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CAPITULO I

OBESIDADE

e Coautores:
Karolina Carvalhaes Simoes de Lima
Alexandre Jorge Rodrigues

1. DEFINICOES DE OBESIDADE:

A obesidade é uma grande epidemia mundial, representando um énus para a sociedade e para o
sistema publico de salde por associar-se a importante morbimortalidade. A obesidade tem sido definida
como doenca cronica associada ao excesso de gordura corporal (acimulo de tecido adiposo localizado ou
generalizado), com etiologia complexa e multifatorial, resultando da interacdo de estilo de vida, genes e
fatores emocionais. A definicdo de obesidade mais utilizada é baseada no indice de massa corporal (IMC),
que retrata o grau de corpuléncia, porém sem definir exatamente o contetdo corporal de gordura ou de
massa magra. Mais importante, o IMC ndo caracteriza o importante aspecto da epidemiologia metabdlica e
cardiovascular moderna: a distribuicao da adiposidade corporal. A adiposidade localizada na regido central
do corpo, mais especificamente a abdominal, esta associada a um maior risco cardiometabdlico (RCM),
enquanto a adiposidade periférica (membros inferiores) parece ter um papel protetor. Dessa maneira, é
de extrema importancia a avaliacdo rigorosa da anamnese e das medidas antropométricas, como a altura,
peso, IMC, além das circunferéncias de cintura (CC) e de quadril (CQ). [1]

A obesidade é definida de forma simplista pela OMS como o acimulo anormal ou excessivo de gordura
corporal, que afeta e prejudica a satde. Segundo a Portaria n® 424, de 19 de mar¢o de 2013, a obesidade
é uma condigdo crbnica e um fator de risco para outras doengas. A Abeso considera a obesidade uma
doenca grave, conforme explicitado na sua missdo. Conforme Poulain (2013), a obesidade foi oficialmente
integrada a Classificagdo Internacional de Doencgas (CID) em 1990. Anteriormente, ela era considerada
um fator de risco — pois as pessoas ndo morrem de obesidade, mas, sim, de doencas favorecidas por ela. [3]



A obesidade é uma condicdo cronica multifatorial que engloba diferentes dimenses: bioldgica,
social, cultural, comportamental, de saude publica e politica. O desenvolvimento da obesidade decorre
de interagBes entre o perfil genético de maior risco, fatores sociais e ambientais, por exemplo, inatividade
fisica, ingesta caldrica excessiva, ambiente intrauterino, uso de medicamentos obesogénicos e status
socioecondmico. Sono insuficiente, disruptores enddcrinos e microbiota intestinal também podem estar
associados a génese da obesidade. [2]

2. DADOS ESTATISTICOS DA OBESIDADE BRASIL/MUNDO

No mundo, sobrepeso e obesidade afetam mais de 2 bilhdes de adultos, e a prevaléncia quase
triplicou em 40 anos1 . Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, com 18 anos ou mais, estavam acima do
peso. Desses, mais de 650 milhGes tinham obesidade. A preocupacdo com 0s riscos a salde associados
ao aumento da obesidade tornaram-se quase universais; os estados membros da OMS introduziram uma
meta voluntaria para interromper o aumento da obesidade ate 2025. [2]

De acordo com dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico de 2019 (VIGITEL), a prevaléncia da obesidade em adultos no Brasil aumentou 72%
nos ultimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2018. Mais da metade da populacdo
brasileira, 55,4%, tem excesso de peso. Observou-se aumento de 30% quando comparado com percentual
de 42,6% no ano de 2006. A prevaléncia de excesso de peso tende a aumentar com a idade e diminuir com
a escolaridadel15,16 . Na populacdo negra, a prevaléncia de excesso de peso em 2018 era de 56,5% e de
obesidade, de 20%. [2]

3. DEFINICAO DE IMC E COMO CALCULAR

O indice de massa corporal (IMC) é o calculo mais usado para avaliacdo da adiposidade corporal. O
IMC é um bom indicador, mas n3o totalmente correlacionado com a gordura corporal. E simples, pratico,
sem custo. Ele é calculado através da divisdo do peso em kg pela altura em metros elevada ao quadrado

(kg/m?). [1]

O IMC ndo distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser menos preciso em individuos
mais idosos, em decorréncia da perda de massa magra e diminui¢do do peso, e superestimado em individuos
musculosos. O IMC néo reflete a distribui¢do da gordura corporal. [1]

Diante disso, é indicado utilizar o IMC com outras medidas da distribui¢do de gordura, a fim de
minimizar os problemas do uso do IMC isolado.
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CAPITULO II

CIRURGIA BARIATRICA

« Coautores:

Bruna Ellen Menezes Piaia
Lucas Santis Avila

Brenda Martins Fernandes
Gabriela de Almeida Cardoso
Isadora Quirino Campos Araujo
Yuri Araujo Monteiro

1.QUANTAS CIRURGIAS BARIATRICAS SAO REALIZADAS NO BRASIL E
NO MUNDO

Segundo o quarto Relatério de Registro Global da IFSO (International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders), 51 paises de 5 continentes contribuiram com o total de 394.431 regis-
tros de cirurgia bariatrica no ano de 2019. [1]

No Brasil, no periodo que compreende 2011 —2019, foi identificado um universo de 493.212 cirurgias
bariatricas e atinge o ranking de segunda na¢do com maior nimero de procedimentos feitos, ficando atras
apenas dos Estados Unidos da América. [3]

Em suma, ha um crescente nesse nimero que aumentou 84,73% ao passar de 34.629 em 2011 para
63.969 em 2018, segundo apuracdo feita pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Metabdlica e Bariatrica
(SBCBM). [2]

Ainda sobre o Relatério da IFSO, ha registro de 165.138 operacBes de by-pass gastrico em Y de
Roux (41,9% de todos os registros submetidos), 128.417 procedimentos de gastrectomia vertical
(32,6%), 19.634 procedimentos de anastomose Unica (5%) e 47.858 operagdes de banda géstrica
(12,1%). [1]

2. DEFINICAO DE CIRURGIA BARIATRICA

O tratamento da obesidade grave chegou a esfera de atuagdo da cirurgia, porque essa situacao extrema
compromete a saude fisica, psiquica e social, deteriorando a qualidade de vida e reduzindo a expectativa
de longevidade.

O objetivo primordial da CB é promover a reducdo significativa do peso e sua manutencao a longo
prazo, resultando em resolucéo completa ou melhora substancial das doencas relacionadas com a obesidade,
reducdo da porcentagem de gordura corporal — principalmente a gordura visceral.
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A indicacdo desta intervengdo vem crescendo nos dias atuais e se baseia numa anélise abrangente de
multiplos aspectos do paciente, aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, emocionais (Garrido, 2004). Apesar
de ser realizada em obesos grau Il e com comorbidades, € indicada, principalmente, entre aqueles pacientes
chamados de obesos morbidos os quais sdo pouco responsivos ao tratamento convencional baseado na
mudanca nutricional e nos habitos de vida, ou, mesmo, a medicamentos (Guerra, 2014).

Além disso, como resultado da reducdo significativa da pressao intra-abdominal que ocorre apos a
perda de peso, observa-se melhora de incontinéncia urinaria, refluxo gastresoféagico, hipertensao arterial
sistémica (HAS), pseudotumor cerebral, insuficiéncia venosa periférica e hipoventilagéo.

Os beneficios mecanicos que decorrem da perda de peso ja foram extensamente estudados na
literatura e incluem menor carga sobre as articulagfes, aumento da complacéncia pulmonar, diminuigédo da
quantidade de tecido adiposo na regido cervical, o que implica menor grau de obstrucéo de via respiratoria
superior, facilitaa respiracao e diminui a incidéncia de AOS. Além disso, ha importante melhora da “doenga
da alma”, com melhora do humor, da autoestima e da qualidade e quantidade de vida.

Outros beneficios clinicos incluem melhora da funcdo cardiaca e reducdo dos niveis pressoricos
devido a alteracbes hemodinamicas, tais como diurese, natriurese, reducao da volemia (agua e sangue).
Além disso, também sdo observados reducao de trigliceridios e colesterol, melhora da motilidade, reducéo
de infeccdes relacionadas com obesidade (p. ex., dermatites), reducdo da incidéncia de Ulceras varicosas,
esteatose hepatica, asma, sindrome do ovario policistico (SOP) e infertilidade,

E importante salientar a atuac&o da CB na regulacio e modulagio dos enterorménios, como ghrelina,
peptidio Y'Y3-36 e peptidio 1 semelhante ao glucagon (GLP-1) sobre o controle de doencas associadas a
obesidade, sobretudo o diabetes e o controle do apetite

A cirurgia bariatrica constitui uma mudanca anatémica do trato gastrintestinal, diminuindo o aporte
caldrico ao organismo por meio de restricdo mecanica e desvio de segmentos variaveis do intestino delgado.

As técnicas podem ser classificadas em: restritivas (restricdo mecanica), disabsortivas (desvio do
intestino delgado, com diminuicdo da absorcdo dos alimentos) e mistas. /* +-

*/A cirurgia pode ser executada por laparotomia ou videolaparoscopia, a qual corresponde a 95,7%
dos procedimentos atuais.

Existem diversas técnicas de realizacdo da cirurgia bariatrica: bypass gastrico (gastroplastia com
desvio intestinal em Y de Roux”), gastrectomia vertical, duodenal switch, banda gastrica ajustavel, baldo
gastrico.

3. REGULAME~NTACZ\O DA CIRURGIA BARIATRICA PELO CFM
(RESOLUCAO CFM N° 2.131/2015)

A obesidade ¢ uma doenca cada vez mais comum e com alta incidéncia e prevaléncia, sendo ela
um fator de risco para o desenvolvimento de outras comorbidades como, diabetes, canceres e doencas
cardiovasculares. [1]

E importante conhecer as doencas mais frequentes relacionadas a obesidade para obter um
diagndstico precoce, prevencado e tratamento de tais condi¢Bes. Assim, pode-se identificar pacientes que
possam se beneficiar com a perda de peso. Além disso, através de uma identificacdo precoce e com uma
avaliagdo de risco, é possivel reduzir a mortalidade com uma intervencao adequada.[1]
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A cirurgia bariatrica é evidentemente uma forma eficaz de tratamento da obesidade morbida a
curto e longos prazos. Além disso, atualmente, os mecanismos de funcionamento das operacfes € mais
claro, sendo eles, também, observados nas complicagdes que podem ocorrer nos diferentes tipos de
procedimentos cirdrgicos.[1]

Atualmente, com o avanco cientifico, sabe-se que algumas complica¢cBes podem ocorrer nos
procedimentos cirdrgicos, observadas no quadro a seguir: [1 e 2]

ENDOSCOPICO COMPLICACOES

Aderéncias ao estdbmago; passagem para o0
duodeno; intolerancia ao baldo, com vomitos

Balao intragastrico incoerciveis; Ulceras e erosdes gastricas;
esvaziamento espontaneo do balao;
obstrucao intestinal por migracao do balao;
perfuracdo gastrica; infeccdo fungica em
torno do balédo

CIRURGICOS NAO-DERIVADOS

Banda gdstrica ajustdvel Migracdo intragastrica da banda;
deslizamento da banda; e
complicagdes com o reservatorio

Gastrectomia vertical Fistula junto a angulo de Hiss (es6fago-
gastrico).

CIRURGICOS DERIVATIVOS

Bypass gdstrico (Y de Roux) Deiscéncia de suturas; maior chance
de deficiéncias proteicas; e anemia.

Derivacées bileopancreadticas Deficiéncia de vitaminas lipossoliveis,
deficiéncia de vitamina B12, calcio e
ferro; desmineralizacdo 6ssea; Ulcera
de boca anastomoética; aumento do
numero de evacuacgdes diarias, com
fezes e flatos muito fétidos.

CIRURGICOS EXPERIMENTAIS Em investigacao.
CIRURGICOS PROSCRITOS
Derivacdo jejunoileal exclusiva Alta  incidéncia de complicagbes

metabdlicas e nutricionais; diarreia;
cirrose; pneumatose intestinal; e
artrites.

O Conselho Federal de medicina teve a necessidade de atualizar as normas para definir o carater
experimental dos procedimentos de medicina, autorizando e vedando sua pratica pelos médicos. Assim,
como diz o 7° artigo da lei n® 12.842/2013, o CFM tem, em suas competéncias, liberdade para fazer essa
modificagdes. [1]

Ademais, modificou a faixa etaria dos candidatos, a classificacdo dos procedimentos, a justificativa
cientifica de cada técnica ja regulamentada, o tratamento da enfermidade, a defini¢do do significado dos
procedimentos proscritos e experimentais, em cirurgia bariatrica, e atualizou as indicac@es cirdrgicas do
anexo da resolugdo CFM n° 1.942/2010. [1 e 2]
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4. TIPOS DE CIRURGIA BARIATRICA (Resolucdo CFM 2015)

Os procedimentos reconhecidos, de acordo com a Resolu¢édo do CFM n° 2.131 de 12 de novembro de
2015 sdo os endoscdpicos, cirdrgicos ndo derivativos, derivativos, experimentais e proscritas. Quanto aos
procedimentos endoscopicos, o baldo intragastrico é realizado pela introdugdo de um baldo com 500ml de
liquido por via endoscépica, a fim de reduzir a capacidade gastrica e diminuir a saciedade do paciente. [1]

E indicado como adjuvante no tratamento para perda de peso, sendo muito utilizado como preparo
para pacientes com superobesidade (IMC acima de 50kg/m2). Suas contraindica¢fes envolvem doenca
inflamatoria intestinal, uso de antiinflamatérios, esofagite de refluxo, hérnia hiatal, anticoagulantes,
estenose ou diverticulo de eséfago, alcool e drogas e transtornos psiquicos. Possiveis complicacdes
incluem perfuragdo géastrica, infeccao fungica ao redor do baldo e aderéncias ao estdbmago. [1]

Entre os métodos cirdrgicos ndo derivativos esta a banda gastrica ajustavel, que se trata de uma
protese de silicone que é inserida em volta do estbmago proximal e € ajustavel, por injecdo de liquido
no reservatorio. O método, portanto, é reversivel e permite ajustes, sem sec¢Bes ou suturas no estbmago.
Apesar disso, tem como desvantagens a possibilidade de uma perda de peso insuficiente, uma vez que
exige do paciente uma grande coopera¢do em dieta para que diminuia os indices de complicagdes como a
migracao da banda géstrica. [1]

Outra prética cirargica ndo derivativa é a gastrectomia vertical ou longitudinal, que permite a
remocdo de 70% a 80% do estdbmago proximal ao antro, ou seja, promove uma restricdo gastrica que nao
altera a absorcdo de célcio, zinco, ferro, vitaminas B por ndo excluir o duodeno. Apesar disso, a grande
desvantagem é a irreversibilidade do método, que pode promover complicacdes graves de dificil tratamento,
como a fistula junto a angulo de Hiss. [2]

As cirurgias derivativas sdo as praticas que promovem um desvio do trajeto dos alimentos pelo
tubo digestivo, resultando em perda ponderal, ma absor¢do de substancias como as gorduras, alteracdes
na producdo de horménios gastrointestinais e na flora intestinal. A cirurgia de derivacdo gastrica com
reconstituicdo em Y de Roux sem ressec¢do gastrointestinal € uma técnica muito praticada atualmente,
promovendo saciedade ao alterar a producao de diversos hormonios e a perda duradoura do excesso de
peso em até 70%. Suas desvantagens incluem maiores indices de anemias e de deficiéncia de proteinas. [2]

Tanto a cirurgia de derivacdo bilio-pancreatica com gastrectomia horizontal ou cirurgia de
Scopinaro, quanto a cirdrgica de derivacdo bilio-pancreatica com gastrectomia vertical e preservacao do
piloro (duodenal switch) modificam a producdo dos horménios do tubo digestério, além de promover
um controle sobre o diabetes tipo 2 e a dislipidemia. Apesar das vantagens, como uma menor restricao
alimentar, h& desvantagens como maior indice de deficiéncias de vitaminas, calcio, ferro, desmineralizacéo
0ssea, aumento da frequéncia das evacuacdes diérias, entre outros. [1]

As cirurgias experimentais ou em investigagio sao técnicas supervisionadas pela Comissao de Etica em
Pesquisa (CEP) e/ou Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), seguindo as normas necessarias para
realizar pesquisas em seres humanos e registrados na Plataforma Brasil do Conep. Portanto, qualquer cirurgia
gue ndo seja as citadas acima, sdo técnicas experimentais que foram aprovadas no CFM e no Conep. [1]

Ademais, a cirurgia proscrita Derivacdo jejunoileal exclusiva é proscrita a fim de diminuir a
incidéncia de complicagdes derivadas de grande quantidade de segmento intestinal excluido, que pode
levar a supercrescimento bacteriano que, consequentemente, aumenta a incidéncia de cirrose, diarreia,
entre outras complicacgdes digestivas. A recomendacao é cessar a realizacao das cirurgias proscritas. [1]
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cir Metabdlico, 2017

5. INDICACOES DA CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é um problema grave de satde publica nos paises desenvolvidos, devido a maioria das
vezes estar associada a comorbidades, como diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial sistémica, apnéia
do sono e doencas articulares, além de ser um tratamento economicamente alto para o Governo. De acordo
com a OMS a obesidade € classificada com base no indice de Massa Corporal (IMC), sendo que o valor
acima de 30 kg/m? ja e diagnostico de obesidade grau 1. [1]

Inicialmente o tratamento clinico é a primeira escolha e engloba reeducacédo alimentar, psicoterapia,
condicionamento fisico e em alguns casos associacdo de medicamentos. Muitos pacientes conseguem um
bom resultado apenas com o tratamento citado, mas tem um grande taxa de recidiva do peso, sendo assim
em alguns casos se faz necessario o tratamento mais invasivo, porém mais eficaz e de menor recidiva. [1]

A cirurgia bariatrica é uma parte do tratamento da obesidade, ap6s o procedimento deve ser dado
seguimento a0 acompanhamento multidisciplinar, com nutricionistas, psicologo, endocrinologista
e clinico geral. O objetivo da escolha da intervencdo invasiva € promover a reducdo do peso e a sua
manutencdo por longo prazo e uma melhora importante nas comorbidades relacionadas a essa obesidade.
Apos o procedimento, de acordo com estudos realizados, h&d melhora ocorre em todo o organismo, tendo
beneficios cardiovasculares, hemodinamicos, musculoesqueléticos, pulmonares, renais e ginecoldgicos,
melhorando qualidade e quantidade de vida. [2]

Para o paciente se enquadrar como indicacdo de cirurgia bariatrica deve ser seguido o protocolo
preconizado pela Portaria SAS nimero 492. E indicado para a cirurgia 0s pacientes que possuirem IMC
maior que 50 kg/mz2, IMC igual ou superior a 40kg/m2 com ou sem comorbidades porém sem sucesso no
tratamento clinico por no minimo dois anos e individuo com IMC maior que 35 kg/m2 com comorbidades
de alto risco e sem sucesso no tratamento clinico por no minimo dois anos. [3]

O limite da faixa etaria para a realizacéo do procedimento é de 18 h4 65 anos, mas existem controversas
de acordo com alguns casos que tem obtido sucesso no tratamento devido os avancos das técnicas e 0s
cuidado pré-operatorios. Deve ser analisado individualmente os risco e beneficios, discutido com o0s
profissionais de salde e no caso das criancas e adolescentes com o pediatra. Nos individuos menores de
idade é necessario a autorizag@o dos pais e que as epifises de crescimento estejam consolidadas. [2]

O procedimento cirtrgico tem ampla possibilidade de escolha analisando individualmente cada
paciente e dependendo das indicacGes, contraindicacdes e as metas de cada individuo. A técnica mais
usado na maioria dos paises é a Gastrectomia Vertical laparoscopica, sendo essa a segunda mais usada no
Brasil, que tem como a pioneira a derivacdo gastrojejunal em Y de Roux. As intervengdes cirdrgicas da
bariatrica sdo a Banda Gastrica Ajustavel, Gastrectomia jejunal, Derivacdo Gastrojejunal em Y de Roux e
Derivagéo Biliopancreatica. [2]



A Banda Gastrica é realizada através de videolaparoscopia onde é colocado um dispositivo na cardia
que pode ser insuflado ou desinsufladona por meio de injecdo de soro fisiologico. Tem como objetivo a
diminuicao do diametro e consequentemente diminuindo o limen, uma vez que o paciente devera mastigar
mais os alimentos e se alimentar de forma mais lenta. E um método realizado em pacientes com obesidade
grau dois ou trés e que se encaixam em todos 0s requisitos no protocolo da bariatrica. A contraindicacao
do procedimento sdo hérnias hiatais maiores do que 2 cm, cirurgia prévia na transicdo esofagogastrica e
hipertensdo portal com varizes esofagicas. Caso o paciente tenha idade avangada, IMC maior que > 50 kg/
m2 ou diabetes mellitus tipo 2 tem preditivo de maus resultados com o0 método. [2]

A técnica usada em primeiro tempo em obesos de alto risco ou com IMC muito alto é a Gastrectomia
vertical, apds perda ponderal e o controle das comorbidades em alguns casos é realizado outro procedimento
que seré de forma definitivo. Uma das principais indicacfes da GVL € a utilizacdo da técnica em criancas e
adolescentes, por ser uma cirurgia menos complexa, ter chance de conversdo em eventual falha e ndo causa
ma absorcdo de nutrientes, com excessdo da vitamina B12. Porém pode ser desvantajoso no crescimento
0sseo, pelo fato da grelina ser um indutor da liberagdo do horménio de crescimento (GH). [2]

A Derivagédo Gastrojejunal em Y de Roux consiste em restricdo do estbmago para se adptar a um
volume menor que 30 ml através da gastroplastia, diminuindo a absorcdo de nutrientes realizada na
derivacdo gastrojejunal. E um prodimento seguro, com baixa taxa de morbidade. Por ser um método
misto mais restritivo, é indicado para pacientes que se alimentam de grande volume, podendo falhar nos
pacientes biliscadores ou que ingerem alimentos pastosos ou liquidos. [2]

Um dos procedimentos mais agressivos, que possui maior nimero de sequelas nutricionais e
metabodlicas, porém possuem maior sustentabilidade no tempo é a Derivacdo Biliopancreética. E um
procedimento disabsortivo e restritivo, que consiste em uma gastrectomia, parcial e distal deixando em
média 250 ml de volume estomacal. E mais indicado em pacientes que se alimentam de muita gordura e
carboidratos. [2]
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1. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR EM CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é uma doenca enddcrino-metabolica cronica e heterogénea e suas causas multifatoriais
podem estar relacionadas a hiperfagia e habitos alimentares inadequados, sedentarismo, fatores genéticos,
metabolicos, socioculturais e psicossociais. A Organizacdo Mundial da Salude considera a obesidade um
dos problemas de saude publica mais preocupantes, devido ao aumento de sua prevaléncia nas Gltimas
décadas e as graves consequéncias que pode acarretar, sendo considerada o disturbio nutricional mais
importante em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. *

A cirurgia bariatrica continua sendo o tratamento de maior sucesso para a obesidade morbida. Varios
departamentos devem estar envolvidos devido a presenca de varias comorbidades e da complexidade do
procedimento. Assim, a constituicdo de uma equipe multidisciplinar baseada em endocrinologia, cirurgia
gastrointestinal, nutricdo e psicologia é importante para o sucesso do procedimento. Embora a cirurgia
tenha eficécia definitiva na reducgédo do peso corporal e na melhora das comorbidades, os pacientes ainda
podem enfrentar os riscos, incluindo desnutricao e outras complicagdes apos a cirurgia. 2

Os obesos operados podem apresentar complicacOes fisicas e psicoldgicas. O fisico pode variar
desde aqueles relacionados a cirurgia em si (vomitos, sindrome de dumping, hipoglicemia reativa, queda
de cabelo, dentre outros) até problemas posteriores (desnutricdo proteica e energética, anemia,
hipovitaminosevariada). O psicoldgico pode envolver o desencadeamento de transtornos de ajustamento,
transtornos psiquiatricos graves e crénicos, transtornos alimentares, alcoolismo, comportamento impulsivo
e depressdo para minimizar essas dificuldades e maximizar resultados, é necessario que o paciente
bariatrico mantenha, continuamente, em abordagem multidisciplinar com equipe especializada e bem
treinada. 3
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No pré-operatorio, o atendimento do profissional tem basicamente dois focos principais. O primeiro
inclui avaliacdo, diagnostico e tratamento das doencas associadas, para reduzir o risco cirrgico e possiveis
complicacdes. A segunda diz respeito ao preparo e orientacdo do paciente quanto aos cuidados necessarios
no pre e pds-operatorio, bem como para enfrentar as mudancas de habitos e estilo de vida necessarias ao
tratamento.*

O aconselhamento nutricional pré-operatorio contribui para uma maior taxa de sucesso pés-
operatorio, e visa promover a perda de peso inicial, fortalecer a percepcéo do paciente de que a perda de
peso é possivel quando o balango energético se torna negativo. A equipe da nutricdo deveré identificar erros
alimentares e disturbios alimentares, relatar as mudangas que o paciente serd submetido, iniciar ajustes no
padrdo de alimentacdo, promover expectativas reais de perda de peso, preparar o paciente para novos
habitos alimentares no pds-operatorio e verificar o potencial do paciente para o sucesso da cirurgia. Esse
acompanhamento € fundamental para reduzir os riscos associados ao tratamento cirdrgico e melhorar os
resultados apos a cirurgia. 3

No pds-operatorio, recomenda-se que a abordagem multiprofissional seja sistematica e frequente no
primeiro més e evolua gradativamente, respeitando as demandas de cada paciente, por consultas mensais,
trimestrais e semestrais nos primeiros dois anos. Apos esse periodo, ha necessidade de visitas anuais a
todas as especialidades. O check-up anual € apontado como uma das formas mais eficientes para o paciente
operado controlar o peso. Estudos recentes mostram que a perda de seguimento com as equipes de salde,
esta relacionada ao reganho de peso.®

A psicologia é uma das areas responsaveis pelo acompanhamento dos pacientes indicados para
cirurgia bariatrica, sendo responsavel por sua avaliacéo e preparo desde o inicio do tratamento. A partir da
avaliacdo psicoldgica é possivel identificar e elaborar planos de contingéncia para 0 manejo de condi¢des
psiquiatricas e / ou emocionais que possam comprometer o tratamento cirdrgico e a reabilitagdo. O principal
objetivo do preparo psicologico é mobilizar o paciente para ser ativo e corresponsavel pelo sucesso de
seu tratamento e desenvolver estratégias que ajudem a lidar com o tratamento e a realizar mudancas nos
habitos diarios.®

Para determinar a prontiddo de um candidato a cirurgia bariatrica, diferentes aspectos da vida do
paciente sdo considerados pelos psicdlogos. Dentre os fatores psicossociais que merecem atencao, 0s
mais citados sdo: a compreensdo do paciente sobre a cirurgia e as mudancas necessarias no estilo de vida;
expectativas em relacdo aos resultados; a capacidade de aderir as recomendaces cirdrgicas; comportamento
alimentar (histdrico de peso, dieta, exercicios); comorbidades psiquiatricas (atuais e anteriores); motivos
pararealizar o procedimento cirdrgico; suporte social; uso de substancias; status socioeconémico; satisfacdo
conjugal; funcionamento cognitivo; auto estima; historia de trauma / abuso; qualidade de vida e ideacéo
suicida. 9

Os candidatos podem ser considerados ndo elegiveis psicologicamente para a cirurgia bariatrica, pois
podem surgir impedimentos apos a consideragéo dos fatores psicossociais mencionados anteriormente. Os
principais problemas sdo: uso / abuso / dependéncia de substancias, transtornos alimentares, transtornos
psicoticos, depresséo e suicidio. 1°

A compulséo alimentar € um tema polémico em relagéo a cirurgia bariatrica, visto que as opinides
dos autores s@o divididas nesse assunto. Alguns autores defendem que a compulséo alimentar pode entrar
em remisséo apos a cirurgia e, portanto, ndo deve ser vista como uma contraindicagdo, mas como um fator
a ser avaliado com cuidado. Outros pesquisadores citam que apenas alguns dos pacientes com compulséo
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alimentar, antes da cirurgia, voltam a esse comportamento posteriormente, portanto, novamente, a
compulsdo ndo deve ser uma contraindicacdo, mas um tdpico a ser abordado antes da cirurgia. 12

O paciente da cirurgia de obesidade pode enfrentar enormes desafios em resposta ao nivel de perda
de peso alcancado; aprender a lidar com o consumo de alimentos amplamente reduzido, lidar com uma
mudanca dramatica na aparéncia, mudancas de relacionamento, platds de peso e lidar com o excesso de
pele. Idealmente, a avaliagdo pos-cirurgica dos pacientes deve levar em consideragdo ndo apenas questdes
médicas e cirdrgicas, mas também dificuldades dietéticas, estado psiquiatrico, funcionamento psicossocial,
padrdes alimentares e qualidade de vida. Assim, o suporte multidisciplinar é de crucial importancia no
manejo desse quadro clinico potencialmente complexo.®

2. CUIDADOS PRE E POS-OPERATORIOS EM CIRURGIA BARIATRICA

Essa opcao deve considerar o significado da alimentacdo e da obesidade para o paciente,
procurar conhecer os fatores relacionados a decisdo pela cirurgia e as expectativas em relacdo ao
pos operatdrio. [3]

Assim, a proposta da cirurgia bariatrica no combate a obesidade tem se ancorado em um tratamento
da obesidade com uma equipe multidisciplinar que tenta modificar o estilo de vida. Particularmente, é
indicada uma reeducacao alimentar de maneira gradual, atividades fisicas regulares e acompanhamento
psicoldgico [1]

Questdes alimentares, equilibrio afetivo, saude mental, autoestima e acompanhamento de uma
equipe multidisciplinar sdo algumas terminologias que passam a fazer parte da vida da pessoa obesa, antes,
durante e depois do processo cirdrgico [1]

3. CUIDADOS NO PRE-OPERATORIO

Em fase pré-operatoria é necesséria uma consulta nutricional do paciente que inclua anamnese
alimentar detalhada (quantidade, qualidade, paladar, apetite, nivel de saciedade, intolerancias, alergias
alimentares, consumo de bebidas alcoolicas ou drogas, habito intestinal, mastigacéo e preparo de alimentos).
Também se exigem exames laboratoriais e exames de imagem. Avaliacdo cardioldgica, endoscopia
digestiva para Helicobacter pylori e avaliacdo da funcdo respiratoria, parecer de um endocrinologista,
psiquiatra e/ou psicologo e fisioterapeuta. A partir dai, realizam-se reuniées multidisciplinares prévias
a cirurgia. Se o paciente apresentar qualquer patologia esta devera ser tratada antes da realizacdo do
procedimento cirargico, e este somente sera realizado com uma condicéo clinica perfeita [2]

A obesidade compromete sensivelmente a qualidade de vida e traz predisposicdo para muitas outras
doencas ndo contagiosas, principalmente para a saide mental do individuo. Multifatorialidade que envolve
a obesidade e consequentemente o paciente bariatrico como o individuo que carece de acompanhamento
psicolégico permanentemente, sobretudo, porque tal cirurgia requer uma mudanga de hébito ndo do
paciente, mas de boa parte do grupo social no qual esta inserido [1]

Questdes alimentares, equilibrio afetivo, saide mental, autoestima e acompanhamento de uma
equipe multidisciplinar sdo algumas terminologias que passam a fazer parte da vida da pessoa obesa, antes,
durante e depois do processo cirdrgico [1]

Cirurgia bariatrica, a sua recomendacao obedece a pré-requisitos constantes em um parametro que
coloca indicagOes bastante delineadas acerca de tornar o paciente apto ou ndo para tal procedimento. Um
desses parametros € o acompanhamento da equipe multidisciplinar, bem como da presenca da familia,
além da forga de vontade do proprio paciente. O Instituto Nacional em Saude dos Estados Unidos passou



a encorajar abordagem multidisciplinar do candidato no periodo pré-operatorio, incluindo a avaliacéo
psicoldgica anterior a operagdo, como parte essencial do processo, enquanto que o Consenso Bariatrico
Brasileiro e o Conselho Federal de Medicina (CFM) recomendaram essa pratica ndo sem antes consolidar
a necessidade de um psicdlogo ou psiquiatra na equipe multidisciplinar. [1]

A partir do que preconiza o Conselho Federal de Medicina, o profissional que vai a priori tratar da
salde mental, aqui compreendido como o psicélogo e/ou o psiquiatra, vai compor uma equipe que tem a
responsabilidade de langar um olhar holistico sobre o paciente, levando em consideragéo o seu histdrico de
salde e se responsabilizando pela avaliagdo multidisciplinar pré-operatdria, atentando para dentre outras
coisas: a pratica ou ndo do de uso de substancias; a presenca de quadros psicéticos ou demenciais; o nivel
intelectual e cognitivo que permitam ao paciente ter consciéncia dos riscos, éxitos e cuidados pertinentes
ao processo cirdrgico, aqui incluidos os cuidados pré-operatérios, bem como aqueles posteriores que
representam um prazo na vida do paciente e dos seus familiares [1]

Os fatores biopsicossociais séo determinantes para que o paciente obtenha sucesso nesse processo,
tanto no que diz respeito ao acompanhamento que transforma o paciente um candidato apto, bem como
um bariatrico que vai se somar aos casos de sucesso no combate a obesidade. [1]

4. CUIDADOS POS-BARIATRICA

O acompanhamento nutricional e controle de estilo de vida, é fundamental como suporte para
facilitar a transicdo para uma vida saudavel apos a cirurgia bariatrica e pode auxiliar a prevenir o retorno
ao aumento de peso. O paciente devera aprender a comer pouco e bem, varias vezes ao dia, e optar por
alimentos pouco caléricos e com alto teor vitaminico, abandonando habitos nocivos.[6]

A reeducacdo alimentar ajudara ndo sé a perder peso, mas também a manté-lo em patamares
adequados por toda a vida. O paciente ndo esta proibido de consumir doces, refrigerantes ou outras
guloseimas de vez em quando, porém esses alimentos ndo devem fazer parte de sua rotina e a quantidade
deve ser controlada.[6]

A acdo do endocrinologista nos casos de reganho de peso. O controle da fome e 0 gasto energético
estdo intimamente ligados ao controle de peso e a homeotase energética se da por aferéncias de diversas
origens neuro-hormonais, advindas de varios 6rgaos. [5]

Reposicdo de vitamina D. A perda de vitamina D ocorre porque 0 organismo ap6s a cirurgia
bariatrica, ndo consegue mais absorver a mesma quantia de vitamina. Deficiéncias nutricionais
ocorrem como resultado da ma alimentacdo, absor¢édo ou utilizagdo diminuidas, ou ainda, da necessidade
aumentada ou excrecdo aumentada [2]

Acompanhamento psicoldgico. E necesséria a atuacdo do papel do psicologo para que seja feita
uma avaliacdo psicolégica mais aprofundada, investigando o paciente e educando-o para as mudancas
implicadas por meio da cirurgia. [5]

A ansiedade na vida do paciente obeso é fundada, principalmente porque, além das sensiveis
mudancas fisicas e psicologicas obtidas com a cirurgia, em novas circunstancias, os pacientes também
precisam ser reconhecidos pela sociedade, para que desejem estar em um novo COrpo para sua propria
identidade. [1]
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O exercicio fisico é aliado na contribuicdo da reducdo da gordura corporal e no tratamento de
doencas associadas a obesidade, tornando-se assim peca fundamental no programa de tratamento.
Realizado de forma estruturada, organizada e com frequéncia, aumenta o gasto energético diario, melhora
a producéo pelas vias aerdbias e oxidagdo de gorduras. Além disso, o exercicio fisico promove melhora
cardiorrespiratdria e funcional nos individuos submetidos ao programa de treinamento. [4]

5. PERDA DE PESO PRE-OPERATORIA EM PACIENTES SUBMETIDOS
A CIRURGIA BARIATRICA

A preparagdo feita no pré-operatdrio do paciente ir4 envolver um acompanhamento multidisciplinar,
no entanto, ainda ndo existe um acordo entre os profissionais sobre como conduzir o processo de perda de
peso pré-operatdria porque nao existem dados suficientes e de qualidade validados. De maneira geral, cada
servigo ird propor seus protocolos multidisciplinares e as metas individualizadas para cada paciente. [1][2]

A perda de peso antes da cirurgia esta relacionada a uma melhoria do estado clinico do paciente, com
significativa reducédo dos riscos provocados pelas comorbidades associadas a obesidade. [1]

Existem vantagens documentadas que se relacionam com o acompanhamento nutricional pré-
operatorio, entre elas estdo: diminuicao do volume do figado e da gordura abdominal, e com isso, a cirurgia
é facilitada porque melhora o acesso a parte superior do estbmago durante a cirurgia laparoscopica e
encurta o tempo operatério. [3]

6. DIETA PRE-OPERATORIO EM CIRURGIA BARIATRIC

Cuidados nutricionais pré-cirurgicos

Avaliacao nutricional.

Quando um candidato atende aos critérios de consenso do NIH para cirurgia bariatrica, a avaliacéo
é realizada por uma equipe multidisciplinar quanto a idoneidade do candidato. A selecdo adequada do
candidato, a avaliagdo nutricional adequada e a orientacdo dietética comportamental sdo essenciais na
preparacdo para a cirurgia e sdo essenciais para alcancar resultados cirargicos ideais.3

A maioria das avalia¢bes nutricionais envolve uma entrevista clinica que inclui muitos tépicos
relacionados a cirurgia para avaliar o conhecimento bariatrico, as expectativas da cirurgia, comportamentos
alimentares (por exemplo, nimero e tipos de refei¢des por dia, ingestdo de liquidos) e padrdes alimentares
(por exemplo, pastar, comer compulsivamente). 3

A historia de controle de peso inclui o inicio da obesidade, historia familiar de obesidade, regimes
anteriores de perda de peso e habitos de atividade fisica. Como parte do preparo pré-operatério, 0s
pacientes recebem recomendacdes dietéticas para os periodos pre e pos-operatdrio. Além disso, a avaliagdo
psicossocial é realizada para avaliar o humor, o apoio social e familiar, 0 uso de substancias, a fungdo
cognitiva, o estado psicossocial, a motivacao e a disposicdo para realizar mudangas comportamentais. E
aconselhavel determinar a consciéncia e compreensdo dos pacientes sobre a operacdo planejada, riscos
operacionais potenciais, efeitos adversos e beneficios pds-operatorios e mudancas no estilo de vida
necessarias para alcancar os resultados mais favoraveis.3
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As expectativas de perda de peso devem ser discutidas antes da cirurgia e devem ser pertinentes a
perda média de excesso de peso relatada apds cada procedimento. Expectativas irrealistas de perda de peso
séo prevalentes em pacientes obesos e podem afetar negativamente sua adeséo aos objetivos alimentares
e de saude. Além disso, 0s pacientes devem ser encorajados a considerar outros beneficios da cirurgia
além da perda de peso, incluindo melhora substancial nas comorbidades relacionadas & obesidade e na
qualidade de vida.?

7. DIETA POS OPERATORIO EM CIRURGIA BARIATRICA

Apesar das semelhantes condutas, ainda sdo necessarios estudos para que se preconize um protocolo
padronizado sobre alimentacdo pds-cirurgia bariatricacom o objetivo de fornecer um norte para os profissionais
de saude e evitar a ocorréncia de déficits de nutrientes e micronutrientes nesses pacientes. [1]

Os objetivos da dietapdsoperatoriaincluem: promoverumaingestaadequadade nutrientes, em especial de
proteinas; favorecer a cicatrizacéo no pos operatorio imediato; promover uma hidratacdo adequada; minimizar
a perda de massa muscular; otimizar a perda de peso a curto e a longo prazo; contribuir com uma progressao
alimentar adequada e modificar os habitos alimentares ao longo do tempo. [2]

A dieta deve ser oferecida em horarios padronizados e regulares, respeitando o volume que nédo deve
ultrapassar 50ml por refeicdo. Deve iniciar-se a suplementagdo vitaminica o mais rapidamente possivel,
porém, a mesma nao se inicia logo apds a cirurgia devido a dificuldade para ingestdo de comprimidos. [3]

Apds a cirurgia, existem muitas etapas a serem seguidas. Inicialmente, a dieta do paciente pds-
operatorio ¢ limitada a liquidos claros sem aglcar. E composto por agua, cha, gelatina sem aglcar, agua
de coco e suplemento liquido de proteina. Este estagio dura 24 a 48 horas. Depois disso, a dieta liquida
completa comega e a ingestdo de alimentos deve ser liquefeito e coado. A comida deve ser sem agUcar e
o foco esta em suplementos de proteina. Este estagio tem perda substancial de peso, e leite desnatado,
produtos sem agUcar, iogurte desnatado, bebidas de soja, suplementos proteicos e coados suco de frutas sdo
sugeridos. ApGs dieta liquida completa, dieta em puré deve ser introduzida de acordo com a tolerancia do
paciente. O objetivo desta etapa é praticar a hora da mastigacao e das refei¢Bes. Estagio da dieta macia, que
€ 0 proximo, consiste em alimentos de consisténcia suave para ser fino o suficiente para passar através da
bolsa gastrica. A progressdo da dieta é introduzida apds 3 semanas com a entrada de solidos, se ndo houver
nenhum tipo de complicacdo (até mesmo vomito). [4]

O uso de alcool e cafeinas devem ser evitados principalmente nos 2 primeiros meses pois, além de
serem agressores da parede do estdmago, ainda evitam a absor¢éo de vitaminas e nutrientes. [5]

Deve-se estar atento para a sindrome de Dumping quando o piloro é afetado ou quando
houver bypass do duodeno. A sindrome de Dumping é uma resposta fisiol6gica aos acucares simples que
se caracteriza por tremor, sudorese, sensacao de mal estar, taquicardia e, muitas vezes, intensa diarréia. 1sso
decorre do poder osmético dos agucares simples além da liberacdo de insulina. [6]
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TABELA 01: Caracteristicas da dieta nutricional para cirurgia bariatrica.

l2e22
semanas

32semana

43 semana

52semana

Liquida
restrita

Liquida
completa

Pastosa

Orientacgdo individualizada

A dieta deve conter apenas liquidos
claros.

Nao deve ter carne ou fibras de legu-
mes e frutas, que devem ser coados

Quantidade 30 a 50 mL por vez (max
150 mL/refeicao

Exemplos: vitaminas de frutas com
leite desnatado, caldo de feijao, feijao
batido, iogurte light, coalhada de leite
desnatado, minguau, sopa liquidificada

Alimentos em consisténcia de puré

Manter pequenas quantidades

8. USO DE VITAMINAS APOS CIRURGIA BARIATRICA

As alteracdes fisiologicas e anatdmicas envolvidas durante a cirurgia bariatrica ocasionam diversos
prejuizos de absor¢do de nutrientes. Uma das cirurgias mais realizadas atualmente é o by-pass gastrico
com Y-de-Roux, no qual retira-se parte da cavidade gastrica, consequentemente diminuindo a superficie

de absorcdo. [1]

Desse modo, é preciso uma adequa¢do dos micronutrientes para a preservacao da salde e para a
manutencdo a longo prazo da perda de peso promovida pela cirurgia. Portanto, é considerado importante
a reposicdao de micronutrientes por meio de polivitaminicos/mineral completos que contenham vitamina
B12, tiamina, acido fdlico, ferro, calcio e vitamina D, vitamina A, vitamina E, proteinas, entre outros. A
orientacdo da Bariatric Surgery Guidelines (2008) é que a suplementacao se inicie no primeiro dia apds a

alta hospitalar. [1]
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Figural-BORDALO, et al, 2011.

Suplemento/caracteristicas Dosagem
Polivitaminico/mineral® 1 a 2 compromidos por dia
- Acido félico > 400 pg

- Ferro (fumarato ferroso) > 18 mg

-conter Zn e selénio na formula -

Adaptado de AACE/TOS/ASMBS Bariatric Surgery Guidelines, 2008,

Figura 2 - BORDALO, et al, 2011.

Suplemento Dosagem
20-30 mg/dia
. 50-100 mg/dia (intravenoso ou intramuscu-
Tiamina lar)

> 100 mg/dia (SWW)

> 350 pg/dia (prevencao-oral)

500 ug/dia (tratamento-oral)

ou 1.000 pg/mol (IM)

ou 3.000 pg a cada 6 meses (IM)

ou 5000 pg toda semana (nasal ou sublin-

gual)
1.500 mg/dia (BGA)

1.500 a 2.000 mg/dia ((BGYR)
Citrato de célcio 1.800 a 2.500 mg/dia (DBP/DS)

Vitamina B12

40 a 65 mg/dia (prevencao-oral)
Ferro elementar 300 mg/dia (tratamento-oral)

10.000 a 100.000 IU/dia de vitamina A
> 2.000 IU de vitamina D
(colecalciferol)

100 a 400 IU/dia

Vitaminas lipossollveis

9. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS EM CIRURGIA BARIATRICA

A procura por um procedimento mais eficaz e duradouro apds tentativas com falhas no tratamento
clinico da obesidade vem aumentando nos ultimos tempos, obtendo excelentes resultados, com melhora
na qualidade e a quantidade de vida dos pacientes. Poréem como todo procedimento cirargico existem
seus riscos e complicacBes, no caso da cirurgia baridtrica podem ter como principais intercorréncias as
psicologicas, nutricionais, metabdlicas e neurologicas. [1]

E necessaria uma investigacdo cuidadosa e criteriosa no pré e no pos-operatorio pela equipe de
psicologia do hospital, uma vez que em muitos casos de doengas psicolégicas ocorre a exacerbacdo dos
sintomas ou um diagndstico novo ap6s o procedimento, 0 caso mais comum € a compulsdo alimentar,
além de outros transtornos. No ano de 2010 foi instituida a Resolugéo pelo Conselho Federal de Medicina
onde se faz obrigatorio a presenca do psicologo na equipe de cirurgia bariatrica dando continuidade ao
acompanhamento pelo tempo necessario. [2]
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A deficiéncia nutricional deve ser acompanhada de perto rotineiramente pois 0s pacientes
bariatricos podem apresentar hipocalemia, hipocalcemia, hipoalbuminemia, hiperbilirrubinemia, edema,
osteomalacia, anemia e deficiéncia de vitamina B12 e &cido folico. Essa deficiéncia de nutrientes é mais
comum apos a cirurgia mista ou disabsortiva, pois elas alteram o tamanho e capacidade do estdmago de
receber alimentos, alterando a absorcéo dos alimentos no nivel do estomago. [3]

No caso de desnutricdo energético-proteica € comum devido problemas mecénicos com a cirurgia,
como por exemplo, a estenose do trato digestorio alto. Caso tenha deficiéncia da vitamina B1 pode ocasionar
quadros neuroldgicos graves, como a sindrome de Wernicke-Korsakoff e neuropatias periféricas, sendo
muito comum nos casos de alcodlatras com falha na nutricéo. [3]

Um caso muito tipico em pacientes com descontrole da nutricdo é a osteopenia e osteoporose,
devido a dificuldade de absorcdo de vitamina D e do calcio, a falta desses nutrientes ocorrem com mais
frequéncia apos a derivacao gastricaem Y de Roux. Quando ocorre deficiéncias de proteinas e de vitaminas
lipossoluveis o procedimento principal dessa falha é a derivacao biliopancreética, que pode resultar clinicas
graves, como alopécia e alteracdo no metabolismo de calcio. Sendo assim € necessario apos o procedimento
0 acompanhamento nutricional para avaliar a composicdo nutricional do organismo. [1]

A sindrome de dumping é muito frequente apos bariatricas, sendo a mais comum das sindromes que
sucedem gastrectomias parciais ou completas, é caracterizada por um conjunto de sintomas vasomotores e
gastrointestinais, que estdo associados ao esvaziamento gastrico rapido ou a exposicdo subita do intestino
delgado aos nutrientes. Os sintomas iniciais da Sindrome séo a palpitacdo, hipotenséo arterial, taquicardia,
fadiga, tontura, sudorese, dor de cabeca, sensacdo de saciedade, dor e plenitude epigastrica, diarreia,
nausea, vomito, cdlica e borborigmo. Ja os sintomas tardios ocorrem devido a elevada liberacdo de insulina,
causando sintomas da hipoglicemia, como transpiracdo, tremor, dificuldade em concentrar-se e perda de
consciéncia. [4]

Outra complicacdo que pode acontecer sdo as respiratdrias, principalmente tromboembolismo
pulmonar, uma das complicacdes precoces mais graves, porem possuem muitos mecanismos de prevencao,
como o0 uso de botas compressivas, anticoagulantes e a mobilizacdo. Além disso, possuem outras
complicacdes precoces como hemorragia, estenose, ulceracdo, herniacao e fistulas. [1]

Uma das principais preocupacdes na maioria dos procedimentos cirdrgicos € a infeccdo que
pode também evoluir para a sepse € morte. No caso da cirurgia por videolapardscopia tem o indice de
contaminacdo menor quando comparada a um procedimento aberto, sendo no primeiro caso 3 a 4% de
risco e no seguinte 10 a 15%. Para a diminuicéo dos casos infecciosos € a antibioticoterapia profilatica. [1]
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10. REGANHO DE PESO EM CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia bariatrica (CB) € considerada o tratamento mais eficaz para a obesidade grave. No entanto,
a presenca de comportamentos alimentares inadequados pode aumentar o risco de ganho de peso no pos-
operatdrio a longo prazo. A magnitude do reganho de peso depende do tempo do pés-operatério e do
tipo de cirurgia bariatrica, ndo havendo consenso sobre o ponto de corte para considera-la clinicamente
significativa. Esse ganho de peso pode representar ndo apenas uma frustracdo para 0s pacientes, mas
também levar a falta de controle das comorbidades associadas a obesidade. *

As melhorias sustentadas na salde ap0s a cirurgia bariatrica dependem da adesao do individuo as
mudancas de longo prazo nos habitos de vida. Como resultado, apesar de sua eficacia, 0 ganho de peso
apos a cirurgia bariatrica ainda é possivel. Apos perda satisfatoria, podem recuperar o peso se voltarem aos
maus habitos alimentares e ao sedentarismo. *

A CB é considerada bem-sucedida quando o paciente atinge 50% ou mais de sua perda de excesso
de peso e atinge um indice de massa corporal (IMC) abaixo de 35 kg/m2. No seguimento de curto prazo,
a CB tem se mostrado muito eficaz em gerar perda de peso e melhorias nas comorbidades relacionadas
a obesidade e nos fatores de risco cardiometabdlico. Porém, em estudos de seguimento de longo prazo
(>5 anos), uma fase de ganho de peso tem sido descrita para algumas técnicas bariatricas, sendo um dos
maiores problemas principalmente apds procedimentos restritivos.®

Apesar da proeminéncia do ganho de peso apds a cirurgia bariatrica, as razdes subjacentes para
0 ganho de peso ndo sdo bem compreendidas, mas foram atribuidas a uma série de fatores cirurgicos,
biolégicos e comportamentais (tabela 01). Embora fatores ndo modificaveis (por exemplo, hormonais,
metabdlicos, relacionados a cirurgia) tenham sido identificados na literatura, menos atencdo tem sido dada
aos comportamentos e praticas modificaveis que podem ser implementados por pacientes e profissionais
de saude.?

Estudos relacionados a adesdo a dieta sugeriram que a ma observancia das diretrizes dietéticas —
representada por maior ingestdo de carboidratos, maior ingestdo de alcool e menor qualidade da dieta —
foram os principais contribuintes para o ganho de peso na recuperacao a longo prazo da cirurgia bariatrica.*

Mudancas na adesdo alimentar ao longo da fase pos-operatoria podem estar associadas ao ganho de
peso em pacientes apos cirurgia bariatrica. O maior consumo de carboidratos parece ser a causa alimentar
mais evidente associada ao ganho de peso. Embora a fonte de carboidratos ndo tenha sido claramente
definida em todos os estudos, alguns demonstraram que o0 aumento do consumo de calorias liquidas e da
ingestdo de acucar de fontes ndo nutritivas pode ser atribuido ao ganho de peso.*

O alcool € uma fonte de calorias liquidas vazias que contribui significativamente para a ingestao caldrica
de uma pessoa, e alguns estudos encontraram uma associacao positiva entre ganho de peso e abuso ou uso
indevido de alcool. Isso € particularmente preocupante porque o0 consumo abusivo de alcool tem se mostrado
maior entre pessoas que fizeram cirurgia bariatrica, em comparagéo com a populagéo em geral .
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Causas de reganho de peso?®

Tabela 02: Principais causas do reganho de peso pds bariatrica.

Aumento da grelina, diminuicdo do peptideo YY e GLP-1,

Hormonal/ Metabdlico : . .2 o . ~ )
hipoglicemia pos bariatrica, papel da leptina ndo esta claro.

Aumentar a ingestao calorica com o tempo, nao adesao a dieta/

N&o adesédo alimentar e . -
indiscricdo alimentar, falta de acompanhamento nutricional

Nao adesao, comportamento sedentario, presenca de barreiras ao

Inatividade fisica .
exercicio

Depressao, multiplas condi¢des psiquiatricas, transtorno da
Saude Mental compulsao alimentar periddica, perda de controle sobre a
alimentacao

- Bandagem gastrica laparoscépica ajustavel: distensao da bolsa;

Falha Cirargica Anatomica - Gastrectomia vertical laparoscépica: dilatacdo da bolsa gastrica

- Bypass gastrico em Y de Roux: dilatacao da bolsa gastrica, dilatacao
da saida do estoma gastrojejunostomia, fistula gastrogastrica

Idade avancada, sexo masculino, IMC pré-operatério mais alto,

bredi > .
reditores problemas de saide mental, presenga de comorbidades

A perda de peso ap6s a CB deve-se a exclusdo anatbmica do intestino anterior. Isso leva a uma
supra regulacdo hormonal do peptideo pancreatico Y'Y, peptideo-1 semelhante ao glucagon (GLP-1) e
horménios polipeptidicos inibitdrios gastricos que promovem a saciedade e minimizam a fome, bem como
a regulacdo negativa da grelina com subsequente diminuicdo na ingestao de alimentos. 8

Para a grelina, um estudo descobriu que os pacientes com RYGB com recuperacdo de peso tinham
grelinasignificativamente maior antes e 2 anos apds a cirurgia em comparagao com aqueles que mantiveram
ou perderam peso. Achados semelhantes foram observados entre pacientes com reganho de peso 5 anos
apos gastrectomia vertical laparoscopica.®

A hipoglicemia pds-bariatrica também esta associada a recuperacéo do peso. Esta € uma hipoglicemia
reativa que ocorre apés a ingestdo de carboidratos, causada pela mudanca na anatomia intestinal que leva
a um pico de insulina exagerado. A flutuacdo da glicose causa fome algumas horas ap6s uma refeicao,
levando a lanches frequentes.®

Fatores comportamentais e psicoldgicos podem impedir a capacidade de cumprir as recomendagdes
de estilo de vida no pds-operatorio. Embora procedimentos restritivos e de ma absorcdo possam limitar
a quantidade de comida consumida em uma determinada sessdo, geralmente ndo limitam a capacidade
de comer volumes significativos ao longo de um dia. Comer e comer compulsivamente foram o0s
comportamentos alimentares mais comumente identificados e associados ao ganho de peso. Embora
o0s habitos alimentares inadequados ndo afetem negativamente os resultados de peso em um ano apoés a
cirurgia, as pessoas que continuam a compulsdo alimentar tém um risco maior de recuperar 0 peso no
segundo ano apos a cirurgia.*
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Dado que os comportamentos alimentares inadequados que existem antes da cirurgia parecem
permanecer um problema na fase pds-operatéria, os comportamentos alimentares sdo um importante
ponto de discussao antes mesmo da cirurgia para perda de peso a ser realizada. Os profissionais de saude
devem educar os pacientes sobre a evolucdo dos comportamentos alimentares inadequados apos a cirurgia
para estimular a terapia e o tratamento antes da operacdo e de forma continua. Os profissionais devem
continuar monitorando e investigando varios tipos de comportamentos alimentares inadequados a longo
prazo apo6s a cirurgia.t

Estudos estimam que uma média de 56% dos pacientes recupera o peso dentro de dez anos de sua
cirurgia, e cerca de um em cada quatro ndo consegue atingir a perda de peso média esperada e comeca a
recuperar peso, apds o primeiro ano pos-operacdo. Em média, os individuos atingiram 20-30% da perda de
peso total em um a dois anos pds-operatorio, e poderdo recuperar uma média de 7% de seu peso corporal
total a partir de seu peso p6s-operatdrio mais baixo ao longo de 10 anos. Entre os pacientes que tiveram
bypass gastrico em Y-de-Roux (RYGB), cerca de 15% recuperaram entre 2-5% do peso de seu peso pos-
operatério mais baixo relatado dentro de dois anos de cirurgia, que aumentou para 70% dos pacientes
entre dois e cinco anos, e 85% em mais de cinco anos apés a cirurgia. A alta prevaléncia de reganho de peso
apos cirurgia bariatrica resultou em aumento significativo da cirurgia bariatrica revisional, que acarreta
aumento do risco cirurgico e resultados adversos para o paciente.?

Meguid et al. ? relataram que o0 ganho de peso ocorre em 20% dos pacientes dois a trés anos apds o bypass
géstrico com reconstrucdo em Y-de-Roux, atribuidas a uma concentracéo diminuida do peptideo Y'Y .2

Vaérios estudos relataram até 58,5% do ganho de peso em pacientes submetidos a gastrectomia vertical.
Como consequéncia, o percentual de perda do excesso de peso (% PEP) diminui ao longo do tempo e ap6s
5 ou mais anos apos a cirurgia, entre 32% e 64% dos pacientes estdo abaixo de 50% do PEP. Esse ganho de
peso, além de levar em alguns casos a uma cirurgia revisional (15,4-36% dos pacientes), também pode ser
acompanhado de aumento das comorbidades.®

No estudo randomizado de Marc-Hernandez et al.® o ponto méaximo de perda de peso e massa gorda
foi atingido 13 meses apds a gastrectomia vertical. A partir deste momento, iniciou-se um processo de
recuperacdo do peso, até que houve uma recuperacdo significativa do peso e da massa gorda 37 meses
apos a cirurgia. Um programa de exercicios combinados individualizado e supervisionado, retardou a
recuperacao do peso e gerou uma reducdo da massa gorda e uma tendéncia a aumentar a massa livre de
gordura. Consequentemente, a implementacdo de programas de exercicios em pacientes pds-bariatricos
deve ser enfatizada.®

Varios motivos tém sido sugeridos para explicar o ganho de peso ap6s a gastrectomia vertical, como
um maior volume gastrico residual ou comportamentos alimentares inadequados. *

No estudo do ZILBERSTEIN et al.’a perda de excesso de peso nos pacientes que realizaram banda
gastrica ajustavel nos primeiros seis meses foi de 27,05%; no primeiro ano, 40,72%; em dois anos, 46,27%;
em trés anos, 54,24%; em quatro anos, 52,75%; e em cinco anos, 48,35%. Portanto, 0 maior ganho de peso
foi a partir do quarto ano. Na gastrectomia vertical, nos primeiros seis meses, foi de 45,74%; no primeiro
ano, 55,17%; em dois anos, 59,18%; em trés anos, 68,85%); em cinco anos, 52,7% - 0 que caracteriza a
retomada de peso a partir do quarto ano.
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O bypass gastrico em Y-de-Roux nos primeiros seis meses foi de 51,60% no primeiro ano; de
64,58% em dois anos; 69,4% em trés anos; 70,22% em quatro anos, 67,10%;e em cinco anos, 71,4% -
ndo apresentando, portanto, nenhum recrescimento nos primeiros cinco anos. Derivacéo biliopancreatica
nos primeiros seis meses foi de 39,7%; no primeiro ano, 61,47%; em dois anos, 66,08%; em trés anos,
66,78%; em quatro anos, 75,5%; e em cinco anos, 77,9% n&o apresentando, nenhum recrescimento nos
primeiros cinco anos.’

Stewart et al. 3, prop6s que 0s pacientes bariatricos que recuperaram peso apés a operacao deveriam
retomar o atendimento pela equipe multiprofissional. S&o citadas medidas simples e eficazes, como
mastigacdo adequada, melhores escolhas alimentares, retorno a atividade fisica regular e tratamento das
compulsoes

A cirurgia bariatrica reduz o excesso de peso, mas a recidiva pode ser observada apds um periodo
de cinco anos, principalmente com o retorno ao padrdo alimentar anterior. O ganho de peso parece ser
especialmente comum ap6s a banda gastrica, mas pode ocorrer independentemente do método cirdrgico.*

Muitos fatores complexos podem contribuir para o fenémeno de recuperacao de peso. As dificuldades
em manter uma alimentacao saudavel e habitos de exercicio parecem ser importantes. A cirurgia bariatrica
afeta os niveis de hormonio intestinal e facilita a perda de peso por meio do aumento da saciedade,
resultando em uma ingestao reduzida de alimentos. No entanto, o efeito sobre os horménios da fome e
da saciedade varia entre os individuos e ao longo do tempo, o que pode contribuir para 0 ganho de peso
se 0 apetite e o tamanho das por¢des aumentarem. Para alguns, a hipoglicemia reativa pode contribuir
para 0 aumento do comportamento de compulsdo alimentar, o que, por sua vez, pode ajudar a recuperar o
peso, enquanto para outros a falta de apoio e visitas de acompanhamento perdidas podem ser fatores que
contribuem para a recuperacao do peso. °

11. EXAMES PRE-OPERATORIOS EM CIRURGIA BARIATRICA

A avaliacdo pré-operatoria do paciente candidato a cirurgia bariatrica € uma etapa importante para
otimizar a seguranca e os resultados do procedimento cirurgico.

O Ministério da Saude, em uma de suas portarias, regulamenta as Diretrizes para Atencdo ao Paciente
com Obesidade Grave, onde é proposto a avaliacdo pré-operatoria do paciente para cirurgia bariatrica da
seguinte forma:

a) Avaliacdo cardioldgica — o eletrocardiograma e, quando indicado, o ecocardiograma e outros exames
necessarios devem ser solicitados.

b) Avaliacdo respiratdria — a radiografia de torax e as provas de funcdo respiratdria contribuem para o
diagndstico e orientagdo quanto ao quadro respiratério. Nos pacientes portadores de apneia de sono
grave, € recomendavel a realizacdo de polissonografia, para a avaliacdo da indicacéo de uso do suporte
respiratorio. Pacientes fumantes exigem especial atencdo. A orientacao é de que o fumo deve ser abolido,
pelo menos dois meses antes do procedimento cirargico. O pneumologista ou anestesista pode prever
possiveis dificuldades na intubag&o oro-traqueal do paciente.

c) Avaliacdo endoscopica — A endoscopia digestiva alta é indispensavel para o diagnostico de doencas
esdfago-gastro-duodenais e pesquisa do Helicobacter pylori. Quando encontrada essa bactéria, a
infeccdo deve ser erradicada no pré-operatorio.
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d) Avaliagdo ultrassonogréfica — A ultrassonografia abdominal é indicada porque permite diagnosticar
colelitiase e esteatose hepatica, presentes num percentual elevado de pacientes obesos. Nas mulheres, o
exame favorece ainda a investigacao de 6rgéos pélvicos.

e) Avaliacdao odontologica — Um bom aparelho mastigatério facilitara a ingesta apds a cirurgia. Corre¢coes
ortodénticas devem ser feitas antes da operacéo, e é esperado que usuarios de proteses precisem ajusta-
las apds.

f) Avaliacdo de risco cirdrgico - de posse de todos 0s exames e pareceres anteriores, o0 doente deve ser
submetido a uma avaliag&o clinica para emissao do risco cirargico.

g) O monitoramento nutricional € importante ja que habitos alimentares incorretos sdo cada vez mais
frequentes. Cabera ao nutricionista ou nutrélogo desenvolver um programa de reeducacao alimentar
gue possibilitara perda de peso no pré-operatorio.

h) Os candidatos ao tratamento cirdrgico sao obrigados a frequentar as reunies do grupo multidisciplinar,
realizadas mensalmente.

i) Em algumas situacdes especiais, pacientes obesos morbidos que tenham co-morbidades organicas graves,
incluindo dificuldade séria de locomocao, merecem ser internados para facilitar a realizacdo de todos
0s exames do preparo pré-operatorio e medidas hospitalares para diminuicéo de peso pré-cirurgicas.

j) Avaliacdo laboratorial — hemograma, coagulograma, eletrdlitos, lipidograma, glicose, hemoglobina
glicosilada, uréia, creatinina, proteinas totais e fracdes, transferases (transaminases), fosfatase alcalina,
gama-GT, acido Urico, T3, T4 e TSH, além de exame de urina e fezes.

k) Teste para gravidez, nos casos de mulheres em periodo fértil.

I) Outros exames — Nos pacientes com doenca venosa de membros inferiores grave ou antecedentes de
tromboembolismo, um ecodoppler de membros inferiores e regido pélvica deve ser solicitado e a opinido
de um especialista deve ser obtida.
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12. EXAMES POS-OPERATORIO PARA CIRURGIA BARIATRICA

Exames de Imagem

Com o aumento na frequéncia de realizacdo das operacdes bariatricas, torna-se necessario que o
radiologista tome conhecimento das técnicas empregadas, bem como das alteragcdes anatémicas e funcionais
decorrentes desses tratamentos [3]

O estudo radiologico pos-operatério, a pesquisa de complicacfes e seu diagnostico precoce sdo
problemas cada vez mais frequentes para o radiologista em sua préatica diaria[3]

Exames como endoscopia digestiva alta e ultrassonografia de abdome total devem ser realizados para
avaliar possiveis complicacGes, como fistula, Ulceras, alteracGes hepaticas, colelitiase, além de srvir para
acompanhar a evolugdo da anatomia cirdrgica. No pds-operatdrio tardio, o paciente deve visitar a equipe
médica, pelo menos, anualmente, visando a um bom controle da perda de peso e das comorbidades. [1]
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Acompanhamento clinico e bioquimico apo6s acirurgia bariatrica

Exame

Hemograma
Teste de
funcao
hepatica
Glicemia
Creatinina
Eletrdlitos
Ferro/Ferritina
Vitamina B12
Folato

Calcio

PTH intacto

25-0OH-
vitamina-D

Albumina
Vitamina A
Zinco
Densidade
mineral, 6ssea
€ composicao

corporal

Vitamina B1

1 més

3 meses

Opcional

X: exames que devem ser realizados
XX: exames que s6 devem ser realizados ap0s derivacdo gastricaem Y de Roux (DGYR), derivagao
biliopancreatica (DBP) e derivagdo biliopancreética/duodenal switch (DBP/DS). Todos eles s&o
considerados como sugeriveis para pacientes submetidos a cirurgia restritiva, nos quais as deficiéncias

francas sdo menos comuns. [1]

12
6 meses
meses
X X
X X
X X
X X
X X
XX XX
XX XX
XX XX
XX XX
XX XX
XX XX
XX XX
Opcional  Opcional
XX
Opcional  Opcional

18 24
Anual
meses meses
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
XX XX XX
XX XX XX
XX XX XX
XX XX XX
XX XX XX
XX XX XX
XX XX XX
Opcional = Opcional
Opcional  Opcional
XX XX
Opcional  Opcional  Opcional
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13. DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS 'MAIS FREQUENTES E SEUS
RESPECTIVOS EXAMES PARA DIAGNOSTICO.

Tiamina

O diagndstico laboratorial pode ser realizado por meio da Tiamina sérica, 0 da excre¢éo urinéria de
tiamina. Valores bioquimicos normais: Tiamina urinaria > 60 ug/g de creatinina. A deficiéncia de tiamina
é conhecida com beribéri e esta associada a complicacdes cardiovasculares, gastrintestinais e neuroldgicas
(centrais ou periféricas). Os sinais e sintomas iniciais sdo fadiga, irritabilidade, perda de memoria, dor
precordial, anorexia, desconforto abdominal e constipacdo intestinal.[2]

Vitamina B12

Diagnostico laboratorial por Hemograma completo (1VCM e 1RDW | reticuldcitos) 1 homocisteina.
Valores bioquimicos normais < 300 pg/m( insuficiéncia < 200 pg/m{ deficiéncia. A deficiéncia de vitamina
B12 é comum entre os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, principalmente BGYR. Cerca de 33 a
40% apresentam deficiéncia no primeiro ano. Na técnica de DBP a deficiéncia esta em torno de 22% em 4
anos.

A deficiéncia pode resultar em anemia macrocitica e doengas neurolégicas, geralmente ocorrendo
7 a 8 meses do pds-operatério de BGYR ou DBP em razdo da ingestdo a longo prazo, insuficiente, de
proteinas e alimentos fontes de vitamina B12 [2]

Acido folico/ Vitamina B9

Diagnéstico por Hemograma completo: 1 VCM e RDW | &cido félico T homocisteina.

Valores bioguimicos normais: Acido félico sérico > 6 ng/m{. E uma vitamina hidrossolGvel, também
conhecida pelo nome de folacina. Atua na formacdo de produtos intermediarios do metabolismo que
esta envolvido na formacdo celular, na sintese de DNA e RNA, na formacéo e maturacao de hemacias e
leucdcitos A deficiéncia de acido folico também cursa para anemia megaloblastica e ocorre ap6s poucos
meses da cirurgia se ndo houver suplementagéo adequada. [2]

Vitamina A

O Diagnostico ¢ feito por | vitamina A sérica | retinol plasmatico | RBP. Valores bioquimicos
normais: Plasma > 20 ug/dC. Tem papel essencial em grande numero de funcgdes fisiologicas que
compreendem visdo, crescimento, reproducdo, hematopoese e imunidade. Sua deficiéncia ainda representa
um grave problema de satde publica que afeta criangas pré-escolares e mulheres gravidas. Mais da metade
dos pacientes desenvolve deficiéncia de vitamina apos 1 ano de cirurgia, tanto na DBP quanto naBGYR.[2]

Vitamina D

Diagndstico feito por | fosforo sérico | PTH | fosfatase alcalina | célcio urinario A concentracdo de
calcio plasmatico pode ser baixa ou normal. Valores bioguimicos normais 25-hidroxivitamina D plasmatica
> 30 ng/mL. A vitamina D faz parte do grupo de vitaminas lipossollveis. A concentracdo de 25(OH)D
inferior a 20 ng/m( € considerada deficiéncia. Em técnicas disabsortivas e mistas, GBP e BGYR, ha intensa
reducdo na absorcdo da vitamina D, pois os sais biliares ndo se misturam completamente.[2]
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Calcio

Diagnostico feito por 1 PTH | célcio idnico e sérico | 25-hidroxicolicalciferol Alteracdes na densidade
0ssea. Valores bioquimicos normais Calcio total: 8,5 a 10,9 mg/d¢ e Calcio ionizado: 4,5 a 5,6 mg/d¢ Em
geral, 20 a 30% do célcio ingerido sdo absorvidos no duodeno. Existéncia de vitamina D, acidez do suco
gastrico, lactose, ocorréncia moderada de gorduras, ingestdo de proteinas e necessidades aumentadas
estimulam a absor¢éo de célcio. Por outro lado, a deficiéncia de vitamina D, a ingestdo excessiva de gorduras,
sodio e fibras, a motilidade gastrica acelerada, o sedentarismo e os niveis elevados de fésforo diminuem a
absorc¢éo.[2]

Ferro

Diagndstico feito por: Hemograma completo (|Hb e Ht e VCM) | ferro sérico | ferritina sérica |

saturacao de transferrina 1 transferrina T TIBC. Valores bioquimicos normais 60 a 170 pg/df. Todas as
técnicas interferem de maneira diferente na absorcéo de ferro. Na técnica BGYR os principais mecanismos
que interferem na absorcdo do ferro séo a exclusdo do duodeno, a diminuigcdo da disponibilidade de
receptores para o ferro, a aceleracdo do transito intestinal (diminuindo o tempo do ferro com a mucosa), a
reducdo da ingestdo de alimentos-fonte, a hipocloridria gastrica e a suplementacao de outros micronutrientes
como o célcio, ocasionando deficiéncia de ferro e/ou anemia até 7 anos depois de cirurgia. A prevaléncia
de deficiéncia alcanca cerca de 20 a 49%, sendo que ap6s a BGYR a deficiéncia é de 49 a 52% e os quadros
de anemia ficam em torno de 35 a 74% 3 anos apos a cirurgia.[2]

Zinco

Diagnostico feito por: | niveis séricos e plasmaticos | zinco na hemadcia e leucocitos | FAL |
testosterona plasmatica. Niveis bioquimicos normais Valor sérico 55 a 150 mg/d¢. Tem fun¢do no
metabolismo energético e da vitamina A, na sintese de proteina, na estabilizacdo de macromoléculas, na
regulacdo de transcricdo do DNA, na divisdo celular e, ainda, armazena e libera insulina. [2]

14. PERIODO DE INTERNAGCAO DE UMA CIRURGIA BARIATRICA

Pos-operatério

A) Pés-operatdrio imediato

. Iniciar elevacdo de decubito e se possivel a sedestacéo;?

. Manobras de higiene bronquica (se houver secre¢éo);?

. Manobras de reexpansao pulmonar;?

. Reeducacéo diafragmatica;?

. Padrdo respiratorio associado a membros superiores (respeitar o limite da dor);2
. Estimular a tosse utilizando uma pressao abdominal (méao, travesseiro);?
. Iniciar ativos metabdlicos de membros superiores e inferiores;?

. Ativos livres leves de membros superiores e inferiores; 2

. Uso da meia eléstica e cinta abdominal (se indicada pelo médico);?

10. Iniciar o inspirador de incentivo (3x10) repetir de 2 em 2 horas; 2

O© 0 N o Ol B W DN -
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B) 1° PGs-Operatorio

1. Mantém exercicios anteriores; 2

2. Orientar paciente a permanecer sentado a maior parte do tempo; 2

3. Iniciar a marcha estacionaria e deambulacéo leve no quarto, podendo ja realizar deambulacéo pelo
corredor com acompanhante;?

C) 2° Pds-Operatdrio
1. Manter todos os exercicios anteriores;?2

D) Alta hospitalar:

1. Realizacdo dos exercicios respiratorios e circulatérios diariamente;?

2. Continuagdo do Inspirdmetros de incentivo por mais um meés; 2

3. Manter o uso da meia elastica de acordo com orientacdo médica; 2

4. Estimular a prética de exercicios fisicos como auxilio no processo de mudanca da imagem corporal
e perda do peso; 2

Pontos de atencdo: A pressao positiva deve ser indicada em conjunto com a equipe médica, devido
ao risco de aerofagia e distensdo géastrica. 2

O crescimento importante da populagdo obesa, mesmo em paises desenvolvidos,(11) tem causado
aumento de internacGes hospitalares devido a patologias relacionadas a obesidade e, consequentemente,
maior prevaléncia de internacdo de obesos em unidades semi intensiva e UTI. A prevaléncia estimada
da obesidade em UTI depende da populacdo estudada variando de 5,4% em UTI de trauma, 17,1% no
poésoperatorio de cirurgia cardiaca e aproximadamente 25% em UT]s clinicas ou cirdrgicas.

Devido ao aumento crescente do nimero de indicacGes e realizacbes de cirurgias bariatricas, mais
pacientes obesos estdo sendo internados em UTI. Ocasionalmente, complica¢Bes no intra ou pds-operatorio
dacirurgia bariatrica priméria ou mesmo a presenca de co-morbidades graves podem necessitar de cuidados
intensivos, eletivos ou emergenciais, todavia, existem poucos estudos que determinem a prevaléncia e a
causa da indicacdo da internacdo em UTI no p6s-operatorio de cirurgia bariatrica.

Atualmente, o local de internacdo nas primeiras 48 horas do pds-operatério da cirurgia bariatrica
permanece com controveérsias na literatura, e a decisdo de internar em UTI ¢é feita pela discussdo e bom
senso entre a equipe médica assistente de acordo com as limitac¢@es clinicas do paciente, ou mesmo devido
a alguma intercorréncia cirurgica.

Dentre os fatores predisponentes para internacdo em UTI sdo citado: sexo masculino, idade > 50
anos, IMC > 60 Kg/ m?, diabetes mellitus, SAOS, cardiopatias, dificuldade venosa e complicagdes no
intra ou pos-operatério imediato, principalmente por complicagGes respiratorias tais como pneumonia,
doenca tromboembolica, insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagdo mecanica e, em menor
proporcdo, parada respiratoria.
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15. CONTROLE DE PESO PRE-OPERATORIO.

Antes da cirurgia bariatrica, um programa de controle de peso supervisionado, incluindo uma dieta
de baixa caloria, € recomendado. No entanto, 0 sucesso na perda de peso pré-operatoria ndo deve ser
condicdo para a aprovacao da cirurgia. Estudos encontraram uma correlacao positiva entre a perda de peso
pré-operatdria e pos-operatoria.3

Um estudo em grande escala baseado em dados do Scandinavian Obesity Registry mostrou que a
perda de peso de 9,5% antes foi associada a uma reducdo acentuada em complicagdes pds-operatérias
importantes, como vazamento anastomotico, infeccdo profunda ou abscesso e complicagBes menores da
ferida. Esses achados foram ainda mais significativos em pacientes com IMC> 45,8. Porém, uma perda de
peso pré-operatdria ainda mais modesta tem sido associada a vantagens cirdrgicas, como o0 encurtamento
do tempo cirurgico. A perda de peso pré-operatoria leva a uma melhora do estado glicémico antes da
cirurgia. Dada a conhecida correlacdo entre hiperglicemia pré-operatoria e complicacfes pos-operatorias,
esse achado é altamente relevante. A reducdo de peso antes da cirurgia também proporciona um efeito
protetor em pacientes que sofrem de doenca hepética gordurosa nao alcodlica, que representam 90% dos
pacientes com obesidade mdrbida. Esses pacientes apresentam aumento do lobo esquerdo do figado que
pode atrapalhar o campo visual do cirurgido e é particularmente suscetivel a sangramento.3

Até o momento, ndo ha consenso quanto a duracdo recomendada da dieta pré-operatéria e sua
composicao de macronutrientes. Quando varias dietas pré-operatorias foram comparadas, uma “dieta com
baixo teor de carboidratos” foi considerada mais eficaz do que uma “dieta com baixo teor de gordura”
no que diz respeito a perda de peso em curto prazo, melhora na sensibilidade a insulina e reducao nas
concentragdes de lipidios. A primeira dieta mostrou um efeito positivo, especialmente em pacientes com
sindrome metabdlica ou doenca hepética gordurosa ndo alcodlica.?

A "dieta de baixissimas calorias", que inclui um total de 450-800 kcal / d, foi relacionada a uma perda
de peso pré-operatdria de 10%, uma reducdo de 9% no IMC e uma reducdo de 15-20% no volume do
figado (36 ) Também foi considerado um fator positivo para melhorar os fatores de risco cardiovascular em
pacientes diabéticos (32). No entanto, o uso de uma dieta de muito baixas calorias como método unico por
varias semanas pode induzir um estado catabdlico, o que poderia prejudicar a recuperacao apos a cirurgia.3

De acordo com a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, a duracdo maxima de
uma dieta pré-operatdria é de 3 meses para manter altas taxas de adesdo.3

A avaliacdo pré-operatéria dos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica devera ser realizada
por equipe multidisciplinar com o objetivo de informar sobre os riscos, beneficios e opcbes de técnicas
cirurgicas disponiveis.t

A conduta nutricional no pré-operatorio divide-se em 3 etapas:

-Avaliacdo antropométrica — na qual sera avaliada a compleicdo fisica atraves de peso, altura,
circunferéncias e por vezes: bioimpedéancia elétrica, dobras cutaneas e calorimetria;*

-Avaliacdo bioquimica — a partir de exames laboratoriais (de sangue) e exame de imagem:
ultrassonografia de abdémen;t
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- Avaliacdo Dietética — anamnese alimentar, questionario de frequéncia alimentar, recordatério
24h. Avaliando a ingestdo das principais vitaminas e minerais, bem como, o consumo de alimentos
proteicos oumuito caldricos (doces, gorduras, bebidas adogadas alcodlicas).t

A partir dessas avaliacGes é possivel identificar e tratar deficiéncias nutricionais, minimizar risco
cirirgico mediante reducdo de peso, planejar um programa alimentar de baixa caloria em pré-operatorio
visando reduzir a gordura hepética e abdominal, fazer um diagndstico nutricional emitindo assim um
parecer nutricional .t

Na maioria dos casos, é bastante prudente iniciar com dieta hipocalérica e de baixa carga glicémica
(baixa em calorias e sem carboidratos refinados e agUcares) e hiperprotéica (rica em proteinas) antes da
cirurgia. Nesta linha de pensamento, Edholm et al (2011) descreveu em seu estudo em que uma dieta
hipocal6rica um més antes da cirurgia reduz o tamanho do figado, reduzindo a gordura intra-hepética
(gordura do figado) e visceral (presente no interior do abdémen), o que facilita o processo da cirurgia de
video-laparoscopia, em geral diminui o tempo cirargico, reduzindo assim o risco de complica¢@es no intra
(durante) e no p6s-operatério.t

Cuidados de nutricdo ideais envolvem um cronograma continuo desde o pré-operatdrio até o periodo
poés-operatdrio. A maior énfase na preparacao pré-operatoria de cirurgia metabdlica é otimizar o estado de
salde reduzindo assim risco de infeccdo, complicacdes e tempo de internacdo.!

Orientacdo pré-operatoria — antes da cirurgia

A ingestdo de uma dieta pobre em calorias antes da cirurgia, mas nutricionalmente balanceada é
importante para prevenir deficiéncias nutricionais e promover uma perda de peso bem sucedida, pois a
perda de peso pré operatoria diminui riscos cirurgicos.?

- Tome diariamente bastante dgua.2

- O ideal € que vocé consiga fazer no minimo 5 refeicdes ao dia em horérios determinados com moderagéo,
ou seja coma em intervalos de 3 a 4h em pequena quantidade.?

-Mastigue sem pressa, 15- 20 vezes cada bocado ,preste atencdo a sua mastigagéo .2

-Utilize produtos light, (leite, iogurtes light). Se necessario utilize a versao zero lactose 2

- Se possivel, exclua da sua rotina alimentar refrigerantes e sucos industrializados, faca opgdo por suco
natural diluido em agua ou polpa de fruta.2

- Inclua cereais integrais na sua alimentacdo (pdo com gréos, aveia, granola, linhaca, arroz integral, farelo
de aveia). 2

- Evite utilizar agUcar para adocar os liquidos, se necessario utilize adogante, ou agucar fit.2

- Procure diminuir a quantidade de alimentos ingeridos nas principais refei¢cées ,e inclua em maior
quantidade e verduras cruas, cozidas, legumes, gréos, pois sdo fonte de fibras alimentares e
proporcionam maior saciedade.?
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- Inclua na sua alimentag&o no minimo 2 frutas ao dia (como sobremesa, ou nos intervalos das
refeicoes).

- Substitua as preparacdes fritas por grelhadas, assados ou cozidas, de preferéncia sem adicao de 6leo.2

- Evite alimentos processados, como embutidos, produtos industrializados- bolachas, biscoitos, suco em
po, salgadinhos, fast- food.2

- Tente criar uma rotina alimentar mais saudavel.2
-Planeje suas refeicdes.?

-Diminua o consumo de bebida alcodlica.2

16. CONDIDERACOES FINAIS

- Embora a cirurgia bariatrica seja eficaz, a recuperacdo do peso ainda pode ocorrer ap0s o
procedimento. As pessoas que passam por cirurgia bariatrica precisam ser informadas sobre os fatores
modificaveis associados ao ganho de peso em um esforco para encorajar a manutencéo da perda de peso a
longo prazo. O acompanhamento regular, de rotina com a equipe bariatrica é essencial para a prevengado
da recuperacdo do peso em longo prazo. O acompanhamento pode atuar como um pivo para lidar com a
mé adesdo a dieta, problemas comportamentais e inatividade fisica que impactam os resultados de peso a

longo prazo em tempo habil.

- E fundamental que todos os candidatos & cirurgia bariatrica passem por uma avaliacdo clinica
minuciosa de uma equipe multidisciplinar, para diminuir o impacto das complicacGes que podem surgir

apos a cirurgia e diminuir o risco assumido pelos pacientes e profissionais envolvidos neste processo.
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« PREVENCAO DE ALGUNS TIPOS DE CANCER

De acordo com alguns estudos, a obesidade entra como fator risco para o desenvolvimento de cancer.
Vérias pesquisas foram realizadas e como resultado, é recomendado que pacientes obesos percam peso
para prevenir o surgimento de eventos oncol6gicos. [1]

O emagrecimento e amanutencdo do peso, alongo prazo, é umadificuldade vista nos pacientes obesos,
assim dificultando alguns estudos sobre a mudanca do estilo de vida e o impacto na vida desses individuos.
Contudo, pode-se observar que a cirurgia bariatrica evidenciou a manutencdo do emagrecimento a longo
prazo, possibilitando relacionar a obesidade com a prevencao de alguns tipos de cancer.!!

A obesidade esta relacionada a 10% de todas as mortes por cancer em pacientes ndo fumantes e
aproximadamente 14% de todas as mortes oncoldgicas em homens e 20% em mulheres. Vale ressaltar que,
a cada 5kg/m? de aumento do IMC, o risco de desenvolver alguma neoplasia aumenta em 10%.M

Existem explicacdes fisiopatoldgicas que relacionam a obesidade com o risco de cancer. Dentre elas,
pode-se evidenciar a distribuicdo da gordura corporal e alteragdes nos padrées hormonais (eixo insulina-
IGF, estrdgenos e progesterona e adipocitoquinas). Porém, fatores como, a hipdxia tecidual por obesidade,
a suceptibilidade genética, a migracdo de células adipdcitas, alteracbes de marcadores inflamatorios e
imunolégicos, mudangas no sistema fator-kB, estresse oxidativo e a microbiota intestinal, favorecem o
desenvolvimento de neoplasias.?

Na obesidade ocorre um aumento da liberacdo de &cidos graxos livres, de TNF-alfa e da resistina
e também, uma diminuicédo da liberacdo de adiponectina na circulagdo, resultando em uma resisténcia
insulinica, pois ocorre um acumulo de metabdlitos de acidos graxos em tecidos responsivos a esse
hormdnio. Assim, ocorre uma descompensacdo do controle glicémico e uma producgdo ainda maior de
insulina pelo pancreas em reposta a esses altos niveis de glicose.

A hiperinsulinemia resulta em um aumento dos niveis de IGF-1 livre, pois reduz a produgdo de
IGFBP-1 e IGFBP-2, inibindo a sua ligacdo com o mesmo. Com isso, essa proteina se liga a insulina e
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fosforila proteinas IRS, ativando a cascata intracelular pelas vias PI3K-Akt (fosfoinositol-3-quinase) e
MAPK (proteina quinase ativada pelo mitdgeno), sendo elas ligadas a carcinogénese, pois ativam oncogenes
Ras-MAPK, induzindo a proliferacdo celular e propiciando um ambiente favoravel para a formacao de
tumores.

Sindrome metabélica

Ocorre resisténcia insulinica, comprometimento da tolerdncia & glicose, obesidade central,
hipertensao e dislipidemia. Desordens de coagulacdo e marcadores inflamatorios (aumento da proteina C
reativa) e alteracdo nas adipoquinas sdo evidenciados.

Esteroides sexuais

O tecido adiposo promove a expressdo de enzimas que metabolizam horménios sexuais, estimulando
a sintese e biodisponibilidade de estrogenos, andrdgenos e progestagenos. Estudos experimentais
mostram uma relacéo entre estrogenos e progestagenos, estando envolvidos na regulacéo da proliferacéo e
diferenciacéo celular, como na apoptose.

Na obesidade tem o aumento dos niveis circulantes de insulina e atividade de IGF-1, resultando na
reducdo da sintese hepatica e concentracéo sanguinea de SHBG (globulina ligadora de hormdnios sexuais).
O risco de cancer de mama aumenta em 50% por diminuicdo de SHBG e elevadas concentracfes de DHEA,
DHEA-sulfato, testosterona, estradiol, estrona e alfa-4 androstenediona. J& o cancer de endométrio tem
risco duas a trés vezes maior na obesidade. !

Adipoquinas

A producdo de adipoquinas € realizada pelo tecido adiposo, destacando-se a adiponectina e a
leptina. A primeira, faz a regulagéo da glicemia e o catabolismo de &cidos graxos. E importante pois é um
regulador negativo da angiogénese e tem acdo sensibilizante na insulina. Na obesidade, esta diminuida e
pode favorecer o surgimento de neoplasias, ja que ndo tem uma regulacdo negativa sobre a angiogénese.
Risco aumento de cancer de colon, endométrio, esdfago, prostata e mama.!?!

Ja a leptina, produzida por adipécitos, tem controle sobre o apetite, massa corporea, reproducéo,
angiogénese, imunidade, cicatrizagdo e funcdo cardiovascular. A maiorias dos obesos criam resisténcia
a leptina, apresentando um risco para o desenvolvimento de cancer, pois este hormonio apresenta efeitos
mitogénicos e anti-apoptoticos.?

Estado inflamatorio

Além disso, ocorre um estado inflamatdrio por um mecanismo induzido por hipdxia, devido a uma
expansdo do tecido adiposo, acarretando numa distancia de algumas células da vascularizacdo necessaria.
Assim, ocorre a infiltracdo de macréfagos e monacitos para o tecido adiposo e secrecdo de TNF-alfa. Essa
secrecdo desrregulada, previne a apoptose, permitindo a sobrevida celular com formacgéo de neoplasia.?

Estresse oxidativo

Pode ser causado por producdo irregular de citoquinas, adiponectina, leptina, resistina, IL-6 e
proteina quimiotatica de mondcitos nos adipdcitos. Porém, a obesidade diminui atividades antioxidantes
do corpo e aumentar a o estresse oxidativo sistémico.?
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Sensibilizacdo lipidica

Ocorre a formacdo de acidos graxos enddgenos necessarios para a divisdo celular, mobilizacéo de
estoques de lipideos para o remodelamento celular e geracéo de lipideos de sinalizagdo tumorigénica. Além
disso, células neoplasicas podem usar adipocitos como fonte de energia.l?!

Alguns tipos de canceres sdo mais frequentes quando relacionados a obesidade:

* Neoplasias de colon e reto (11% dos casos)

« Cancer de mama (50% dos casos ap0s a menopausa)
« Cancer de endométrio (40-50% dos casos)
 Adenocarcinoma de es6fago (40-50% dos casos)

« Cancer de vesicula biliar

« Pancreas

* Rins (20-30% dos casos)

* Prostata

« Colo uterino e ovarios;

Alguns canceres sdo evidenciados em menores proporcoes:

» Linfoma ndo-Hodking
« Mieloma multiplo
* Estbmago
* Figado
Em relacdo ao sexo, estudos evidenciaram que paciente obesos homens tem forte relagbes com

adenocarcinoma de es6fago, neoplasias de tireoide, rim e cdlon. Ademais, mulheres obesas demonstraram
relac6es mais evidentes com o cancer de endométrio, vesicula biliar, rins e es6fago. [

Apo6s uma andlise e acompanhamento por 5 anos de dois grupos de pacientes, um com obesidade
morbida e outro com pacientes submetidos ao tratamento cirargico, os estudos demonstraram que 0
tratamento cirdrgico da obesidade reduziu em 76% o risco para o desenvolvimento de cancer. 2

Foi realizado um estudo acompanhando pacientes eutroficos e obesos. Desse obesos, alguns foram
submetidos a gastrectomia vertical e outros a derivacdo gastrica em Y de Roux. A partir dai, realizaram
uma eletrofose bi-dimensional no plasma desses pacientes antes e ap6s 0 procedimento cirargico e feita a
comparacao com os individuos eutroficos. @

Com isso, verificou-se 190 spots em cada gel e destes, 6 foram selecionados pela sua
intensidade, presenca ou auséncia em cada grupo. Esses spots referem-se as proteinas:[2]

* (Spot 3) Receptor beta do fator de crescimento derivado de plaquetas (PGFRp)
* (Spot 4) Trombospondina-2 (TSP2)

* (Spot 5) Receptor da apolipoproteina B (ApoB)

* (Spot 6) Receptor da lipoproteina de baixa densidade (LDLR)

* (Spot 7) Transtirretina (TTR)

* (Spot 8) Isoforma 4 da podoplanina (PDPN)
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Esses estudos evidenciaram que pacientes obesos possuem moléculas potencialmente carcinogénicas
em seu perfil protebmico. Assim, observou-se que apos o tratamento cirargico, houve o desaparecimento
dessas proteinas, podendo concluir que a cirurgia bariatrica € um fator protetor para o desenvolvimento
de cancer. [

« CIRURGIA BARI/\TRICA NO CONTROLE DA ESTEATO
HEPATITENAO ALCOOLICA

A Esteatohepatite ndo alcoolica é uma comorbidade que, na auséncia de um consumo excessivo de
alcool, ocorre acimulo de triglicerideos no figado com inflamacéo, podendo ocasionar fibrose, cirrose e
hepatocarcinoma. Em obesos, a prevaléncia da doenca é de 75 a 80% e chega de 90 a 100% nos obesos
graves. A cirurgia bariatrica é indicada devido a alta frequéncia de complicacBes cardiovasculares e
metabolicas nesses individuos. [1]

O tratamento da doenca € realizado a partir de medidas comportamentais, farmacos, cirurgia
bariatrica e transplante hepatico. Um estudo realizado em 2010 analisou o efeito da cirurgia bariatrica em
pacientes com esteatohepatite ndo alcodlica, por meio da realizacdo de bidpsia hepatica durante a cirurgia
e outra 18 meses depois. [2]

Figado Esteatose Esteato-hepatite Cirrose
saudavel hepéatica (Inflamagé&o pela gordura) hepatica
(Gordura no figado) (Cicatrizag&o do tecido)

Na primeira bidpsia, a esteatose hepatica ndo alcodlica tipo 3 estava presente em 65,5% dos pacientes
e a tipo 4 em 29,9% dos pacientes. Ap6s 0s 18 meses da cirurgia, observou-se regressao da doenca em
82,8% dos individuos. Sendo assim, a cirurgia bariatrica € um tratamento eficaz que diminui a esteatose em
obesos com esteatohepatite ndo alcodlica. [2]

« CIRURGIA BARIATRICA NO CONTROLE DA HAS

A obesidade tem aumentando rapidamente no mundo, consequentemente as doengas que estdo
associadas a ela vem crescendo juntamente, causando um aumento epidemiolégico de vérias doengas e
assim dificultando a saide mundial para o cuidado a curto e longo prazo. Uma das doencas causadas pela
obesidade é a hipertensdo arterial sistémica (HAS), que vem acometendo cada vez mais adultos jovens.
A Hipertens&o arterial (HA) é caracterizada por elevacao sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90
mmHg e atinge cerca de 32,5% de individuos adultos no Brasil. [1]

A obesidade € um dos principais fatores de risco que agrava e causa a HAS, podendo aumentar em até
quatro vezes a chance do diagnostico, os principais mecanismos propostos correlacionando a obesidade a
hipertensdo arterial incluem aumento da atividade do sistema nervoso simpatico, variacbes hemodinamicas,
ativacdo do sistema renina angiotensina, hiperleptinemia, resisténcia a insulina, disfungdo endotelial e
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estresse oxidativo. Sendo assim, o paciente tem maiores riscos de complicagdes com a associagéo das duas
comorbidades, como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocérdio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periféerica (DAP) e doenca renal cronica (DRC). [2]

Para o tratamento da hipertensdo arterial é necessario a associacdo da perda de peso, tratamento
medicamentoso e em casos mais graves e quando o paciente se enquadra no protocolo se faz a cirurgia
bariétrica. No caso da perda de peso foi analisado em estudos que a dieta hipocaldrica reduziu cerca
de 6 mmHg da pressao sistolica e 4 mmHg da pressao diastolica e emagrecimento mantido por a longo
prazo esta relacionada com a reducdo da PA. O tratamento medicamentoso em pacientes com obesidade
e hipertensdo deve ser avaliado com cuidado o risco e o beneficio, e geralmente medicamentos anti-
hipertensivos serdo necessariamente prescritos nesses pacientes que ndo alcancam a meta de controle da
pressdo arterial apenas com a reducéo de peso [1]

A cirurgia bariatrica é reservada para casos de pacientes com IMC maior ou igual a 40 kg/m2,
hipertensdo arterial e outras comorbidades, e de acordo com metanalise cerca de62% dos pacientes
diagnosticos com hipertensdo arterial sistémica foram resolvidos apds o procedimento e a perda de peso,
demonstrando efeito benéfico a curto e a longo prazo, com melhora da qualidade e expectativa de vida. De
acordo com estudos a reducdo do peso corporal de 18% ap06s bariatrica foi constatada a queda da pressdo
arterial, e em alguns casos pacientes conseguem diminuir ou até abandonar os anti-hipertensivos. [1]

Apo6s a reducdo do peso corporal devido o procedimento cirdrgico, ocorrem alteracfes no
metabolismo do tecido adiposo, devido ao aumento ou diminui¢éo de alguns horménios, como é o caso das
concentracdes de leptina e insulina, que se apresentam diminuidas ap0s a realizacdo desse procedimento.
Além desses fatores que colaboram para o emagrecimento, as alteracbes dos mecanismos neurais e
hormonais que também podem contribuir para a diminuicdo do apetite, conferindo maior eficacia a esse
tipo de procedimento. [3]
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CAPITULO V

CONSIDERACOES APOS A REALIZACAO
DA CIRURGIA BARIATRICA

o Coautores:
Mariana Queiroz Borges
Alexandre Jorge Rodrigues
Bruna Ellen Menezes Piaia
Karolina Carvalhaes Simdes de Lima
Lucas Santis Avila

1. CIRURGIA PLASTICA APOS CIRURGIA BARIATRICA

Com o aumento do numero de cirurgias para emagrecer, h& um numero maior de pacientes
que desejam cirurgia plastica, visto que a perda de peso muitas vezes resulta em um excesso cutaneo
que invalida o paciente em seu dia a dia. O objetivo do contorno corporal p6s-bariatrico é amenizar o
desconforto decorrente da cirurgia bariatrica com remocéo do excesso de tecido e deve se tornar parte da
rotina da abordagem multidisciplinar desses pacientes. A cirurgia plastica pos-bariatrica é recomendada
para pacientes com IMC <35 Kg / m2, emagrecimento> 30 Kg e peso estavel por 6 meses a 1 ano, em boas
condicdes nutricionais e de boa saude. *

A regido abdominal é a que causa mais problemas, seguida do torax e das coxas. O excesso de pele
pode, portanto, se tornar uma nova fonte de estigma, isolamento social e reducdo da qualidade de vida
desses pacientes.?

O risco de complicacOes associadas a cirurgia de contorno corporal apos pronunciada perda de
peso pos-bariatrica varia dependendo de fatores como o tamanho e do procedimento, estado nutricional,
tabagismo e grau de excesso de peso. As comorbidades médicas ndo sdo contraindicagdo para a cirurgia
plastica, mas limitam a escolha dos procedimentos devido ao maior risco de complicacdes e resultados
sub6timos.®

Antes da cirurgia plastica, o paciente deve apresentar bom estado nutricional, niveis de hemoglobina>
10 g / 100 ml e apresentar um nivel satisfatorio de aptidao fisica. Qualquer dor gastrointestinal apos a
cirurgia para perda de peso deve ser investigada e tratada antes da avaliacdo para cirurgia plastica, pois,
de outra forma, pode ser dificil distinguir as sequelas da abdominoplastia da dor no sistema digestivo.
Pacientes com trombose venosa profunda prévia ou linfedema devem ser alertados sobre o risco de recidiva,
e tromboprofilaxia adequada deve ser garantida.?
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O sangramento pos-operatorio € o maior risco cirdrgico. A infiltragdo com vasoconstritor e
hemostasia meticulosa € essencial. No paciente obeso, 0s vasos sanguineos que irrigam o tecido adiposo
hipertrofico tornam-se maiores em calibre. Ap6s a perda de peso, eles permanecem grandes e, portanto,
tém o potencial de sangrar mais se ndo forem devidamente controlados. A hipertensdo pode agravar o
problema da perda de sangue. A flacidez da pele também torna o hematoma pds-operatorio mais dificil
de diagnosticar, causando atraso no retorno ao centro cirurgico e a necessidade de transfusao de sangue.?

As taxas de complicacdes em cirurgias de contorno corporal variam de 31 a 66%. Uma metanalise
recente comparando sessenta e cinco estudos e as taxas de complicacgdes na cicatrizagdo de feridas foram
semelhantes as do céancer (45,8%), queimaduras (30,4%), imunossuprimidos pés-transplante (36%) e
populacdes obesas (43%). A desnutricao coloca o paciente em maior risco de problemas de cicatrizacdo de
feridas pds-operatorias e infecgio. 2

A cirurgia nesses grupos deve ser realizada com cautela e de extensao limitada. Por exemplo: em
uma coorte de 48 pacientes pds-bariatricos, 38% tinham pré- albumina baixa (<20 mg / dl), 33% tinham
deficiéncia de vitamina A, 32,6% tinham hemoglobina baixa (<12 g / dl), 16,3% tinham deficiéncia de
ferro, 9,5% tinham deficiéncia de vitamina B12 e 12% tinham hiper homocistinemia. Comparando com
pacientes ndo bariatricos, as deficiéncias sdo muito menos prevalentes (10% tinham pré-albumina baixa e
11,5% tinham deficiéncia de vitamina A). ?

Os seromas pds-operatérios sdo mais problematicos devido ao recuo reduzido nos retalhos
adipocutaneos, maior espaco potencial para coleta apds disseccdes de partes moles e leséo inevitavel dos
vasos linfaticos. Devem ser aspirados em série no ambulatério. A necrose gordurosa ou cutanea é mais
comum devido ao amplo enfraquecimento dos retalhos de tecidos moles, que causa a desvascularizacéo,
agravada pela doenca dos pequenos vasos da intolerancia crénica a glicose.?

A pele que foi esticada por longos periodos apresenta elasticidade reduzida, e a perda de peso macica
costuma ser acompanhada por uma quantidade correspondente de excesso de pele. Muitos pacientes que
se submetem a cirurgia bariatrica desenvolvem deficiéncias fisicas tdo graves que precisam de cirurgia
plastica corretiva. De fato, a maioria dos pacientes (70 - 90%) expressa 0 desejo de cirurgia plastica apds a
cirurgia para perda de peso.?

Além disso, um dos fatores que parecem estar associados ao grau e durabilidade da perda de peso
sdo os procedimentos de contorno corporal pos-bariatrico. Para alguns pacientes, uma perda de peso
consideravel ap6s a cirurgia bariatrica implica um excesso de pele pesado principalmente no abdémen,
mas também nas coxas, bragos, seios, costas e rosto. O excesso de pele pode resultar em infec¢bes cutaneas
e problemas de mobilidade, bem como imagem corporal negativa, depressdo e disfungéo social.*

Quando os procedimentos de contorno corporal sdo realizados, 0 excesso de pele e o tecido adiposo
subcutaneo adjacente sdo ressecados. A melhora na qualidade de vida e funcéo corporal ap0s a cirurgia de
modelagem corporal tem sido relacionada a fatores psicologicos e melhora da autoestima. No entanto, as
consequéncias metabolicas da remocéo do tecido adiposo subcutdneo em excesso por procedimentos de
contorno corporal tém sido exploradas em menor grau.*

Durante os Gltimos anos, um nimero crescente de funcgdes bioldgicas do tecido adiposo foi revelado.
Ao contrario das crencgas anteriores, o tecido adiposo é um 0rgao ativo dindmico e metabolico, secretando
varios hormonios e citocinas envolvidos na regulacdo do apetite, metabolismo energético e inflamacéo.
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Portanto, € relevante questionar se a remocdo do excesso de pele e tecido subcutaneo tem um efeito
bioldgico benéfico na reducdo da recuperacdo de peso secundaria apés a cirurgia bariatrica.

O estudo retrospectivo de VAN DER BEEK?® com 43 pacientes submetidos a cirurgia para perda
de peso submetidos a cirurgia de contorno corporal demonstra que um peso estavel por um periodo
de pelo menos 3 meses antes da cirurgia de contorno corporal resulta em uma taxa de complicacdes
significativamente menor. Além disso, a porcentagem de perda de excesso de peso antes da cirurgia de
contorno corporal tem impacto significativo no desenvolvimento de complicacGes. Uma relacao linear foi
encontrada entre o status do peso e a taxa de complicacGes. A taxa de complicacdes relativamente alta ndo
teve influéncia na satisfacdo do paciente; 67% dos pacientes ficaram satisfeitos ou muito satisfeitos com os
resultados da cirurgia reconstrutiva.®

A abdominoplastia foi associada a reducdo da recuperacdo de peso secundaria apos o bypass gastrico
em Y-de-Roux no estudo do SANDVIK*. Se isso é causado pelo aumento da satisfacdo corporal e melhor
funcao fisica ou por uma resposta bioldgica a reducéo do tecido adiposo, ainda ndo esta claro. Se a remocao
de tecido adiposo subcutaneo do abdémen impedir recuperacdo de peso secundaria e aumentar a robustez
da cirurgia bariatrica, isso deve ser oferecido como parte do tratamento padréo apo6s a cirurgia bariatrica.*

2. CONDIDERACOES SOBRE O ASSUNTO

Com o aumento do numero de cirurgias para perda de peso, ha um maior nimero de pacientes
que desejam uma cirurgia de contorno corporal. O contorno corporal pds-bariatrico € um componente
importante para o cuidado total do paciente obeso e € significativo para otimizar os resultados obtidos com
a cirurgia bariatrica. No entanto, esses pacientes apresentam risco importante de complicagdes, devido a
ma qualidade da pele, comorbidades e deficiéncias metabdlicas e nutricionais

3. REEDUCACAO ALIMENTAR APOS CIRURGIA BARIATRICA

O nutricionista tem papel fundamental no acompanhamento do paciente a fim de prestar toda a
orientacdo necessaria no pos-operatorio. O paciente devera aprender a comer pouco e bem, varias vezes
ao dia, e optar por alimentos pouco caldricos e com alto teor vitaminico, abandonando habitos nocivos. A
reeducacao alimentar ajudara ndao s6 a perder peso, mas também a manté-lo adequado por toda a vida. O
paciente ndo esta proibido de consumir guloseimas de vez em quando, porém nao devem fazer parte de sua
rotina e a quantidade deve ser controlada. [1]

Para o planejamento da nova dieta habitual € necessario reconhecer que apds a cirurgia bariatrica
h& uma extensa modificacdo na produgdo dos horménios envolvidos na ingestdo alimentar e saciedade,
como a grelina, leptina, colecistoquinina (CCK) e polipeptidio (PYY), que influenciam o comportamento
alimentar. [2]

Observa-se que na maioria das técnicas os niveis de grelina e CCK diminuem e a leptina e PYY
apresentam seus niveis elevados. Esses fatores em conjunto contribuem para a reducdo da ingestdo de
alimentos, aumento da saciedade e auxiliam na reducao de peso. [2]

E de suma importancia o reaprendizado alimentar e da mastigag&o, pois uma escolha inadequada
podera trazer consequéncias negativas, como vomitos, diarreia, sindrome de dumping, dentre outras. Em
relacdo a mastigacédo, deve ser lenta e numerosa para que nao haja dificuldade na passagem do alimento,
principalmente em técnicas cirurgicas digestivas com anel. Em se tratando de aceitacdo alimentar, esta é
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totalmente individual e deve ser feita gradativamente, se isto ndo ocorrer, cabe ao nutricionista orientéa-lo
quanto a substituicdes, sem perda do valor energético e qualidade nutritiva. [1]

4. MUDANCAS DE HABITOS E ESTILO DE VIDA APOS CIRURGIA
BARIATRICA

Acompanhamento médico apos cirurgia bariatrica

A decisdo de fazer a cirurgia bariatrica € um momento muito importante na vida de uma pessoa.
Enfrentar as mudancas fisicas e emocionais pelas quais 0 corpo passard nos meses e anos seguintes a
realizacdo da cirurgia ndo é tarefa facil .t

O papel do médico endocrinologista é contribuir para o equilibrio do organismo na busca da
manutencdo da saude.!

Antes da cirurgia € importante avaliar se o paciente estd preparado para o procedimento. O
endocrinologista verifica a indicacdo da cirurgia e trata os problemas de salde decorrentes do ganho de
peso, como diabetes, colesterol, triglicérides altos e apnéia do sono.!

E importante que a dosagem hormonal seja feita desde o comeco para identificar alteragdes que
possam estar contribuindo para o ganho de peso. Doencas da tiredide, da glandula suprarrenal ou da
hipofise devem ser pesquisadas.t

Apdsacirurgia o endocrinologista também é o médico parceiro do paciente. Sua avaliagdo, juntamente
com a equipe multidisciplinar, permite identificar precocemente algum sinal de deficiéncia de vitaminas.
Prevenir e tratar a perda 6ssea ap0s a cirurgia bariatrica € um bom exemplo do papel do endocrinologista.
Em muitos casos, como a pessoa perde muito peso, o esqueleto apresenta uma perda de massa éssea, que
precisa ser avaliada com cuidado para garantir o tratamento adequado em caso de osteoporose.t

Ajustar a dose dos medicamentos e muitas vezes orientar o paciente sobre quais medicamentos nao
precisardao ser mais usados € outra das responsabilidades do endocrinologista. A maior parte dos pacientes
diabéticos, por exemplo, podera ficar sem tomar algumas medicacdes apds uma avaliacdo dos exames
de sangue no pds-operatdrio. Nesses casos, a realizagdo de exames de sangue e a consulta cuidadosa sdo
essenciais para ajustar as doses ou mesmo suspender os remédios em uso.!

Para finalizar, as mudancgas do metabolismo devem ser vistas de perto: controle do peso, dosagem de
vitaminas, acompanhamento hormonal e de exames como glicose e colesterol. A busca da saude e do bem-
estar sao 0s maiores objetivos do acompanhamento.!

Acompanhamento pos-operatorio

O I-D - ROTEIRO PARA AVALIACAO DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS DE
CIRURGIA BARIATRICA (adaptado do BAROS) dispde como os resultados cirargicos podem ser
avaliados. 2
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No 15° dia do pos-operatorio de cirurgia bariatrica, o doente devera ter consulta com o cirurgido e
nutricionista e receber orientacdo sobre como seguir indefinidamente em acompanhamento ambulatorial,
conforme descrito em I-E - ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO POS-CIRURGIA
BARIATRICA.

Como no primeiro ano do pds-operatorio ocorre a perda de peso mais relevante e aguda, o
acompanhamento devera ser mais frequente. A partir do segundo ano, 0 acompanhamento sera anual. 2
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NOME
IDADE REGISTRO
PESO PRE: ALTURA:

Assinale os disturbios presentes antes da cirurgia bariatrica:

+ Hipertensao arterial, pressao arterial > 140 x 90
mmHg

Doenca cardiovascular (doenca coronariana, angi-
na, insuficiéncia cardiaca)

+ Dislipidemia (colesterol) > ,g/dl ou perfil lipidico
anormal)

» Diabete tipo Il

+ Apnéia do sono
 Osteoartrite ou artralgias

« Infertilidade

Caso vocé tenha um dos disturbios acima, assinale abaixo no
respectivo quadrado com "C", se houve melhora completa apoés
a Cirurgia, ou assinale com "P", se houve melhora parcial.
Caso nao te- nha melhorado nada, assinale com "N". Anote ao
lado o més em que houve a melhora.

* Hipertens™ ao arterial
» Doenga cardiovascular
* Dislipidemia

* Diabete tipo Il

« Apnéia do sono
 Osteoartrite ou artralgias

¢ Infertilidade

Registre seu peso dos seguintes meses depois de operado(a)

1 més 12 meses
3 meses 18 meses
6 meses 2 anos

I-E - Roteiro para acompanhamento pds-pcirurgia bariatrica

MESES 1,2 e 3

Aos 30 dias

- Entrevista/consulta de nutricéo, cirurgia e clinica
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Entre 45 a 60 dias

- Entrevista/consulta de nutricao, clinica e psicologia

Exames: Hemograma e dosagens séricas de albumina (ou
proteinograma), zinco, calcio, vitamina B12, acido fdlico, ferritina,
lipidios plasmaticos (lipidograma), vi- taminas lipossoluveis e, nos
casos de derivacgao bilio-

-pancreatica, eletrolitos ()

Aos 90 dias
- Entrevista/consulta de nutricdo, cirurgia e clinica

- Aplicacao do Questionario BAROS adaptado.

MESES 4e50u6:

Aos 120 dias

- Entrevista/consulta de nutricao

Entre 150 a 180 dias

- Entrevista/consulta de nutricao, cirurgia, clinicae
psicologia.

- Aplicacdo do questionario BAROS adaptado.

- Exames: Hemograma e dosagens séricas de algumi- na (ou
proteinograma), zingo, calcio, vitamina B12, aci- do félico, ferritina,
lipidios plasmaticos (lipidograma, vitaminas lipossoluveis e, nos casos|
de derivagao bilio-

-pancreatica, eletrolitos.

MESES 12 e 18:

- Entrevista/consulta de nutricao, cirurgia, clinicae
psicologia.

- Aplicacdo do questionario BAROS adaptado.

- Exames: Hemograma e dosagens séricas de algumi- na (ou
proteinograma), zingo, calcio, vitamina B12, aci- do félico, ferritina,
lipidios plasmaticos (lipidograma, vitaminas lipossoluveis e, nos casos|
de derivagao bilio-

-pancreatica, eletrolitos.

MES 24 EM DIANTE

- Entrevista/consulta de nutricao, cirurgia, clinicae
psicologia.

- Avaliacao psiquiatrica.

- Aplicagao do questionario BAROS adaptado.

- Exames: Hemograma e dosagens séricas de algumi- na (ou
proteinograma), zingo, calcio, vitamina B12, aci- do fdlico, ferritina,
lipidios plasmaticos (lipidograma, vitaminas lipossoluveis e, nos casos|
de derivacao bilio-

-pancreatica, eletrolitos.
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5. PERIODO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO NO POS
OPERATORIODE CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia bariatrica tem suas indicacdes e causa um certo grau de incapacidade fisica, necessitando
de repouso para o corpo se adaptar. E uma cirurgia para correcdo da obesidade, assim sendo um tratamento
para uma doenca cronica considerada um problema de satde publica.

Uma rotina de disciplina, equilibrio e cuidados especificos é essencial no pds-operatorio, sendo atividades
mais pesadas a ser liberada pelo cirurgido. O periodo de afastamento do trabalho é, em média, de 14 dias,
podendo ser em uma semana, se for trabalho em home office e o paciente estiver se sentindo bem.™

Os primeiros dias do pos-cirdrgico sdo essenciais para a adaptacdo do corpo do paciente, sendo
0 periodo imediato o de maior dificuldade. O processo de readaptacdo alimentar causa um estresse
emocional na vida do individuo, pois ele sente bastante vontade de comer e sair da dieta e é obrigado a ter
muito autocontrole. 2!

A perca de peso brusca do paciente requer que sejam estipulados cuidados a curto e longo prazo.
Durante quinze dias o paciente deve ter uma dieta liquida para ajudar na recuperacdo do organismo e
evitar complicacdes. Apds isso, segue-se uma dieta pastosa por mais quinze a 30 dias e, posteriormente,
uma dieta normal. Além disso, necessita-se de um bom controle vitaminico. B

Ademais, o paciente deve observar diariamente a cicatriza¢do da sua ferida operatéria e higieniza-la,
evitando o contato da mesma com possiveis agentes infecciosos. A cinta abdominal € um modo usado para
proteger a ferida, evitar a abertura dos pontos internos e melhorar a cicatrizacao. &

Conclui-se que os primeiros quinze dias de afastamento do trabalho séo benéficos e necessarios
para a readaptacdo do organismo do paciente e monitorizacao de algum sinal de alerta, como dor persistente,
febre, vomitos e confusdo mental, pois podem sugerir complicacfes pds-operatorias nesse periodo.
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CAPITULO VI

BENEFICIOS APOS A REALIZACAO DA CIRURGIA

e Coautores:
Alexandre Jorge Rodrigues
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Isadora Quirino Campos Araujo
Mariana Queiroz Borges
Brenda Martins Fernandes

1. MELHORA DA APNEIA DO SONO E DOS RONCOS APOS CIRURGIA
BARIATRICA

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distarbio muito frequente da respiracao no sono, de etiologia
ainda desconhecida. Sua caracteristica principal € a ocorréncia de esforgos inspiratérios ineficazes, decorrentes
de oclusdo dindmica e repetitiva da faringe durante o sono, que resulta em pausas respiratérias de 10 segundos
ou mais, acompanhadas ou nao de dessaturacdo de oxigénio. A apneia obstrutiva é a situacdo mais grave de um
espectro de disturbios obstrutivos das vias aéreas no sono gque fragmentam o sono, deterioram a qualidade de
vida, aumentam o risco de acidentes automobilisticos e predispdem ao desenvolvimento de hipertensdo arterial
e de resisténcia a insulina e ao aumento do risco cardiovascular. [1]

A prevaléncia da sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) varia de 0,8% a 24%
na populacdo geral, sendo comparavel a outras doencas cronicas como doenca arterial periférica, epilepsia
e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). [1]

O efeito da obesidade na SAHOS ndo esta ainda bem entendido. Possivelmente, decorre da deposi¢édo
maior de gordura na via aérea superior propiciando o seu colapso. Alteragdes nos mecanismos de regulagdo
central do controle respiratorio ou no ténus da via aérea tambeém parecem estar implicados. [2]

Assim como a obesidade aumenta o risco de SAHOS, esta pode predispor o desenvolvimento daquela.
Acredita-se que isso possa ocorrer pois 0s pacientes com SAHOS tém maior sonoléncia durante o dia e, dessa
forma, realizam menos atividades fisicas, levando a menor gasto energético e, entdo, aaumento de peso. [2]

Analisando a literatura atual é possivel encontrar inUmeras evidéncias que demonstram que a perda
de peso obtida através da cirurgia bariatrica proporciona importantes beneficios para os pacientes obesos
morbidos que tém apneia obstrutiva do sono grave. Assim como encontrado no estudo de Fritscher (2006)
que diz que a cirurgia bariatrica pode melhorar ou até curar a sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do
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sono em pacientes com obesidade mérbida. Porém o mesmo estudo ndo observou correlacao significativa
entre a perda do excesso de peso com a melhora no indice de apneia-hipopneia (IAH), que avalia agravidade
da apneia. Isso nos mostra que as causas multifatoriais da SAHOS devem ser levadas em consideracdo no
tratamento e consequente melhora da qualidade de vida dos pacientes.

2. MELHORA DO REFLUXO QASTROESOFAGICO APOS PERDER
PESOCOM CIRURGIA BARIATRICA

Atualmente, a quantidade de estudos que abordam a relagéo entre a doenca do refluxo gastroesofagico
e a realizacdo de cirurgia bariatrica sdo escassos. Entretanto, alguns estudos relacionam a melhora do
refluxo com a aceleracé@o do esvaziamento gastrico apds o procedimento cirdrgico (NASSIF, et al, 2014).

Foi observado que 0 aumento da pressao esfincteriana apos a cirurgia bariatrica protege os pacientes
obesos do refluxo gastroesofagico. Dentre os procedimentos bariatricos, o bypass gastrico € o de primeira
escolha para os pacientes com refluxo gastroesofagico, uma vez que tanto o contetdo gastrico quanto a
bile € quase todo desviado pela reconstrucdo em Y de Roux, além do tamanho pequeno da bolsa géastrica.t

3. MELHORA DA DISLIPIDEMIA APOS CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade mérbida representa hoje um dos principais problemas nutricionais de satde e tem relagao
com a alta incidéncia de alteracdo do metabolismo lipidico, se tornando um fator de risco para doencas
cardiovasculares. A dislipidemia é caracterizada pela diminuicdo do HDL-c, aumento das concentragdes de
triacilglicerois e/ou aumento da prevaléncia de LDL-c da subclasse pequenas e densas, que estao associadas
ao aumento do risco de doencas coronarias. [1]

A juncao da obesidade e a diabetes mellitus tipo dois sdo doencas relacionadas a resisténcia a insulina,
é caracterizada pelo aumento da producéo de glicose, hipertrigliceridemia e lipoproteina (VLDL), além de
estar associada a diminuicdo do HDL e elevacdo do LDL. No caso de pacientes portadores de diabetes a
dislipidemia causada mais comum ¢é a aterogénica, que consiste na hipertrigliceridemia com LDL elevado
e HDL baixo. [2]

A cirurgia bariatrica é o método mais efetivo para obter uma perda de peso ao longo do tempo em
pacientes com comorbidades que podem ter complicacdes e que se encaixam nos protocolos regidos. O
tratamento tem como intuito tratar patologias como diabetes, obesidade e dislipidemia, evitando a evolucao
de outras doengas mais graves como a doencas arterial coronariana. [2]

A bariatrica em derivagdo gastricaem Y de Roux possui bons resultados para tratamento da obesidade
e de comorbidades. Ja a gastrectomia vertical (GV), ainda possui questionamentos se a técnica teria bons
resultados no controle de dislipidemias em longo prazo. Na GV acredita-se que além da saciedade mais
precoce devido a reducdo dos niveis de grelina, ocorre a reducdo do tempo de esvaziamento gastrico e
a quantidade de suco gastrico e assim a chegada de alimentos pouco digeridos ao intestino delgado,
aumentam a secrecdo de GLP-1 pelo ileo e estimula a secre¢do pancreatica de insulina. Assim a melhora
dos indices glicémicos e da resisténcia periférica a insulina contribui para a melhora do perfil lipidico. [3]

De acordo com pesquisas realizadas o colesterol total em 53% dos pacientes apresentava elevados
niveis no pré-operatorio, caindo para 32,5% apds 12 meses da intervencao cirdrgica. Foi concluida de acordo
com os estudos que apesar da GV ter diminuido de maneira significativa o percentual de trigliceridios e
colesterol total, houve um aumento das lipoproteinas com dois anos de seguimento, chegando ao resultado
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que a DGYR leva a um melhor controle do perfil lipidico, sendo o tratamento de escolha caso o paciente
possuir dislipidemia de dificil controle. [3]

4 . MELHORA DA FERTILIDADE DAS MULHERES PERMITINDO
ENGRAVIDAR APOS CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade morbida, definida como um IMC de 40 kg/m? ou mais, diminui a fertilidade em homens
e mulheres. A obesidade afeta as caracteristicas e processos reprodutivos, interrompendo 0s niveis normais
de hormdnio. Por exemplo, mulheres com obesidade morbida tém niveis mais altos de leptina produzida a
partir dos adipdcitos, o que pode perturbar o equilibrio hormonal nas mulheres, causando uma mudanca
no ciclo menstrual e resultados de fertilidade. A obesidade também pode levar a anovulacao, exacerbando
os sintomas da sindrome dos ovarios policisticos (SOP). Tanto para homens quanto para mulheres, niveis
interrompidos de hormdnios reprodutivos, como a globulina ligadora de horménios sexuais (SHBG),
hormdnio foliculo-estimulante (FSH) e testosterona também foram associados a obesidade, resultando em
infertilidade.’

Trés estudos medindo varios horménios relacionados a fertilidade relataram uma diminuicao
significativa da testosterona e um aumento de SHBG em mulheres ap6s a cirurgia. As mudancas
mais significativas na SHBG ocorreram dentro de um més apds a cirurgia bariatrica e duraram até o
acompanhamento de 12 meses. Dois estudos também relataram aumentos significativos no estradiol.
Outros hormonios, incluindo FSH e LH, ndo apresentaram alteracdes significativas apos a cirurgia.t

Em uma reviséo feita por Moxthe e apud com dezoito estudos envolvendo resultados de fertilidade
como resultado de cirurgia bariatrica em homens e mulheres indicaram que os parametros de fertilidade,
incluindo hormonios sexuais em homens e mulheres, resultados seminais em homens, ciclo menstrual e
resultados de SOP em mulheres e funcdo sexual em homens e mulheres melhoraram devido a perda de
peso significativa apds tratamento bariatrico.*

Os horménios sexuais normalmente fluem pelo corpo para permitir a fertilidade e o equilibrio
hormonal. No entanto, em pacientes obesas, 0s hormonios sexuais, como 0 estrogénio e a testosterona
armazenados nos tecidos adiposos, podem resultar em um desequilibrio hormonal que causa infertilidade,
SOP e ciclos menstruais irregulares. Assim que 0s pacientes recebem a cirurgia bariatrica e comegcam
a perder os tecidos adiposos rapidamente, todos 0s hormonios sexuais armazenados nessas células séo
liberados por todo o corpo, aumentando a fertilidade. Como resultado, a cirurgia bariatrica melhora a
fertilidade, permitindo que o corpo remova naturalmente o tecido adiposo e libere hormonios sexuais para
restaurar a fertilidade e o equilibrio hormonal, em vez de remover a gordura por meio de cirurgia estética.t

Com a seguranca da abordagem laparoscopica e melhor compreensédo das alteragcGes metabdlicas
que ocorrem em pacientes bariatricos no pés-operatorio, mulheres obesas moérbidas com infertilidade
secundaria a SOP tém recorrido a cirurgia bariatrica. Historicamente, estudos epidemiolégicos sugeriram
que a rapida perda de peso no primeiro ou segundo ano apés a cirurgia pode aumentar a chance de
concepgdo das mulheres. Enquanto a incidéncia de SOP diminui significativamente apos a bariatrica.?

A gordura corporal em mulheres afeta a funcdo do eixo hipotalamo-hipdéfise-ovariana (HPO) por
meio de mecanismos centrais e periféricos. Assim, estudos clinicos demonstram que a magreza excessiva
estd associada ao atraso da puberdade, enquanto a obesidade é acompanhada por puberdade prematura.
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Essas observacdes levaram véarios pesquisadores a investigar os mediadores metabolicos e as vias que
direta ou indiretamente interagem com o eixo HPO na puberdade e na fertilidade. O papel das
adipocitocinas, em particular da leptina, tem sido amplamente estudado. Diversas evidéncias de modelos
celulares e animais mostraram que a leptina € um guardido essencial da puberdade e da fertilidade futura
por meio de sua acéo estimuladora nos pulsos do hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH). Os niveis
periféricos de leptina estdo diretamente relacionados a quantidade de gordura corporal. Portanto, as
condicBes de extremo baixo peso corporal causam uma diminuicdo nos niveis de leptina que, por si so,
suprime a fertilidade, enquanto as condigdes de excesso de peso corporal estdo associadas ao aumento da
secrecao de leptina. No entanto, a maioria das formas de obesidade €é caracterizada por uma condigédo de
resisténcia a leptina, pelo menos no nivel central, provavelmente por meio de uma regulacéo negativa da
expressdo do receptor de leptina. Finalmente, um estado de resisténcia a insulina central que acompanha
a obesidade pode estar envolvido nos processos de infertilidade observados na obesidade por meio do
impacto na frequéncia e amplitude dos pulsos de secrecdo do hormdnio luteinizante (LH) 3

A lipotoxicidade pode alterar diretamente a qualidade do od6cito, contribuindo assim para a
infertilidade em mulheres obesas. Em particular, estudos com animais e humanos demonstram que o
acumulo de &cidos graxos livres dentro do ovario esta associado ao estresse do reticulo endoplasmatico,
disfunc@o mitocondrial dos o6citos com consequente atraso na maturacdo meidtica, aumento da aneuploidia
e apoptose folicular. Esses dados fornecem novas informacdes sobre os mecanismos que podem levar
a ovulacdo prejudicada, a reducdo da qualidade do odcito e do embrido e, portanto, a infertilidade em
mulheres com obesidade.?

5. CONDIDERACOES SOBRE O ASSUNTO

Os estudos indicam que a fertilidade melhora apds a cirurgia bariatrica em pacientes obesos do
sexo masculino e feminino. Apesar do nimero limitado de artigos relatando os resultados da gravidez, os
horménios medidos foram usados para avaliar as melhorias da fertilidade apds a perda de peso.

6. MELHORA DA IMPOTENCIA SEXUAL MASCULINA APOS
CIRURGIA BARIATRICA

A sexualidade € parte essencial da vida das pessoas, envolvendo aspectos fisicos, bioldgicos e
emocionais. A pratica da sexualidade abrange o relacionamento emocional e sexual ao longo do ciclo de
vida. Ela pode ser influenciada por fatores internos e externos, como doencas, uso de drogas, disturbios
psicologicos ou emocionais, interferéncia de outras pessoas, condig¢des historias, culturais, tracionais,
morais, éticas e ambientes, bem como alteragdes fisicas do corpo.

A obesidade € uma doenca que pode interferir na sexualidade e é considerada uma condicéo
cronica, metabolica e de etiologia multifatorial. E uma das doencas mais antigas da humanidade e suas
complicacdes vao além de doencas organicas. Sua incidéncia vem aumentando nas duas ultimas décadas e
atinge as diversas classes sociais, tornando-se um desafio para sadde publica. As mulheres vivenciam com
mais frequéncia uma preocupacao com a aparéncia externa.

A cirurgia bariatrica pode vir a trazer modificagdes positivas na funcdo sexual de homens obesos,
proporcionado o aumento do desejo sexual, dominio da funcéo erétil e orgasmo e reflete na melhora da
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qualidade de vida sexual nos seis meses ap6s 0 procedimento cirurgico. A préatica sexual em situagdo de
obesidade morbida afeta a frequéncia ou realizacéo da pratica sexual, 0 motivo pode ser pelo cansaco, falta
de resisténcia fisica, dificuldade da mobilidade ou sentimento de baixa auto estima e vergonha do corpo.

No obeso, existe ainda uma relagdo entre o comer exagerado e a fungéo sexual. A cirurgia traz uma
diminuicdo das dificuldades fisicas, emocionais e pode acarretar no aumento da frequéncia sexual.
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ABSORCAO POS-CIRURGIA
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1 . ABSORCAO DE VITAMINAS APOS CIRURGIA BARIATRICA

Sabendo da existéncia dos tipos restritivos e disabsortivos da cirurgia bariatrica, entende-se que nas
disabsortivas, ao alterar o tamanho e capacidade do estomago, ocorre uma radical alteracdo da absorcao
de alimentos no intestino delgado e, nesse caso, pode levar a deficiéncias de nutrientes.! (SBCBM)
Dentre as deficiéncias nutricionais mais prevalentes, a reducéo sérica de ferro encontra-se dentre as mais
comuns e precoces, sendo que com a suplementacdo adequada é possivel que os valores séricos aumentem
gradativamente, podendo corrigir a anemia pds-bariatrica?.

Outrossim, a literatura expde a relacéo entre deficiéncia de vitamina B12 em pacientes submetidos
a cirurgias disabsortivas, em especial a Derivacdo Gastrica em Y de Roux. Alguns estudos conseguiram
expor que essa deficiéncia esteve entre 4 a 11% dos pacientes a depender de suas condi¢des sociais e de
como foi o procedimento cirdrgico.2 Cabe destacar que, além do componente disabsortivo da cirurgia ao
prejudicar sua fisiologia normal quanto a secre¢do de hormdnios, fator intrinseco e local ideal de absorcao,
evidenciou-se que muitos pacientes com anemia, deficiéncia de ferro e de vitamina B12 esta relacionado,
também, a reducéo da ingestdo de alimentos e de intoler&ncias alimentares, levando a outras deficiéncias
nutricionais concomitantes.®® (Quadro 1)

Acloridia gastrica e incapacidade de liberacao de B12 de alimentos proteicos

1
2 Ma absorcao por deficiéncia de fator intrinseco
3

Resseccéo ileal

4 Intolerancia alimentar

Quadro 1: Causas de deficiéncia de Vitamina B12°

Se tratando de deficiéncia de Tiamina — Vitamina B1 — relaciona-se a baixa ingestdo, também
associado a intolerancias alimentares, além de méa absor¢éo, nauseas e vomitos. Por conta disso, 0s pacientes
podem apresentar complicagdes como beriberi, fraqueza muscular e Sindrome de Wernicke Korsakoff,
sendo que é mais comum sua deficiéncia ap0s as cirurgias bariatricas de banda gastrica vertical, derivacéo
bileopancreatica e DGYR. 58" O Quadro 2 exp0e possiveis causas de deficiéncia de Tiamina.
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Inadequada ingestao alimentar

Ma suplementacgao pds-operatoria

Desvio duodenal

AW IN |

Medicamentos: anticonvulsivantes, contraceptivos orais e

anticancerigenos
Quadro 2: Causas de deficiéncia de Acido Félico®

Por conseguinte, ha a presenca também de problemas na absorcao de acido félico, haja vista que seu
local de preferencia para absorcdo é o duodeno, parte do intestino que é desviada em cirurgias como a
DGYR. Por conta dessa deficiéncia, associado, também, a deficiéncia de Vitamina B12, ocorre o0 aumento
da concentracdo de Homocisteina, um aminoacido toxico e marcador de deficiéncia das vitaminas B12 e
B9, além de mostrar um risco de doenca cardiovascular e estresse oxidativo.*®

Abordando sobre as vitaminas lipossollveis, € importante ressaltar a deficiéncia de vitamina D,
associada a deficiéncia de calcio, sendo considerada elevadas tais deficiéncias. A longo prazo, doenca
6ssea foi relatada apds cirurgia bariatrica, e isso pode ocorrer uma vez que a vitamina D é importante na
fisiologia normal da absorcdo de calcio, pela transformacdo em calcitriol. Visto que ha a deficiéncia de
ambos, o nivelsérico diminui, levando a aumento secundario de horménio paratireoideano e degradacéo
6ssea levando aosteoporose e osteomalécia. 58

Em virtude dessas deficiéncias nutricionais presentes nas cirurgias pos bariatricas, é dever da
equipe multiprofissional sua monitorizacdo e suplementacdo adequada dos micros e macronutrientes
necessarios para manter a fisiologia normal do paciente de modo a evitar complicacdes. Para tanto, existem
recomendacdes que podem ser utilizadas para realizar essa suplementacéo, seguindo o Quadro 3 adaptado
do Primeiro Consenso Chileno de nutricionistas em cirurgia bariatrica.®

Nutriente Recomendacéo Manlfestaga_o cll_nlca
em deficiencia
Baixo risco: 18mg/dia. Anemia microcitica, fadiga,
diminuicdo do sistema imune,
Mulheres em idade reprodutiva: 45-60mg/dia coiloniquia, palpitagdes
Ferro . .
Suplementacao oral em doses separadas de alimentos
ricos em fitatos e polifendis, de suplementos de calcio e de
medicamentos redutores de acidez gastrica
) ] 50000-10000 Ul/dia, devendo haver uma atencao especial Reducéo da visédo noturna, danos a
Vitamina A em gestantes pds-bariatrica cornea
) ) Dose de vitamina D3 3000 Ul/dia Hipocalcemia, doencgas 6sseas,
Vitamina D tremores
Todos os pos-bariatricos devem ser suplementados Hipocalcemia, osteoporose, fraqueza
muscular, hiperexcitabilidade
Calcio 1800-2400 mg/dia Derivacdo Bileopancreatica neuromuscular
1200-1500 mg/dia em Gastrectomia Vertical e DGYR
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Vitamina B12

Todos os pacientes devem ser suplementados. Via oral:
350-500mcg/dia em comprimido ou xarope. IM: 1000mcg
mensais

Anemia megaloblastica,
glossite, fadiga, diarreia, ataxia,
desmielinizagéo, degeneracao
axonal

Acido Folico

400-800mcg/dia

Em mulheres em idade reprodutiva: 800-1000mcg de folato
oral diario

Alteracao na pigmentacao,
ulceragdes de pele, unhas ou
mucosa oral

Via oral: 100mg 2-3x ao dia

Beriberi, Sindrome de Wernicke
Korsakoff, neuropatia periférica,

Tiamina IV: 200mg, 3x ao dia até 500mg, 1 ou 2x ao dia por 3 a 5 ataxia

dias, seguido de 250mg/dia por 3-5 dias até resolucao dos

sintomas

) ) Suplemento 15mg/dia Hiporreflexia, ataxia, nistagmo,

Vitamina E neuropatia periférica

90-120 ug/dia Alteracdo da coagulacao,
Vitamina K sangramento, equimose,

osteoporose

Quadro 3: Recomendacgao de suplementacdo de vitaminas, ferro e calcio®

2 . ABSORCAO DE ANTICONCEPCIONAL E OUTROS MEDICAMENTOS
APOS CIRRUGIA BARIATRICA

Apds 10 anos de regulamentacdo da cirurgia bariatrica no Brasil, pouco se conhece sobre o grau de
absorcéo de medicagOes orais nestes pacientes e as implicacdes na terapia, principalmente na cirurgia do
tipo bypass gastrico “Y de Roux” (RYGB), que remove uma parte consideravel do estdmago e duodeno, que
esta entre as técnicas mais bem-sucedidas na perda de peso.t

Os Meshs termos foram definidos como mudancas na absorcdo dos medicamentos baseadas em
quatro principais parametros farmacocinéticos: Concentracdo plasmatica maxima (Cmax), tempo para
atingir a concentracdo plasmatica maxima (Tmax), area sob a curva de concentracdo plasmatica (AUC)
e biodisponibilidade oral a farmaco (F). O critério de exposi¢do do farmaco se baseou na alteracdo no
AUC ou na biodisponibilidade oral do farmaco apdés a cirurgia bariatrica. Foram estudadas 14 classes de
farmacos.!

De acordo com o Sistema de Classificacdo Biofarmacéutica (SCB), os farmacos Classe 1
apresentaram 44% de aumento de Cmax, 56% inalterados. Tmax diminuiu em 55% dos casos, 0 resto
inalterado. J& o AUC, 80% nao mudou, e 10% diminuiu e outros 10% aumentou. Quanto a classe 2,
Cmax ficou inalterado em 72% dos casos, sendo que 14% diminuiu e outros 14% aumentou. Tmax
diminuiu em 57%, 29% ficouinalterado, 14% aumentou. AUC com 57% inalterado e outros 43% diminuiu.
Na classe 3, Cmax aumentouem 33%, o resto ficou inalterado. Tmax, 67% diminuiu e o resto ficou
inalterado. AUC aumentou em 67% e o resto ficou inalterado. Na classe 4, tanto os valores de Cmax
como de Tmax tiveram as mesmas porcentagens que na classe 3. O AUC aumentou em 100% dos casos
naclasse 4.
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Na Figura 2, estd esquematizada uma recomendacéo geral para administracdo de medicamentos, de
acordo com Hachon et al. (2017).

Até o momento, existe um nimero limitado de estudos avaliando a absor¢éo de drogas apés a cirurgia
bariatrica e os resultados sdo conflitantes. Dessa forma, ndo é possivel prever a influéncia que a cirurgia ira
exercer na absorcao de determinada droga.t

Ap0s a cirurgia bariatrica, drogas que apresentam longa fase de absor¢do e que requerem grande
exposicdo a mucosa intestinal, podem ter a sua biodisponibilidade reduzida. As substancias que séo
absorvidas rapidamente e primariamente pelo estbmago também podem apresentar diminuicdo da sua
absorcéo apds procedimentos com componente restritivo e de ma absorcdo. As drogas que requerem meio
acido para o seu processo de absorcdo e as que necessitam de transportadores intestinais localizados na
parede do duodeno devem ser as mais afetadas.t

As substancias administradas por via oral apresentam dissolucéo gastrica antes de atravessarem a
parede do intestino para atingirem a circulacao portal.

Apenas drogas ndo ionizadas conseguem atravessar as membranas celulares por difusdo passiva.
As drogas ionizadas dependem das proteinas transportadoras localizadas nas membranas das superficies
apical ou basolateral dos enterdcitos, para o seu influxo ou efluxo celular.t

Esses transportadores ndo estdo localizados de forma homogénea, ao longo da mucosa intestinal.
Assim, drogas que necessitam de proteinas transportadoras que estdo mais localizadas no duodeno e jejuno
proximal, devem apresentar absor¢gdo mais reduzida em pacientes submetidos ao BGRY. Por outro lado, a
absorcédo de drogas que dependem de transportadores localizados no jejuno distal e ileo, deve ser menos
afetada.

O PEPT-1 (oligopeptideo transportador) € um transportador de influxo, localizado na borda em
escova da membrana apical do enterdcito, que é encontrado mais frequentemente no duodeno e jejuno. Esta
envolvido no processo de absorcao de dipeptideos, tripeptideos e de drogas peptidomiméticas, exercendo
papel importante na absorcédo de alguns antibioticos, como betalactamicos, e de drogas inibidoras da enzima
de conversdo da angiotensina (IECA). Drogas que dependem do PEPT-1 devem apresentar prejuizo na sua
absorcéo apds o BGRY .1

Os OATPs (polieptideos transportadores de anion organico) sdo importantes para a absor¢do
de drogas aniénicas. O OATP1A2 e OATP2B1 estdo localizados na superficie apical dos enterdcitos,
especialmente no jejuno. Como apenas parte do jejuno é desviada do transito no BGRY, néo se sabe se as
drogas que dependem desse transportador terdo a absor¢édo prejudicada.

A glicoproteina-P é um transportador de efluxo localizado na membrana apical do enterdcito, que
contribui para o retorno de drogas do enterécito para o

Iimen intestinal. Isso permite que a droga seja novamente absorvida em um sitio distal. Sua expressao
aumenta do estbmago em dire¢do ao colon.t

Apo6s 0 BGRY, alimentos e medicamentos alcangam diretamente o jejuno, o que pode alterar de
forma significativa sua absorcéo e biodisponibilidade.?

Drogas metabolizadas primariamente por isoenzimas do citocromo P450 CYP3A4 podem néo ter
sua biodisponibilidade alterada uma vez que estas isoenzimas estdo localizadas em maior concentracdo no
jejuno.t
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As técnicas cirargicas que envolvem o componente restritivo, banda gastrica, gastroplastia, BGRY,
GVL e algumas formas de derivacdo biliopancreatica, interferem no processo de desintegracdo e no
esvaziamento gastrico. 1sso ocorre através da reducdo na mistura do conteudo gastrico, na dissolucédo e
solubilidade, secundaria a alteracdo do pH. O aumento do pH gastrico é decorrente da exclusdo do fundo e
do corpo do estbmago, regides que contém a maior parte das células acido-produtoras, levando ao aumento
da solubilidade de drogas basicas e reducao da solubilidade de drogas acidas. Essas alteracdes anatdmicas
também podem reduzir a desintegracédo de algumas drogas de formulagdes sélidas.!

Assim, procedimentos que envolvem bypass intestinal e ma absorcao, podem alterar a absorcéo das
drogas atraves de modificagdes na solubilidade, reducdo no comprimento intestinal, no transito intestinal
e Na exposi¢cdo a mucosa.t

As drogas lipofilicas também podem sofrer alteragdo na sua farmacocinética ou apresentar niveis
plasméticos imprevisiveis. Essas substancias dependem da disponibilidade de acidos biliares para sua
solubilizacdo e geralmente apresentam recirculacdo éntero-hepética, que pode estar prejudicada pela
reducdo da superficie de contato do intestino proximal ou pela alteracdo no fluxo sanguineo mesentérico.
O anticoncepcional oral constitui um exemplo de droga que apresenta metabolismo de primeira passagem
hepaético e recirculacdo éntero-hepatica para manter a estabilidade do seu nivel plasmatico.t

Diante da reducdo da acidez géstrica e da diminuicdo da area de superficie para a absorcdo de
drogas, podem ser necessarias mudancas na via de administracdo ou na dose, para que a sua concentragdo
terapéutica seja atingida.t

Apesar da falta de estudos de farmacocinética dos anticoncepcionais hormonais combinados orais
em pacientes submetidas ao BGRY, outras drogas ja foram avaliadas nessa populacdo. Um estudo com
12 pacientes elegiveis ao BGRY avaliou a farmacocinética de inibidores de recaptacdo de serotonina e
norepinefrina (venlafaxina N=5, duloxetina N=1) e inibidores seletivos da receptacdo de serotonina
(citalopram N=2, escitalopram N=2 e sertralina N=2) no pré-operatério e no pds-operatério de 1,
6 e 12 meses. Os autores concluem que apds a cirurgia, existe um risco substancial para a reducdo da
biodisponibilidade dos inibidores de recaptacdo de serotonina, principalmente no primeiro més ap6s a
cirurgia, e 0s pacientes que necessitam dessas medicacfes devem ser monitorados frequentemente em
relacdo a recorréncia de sintomas psiquiatricos.t

Ap0s a cirurgia, as alteracdes no pH e a reducdo na superficie de absorcao intestinal teriam maior
impacto nos inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina, o que pode ser explicado pelas diferencas
nas caracteristicas de dissolucéo das drogas. Reduc¢des mais significativas na area sob a curva (ASC) foram
observadas nos pacientes em uso de inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina, em relagdo ao grupo
dos inibidores de recaptacdo de serotonina e norepinefrina. Em outro estudo com pacientes tratados com
sertralina para depressao maior, foram observadas menores ASC em pacientes submetidos ao BGRY, em
relacdo aos controles ndo operados, apos a administracdo de 100 mg de sertralina.t

A absorcdo de drogas ap0s a cirurgia bariatrica também foi avaliada em uma revisdo sistematica
com 26 estudos, publicada em 2010. Evidéncia na reducdo da absor¢do de drogas foi encontrada em 15
de 22 estudos com bypass jejunoileal, 1 de 3 estudos com BGRY e em nenhum estudo com derivagéo
biliopancreatica. Ciclosporina, tacrolimus, levotiroxina, fenitoina e rifampicina apresentaram reducao
na absorcdo em mais de um estudo. Amoxacilina, macrodantina, tacrolimus, hidroclorotiazida também
apresentaram reducao na absorcao, porém em apenas um estudo com cada droga.t
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Cirurgia Bariatrica e anticoncepcional

A cirurgia bariatrica é cada vez mais realizada em todo mundo, como consequéncia do aumento
da obesidade. O bypass gastrico com reconstrucdo em Y-de-Roux (BGRY) é uma técnica restritiva e
malabsortiva que pode alterar a farmacocinética de drogas orais por conta das modificacGes no trato
gastrointestinal. 2

Um estudo realizado no Brasil, em 2013, mostrou que 78% dos pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica eram do sexo feminino e apresentavam idade média de 37 anos.2

A perda de peso apo0s a cirurgia bariatrica melhora a fertilidade, a sexualidade, regulariza o ciclo
menstrual e contribui para a redugcdo de complicacOes gestacionais. Estudos mostram que a melhora da
fertilidade € um dos motivos pelo qual muitas mulheres que apresentam obesidade mérbida optam por
realizar o tratamento cirurgico.2

Apesar de todos os beneficios observados na salde reprodutiva ap0ds a cirurgia bariatrica, existe a
possibilidade de inadequacao contraceptiva com o uso de anticoncepcionais orais apds procedimentos em
que existe méa absorcéo. A literatura é carente de dados de seguranca e eficacia dos contraceptivos orais em
pacientes submetidas a cirurgia bariatrica e acredita-se que as alteragdes no trato gastrointestinal podem
comprometer a absor¢do dessas drogas.?

Segundo as recomendacdes do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), ap0s a
realizacdo da cirurgia bariatrica, a gestacdo deve ser evitada por 12 a 18 meses, que corresponde ao periodo
em que ocorre a maior perda de peso e as complicagdes do procedimento, 0 que pode aumentar o risco
de eventos adversos na gestacdo.Dessa forma, torna-se imperativo que as mulheres em idade reprodutiva
facam uso de métodos anticonceptivos comprovadamente eficazes, dado o maior risco de uma gestacao
néo planejada.?

Apesar da recomendacdo de que a gestacdo deva ser evitada nos primeiros 12 a 18 meses do pos-
operatdrio, existe uma preocupacao em relacéo a prestacdo de servigo de aconselhamento anticonceptivo
para essas mulheres no perioperatdrio da cirurgia bariatrica. Um niimero grande de paciente néo é referido
a ginecologistas e muitos cirurgides ainda ndo fornecem, de forma adequada, orientacdes em relacéo a
anticoncepcdo.2

Os anticoncepcionais hormonais combinados orais (AHCO) constituem um dos métodos de
anticoncepg¢do mais populares e eficazes e sdo os mais comumente utilizados desde a sua introdugdo em
1960, desempenhando um papel importante no planejamento familiar. Apesar de existirem varios métodos
anticonceptivos, os anticoncepcionais orais combinados sdo os preferidos nos Estados Unidos e na Europa
como método reversivel para o planejamento familiar.2

O principal efeito dos anticoncepcionais orais é a inibigdo do eixo hipotadlamo-hipd6fise-ovariano
(HHO), através de feedback negativo. A supressao da ovulacdo, a alteracdo no endométrio, na motilidade
tubéaria, o espessamento do muco cervical, ocorrem principalmente pelo componente progestagénico,
atraves da supressdo do hormonio luteinizante (LH), e este efeito € dose dependente.(23) Uma supressdo
adicional da ovulacdo é proporcionada pelo componente estrogénico, que inibe o horménio foliculo
estimulante (FSH), impedindo assim a formacdao de foliculo dominante.2

Alteracdes na farmacocinética da pilula podem levar a uma inadequada supressao do eixo HHO,
permitindo o desenvolvimento folicular e a ovulagdo. Alguns estudos epidemioldgicos apontam que 0
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risco de falha dos anticoncepcionais orais pode aumentar linearmente com o aumento do IMC e inclusive
mulheres com sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) apresentam esse risco. A cirurgia bariatrica pode afetar de
forma significativa ndo s6 a anatomia do trato gastrointestinal (TGI) mas também a fisiologia da absorcédo
das drogas. Quase todas as medicacgdes orais sdo absorvidas no intestino delgado. Assim, apos a cirurgia
bariatrica, é provavel que ocorram modificacdes na sua absorcdo, principalmente em procedimentos que
envolvam derivaces intestinais.2

Até o momento, existem poucos dados na literatura sobre as alterac@es farmacocinéticas das drogas
apos esse procedimento.?

As modificacdes no TGl podem alterar a farmacocinética das drogas orais por interferirem na sua
desintegracéo, dissolucéo, solubilidade, alteracdo no pH, no esvaziamento gastrico, na exposi¢ao a mucosa
e absorcao ao longo da mucosa intestinal. Dessa forma, cada droga deve ser avaliada de acordo com o seu
processo de absorc¢do, que inclui o sitio de absorcao e a necessidade de enzimas e transportadores.2

Uma revisdo sobre o uso de drogas orais ap0s a cirurgia bariatrica, publicada em 2016, recomenda
que, pela auséncia de resultados de eficacia e devido a potenciais alteracdes na farmacocinética da droga,
0s anticoncepcionais orais devam ser substituidos por métodos anticonceptivos nao orais apos a realizacao
do BGRY e da derivacao biliopancreatica.?

E importante ressaltar que a maioria dos estudos de farmacocinética sio realizados em pacientes
com trato gastrointestinal integro e que as mudancas ocasionadas pela cirurgia bariatrica podem afetar de
maneira significativa a sua eficacia.2

No entanto, até 0 momento da realizagcdo do projeto, ndo havia nenhum estudo de farmacocinética
de anticoncepcionais hormonais combinados orais em uma populacédo de pacientes submetidas ao BGRY,
principal técnica realizada em nosso meio. Dessa forma, todas as diretrizes atuais ndo recomendam o
uso de anticoncepcionais orais devido a falta de evidéncias de eficacia e por acreditarem que exista uma
possivel reducéo da sua absor¢do apos procedimentos malabsortivos.2

Segundo as Diretrizes de Pratica Clinica para o Paciente Bariatrico de 2013, elaboradas pelas
sociedades American Association of Clinical

Endocrinologists, The Obesity Society e American Society for Metabolic and Bariatric Surgery,
todas as mulheres em idade reprodutiva devem receber aconselhamento contraceptivo apés a cirurgia
bariatrica. Pacientes que realizaram BGRY ou procedimentos de ma absor¢do devem ser orientadas a fazer
uso de anticoncepcionais ndo orais. Dessa forma, ndo é recomendado o uso de pilulas combinadas, de
pilulas compostas apenas por progestagénios e de pilulas para anticoncepgdo de emergéncia. 1sso acontece
por incertezas a respeito da absorcdo de anticoncepcionais orais devido as possiveis modificacdes da
farmacocinética, induzidas pelo procedimento cirdrgico.?

As diretrizes para 0 uso de métodos contraceptivos também recomendam que o dispositivo
intrauterino (DIU) seja oferecido como método de primeira linha para pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica, dado o risco tedrico de reducdo da absorcdo de anticoncepcionais orais. O DIU é uma opcao
para anticoncepcao de longo prazo, reversivel, e que ndo sofre interferéncia do peso corporal ou de ma
absorc¢éo.?
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3. DEFINICAO DE IMC E COMO CALCULAR

O indice de massa corporal (IMC) € o calculo mais usado para avaliagdo da adiposidade corporal. O
IMC é um bom indicador, mas ndo totalmente correlacionado com a gordura corporal. E simples, prético,
sem custo. Ele é calculado através da divisdo do peso em kg pela altura em metros elevada ao quadrado
(kg/m?). [1]

O IMC néo distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser menos preciso em individuos
mais idosos, em decorréncia da perda de massa magra e diminuicdo do peso, e superestimado em individuos
musculosos. O IMC néo reflete a distribuicdo da gordura corporal. [1]
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