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RESUMO

Introducdo: A Cirurgia Baridtrica ¢ um procedimento que vem sendo desenvolvido e
aprimorado desde 1950 por diversos cirurgioes em todo o mundo com o intuito de promover a
melhora do tratamento para a Obesidade. Atualmente, o método mais utilizado ¢ o bypass
Gastrico em Y de Roux, que confere ao paciente rapida melhora de suas condi¢des de saude,
que quase sempre estdo atreladas a obesidade, tais como diabetes, dislipidemia, hipertensao
arterial, sindrome metabolica, doenga do refluxo esofagico, sindrome da apneia do sono,
doenca hepatica gordurosa ndo alcoolica, dentre outras. Todavia, a alternativa cirdrgica ndo ¢
isenta de complicagdes, sendo por vezes acompanhada de complicagdes como Sindrome de
Dumping, deficiéncias nutricionais variadas e colelitiase. Porém, ainda que haja de fato o
risco do surgimento de intercorréncias, a Cirurgia Bariatrica possui alta taxa de efetividade e
seguranga, principalmente quando comparada a tentativa ndo invasiva de resolugcdo da
obesidade. Portanto, constitui-se como uma alternativa promissora e duradoura do manejo da
obesidade e promotora de melhor qualidade de vida ao paciente. Objetivo: Analisar aspectos
relacionado a cirurgia bariatrica, abordando suas indicagdes, potencialidades e fragilidades no
tratamento de pacientes obesos. Método: Revisdo integrativa de artigos publicados em
portugués, espanhol e inglés, nas bases de dados PubMed/ Medline (Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online); BIREME (Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacgao em Ciéncias da Satde): BVS (Biblioteca Virtual em Saude) e LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satde); Scielo (Scientific
Electronic Library Online); e Scholar Google (Google Académico), no periodo de 2006 a
2023. Resultados: Foram selecionados 130 artigos, dentre estudos qualitativos, mistos e
revisoes, que atendiam aos critérios de inclusdo. Conclusido: A cirurgia bariatrica ¢ uma
alternativa eficaz, segura e com melhores resultados quando comparada a conduta ndo
operatoria no tratamento da obesidade.

Descritores: ““cirurgia bariatrica”, ““medicina bariatrica™, “bariatria” e ““obesidade”.
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1. INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga de dimensdes epidémicas frequentemente relacionada a
maiores taxas de morbimortalidade, diminui¢do da qualidade e expectativa de vida e custos
em saude elevados (Karefylakis et al., 2015). Atualmente, representa um problema de saude
crescente e global, em que pelo menos 38% da populagdo adulta mundial é considerada obesa
ou em sobrepeso (WOA, 2023).

A obesidade ¢ caracterizada pelo indice de massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m? e
classifica-se, quanto a gravidade, em obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?), obesidade
grau II (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) e obesidade grau III (IMC superior a 40 kg/m?), segundo
critérios da Organizagdo Mundial de Satde (OMS) (ABESO,2016).

Hé4 ainda a classificagdo em obesidade morbida, quando o paciente apresenta
obesidade grau III ou obesidade grau Il associada a comorbidades, como diabetes, hipertensao
arterial, sindrome da apneia do sono, esteatose hepatica, sindrome metabodlica, doenca do
refluxo gastroesofagico, dislipidemia, doenga articular degenerativa, colelitiase, depressao,
disfungao erétil e cancer. Essas comorbidades sdo conhecidas por reduzir a qualidade de vida
e ameacar a expectativa de vida de pessoas gravemente obesas (Kerviler et al., 2009; Levy &
Pilver, 2012; Rosenblatt et al., 2015).

Nos Estados Unidos da América (EUA), aproximadamente 33% da populagdo adulta ¢
obesa ¢ 7,7% ¢ classificada na obesidade grau III (Flegal et al., 2016). Dados de 2012 ja
demonstravam que, anualmente, a obesidade ¢ responsavel por mais de 300.000 mortes, com
um custo aproximado de 190 bilhdes de ddlares, representando 21% do gasto anual médico
dos EUA (Cawley et al., 2012).

A China apresenta taxas similares, com 26% da populagdo em sobrepeso ou obesa.
Ha, aproximadamente, 20 milhdes de obesos, com o aumento de 6 a 10 milhdes de novos
obesos anualmente. Essa situacdo se justifica pelo estilo de vida ocidental, onde, além do
sedentarismo, os chineses vém abandonando uma dieta rica em graos e vegetais para uma
dieta rica em frituras e fast foods (Wong et al., 2016).

Na Europa, a taxa de obesidade triplicou nas ultimas duas décadas, mas paises como
Franga, Austria e Suiga tém prevaléncia menor que os EUA (Kerviler et al., 2009).

No Brasil, a obesidade é o segundo principal fator de morte evitavel, atrds somente do
tabagismo. Segundo a Pesquisa Nacional de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para

Doencas Cronicas por inquérito telefonico (Vigitel), o percentual de pessoas em sobrepeso na

1




populacdo adulta em 2016 era de 53,8%, com 57,7% de homens e 50,5% de mulheres. A taxa
de obesos foi de 18,9%, com percentual ligeiramente maior em mulheres (19,6%) do que em
homens (18,1%) (Vigitel 2016).

O Ministério da Satde estabelece que o tratamento da obesidade deve sempre partir de
medidas clinicas como dieta, psicoterapia, medicamentos e exercicios fisicos, sendo
acompanhadas por uma equipe multidisciplinar (endocrinologista, cardiologista, psicélogo,
psiquiatra, nutricionista, entre outros) por, pelo menos, dois anos. Nos casos de insucesso
terap€utico, o tratamento cirirgico para os pacientes com gravidade elevada e doencas
cronicas associadas ¢ uma op¢ao (Ministério da Saude, 2013).

O manejo clinico, baseado em alteragdes no estilo de vida e tratamento
medicamentoso ¢ complexo, pois envolve, além do emagrecimento, a manuten¢do do peso
alcancado. Em obesos, essa estratégia culmina em apenas 5 a 10% de redugdo do peso
corporal (raramente mantida), enquanto a abordagem cirirgica, denominada cirurgia
bariatrica ou gastroplastia, determina a redugdo do peso em torno de 30%, com resultados
mantidos a longo prazo (Levy & Pilver, 2012; Rosenblatt et al., 2015; Silva et al., 2013).

A cirurgia baritrica ¢ uma alternativa interessante para a perda ponderal e melhora de
diversos distirbios metabdlicos, a exemplo da diabetes e dislipidemia. Além disso, devido a
importante diminui¢do da gordura visceral, impacta positivamente em comorbidades como a
hipertensao arterial sistémica, a doenca hepatica, a sindrome da apneia do sono e a disfun¢do
cardiovascular. Esse efeito benéfico se perpetua no longo prazo, como observado em
pacientes seguidos por mais de dez anos depois da cirurgia (Poirier et al., 2011), e se traduz
na diminui¢do de incidentes cardiovasculares e da mortalidade por obesidade (Sjostrom et al.,
2012).

A seguranca na realizacdo dessa cirurgia, representada por baixas taxas de
complicacdes e uma mortalidade de 0,3%, somada a melhora importante das comorbidades,
justificam a sua inser¢do como método crucial no tratamento da obesidade grave (; Flum et
al., 2009; Porier et al., 2011).

Em virtude dos resultados positivos colhidos com a cirurgia bariatrica em adultos e ao
aumento da gravidade dos casos em individuos de menor faixa etiria, a indicacdo em
adolescentes vem sendo estudada paulatinamente (Massabki et al., 2016).

O Ministério da Sauade, em 2013, publicou uma portaria permitindo a cirurgia

baridtrica a partir dos 16 anos, tendo como critérios utilizados o IMC, a presenga de




comorbidades, a falha de tratamento clinico e a consolidagdo das epifises de crescimento
(Ministério da Satde, 2013). Todavia, cabe enfatizar que a escolha cirurgica ¢ um tratamento
agressivo e controverso nessa faixa etaria, especialmente em decorréncia das mudangas no
desenvolvimento fisico, psicologico e metabdlico (Pratt et al., 2009, Davies et al., 2014).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em 2016, publicou a Resolucao n® 2.131,
ampliando o ntimero de comorbidades atreladas a obesidade que podem levar a indicagdo da
cirurgia bariatrica. Tempos depois, em dezembro de 2017, uma nova Resolucao foi publicada
pelo CFM, autorizando que os pacientes com diabetes tipo 2, IMC entre 30 e 34,9 kg/m?, sem
sucesso na terapéutica clinica, com idade entre 30 e 70 anos e diagnostico de diabetes ha
menos de 10 anos sdo passiveis de serem candidatos a cirurgia baridtrica. Um assunto de
amplo debate na literatura tem sido a ampliagao da recomendagdo da cirurgia bariatrica em
obesos portadores de diabetes (Campos et al., 2016; Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica ¢ Metabolica, 2017).

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM) revelam
que, em 2017, 105.642 pessoas foram submetidas a cirurgia bariatrica no Brasil, colocando o
pais em 2° lugar no ranking de cirurgias bariatricas, sendo este liderado pelos Estados Unidos.

No entanto, ha uma grande dificuldade de o sistema publico atender a demanda de
cirurgia bariatrica do pais. Dos estimados 5 milhdes de brasileiros que sdo elegiveis para a
cirurgia bariatrica, cerca de 3,75 milhdes dependem inteiramente do servico publico; € menos
de 10% dessas cirurgias sdo feitas pelo SUS. Por outro lado, esse déficit ndo deve ser
atribuido a falta de profissionais, pois mais de 50% dos cirurgides gerais e do aparelho
digestivo no Brasil trabalham no SUS (Cazzo et al., 2019; Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica, 2017).

Nesse sentido, ha a necessidade de elaborar politicas publicas que definam a
obesidade como um importante problema de satide, levando em consideragdo o impacto de
suas complicagdes e custos para o SUS, e de construir um programa especifico de acesso ao
tratamento, principalmente para os individuos com maior gravidade.

Apesar de ser uma estratégia com bons resultados a curto e longo prazos e melhoria da
qualidade de vida, a cirurgia bariatrica ¢ invasiva e apresenta indices de morbidade e
mortalidade que nao devem ser menosprezados. Nessa perspectiva, o presente trabalho propde
a discussao de evidéncias cientificas atualizadas a respeito da cirurgia bariatrica nos ultimos

anos, através de uma revisao de literatura.




2. OBJETIVO
Analisar aspectos relacionado a cirurgia baridtrica, abordando suas indicagoes,

potencialidades e fragilidades no tratamento de pacientes obesos.

3. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, modalidade que segue os preceitos da
Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) para sintetizar conhecimentos e compreender de forma
integral o fato ou fendmeno, permitindo a inclusdo de estudos experimentais e nao-
experimentais. O método se consolida em cinco etapas: 1- Elaboracao da pergunta norteadora;
2- Busca na literatura; 3- Coleta de dados; 4- Analise critica dos estudos incluidos; e 5-
Discussao dos resultados. Dessa forma, produz-se uma abordagem ampla e completa acerca
do fenomeno em estudo (Whittemore ¢ Knaff, 2005; Souza et al., 2010).

O estudo teve como questdo norteadora indagar “Quais as evidéncias cientificas
disponiveis sobre cirurgia bariatrica?”. Para responder a questdo foram consultadas as bases
de dados online PubMed/Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online),
BIREME (Centro Latino-Americano ¢ do Caribe de Informac¢ao em Ciéncias da Saude): BVS
(Biblioteca Virtual em Satde) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe de
Informagao em Ciéncias da Saude), Scielo (Scientific Electronic Library Online) e Scholar
Google.

A estratégia de busca se utilizou dos termos “cirurgia bariatrica”, “medicina
bariatrica”, “bariatria” e “obesidade” nos idiomas Inglés, Portugués e Espanhol entre os
anos 2006 ¢ 2023. Foram realizadas diversas combina¢des dos termos nas bases de dados, a

fim de se alcancar o resultado mais satisfatorio possivel.

4. RESULTADOS

Através das bases de dados supracitadas, a busca de artigos integrando as palavras-
chave “cirurgia bariatrica”, ““medicina bariatrica™, “bariatria” ¢ ““obesidade” alcangou um
significativo resultado. Foi necessario excluir artigos que ndo estivessem nos idiomas
portugués, inglés e espanhol e tivessem data de publicacdo inferior a 2006. Ademais, o

quantitativo foi minimizado através da exclusao de artigos repetidos e que ndo contemplassem




os topicos referentes ao estudo. Apds minuciosa avaliagdo dos textos selecionados, foi

definido um total de 131 artigos para o desenvolvimento deste trabalho.

5. DISCUSSAO

5.1 Mecanismo fisiolégico envolvido na perda ponderal com a operac¢iao bariatrica

O habito alimentar na atualidade ¢ hipercaldrico, com poucas fibras e de absorc¢ao
facilitada. Ap6s uma refeicdo com tais atributos, a absor¢do ocorre de forma rapida,
resultando em auges de absor¢do de nutrientes. O trabalho minimo de absorcao ¢ conferido a
por¢do distal do intestino, sendo a deficiéncia na produgdo de hormdnios intestinais
(incretinas), como GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e PYY (Alam et al., 2011), uma das
principais consequéncias.

O GLP-1 lentifica o esvaziamento do estdmago, diminui o apetite, aumenta a
saciedade, inibe o glucagon, estimula a secre¢do de insulina pelo pancreas e melhora a
sensibilidade a insulina. Porém, em individuos diabéticos e obesos, ha uma producao pods-
prandial reduzida de GLP-1 (Papamargaritis et al., 2013).

Os nutrientes, por sua vez, alcancam o ileo com maior facilidade, uma vez que a
cirurgia bariatrica possibilita menor comprimento do intestino delgado. Como consequéncia
disso, ha secrecao precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, reduzindo assim, a taxa de
esvaziamento gastrico, melhorando a secre¢do de insulina e promovendo a saciedade. Logo, a
melhora e até mesmo reversdo do diabetes tipo 2 nos pacientes pds-baridtricos pode ser
explicada pela perda de peso associada a liberagdao dessas incretinas (Santoro et al., 2006,
Lamounier et al., 2007).

Portanto, a perda de peso induzida pelo procedimento cirurgico (bypass gastrico) seria
atribuida a trés principais fatores (Nassif et al. 2009):

a) O efeito restritivo da pequena bolsa gastrica, promovendo sensacdo de saciedade
precoce, atingida por grampeamento banda de silicone ajustavel ou grampos de titanio;

b) Inadequada absor¢do de nutrientes (disabsor¢cdo) em decorréncia da remocao de
parte do tubo digestivo do transito alimentar e diminui¢do do contato do bolo alimentar com

as enzimas digestivas do figado e pancreas;




¢) Transito rapido do bolo alimentar até as por¢des mais distais do intestino delgado,
resultando em secrecdo precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, possibilitando manejo da

saciedade e fome de modo mais eficaz.

5.2 Procedimentos cirurgicos regulamentados em obesos morbidos

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), Resolu¢do n° 2.131/15, as
operacdes bariatricas indicadas s3o: a banda gastrica ajustdvel, a gastroplastia vertical,
gastroplastia redutora com derivagdo em Y de Roux e a derivacdo biliopancredtica com
duodenal switch (cirurgia de Scopinaro). Procedimentos que ndo se enquadram nessa
resolugdo, sdo considerados apenas experimentais e s6 podem ser feitos apds normatizagdo e
aprovacao na Comissao de Novos Procedimentos do CFM e no CONEP (Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa), sob protocolos de investigacio cientifica (Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica, 2017).

O bypass gastrico em Y de Roux, durante a década de 90, iniciou seu processo de
popularidade (Figura 1), sendo atualmente uma técnica gold standard no tratamento cirargico
da obesidade, conferindo significativa perda de peso a longo prazo e sem grandes taxas de
complicacdo. A evolugdo ocorrida nos centros de exceléncia possibilitou redugdo na
mortalidade dos pacientes submetidos ao bypass gastrico, sendo seu valor atual de 1 para 500
pacientes operados. Essa operacdo ¢ a mais feita no territério nacional, correspondendo a 75%
de todas as operacdes realizadas para o manejo da obesidade (Varaschim et al. 2012).

A gastroplastia redutora com derivacao intestinal em Y de Roux ¢ realizada por
laparoscopia em muitos centros, gracas ao aperfeicoamento das técnicas. Reducdo da dor,
auséncia de ileo paralitico, menor taxa de infec¢do da ferida operatdria, auséncia de hérnia
incisional, deambulacdo precoce e retorno as atividades normais em tempo reduzido estdo
entre as vantagens ao paciente submetido a esse procedimento (Shabanzadeh & Sorensen
2012).

Durante a gastroplastia redutora com derivagado intestinal em Y de Roux antecdlico por
videolaparoscopia, uma pequena bolsa géstrica (20 ml) ¢ criada, o jejuno ¢ mobilizado, 40 a
60 cm do ligamento de Treitz e conectado a bolsa géstrica por via antecolica para criar a
gastrojejunoanastomose. A alca biliopancreatica ¢ anastomosada a al¢a alimentar distando 150

cm da gastrojejunoanastomose.




Figura I — Gastroplastia com derivagdo intestinal
em Y de Roux. (Fonte: Sociedade Brasileira de

Cirurgia Bariatrica e Metabolica, 2017).

5.3 Beneficios da cirurgia bariatrica

5.3.1 Reduc¢ao do peso corporal

Mesmo em centros especializados, ¢ dificil pacientes obesos graves alcangarem
grandes reducdes de peso somente com mudangas no estilo devida (Hofso et al. 2010).
Estima-se que, apds o bypass gastrico, a redugdo de peso seja de 8 a 11% no primeiro més de
pos-operatorio e de 19 a 21% a partir do terceiro més de pos-operatorio. Em ambos meses,
evidenciam-se melhoras importantes da prevaléncia de sindrome metabolica, diabetes melito,
hipertensao arterial e dislipidemia (Ramos et al. 2006, Nassif et al. 2009).

Os primeiros seis meses apos cirurgia de bypass gastrico ¢ constituido por uma
fase de reducdo acentuada de peso seguida de uma fase lenta, que perdura desde o primeiro ao
segundo ano de cirurgia. A partir do segundo ano de pds-operatério, evidencia-se ganho
discreto de peso. As perdas de peso resumem-se em torno de 55% do excesso de peso
(%PEP), 67,8% e de 73% para os respectivos 6 meses, 1 ano e 2 anos de pos-operatdrio
(Awad et al. 2008, Nassif et al. 2009).

O tecido adiposo ndao ¢ mais considerado um compartimento homogéneo de
armazenamento energético. Em contrapartida, ¢ um “6rgdo adiposo” com fung¢do ativa no
controle metabdlico. Logo, a cirurgia bariatrica passa a tornar possivel proporcionar
alteracdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas no tecido adiposo e seus tecidos
associados, e nao apenas reducao de peso (Adami et al. 2019).

O tecido adiposo branco estd distribuido sob a pele na forma de tecido adiposo
subcutaneo, ou ao redor dos 6rgdos internos como tecido adiposo visceral. O tecido adiposo
branco tem altos niveis de leptina, representa 20% do peso ponderal, apresenta poucas
mitocondrias e age como isolante térmico, contribuindo na manutencdo da temperatura

corporal. Os adipdcitos secretam leptina, apelina e adiponectina (Adami et al. 2019).




J& o tecido adiposo marrom tem fung¢do substancial na manuten¢do da temperatura
corporal pela produgdo de calor em recém-nascidos. A gordura marrom estd distribuida na
regido cervical e supraclavicular, tem grande quantidade de mitocondrias, rica circulagdo, e
alto consumo energético.

A cirurgia bariatrica possibilita a reducdo da gordura epicardica, hepatica e
aumento do tecido adiposo marrom. O aumento do tamanho e fun¢do do tecido adiposo
marrom apds bypass gastrico em Y de Roux aumenta o gasto energético e contribui para

manuten¢do do peso a longo prazo em pacientes pos-bariatricos (Adami et al. 2019).

5.3.2 Reducgio da hipertensao arterial

O risco elevado de desenvolver diabetes melito tipo 2 (DM 2), dislipidemia e
hipertensdo arterial (HAS) estdo atrelados a obesidade. Mais especificamente, o risco de
desenvolver HAS ¢ de 2,42 (IC 95% 1,59-3,67) vezes maior entre mulheres obesas do que
entre nao obesas (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo et al. 2014).

Dentre os mecanismos atrelados a melhora da pressdo arterial em obesos
submetidos a cirurgia bariatrica, cabe citar: a diminui¢do da hiperinsulinemia, resisténcia a
insulina, hiperativagdo simpdatica e hipertensdo intra-abdominal cronica caracteristica da
obesidade morbida. Todavia, a resolu¢do ou remissdo da HAS ndo estd significativamente
atrelada a remissdao do DM 2 (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo et al. 2014).

A cada 10% de elevagdo do IMC, aumenta-se de 2 a 6 mmHg na pressdo sistolica
(PAS) e de 1 a 3 mmHg na pressdo diastolica (PAD). Portanto, ¢ possivel estabelecer relagao
importante entre gordura visceral e niveis pressoricos sanguineos. A etiologia da relagdo entre
obesidade e HAS ¢ resultante de diversos fatores. Dentre eles, destacam-se como causas
provaveis a dislipidemia, ativacdo do sistema nervoso simpdatico e do sistema renina-
angiotensina. A queda de 1% no peso corporeo resulta na redu¢do de 1 mmHg na PAS e de 2
mmHg na PAD (Sarkhosh 2012).

Dentre os fatores atrelados a melhores indices de resolucdo da hipertensdo em
obesos submetidos a cirurgia bariatrica, estdo: maiores sensibilidade pré-operatdria a insulina
(indice HOMA, insulina basal pré-operatdria) e percentual de perda do excesso de peso, €
menores graus de gravidade da hipertensdo arterial pré-operatoria e tempo de hipertensao

arterial pré-operatoria (Cazzo et al. 2014).




A insuficiéncia renal cronica (IRC) é uma das complicagdes da HAS na obesidade
morbida. Estudos atuais sugerem que a nefropatia podia ser estabilizada ou até mesmo

melhorada mediante a perda de peso maciga (Geloneze & Pareja 2006).

5.3.3 Redugio das concentragoes glicémicas

Nos paises ocidentais, a diabetes melito (DM) ¢ a comorbidade metabolica mais
comum. Quanto ao ranking, o Brasil estd na quarta posi¢ao mundial em nimero de diabéticos,
com 14,3 milhdes contabilizados em 2015 (International Diabetes Federation, 2015).

Aproximadamente 8,8% da populagdo mundial porta DM. Parte dessa prevaléncia
¢ justificada pelo incremento da frequéncia da obesidade, diante da forte associa¢do entre
obesidade e o diabete melito tipo 2 (DM2). Ademais, 80% dos pacientes com DM?2
apresentam obesidade em menor ou maior grau. A cada 20% de elevacdo do peso corporal
acima do ideal, multiplica-se por dois a chance do paciente se tornar portador de DM (Girundi
2016).

Estudos brasileiros apontam remissdo total do DM2 em 87,6% dos pacientes
obesos submetidos a gastroplastia em Y de Roux, 10,3% continuaram com critérios para a
doenca e 2,1% com risco elevado para o DM2 (Girundi 2016). Portanto, comprova-se a
eficiéncia da gastroplastia com derivacdo em Y de Roux no controle dos niveis glicémicos de
obesos diabéticos, culminando em remissao total da comorbidade na maioria dos pacientes
portadores de obesidade (Cunneen et al. 2008, Powell & Fernandez 2011, Branco-Filho et al.
2011, Pich¢ et al. 2014, Girund 2016). Ao comparamos a taxa de remissdao do DM2 por meio
apenas de mudangas do estilo de vida, seu valor nao ultrapassa 33% (Hofso et al. 2010).

O estudo de Greenville (EUA) foi uma das primeiras grandes séries de operagdes
em diabéticos, em que 165 pacientes diabéticos foram submetidos ao bypass gastrico, dos
quais 83% permaneceram em remissdo do DM em 14 anos de seguimento (Arterburn et al.
2013).

Dentre as causas para falha de resolugcdo da diabetes, inserem-se a falta de adesao
do paciente, perda de peso inadequado, diabetes descontrolado de longa duracdo ou quando a
diabetes ¢ do tipo 1 ou autoimune (Deitel et al. 2011). Porém, a diabetes pode ser revertida
em praticamente todos os pacientes usudrios de hipoglicemiantes orais apos a gastroplastia

(Gelonese & Pareja 2006, Branco-Filho et al. 2011, Oliveira et al. 2018).




Em 2009, estabeleceu-se um consenso para definir remissao completa ou parcial
da DM. A remissdo parcial da DM 2 foi definida como niveis de HgA1C < 6,5% e de
glicemia de 100-125 mg/dl por no minimo 1 ano, sem tratamento farmacoldgico. A remissao
completa da DM 2 foi estabelecida como niveis normais de HgA1C e de glicemia < 100
mg/dl por pelo menos 1 ano, sem tratamento farmacologico (Buse et al. 2009).

Ha evidéncias de beneficio das cirurgias bariatricas sobre a nefropatia diabética,
tais como melhora da microalbuminuria e, inclusive, preservacao da funcao renal. Porém,
para se estabelecer definitivamente a funcdo da cirurgia baridtrica nas complicagdes
microvasculares da DM 2, mais estudos randomizados controlados e prospectivos sao

necessarios (Cohen et al. 2015).

5.3.4 Melhora da dislipidemia

Apds um ano de pds operatorio, foi evidenciado no perfil lipidico de pacientes
submetidos a gastroplastia com derivacdo gastrica em Y de Roux, redugdo expressiva nas
concentragdes sanguineas do colesterol total, do associado a lipoproteina de baixa densidade
(LDL), dos triglicerideos (TG) e elevacdo do colesterol atrelado a lipoproteina de alta
densidade (HDL) (Silva et al. 2013, Silva et al. 2016, Schmid et al. 2015, Garcia-Marirrodriga
et al. 2012).

5.3.5 Redu¢ao no uso de medicagoes

A cirurgia bariatrica ¢ eficaz quanto a melhora ou resolu¢do de comorbidades e
diminui expressivamente o uso de drogas e seus custos (Nguyen et al. 2006, Schmid et al.
2015, Lopes et al. 2015).

Foram encontrados achados corroborativos em estudo prospectivo, em que a
porcentagem de pacientes em uso de medicagdes para as comorbidades sofreu redugdo de
85,8% mno periodo pré-operatorio para 13,9% apds 3 anos de pds-operatorio (p< 0,001)
(Makary et al. 2010).

Em relacdo a quantidade de medicac¢des usadas pelos pacientes antes e depois da
cirurgia, ha redu¢do média de 64,5% (variagdo de 29,6 a 91,7%) e de 49,8% nos custos com

as drogas (Lopes et al. 2015).
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5.3.6 Reduc¢ao da sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica ¢ um complexo transtorno, caracterizada por fatores de risco
cardiovasculares, atrelados a resisténcia a insulina e obesidade abdominal. A estimativa atual
¢ a de que 24% da populagdo adulta dos EUA e entre 50 e 60% na populagdo acima de 50
anos portam tal sindrome (Nassif et al. 2009).

Em mais de 69% dos obesos candidatos a gastroplastia, presencia-se a sindrome
metabolica. As taxas de diminuicdo da prevaléncia dessa sindrome em pacientes obesos apds
a gastroplastia costumam ultrapassar 85% dos pacientes operados (Monteriro Junior et al.
2009, Silva et al. 2013).

No longo prazo, tais resultados podem representar diminui¢do de complicacdes e da

taxa de mortalidade cardiovascular atrelada a sindrome metabdlica em pacientes operados

(Batsis et al. 2008, Schmid et al. 2015, Courcoulas et al. 2014).

5.3.7 Reducao da sindrome da apneia do sono

Dentre as diversas alteragdes funcionais respiratorias causadas pela obesidade, estdo a
reducdo da capacidade vital, do volume de reserva expiratdrio e da capacidade pulmonar total.
Ademais, em obesos, ha elevag¢do da resisténcia em pequenas vias aéreas, da relacdo entre o
volume residual e da capacidade pulmonar total, reducdo da complacéncia pulmonar e
toracica e da pressdo arterial de oxigénio, hipoventilacdo alveolar e disturbios do sono
(Teixeira et al. 2007).

A apneia obstrutiva do sono ¢ a doenca respiratéria mais comum associada a
obesidade. Isso ocorre em razao do acimulo de gordura ao redor da orofaringe e musculos da
faringe, alterando assim a conformacdo das vias aéreas, culminando em elevagdo da pressdo
extraluminal e propensdo a oclusdo. Logo, um parametro antropométrico importante na
avalia¢do dessa doenga ¢ a medida do perimetro cervical (Duarte & Silveira 2015).

Dentre os principais fatores preditores independentes para o diagndstico de apneia
obstrutiva do sono moderada ou grave, em ordem decrescente de relevancia, estdo: sexo
masculino, presenga de ronco, IMC > 42 Kg/m?, idade > 37 anos, presenca de apneia e
perimetro do pescoco > 42 cm. Ademais, hd uma relagdo direta entre a elevagdao do IMC e da
prevaléncia e gravidade da apneia obstrutiva de sono em pacientes obesos candidatos a

cirurgia bariatrica submetidos a polissonografia (Duarte & Silveira 2015).
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Em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica submetidos a polissonografia, a
prevaléncia de apneia obstrutiva do sono ¢ de 75 a 77%, sendo a prevaléncia de apneia
obstrutiva do sono moderada ou grave em torno de 46 a 52% (Sareli et al 2011, Duarte &
Silveira 2015). A taxa de resolu¢do ou melhora da apneia obstrutiva do sono apds o bypass
gastrico ¢ aproximadamente, de 79 a 95% (Sarkhosh et al. 2013).

Nao obstante, ocorre ainda melhora importante da fun¢do pulmonar em obesos
submetidos a cirurgia bariatrica, evidenciada especialmente nas seguintes varidveis
espirométricas: frequéncia respiratdria, volume de reserva expiratorio e capacidade residual

funcional (Xavier et al. 2010).

5.3.8 Reducao do refluxo gastroesofagico

Em alguns estudos, foi relatada diminuicao do refluxo gastroesofagico no periodo pos-
operatorio (Nguyen et al. 2006). Evidenciou-se, que 93% de 43 pessoas com refluxo
gastroesofagico foram capazes de interromper o uso de medicamentos um ano apoés a cirurgia,

segundo Nguyen et al. (2006).

5.3.9 Reducio de doenca hepatica gordurosa niao alcodlica

Dentre as maiores complicagdes da obesidade, estd a doenca hepatica ndo alcoodlica
(NAFLD), que envolve uma larga amostra de alteragdes histopatologicas, desde esteatose
simples (SS) a esteatohepatite ndo alcodlica (NASH), que pode evoluir para cirrose e
carcinoma hepatocelular. Esteatose simples ¢ definida como a presenga de depositos de
gordura sem lesdo hepatocelular, enquanto a NASH ¢ a presenca de esteatose atrelada a lesao
hepatocelular com ou sem fibrose. Dentre os fatores de risco associados ao desenvolvimento
de NASH, estdo: sindrome metabdlica, idade, obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus
(Losekann et al. 2013, Cordeiro et al. 2013, Paredes et al. 2012).

A maioria de pacientes obesos morbidos apresentam doenga hepatica gordurosa ndo
alcodlica (Cordeiro et al. 2013). Em 70% dos pacientes foi observada a esteatohepatite ndo
alcodlica, havendo moderada correlacio com o grau de esteatose. Tal achado ¢ consistente
com a fisiopatologia da NAFLD, em que o excesso de gordura no hepatdcito gera processo de
inflamacdo levando a NASH, resultando assim, em fibrose. Estudos mostram significante
redugdo da fibrose nas bidpsias hepaticas feitas ao longo da cirurgia bariatrica e apos a perda

de peso desses pacientes. Porém, caso o grau de fibrose seja avancado, as chances de
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regressdo diminuem. Ademais, elevacdo da morbimortalidade apoés a cirurgia bariatrica em
pacientes com fibrose avancada também se faz presente (Losekann et al. 2013).

Segundo Luo et al (2018), a taxa de resolucao da esteatose hepatica com seis meses de
cirurgia bariatrica ¢ de 83,7%. Além disso, ap0s a cirurgia bariatrica, a diminui¢do da gordura
hepatica ocorre mais rapidamente do que a diminui¢do da gordura visceral e subcutinea,
demonstrando que essas gorduras hepdatica, visceral e subcutinea s3o reguladas
diferentemente (Meyer-Gerspach et al. 2019).

Um fator preditivo de regressdao dos parametros histologicos e laboratoriais da doenca
hepéatica gordurosa nao alcodlica que merece destaque ¢ a melhora da resisténcia a insulina,
ocorrida no primeiro ano apds a cirurgia bariatrica. A correlagdo entre fibrose e
esteatohepatite ndo alcodlica corrobora a indicagdo de cirurgia baridtrica no manejo da
obesidade morbida (Losekann et al. 2013).

Dentre as consequéncias do acimulo de gordura no figado e em outros tecidos ndo
adiposos estdo lipotoxicidade, disfuncdo celular e morte. O acimulo de gordura intrahepatica
esta atrelado a elevacao da resisténcia a insulina, dos niveis séricos de insulina, do indice
HOMA, do LDL e facilita o desenvolvimento da diabetes tipo 2 (Meyer-Gerspach et al.
2019). Paralelamente a isso, o aumento da gordura visceral estd associado ao aumento dos
niveis séricos de insulina, do indice HOMA e de triglicerideos séricos (Meyer-Gerspach et al.
2019).

A bidpsia hepatica ¢ o padrao-ouro na avaliagdo da gordura hepdtica, no diagnostico
da NAFLD e na monitorizagdo da evolugdo dessa doenca para cirrose ou outras mudangas
histologicas. Entretanto, outras técnicas menos invasivas tem sido sugeridas na monitorizagao
e diagnodstico da doenga hepatica gordurosa ndo-alcodlica, tais como a ressonancia nuclear

magnética do figado. (Meyer-Gerspach et al. 2019)

5.3.10 Outros beneficios

Considera-se o paciente obeso como um portador de inflamagdo cronica de baixo
grau. O tecido adiposo visceral tem uma elevada libera¢do de adipocinas pro-inflamatorias, a
destacar a interleucina 6 e o fator de necrose tumoral alfa, atrelada a uma liberagdo diminuida
de adipocinas anti-inflamatdrias, a destacar a interleucina 10 e adiponectina. Nao obstante, o
paciente obeso ¢ caracterizado por um estado pro-trombotico, em decorréncia de sua condigao

de hipercoagulabilidade e hipofibrindlise (Esposito et al. 2006).
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Todavia, as reduzidas liberagdes de adiponectina pelo tecido adiposo desempenhariam
fun¢do crucial no desenvolvimento da resisténcia a insulina, do diabetes tipo 2 e da sindrome
metabolica (Bose et al. 2009).

Dentre as propriedades da adiponectina, destacam-se as antiinflamatérias, anti-
aterogénicas e sensibilizantes da ac¢do da insulina. Ademais, ha reducdo de diversos
marcadores do estado de hipercoagulabilidade e hipofibrindlise apos a cirurgia, a exemplo da
diminui¢do nas concentracdes do fator inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI-1),
fibrinogénio, entre outros (Geloneze & Paredes 2006, Selvin et al. 2007, Forsythe et al. 2008,
Ianneli et al. 2009, Joao Cabrera et al. 2010).

Uma revisdo sistematica evidenciou redugdo expressiva de marcadores inflamatoérios,
incluindo a proteina C-reativa-PCR, fator de necrose tumoral alfa- TNFa e interleucina 6
apos cirurgia bariatrica. A inflamacao cronica ¢ um fator de risco de morbidade e mortalidade,
estando associado a aterosclerose, doenca coronariana, distirbios do humor, doengas
neurodegenerativas, cancer, hipertensdo, diabetes e doenca pulmonar obstrutiva cronica
(Askarpour et al. 2019).

Alguns pacientes obesos desenvolvem comorbidades atreladas a obesidade, mesmo
com IMC relativamente baixo em rela¢do a outros pacientes com IMC maiores, por isso, a
distribuicdo da gordura visceral ¢ essencial. O tecido adiposo visceral estd associado com
risco aumentado de desenvolver comorbidades. Entretanto, a perda da gordura corporal
observada apds procedimentos bariatricos nao necessariamente leva a perda do tecido adiposo
visceral. Consequentemente, ndo sé a quantificagdo, mas também a avaliacdo da distribui¢cdo
da gordura corporal prévia a cirurgia bariatrica, assim como, durante o poOs-operatdrio €
fulcral (Meyer-Gerspach et al. 2019).

Graus extremos de obesidade sdo caracterizadas por varias modificagdes hormonais
que culminam na infertilidade. Em homens, ocorre hipogonadismo hipogonadotréfico,
provavelmente secundario a uma elevada conversdo periférica de testosterona em estradiol
mediante agdo de aromatases do tecido adiposo, fazendo um feedback negativo, inibindo a
secrecao de LH pela hipofise, que é responsavel pela estimulacdo, produgdo e secre¢do de
testosterona pelas células de Leydig, acarretando na queda dos niveis séricos de testosterona
(Casulari et al. 2010, Rigon et al. 2019).

Em mulheres, faz-se presente a conversdo em excesso de estradiol em estrona,

secundaria a obesidade, além de aumento da prevaléncia de infertilidade devido a sindrome de
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ovarios policisticos (SOP). Nao obstante, ap6s a perda de peso induzida pela cirurgia
bariatrica, ha a reversdo da SOP e do hiperandrogenismo. Uma das justificativas para essa
melhora seria a diminui¢ao da resisténcia a insulina. De fato, o uso de sensibilizadores da
acdo insulinica (metformina e glitazonas) tem se mostrado eficaz no tratamento da SOP.
Quanto a cirurgia baridtrica, a melhora expressiva da resisténcia a insulina deve ser
responsavel pela reversdo da SOP e retomada da fertilidade na populagao de obesas morbidas
(Geloneze & Pareja 20006).

Ha uma inversa correlacdo entre as concentragoes de insulina ¢ os niveis de
testoterona, assim como entre a testosterona total e o HOMA-IR (modelo de avaliacdo da
homeostase de resisténcia a insulina). Dentre as vias de tratamento para o hipogonadismo
relacionado a sindrome metabdlica, estdo a perda de peso, terapia de reposicdo com
testosterona, o uso de inibidores da aromatase, de sensibilizadores da a¢do da insulina
(metformina) e a atividade fisica (Casulari et al. 2010).

A queda dos niveis séricos de testosterona total e livre em homens obesos podem levar
ao hipogonadismo funcional, que tem varias possiveis consequéncias, tais como: disfungao
sexual (disfuncdo erétil e queda da libido), reducdo de massa dssea e risco de fratura, fadiga,
alteracdo do humor, dislipidemia e outros sinais e sintomas (Rigon et al. 2019).

Segundo a Sociedade de Endocrinologia, homens com niveis séricos de testosterona
total < 264 ng/dL sao classificados como hipogonadais; entre 264 e 400 ng/dL sdo limitrofes
(borderline) e requerem a dosagem da testosterona livre; niveis de testosterona total
>400ng/dL sdao definidos como eugonadicos; e niveis de testosterona livre < 6,5ng/dL sao
hipogonadicos (Rigon et al 2019, Bhasin et al. 2018).

A variagdo da prevaléncia de hipogonadismo em homens obesos candidatos a cirurgia
bariatrica pode ser de 20 a 65%, a depender dos critérios diagnosticos instituidos. Ademais,
ha melhora importante dos niveis séricos de testosterona total a partir de seis meses apos a
cirurgia bariatrica (Rigon et al. 2019).

A reducgdo de peso garantida pela cirurgia bariatrica tem repercutido em recuperagao
da funcdo sexual e reprodutiva em homens mediante melhora de hormdnios sexuais, da
disfuncao erétil e reversdo do hipogonadismo hipogonadotréfico atrelado a obesidade. Nesses
pacientes, ha acréscimo das concentracdes séricas de testosterona total e livre, de globulina
carreadora de hormonio sexual e diminui¢do da concentragdo sérica de estradiol (Corona et al.

2013, Calderon et al. 2014, Rosenblatt et al. 2015, Mariano et al. 2014).
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Uma relagdo consistente entre obesidade e canceres de endométrio, mama em
mulheres pos-menopausa, esofago, pancreas e de colon é evidenciada por uma série de
estudos epidemiolédgicos. Logo, dentre importantes estratégias para a reducdo da mortalidade
e incidéncia do cancer, estdo a prevencdo e o tratamento da obesidade (Adams et al. 2007,
Christou et al. 2008, Sanchez et al. 2014, Wiggins et al. 2019).

A cirurgia bariatrica esta relacionada a expressiva redu¢ao da incidéncia geral de
cancer ¢ do cancer relacionado a obesidade, a destacar o ciancer de mama em mulheres
(Wiggins et al. 2019). A redugdo do risco de desenvolver cancer, principalmente em
mulheres, apos cirurgia baridtrica, foi evidenciada em um estudo prospectivo (RR 0,58; IC
95%: 0,44-0,77). Como resultado, a mortalidade foi 30,7% menor no grupo da cirurgia
bariatrica, quando comparada ao grupo controle (47 pessoas morreram no grupo controle
versus 29 no grupo de estudo) (Sjostrom et al. 2009).

O mecanismo responsavel pela reducdo na incidéncia do cancer associado a cirurgia
bariatrica ¢ possivelmente multifatorial, relacionado a reducdo do estado inflamatorio
sistémico e estresse oxidativo, assim como a influéncia da cirurgia sobre a resisténcia a
insulina, hormonios sexuais, hormonios intestinais e adipocininas (Wiggins et al. 2019).

Pacientes com obesidade modrbida possuem elevado risco em desenvolver sintomas
como ansiedade, depressao e bulimia, quando comparados a populacdo geral. Estima-se que
em média, de 15 a 30% dos pacientes que se candidatam a cirurgia bariatrica cursam com
sintomas significantes clinicamente de depressdo (Wadden et al. 2007, Hayden et al. 2010).

H4 uma importante redugcdo da sintomatologia depressiva, ansiosa e do
comportamento bulimico, além de melhora na qualidade de vida nos dominios fisico, psiquico
e ambiental ap6s cirurgia bariatrica (Wadden et al. 2007). Logo, ap0s a cirurgia bariatrica, ha
reducdo da sintomatologia psiquiatrica e do uso de antidepressivos (Sarwer et al. 2010, Tae et
al. 2014).

Na Suécia, foi realizado um estudo de coorte controlado e prospectivo, que comparou
2.010 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, com 2.037 pacientes obesos submetidos a
tratamento convencional para perda de peso. A cirurgia teve relagdo com a diminui¢do na
quantidade de mortes devido a doenca cardiovascular, quando comparado com o grupo
controle (28 versus 49 eventos, RR de 0,47, p=0,02) (Sjostrom et al. 2012).

Como a cirurgia baridtrica melhora a qualidade de vida relacionada a saude fisica e

mental, também melhora a produtividade laboral (Kantarovich et al. 2019). Logo, conclui-se
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que os trabalhadores com obesidade tém uma diminui¢do da produtividade de 17 a 20%
quando comparados a trabalhadores sem obesidade, devido a maior numero de faltas ao

emprego atribuidas a problemas de satude relacionados a obesidade (Kantarovich et al. 2019).

5.4 Repercussoes clinicas negativas com a cirurgia bariatrica

5.4.1 Sindrome de Dumping

Uma das complicagdes mais recorrentes ¢ a Sindrome de Dumping. Isso ocorre devido
as operagdes para obesidade terem como base resseccdes gastricas e reconstrucdes com algas
jejunais. O motivo dessa sindrome seria a perda de inervagao vagal do remanescente gastrico
e a destruicdo do piloro, levando a um esvaziamento gastrico rapido, e assim, na chegada
precoce de um conteudo hiperosmolar ao intestino delgado (Loss et al. 2009).

A crise tipica de dumping surge quando o paciente se alimenta, ou nos primeiros 30
minutos apds ingesta. O inicio cursa com a sensagdo de plenitude, seguida de calor e
transpiracdo na parte superior do térax, podendo envolver todo o corpo em alguns casos.
Sucede-se entdo, estado de prostragdo intenso, mal estar, astenia, chegando o paciente a uma
fraqueza tdo significativa, que € obrigado a deitar-se. Dentre a sintomatologia mais frequente
em pacientes com sindrome de dumping destaca-se: vontade de deitar (88%), astenia (69%),
sono, apatia e visdo turva (69%). Ademais, a sindrome de dumping ndo esta associada a dor e
raramente ocorrem colicas abdominais (Loss et al. 2009).

Muitos pacientes operados, por receio do dumping, buscam limitar a ingesta de
alimentos hipercaloricos. A mudanga de habito alimentar e privacdo de alimentos
desencadeadores dos sintomas, podem estar relacionados com as melhoras dos sintomas,
sendo o segundo agente, um fator de risco para disturbios nutricionais (Loss et al. 2009).

O dumping, na maioria das vezes ndo ¢ incapacitante, € pode ndo ser percebido pelo
proprio paciente. No decorrer de 18 meses ocorre melhora dos sintomas, sobretudo, durante
os seis primeiros meses de pos-operatorio. Em algumas situagdes, a sindrome de dumping ¢é
tdo grave e incapacitante, que exige procedimento cirurgico complementar ou reparatdrio

(Himpens et al. 2006).
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5.4.2 Deficiéncias nutricionais

No paciente obeso candidato a cirurgia bariatrica, a deficiéncia nutricional pode se
fazer presente. Desses pacientes, 42,6% tiveram uma ou mais deficiéncia nutricional,
geralmente micronutrientes, sendo que 21,9% manifestaram a deficiéncia de ferro, 20,5% de
acido folico e 16,3% de vitamina D3, segundo Beek et al. (2015). Essas deficiéncias precisam
ser corrigidas previamente a cirurgia baridtrica e esses pacientes devem ser bem
acompanhados nutricionalmente, pois possuem elevado risco de desenvolver as mesmas
deficiéncias no pos-operatério do procedimento (Beek et al. 2015).

Estima-se, que o risco de desenvolver desnutricdo proteico-caldrica possa estar
presente em até 25% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. A cicatrizagdo da ferida ¢
danificada pelo déficit proteico, pela necessidade de proteina para a proliferacao de
fibroblastos, angiogénese e producdo de colageno. Nos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, ¢ recomendado o consumo de dieta hiperproteica, com no minimo 60 a 80 mg/dia,
ou 1,5g de proteina por quilograma de peso ideal para prevencao da perda de massa corporal
magra (Naghshineh et al. 2010).

Dentre os fatores associados a maior risco de deficiéncia nutricional, estdo a presenca
da sindrome de dumping, grandes mudancas de IMC e idade avancada em pacientes pds-
bariatricos (Naghshineh et al. 2010).

A perda expressiva de massa magra (musculos, osso, agua) e gordura visceral estdo
mais atreladas a perda de peso pela cirurgia bariatrica (bypass gastrico ou banda gastrica) do
que a perda espontanea por dieta e atividade fisica (Varna et al 2019). Ademais, a perda de
gordura visceral tem impacto significativo na resolu¢ao ou melhora das comorbidades, mas a
perda acentuada da massa magra ¢ maléfica para uma taxa de metabolismo basal adequada e
manuten¢do da perda de peso em pacientes pos-bariatricos (Varna et al. 2019).

Os componentes da massa magra correspondem a orgdos internos, pele, ligamentos,
tenddes, ossos, musculos e dgua. No processo de perda de peso ¢ fulcral a preservacio da
massa magra ou reduzir sua perda durante o tratamento. Qualquer programa para perda de
peso em obesos visa a redu¢do da massa gorda (% de gordura corporal), manuten¢do da massa
magra e aumento da taxa de metabolismo basal.

O ideal de perda da massa gorda ¢ de 70% e da massa magra ¢ de 25%. Uma perda de

20 a 30% de massa magra é aceitavel durante a diminuigdo da perda ponderal. E importante a
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perda controlada da massa magra em pacientes pos-bariatricos, pois 70% da taxa de
metabolismo basal ¢ determinada pela massa magra.

ApoOs a gastroplastia em Y de Roux, a prevaléncia de anemia ¢ de aproximados 25 a
37%. Esta, ¢ causada principalmente por deficiéncia de ferro, principalmente nas mulheres em
idade fértil, mesmo com suplementagao (Karefylakis et al. 2015).

Dentre as razdes da deficiéncia de ferro nesses pacientes, estdo: baixa ingesta de ferro
oral por intolerancia a alimentos ricos em ferro; redu¢ao da acidez gastrica por perda de
células parietais, dificultando a conversdao do ferro férrico (Fes) na forma ferrosa (Fe2) e
contribuindo para menor absor¢do do ferro; exclusdo do duodeno e jejuno proximal
(principais sitios de absor¢ao desse nutriente); restri¢do da acdo das enzimas pancreatricas na
liberacao do ferro ligado ao heme, contribuindo para inadequada absorcao de ferro; aumento
da perda sanguinea por lesdes com potencial para sangramento (gastrite e Ulceras) e
menstruacdo em mulheres pré-menopausadas (Karefylakis et al. 2015).

Geralmente, a quantidade de ferro elementar na maioria dos polivitaminicos
comerciais € pequena (10 a 20 mg por comprimido). Portanto, ¢ considerada insuficiente para
evitar a deficiéncia de ferro em pacientes submetidos a gastroplastia com derivacdo em Y de
Roux. As recentes recomendagdes para a prevengdo da deficiéncia de ferro sugerem um a dois
comprimidos de 300mg de sulfato ferroso, sendo que, nas mulheres em idade reprodutiva,
pode-se chegar a seis comprimidos de sulfato ferroso de 300 mg (Traina 2010, Bordalo et al.
2011).

Estima-se que, das pacientes do sexo feminino submetidas a bypass gastrico ha 8 anos,
apenas 36% (24/67) mantém suplementacdo polivitaminica adequada, aumentando a chance
de deficiéncias vitaminicas durante uma possivel gravidez (Dalcanale et al. 2010). Dentre as
consequéncias provaveis deste fato, estdo elevacdo do risco de retardo cognitivo e motor,
defeitos do tubo neural do feto e complicagdes materno-fetais durante a gravidez (Kominiarek
2010, Mancini 2016).

Karefylakis et al. (2015) acompanharam o pos-operatorio de pacientes pos-bariatricos
e constataram que 27% manifestaram anemia, 20% deficiéncia de ferro, 12% de acido folico e
2% de vitamina Bi2. Ademais, uma correlagdo inversa entre anemia e o seguimento médico
regular no periodo pos-operatorio da cirurgia de bypass gastrico foi evidenciada. Houve

ainda, relagdo positiva entre maior perda de peso apds a gastroplastia e anemia.
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A redugdo da ingesta ¢ o principal motivo da deficiéncia de 4cido félico, visto que
absorc¢do de folato pode ser efetuada ao longo de todo o intestino delgado. Uma das fungdes
da vitamina Bi2 ¢ na conversdo do 4cido metiltetrahidrofolico (inativo) em acido
tetrahidrofolico (ativo). Portanto, reducao de 4cido folico pode ser um dos desdobramentos da
deficiéncia dessa vitamina.

Dos pacientes pos-bariatricos submetidos a gastroplastia com derivagdo em Y de
Roux, somente 34,7% atingiram concentragdes de 25(OH)D > 30mg/ml com 1 ano de pos-
operatorio, mesmo sob suplementagdo de vitamina D. O controle das concentragdes de
25[OH]D e de paratormdénio em todos os pacientes ¢ fundamental para se evitar
hiperparatireoidismo secundario a longo prazo, em razdo das consequéncias absortivas da
cirurgia bariatrica (Lanzarini et al. 2015).

A suplementagdo adequada de vitamina D e calcio ¢ fulcral para atenuar as possiveis
complicacdes metabdlicas Osseas apoOs gastroplastia redutora em Y de Roux. A dose de
suplementagdo minima de vitamina D aos pacientes pds-bariatricos ¢ de 3.000 a 6.000 UI ao
dia para alcancgar valores séricos > 30mg/ml. H4 recomendagao de 16.000 UI IV de vitamina
D3 (calciferol) a cada 2 semanas, caso as concentragdes de 25 [OH] D estejam abaixo de 30
mg/ml (Lanzarini et al. 2015).

Devem ser monitoradas, em pacientes com procedimentos cirurgicos bariatricos
disabsortivos portadores de algumas alteragdes, outras deficiéncias minerais, como: anemia
inexplicavel, dermatite, alopecia, diarreia, cardiopatia, doenca dssea, mieloneuropatia ou
alteracdes em cicatrizagdo. Desses minerais, as deficiéncias de selénio, cobre e zinco

merecem destaque (Cunha et al. 2012).

5.4.3 Colelitiase

O principal fator de risco para o desenvolvimento de célculos de colesterol, ¢ a
obesidade, sendo que de 25% a 45% dos obesos desenvolvem colelitiase. Houve aumento na
incidéncia de colelitiase no pds-operatorio em razao do surgimento da cirurgia bariatrica e sua
consequente rapida perda de peso. Logo, os pacientes pos-bariatricos estdo mais sujeitos a
desenvolver colelitiase, com risco pos-operatorio de 28 a 71% (Taha et al. 2006).

A comprovacao da probabilidade aumentada de colelitiase apds gastroplastias em Y
de Roux foi feita mediante uma série de estudos, sendo de 47% o risco de desenvolvimento de

colelitiase entre o 1° ¢ 2° anos de pos-operatorio de gastroplastia em Y de Roux (Taha et al.
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2006). Em um estudo no Chile, 36,9% dos pacientes desenvolveram colelitiase apos 1 ano da
cirurgia bariatrica (Sleeve ou bypass gastrico) (Guzman et al. 2019).

Portanto, ha necessidade de investigagdo em paciente poOs bariatricos quanto a
presenca de colelitiase mediante ultrassonografia abdominal, especialmente no periodo de
acelerada perda de peso, ou seja, nos primeiros dois anos ap0s a cirurgia bariatrica (Melmer et
al. 2015).

Dentre os fatores preditivos para o desenvolvimento de colelitiase apds gastroplastia
com derivacdo em Y de Roux, destacam-se o indice de massa corporal prévio a gastroplastia,
o percentual de perda de peso apo6s a gastroplastia e os niveis séricos de triglicerideos,

colesterol total e LDL prévios a gastroplastia (Taha et al. 2006).

5.5 Cirurgias plasticas reparadoras pos-bariatricas

E frequente a queixa de flacidez tecidual e alteracdes cutineas, principalmente em
mamas, abdome, dorso, bracos, coxas e face, apos expressiva perda ponderal. Associado ao
impacto psicossocial do dermatocalazio generalizado, hd também implicagcdes médicas, como
o intertrigo, infec¢des fingicas e limitacdes funcionais para deambulagdo, micc¢do, atividade
fisica e sexual (Orpheu et al. 2009, Ramalho et al. 2015, Baillot et al. 2013).

Manifestacdes de estabilizacdo ou até mesmo declinio da qualidade de vida sdo
possiveis em pacientes pos bariatricos depois do segundo ano de cirurgia de bypass gastrico.
Possiveis justificativas estdo atreladas as mudancas da aparéncia fisica e insatisfacdo com a
propria imagem corporal. Uma atribuicdo importante da cirurgia plastica reparadora ¢ a
estabilizacdo a longo prazo da qualidade de vida dos pacientes com grande perda de peso apos
cirurgia bariatrica (Karlsson et al. 2007, Beek et al. 2012, Modaressi et al. 2013, Balagu¢ et
al. 2013, Suijker et al. 2018).

A melhora de resultados funcionais e performance, além do aumento de atividade
fisica, também podem ser conquistados com a cirurgia plastica pos-bariatrica, tal como
observado em pacientes que fazem mastoplastia redutora (Singh et al. 2010, Coriddi et al.
2011). Logo, a melhora da atividade fisica ap6s a cirurgia baridtrica esta associada a
manutencdo da perda de peso e elevagdo da qualidade de vida (Wouters et al. 2011, Ramalho
et al. 2015).

Logo, a cirurgia plastica pos-bariatrica ¢ capaz de ajudar na manutengdo da perda de

peso apoOs a cirurgia bariatrica (Froylich et al. 2016, Vries et al. 2020), se comparado a
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pacientes pos-bariatricos que ndo se submeteram a cirurgia pléstica reparadora (Balangué et
al. 2013, Frolich et al. 2016, Smith et al 2018, Sandvk et al. 2020, Vries et al. 2020).

A realizacdo da abdominoplastia pds-baridtrica diminui de forma expressiva o
percentual de reganho de peso, quando comparado aos pacientes poOs-baridtricos que nao
realizaram abdominoplastia, especialmente entre pacientes com nadir de IMC abaixo de
30kg/m? nos primeiros dois anos apds o bypass gastrico (Sandvik et al. 2020).

A atividade fisica ¢ uma grande aliada na estabilidade do peso apds a cirurgia
baritrica, evitando seu reganho e o surgimento de comorbidades associadas a obesidade
(Herring et al. 2016, Panosian et al. 2017, Bong et al. 2009). Segundo Cai et al (2020), a
atividade fisica ndo s6 aumentou em pacientes poOs-baridtricos que realizaram a cirurgia
pléastica pos-bariatrica, como também, houve diminui¢ao das limitacdes funcionais para a
atividade fisica ap6s a cirurgia plastica pds-bariatrica.

Segundo estudos, de 75 a 84,5% dos pacientes pods-bariatricos tem anseio de se
submeter a procedimentos em cirurgia plastica (Gusenoff et al. 2008, Kitzinger et al. 2012).
Todavia, o percentual de pacientes que de fato sdo submetidos a cirurgia reparadora ¢ menor
que 21% (Kitzinger et al. 2012), ainda que em paises desenvolvidos, a exemplo da Austria,
onde o sistema publico de satde financia o procedimento. Nesse pais, 14,9% de 622 pacientes
pos-bariatricos realizaram a cirurgia plastica reparadora. Porém, apenas 1 em cada 6 (14,9%)
dos pacientes pos-bariatricos foram submetidos a procedimentos em cirurgia plastica
(Felberbauer et al. 2015).

A falta de cobertura pelos planos de saide para procedimentos de contorno corporal,
incapacidade dos pacientes de financiar tais procedimentos ¢ o medo das complicacdes
cirtrgicas exemplificam algumas das razdes pelas quais muitos pacientes pos-bariatricos nao
se submetem a cirurgia plastica reparadora (Gusenoff et al. 2008, Kitzinger et al. 2012, Azin
et al. 2014, Sioka et al. 2015).

No Brasil, dentre as razdes, pode ser acrescida a incapacidade do Sistema Unico de
Satde de atender toda a enorme e crescente demanda para tais procedimentos. Nao obstante,
pacientes poOs-bariatricos que anseiam fazer cirurgia plastica merecem avaliagdo minuciosa do
risco para complicagdes pos-operatorias, porque comorbidades residuais, deficiéncias
nutricionais e problemas psicoldgicos sdo frequentemente evidenciados (Pavan et al. 2017).

Reserva de proteina baixa ou limitrofe antes da cirurgia do contorno corporal esta

presente na maioria dos pacientes pos-bariatricos. Ademais, 33% desses pacientes poOs-
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bariatricos tém déficit de vitamina A, 16,3% de ferro, 9,5% de vitamina B12, 12% possuem
hiperhomocistenemia e 32,6% possuem concentragdes sanguineas de hemoglobina inferior a
12g/dl (Agha-Mohammadi & Hurwitz 2008).

Usualmente, a seguranca dos procedimentos cirurgicos reparadores em poOs-bariatricos
decorre do fato de serem fragmentados em estagios, separados por intervalos de 3 a 6 meses
entre si. A decisdo por qual deve ser o primeiro procedimento cirtrgico depende de quais
regides anatdmicas sdo prioritarias ao paciente. A maioria dos pacientes pos-bariatricos anseia
submeter-se inicialmente, a cirurgia plastica reparadora no abdome e nas mamas (Colwell
2010).

Ap6s cirurgia de contorno corporal em pacientes que obtiveram perda de peso maciga,
sao comuns complicagdes na cicatrizagao de feridas, com relatos alternando de 8 a 66%.
Dentre essas, estdo inclusas seroma, infeccdo de ferida, deiscéncia, necrose, linforréia,
assimetria e trombose (Naghshineh et al. 2010, Kerviller et al. 2009).

Ao serem submetidos a cirurgia plastica reparadora, alguns estudos evidenciaram que
ha fatores preditivos ou até mesmo associados ao risco de desenvolvimento de complicagdes
pos-operatorias em pacientes pds-bariatricos, tais como:

a) Varidveis Antropométricas: Indice de massa corporal (IMC) dos pacientes prévio a
cirurgia plastica (Rogliani et al. 2006, Arthurs et al 2007, Kervilier et al. 2009, Parvizi et al.
2015), oscilagao do IMC e seu valor méximo antes da gastroplastia (Coon et al. 2009).

b) Variaveis Cirtrgicas: O peso (kg) do tecido ressecado durante a abdominoplastia
(Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015).

¢) Variaveis Demograficas: idade, tabagismo e sexo masculino (Nemerofisky et al.
2006, Gravante et al. 2007).

d) Variaveis Clinicas: Diabetes e hipertensao arterial (Parvizi et al .2015).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, conclui-se que a Cirurgia Bariatrica ¢ atualmente uma alternativa
segura ¢ eficaz na condugdo da Obesidade. Ademais, caracteriza-se por um procedimento
cirirgico que proporciona melhoras em condi¢cdes de saude clinicas, a exemplo de perda de
peso, diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca do refluxo esofagico, sindrome da
apneia do sono, doenga hepatica gordurosa nao alcoolica, doengas metabolicas e associadas a
auto estima do paciente. Nao obstante, a cirurgia permite resultados de cunho duradouro na
vida do paciente quando comparada a tratamentos restritos a dieta, medicamentos e melhora
no estilo de vida.

Porém, cabe ressaltar que assim como todo procedimento cirurgico, a Cirurgia
Bariatrica nao ¢ totalmente isenta de complicagdes e aspectos negativos, dos quais destacam-
se a Sindrome de Dumping, deficiéncias nutricionais e colelitiase. Porém, essas repercussoes
clinicas negativas, quando comparadas as positivas, mostraram-se inferiores, logo ndo sendo
suficientes para contraindicar ou descartar a alternativa cirGirgica para o tratamento da
obesidade.

Portanto, conclui-se que a Cirurgia Bariatrica, atualmente ¢ método seguro, eficaz e
promotor de diversos aspectos para além de estéticos na vida do paciente que opta por sua
realizagdo, garantindo-lhe maiores taxas de sucesso na resolu¢do de suas comorbidades

clinicas e consequentemente, em sua qualidade de vida.
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