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RESUMO

A cirurgia bariatrica é ferramenta eficaz no tratamento
da obesidade grave. Ela tem propiciado perdas ponderais
importantes em individuos com obesidade mdrbida, com
consequente melhoria das comorbidades e da qualidade
de vida. Objetivo: avaliar o percentual de perda de peso
em individuos de ambos o0s sexos, com 30 dias ap6s a apos
a gastroplastia redutora com derivagao intestinal em Y de
Roux em um hospital escola do Norte do Parana.
Métodos: estudo descritivo e retrospectivo, de abordagem
quantitativa. A coleta de dados foi realizada em agosto e
setembro de 2018, pela consulta dos prontuarios a partir
de dados estatisticos da instituicdo com relagdo aos
pacientes atendidos de janeiro de 2018 a setembro de
2018: pacientes do sexo masculino (n=20) e do sexo
feminino (n=25). Resultados: registrou-se o indice de
Massa Corporal (IMC) de 36 a 70 kg/m? (média =45,13
kg/m?) e idade entre 17 e 63 anos (simbolo da média) 33,1.
Conclusdo: sdo necessarias abordagens eficientes para
promover uma significativa redugdo de peso. A orientacéo
dietética, a programacdo de atividade fisica e o uso de
farmacos antiobesidade sdo os pilares principais do
tratamento. E possivel que a terapia clinica tem sucesso
limitado em curto prazo e quase inexistente em longo
prazo. A indicagdo do tratamento cirdargico deve basear-se
numa andlise abrangente de multiplos aspectos clinicos,
onde a avaliacdo desses pacientes no pré e pés-operatorio
deve ser realizada por uma equipe multidisciplinar.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bariatrica, perda de peso,
dieta.

ABSTRACT

Bariatric surgery is an effective tool in the treatment of severe
obesity. It has provided important weight loss in individuals
with morbid obesity, with consequent improvement in
comorbidities and quality of life. Objective: to evaluate the
percentage of weight loss in individuals of both sexes, with
30 days after the Roux-en-Y gastro-reducing reductive
gastroplasty, at a school hospital in the North of Parana.
Methods: descriptive and retrospective study, with a
quantitative approach. The data collection was performed in
August and September 2018: patients male (n=20) and
patients female (n=25). Results: However, a study of 45
patients, 20 men and 25 women, in the outpatient clinic of the
Hospital Escola do Norte do Parana, recorded a Body Mass
Index (BMI) of 36 to 70 kg / m? (mean = 45, 13 kg / m?) and
age between 17 and 63 years (symbol of the average) 33.1.
Conclusion: for these reasons, efficient approaches are
necessary to promote significant weight reduction. Dietary
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counseling, physical activity scheduling and the use of anti-
obesity drugs are the main pillars of treatment. It is possible
that clinical therapy has limited success in the short term and
almost nonexistent in the long term. The indication of the
surgical treatment should be based on a comprehensive
analysis of multiple clinical aspects, who a multidisciplinary
team should perform evaluation in the pre- and postoperative
period.

KEYWORDS: Bariatric surgery, wheight loss, diet.

1. INTRODUCAO

A obesidade é doengca cronica, de causa
multifatorial e o seu tratamento pode envolver
abordagem nutricional, farmacol6gica e/ou pratica de
atividade fisica; entretanto, tais tratamentos e
mudancas comportamentais tém tido indice reduzido
de sucesso (98% de reincidéncia) em individuos com
obesidade grave (IMC>40 kg/m? )*.

Diante deste fato, a cirurgia bariatrica surgiu como
o tratamento mais efetivo para pacientes com IMC>40
kg/m? (obesidade classe 111) ou entre 35 e 39,99 kg/m?
(obesidade classe Il) na presenga de comorbidades ou
ainda entre 30 e 34,99 kg/m? (obesidade classe 1) na
presenca de comorbidade que tenha obrigatoriamente a
classificagdo “grave” por médico especialista na
respectiva area da doenca. Esse tipo de operacdo
promove alteragdes mecanicas e fisiologicas que
resultam na redugéo e manutencéo da perda ponderal?.

Os beneficios da operagdo incluem resolugdo ou
melhora acentuada de doencas cronicas como
hipertensdo, diabete e hiperlipidemia. A redugéo
ponderal obtida a partir de mudancas no estilo de vida,
como adocdo de dieta hipocalérica e prética de
atividade fisica, apresentam-se largamente
documentados. Em portadores de obesidade morbida,
refratdria a&s medidas conservadoras, a cirurgia
bariétrica tem proporcionado nos Ultimos anos perdas
ponderais importantes, com consequente melhoria das
co-morbidades e da qualidade de vida®.

A operacdo de Fobi-Capella é hoje a mais utilizada
para o tratamento da obesidade, devido a sua elevada
eficiéncia e baixa mortalidade. O estudo Swedish
Obese Subjects que acompanhou 4.047 obesos durante
10 anos, com 2.010 submetidos a cirurgia bariatrica e
2.037 mantidos sob tratamento convencional (grupo
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controle), demonstrou mortalidade por todas as causas
menor no grupo cirurgico. Embora ndo-randomizado,
este ensaio trouxe importante evidéncia adicional
acerca da seguranca e beneficio da cirurgia bariatrica®.

Para 0 sucesso 0 paciente precisa ser cuidado por
equipe multidisciplinar de forma continuada para
modificar sua forma de se alimentar. Devem-se
aproveitar as mudangas que ocorrem naturalmente pela
operagdo para introduzir novos habitos alimentares.®

No pré-operatério o individuo deve receber
informacdes e material detalhado sobre os estagios
dietéticos do pds-operatério, incluindo os alimentos
que geralmente causam aversdo ou intolerancia, além
de receitas nutritivas, cardapios simples com énfase na
adequagcdo  proteica e  recomendagbes  sobre
suplementacdo de vitaminas e minerais®.

No pés-operatorio, a dieta deve passar por varios
estdgios, sendo que o primeiro recomendado é a dieta
liquida clara, que deve ser isenta de acucar e com o
minimo  valor  calérico. Essa  fase  dura
aproximadamente de 24 a 48 horas e os alimentos
sugeridos sdo agua, cha, gelatina sem acUcar, 4gua de
coco e suplemento proteico liquido. Apds esse estagio,
inicia-se a dieta totalmente liquida, onde todas as
preparaces devem ser liquidificadas e coadas. Os
alimentos devem ser isentos de aglcar e continua o
foco na suplementagéo proteica®.

A reducdo de peso é intensa nesse periodo e 0s
alimentos sugeridos sdo leite desnatado, iogurte liquido
sem gordura e sem acgUcar, bebida de soja, suplemento
proteico liquido e sucos de fruta coados. Apos a dieta
totalmente liquida, deve-se fazer a transi¢do para a
dieta pastosa, de acordo com a tolerancia do paciente,
sendo que o objetivo dessa fase é treinar a mastigacao e
o tempo de refeicdo. O proximo estadgio é a dieta
branda, que deve ser constituida de alimentos com
textura modificada e que requerem o minimo de
mastigacdo e que teoricamente poderdo passar
facilmente pela bolsa gastrica®.

A evolugdo da consisténcia da dieta é realizada pela
maioria dos membros da Sociedade Americana de
Cirurgia Baridtrica e Metabdlica. Destes, 95%
preconizam inicialmente dieta liquida clara, 94%
recomendam na sequéncia a dieta liquida, 77% indicam
a dieta pastosa ap6s a dieta liquida e 67% recomendam
a dieta branda antes de passar para dieta regular com
restricdo de fibras e agtcar (87%)’.

A obesidade, tanto na populacdo jovem como na
adulta é considerada atualmente como um problema de
saude publica. Nos Estados Unidos, 25% das criangas
ja apresentam sobrepeso ou sdo obesas e no Brasil 5%
das criancas até 14 anos tém peso excessivo e risco de
desenvolver hipertensdo arterial considerada como uma
epidemia em escala mundial®.

A obesidade é definida de forma mais simples como
uma doenca que se caracteriza pelo acimulo excessivo
de gordura corporal. A literatura é extensa quanto aos
diferentes tratamentos para a obesidade, muitos
envolvem a restricdo da ingestdo energética total, uma
das formas de alcancar o déficit energético e reduzir o
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peso corporal®.

Do lado do gasto energético, a atividade fisica
constitui a parte mais variavel, representando de 5% a
40% do gasto caldrico total diario, associada com
restricdo calorica representa um meio flexivel e efetivo
de conseguir uma reducdo ponderal. Os tratamentos
farmacoldgicos da obesidade incluem 03 mecanismos:
substancias que reduzem a ingestdo energética; desvio
do metabolismo normal de substdncias ou
macronutrientes; e aumento do gasto energético®.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica indica
para o tratamento operatorio, obesos com IMC maior
ou igual a 40 Kg/m? durante pelo menos dois anos,
com insucesso em tratamentos conservadores
realizados continuamente, também pelo periodo
minimo de dois anos; ou IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?,
portadores de doengas cronicas desencadeadas ou
agravadas pela obesidade™*.

Por representar risco iminente a vida, a obesidade
marbida deve ser tratada de maneira definitiva, sendo
que a cirurgia bariatrica tem se mostrado como o
método mais efetivo para o tratamento e a profilaxia
das complicacGes causadas pela obesidade mérbida??.

A experiéncia com a divisdo gastrica vertical com
bandagem e derivacdo em Y de Roux, proposta
separadamente por Fobi e Capella é considerado o
"padrdo-ouro”, por sua eficiéncia e baixa
morbimortalidade. Ela tem alcangado resultados
satisfatdrios, apesar de ser invasiva, com reducao
superior a 50% do excesso de peso ou 30 a 40% do
peso inicial'®.

Espera-se que por volta do sexto ao oitavo més da
cirurgia, que o paciente tenha perdido por volta de 30%
do peso inicial. Geralmente a perda de peso estabiliza
em torno de 30-40% do peso inicial ap6s um ano da
cirurgia. Perdas menores que 50% do excesso, definem
faléncia da cirurgia sob a éptica ponderal, o que ocorre
na minoria absoluta dos casos®.

Os estudos que avaliam a perda ponderal em
pacientes apds GRDIYR utilizam geralmente os
seguintes parametros: IMC (peso dividido pela altura
ao quadrado), perda ponderal (peso atual multiplicado
por cem, dividido pelo peso ideal) ou perda de excesso
de peso (o excesso de peso multiplicado por cem e
dividido pelo peso ideal)®.

A GRDIYR associada a uma adequada
monitorizacdo por parte da equipe multiprofissional
leva a uma perda média de 75% do excesso de peso
pré-cirdrgico no decorrer de um ano, todavia uma
perda ponderal acima de 50% desse excesso de peso
anterior ao momento da cirurgia jA é considerada
resultado de sucesso?.

Em um estudo consideram como sucesso cirlrgico
a perda de 20% do excesso de peso no 1° més, 30% no
segundo, 50% no sexto e 70% ao final do 1.° ano de
pds-gastroplastial’.

Em um estudo a porcentagem da perda de peso
perdido como uma outra forma de analise da qualidade
da perda ponderal, onde: excelente, corresponde a
perda > 35%; bom, perda entre 25 e 34%; pobre, perda
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de 15 a 24%, e falha cirtrgica uma perda ponderal <
15% ao final de um ano®. Existem indicactes de
sucesso cirlrgico também por meio do IMC, sendo o
IMC < 30kg/m? considerado excelente resultado apds
um ano, entre 30 e 35kg/m? bom resultado e > 35kg/m?
insucesso ou falha®®,

Apbs estudo com 141 mulheres que foram
acompanhados em periodos distintos de pos- -
operatorio (6 meses, 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 anos e
mais de 5 anos), concluiram que houve maior
velocidade de perda de peso nos primeiros seis meses.
Posteriormente esse periodo, a perda de peso foi mais
lenta e continua. Esses autores também perceberam que
a menor porcentagem de perda peso ocorreu no grupo
mais velho (média de 48 + 10 anos) e que a perda de
peso é um dos principais parametros para definir o
sucesso da cirurgia bariatrica, pois 0 emagrecimento
proporciona comprovada melhora nas condigdes
clinicas do individuo?.

Duzentos e cinco pacientes, de ambos 0s sexos,
foram acompanhados, em periodos distintos de pds-
operatério (6, 12, 18, 24 meses). Os pacientes
apresentaram uma reducdo gradativa do peso e IMC,
com diferencas estatisticas em todas as fases, atingindo
menor peso e IMC e maior porcentagem de perda de
peso entre 18 - 24 meses apds GRDIYR. Estudos
também tiveram a mesma conclusdo, todavia com
varidveis diferentes (amostra, IMC e tempo de
seguimento)?.

Em um estudo com 200 casos 228 pacientes,
encontraram uma perda de peso pés GRDIYR de
435% e 41% do peso inicial em 1 ano,
respectivamente.?l E em contrapartida em um outro
estudo com 40 pacientes do sexo feminino encontraram
uma perda de excesso de peso aproximada de 67%
apds um ano?.

Trés observacdes foram feitas, ap0s avaliar 90
pacientes no periodo de seguimento de 3, 6 e 12 meses:
a maior porcentagem de perda ponderal ocorreu no
primeiro trimestre ap0s a cirurgia bariatrica; a partir do
sexto més quanto maior era a idade menor era a perda
de peso; e ndo houve mudanca significativa entre os
sexos?4,

Técnicas Cirlirgicas

Técnicas cirtrgicas desde a década de 50, vérias
técnicas operatdrias foram propostas e experimentadas,
utilizando-se diferentes conceitos fisiopatoldgicos.
Cada modificacdo ocorreu em resposta as deficiéncias,
complicacdes e dificuldades surgidas no manejo desses
doentes ao longo do tempo?.

Os procedimentos podem ser divididos em:
cirurgias de ma absorcdo, cirurgias restritivas e
cirurgias mistas. As técnicas cirlrgicas puramente
restritivas, através da restricdo do tamanho da bolsa
gastrica, permitem uma saciedade precoce e deste
modo, uma perda de peso. As técnicas cirdrgicas de ma
absorcdo fornecem uma diminuicdo da absorcdo de
alimentos pela recessdo cirdrgica de parte do tubo
digestivo'®.
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As  técnicas  cirlrgicas  mistas  associam
procedimentos das restritivas e das de ma absorg&o.®

Técnicas Técnicas de ma :

* Banda gastrica * Derivagdo * Bypass gastrico
ajustavel Billopancredtica por « Operagio de Capelia
* Gastroplastia tipo switch duodenal
Mason
* Gastrectomaa em
Sleeve

Figura 1. Técnicas Bariatricas Disponiveis.

Banda géastrica ajustavel esta técnica cirlrgica
consiste numa divisdo do estdbmago em duas partes
(uma bolsa superior de capacidade reduzida e uma
bolsa inferior de maior dimensdo) através de uma
banda ou anel ajustavel, colocado um pouco abaixo da
unido do eséfago com o estdbmago. O estdmago fica
assim com a forma de uma ampulheta assimétrica, na
qual a parte de cima tem um volume muito reduzido
(30-50 ml) em relacdo a parte de baixo. As duas bolsas
comunicam entre si através de um canal de maior ou
menor calibre, regulado pelo ajustamento da banda. A
reducdo da quantidade de alimento ingerida obtém-se
por dois mecanismos:

- Mecanismo de obstrucdo  (mecanismo
predominante): o reduzido volume da bolsa superior
cria uma obstrucdo direta a ingestdo de volumes
(sélidos) superiores®.

- Mecanismo de inducdo de saciedade: o
movimento de saida dos alimentos da bolsa superior é
feito lentamente o que obriga a uma ingestdo lenta que
permite que o tempo de instalacdo da sensagdo de
saciedade — cerca de 20 a 30 minutos ap6s o inicio da
refeicdo — seja alcancado quando a quantidade de
alimento ingerida é ainda pequena®.

Esta técnica € o procedimento cirdrgico menos
agressivo, 0 mais rapido e o de execugdo menos
complexa. Tratando-se de uma técnica restritiva, a
banda permite uma saciedade precoce, conduzindo a
perda de peso, mas se o doente consumir alimentos
liquidos hipercal6ricos ou ocorrer distensdo da bolsa
gastrica a montante da banda, o objetivo da cirurgia
nunca serd atingido. Assim, esta técnica cirurgica
necessita de uma vigilancia pds-operatoria apertada dos
doentes e frequentemente de varios ajustes da banda de
modo a permitir uma perda de peso sustentada. As
complicacGes sdo raras e consistem, sobretudo, no
deslizamento ou migragdo da banda, erosdo gastrica e
obstrucao gastrica. As consequéncias metabdlicas desta
técnica sdo praticamente inexistentes!?,

As vantagens deste procedimento incluem:
possibilidade de realizacdo por via laparoscopica,
técnica simples, ndo altera a anatomia e fisiologia
intestinais, ndo implica qualquer ressec¢do gastrica, 0
periodo de recuperagdo é curto, é possivel ajustar a
banda em funcdo das necessidades do doente e é
possivel remover a banda através de laparoscopia e
eventualmente avangar para outra técnica, agora de ma
absorcdo. As vantagens da técnica aliadas a baixa taxa
de complicacgBes contribuem para que esta seja um dos
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tipos de cirurgias bariatricas mais usadas?.

Gastroplastia tipo Mason Esta técnica cirlrgica foi
introduzida por Mason nos Estados Unidos da América
e consiste em “grampear” o estomago de maneira a
criar um “hall” de entrada que ira receber o alimento ¢
funciona como uma pequena bolsa gastrica. Dado o
pequeno volume da bolsa gastrica, o doente tem uma
sensacdo de saciedade com a ingestdo de pequeno
volume de alimentos. A saida da bolsa gastrica é
reduzida por uma banda de material sintético ou anel
de silicone cuja funcéo € a de retardar o esvaziamento
do alimento, criando assim uma sensac¢do de saciedade
mais duradoira. Esta técnica estd atualmente em desuso
pois vem sendo substituida pela técnica de Banda
Gaéstrica ajustavel e Gastrectomia em Sleeve’.

Gastrectomia do tipo Sleeve Gastrico

Esta técnica consiste na remocao da parte esquerda
do estdmago, resultando assim um 6rgdo com uma
capacidade bastante menor. A parte do estdbmago que é
removida € aquela que possui maior capacidade de
distensdo, adaptando-se a entrada de novos alimentos.
Atualmente, pensa-se também que é responsavel pela
secre¢cdo de substdncias relacionadas com a
estimulacéo do apetite e com a obesidade?®.

A gastrectomia vertical, embora ja descrita desde o
inicio da segunda metade do séc. XX, tem sido usada
de forma crescente como técnica isolada no tratamento
da obesidade recentemente e € considerada uma
alternativa importante & banda géstrica ajustavel pois
tem a vantagem de, no caso de vir a ser necesséria a
conversdo num procedimento misto ou indutor de ma
absorc¢do, ser tecnicamente mais simples e comportar
muito menos risco ap6s uma gastrectomia em Sleeve
do que ap6s uma banda gastrica ajustavel. Este aspecto
¢ tanto mais importante quanto se sabe atualmente que
as operacOes de conversdo de procedimentos restritivos
sdo cada vez mais frequentes, seja pelo insucesso
(perda de peso insuficiente), como por complica¢Bes
vérias relacionadas com a presenca de corpo estranho.’

A gastrectomia em Sleeve é hoje muito utilizada
com a intencdo de reduzir o peso até um grau que
permita mais facilmente, numa segunda intervencao,
associar um procedimento indutor de mé absorcéo. As
principais vantagens desta técnica séo: possibilidade de
realizacdo por via laparoscopica, tecnicamente simples,
ndo altera a anatomia e fisiologia intestinais, ndo exige
a colocacdo de um corpo estranho na cavidade
abdominal, a conversdo facil num procedimento misto
ou indutor de ma absorcdo e o periodo de recuperacéo
curto. Dado tratar-se de uma técnica recente, ainda nao
existem publicacdes com os resultados a longo prazo*.

Derivacéo Bilio — pancreética por Switch duodenal.
No Switch duodenal realiza-se uma gastrectomia
limitada, dando ao estdémago uma forma tubular por
remocdo da sua regido esquerda. A parte do estbmago
que ndo é removida é separada do duodeno e é ligada
ao ileo; o segmento que recebe as secrecdes biliares e
pancreatica (duodeno e jejuno) é ligado ao segmento
terminal do ileo, pelo que é impedido de contatar com
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os alimentos, conduzindo a ma absorcao“.

Este procedimento tem as desvantagens de ser
tecnicamente complexo e, como tal, comportar maior
risco cirlrgico, de poder cursar com efeitos
indesejaveis como diarreia e flatuléncia para além de
poder conduzir a caréncias nutricionais graves. No
entanto, esta técnica cirlrgica apresentar algumas
vantagens, entre elas: possibilidade de realizacdo por
via laparoscdpica, € menos dependente da quantidade e
da qualidade do alimento ingerido, pode ser realizado
em dois tempos cirlrgicos (gastrectomia em sleeve e
bypass intestinal) e ndo exige colocacdo de um corpo
estranho na cavidade abdominal?®,

Bypass gastrico esta técnica associa um
componente restritivo importante a uma alteracdo da
digestdo/absor¢do mais ligeira do que a dos
procedimentos indutores de ma absor¢do. Nesta técnica
é criada uma pequena bolsa gastrica que tem como
objetivo limitar de uma forma importante a capacidade
de ingestdo. Esta bolsa é ligada ao intestino delgado na
regido do jejuno ultrapassando assim apenas o
duodeno, pelo que a ac¢do das secre¢des pancreaticas e
biliar é impedida, embora a extensdo de intestino
delgado afastada do processo de digestdo/absorcéo seja
substancialmente inferior a das técnicas indutoras de
ma absorcéo®.

Uma vez que a bolsa gastrica é de dimensdo muito
reduzida torna-se bastante importante o volume e a
frequéncia das refeicbes. Os alimentos devem ser
consumidos em pequenas porcdes, espagados de alguns
minutos, perfeitamente mastigados e engolidos
lentamente. A ingestdo répida ou de quantidades
excessivas pode resultar em desconforto ou vomitos®.

Assim, com esta intervencdo, a perda de peso nao
fica dependente de um (nico mecanismo, uma vez que
é induzida por, pelo menos, trés: a reducdo da ingestéo,
a reducdo da absor¢do e a sindrome de Dumping. As
principais vantagens desta intervengdo cir(rgica s&o:
possibilidade de realizagdo por via laparoscopica, ndo
causa caréncias nutricionais graves, nomeadamente,
caréncias proteicas, ndo implica qualquer recessdo
gastrica, sendo assim reversivel e ndo exige a
colocacdo de um corpo estranho na cavidade
abdominal. Atendendo as caracteristicas da técnica, o
bypass gastrico em Y de Roux € a técnica preferida na
grande maioria dos centros especializados e
especialmente dedicados ao tratamento cirlrgico da
obesidade no mundo ocidental, nomeadamente, na
Europa e nos Estados Unidos da América. E
considerado o Gold Standard do tratamento cirlrgico
da obesidade’.

Operacdo de Capella Nesta operacéo, secciona-se a
porcdo superior do estbmago a fim de criar uma
pequena bolsa gastrica. Na parte final da bolsa gastrica
criada, podera eventualmente colocar-se um anel de
silicone ou fita de polipropileno que ira circundar toda
a bolsa, determinando assim maior restricio e
diminuicio da velocidade de esvaziamento dos
alimentos. O restante estbmago ndo é removido, mas é
grampeado e separado da bolsa gastrica. A saida da
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bolsa gastrica formada é anastomosada a parte terminal
do jejuno e posteriormente é feita uma
enteroenterostomia que permitird ligar o intestino
ligado a parte excluida do estdmago e que ira trazer as
secrecdes gastrica, biliar e pancreatica?.

Com base no que fora exposto, o objetivo do
presente estudo € avaliar o percentual de perda de peso
em individuos de ambos os sexos, com 30 dias apos a
apos a gastroplastia redutora com derivagéo intestinal
em Y de Roux em um hospital escola do Norte do
Parana.

2. MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo e retrospectivo, de abordagem
quantitativa. A coleta de dados foi realizada em agosto
e setembro de 2018, pela consulta dos prontuérios a
partir de dados estatisticos da instituicdo com relacdo
aos pacientes atendidos de janeiro de 2018 a setembro
de 2018. A instituido pesquisa é o HONPAR
(Hospital Norte do Parana) que atende pacientes desde
pré até o pds-operatorio, possui equipe multidisciplinar
(cirurgides, pneumologista, endocrinologista,
fisioterapeuta, nutricionistas e psicélogas).

O responsavel pelo ndcleo autorizou a pesquisa
mediante a assinatura de uma declara¢do. A populagéo
do estudo corresponde a N= 45 pacientes de ambos 0s
sexos, 25 do sexo feminino e 20 pacientes do sexo
masculino, selecionados por atenderem alguns critérios
de inclusdo: 30 dias de pos-operatério; idade entre 17 e
63 anos e IMC maior ou igual a 35. No que refere aos
aspectos éticos, as avaliagdes ndo tinham nenhum dado
que identificasse os individuos e que lhe causasse
constrangimento ao responder.

As variaveis a serem medidas pelo questionario
sdo: peso pré-cirdrgico (kg), peso atual (kg), peso ideal
(IMC 24.9) (kg), altura (m), excesso de peso inicial e
percentual da perda de peso ap6s 30 dias de pdés
cirrgico. O indice de massa corporal (IMC)
compreende a relagdo entre peso (kg) e altura (m?). A
OMS define como peso normal IMC entre 18,5 e 24,9;
sobrepeso no IMC 25 a 29.9; obesidade grau | quando
o IMC situa-se 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il
quando o IMC esta entre 35 e 39,2 kg/m? e obesidade
grau Il quando o IMC ultrapassa 40kg/m?2,

Os pacientes serdo avaliados (peso, altura, peso
ideal considerando IMC 25, excesso de peso) no pré
cirGrgico, e reavaliados ap6s 30 dias de cirurgia
bariatrica. A proposta na primeira semana, seguindo
dieta de 300-320kcal; na segunda semana 600-650kcal.
A anélise descritiva dos dados serve para caracterizar a
amostra, com a distribuicdo de frequéncia (n,%),
calculo de tendéncia central (média) e de dispersdo
(desvio padrdo). Foi utilizado o teste “t” de Student
para amostras independentes e teste “t” para amostras
pareadas para verificar a diferenca entre as variaveis
quantitativas. O nivel de significancia adotado foi p
<0,05. E estes dados serdo apresentados através de
planilhas.

O estudo sera submetido as orientacbes dos
parametros delineados na resolugdo 466/12 sobre
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pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Salde. O projeto sera encaminhado ao
Comité de Etica do HONPAR.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 45 pacientes p0s cirurgia bariatrica
em um Hospital Escola do Norte do Parand, através da
consulta dos prontuarios a partir de dados estatisticos
da instituicdo com relacdo aos pacientes atendidos de
janeiro de 2018 a setembro de 2018. Sendo que, 20
pacientes foram do sexo masculino e 25 pacientes do
sexo feminino.

Tabelal. Distribuicdo da amostra por sexo.

SEXO n %
Feminino 25 56
Masculino 20 44

Total 45 100

Os prontudrios de pacientes inseridos no estudo,
contam de 25 pacientes do sexo feminino (56%) que
realizaram cirurgia baritrica na instituicdo e 20
pacientes eram do sexo masculino (44%).

A epidemia global da obesidade, como é conhecida
no mundo contemporaneo, reflete os problemas sociais,
econdmicos e culturais atualmente enfrentados por
paises em desenvolvimento ou recentemente
industrializados, assim como pelas minorias étnicas em
situacOes desvantajosas nos paises desenvolvidos?.

Trata-se de uma doenca dotada de etiologia
complexa e multifatorial, sendo resultante da interacéo
de genes, ambiente, estilos de vida e fatores
emocionais que podem conduzir os individuos a
consequéncias sociais e psicologicas graves, com
prejuizos amplificados a vida®.

O Relatorio de Estatisticas de Satide Mundial 2012,
elaborado pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
apontou que, entre 1980 e 2008, a obesidade duplicou
em todas as regifes do mundo. Isso sinaliza que meio
bilhdo de pessoas — 12% da populagdo mundial — sdo
consideradas obesas?.

Um inquérito realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2008-2009 aponta
que a prevaléncia nacional de obesidade nos homens é
de 12,4%, enquanto nas mulheres a taxa sobe para
16,9% (IBGE, 2010). Também em nivel internacional
observa-se uma maior prevaléncia da obesidade no
sexo femining?"28.29,

A cirurgia bariatrica, também conhecida como
gastroplastia ou cirurgia da obesidade, tem se difundido
como um caminho possivel para o controle da doenga.
Como opcdo de tratamento da obesidade, possibilita a
melhoria da qualidade de vida e a reducdo da
mortalidade mundial nessa populacdo que pode ser
superior a 200%, se comparada com individuos
eutroficos?3%,

Evidencia-se que a diferenca percentual da
prevaléncia de obesidade entre os sexos é pequena se
comparada com a diferenca expressiva de procura pela
cirurgia bariatrica entre homens e mulheres. Pesquisas
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realizadas no ambito nacional e internacional
evidenciaram que, do total de obesos no pré-operatério
da cirurgia bariatrica, aproximadamente 80% eram do
sexo feminino®.

Estudo realizado com candidatos a gastroplastia
evidenciou que, apesar de a cirurgia ser considerada o
caminho mais efetivo para o controle do peso em longo
prazo, essa decisdo ndo é algo simples, pois se da
envolta a0 medo com relagdo ao risco cirdrgico, bem
como a dor e as complicagbes que podem surgir no
pos-operatério. Soma-se ainda a cobranca da familia
para com a pessoa obesa, culminando em um
sentimento de inadequacdo gerador de auto cobranca,
angustia e ansiedade®,

Tal regulagdo corporal apresenta-se  mais
exacerbada sobre o corpo da mulher, que se vé coagida
pela sociedade a enquadrar-se em um determinado
esteredtipo de beleza relacionado ao corpo magro®:.

O esteredtipo de beleza feminina esta atribuido a
um padrdo dado pela realidade social, o qual precisa ser
considerado neste estudo. A identidade da mulher no
mundo ocidental estd ancorada no padrdo do corpo
magro, sendo tal caracteristica indenitéria sedimentada
no seu mundo social®*.

Com relacéo a idade dos pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica, as pacientes do sexo feminino
apresentaram uma média de idade de 34,28, onde a
paciente mais nova que realizou o procedimento tinha
20 anos e a mais velha 54 anos. Ja com relagdo aos
dados dos pacientes do sexo masculino a média de
idade foi de 35,35 e 0 paciente mais novo a realizar a
cirurgia bariatrica tinha 17 anos e o mais velho 63
anos.

No que se refere a idade, os dados se assemelham a
outros estudos®. E preocupante o fato de que 33,5%
das criancas entre cinco e nove anos e 21,5% da
populagéo entre 10 e 19 anos estdo com sobrepeso®.

Tabela 2. Distribuicdo das patologias de acordo com o sexo dos
pacientes.
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teve TVP, ARTROPATIA 1 paciente (4%),
HAS/HIPOTIROIDISMO 1 paciente (4%), DM TIPO
Il 1 paciente (4%) e ASMA 1 paciente (4%), HAS
estava presente em 7 pacientes (28%) e a associacdo de
HAS/DM TIPO Il 2 pacientes (8%). Com relacdo aos
pacientes  do Sexo masculino, HAS/DM/
DISLIPEDEMIA esta associacdo de patologias estava
presente em 1 paciente (5%), 5 pacientes (25%) ndo
apresentavam nenhuma patologia de base, HAS/
HIPOTIROIDISMO 1 paciente (5%), HAS estava
presente em 3 pacientes (15%), ARTROPATIA 4
pacientes (20%), HAS/DM TIPO Il 2 pacientes (10%),
DM TIPOII 2 pacientes (10%), 1 paciente apresentou
TVP ou seja 5% e 1 paciente apresentava asma como
patologia de base (5%).

A cirurgia bariatrica, em particular a GRDIYR, tem
apresentado resultados efetivos no tratamento do DM2
em obesos mérbidos. Um estudo sueco realizado com
um grupo de 2.037 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica mostrou que a incidéncia e prevaléncia de
DM2 sdo significativamente menores em dois e dez
anos apds a cirurgia, comparando-se com um grupo
submetido a um tratamento clinico®"%,

Sala et al, (2012), em estudo com 130 pacientes,
sendo 41 diabéticos, encontraram, ap6s um ano de
cirurgia, uma remissdo completa dessa comorbidade
em 22 deles e uma melhora significativa em 19
pacientes. Em recente metandlise com 135.246
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, dos quais
4.000 eram diabéticos, houve remissdo da doenga em
78,1%%.

Em estudo randomizado com 150 pacientes,
compararam o tratamento clinico isolado com o
associado a cirurgia bariatrica em pacientes com
diagndstico de DM2 ha mais de oito anos. O grupo
submetido a cirurgia apresentou o melhor controle
glicémico antes mesmo da perda maxima de peso. As
mudancas iniciaram logo ap6s a cirurgia, sendo mais
evidentes na amostra no terceiro més de pos-

DOENCAS Feminino Masculino operatorio, mantendo-se até o final do estudo?.

n % n % A remissdo do DM2 é influenciada pelo grau de
HAS/DM/DISL. 02 8,0 01 5,0 p_erda © recuperagao dc_) peso, d_uraga_o,da. dlabetgs,
R hipoglicemia pré-cirurgia e técnica cirdrgica. Além
NAO 09 36,0 05 250 disso, o compromisso de cada paciente para modificar
APRESENTA sua dieta, realizar exercicios fisicos e manter se em
TVP 01 4,0 01 5,0 acompanhamento multidisciplinar apés a cirurgia irdo

HAS/HIPOT. o1 40 o1 50 influenciar no sucesso do pés-operatériNO“O. N
HAS 07 28,0 03 15,0 A doen(;a, _hepat~|ca go,rd_urosa ndo alcoodlica ou
esteatose hepatica ndo alcoolica (DHGNA) pode levar
ARTROPATIA 01 40 04 20,0 a insuficiéncia hepatica e € acompanhada por
HAS/DM 1I 02 8,0 04 20,0 significativa morbimortalidade. A obesidade é um fator
DM TIPO II 01 4,0 02 10,0 de risco primério, contudo, nem todos os individuos
ASMA o1 40 01 50 obesos séo afetados. Historico familiar da d_oengAa tem
TOTAL > 00 50 100 sido associado a fatores de risco, sugerindo influéncias

por variantes genéticas. Ao longo dos anos, tem se

tornado umas das doengas crbnicas mais comuns,
afetando cerca de 20% da populagdo em geral®.

Esta associada também a DM2 e hiperlipidemia. A
prevaléncia de DHGNA em obesos graves pode chegar
a 100%, e em individuos com DM2, chega a 75%20.

Com relacdo as patologias de base encontradas nos
pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica do sexo
feminino, 2 (8%) apresentavam  HAS/DM/
DISLIPIDEMIA, 9 pacientes (36%) ndo apresentavam
nenhuma patologia de base, apenas 1 paciente (4%)
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Embora a DHGNA seja assintomética, 0 aumento do
figado pode ocorrer e neste caso, logo o risco e
complexidade da cirurgia bariatrica também se elevam.
Estima se que a dificuldade da técnica cirdrgica cresca
de 10-20% nestes casos*.

A reducdo de 10% do peso inicial do paciente se
traduz em uma diminuicdo imediata da gordura
visceral, além de, minimizar o risco cardiovascular e
tromboembolistico. A reducdo do estado inflamatério
cronico (obtido com a perda ponderal) corresponde a
uma melhora na mecanica respiratéria do paciente.
Quando ocorre antes da cirurgia se associa, ao menor
volume do figado e paredes intestinais, facilitando
assim o procedimento cirdrgico e diminuindo tanto o
tempo de cirurgia quanto o indice de complica¢des no
pds-operatdrio®.

Em estudo com 141 obesos graves com diagndstico
de DHGNA submetidos a cirurgia bariatrica. A
dislipidemia se associou a obesidade em 72,7% e DM2
em 11,7%. A sindrome metabdlica foi diagnosticada em
52% dos casos. O diagndstico de esteatose foi feito
através da biopsia realizada no momento da cirurgia
encontrando se: esteatose grau 1 em 50,4% dos
pacientes com DHGNA, grau 2 em 30,4%, grau 3 em
15,2%, e grau 4 em 4,0%. Esteatose microvascular
esteve associada a esteatose macro vascular em 28,8%
dos casos*.

Edholm, et al (2011), propuseram uma dieta liquida
de baixo valor calérico por seis semanas, apontam
reducdo em 15% no tamanho do figado, conforme
medido por ressondncia magnética (RM), a mesma
dieta com duragdo de 12 semanas causou reducdo de
19%. Verificou-se que a perda de peso durante o
primeiro més ap6s a cirurgia de bypass gastrico foi
associado a uma reducdo de 9,5% em volume do
figado, como determinada com a RM*.

Quanto as comorbidades, 76% mencionaram
alguma doenga, dados bastante superiores aos
encontrados por onde apenas 40% as tinham.*
Segundo a OMS, a medida que ocorre aumento do
IMC, aumenta o risco de comorbidades, predominando
a hipertensdo arterial, seguida da apneia do sono e
diabete melitus.*> Resultados diferentes obtiveram
Cambi, et al. (2003), com prevaléncia de problemas
respiratérios (70%) e osteoarticulares (63,3%) e,
depois, a hipertenséo (53,3%)%.

Com relagéo ao tabagismo e alcoolismo, encontrou-
se baixo consumo, 11 e 10% respectivamente, 0 que
vem a ser satisfatdrio visto que a dependéncia de alcool
ou drogas ilicitas é contraindicacdo para operacgao
bariatrica®’.

No que diz respeito ao peso dos pacientes do sexo
feminino que realizaram a cirurgia bariatrica, a média
dos pesos foi de 115, onde o menor valor de peso foi de
93Kg e o maior foi de 146Kg. J4 os dados com relacdo
ao sexo masculino, a média foi de 130,4 onde 0 menor
valor de peso foi de 122kg e o maior de 207Kg.

Apo6s 30 dias, quando os pacientes foram
reavaliados e pesados novamente, as pacientes do sexo
feminino 22 (88%) destas emagreceram 10% do peso
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inicial sendo que 1 paciente (4%) eliminou mais de
20% do seu peso inicial nesse mesmo tempo e 2
pacientes (8%) eliminaram menos de 10% do peso
inicial. Portanto, a média de peso foi de 104, com perda
ponderal 10,6%. No que diz respeito aos pacientes do
sexo masculino, 15 pacientes (75%) apresentaram uma
eliminagdo de uma média de 12,5% em 30 dias, 1
paciente apresentou 5% e 4 pacientes de 20%, a média
de peso nessa fase foi de 112,4 e a perda ponderal de
até 17,1%

Neste contexto, a cirurgia bariatrica tem sido
apontada como o Unico tratamento para alcancar perda
de peso adequada e duravel. O procedimento cirdrgico
através de técnicas mistas constitui o padrdo-ouro das
operacgdes para obesidade grave. A mais utilizada é a
derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux (DGYR)
também conhecida por bypass gastrico, proposta por
Fobbi & Capella (2004).

Os resultados da DGYR confirmam sua eficacia na
perda de peso, assim como se relacionam a reducgéo das
comorbidades e melhora da qualidade de vida. Tal
técnica exibe alguns dos resultados mais consistentes
em longo prazo. A DGYR induz a uma média de perda
de 60 a 75% do excesso de peso corporal, com maxima
perda no periodo entre 18 e 24 meses de pos-
operatério. Entretanto, varios estudos evidenciam que
certo reganho ponderal ocorre a partir de dois anos
apos a operacdo™.

Sendo assim, os dados da literatura condizem com
o0s dados encontrados no estudo. No entanto, um estudo
desenvolvido com 45 pacientes, sendo 20 homens e 25
mulheres, no ambulatério do Hospital Escola do Note
do Parand, registrou o indice de Massa Corporal (IMC)
de 40 a 81,7 kg/m? (média =52,2+9,2 kg/m?) e idade
entre 17 e 63 anos (simbolo da média) 38,519,7.

Um dos fatores determinantes da obesidade é o
IMC, que ¢ calculado dividindo-se o peso corporal, em
quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros.
Deve-se estar atento quando o IMC se encontra entre
30 e 34,9, situacdo em que a obesidade grau | é
caracterizada. Quando o resultado estd entre 35,0 e
39,9, considera-se obesidade grau Il. Com o resultado
acima de 40, pode-se avaliar como obesidade grau Ill,
também chamada de obesidade morbida®.

O tratamento cirdrgico é indicado para pacientes
com obesidade grau Ill, ou pacientes portadores da
obesidade grau Il, com comorbidades, por exemplo:
hipertenséo arterial, diabetes tipo 2,
hipercolesterolemia, apneia do sono, insuficiéncia
cardiaca, artroses, obstrucéo arterial etc®.

Os candidatos ao tratamento cirGrgico devem passar
pelo tempo minimo de cinco anos de evolucdo da
obesidade e histdria de faléncia dos tratamentos
convencionais citados. As intervengfes cirlrgicas ndo
sdo indicadas para pacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocéardio e
cirrose hepéatica, além de existirem algumas
contraindicagbes  psiquiatricas como:  psicoses,
alcoolismo, atraso mental, bulimia nervosa, compulséo
alimentar, abuso ou dependéncia de substancias,

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

De As & Hayashi / Braz. J. Surg. Clin. Res.

estados maniacos e ideacdo suicida. A existéncia de
alteracBes psicopatolégicas ou de personalidade é
descrita como fatores que podem comprometer o
tratamento®.

4. CONCLUSAO

A evolucdo de perda de peso desta populacdo foi
gradual, de acordo com os tempos de PO, fato também
observado em outros estudos nacionais e internacionais
consultados.

Os resultados do método BYPASS destacaram a
eficiéncia da cirurgia nesta populacdo, pois 0s
pacientes apresentaram classificacdes excelente, muito
bom e bom, ndo apresentando classificacdo
insuficiente. Somando estes dados com a melhora do
habito intestinal e pratica de atividade fisica, pode-se
observar que a cirurgia bariatrica apresentou efeitos
satisfatdrios nessa populagéo.

Por estes motivos, sdo necessarias abordagens
eficientes para promover uma significativa reducéo de
peso. A orientacdo dietética, a programacdo de
atividade fisica e o uso de farmacos anti-obesidade sdo
os pilares principais do tratamento. E possivel que a
terapia clinica tem sucesso limitado em curto prazo e
quase inexistente em longo prazo. A indicagdo do
tratamento cirdrgico deve basear-se numa anélise
abrangente de multiplos aspectos clinicos, onde a
avaliacdo desses pacientes no pré e pos-operatério deve
ser realizada por uma equipe multidisciplinar.
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