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RESUMO

A obesidade ¢ uma doenca cronica de dificil tratamento e um importante problema
de satde publica, afetando atualmente mais de 300 milhdes de pessoas. Sua
prevaléncia aumentada ¢ o resultado da combinacdo da disponibilidade de uma
dieta com altos teores energéticos com o estilo de vida sedentdrio. Atualmente, a
obesidade ndo ¢ mais um problema exclusivo dos chamados paises desenvolvidos;
ao contrario, afeta porgdes crescentes dos estratos de populagdo menos
privilegiados. A OMS preconiza o Indice de Massa Corporal (IMC) para
classificagdo da obesidade. A obesidade grau III ou modrbida, definida pelo IMC
maior ou igual a 40 kg/m’ estd relacionada com mortalidade aumentada e
ocorréncia de diversas co-morbidades como: hipertensdo arterial, diabetes,
dislipidemia, apnéia do sono, doencas cardiovasculares, artropatias, colecistopatias
e cancer. Devido a necessidade de uma intervencao mais eficaz no manejo de
obesos graves, a indica¢do da cirurgia bariatrica vem crescendo nos dias atuais. O
objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia da obesidade morbida no Brasil,
bem como as tendéncias, custos, complicagdes e mortalidade relacionadas a cirurgia
de obesidade moérbida no sistema publico de satde. Quanto a metodologia, o estudo
contemplou uma nova analise de bancos de dados de pesquisas nacionais do IBGE
levando em conta o desenho amostral, dados coletados do DATASUS e uma
amostra de conveniéncia de prontuarios de um hospital credenciado pelo SUS para
este tipo de cirurgia em Sao Paulo. Os resultados demonstram que a obesidade
morbida apresentou um crescimento de 255%, passando de 0,18% (1974-5) para
0,33% (1989) e 0,64% (2002-3). Este tipo de obesidade foi mais freqiiente no Sul
nas primeiras duas pesquisas, mas subiu de modo acelerado no Sudeste alcangando
a prevaléncia de 0,77% em 2002-3, que supera a do Sul. Os custos associados a
cirurgia bariatrica representam um grande impacto para os SUS. Na amostra
estudada a mortalidade decorrente da cirurgia encontra-se dentro dos niveis
esperados segundo a literatura internacional. As complicagdes mais freqiientes
foram: dor abdominal, vomitos, litiase biliar e hérnia incisional. Complicagdes de
alta gravidade como embolia pulmonar, fistulas gastrica e enteral, enterorragia,
trombose venosa profunda e pancreatite também foram registradas mais raramente.
O Ministério da Satde deve adotar medidas de prevencdo e promocdo a saude,
previstas nas recentes Portarias publicadas, na tentativa de reduzir a tendéncia no
aumento da prevaléncia da obesidade e, sobretudo, da obesidade morbida no Brasil.
Recomenda-se ado¢do de uma escala de identificagdo de risco no preparo pré-
operatorio; uso precoce de antibioticoterapia profilatica e adocdo da correta
suplementagdo nutricional no acompanhamento em longo prazo dos pacientes
operados. Os hospitais de referéncia do SUS devem manter dados sobre os
pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica. A equipe multidisciplinar
deve estar alerta para a importancia de coletar estes dados e de notificar as
complicacdes pos-operatorias. E crucial para o SUS a implementagio de um
sistema informatizado para este acompanhamento.



ABSTRACT

Obesity is a hard to treat chronic illness and an important public health issue.
Currently it affects over 300 million individuals. Its increased prevalence is the
result of a combination of availability of highly caloric diets and a sedentary life
style. Obesity is no longer an illness exclusive to developed countries; in fact it
affects growing proportions of less privileged populations. The World Health
Organization (WHO) recommends the use of Body Mass Index (BMI) to classify
obesity. Obesity Class III, or morbid obesity, which is defined by a BMI equal or
greater than 40 kg/m’, is related to increased mortality and several co-morbidities
such as hypertension, diabetes, dyslipidemia, sleep apnea, cardiovascular diseases,
arthropathy, cholecystopathy and cancer. The need for more effective interventions
in treating severe obesity has caused an increase in the indication for bariatric
surgery. The aim of this study was to analyze morbid obesity prevalence in Brazil
as well as trends, costs, complications, and mortality related to the morbid obesity
surgery in the Brazilian public health system. Study methodology involved new
analysis of IBGE national surveys taking into account the complex sample design,
an analysis of data collected from the DATASUS system, and a sample of patient
charts of a SUS bariatric surgery reference hospital in Sao Paulo, Brazil. The results
showed an increase of 255% in the prevalence of morbid obesity, rising from 0.18%
(1974-5) to 0.33% (1989) and 0.64% (2002-3). Morbid obesity was more frequent
in the South in the first two surveys, but the prevalence in the Southeast rose
steadily and in 2002-3 reached 0.77%, surpassing the South. Costs associated with
bariatric surgery greatly impact the public health budget. In the sample analyzed
mortality associated with the surgery was within the expected levels according to
international literature. The most frequent complications were abdominal pain,
vomiting, biliary lithiasis and incisional hernia. Severe complications like
pulmonary embolism, gastric and enteral fistulas, enteral bleeding, deep venous
thrombosis and pancreatitis were also present, although more rarely. The Ministry
of Health should urgently seek the adoption of preventive measures and the
promotion of healthy lifestyles, as predicated in recently issued Administrative
Decrees, aiming to reduce the growing trend in the prevalence of obesity in Brazil.
We recommend the adoption of risk identification scale in pre-surgery preparations,
early prophylactic antibiotic therapy, and appropriate nutritional supplementation in
the long term follow up of bariatric surgery patients. SUS reference hospitals must
adequately manage follow-up databases from patients who were submitted to
bariatric surgery. The multidisciplinary team should be conscious about the
importance of such data collection, as well as about notification of post-operative
complications. Implementation of a computer-based follow-up system is indeed
crucial for SUS.
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1. INTRODUCAO

O estudo pretende fazer uma analise da situacdo do tratamento cirrgico da
obesidade morbida na rede publica do Brasil, tema de profundo interesse a Satude
Coletiva. Devido ao aumento na prevaléncia da obesidade no Brasil, existe grande
preocupacdo com o manejo da doenga. Atualmente a banalizacdo da intervengao
cirirgica na obesidade severa traz a discussdo questdes como seguranga ¢
efetividade para os pacientes e custos para os cofres publicos. Os resultados deste
trabalho interessam a uma ampla e variada quantidade de agentes, direta ou
indiretamente relacionados com a problematica da obesidade, como financiadores
(operadoras de planos de saude ¢ Ministério da Saude) e prestadores de servicos

(hospitais, clinicas e profissionais da satude), além da Sociedade (usuarios).

A obesidade, doencga cronica de dificil tratamento ¢ um importante problema
de saude publica, afetando mais de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo
(SHARMA, 2005). Juntamente com o sobrepeso, essa epidemia mundial alcanca
aproximadamente 1,7 bilhdo de pessoas. Nos Estados Unidos, dois tercos da
populacdo tem sobrepeso e metade ¢ obesa (GELONEZE B e PAREJA JC, 2006). A
disponibilidade de uma dieta com altos teores energéticos e o estilo de vida sedentario
sdo os dois fatores ambientais mais associados a prevaléncia aumentada de obesidade

(BRAY e POPKIN, 1998).

Atualmente, a obesidade ndo ¢ mais um problema exclusivo dos chamados
paises desenvolvidos; ao contrario, afeta porgdes crescentes dos estratos de populacao
menos privilegiados (KAC e MELENDEZ, 2003). Em paises europeus e norte-
americanos, pesquisas nacionais indicam uma prevaléncia aumentada de obesidade na
populagdo adulta (MILLAR e STEPHENS,1993; KUCZMARSKI et al., 1994
SEIDEL,1995). Em outras regides, apesar da caréncia de informagdes representativas
em ambito nacional, dados disponiveis sugerem que a obesidade estd aumentando a
uma taxa alarmante e que tende a se tornar o principal problema de satde, tanto em
paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento (BOYLE et al., 1994;
MONTEIRO et al., 1995; HODGE et al., 1995, 1996; POPKIN ¢ DOAK,1998). A

alimentacdo inadequada e o sedentarismo também atingem paises em
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desenvolvimento como o Brasil, onde a denominada transicdo nos padrdes
nutricionais (ocidentalizacdo desses padrdes), com decorrente redugdo da desnutricao
e aumento da obesidade foram identificados (MONTEIRO et al, 1995A). No Brasil,
segundo a Pesquisa de Or¢gamentos Familiares 2002-2003, a prevaléncia da obesidade

em adultos acima de 20 anos (IMC 2 30 kg/m) encontra-se na tabela O1.

Tabela 1: Prevaléncia da obesidade por faixa etaria na populacao adulta brasileira

Sexo / 20-24 anos 25-34 anos 35-44 anos 45-54 anos 55-64 anos 65 anos e

faixa etaria mais
Feminino 4,7 9,2 12,8 18,4 21,8 16,1
Masculino 3,1 7,2 11,3 12,4 11,9 8,7

Fonte: IBGE, Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2002-2003

Em paises desenvolvidos, existe vasta evidéncia de uma forte associacdo
inversa entre diferentes medidas de status socioecondomico, incluindo niveis
educacionais e renda, e o risco de obesidade no sexo feminino; enquanto existe uma
associacdo mais fraca ¢ mais variavel com o status socioecondémico no sexo
masculino (SOBAL e STUNKARD,1989). No Brasil, verificou-se que o aumento da
prevaléncia da obesidade ocorria em todas as regides do pais e nos diferentes estratos
econdmicos da populacdo, sendo mais elevado entre as familias de baixa renda

(PINHEIRO, FREITAS e CORSO, 2004).

A OMS preconiza o Indice de Massa Corporal (IMC) para classificacdo da
obesidade a nivel populacional. Este critério retrata a razao entre o peso do individuo
expresso em quilogramas e o quadrado da altura, expresso em metros. Acima de 25
kg/m® o individuo encontra-se com sobrepeso ¢ acima de 30 kg/m” classifica-se como
obesidade. A obesidade grau III ou morbida, definida pelo IMC maior ou igual a 40
kg/m® (WHO, 1997), esta relacionada com mortalidade aumentada e ocorréncia de
diversas co-morbidades. Segundo a OMS, a medida que ocorre um aumento do IMC,
aumenta o risco de co-morbidez, como: hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia,
apnéia do sono, doencas cardiovasculares, artropatias, colecistopatias, cancer, entre

outras. Considera-se o risco de co-morbidez muito grave para a obesidade de grau I1I
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(GARRIDO, 2006). A sindrome metabdlica (SM) ¢ caracterizada por uma
diminuicdo, genética e/ou adquirida, da sensibilidade a insulina, principalmente em
musculo, figado e tecido adiposo. Isso determina uma elevacao dos niveis glicémicos
e leva a uma hiperinsulinemia compensatéria que predispde ao desenvolvimento de
doenga vascular aterosclerotica, sindrome do ovario policistico, esteatose hepatica ndo
alcoolica e possivelmente diversas formas de cancer. A obesidade mérbida, um estado
de insulinoresisténcia por exceléncia, estd freqlientemente associada a SM, que
aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5
vezes (LAKKA et al, 2002; FORD e GILES, 2003; HAFFNER ¢ TAEGTMEYER,
2003; GANG et al, 2004; GIRMAN et al, 2004). A prevaléncia da SM em obesos

morbidos, na maioria dos estudos, encontra-se acima de 50% (LEE et al, 2004).

A prevaléncia de obesos morbidos nos Estados Unidos ¢ de 5% da
populagdo (BUCHWALD et al., 2004). Isso reflete um aumento de 62% nessa
populagdo entre os periodos de 1988-1994 ¢ 1999-2000. No Brasil, sdo escassos os
estudos de base populacional produzidos até hoje, cujo enfoque principal sejam os
problemas nutricionais (KAC ¢ MELENDEZ, 2003). Os dados das 03 pesquisas
antropométricas nacionais (Estudo Nacional de Despesa Familiar — ENDEF 1974-75;
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo - PNSN 1989 e Pesquisa de Orgamentos

Familiares - POF 2002-2003 ndo foram analisados para obesidade morbida.

Sendo a obesidade uma condi¢do clinica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve vdarias abordagens (nutricional, medicamentosa e pratica de
exercicios fisicos). Entretanto, varios pacientes ndo respondem a estas manobras
terapéuticas, necessitando de uma interven¢do mais eficaz. A cirurgia baridtrica tem
se mostrado uma técnica de grande auxilio na conducao clinica de alguns casos de
obesidade. A indicacdo desta interven¢ao vem crescendo nos dias atuais ¢ baseia-se

numa analise abrangente de multiplos aspectos do paciente.

12



1.1 Objetivo Geral

Analisar as tendéncias, custos e complicagdes decorrentes da introdugdo da
cirurgia de obesidade morbida na tabela de procedimentos do Sistema Unico de Satde

(SUS).

1.2 Objetivos especificos

e Analisar a tendéncia da evolugdo da obesidade moérbida no Brasil;

e Analisar a tendéncia da evolu¢do das cirurgias bariatricas realizadas no dmbito
do SUS;

e Estudar dos custos diretos relacionados ao procedimento em pacientes do SUS;

e Registrar as taxas de mortalidade relacionadas ao procedimento cirtrgico para
tratamento da obesidade;

e Realizar estudo de caso para analisar a ocorréncia e as taxas de complicagdes
(recentes e tardias) segundo o grau de obesidade e co-morbidades presentes

antes da cirurgia e descrever as principais causas de mortalidade.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Base Conceitual

A cirurgia para obesidade modrbida, também denominada cirurgia bariatrica
(do grego baros, que significa peso), ¢ o método mais eficaz no tratamento da
obesidade moérbida e controle do peso em longo prazo (BROLIN et al, 1990; WOLF
et al, 1998; FISHER e SCHAUER, 2002). O tratamento convencional para a
obesidade grau III produz resultados insatisfatorios, com 95% dos pacientes
recuperando seu peso inicial em 02 anos. Devido a necessidade de uma intervencao
mais eficaz na condugdo clinica de obesos graves, a indica¢do da cirurgia bariatrica
vem crescendo nos dias atuais (SEGAL e FANDINO, 2002). Atualmente, a cirurgia
baritrica mais realizada no mundo ¢ a cirurgia de Fobi-Capella (técnica mista), por

sua menor morbi-mortalidade e boa eficacia (GARRIDO, 2000).
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Nos Estados Unidos da América, estima-se que o numero de pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica anualmente cresceu de 16.000 casos em 1992 para
141.000 casos em 2004 (AHRQ, 2004). Buchwald e Williams encontraram um
aumento de 266% entre 1998 e 2004, observando um crescimento de 40.000
procedimentos  realizados anualmente para 146.301  procedimentos/ano.
Especificamente no Brasil realizavam-se 4.000 cirurgias /ano (em 2003) — incluindo
os setores privado e publico. Este mesmo estudo encontrou 510 cirurgides praticando
cirurgias bariatricas no Brasil a época e atestou que a cirurgia comegou a ser realizada
no pais em 1973, ou seja, 20 anos depois que iniciou nos EUA (BUCHWALD e
WILLIAMS, 2004). Hoje, realizam-se cerca de 20 a 25 mil cirurgias de obesidade
morbida no Brasil, sendo apenas 10% delas, pelo SUS. O estado de Sdo Paulo ¢
responsavel por 40% das cirurgias realizadas pelo SUS (PAREJA, 2007; comunicacao

pessoal).

Ha diversos estudos que apontam o tratamento cirtrgico da obesidade morbida

como custo-efetivo quando comprado a outras alternativas terapéuticas (SOS, 2000).

2.1.1 Historico

O numero crescente de individuos obesos ocasionou um aumento no interesse
pelo desenvolvimento de técnicas cirargicas para tratamento da obesidade. A primeira
cirurgia bariatrica foi realizada em 1954 com a introdugdo do bypass jejuno-ileal, que
foi descontinuado pelo fato de causar diarréia e deficiéncias nutricionais e levar a
cirrose hepatica irreversivel. Com o desenvolvimento dos grampeadores cirtirgicos
vieram os procedimentos de gastroplastia de Gémez em 1981 e Mason em 1982. O
primeiro bypass gastrico foi relatado por Mason e Ito em 1967. Modificacdes dessa
técnica resultaram no bypass em Y de Roux, uma técnica muito utilizada atualmente,
que pode ser feita por via convencional (céu aberto) ou por via laparoscopica. Outra
técnica muito utilizada ¢ a banda gastrica ajustavel laparoscopica. Outros
procedimentos comuns s3o o bypass biliopancreatico, que pode ser combinado com o
duodenal switch. Uma pesquisa realizada entre 2002 ¢ 2003 mostrou que o
procedimento mais realizado mundialmente (65,1%) ¢ o bypass gastrico

(BUCHWALD e WILLIAMS, 2003), seguido pelo procedimento de banda géstrica
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ajustavel laparoscopica (24%), gastroplastias verticais com banda (5,4%), e 4,9% de

bypass biliopancreatico (com ou sem duodenal switch).

Até 2007, quando foram publicados novos resultados provenientes do estudo
Swedish Obese Subjects (SOS), ndo existia confirmagdo de que o tratamento cirirgico
da obesidade trazia resultados em longo prazo. O SOS ¢ uma coorte prospectiva que
compara um grupo de pacientes operados (n=2.010) a um grupo controle ndo operado
(n=2.037), considerando 18 variaveis, dentre as quais, idade, sexo, altura e média de
perda de peso. Este estudo ¢ considerado como uma evidéncia conclusiva de que o
tratamento cirurgico € superior ao tratamento clinico para os pacientes inscritos
(adultos de meia idade com IMC de cerca de 41 kg/m2). A forca de evidéncia neste
estudo ¢ a duragao do acompanhamento, a documentagdo da manutencao da perda de
peso ¢ a melhora da saude dos pacientes até 10 anos depois de operados. Uma série de
relatorios decorrentes do estudo demonstra a superioridade do tratamento cirtargico
comparado com o tratamento clinico na melhora das co-morbidades associadas a
obesidade, como hipertensdo, diabetes, e dislipidemias (SJOSTROM et al, 1999).
Esses resultados foram entdo confirmados ap6s 10 anos, pelo mesmo grupo

(SJOSTROM et al, 2004).

Do mesmo estudo (SOS), outro artigo publicado em 2007, demonstrou os
efeitos da cirurgia baridtrica na mortalidade dos sujeitos operados apds 10,9 anos de
acompanhamento (SJOSTROM et al, 2007). Nesse periodo, ocorreram 129 mortes
(6,3%) no grupo controle e 101 mortes (5%) no grupo operado. O risco relativo (RR)
foi de 0,76% no grupo operado (p=0,04), quando comparada ao grupo controle, e o
RR ajustado para sexo, idade e fatores de risco foi de 0,71 (p=0,01). As causas mais
comuns de 6bito foram: infarto agudo do miocardio (grupo controle = 25; operados =
13), e cancer (grupo controle = 47; operados = 29). A conclusao foi que a cirurgia esta

associada com perda de peso em longo prazo e reducdao da mortalidade global.

Outro estudo com alto nivel de evidéncia (revisao sistematica com
metanalise), também concluiu que o tratamento cirargico ¢ mais efetivo do que o
tratamento conservador na perda ponderal e no controle de algumas co-morbidades
em pacientes com obesidade considerada morbida (MAGGARD et al, 2005). Para
pacientes com IMC entre 35-39, os dados sugeriram que o tratamento cirurgico ¢

superior ao conservador, entretanto o estudo nao considerou estes dados como
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conclusivos e sugeriu novos estudos. A metanalise foi baseada em 147 revisdes de
literatura (ensaios clinicos controlados ¢ randomizados; ensaios clinicos controlados;
estudos de coorte e algumas séries de casos com mais de 10 pacientes) pesquisados
em bases como MEDLINE ¢ EMBASE, incluindo os estudos derivados do SOS. A

limitacao primdria desta metanalise foi a qualidade dos estudos originais.

2.1.2 Indicacdes e Contra-Indicagdes da Cirurgia

Foram elaborados consensos sobre a gravidade da obesidade e os critérios para
indicacao cirtrgica, referendados pela Federacdo Internacional para a Cirurgia de
Obesidade (IFSO), pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB) e pelo
Conselho Federal de Medicina (resolugdo CFM 1766/2005). O pardmetro mais
utilizado na pratica ¢ o IMC. Assim, existem duas possibilidades bésicas:

1. O paciente deve ser portador de obesidade cronica, com IMC atual ou

prévio de 40 kg/m” ou mais;

2. Se o IMC estiver entre 35 e 40 kg/m?, deve haver alguma co-morbidade,

grave o suficiente para justificar a cirurgia proposta.

No Brasil, o SUS incluiu, em 1999, a gastroplastia entre os procedimentos
cobertos e estabeleceu os seguintes critérios (ainda vigentes) para sua indicagdo

(Ministério da Saude - Portaria n® 196 de 29/02/2000):

- Portadores de obesidade de grandes propor¢des de duragdo superior a dois anos,
com IMC maior ou igual a 40 kg/m” e resistente aos tratamentos conservadores
(dietas, medicamentos, exercicios, fisioterapia);

- Obesos com IMC superior a 35 kg/m?, portadores de doengas associadas (diabetes,
hipertensao arterial, apnéia do sono, artropatias, hérnia de disco) e que tenham sua

situagdo clinica agravada pela obesidade.

O Consenso Latino-americano de Obesidade (COUTINHO, 1999) recomenda
que a indicagdo cirargica seja feita em pacientes com no minimo 05 anos de evolugdo
de obesidade e sem resposta ao tratamento convencional com profissionais

qualificados.
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A gravidade também deve ser considerada na selecdo do candidato ao
tratamento cirargico, levando-se em conta o risco associado ao procedimento
cirirgico e anestésico. Em algumas situagdes extremas, como numa cirrose hepatica
avancada, o tratamento cirGrgico deve ser contra-indicado. Outros aspectos
importantes sdo: idade do paciente e presenca de distirbios psiquicos ou dependéncia
de alcool e drogas. Quanto a critérios psicologicos e/ou psiquiatricos de exclusao
para pacientes candidatos as operacgdes bariatricas, ndo ha um consenso na literatura.
Cada equipe multidisciplinar parece usar seus proprios critérios. Considera-se que
nenhum transtorno psiquiatrico seja uma contra-indicagao formal primaria para a
realizacdo da operacdo. No entanto, recomenda-se que qualquer condi¢do psiquidtrica
associada deve ser adequadamente tratada no paciente candidato a cirurgia. Deve ser
ressaltada também a necessidade de um maior cuidado em relagdo a pacientes
portadores de transtornos por abuso ou dependéncia de substancias, principalmente o
alcool. Estudos de seguimento reportaram a associagdo entre alcoolismo e morte apos
a cirurgia. Apesar da necessidade de estudos com desenhos mais adequados para
explorar a natureza desta associacdo, uma abordagem diferenciada dos pacientes em
relacdo ao tratamento desta condi¢do e acompanhamento pos-operatorio € sugerida

(SEGAL e FANDINO, 2002).

O paciente deve se comprometer com o tratamento e acompanhamento em
longo prazo. A cuidadosa selecdo dos pacientes ¢ uma responsabilidade da equipe
cirirgica multidisciplinar. A cirurgia deve ser executada por cirurgido que tenha
experiéncia significativa com o procedimento e que trabalhe com equipe
multidisciplinar e em local com suporte adequado para quaisquer intercorréncias que
possam surgir. As equipes deverdo ter treinamento completo e tutorado por outro
cirurgido experiente ¢ que faca parte da IFSO, realizando um numero minimo de
cirurgias supervisionadas. O cirurgido devera estar comprometido a prestar assisténcia
pré, per e poés-operatoria de longo prazo, dar todo o suporte necessario ao paciente
bariatrico, manter-se atualizado com a literatura cientifica e participar, no minimo, de
um evento anual da IFSO ou de uma associada, como a Sociedade Brasileira de

Cirurgia Bariatrica (SBCB) no Brasil (IFSO, 1997).
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2.1.3 Técnicas cirargicas

Ha trés tipos principais de cirurgias: as disabsortivas (que levam a ma
absor¢do), as restritivas (que restringem o volume do estdmago) e as mistas (que

combinam as duas primeiras).

As primeiras cirurgias para obesidade iniciaram-se na década de 50 e eram
do tipo disabsortiva, ou seja, diminuiam o tamanho do intestino delgado de cerca de 6
a 7 metros para 35 a 45 cm de extensdo, fazendo com que os alimentos ndo fossem
adequadamente digeridos e absorvidos levando a diarréia e ma absor¢do. A perda
ponderal com este método era alta - 60% a 70% do peso -, porém complicacdes
graves surgiram com o tempo levando a altas taxas de mortalidade, fazendo com que
fossem totalmente abandonadas. Atualmente, ainda sdo realizadas as chamadas
derivacdes gastricas, ou cirurgias de bypass gastrico, que sdo do tipo disabsortivo,
mas ndo tdo agressivas quanto as anteriores. Nessa operacdo, cria-se um pequeno
estdmago, que ¢ unido ao resto do aparelho digestivo mediante uma ponte (derivagao

ou bypass) do intestino.

Nos anos 80, comegaram a ser realizadas as chamadas cirurgias restritivas,
ou seja, aquelas que restringem a ingestao alimentar por diminui¢do do volume do
estdbmago de aproximadamente 2,0 litros para algo em torno de 20 ml promovendo
assim, saciedade precoce. Com esta técnica a perda ponderal média ao final de 01 ano
¢ de 20 % a 25%.
Baseando-se no mesmo principio restritivo estdo as bandas gastricas ajustaveis. Estas
bandas “estrangulam” a parte superior do estdmago formando um estomago em
“ampulheta” dificultando o esvaziamento do compartimento superior para o inferior,
levando da mesma forma acima citada a saciedade precoce, e como aquela, promove
perda ponderal semelhante (20% a 25 %) e reganho de peso a partir do 2° ano. Este
tipo de técnica pode levar a complicagdes como escorregamento da banda e erosdo da
parede do estomago. Deve, portanto, ter sua indicagdo bem precisa, j4 que para os
grandes obesos e comedores de doce traz maus resultados (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2005). Outras desvantagens sao o custo ¢ a durabilidade da banda.
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No final dos anos 80 e inicio dos anos 90, surgiu o tipo misto de cirurgia
para obesidade, que associava a restricdo através da redugdo do estbmago com uma
leve ma absorcao através da diminuicdo de apenas 01 metro do intestino. Esta cirurgia
foi desenvolvida pelo cirurgido colombiano Rafael Capella, radicado nos Estados
Unidos e leva o seu nome. Esta ¢ atualmente a técnica mais utilizada em todo o
mundo, sendo considerada no momento o padrdo ouro do tratamento cirirgico da
obesidade morbida. Outras vantagens dessa cirurgia sdo: excelente controle das co-
morbidades, controle qualitativo da dieta, moderada necessidade de restricao dietética
e poucas complicacdes em longo prazo. As desvantagens da técnica sdo: maior taxa
de complicagdes no periodo pds-operatério imediato, absor¢do comprometida de
calcio, ferro e vitaminas, porém em menor grau do que as técnicas disabsortivas;
estomago e duodeno inacessiveis a investigagdo diagnostica; dificil reversibilidade;
moderada incidéncia de regurgitacdo e vomitos na fase de adaptagdo; dificuldades na
abordagem videolaparoscopica e alta tardia (ANDERSEN E LARSEN, 1989). O
procedimento cirargico de maior sucesso no Brasil ¢ a técnica de Fobi- Capella que
combina o procedimento anterior com a colocacdo de um anel de silicone na bolsa

gastrica.

A perda de peso decresce de acordo com o procedimento realizado nesta
ordem: Derivacdo biliopancreatica; bypass gastrico em Y de Roux (BPGYR);
gastroplastia vertical com banda; banda gastrica ajustavel. Em resumo, procedimentos
bariatricos mais complexos, como a derivacdo biliopancreatica e o bypass gastricio
em Y de Roux apresentam um maior potencial de complica¢des perioperatorias, mas
estdo associados com melhores resultados em longo prazo em termos de perda de peso
combinada a menor restricdo dietética (KORENKOV, SAUERLAND e
JUNGINGER, 2005).

Todas as técnicas acima descritas podem ser realizadas tanto com a abertura

do abdome (via convencional), como por via laparoscopica.
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2.2 Complicagdes associadas ao procedimento cirurgico

Com o aumento no numero de procedimentos bariatricos, evidenciaram-se
as complicacdes associadas, que podem ser diversas. Podem estar relacionadas ao
periodo per-operatorio, ao operatorio imediato e ao operatorio tardio. Dessa forma,
atualmente ¢ mandatéario para os clinicos e cirurgides saberem reconhecer e tratar as

complica¢des mais comuns decorrentes dos procedimentos bariatricos.

Algumas das complicagdes mais comumente observadas sdo: seromas,
infecgOes subcutaneas, atelectasia pulmonar, infec¢do urindarias, esplenectomia, fistula
gastrica, enterorragia, trombose venosa profunda, embolia pulmonar, pancreatite,

peritonite, abcesso cavitario, relaparotomias e sindrome compartimental.

2.2.1 Complicagdes Per-operatdrias

As complicagdes per-operatorias mais comuns sdo: a) lesdes gastricas - Brolin
relata uma frequéncia de 0,5%; podem levar a necessidade de conversdo de via
laparoscopica para via aberta (BROLIN, 2000); b) acidentes com o grampeamento -
Brolin relata uma frequéncia de 0,4% (BROLIN, 2000); c) tor¢do da alca de Roux
interposta — se nao identificada no ato operatério pode ser grave. e; d) hemorragia -
geralmente associada a lesdo esplénica, ocorre numa frequéncia entre 0,5 ¢ 3,5%
(BROLIN, 2000; GARRIDO et al., 2000; FOBI et al., 1998). Segundo a American
Society for Bariatric Surgery (2001), a esplenectomia ¢ necessdria em 0,3% dos

pacientes a fim de controlar sangramento operatorio.

2.2.2 Complicacdes do Pés-operatdrio imediato

A morbidade no periodo pds-operatério imediato, por seromas, infec¢do de
ferida operatoria, deiscéncia de parede, fistulas de deiscéncias na linha de grampos,
estenoses (como estenose da gastrojejunostomia), ulceras marginais, patologias
pulmonares e tromboflebite profunda, pode chegar a 10 % ou mais. Entretanto, o risco
agregado da maioria das complicacdes graves de fistula gastrointestinal e trombose
venosa profunda ¢ menor do que 1%. Os outros problemas que podem surgir no

periodo pos-operatorio tardio serdo descritas em outra secdo deste manuscrito. As
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taxas de morbi-mortalidade de reintervengdes sdo maiores do que as taxas das
operacdes primarias (ASBS, 2001). Outras complicagdes que podem ocorrer nesse
periodo sdo: a obstrucdo por alimentos e as complicagdes relacionadas com os anéis,

fitas e bandas.

Seromas sao comuns ocorrendo em 40% dos casos operados (BROLIN,
2000). Segundo a literatura, a infeccdo de ferida operatoria ocorre na freqiiéncia de
1-10% dos pacientes operados de uma maneira geral. Christou et al (2004) afirmaram
que a incidéncia desta complicagdo apos cirurgia bariatrica ¢ alta e esta relacionada a
anestesia peridural, e & administracdo tardia de antibidticos profilaticos. Na amostra
que estudaram (269 pacientes submetidos a BPGYR), os autores encontraram uma
prevaléncia de 20% e ndo viram relagdo entre o aparecimento dessa complicacdo e
sexo, idade, IMC, duracdo da cirurgia e diabetes. Houve uma alta correlagdo entre a

infec¢do de ferida operatoria e o aparecimento de hérnia incisional.

Deiscéncias sdo relatadas em até 3% dos casos (BROLIN, 2000; FOBI, 1998).
Estdo associadas a mortalidade elevada e podem ocorrer na linha de grampos ou na

anastomose.

Fistulas se originam de complicagdes da gastroplastia, na linha de
grampeamento ou na anastomose gastrojejunal, podendo ser externas ou internas.
Fobi (1998) relata 3,1% de fistulas internas em sua casuistica. O paciente se queixa de
ganho ponderal, causado pela passagem de alimento para o estobmago excluido, ou,
com Uulcera péptica no reservatorio, causada pelo refluxo de suco gastrico. A fistula
interna com repercussao clinica resistente ao uso de medicamento exige tratamento

cirargico (GARRIDO et al, 2006).

A estenose da gastrojejunostomia ocorre em 5% a 10% dos pacientes
submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux e apresenta-se como disfagia, vomitos
e/ou intolerancia a alimentos. Geralmente ¢ tratada por meio de dilatacdo endoscopica
por baldo, podendo exigir algumas sessdes. Porém, raramente exige intervencao

cirurgica.
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As Ulceras marginais podem ocorrer geralmente na porgdo gastrica da
gastrojejunostomia. Sao de natureza isquémica na sua maioria; porém em alguns
casos a bolsa gastrica parece estar bem perfundida. A maioria dos pacientes responde

ao tratamento com medicamentos inibidores de bomba de prétons.

Sangramentos gastrointestinais podem ocorrer em cerca de 1% a 2% dos
pacientes submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux e geralmente derivam de uma
das diversas linhas de grampeamento. O acesso ao sangramento pode ser feito por
meio de endoscopia digestiva (embora o acesso a linha anastomotica da jejunostomia
dependa do comprimento da al¢a Y de Roux, que varia de cirurgido para cirurgiao).

Alguns casos exigem reintervengado cirurgica.

A trombose venosa profunda (TVP) ¢ uma séria complicagdo pds-operatoria
que exige uma profilaxia de rotina, especialmente em pacientes obesos, independente
da idade dos pacientes. O cirurgido deve investigar prontamente qualquer sinal

sugestivo de tromboembolismo.

A embolia pulmonar é uma complicagdo freqiiente e temida apds qualquer
ato operatorio, que pode se desenvolver a partir da trombose das veias dos membros
inferiores e superiores. Em pacientes obesos, o estiramento dos membros superiores
durante o ato operatorio, quando o paciente estd em decubito dorsal e submetido a
anestesia geral, pode ser a causa da embolia pulmonar. Segundo Leme et al (2001), a
embolia pulmonar foi responsdvel por 03 mortes que ocorreram apds cirurgias

bariatricas na Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo.

A obstrucdo por alimentos é comum nas cirurgias com componente
restritivo. O paciente relata dificuldade aguda na ingestao de alimentos, com salivacao
exacerbada e sintomas vasomotores. Decorre de mastigacdo inadequada ou de
ingestdo de alimentos ndo recomendados. Nas primeiras semanas, as consequéncias
podem ser graves, podendo levar a deiscéncia do grampeamento e deslizamento de
anéis (GARRIDO et al, 2006). Quando ocorre deiscéncia do grampeamento do
estdmago no pds-operatério imediato, o quadro pode se tornar grave, com evolugdo

para peritonite e até sepse abdominal.
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2.2.3. Complicagdes do Pds-operatorio tardio

No periodo pds-operatorio tardio, as complicagdes relatadas sdo: tulcera
péptica pds-operatéria; colelitiase; hérnia incisional; rompimento do grampeamento
do estomago; fistula gastrogéstrica; erosdo do anel de restricdo; desnutricdo severa e
deficiéncia proteica; anemia, deficiéncia de vitaminas e minerais, alopécia; obstrugao
intestinal; obstru¢do em nivel do estdmago; disturbios hidroeletroliticos; refluxo
gastroesofagico, esofagite; esofago de Barrett e, finalmente, as reoperagdes

bariatricas.

A JUlcera péptica poés-operatéria pode ocorrer em procedimentos que
envolvem resseccdes a anastomoses digestivas gastrointestinais. Os pacientes
apresentam dor abdominal alta a médio e longo prazo. Sapala et al (1998) relatam
incidéncia de 1% a 16% apdés BPGYR, associando seu aparecimento a presenca
(freqliente) de Helicobacter pylori, uso de antinflamatorios ndo hormonais, isquemia

e presenca de corpo estranho (fio de sutura).

As heérnias incisionais sdo freqiientes nos procedimento a céu aberto (5% a
15%). Podem estar relacionadas a seromas e infecgoes de ferida operatoria, IMC,
extensdo da incisdo, e esfor¢os voluntarios (atividade fisica) e/ou involuntéarios dos
pacientes (tosse ou vOmitos). O tratamento ¢ cirurgico, embora estas hérnias nao

tenham tendéncia ao encarceramento ou estrangulamento.

As fistulas gastrogastricas decorrem da comunica¢do anormal entre o neo-
estomago e o estomago excluido e desfuncionalizado como ocorre na técnica de Fobi-
Capella ou na gastroplastia vertical com banda (Mason). Os anéis de silicone ou de
tela de propileno (usados com fator restritivo na técnica de Fobi-Capella) podem
erodir para dentro do estdmago e causar um processo fistuloso gastrogastrico. O

tratamento € cirurgico.

A obstrucdo de estbmago também pode decorrer por agdo das bandas de
restricdo ou na anastomose gastrointestinal. Quando a obstrugdo ¢ clinicamente
importante, bloqueando totalmente a passagem do alimento ou obstruindo de forma a

causar desnutri¢do, ¢ indicada a reoperagao.

23



A obstrucéo intestinal pode ocorrer apés o bypass gastrico, assim como
ocorre apds qualquer cirurgia abdominal devido a formagao de bridas ou a formagao
de herniacdes abdominais internas. Apresenta-se com os sintomas obstrutivos
classicos como: vomitos, diminuicdo da eliminacdo de gases e fezes e dor abdominal.

Normalmente exige reintervencao cirurgica.

A sindrome do intestino curto é uma complicagdo potencial que vém
ocorrendo em freqiiéncia crescente (4%) nas operacdes bariatricas. Ela decorre de
resseccoes extensas que podem ser necessarias na abordagem de algumas
complicacdes pos-operatdrias, como obstrugdes intestinais por bridas, hérnias internas

ou isquemias mesentéricas (MC BRIDE et al, 2006).

As cirurgias restritivas ¢ mistas podem levar o paciente as deficiéncias de
macro e micronutrientes. O grau dessas deficiéncias ¢ determinado nao somente pelo
tipo do procedimento cirurgico, mas também pelos habitos nutricionais de cada
individuo. Enquanto algumas deficiéncias se instalam rapidamente, outras sdo mais
insidiosas. As complica¢Ges nutricionais principais do periodo s3o: desnutri¢do
severa e deficiéncia proteica; anemia, deficiéncia de vitaminas e minerais, alopécia. A
desnutricdo proteica ¢ a anemia ferropriva decorrem da falta de ingestdo de carne
vermelha pelos pacientes (geralmente em cirurgias restritivas, em que o anel ou a
banda dificultam a ingesta de carne) e nos pacientes que desenvolvem algum
transtorno alimentar apds a cirurgia, como anorexia e bulimia. Nos procedimentos
disabsortivos (como a derivag¢do biliopancreatica), a desnutricdo ¢ mais comum do
que para as cirurgias restritivas ou mistas, sendo que sua incidéncia varia de 7% a
21% (SHIKORA et al, 2007). A hipoalbuminemia ¢ comum 06 meses apds a
derivagao biliopancredtica, mas regride com dieta apropriada. A anemia ferropriva
também pode decorrer de cirurgias que desviam o transito duodenal. A alopécia se
desenvolve a partir das deficiéncias de zinco, algumas vitaminas e de acidos graxos
essenciais associados a desnutri¢do protéica. Apds um bypass gastrico, podem ocorrer
deficiéncias de ferro e vitamina B 12 (em maior escala); folato, calcio e vitamina D
(em média escala) e tiamina (em menor escala). Apos uma derivagao biliopancreatica
com swicht duodenal podem ocorrer deficiéncias de proteinas e vitaminas

lipossoluveis (ALVAREZ-LEITE JI, 2004). As deficiéncias de micronutrientes sao
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favorecidas pela inadequada reserva corporea, grau de diminui¢do da ingestdo e falta
de compreensdo do paciente quanto a necessidade de reposi¢do, desde o poOs-
operatorio imediato. Segundo o tipo de cirurgia bariatrica, podem se desenvolver as
seguintes freqiiéncias de deficiéncia de micronutrientes: 1) técnicas mistas: ferro
(47%); anemia (37%); cianocobalamina (40%) e acido folico (18%) 2) técnicas
disabsortivas: ferro (49%); anemia (45%); cianocobalamina (45%) e &cido félico
(25%) (RHODES, 2000). A deficiéncia de acido folico estd ligada a deficiéncia de
vitamina B 12, necessaria ao metabolismo do nutriente. Pode se manifestar como uma
anemia macrocitica, leucopenia, trombocitopenia, glossite ou medula Ossea
megaloblastica. A deficiéncia de vitamina B 12 ocorre em 26%-70% dos pacientes
submetidos ao bypass gastrico. Portanto, todo paciente submetido a cirurgia bariatrica
(especialmente bypass) deverd tomar suplementagdo vitaminica para o resto da vida
(SHIKORA et al, 2007). Com relagdo as caréncias nutricionais e as formas adequadas
de intervencdo nutricional, especialmente nos periodos pos-operatorios imediatos e
mediatos, ainda serdo necessarios estudos adicionais a fim de se estabelecer um

protocolo de recomendagdes nutricionais. (SOARES e FALCAO, 2007).

As reoperacdes sdo indicadas nas seguintes situagdes: 1) quando as medidas
conservadoras nao resolvem insucesso na perda de peso; 2) na persisténcia de alguma
co-morbidade; ou 3) quando ocorrem complicacdes tardias associadas a cirurgia. Sao
geralmente complicadas devido a aderéncias resultantes de cirurgias anteriores. Como
os procedimentos bariatricos originais podem ser os mais variados possiveis, idénticas

sdo as corregdoes (GARRIDO, 2006).

2.2.4 Complicagdes Raras

Algumas complica¢des mais raras foram descritas em literatura: Benevides e
Nochi Janior (2006) relataram um caso de rabdomidlise por sindrome
compartimental glutea ap6s cirurgia bariatrica (duodenal switch) em um paciente de
42 anos. Eles afirmam a importancia do diagnostico precoce desta complicagdo, que

pode levar a insuficiéncia renal aguda e risco de morte.

Complicagbes neuroldgicas também sdo incomuns, mas ha descri¢des. Elas

incluem neuropatias periféricas; sindromes miotonicas; mielopatias; plexopatia

25



lombo-sacra e encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. A complicagdo neurologica mais
comum apoés cirurgia baridtrica ¢ a polineuropatia. Um recente estudo controlado
sobre polineuropatia depois de cirurgia bariatrica relacionou os fatores de risco para o
desenvolvimento dessa complicagdo: taxa de perda de peso, sintomas gastrointestinais
prolongados, ndo ter um acompanhamento nutricional adequado no pds-operatorio, e
bypass jejunoileal (THAISETTHAWATKUL et al, 2004). Foi descrito um caso de
polineuropatia axonal aguda com acometimento proximal dominante num paciente,
60 dias ap6s a cirurgia bariatrica; parece existir relagdo com as deficiéncias
nutricionais decorrentes da cirurgia na patogénese destas complicagdes, porém cada

caso merece avaliagao individual (MACHADO et al, 2006).

Outra complicagdo incomum apos bypass gastrico e associada a génese das
complicagdes neurologicas ¢ o aparecimento de beribéri (deficiéncia de tiamina). A
deficiéncia de tiamina e/ou vitamina B 12 pode corresponder a 40% dos casos de
neuropatia ap6s cirurgia bariatrica. Alguns meses apds a cirurgia, os pacientes podem
apresentar prostracdo, depressdo, confusdo mental e nistagmo, associados a dor e
parestesia de membros inferiores (ALVES et al, 2006). A deficiéncia de tiamina pode
levar a encefalopatia de Wernicke-Korsakoff. Pacientes que apresentem vOmitos
incoerciveis e desidratagao devem receber hidratagcdo com suplementagdo de tiamina a

fim de evitar o aparecimento desta patologia (SHIKORA et al, 2007).

Ferraz et al (2006) publicaram uma revisdo com a finalidade de avaliar casos
em que se ocorreram oObstrugdes gastrointestinais por fitobezoares no pos-
operatorio de bypass gastricos (Fobi-Capella). Fitobezoares sdo formados por
sementes, raizes, cascas, fibras, celulose, tanina, liguina e derivados de frutas e
vegetais, como abacaxi e caqui. Os autores avaliaram uma série de 512 pacientes,
verificando a incidéncia da obstrucdo pelo fitobezoar, que foi de 1,95% (10/512
pacientes). Concluiram que a confec¢do da anastomose intestinal com fio inabsorvivel
e/ou a ingestdo de uma dieta rica em fibras inabsorviveis ou de dificil absor¢do nos
periodo pos-operatério, sdo fatores predisponentes a formacdo de bezoares apds

cirurgias bariatricas.
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2.2.5 Complicagdes dependentes da técnica cirirgica

Complicagdes também sdo dependentes do tipo de técnica cirurgica utilizada.
Especificamente para as cirurgias de bypass gastrico, os efeitos adversos e as
complicacdes mais comuns sdo: sindrome do empachamento (ou sindrome de
dumping), intolerancia ao leite, constipag¢do intestinal, cefaléias, queda de cabelo,
depressdo, deficiéncia de vitamina B12, dor abdominal, vOmitos, diarréia, hérnia

incisional, anemia, arritmias e hipovitaminoses (GARRIDO, 2006).

A sindrome de Dumping, cuja incidéncia ¢ de 70%, ocorre quando ha a
ingestdo de uma refeicao hipertonica, principalmente refei¢des de consisténcia liquida
ou pastosa, as quais fazem com que o esvaziamento gastrico aconte¢a mais
rapidamente. Nestes casos, a capacidade absortiva do intestino pode ser suplantada.
Os sintomas incluem dor abdominal, sudorese fria, palpitagdo e fraqueza. Em
conseqliéncia da presencga de solucdes hipertonicas no intestino hd uma liberagdo de
fluidos para a luz intestinal, na tentativa de tornar o liquido intestinal isosmotico, o
que favorece uma distensdo gastrica e sensa¢ao de mal estar. O esvaziamento gastrico
provoca a rapida entrada de glicose no intestino e aumento abrupto na secrecao de
insulina. Quando cessa a absorc¢do de carboidratos e a secre¢ao de insulina permanece
elevada, pode ocorrer um episddio transitorio de hipoglicemia. Nem todos os
pacientes sentem estes sintomas ao ingerirem refei¢des caldricas. Ha a hipotese citada
por Sugerman (2001) de que aqueles que apresentam esses sintomas perdem mais

peso, pois podem ter a tendéncia de ingerir menos doce e outras refei¢cdes caldricas.

Diversos estudos comparando técnicas cirirgicas avaliam as taxas de
complicacdes de cada procedimento. Angrisani, Lorenzo e Borrelli (2007) publicaram
os resultados de um ensaio randomizado prospectivo que acompanhou durante 05
anos, 51 pacientes submetidos a bypass gastrico em Y de Roux por via laparoscépica
(n= 24) e a cirurgia de banda géastrica ajustavel laparoscopica (n=27). As
complicacdes relacionadas a primeira técnica foram perfuragdo jejunal, hérnia interna
e vazamento de anastomose; quanto a segunda técnica, as complicagdes foram
dilatacdo de reservatorio gastrico. Os resultados desse estudo mostraram que houve

um maior indice de complica¢des quando a primeira técnica foi utilizada. Porém, os
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autores comentaram o fato de estarem passando por uma curva de aprendizado com a

técnica, o que pode ter enviesado os resultados.

As complicagBes nutricionais estdo intimamente relacionadas a técnica
cirirgica adotada e a aderéncia do paciente ao acompanhamento ambulatorial pos-
operatorio. O risco para estas complicacdes pode aumentar com o passar do tempo,
talvez pela baixa aderéncia ou uso inadequado da suplementacdo e/ou ma-absorcao.
Os pacientes adolescentes apresentam um risco aumentado de complicagdes
nutricionais devido a pobre aderéncia e maior expectativa de vida. Os programas de
monitorizagdo € suplementacdo nutricional sdo muito varidveis e existem poucos
estudos avaliando resultados. E necessaria pesquisa prospectiva para identificar a
verdadeira prevaléncia e significAncia da deficiéncia nutricional a fim de se

determinar as recomendacoes dietéticas ideais (XANTHAKOS ¢ INGE, 2006).

2.2.6 Complicagdes Psiquiatricas e Psicologicas

Outro grande grupo de complicagdes relacionadas a cirurgia para obesidade ¢
constituido pelas complicagdes psicologicas e psiquiatricas. Em pacientes com
obesidade morbida existe uma prevaléncia aumentada de psicopatologias como a
depressdo, transtornos de humor e transtornos de compulsdo alimentar periodica.
Apesar de menos freqiientes, anorexia e bulimia também podem estar presentes como
citado em estudos de diversos autores (CORDAS, LOPES FILHO e SEGAL, 2004).
Existem estudos que relatam condic¢des psiquiatricas como causas de 6bito no periodo
pOs operatorio, como o suicidio e abuso de alcool (FANDINO, 2004; OLIVEIRA,
2004).

2.3 Mortalidade relacionada a cirurgia

Segundo Garrido (2006) a mortalidade relacionada a cirurgia baridtrica em
geral permanece abaixo de 2% considerando-se pacientes com morbidez de pequena
monta, ou controlada. Pacientes superobesos, isto ¢, pacientes com IMC maior ou
igual a 50 kg/m’ estio sujeitos a maiores riscos de complicacdes e Obito peri-

operatorio, conseqiientes a maior numero € maior gravidade de co-morbidez.
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O servigo de cirurgia bariatrica da Universidade Federal de Pernambuco,
liderado pelo cirurgido Edmundo Machado Ferraz, elaborou o escore de Recife
(tabela 2), estabelecendo uma pontuagdo capaz de quantificar no pré-operatorio, as
chances de ocorréncia de complicagdes de alta gravidade e Obito em cada paciente
(Garrido Jr, 2006). Dessa forma ficam identificados os fatores de risco dos
candidatos a cirurgia bariatrica, permitindo ao cirurgido a adogdo de cuidados

especiais no preparo dos pacientes de maior risco (tabela 3).

Tabela 2 — Escore de Recife®

Pontuagdo de fatores de risco de candidatos a cirurgia bariatrica (Escore de

Recife)

Fatores Pontuagao
Idade > 40 anos 1
Tempo de obesidade morbida 1
IMC > 60 kg/m? 1
Apnéia do sono 1
Diabetes 1
Dislipidemia 1
Doenga coronariana 1
Doenga pulmonar 1
Presen¢a de uma combinagao de trés outras co-morbidades 1
ASA3e4’ 1

? Fonte: Garrido, 2006.

® De acordo com a classificagdo da American Society of Anesthesiology onde: ASA 1 — normal;
ASA 2 — Doenga sistémica moderada; ASA 3 — Doenga grave ndo incapacitante; ASA 4 — Doenga
grave incapacitante com risco de vida; ASA 5 — Moribundo.
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Tabela 3 — Classificagdo do risco, conforme o escore do Recife”

Classificagao do risco

Pontos Risco de Mortalidade
0 <1%
1-3 1-4%
3-5 5-9%

*Fonte: Garrido, 2006.

Outra ferramenta para medi¢do do risco de mortalidade chama-se Obesity
Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS) e foi proposta recentemente e
posteriormente validada em 4.431 pacientes, por um grupo de cirurgides norte-
americanos (De Maria et al, 2007). O sistema assinala 1 ponto para cada 5 variaveis
pré-operatorias incluindo IMC maior ou igual a 50; sexo masculino; hipertensao
arterial; fatores de risco conhecidos para embolismo pulmonar (como
tromboembolismo prévio, presenca de filtro de veia cava pré-operatorio,
hipoventilagdo e hipertensdo pulmonar); e idade maior ou igual a 45 anos. A
pontuacdo vai de zero até 5: pacientes com nota 0-1 sdo do grupo de risco A (menos
risco); 2-3 sdo do grupo B e pacientes com 4-5 pontos sdo do grupo de risco C (maior
risco). No estudo que validou o sistema de risco, apenas 3% dos pacientes se
encaixaram no maior grupo de risco (grupo C). Neste grupo, o risco de morte foi 12

vezes maior do que no grupo A .

Uma revisdo sistematica com metanalise publicada por Buchwald et al (2004),
avaliou um total de 22.094 pacientes submetidos a cirurgia baritrica quanto a perda
de peso, mortalidade e co-morbidades. A mortalidade encontrada em 30 dias foi de
0,1% para os procedimentos puramente restritivos (2297 pacientes submetidos a
banda géstrica e 749 pacientes submetidos a gastroplastia); 0,5% em 5.644 pacientes
submetidos a procedimentos de bypass gastrico; e 1,1% em 3.030 pacientes

submetidos a derivacdo bilio-pancreatica e duodenal switch.

Flum et al (2005) avaliaram o risco da mortalidade precoce entre os
beneficidrios do programa Medicare americano e determinou que existe maior risco
de morte nos pacientes mais idosos. Foram avaliados 16.155 pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica, sendo 75,8% do sexo feminino e com média de idade de 47,7 anos.

30



As mortalidades de 30 dias, 90 dias e 01 anos foram respectivamente: 2,0%, 2,8% e
4,6%. Os homens tiveram mortalidade precoce maior do que as mulheres (3,7%vs
1,5% em 30 dias; 4,8% vs 2,1% em 90 dias e 7,5%vs 3,7% em 01 ano). A mortalidade
também foi maior nos pacientes acima dos 65 anos de idade quando comparados ao
pacientes mais jovens (4,8% vs 1,7% em 30 dias; 6,9% vs 2,3% em 90 dias e 11,1%
vs 3,9% em 01 ano; p < 0,01). O estudo também demonstrou risco aumentado de
morte nos pacientes operados por cirurgides que apresentavam menores volumes de
cirurgia baridtrica em seus Servicos (considera-se um alto volume cirargico quando o

cirurgido opera entre 50-100 casos por ano).

Na metanalise realizada por Maggard et al em 2005, foram selecionados 147
estudos, dos quais 89 contribuiram para uma andlise da perda ponderal, 134 para
analise de mortalidade e 128 para andlise de complicagcdes. Nao ficou evidenciada
uma diferenga clara na mortalidade entre as diversas técnicas cirurgicas, assim como
também ndo ficou demonstrado um padrio no tangente as taxas de mortalidade
precoce em estudos randomizados comparados a séries de casos. Nesse estudo a
mortalidade precoce (isto €, aquela que ocorreu dentro de 30 dias apds a cirurgia) foi
menor do que 1%. Entretanto, existiram relatos existentes de mortalidade pods-
operatoria em populacdes ndo selecionadas que mostravam o dobro desse valor (cerca
de 2%). Eventos adversos além da mortalidade foram relatados com grande
variabilidade entre os estudos. Nenhuma das comparacdes de complicacdes entre
varios procedimentos cirurgicos mostrou diferengas estatisticas significativas. As
taxas absolutas de algumas complicagdes foram significativas, embora muitas possam
ter sido menores no grau de severidade. Por exemplo, a proporcdo de pacientes
submetidos a gastroplastia com banda que apresentaram complicagdes
gastrointestinais foi de 15,2 % nos estudos randomizados controlados e nos estudos de
casos-controle e 17,8% nas séries de casos; a propor¢ao dos pacientes submetidos a Y
de Roux que apresentaram deficiéncias nutricionais foi de 26,8% nas séries de casos
(muitas dessas deficiéncias nutricionais foram moderadas); e a propor¢do de pacientes
submetidos ao procedimento de banda que necessitaram de reintervencao foi de 7,3 %
na série de casos. Ainda nessa metandlise, a propor¢cdo de pacientes com eventos
adversos ou complicagdes foi da ordem de 10 a 20%, embora a maioria desses eventos
tenha sido moderada e responda a tratamentos conservadores. Os dados desse estudo

também demonstraram uma ocorréncia reduzida de complicagdes de ferida operatéria
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e hérnia incisional em pacientes submetidos a procedimentos laparoscopicos,
comparados a procedimentos por via aberta. Porém, os dados eram insuficientes para
se concluir sobre diferencas em outros tipos de complicagdes. Taxas de mortalidade
peri-operatoria menores que 1% foram alcangadas por algumas equipes cirtrgicas em

alguns centros.

Hutter et al (2006) publicaram os resultados de um estudo multicéntrico e
prospectivo realizado entre 2000 e 2003, em 15 hospitais ligados ao Programa
Nacional de Melhoramento de Qualidade Cirurgica norte americano (National
Surgical Quality Improvement Program - NSQIP). O estudo tinha como objetivo
comparar as técnicas de bypass gastrico aberto e laparoscopico no tangente as taxas de
morbidade e mortalidade. Dados de 1356 procedimentos foram analisados. A taxa de
mortalidade em 30 dias foi zero no grupo laparoscopico (n=401) e 0,6% no grupo
aberto (n=955), ndo havendo significancia estatistica. A taxa de complicacdo em 30
dias foi significativamente menor no grupo laparoscopico quando comparado ao
grupo aberto: 7% versus 14,5% (P < 0,001). Foi desenhado um modelo preditivo que
mostrou que as variaveis que influenciam em taxas de complicagcdes maiores seriam:
procedimento a céu aberto; risco cirurgico alto (ASA III, IV e V); paciente

dependente funcional e presenca de hipertensdo arterial como co-morbidade.

Adams et al (2007) analisaram em um estudo retrospectivo de coorte, 9.949
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (bypass gastrico) no intuito de demonstrar a
mortalidade em longo prazo apds a cirurgia. Em um follow-up médio de 7,1 anos, os
autores encontraram como resultado uma menor mortalidade em longo prazo,
especialmente por mortes relacionadas a diabetes, cardiopatias e cancer. O numero
estimado de vidas salvas foi de 136 por 10.000 cirurgias. Entretanto, as taxas de
mortalidade por outras causas que nao ligadas a doengas (como acidentes e suicidio)
foram 58% maiores no grupo operado do que no grupo controle (11,1 vs 6,4 por

10.000 pessoas /ano; p =0,04).

Em junho de 2007, durante o 24° Encontro Anual da American Society for
Bariatric Surgery (ASBS), o cirurgido David Syn apresentou uma série de casos com

296 pacientes submetidos a uma variacdo minimamente invasiva da técnica aberta
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(bypass gastrico em Y de Roux com incisdao de 10 cm de extensdo). A maioria dos
pacientes (86%) era do sexo feminino. O IMC médio era de 54.7 kg/m2 (sendo que 64
pacientes tinham um IMC > 60 kg/m?). O nimero médio de co-morbidades por
pacientes era de 2.1. Os resultados foram comparaveis aos da cirurgia laparoscopica
em termos de complicagdes e tempo de internagdo A média de permanéncia dos
pacientes foi de 1.2 dias, sendo que 272 (92%) dos pacientes tiveram alta em 24 horas
e 7 (2,4%) em 12 horas. A deambulac¢do iniciou-se em 3 a 6 horas de pos-operatorio, e
todos os pacientes receberam controle da dor adequado. A incidéncia de complicagdes
pos-operatorias (dentro de 01 ano apds a cirurgia) foi de 23%. Ocorreram trés
vazamentos de anastomose. A mortalidade aos 30 dias foi de 01 caso: o unico caso de
tromboembolismo venoso, que levou o paciente a 6bito por trombose mesentérica.
Ocorreram 02 reinternagdes em 30 dias. A complicagdo precoce pOs operatdria mais
comum foi seroma (15 casos em 296) seguida de infeccdo da ferida operatoria (6
casos em 296). A hérnia ventral incisional foi a complica¢do tardia mais comum,

ocorrendo em 21 pacientes (7.1%) (SYN, 2007).

Diversos estudos relatam que a curva de aprendizado dos cirurgides esta
associada a incidéncia de complicacdes e a mortalidade. Flum e Dellinger (2004)
afirmaram que os cirurgides que haviam realizado menos de 20 procedimentos (entre
1987 e 2001) apresentavam uma taxa de mortalidade de 6% comparada com taxas
proximas a 0% naqueles cirurgides que realizaram mais de 250 procedimentos.
Schauer (2003) relatou que a taxa de fistulas em anastomoses foi de 10% em BPGYR
nos primeiros 50 procedimentos e 0% nos 100 a 150 procedimentos subsequentes.
Wittgrove e Clark (2000) relataram uma taxa de fistula de 3% nos primeiros 300

procedimentos e uma taxa de 1% posteriormente.

2.4 Conseqiiéncias fisiologicas, psicoldgicas e metabdlicas da cirurgia

Mango e Frishman (2006) fizeram um estudo de revisao de literatura no qual
analisaram os resultados em longo prazo da cirurgia baridtrica. As principais
alteragdes nos pacientes que sdo submetidos a cirurgia bariatrica foram assim

descritas por esses autores:
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1. Alteragdes respiratdrias: redugdo em cerca de 90% dos casos de asma e apnéia
do sono. A redugdo das crises de asma foi atribuida & diminui¢do do refluxo

gastroesofagico apos a perda de peso.

2. Alteragdes cardiovasculares e dos lipides: redugdo das pressoes sistolica e
diastolica com conseqiiente reducdo do risco de infarto agudo do miocérdio e
hipertensdo arterial. Além disso, houve reducdo acentuada do colesterol total,

dos triglicérideos, do 4cido urico e aumento da fragdo HDL do colesterol.

3. Alteragdes enddcrinas: reducdo das taxas de diabetes mellitus e do risco de

aparecimento da doenga nos nao diabéticos.

4. Alteracdes gastrointestinais: nos pacientes operados, as complicacdes
gastrointestinais mais encontradas foram estenose da gastrojejunostomia,
ulcera gastrica, fistulas gastrogastricas, obstrucdo intestinal de delgado,
dumping, diarréia e vomitos. Também existe risco de deficiéncia de ferro,

vitamina B12, vitamina D e calcio.

5. Alteragdes psiquiatricas: com a perda de peso ocorre aumento da auto-estima,

melhora do relacionamento social, redugdo da ansiedade e depressao.

Outros autores avaliaram o impacto da cirurgia bariatrica na sindrome
metabolica (SM). Carvalho et al (2007) avaliaram 47 mulheres obesas portadoras de
SM. Todas as pacientes foram operadas pela técnica da gastroplastia vertical em Y-
de-Roux, com colocagdo de anel de contengdo na anastomose gastro-jejunal (Fobi-
Capella). As pacientes foram avaliadas antes da cirurgia € no primeiro ano pos-
operatorio. A glicemia de jejum apresentou queda relevante nos 03 primeiros meses.
Ao final de 12 meses, todas as 20 pacientes que tinham diabetes mellitus do tipo 2 ou
glicemia de jejum alterada apresentavam niveis glicémicos e hemoglobina glicosilada
normais. Nenhuma delas estava usando drogas anti-diabéticas. Valores de
triglicerideos reduziram 49,2%. O HDL-colesterol aumentou 27,2%. A reducdo da
pressdo arterial foi, em média, de 28,7 mmHg na sistdlica e de 20,8 na diastolica. A
contagem de leucdcitos caiu de 7671/uL para 6156/pL. Glicemia de jejum,
triglicerideos, pressao diastolica e sistolica e HDL-colesterol foram as varidveis que

mais contribuiram para a extingdo da SM. No final do primeiro ano, essa extingao
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ocorreu em 80,9% das pacientes. A conclusdo ¢ a de que a cirurgia bariatrica reduz a

resisténcia a insulina e conseqlientemente, os riscos cardiovasculares.

Estudando os beneficios psicoldgicos e mudanga do estilo de vida resultantes
da cirurgia de bypass gastrico, Waters et al (1991) relatam que esses sao mais sentidos
entre 6 ¢ 12 meses de follow-up cirtirgico, mas estacionam ou regridem ao final do
segundo ano poés-operatorio; ja Powers et al (1997), encontraram resultados
satisfatorios em até 5,7 anos de follow-up (CORDAS, LOPES FILHO e SEGAL,
2004).

2.5 Acompanhamento Multidisciplinar

E importante ressaltar que para que o procedimento cirurgico se torne um
sucesso duradouro, ¢ fundamental que sejam obedecidos rigorosos critérios de selecdo
de candidatos a cirurgia e que o acompanhamento clinico/nutricional pds-operatorio

seja criteriosamente realizado e continuado para o resto de suas vidas.

Geralmente o paciente retorna com o cirurgido para avaliacdo de rotina e
com a nutricionista no 15° dia de pds-operatorio (que introduz a dieta liquido-
pastosa). A proxima revisao € feita no 30° dia de pos-operatdrio, com consulta clinica
e reavaliacdo dos exames laboratoriais, revisao cirurgica € nova consulta nutricional
(quando se inicia a dieta de consisténcia normal, com énfase no aporte protéico). A
partir dai, deverdo ser feitas revisdes clinicas e cirtirgicas mensais durante 3 meses
consecutivos. Em seguida, revisdes trimestrais até que se complete a reducdo de peso
prevista (12 a 18 meses). E importante realizar acompanhamentos trimestrais até o
segundo ano pds-operatério. Nessas consultas devem ser avaliados: evolucao da perda
de peso e do IMC; perimetro da cintura; sintomas gastrointestinais; inquérito
dietético; exames bioquimicos e avaliagdo hematoldgica. A rotina de
acompanhamento nutricional deverd ser mensal durante o primeiro ano, incentivando
e orientando a mudanga de hébitos A fase de manutencdo prevé revisdes semestrais
até cinco anos apoOs a cirurgia. Sao aconselhadas revisdes anuais e sempre que
necessarias apos esse periodo (GARRIDO, 2006; REPETTO, RIZZOLLI e
CASAGRANDE, 2002).
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Outro aspecto relevante no acompanhamento desses pacientes sdo as
reunides mensais de grupo (pré e pds operatorias), presentes em muitos servigos e que
auxiliam na conscientizagdo para o auto-cuidado e aderéncia ao tratamento,

fundamentais ao sucesso da cirurgia.

Atualmente, o grande problema observado ¢ que, em médio e longo prazos,
0s pacientes passam a apresentar os mais variados graus de desnutri¢do protéica e
caloérica, anemias e hipovitaminoses diversas, que, na grande maioria das vezes,
poderiam ter sido completamente evitadas, se o paciente estivesse sendo
acompanhado de perto por equipe multidisciplinar antes, durante e principalmente
apos a cirurgia bariatrica (REPETTO, RIZZOLLI e CASAGRANDE, 2002; KELLY
et al, 2005). Geralmente, nos pacientes que ndo comparecem as consultas previstas e
ndo aderem ao acompanhamento multidisciplinar, observa-se elevado risco de

complicac¢des em longo prazo.

2.6 Cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Satde

Desde 1999 a cirurgia bariatrica encontra-se inserida na tabela de procedimentos
do Sistema Unico de Satde (SUS), quando foi instituida a rede de atendimento ao
paciente portador de obesidade moérbida, com a criagdo dos Centros Nacionais de
Referéncia para Cirurgia Bariatrica/Gastroplastia. De 1999 ao final de 2001, foram
cadastrados 22 Centros no SUS, possibilitando a cobertura assistencial de todas as
macrorregides brasileiras. Em 2005, existiam 52 hospitais cadastrados em todo o pais.
A partir de agosto de 2001, o financiamento do procedimento de gastroplastia foi
incluido entre aqueles considerados estratégicos e passou a ser custeado pelo Fundo
de Acgodes Estratégicas e Compensacao (FAEC). A unica técnica abonada era o Bypass
Gastrico em Y de Roux (BPGYR), por via aberta (DATASUS / MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). Em 2007, as portarias anteriormente vigentes foram revogadas
(Portarias SAS n° 390 e Portaria GM n° 1075, ambas de julho de 2005), sendo entdo
publicadas novas portarias ministeriais sobre o assunto. As portarias atualmente
vigentes sdo: a Portaria SAS n° 492 de 05 de setembro de 2007, que define unidade de
assisténcia de alta complexidade ao paciente portador de obesidade grave como o
hospital que ofereca assisténcia diagnéstica e terapéutica especializada, de média e

alta complexidade, condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos
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humanos adequados ao atendimento as pessoas portadoras de obesidade grave; a
Portaria GM n° 1570 de 25 julho de 2007, que determina que a Secretaria de Atencao
a Saude, isoladamente ou em conjunto com outras Secretarias do Ministério da Saude,
adote todas as providéncias necessarias a organizacdo da assisténcia ao portador de
obesidade grave; e a Portaria GM n° 1569 de 02 de julho de 2007, que institui
diretrizes para a atengao a saude, com vistas a prevencao da obesidade e assisténcia ao
portador de obesidade, a serem implantadas em todas as unidades federadas,

respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.

3. MATERIAL E METODOS

3.1 Pesquisa Documental

Para fins da preparacdo desta dissertacdo foi realizado levantamento bibliografico
com o fichamento das informacdes coletadas. Utilizaram-se as seguintes fontes de
pesquisa: nas bases de dados (Scielo, Lilacs, Medline e Cochrane) e publicagdes
especificas sobre cirurgia bariatrica em livros técnicos e sites da Internet, utilizando-
se os seguintes descritores (DecS): “obesidade”; “obesidade morbida™; “cirurgia

bariatrica”, sendo delimitados os idiomas portugués, inglés e espanhol.

3.2 Aspectos metodoldgicos

Quanto a metodologia, o desenho do primeiro artigo contemplou uma
nova analise dos dados obtidos em trés inquéritos populacionais nacionais em
adultos, conduzidos pelo IBGE (ENDEF 1974-5, PNSN 1989 e POF 2002-3). Estes
foram re-analisados, considerando-se o desenho complexo da amostra, a fim de se
calcular a prevaléncia da obesidade modrbida de acordo com o critério internacional
(IMC > 40 kg/m?) (WHO 1990, WHO 2007).

Dados sobre cirurgia bariatrica foram obtidos do sistema do Ministério da
Saude (DATASUS), disponivel na Internet. O Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/ SUS) ¢ uma base de dados nacionais que contém o registro de todos os
servigos hospitalares fornecidos e financiados pelo SUS. A Autorizagao Hospitalar

¢ o documento-chave no sistema e descreve os principais procedimentos
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hospitalares: autoriza a internacdo de pacientes para quaisquer procedimentos
clinicos ou cirurgicos, identifica o paciente, registra todos os procedimentos
médicos, servicos diagnoésticos e terapias utilizadas e ¢ usado como um recibo pelo
prestador de servigos. O SIH foi inicialmente construido como um banco de dados
administrativo para controlar despesas e custos, mas devido a seu amplo espectro e
tipo de informagdes que pode fornecer, tem sido usado amplamente com propositos
de pesquisa. Neste estudo todas as cirurgias codificadas como 33.022.04-6,
correspondendo a cirurgia para obesidade moérbida, foram analisadas.

Posteriormente, o estudo de caso (segundo artigo) baseou-se em uma
amostra de conveniéncia de prontuarios de um hospital credenciado pelo SUS para
este tipo de cirurgia em S@o Paulo. A técnica de amostragem foi ndo probabilistica
por tipicidade. Na escolha do hospital foram levados em conta que: (a) 0 mesmo
informa regularmente ao Ministério da Satde a evolu¢do de seus pacientes
indicando que existe um acompanhamento adequado; (b) o servi¢o autorizou o
acesso aos prontudrios. A amostra foi delimitada pela busca de prontuarios com o
codigo especifico de cirurgia de obesidade morbida da tabela SIH/SUS. Foram
incluidos todos os casos atendidos entre 2001 e 2006 e que continham a seguinte
codificagdo: 33.022.04-6 — GASTROPLASTIA.

Foi construido um formulario para facilitar a coleta dos dados relevantes
ao estudo dos prontuarios (Anexo A). Este instrumento foi baseado no formulario
sugerido pela Secretaria de Atencdo a Satde, quando da publicagdo da Portaria n°
390 de 06/07/2005, para o acompanhamento dos pacientes bariatricos do SUS
(BRASIL, 2005).

A seguir, os prontudrios dos pacientes foram avaliados:
1) quanto ao indice de massa corporal (IMC, kg/m?), e porcentagem de
perda do excesso de peso (PPEP);
2) quanto as co-morbidades apresentadas;
3) quanto a prevaléncia e tipos de complicacdes relatadas / apresentadas no
periodo pds-operatorio;
4) quanto as taxas de mortalidade encontradas; e

5) quantos as causas da mortalidade.
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Finalmente, os dados foram analisados estatisticamente através do programa

Epi Info para Windows, versao 3.3.2.

3.3 Critérios do Estudo

Os critérios adotados para o estudo de caso (segundo artigo) foram:
e Critérios de Inclusao: Obesos morbidos, de ambos os sexos e de qualquer faixa
etaria, que foram operados entre 2001 e 2006.

e C(ritérios de Exclusdo: Casos com dados insuficientes.

3.4 Desenvolvimento da Dissertacéo

A dissertagdo foi elaborada no formato de artigos, sendo seus resultados e
discussdo apresentados em dois artigos.

O primeiro artigo “Morbid Obesity in Brazil and the burden of bariatric
surgery on the Brazilian public health system — SUS” demonstra a distribui¢do e a
evolucdo da obesidade morbida na populacio brasileira adulta, além da evolug¢do do
tratamento cirargico da obesidade no Brasil e os gastos diretos despendidos pelo SUS
com a cobertura do procedimento.

O segundo artigo, “Complicacdes e mortalidade em pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica em um hospital credenciado pelo SUS” mostra os resultados da
analise de 106 obesos modrbidos operados em um Departamento de Cirurgia

credenciado ao servigo publico de saude.
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Abstract

Obesity is an increasingly serious public health problem at a global level. Morbid
obesity, defined as a body-mass index greater than 40 kg/m’, is associated with excess
mortality and a high burden of obesity-related morbidities. Data from three national
anthropometric surveys was analyzed showing an increase of 255% in the prevalence
of morbid obesity, increasing from 0.18% (1975-6) to 0.33% (1989) and 0.64%
(2002-3). Morbid obesity was more frequent in the South in the first two surveys, but
the prevalence in the Southeast rose steadily, and in 2002-3 it reached 0.77%
surpassing the South. Since 1999, the Brazilian Public Health System (SUS) has
covered surgical treatment for morbid obesity. Until 2005, the only approved
technique was open gastric bypass with Roux-en-Y anastomosis. Nevertheless, two
new government directives passed in July 2005 included coverage of other
procedures. From 1999 to 2006 there was a 32-fold increase in the number of
surgeries, reaching more than 2,000 per year. Geographic distribution of these
surgeries is heavily concentrated in the Southeast, the most developed region in the
country, followed by the South. Considered a high cost technology, bariatric surgery
has an impact on the public health budget because of the range and scope of the
Brazilian health system. Promotion of healthy lifestyles and preventive measures
aimed at slowing down the trend of the obesity epidemic are urgently required.

Keywords: Obesity, morbid; Bariatric Surgery, Unified Health System, Brazil.
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INTRODUCTION
Obesity today is no longer a problem only for the so-called developed

countries; rather, it increasingly affects growing portions of the most underprivileged
population strata (Kac 2003, Monteiro 2006). Among the major determinant factors,
sedentary lifestyles and consumption of inappropriate diets should be mentioned. As
shown in many countries, nutritional transition in Brazil from a more traditional
dietary pattern to a Western dietary pattern has been associated with an increase in the
overall prevalence of overweight/obesity (Monteiro 2006, Sichieri 2002). There are
many consequences of obesity for health, and it is an independent risk factor for
increased mortality. Obesity predisposes a number of cardiovascular risk factors,
including hypertension, elevated cholesterol, impaired glucose tolerance and other
obesity-related disease risks, such as sleep apnea, osteoarthritis, increased anesthetic
risk and reproductive abnormalities.

Body mass index (BMI) is an easily obtained and relatively reliable indicator
of overweight and obesity in adults. BMI is calculated by dividing the patient’s
weight (in kilograms) by height (in meters) squared: BMI = weight (kg) / height? (m?).
The current international diagnostic criterion for obesity in adults is based on
epidemiologic data and is set at a BMI > 30 kg/m”. Morbid obesity, extreme obesity,
or class III obesity occurs when the BMI > 40 kg/m”. Because morbidity and
mortality increase gradually with excess BMI, it is common practice to set not only
diagnostic criteria for obesity but also for 'overweight,' i.e., 25.0 to 29.9 kg/m* (WHO
1990, WHO 2007).

At a global level, the WHO estimates that there are 1.6 billion overweight
adults and approximately 400 million obese adults (ages 15 or older). There are no
estimates for the global prevalence of morbid obesity (WHO 2006).

Data from the latest U.S. National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) for 1999-2002 disclosed a prevalence of morbid obesity of 4.9% (SE 0.4)
for the American population 20 years of age and older of both sexes. The distribution
was uneven, reaching as high as 13.5% among non-Hispanic black women (Hedley et
al 2004).

Three national population-based studies have been conducted in Brazil to date,
collecting anthropometric data for adults: the National Household Budget Survey
(ENDEF), in 1974-5; the National Survey on Health and Nutrition (PNSN), in 1989,
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and, more recently, the Family Expenditure Survey (POF), in 2002-3. The federal
agency in charge of national statistics in Brazil, the Brazilian Institute of Geography
and Statistics (IBGE), conducted these surveys, the last two with technical and
financial assistance from the Ministry of Health (Brazil 1982, 1992, 2004). The
studies have shown a steady increase in obesity (BMI > 30 kg/m?) from 4.4% in 1974-
5 to 8.2% in 1989 and 11.1% in 2002-3. In 2006, the first national telephone survey
sponsored by the Ministry of Health (VIGITEL) showed that 43% of the Brazilian
adult population was overweight and 11% obese, based on self-reported weight
(Brazil 2007). So far there are no published data about the prevalence of morbid
obesity in Brazil.

Diet therapy, with or without socio-psychological support, is reported as
relatively ineffective in long-term treatment of obesity. On the other hand, there are
currently no truly effective pharmaceutical agents to treat obesity, especially morbid
obesity (Buchwald 2004). The 1991 U.S. National Institute of Health Consensus
Development Panel recommended that surgical treatment be considered for any
patient with BMI > 40 kg/m’® or those with BMI > 35 kg/m® who have serious
coexisting health problems.

Surgical treatment for morbid obesity (also called bariatric surgery) has been
used for decades, and a large number of clinical series have demonstrated success in
achieving substantial weight loss. The basis for weight reduction and maintenance is
either restriction of food intake and/or malabsorption of nutrients. The assumption is
that eating behavior is modified with patients consuming smaller quantities of food
more slowly. In addition, patients must be encouraged to commit to daily exercise as
part of a wider change in lifestyle. A systematic review conducted by Colquitt in 18
electronic databases showed that, when compared with conventional treatment,
surgery resulted in a significantly greater loss of weight (23-28 kg more weight loss)
after 2 years, and as a consequence there were improvements in quality of life and
associated co-morbidities. In one reviewed study, with 8 years of follow-up, the
surgical group had lost an average of 21 kg, whereas the control group had gained
weight. The longer-term benefits included a reduction in the prevalence of diabetes
and high blood pressure (Colquit 2004).

Surgery should be undertaken only after comprehensive, multidisciplinary
assessment. The ideal team in the surgical management of obesity should include

healthcare professionals such as psychologists, nurses, social assistants, physical
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therapist, a specialist (bariatric) surgeon, anesthesiologist, endocrinologist and
dieticians (Repetto et al., 2002).

Obesity surgery is not indicated for persons with transient increases in weight.
According to the Guidelines of the American Association of Clinical Endocrinologists
and the American College of Endocrinology (1998), “Surgical treatment of obesity
may be considered only in carefully selected patients who have been obese for at least
5 years.” Surgery for morbid obesity may be considered as a last resort, when other
conventional treatments (e.g., lifestyle modifications, behavioral therapy and
medication) have failed.

Short-term results of bariatric surgery are impressive. However, until recently,
long-term effects remained uncertain. A recent meta-analysis evaluating the effect of
bariatric surgery among 22,094 patients found that the average loss of excess weight
was 61%; diabetes mellitus, hypertension and sleep apnea were resolved and
dyslipidemia improved in the majority of patients. However, the majority of the
studies included in the meta-analysis were uncontrolled case series and only a
minority involved more than 2 years of follow-up (Solomon et al., 2004). The
prospective, controlled Swedish Obese Subjects Study (SOS) involved obese subjects
who underwent gastric surgery, compared to conventionally-treated obese control
subjects. The subjects (mean age of 48 years and mean BMI of 41) were enrolled for
at least 2 years (4,047 subjects) or 10 years (1,703 subjects). The rates of recovery
from diabetes, hypertriglyceridemia, low-levels of high-density lipoprotein
cholesterol, hypertension, and hyperuricemia were more favorable in the surgery
group than in the control group, whereas recovery from hypercholesterolemia did not
differ between the groups (Sjostrom et al., 2004). In 2007, another publication derived
from SOS proved the long-term benefits of bariatric surgery (Sjostrom et al., 2007).
Similar studies are not available in Brazil.

In 1999, the Brazilian Ministry of Health established National Bariatric
Surgery Reference Centers. From 1999 to 2001, 22 centers were established in all the
five regions of the country. Recently, the Brazilian Public Health System, the Unified
Health System (SUS) regulated bariatric surgery through Government Directive n°
1569/GM, published on June 28, 2007 (Brazil 2007). The MoH/SUS considers
surgery as medically necessary for those with morbid obesity (BMI > 40 kg/m?) who
have attempted to lose weight for at least 2 years without successful long-term weight

reduction. Additionally, those with a BMI > 35 kg/m® with serious co-morbidities
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such as arthritis, back or disc disease, diabetes, hypertension, hiatus hernia,
gallbladder disease, coronary heart disease, obstructive sleep apnea, fatigue, elevated
serum cholesterol or disability are eligible.

Despite its impressive results, surgery for morbid obesity is a major surgical
intervention with a risk of significant early and late morbidity and of perioperative
mortality. Contraindications to obesity surgery in SUS are: clinical conditions like
perioperative risk of cardiac complications, poor myocardial reserve, significant
chronic obstructive airway disease or respiratory dysfunction, severe hiatal
hernia/gastroesophageal reflux, hepatic cirrhosis, chronic kidney failure;
psychological disorders of a significant degree that a psychologist/psychiatrist would
judge exacerbated or interfering with long-term management of the patient after the
operation, significant eating disorders, alcohol or drug addiction and non-compliance
with medical treatment.

This study aims to describe the prevalence and trends in morbid obesity in
Brazil and to point out the burden of bariatric surgery on the public health care system

(SUS) in the country.

MATERIAL AND METHODS

Databases from three national surveys with adults conducted by IBGE
(ENDEF 1974-5, PNSN 1989 and POF 2002-3) were reanalyzed, taking into account
the complex sample design, to calculate the prevalence of morbid obesity according to
international criteria (BMI > 40 kg/m?) (WHO 1990, WHO 2007).

Data about bariatric surgery were obtained from the DATASUS System of the
Ministry of Health, available on its website. The Hospital Information System (SIH/
SUS) is a national database covering all hospital services provided and financed by
the public health system. The Hospital Authorization is the key document in the
system and describes the main hospital procedures: it authorizes the hospitalization of
patients for any clinical or pre-defined surgical procedure, identifies the patient,
registers all medical procedures, diagnostic services and therapies applied and is used
as the invoice by the health service provider. The SIH was initially built as an
administrative data bank to control expenditures and costs, but due to its wide scope

and type of information it can provide, it has been widely used for research purposes.
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In this study all surgeries coded 33.022.04-6, corresponding to bariatric surgery for

morbid obesity, were analyzed by year and region.

RESULTS AND DISCUSSION

Data from the three available population-based national surveys of adults are
presented in Table 1. For the whole country, the prevalence of morbid obesity
increased by 255% between 1974 and 2003, starting at 0.18% (1975-6) and reaching
0.64% (2002-3). In the same period, however, the rise in obesity prevalence was much
lower: from 4.4% to 11.1%, corresponding to 152%. The figure of 0.64% of adult
Brazilians with morbid obesity is modest, if compared to 4.9% prevalence among the
U.S. population (Hedley et al., 2004).

In the first two surveys, morbid obesity was more prevalent in the South, but it
rose unevenly in the other regions and the Southeast reached 0.77% in 2002-3,
surpassing the South. The Northeast, the poorest region in the country, traditionally
presented higher rates of malnutrition. In spite of showing the lowest prevalence of
morbid obesity in 2002-3, the region displayed by far the fastest evolution, increasing
by 760% over the period analyzed.

The distribution according to sex is shown in Table 2, disclosing a
significantly higher prevalence among women in all three studies. At the time of the
first two surveys, the female to male ratio was around 8:1, but the ratio decreased to
3:1 in 2002-3. Morbid obesity increased by 700% among men over this 30-year
period, compared to less than 200% for women. Analyzing each period separately,
obesity among women doubled from the first to the second survey, but the rate
decreased to 1.4 times from the second to the third. The exact opposite happened
among men: from 1974 to 1989 the prevalence doubled, but from 1989 to 2002 it
quadruplicated. The distribution of obesity according to sex in the VIGITEL survey
conducted in 2006 registered for the first time higher occurrence of the problem
among men (47%) compared to women (39%), based on self-reported weight (Brazil
2007).

The prevalence obtained in this study using IBGE population estimates (Brazil
2004) allows for calculation of approximately 609 thousand Brazilian adults living
with morbid obesity in 2003, all of whom would be potential candidates for bariatric

surgery in the SUS.
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The increased prevalence of obesity and the regulation of bariatric surgery by
SUS in 1999 resulted in a steadily increasing number of procedures covered by the
public health system (Table 3). There are year-long waiting lists of patients in many
certified hospitals. Although the pioneering interventions in 1999 were performed in
the Northeast (notably Recife), nowadays the Southeast region has the highest
concentration of these surgeries, followed by the South. Those two regions, in fact,
had the highest prevalence of morbid obesity in 2003 (Table 1). From 1999 to 2002,
there was a 200% increase in surgeries in the Southeast, compared to a 1.6% increase
in the 2002-2005 period (Table 1). In the South, the same numbers are 25% (1999-
2002) and 3.3% (2002-2005), respectively. For the whole country, there was a 267%
increase (1999-2002) followed by a 15% increase (2002-2005) (Table 1). In the U.S.
the number of bariatric surgeries performed each year has increased by a factor of five
during the past seven years, to more than 100,000 procedures in 2003 (Steinbrook
2004).

Some authors studied the impact of morbid obesity on medical expenditures in
adults in the U.S. Per capita healthcare expenditures for morbidly obese adults were
81% [Close, 48—121%] greater than for normal-weight adults, 65% [Clyso, 37—-110%]
greater than for overweight adults and 47% [Closy, 11-96%] greater than for adults
with class I obesity. Excess costs among morbidly obese adults resulted from greater
expenditures with office-based visits, outpatient hospital care, in-patient care and
prescription drugs (Arterburn et al 2005).

This study analyzed the medical expenses related with the intervention, but
only the goods and services actually utilized as a result of the bariatric surgical
procedure were considered (Tables 4 and 5). Due to limitations of the SIH database, it
was not possible to consider other expenditures related with morbidly obese patients,
such as the burden on the health system of recurrent need of medical attention and
hospitalization for morbidities caused or aggravated by obesity. This would require a
very detailed economic evaluation of the tangible and intangible effects, which would
be beyond the scope of this study. Table 4 shows the expenses of bariatric surgeries in
SUS from 1999 to 2006, which fluctuated between U$1,010.73 and U$1,513.36 per
procedure. Table 5 shows the regional distribution of expenses and length of stay. The

Center-West has the shortest stay and the lowest expenses. Table 6 shows the
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potential demand covered by bariatric treatment on SUS in the year 2003, comparing
surgeries performed to estimates of morbid obese patients according to region.

All therapeutic interventions need to have efficacy balanced against risk. So
does bariatric surgery. The operative 30-day mortality rates of 0.1% for the restrictive
procedures, 0.5% for gastric bypass and 1.1% for biliopancreatic diversion or
duodenal switch showed in a recent systematic review (Buchwald et al 2004) compare
favorably with the accepted operative fatality rate for other major surgical procedures,
according to the authors. In our study, Table 4 shows the average number of days in

hospital, which was around seven days, and fatality rates circa 0.68%.

CONCLUSION

Promotion of healthy lifestyles and preventive measures aimed at slowing
down or causing a reversion in obesity epidemics are urgently required. The costs of
bariatric surgery have a great impact, putting an additional burden on the public health
budget because of the range and scope of the Brazilian health system. Future cost-
containment efforts should attack the rising prevalence and costs of morbid obesity.
This will require focus on coverage of effective interventions.

Hospitals serving as references to SUS must concentrate efforts in order to
collect data concerning the follow-up of patients who were submitted to bariatric
surgeries. The multidisciplinary team should be conscious of the importance of data
collection, as well as notification of post-operative complications. Installation of a

computer-based system is crucial.
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Table 1. Prevalence trends and regional distribution of morbid obesity (BMI 240
kg/m?) in the Brazilian adult population. Brazil, 1974 - 2003.

Region 9 19746? 9 1983[ y 2002(—; 01/9?4-2003
0 95% 0 95% 0 95% o Increase
North 0.10 [0.03-0.17] 0.37 [0.17-0.58] 0.51 [0.36-0.67] 410
Northeast 0.05 [0.03-0.08] 0.26 [0.11-0.41] 0.43 [0.34-0.52] 760
Southeast 0.20 [0.16-0.25] 0.33 [0.15-0.50] 0.77 [0.57-0.96] 285
South 0.34 [0.26-0.42] 0.48 [0.31-0.64] 0.75 [0.56-0.95] 120
Midwest 0.12 [0.03-0.22] 0.25 [0.11-0.39] 0.49 [0.36-0.62] 308
Brazil 0.18 [0.15-0.22] 0.33 [0.23-0.43] 0.64 [0.55-0.74] 255

Source: *New analysis from ENDEF, Brazil 1974-5.
°New analysis from PNSN, Brazil 1989.
“New analysis from POF, Brazil 2002-3.

Table 2. Distribution of morbid obesity (BMI = 40 kg/m?) in the Brazilian adult
population according to sex. Brazil, 1974 - 2003.

Sex 1974-5 1989 2002-3 1974-2003
% C195% % CIgs% % C195% % Increase

Female 0.32 [0.26-0.38] 0.66 [0.46-0.86] 0.95 [0.79-1.11] 197

Male 0.04 [0.02-0.06] 0.08 [0.02-0.14] 0.32 [0.22-0.42] 700

Prevalence 8.0 8.2 3.0

ratio

Source: *New analysis from ENDEF, Brazil 1974-5.
> New analysis from PNSN, Brazil 1989.
“New analysis from POF, Brazil 2002-3.
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Table 3. Number of bariatric surgeries for morbid obesity covered by the Public
Health System (SUS) according to the region and year. Brazil, 1999 - 2006

Region 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 TOta'%
Southeast 3 285 365 601 812 940 944 1200 5,150 49.7
South 10 20 56 251 542 588 840 820 3,127 30.1
Northeast 50 45 23 69 208 182 285 260 1,122 10.8
Midwest - - - 27 158 112 131 167 595 5.7
North - 353 60 58 50 66 81 371 3.6
Total 63 353 497 1,008 1,778 1,872 2,266 2,528 10,365 100.0

Table 4. Evolution, total and mean expenses, length of stay and fatality rate of
bariatric surgeries. Brazil, 1999 — 2006.

Mean expenses Average Number Fatality

Year I\iﬁ?;:jirezf Totat[e;é[))ense hospital care days. in of rate
(U$) hospital ~deaths (%)
1999 63 87,799.57 1,417.02 6.9 0 0
2000 353 460,848.27 1,263.25 6.3 0.85
2001 497 524,424.40 1,097.46 7.4 2 0.40
2002 1,008 1,003,991.60 1,010.73 7.8 8 0.79
2003 1,778 1,872,031.60 1,069.52 7.5 11 0.62
2004 1,872 2,070,198.20 1,116.06 6.8 17 0.91
2005 2,266 3,038,994.50 1,356.85 6.7 12 0.53
2006 2,528 3,751,922.10 1,513.36 6.3 17 0.67
Total 10,365 12,810,208.00 1,230.53 6.9 70 0.69

*Total days in hospital = 71,243 days / 10, 365 patients
Median expenses hospital care (U$) = 1,040.12.
Currency Source: Central Bank of Brazil
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Table 5. Distribution of bariatric surgery, total and mean expenses and length of stay

according to region. Brazil, 1999-2006

. ~ Total expense  Mean expense of  Average days
Region Number of surgeries

(U$) hospital care (U$)  in hospital
Southeast 5.150 6,133,182.00 1,222.84 6,7
South 3.127 4,019,949.70 1,179.53 7,2
Northeast 1.122 1,461,687.70 1,283.78 7,0
Midwest 595 720,912.79 1,172.58 6,2
North 371 474,476.68 1,293.89 7,0
TOTAL 10.365 12,810,208.00 1.230.53 6,9

*Median expense of hospital care (U$) 1,283.78
Currency Source: Central Bank of Brazil

Table 6 - Potential demand covered by bariatric treatment: surgeries performed
compared to estimates of morbid obese patients according to region, Brazil 2003.

Region Number of morbid obese Number of  bariatric
(N/100) surgeries (%)
Southeast 3.143 0,26
South 1.055 0,51
Northeast 1.152 0,18
Midwest 329 0,48
North 385 0,15
Brazil 6.064 0,29
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Resumo

A obesidade moérbida ¢ uma condi¢do clinica cronica de etiologia multifatorial,
responsavel por diversas complicacdes médicas e mortes prematuras. A cirurgia
bariatrica ¢ considerada a intervencdo mais efetiva no tratamento da obesidade
moérbida. Com o aumento global no niimero de procedimentos bariatricos, ficam
mais evidentes as diversas complicacdes associadas.

b Artigo preparado segundo as normas de publicacdo da Revista Brasileira de Nutri¢do Clinica.
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Este artigo teve como objetivo analisar os resultados de uma série de casos
submetidos a cirurgia baridtrica no que tange as complicagdes e mortalidade
associados ao procedimento A metodologia empregada foi pesquisa documental
retrospectiva realizada em uma amostra de conveniéncia em 106 prontuarios de
pacientes inscritos no programa para tratamento cirargico da obesidade moérbida do
Departamento de Cirurgia de um Hospital credenciado pelo Sistema Unico de
Saude, no municipio de S3o Paulo. As co-morbidades mais freqiientemente
encontradas foram hipertensdo arterial, insuficiéncia venosa e diabetes. Das
complicac¢des encontradas, oito (6,61%) sdo consideradas de alta gravidade. Houve
dois o6bitos (1,9%; ICose, 0,2-6,6) relacionados a embolia pulmonar e sepse,
respectivamente. Fatores preditivos de risco estavam presentes em ambos 0s casos.
Recomenda-se adog¢dao de uma escala de identificacdo de risco no preparo pré-
operatério; uso precoce de antibioticoterapia profiladtica e adog¢do da correta
suplementagdo nutricional no acompanhamento em longo prazo dos pacientes
operados.

Abstract

Morbid obesity is a chronic clinical condition of multifactorial etiology, responsible
for several medical complications and premature death. Bariatric surgery is
considered the most effective intervention on the treatment of morbid obesity. With
the global increase of bariatric surgery, complications associated with the procedure
become more evident. This article aims to analyze the results of a series of cases
submitted to bariatric surgery in what it refers to the complications and mortality
associated to the procedure. The methodology applied consisted of retrospective
documental research of a sample of 106 medical charts of patients enrolled on the
program for surgical treatment of morbid obesity in the surgery department of a SUS
network hospital, listed as a bariatric surgery provider in the state of Sdo Paulo. The
most frequent co-morbidities found were hypertension, venous insufficiency, and
diabetes. Eight of the complications found (6.61%) are considered very grave. There
were two deaths (1.9%; Closy, 0.2-6.6) related to pulmonary embolism and sepsis,
respectively. Predictive risk factors were present in both cases. We recommend the
adoption of a risk identification scale in pre-surgery preparations, early prophylactic
antibiotic therapy, and appropriate nutritional supplementation in the long term follow
up of bariatric surgery patients.

Resumen

La obesidad morbida es una condicion clinica crénica de etiologia multifactorial,
responsable por una serie de complicaciones médicas y muertes prematuras. Se
considera la cirugia bariatrica la intervencion mas efectiva en el tratamiento de la
obesidad morbida. Con el aumento global del nimero de procedimientos
bariatricos, se hacen mas evidentes las complicaciones que se asocian a la cirugia.
Este artigo tiene como objetivo analizar los resultados de una serie de sujetos
sometidos a la cirugia baridtrica en lo que se relaciona a las complicaciones y
mortalidad asociados al procedimiento. La metodologia usada fue la pesquisa
documental retrospectiva realizada en una muestra de conveniencia en 106
prontuarios de pacientes inscritos en el programa para tratamiento quirdrgico da
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obesidad mérbida del departamento de cirugia de un hospital del Sistema Unico de
Satude (SUS), en el municipio de Sao Paulo. Las co-morbidades mas frecuentemente
encontradas fueron la hipertension arterial, la insuficiencia venosa, y la diabetes. De
las complicaciones encontradas, ocho (6,61%) se consideran de alta gravedad. Hubo
dos muertes (1,9%; 1Cosq, 0,2-6,6) relacionadas a la embolia pulmonar y sepsis,
respectivamente. Factores predictivos de riesgo estaban presentes en ambos los
casos. Se recomienda la adopcion de una escala de identificacion de riesgo en el
preparo preoperatorio; el uso de antibioticoterapia profilactica, y la adopcion de una
correcta suplementacion nutricional en el acompanamiento al largo plazo de los
pacientes operados.

Introducgéo

A obesidade ¢ uma condicao clinica cronica de etiologia multifatorial, cujo
tratamento envolve vdarias abordagens (nutricional, uso de medicamentos
antiobesidade e pratica de exercicios fisicos). Entretanto, varios pacientes nao
respondem a estas terapéuticas, necessitando de uma intervengdo mais efetiva. A
cirurgia para obesidade morbida, ou cirurgia bariatrica, tem se mostrado de grande
auxilio na conducao clinica de alguns casos de obesidade, sendo considerada a mais
efetiva modalidade de tratamento para a obesidade morbida' . Existem vérios estudos
recentes que demonstram ocorrer uma rapida melhora das co-morbidades
relacionadas a obesidade apds a cirurgia * assim como da mortalidade . O aumento
do ntimero de casos de obesidade morbida tratados cirurgicamente € exponencial. Isso
decorre principalmente de dois fatores: dos bons resultados do tratamento cirdrgico e
do crescimento significativo dos casos de obesidade™’.

No Brasil a obesidade moérbida atingia 0,64% da populagdo adulta em 2002-
3, segundo dados recentemente analisados da ltima Pesquisa de Orcamento Familiar
realizada pelo IBGE, sendo trés vezes mais prevalente entre as mulheres (0,95%) do
que entre os homens (0,32%)'’. Ainda segundo este estudo, a obesidade moérbida
elevou-se em 255% em cerca de 30 anos, pois a prevaléncia em 1974-5 era de 0,18%.

A indicacdo desta interven¢do deve se basear numa andlise abrangente de
multiplos aspectos do paciente. Segundo os critérios do Sistema Unico de Saude
(SUS) sao candidatos a cirurgia bariatrica, pacientes com IMC igual ou maior a 40
kg/m” ou com IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m’, com alguma morbidade associada a
obesidade. O paciente obeso apresenta caracteristicas fisiopatoldgicas especiais, que
podem causar anormalidades cardiacas, respiratérias e metabolicas no periodo per-

operatorio' .
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O objetivo deste estudo ¢ analisar uma série de casos de pacientes operados
num hospital credenciado pelo Sistema unico de Saude (SUS) em Sao Paulo,
verificando as complicagdes decorrentes e a mortalidade associadas ao procedimento
cirirgico para obesidade modrbida. Espera-se contribuir para o aprimoramento das
acoes relacionadas a prevencdo das complicagdes pods-operatorias, especialmente o

obito.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com dados secundarios realizada em uma amostra
de conveniéncia em 106 prontuarios de pacientes inscritos no programa para
tratamento cirurgico da obesidade moérbida do Departamento de Cirurgia de um
hospital credenciado pelo SUS em Sao Paulo. Os dados coletados, correspondentes
a uma série de casos operados entre janeiro de 2001 e mar¢o de 2006 cujos
prontudrios puderam ser localizados e analisados, foram digitados e processados no
programa Epi Info para Windows, versdo 3.3.2. Foram calculadas as prevaléncias e
intervalos de confianga considerando o limite de confianga de 95% (ICose).

Os critérios utilizados para a indicagdo cirurgica foram baseados nas
diretrizes do SUS (Portaria n° 196 de 29 de fevereiro de 2000)*’ ¢ do Conselho
Federal de Medicina (Resolugdo CFM n° 1.766/05)*’, que incluem IMC maior ou
igual a 40 kg/m’* ou IMC maior que 35 kg/m’ com co-morbidades severas.
Empregou-se o ponto de corte de IMC igual ou superior a 50 kg/m” para a definigo

17
de superobesos .

Resultados

Dos pacientes selecionados para o estudo, 19 (17,9%) eram do sexo
masculino e 87 (82,1%) do sexo feminino. A maioria dos pacientes (n = 87, 84,5%)
era de raga branca. A idade dos pacientes variou entre 19 e 65 anos (média de 48,6
anos, mediana de 40,3 anos), com peso médio de 133 kg (mediana de 127 kg; peso
minimo de 92,5 kg e maximo de 214 kg) e IMC médio de 48,7 kg/m* (mediana de
47,6 kg/m2). Havia 40 pacientes (37,7%) que se encaixavam no critério de
superobesidade. No grupo estudado, 100 pacientes (94,3%; I1Cosy, 88,1-97.9)
relataram tentativas mal sucedidas de emagrecimento prévias a cirurgia ¢ 103

pacientes afirmaram ter tido acompanhamento multidisciplinar prévio (97%; ICosy,
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92-99,4). O preparo pré-operatorio foi realizado por uma equipe multidisciplinar
com avaliagdo psicolédgica, nutricional, clinica, cirirgica e anestésica. Os pacientes
participaram de reunides mensais de esclarecimento.

As co-morbidades presentes na amostra estudada encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1: Co-morbidades registradas entre os pacientes na amostra de cirurgias
bariatricas em Hospital credenciado pelo SUS, Sao Paulo 2001-2006.

Obesos morbidos Superobesos Total

Doengas associadas n=66 n =40 n=106

n % n % n %
Hipertensao arterial 44 66,6 27 67,5 71 66,9
Insuficiéncia venosa 17 25,7 12 30,0 29 27,3
Diabetes 11 16,6 4 10,0 15 14,1
Dislipidemia 6 9.1 1 2,5 7 6.6
Artropatias 5 7,5 1 2,5 6 5,6
Depressao 1 1,5 2 5,0 3 2,8
Apnéia do sono 3 4,5 0 - 3 2.8
Hipotireodismo 1 1,5 2 5,0 3 2,8
Esofagite de refluxo 1 1,5 0 - 1 0,9

No grupo de superobesos, nota-se uma menor prevaléncia de algumas co-
morbidades, comparativamente ao grupo de obesos, o que pode ser conseqiiéncia de
sub-notificagdo e/ou prontudrios incompletos. A presenca de pacientes que nao
apresentavam co-morbidades registradas em prontuario (n = 26, ou seja, 39,3% no
grupo de obesos, e n = 8 ou 20% no grupo de superobesos) também pode ser
atribuida as limitagdes desta pesquisa.

Em todos os casos a técnica cirurgica utilizada foi a gastroplastia vertical em
Y-de-Roux (BPGYR), com colocagdo de anel de contengdo de silicone na
anastomose gastro-jejunal (técnica de Fobi-Capella). A via utilizada em todos os
casos foi a laparotomica (céu aberto). Cinco pacientes (4,7%; 1Coso, 1,5-10,7)
necessitaram de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva e 14 pacientes (13,2%;
ICose, 7,4-21,2) ficaram sob drenagem pos-operatoria.

Em alguns casos houve necessidade de intervencdes combinadas a técnica

principal (n = 23; 21,7%). Os 20 pacientes com colelitiase diagnosticada no pré-
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operatorio foram submetidos a colecistectomia no mesmo ato operatorio, o que ¢ a
rotina do Servico. Estas intervengdes foram: bidpsia hepatica (n= 1, 4,3%);
colecistectomia (n=17, 73,9%), colecistectomia + biopsia hepatica (n=1, 4,3%),
colecistectomia + drenagem de cavidade abdominal + bidpsia hepatica (n=1, 4,3%),
Colecistectomia + herniorrafia umbilical (n=1, 4,3%), Esplenectomia + resse¢do
gastrica segmentar + drenagem de cavidade (n=1, 4,3%), e Ressec¢do de cisto

mesentérico (n=1, 4,3%).

Na amostra estudada ocorreram diversas complicagdes, demonstradas na
Tabela 2 (n=121), sendo 8 destas (6,6%) consideradas de alta gravidade (embolia
pulmonar, pancreatite, TVP, fistulas e enterorragia). Houve 02 6bitos (1,9%; 1Cose,
0,2 — 6,6) num total de 106 pacientes, sendo ambos em pacientes do sexo feminino.
O primeiro caso ocorreu em uma paciente de 65 anos de idade, que apresentava um
IMC de 40,9 e possuia, entre co-morbidades: diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertensao arterial, doenca venosa e doenca osteomuscular. Houve cirurgias
concomitantes ao procedimento principal (esplenectomia, resseccdo gastrica
segmentar e drenagem de cavidade), que contribuiram para o aumento da
morbidade relacionada ao ato operatorio. A paciente necessitou de UTI e apresentou
dor abdominal, nauseas, dispnéia aos minimos esforgos, evoluindo para trombose
venosa profunda e embolia pulmonar que a levaram ao o6bito (16° dia de pods-
operatorio). O segundo caso ocorreu em uma paciente de 27 anos, portadora de
hipertensdo arterial, hipotireoidismo, dislipidemia e asma. No pos-operatorio,
evoluiu com infeccdo urindria, hérnia incisional, enterorragia, fistula enteral e
embolia pulmonar. O 6bito ocorreu tardiamente (3 anos e 8 meses apos a cirurgia) e
foi relacionado a sepse. O achado confirma o descrito na literatura quanto a taxa de
obitos relacionados a cirurgia. Também confirma os achados de literatura que
afirmam que a embolia pulmonar ¢ a principal causa de morte dentro de 30 dias

, . . YY)
apos a cirurgia bariatrica™.
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Tabela 2: Complicacdes pds-operatorias ocorridas em amostra de Hospital
credenciado pelo SUS, Sao Paulo 2001-2006.

Complicagdes n %
Embolia pulmonar* 3 2.8
Fistula gastrica® 1 0,9
Fistula enteral 1 0,9
Enterorragia / melena * 1 0,9
Trombose venosa profunda® 1 0,9
Pancreatite * 1 0,9
Hérnia incisional 10 9,4
Anemia 7 6,6
Depressao 3 2,8
Parestesias de MMII 3 2,8
Diarréia 2 1.9
Infeccao urinaria 2 1,9
Obstrucao intestinal 2 1,9
Corpo estranho/granuloma em cicatriz 2 1,9
Infec¢do de ferida operatoria 2 1,9
Deiscéncia de sutura 1 0,9
Pneumonia 1 0,9
Estenose de anastomose 1 0,9

*Complicagdes de alta gravidade

Discusséo

Atualmente, dentre as técnicas mistas usadas, considera-se como padrao-
ouro a gastropastia redutora com bypass gastrico em Y de Roux (BPGYR)
combinada a colocagcdo de um anel de silicone, por sua boa efetividade e baixa
morbimortalidade'>. A BPGYR permite uma rapida perda de peso, uma excelente
resolug¢do das co-morbidades e um controle qualitativo sobre a dieta; embora cause
uma maior taxa de complicagdes imediatas, leve a presenca de dumping e

~ yq . . . 1
comprometa a absorgio de ferro, calcio e vitaminas'.
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Com o aumento global no numero de procedimentos bariatricos,
evidenciaram-se as complicagdes associadas, que sdao diversas. Dessa maneira, fica
cada vez mais importante definir fatores preditivos de risco em termos de morbidade
e mortalidade para este tipo de intervencao. Embora a cirurgia bariatrica tenha sido
introduzida nos anos 50, o manejo cirtirgico seguro ¢ bem sucedido evoluiu somente
nas ultimas duas décadas'®. As complicacdes relacionadas ao procedimento podem
ocorrer no periodo per-operatdrio, no operatdrio imediato e no operatorio tardio.
Algumas das complicagdes mais comumente observadas sdo: seromas, infec¢des
subcutaneas, atelectasia pulmonar, infec¢do urinarias, esplenectomia, fistula gastrica,
enterorragia, trombose venosa profunda, embolia pulmonar, pancreatite, peritonite,
abcesso cavitdrio, relaparotomias e sindrome compartimental. Quanto a mortalidade e
morbidade nos primeiros 30 dias de pos-operatdrio, ndo ha pardmetros conclusivos
diferenciando as varias técnicas cirurgicas, sendo que os dados indicam que existe
uma associacao com a experiéncia do cirurgido. Ja as complicagdes de curto e longo
prazo sio dependentes primariamente do tipo de cirurgia realizada'.

Segundo Kral'®, que diferenciou efeitos adversos (efeitos esperados que sdo
prejudiciais e ndo intencionais e decorrem de alteragdes fisiologicas ou metabdlicas
causadas pela cirurgia) de complicacdes (efeitos ndo esperados), os efeitos adversos
associados ao bypass gastrico sdo: dumping (70%); intolerancia a gordura (50%);
obstipacdo (40%); cefaléias (40%); perda de cabelo (33%) e depressdo (15%).
Segundo o mesmo autor, as complicagdes associadas ao bypass gastrico sdo:
deficiéncia de B12 (25%); dor abdominal (15%); vomitos (15%); diarréia (15%);
hérnia incisional (15%); anemias (15%); arritmias (10%); deficiéncia vitaminica ndo
B12 (10%).

A dor abdominal é o sintoma mais comum apds cirurgia de obesidade
morbida®, o que foi confirmado na casuistica deste estudo. Embora o sintoma possa
decorrer de uma dilatacdo e espasmo do esfincter esofagiano devido ao rapido
consumo do alimento, ele também pode representar uma complica¢do pos-operatéria
como vazamento de anastomose, estenoses, ulceras, adesoes e hérnias internas.

Vomitos estiveram presentes em 22 casos (20,8%) sendo a segunda maior
complicacdo encontrada no estudo. Podem representar sintomas decorrentes de outras
complicagdes como estenoses de anastomoses, assim como podem causar outras
complicagdes tais como deiscéncias de sutura e hérnias. Vomitos também podem ser

) A . e 30
resultantes de intolerancia alimentar pds-operatoria =" .
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A doenga biliar ¢ a terceira doenga mais freqiiente associada a obesidade

, 4. e A . 1
morbida, apresentando elevada incidéncia (entre 28% a 45%)'’. Durante a perda de
peso o obeso tem maior risco de formagao de calculos em decorréncia da mobilizagao

do colesterol do tecido adiposo. Worobetz e col’'

relatam que, apesar de calculos e
lama biliar poderem desaparecer espontaneamente, em cerca de metade dos pacientes,
quando o peso se estabiliza, 20% a 40% dos que desenvolvem célculos sdo
sintomaticos e exigem tratamento cirurgico. Com relagdo a litiase biliar no pos-
operatorio da cirurgia bariatrica, a formacdo de calculos estad relacionada a perda de
peso, sendo estas diretamente proporcionais®. A maior freqiiéncia de colelitiase

3236 mostraram

ocorre nos seis primeiros meses de pds operatorio>>. Diversos estudos
uma alta incidéncia de colelitiase em pacientes com obesidade morbida submetidos a
cirurgia bariatrica, variando de 28% a 35%. No estudo de Taha e col’?, realizado em
nosso meio, a incidéncia de colelitiase apds gastroplastia com reconstrucdo em Y de
Roux foi de 46,6%. Ocorréncias semelhantes com o mesmo procedimento cirirgico
foram encontrados por outros autores™ > 7 com 47%, 40% e 52%, respectivamente.
No entanto, Wudel e col®® relataram 71% de colelitiase apés um ano de
acompanhamento, porém sua amostra consistia de apenas 21 pacientes, o que poderia
justificar esta alta incidéncia. Nos procedimentos restritivos, como a banda gastrica e
a gastroplastia vertical, a associagdo com colelitiase pos-operatdria foi de 12,1%,
segundo Deitel e Petrov>’, e 30%, segundo Miller*, apos dois anos, demonstrando
que a incidéncia de calculos biliares ¢ maior nas cirurgias com componente
disabsortivo. A profilaxia da litiase pds operatoria na fase de emagrecimento pode ser
realizada com o acido ursodesoxicolico. A litiase biliar sintomatica no pds-operatorio
deve ser tratada cirurgicamente (por via aberta ou laparoscopica). Diversos conceitos
ainda se mantém controversos, como a colecistectomia sistematica no momento da
cirurgia bariatrica; a realizacdo de exame ultrassonografico rotineiro em pacientes
assintomaticos; a colecistectomia concomitante em pacientes assintomaticos que
necessitem de correcdo cirurgica de outra doenca abdominal (como, por exemplo,
uma hérnia incisional); e at¢ mesmo o uso do dcido ursodesoxicélico. No presente
estudo foram encontrados 11 casos (12,3%) de litiase biliar pos operatorias, o que nao
confirma as altas incidéncias encontradas pelos autores citados acima. A maior

percentagem de perda de peso ¢é associada com a formagio de calculos biliares®!
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Hérnias incisionais ocorreram em 10 dos pacientes operados (9,4%). Em trés
desses casos houve relatos de vomitos no periodo pos-operatério, o que pode ter
contribuido para o aparecimento das mesmas.

A diarréia poés-cirargica pode ser uma resposta fisiologica ao proprio
procedimento como um resultado de ma-absorc¢do, diarréia biliar ou sindrome de
dumping. Desses quadros, a possibilidade mais comum ¢ a sindrome de dumping.
Apesar da grande prevaléncia de sindrome de dumping (70%) apés BPGYR, nao
houve relatos de dumping nos prontuarios estudados. A diarréia também pode
decorrer de quadros como sindrome do intestino irritavel, exacerbada pela cirurgia, ou
intolerancias alimentares que reaparegcam apos a cirurgia.

A trombose venosa profunda (TVP) ¢ causada pela coagulacdo do sangue
venoso. As veias mais comumente acometidas sdo as dos membros inferiores (cerca
de 90% dos casos). Os sintomas mais comuns sio edema e dor. E uma patologia mais
freqliente em portadores de condi¢des predisponentes como obesidade e nos pacientes
submetidos a cirurgias de médio e grande porte. A TVP pode ser de extrema
gravidade na fase aguda, causando embolias pulmonares muitas vezes fatais. A TVP
¢, muitas vezes, assintomatica e o diagnostico clinico ¢ dificil. O exame mais utilizado
para o diagndstico da TVP ¢ o Eco Color Doppler. Foi observado apenas um caso de
TVP na amostra em estudo.

Dos casos de infeccdo de ferida operatdria, um caso ocorreu em paciente
com diabetes mellitus e outro em paciente com superobesidade. O tnico caso de
relaparotomia ocorreu em paciente do sexo feminino, com IMC=52, e foi causado
pelo aparecimento de uma fistula géstrica. O caso de deiscéncia de sutura ocorreu dois

dias apos a alta em paciente com hipertensao arterial.

Mortalidade

Segundo Garrido'’, a mortalidade relacionada & cirurgia baritrica em geral
permanece abaixo de 2% considerando-se pacientes com morbidade de pequena
monta, ou controlada. Em 1997, o International Bariatric Surgery Registry (IBSR)
apresentou estudo que avaliou 14.641 pacientes submetidos a diversas técnicas
cirargicas, apos 10 anos de cirurgia. O estudo classificou as complicagdes em maiores
(com mais de 07 dias de internacao) e menores (com menos de 07 dias de internagao).
As maiores representaram 6,63% dos pacientes e a mortalidade em 30 dias foi de

0,17% 8 0 estudo SOS apresentou mortalidade de 0,22%, reunindo vérios tipos de
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cirurgia ¥ 0 risco de morte com 0 BPGYR ¢é de 1%, variando entre 0,5% e 1,5%, e as
complica¢des pos-operatorias representam cerca de 10% 2°.

Os determinantes de risco peri-operatorio nas cirurgias BPGYR ainda nao
estdo bem definidos. Flancbaum e Belslev?' levantaram retrospectivamente 1.000
casos consecutivos de pacientes submetidos ao BPGYR e verificaram que as
complicacdes mais comuns foram: hérnia incisional (3,5%), obstrucdo intestinal
(1,9%) e vazamento da anastomose (1,6%). Trinta e um pacientes necessitaram
reintervengdes dentro de 30 dias (3,1%). A mortalidade em 30 dias foi de 1,2%. Por
regressao logistica, ele avaliou os fatores preditivos e concluiu que coronariopatia
(p<0,01), apnéia do sono (p=0,03) e idade (p=0,042) estavam fortemente relacionados
a mortalidade operatéria. Sexo masculino e IMC maior que 50 (0,6 versus 2,3%,
p=0,03) estavam associados com mortalidade aumentada. A idade (p=0,033) ¢ a
apnéia do sono (p=0,040) foram preditivos significativos de morte nas mulheres.
Outros autores correlacionaram algumas variaveis clinicas (como sexo, idade, IMC,
técnica cirtrgica, duracao do ato operatdrio, tempo de experiéncia do cirurgido e co-
morbidades especificas como diabetes, hipertensdo arterial e apnéia do sono) ao risco

22, 23, 24, 25 .
» 22 7% 22 Entretanto, os resultados dos diferentes autores

de complicagdes e morte
conflitam entre si, o que pode ser explicado pelas diferengas nos tamanhos das
amostras, desenhos dos estudos e populagdes de pacientes entre as institui¢des *2.

Outra ferramenta para medicao do risco de mortalidade chama-se Obesity
Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS), proposta recentemente’®. O sistema
assinala 1 ponto para cada 5 varidveis pré-operatdrias incluindo IMC maior ou igual
a 50; sexo masculino; hipertensdo arterial; fatores de risco conhecidos para
embolismo pulmonar (como tromboembolismo prévio, presenga de filtro de veia
cava pré-operatorio, hipoventilagao e hipertensdo pulmonar); e idade maior ou igual
a 45 anos. A pontuacao vai de zero até 5: pacientes com nota 0-1 sdo do grupo de
risco A (menor risco); 2-3 sao do grupo B e pacientes com 4-5 pontos sdo do grupo
de risco C (maior risco). No Brasil foi proposto o escore de Recife, que pontua
fatores de risco de candidatos a cirurgia bariatrica, demonstrando correlagdo com a
morbi-mortalidade cirargica .

Segundo Dominguez-Cherit'' o indice de mortalidade peri-operatoria
descrito em pacientes com obesidade moérbida € alto (6,6%) quando comparado ao
indice de mortalidade de pacientes ndo obesos submetidos a cirurgias do trato

gastrointestinal (2,6%). Esses resultados podem ser explicados pelo fato de a
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obesidade levar a uma série de disturbios cardiovasculares, respiratorios, endocrinos
e metabolicos, que podem influenciar negativamente no resultado peri-operatério.

No entanto outros autores referem que considerando pacientes com
morbidade de pequena monta ou controlada, a mortalidade relacionada a cirurgia
bariatrica deve se manter abaixo de 2%'’. Pacientes superobesos estdo sujeitos a
maiores riscos de complicagdes e Obito peri-operatdrio, conseqiientes a maior
nimero e maior gravidade de co-morbidade. O mecanismo pelo qual a hipertensao
arterial contribui para o aumento na mortalidade associada a cirurgia bariatrica
permanece obscuro’,

Em 2004, uma revisdo sistematica com metanélise“, avaliou um total de
22.094 pacientes submetidos a cirurgia baridtrica quanto a perda de peso,
mortalidade e co-morbidades. A mortalidade encontrada em 30 dias foi de 0,1%
para os procedimentos puramente restritivos (2.297 pacientes submetidos a banda
gastrica e 749 pacientes submetidos a gastroplastia); 0,5% em 5.644 pacientes
submetidos a procedimentos de bypass gastrico; e 1,1% em 3.030 pacientes
submetidos a derivacdo bilio-pancreatica e duodenal switch.

A embolia pulmonar ¢ uma complicagdo grave e freqiliente apds qualquer ato
operatorio. Pode se desenvolver a partir da trombose das veias dos membros inferiores
e superiores. Pacientes sdo considerados de alto risco para trombose pulmonar quando
apresentam insuficiéncia cardiaca, superobesidade, ou histéria prévia de
tromboembolismo venoso ou cirurgia pélvica. Em pacientes obesos, o estiramento dos
membros superiores durante o ato operatdrio, quando o paciente estd em decubito
dorsal e submetido a anestesia geral, pode ser a causa da embolia pulmonar. O grande
coxim adiposo da regido dorsal, freqiiente nos obesos morbidos, representaria um
fator de risco para o estiramento dos membros superiores. A equipe cirargica deve
ficar atenta e tomar cuidados especiais para evitar que os ombros permanegam em
posi¢ao inadequada no periodo per operatorio, além de instituir a profilaxia adequada
com heparina de baixo peso molecular e estimular a deambulacdo precoce do
paciente”. A identificagio precoce dos pacientes com risco para tromboembolismo
possibilita o estabelecimento de medidas profilaticas como uso pré e pds operatorio de
anticoagulantes (em todos os pacientes) e colocagdo de filtro de via cava ou infusdes
intra-operatorias de heparina, assim como trés meses de terapia pos operatoria com
Warfarin nos pacientes de alto risco®, ja que 1/3 das embolias pulmonares ocorre

apos a alta hospitalar™ .
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Aplicando-se o escore de Recife'” aos 02 6bitos da amostra, encontrou-se uma
boa correlagio do método de pontuacdo com a morbimortalidade cirargica. O
primeiro caso alcangou um total de 06 pontos, correspondentes a um alto risco de
mortalidade (5-9%). O segundo caso alcancou um total de 02 pontos, o que
corresponde a um médio risco (1-4%).

Nestes pacientes que apresentaram complicacdes graves e evoluiram para
obito também se buscou analisar alguns dos fatores preditivos descritos em literatura.
No primeiro caso, a idade avancada e a presenca de co-morbidades especificas
(diabetes e hipertensdo arterial) estavam presentes. Ja no segundo caso, os fatores
preditivos de risco ndo estavam presentes, sendo que a complicacdo apresentada
(sepse decorrente de vazamento de anastomose e formagdo de fistula) relaciona-se
mais a técnica cirargica do que a morbidade do proprio paciente.

Fistulas podem se originar de complicagdes da gastroplastia, na linha de
grampeamento ou na anastomose gastrojejunal, podendo ser externas ou internas.
Fobi® relata 3,1% de fistulas internas em sua casuistica. O paciente se queixa de
ganho ponderal, causado pela passagem de alimento para o estobmago excluido, ou,
com Uulcera péptica no reservatorio, causada pelo refluxo de suco gastrico. A fistula
interna com repercussao clinica resistente ao uso de medicamento exige tratamento
cirargico'’.

Aplicando-se a ferramenta OS-MRS?®, o primeiro caso de 6bito da amostra
deste estudo obteria no minimo, um total de 2 pontos (pela idade e presenca de
hipertensdo arterial), encaixando-se, portanto, no grupo de risco B (pois ndo foi
possivel pesquisar retrospectivamente no prontudrio os fatores de risco conhecidos
para embolismo pulmonar).

A presente pesquisa apresentou como limitagdes, a auséncia de alguns dados
nos prontudrios estudados, especialmente no que tange ao acompanhamento pos-
operatorio, o que num estudo descritivo baseado em dados secundarios,
impossibilita a andlise completa do seguimento dos pacientes operados. Quanto as
co-morbidades apresentadas, alguns prontuarios ndo tinham registro, o que limitou

as inferéncias a respeito das tendéncias de associagdes com risco de complicagoes.
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Conclusoes

O diagnostico de complicagdes no paciente obeso morbido desafia a equipe
cirurgica devido a dificuldade na mobilizacdo do paciente, na acomodagdo em
instalacdes radioldgicas, na interpretacdo das imagens e na baixa sensibilidade dos
exames laboratoriais nas primeiras horas. Antes de uma cirurgia baridtrica ¢
fundamental a selecdo criteriosa do paciente e o preparo deste por uma equipe
multidisciplinar. No periodo per-operatorio, diversos cuidados anestésicos devem ser
tomados, considerando-se as caracteristicas do paciente obeso, além da escolha da
técnica cirdrgica mais apropriada a cada caso. A andlise de fatores preditivos de
morbi-mortalidade representa importante passo nesta fase. Apds uma cirurgia
baridtrica, o0 acompanhamento em longo prazo ¢ essencial. Especialmente durante o
primeiro ano de pos-operatdrio, o monitoramento do paciente € critico e deve ser mais
freqiiente. Apesar de ndo se ter conseguido verificar na amostra desse estudo, sabe-se
que nesse periodo, pode ser verificado o aparecimento de complicagdes importantes
como deficiéncias de nutrientes, colelitiase, ulceras anastomoticas, instalacdo de
transtornos alimentares, entre outras; que poderdo ser corrigidas e tratadas a tempo de
se prevenir danos em longo prazo.

Com base neste estudo recomenda-se adogdo de uma escala de identificagao
de risco no preparo pré-operatorio. No ambito do SUS sugere-se a criagdo de um
registro nacional de cirurgias bariatricas, que regularize a coleta de informagdes a
respeito dos pacientes, possibilitando estudos sobre a eficacia e seguranga do

procedimento.
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5. RECOMENDAGCOES GERAIS DO ESTUDO

Na abordagem e prevencao da obesidade, ¢ fundamental que sejam alocados
recursos publicos, que sejam pesquisadas alternativas terap€uticas, € que se atue
rigorosamente na preven¢do da enfermidade em jovens e adultos. A criagdo de uma
politica de satide publica para o tratamento e o acompanhamento do paciente obeso,
trazida pelas novas portarias do SUS, certamente contribuird para o sucesso na

abordagem desse paciente.

Complicagdes cirtrgicas sdo inevitaveis, porém podem ser reduzidas pelo
treinamento adequado da equipe cirtirgica, pelo acompanhamento pré e pds-operatorio
com equipe multidisciplinar, pela correta indicacdo e preparo do paciente e pela
realizacdo da cirurgia em local que ofereca uma sélida estrutura hospitalar de suporte.
A escolha da melhor técnica cirurgica para cada caso, assim como a identificacdo
precoce ¢ o manejo adequado das complicacdes, sdo fatores-chave para o
gerenciamento do risco em cirurgia bariatrica. Recomenda-se adogdo rotineira de uma
escala de identificacdo de risco no preparo pré-operatorio. Também se recomenda que
as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave do
SUS mantenham registros completos dos casos acompanhados, o que possibilitara

estudos futuros sobre avaliagdo dos resultados obtidos.
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ANEXO A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
FORMULARIO DE AVALIAGAO DE PRONTUARIOS DE CIRURGIA BARIATRICA

| - DADOS DO PACIENTE E DA EQUIPE

1. Nome completo paciente:

2.Datanascimento: |_ [ |/ || |/ | | |

3. Prontuario - matricula: ||| | L L 1 L 1 1 | |||

4. Nome do prestador / cirurgido credenciado:

5. O cirurgiao tem equipe multidisciplinar para acompanhamento do paciente?

=

asculino

—|—
l_ll_l..
m

eminino

ranca

B
Negra

Al ]
B.[1]
C.[ ] Amarela
D.[ ] Outras

Il - DADOS DO PRE-OPERATORIO

1-GERAL




1.1. Tentativa emagrecimento mal sucedidas

A.[ | Sim

B.[ 1 Néo

1.2. Duragao da
obesidade

|_|_Janos |__|__| meses

1.3. Houve acompanhamento multidisciplinar prévio a cirurgia?

A.[ ] Sim

B.[ 1 Néo

2 - DIAGNOSTICO DE CO-MORBIDADES

2.1. Maiores 2.2 Menores:
A.[ ]!dade maior 50 anos A.[ ]Hipertenséao arterial sistémica controlada
B.[ ]Diabetes Mellitus B.[ 1Sindrome metabdlica |
C.[ ]Cardiopatia Isquémica C.[ ]1Doenca osteomuscular
D.[ ]Apnéia do Sono D.[ ] Gota |
E.[ ]Pneumonia E.[ ]Outras. Quais?
F.[ ] Doenca do sistema venoso profundo

3 - EXAME FiSICO

3.1. Medida Cintura

3.3. Sistema Venoso

A.[ ]Normal

A.[ ]Normal

B.[ ]Alterada cm

B.[ ]Alterada

3.2. Pele 3.4.P.A
A.[ ]Normal A.[ ]Normal
B.[ ]Alterada A.[ ]Alterada mm/hg
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4 - EXAMES SUBSIDIARIOS, BASE PARA CLASSIFICACAO GRUPO DE RISCO

4.1. Rx térax 4.7. Sodio e Potassio 4.13. Triglicerideos
A.[ ]1Normal A.[ ]1Normal | A.[ ]1Normal
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado
| | | |
4.2. ECG 4.8. Glicemia de jejum 4.14. Ecografia abdominal
A.[ ]Normal A.[ ]Normal | A.[ ]Normal |
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado
| | |
4.3. Ergometria 4.9. TGO, TGP, GGT 4.15. Endoscopia digestiva alta
A.[ ]1Normal A.[ ]1Normal A.[ ]1Normal |
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado
| | |
4.4. Creatinina 4.10. Acido urico 4.16. Helicobacter Pylori
A.[ ]Normal A.[ ]Normal A.[ ] Normal |
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado
| | |
4.5. Hemograma c/ plaquetas 4.11. T4, TSH 4.17. Polissonografia
A.[ ]Normal A.[ ]Normal A.[ ] Normal |
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado
| | | |
4.6. TP e KTTP 4.12. Colesterol total, HDL 4.18. Prova de Fungao Respiratéria
A.[ ]1Normal A.[ ]1Normal | A.[ ]Normal |
B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado B.[ ]Alterado

5 - Cirurgia abdominal prévia

A.[ ] Sim

B.[ ] Nao
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Il - DADOS PROCEDIMENTO CIRURGICO

.Datadalnternacdo: || |/ || |/ 1_|_|
. Data da Cirurgia: |__| || I |/ [

. Duragao da Cirurgia: |_h _|min.

. Data da Alta/Obito: |__| | | /] l .

. Cirurgia realizada

. Por videolaparoscopia

12. Colocagéao de baldo intragastrico

A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Néo B.[ ] Nao
|
. Bypass gastrico com anastomose em Y de Roux 13. Outra técnica. Qual?
A.[ ] Sim
B.[ ] Néo
|
. Gastroplastia vertical com anel de Silastic 14. Utilizagao de CTI
A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Néo B.[ ] Nao
|
. Derivagéao bileo-pancreatica — Scopinaro 15. Utilizou dreno
A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Néo B.[ ] Nao

10. Derivagéao bileo-pancreatica — Duodenal Switch

16. Houve cirurgia concomitante (Ex. Colecistectomia)

A.[ ] Sim

A.[ 1 Sim. Qual(is)?

B.[ | Nao

11. Colocagéao de banda gastrica ajustavel

B.[ ] N&o | | |




w| >

Qn
o

— [

17. Houve conversao de cirurgia
inicialmente

por via laparoscopica para céu aberto

Al ] Sim

B.[ ] Nao

IV - COMPLICACOES PO

S OPERATORIAS IMEDIATAS E

TARDIAS

1. Seroma 11. Peritonite 21. Queda de cabelo
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Nao B.[ ] Nao B.[ ] Nao

2. Infecgdes subcuténeas

12. Abcesso cavitario

22. Deficiéncia de vitamina B12

A.[ 1 Sim A.[ 1 Sim A.[ 1 Sim
B.[ ] Nao B.[ ] Nao B.[ ] Nao
3. Atelectasia pulmonar 13. Relaparotomias 23. Anemia
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Nao B.[ ] Nao B.[ ] Nao

4. Infecgao urinarias

14. Sindrome comparti

imental 24. Outras hipovitaminoses

A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ 1 Nao B.[ 1 Nao B.[ ] Nao
5. Esplenectomia 15. Hérnia incisional 25. Vémitos
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Néo B.[ 1 Néo B.[ 1 Néo
6. Fistula gastrica 16. Dor abdominal 26. Diarréia
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A [ ] Sim
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B.[ ] Néo B.[ ] Néao B.[ ] Néo
7. Enterorragia 17. Obstrucgao intestinal 27. Arritmias
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ 1 Sim
B.[ ] Nao B.[ ] Nao B.[ ] Néo
8. Trombose venosa profunda 18. Sindrome de dumping 28. Cefaléias
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Nao B.[ 1 Nao B.[ ] Nao
9. Embolia pulmonar 19. Intolerancia ao leite 29. Depressao
A.[ ] Sim A.[ ] Sim A.[ ] Sim
B.[ ] Néo B.[ ] Néao B.[ ] Néo
10. Pancreatite 20. Constipagao intestinal 30. Outras complicacoes
A.[ ] Sim A.[ 1 Sim A.[ ] Sim. Qual(is)?
B.[ ] Nao B.[ ] Néo
B.[ ] Nao
31. Obito:
A [ ]1Sim-Data: |__|_|/|_|_|/]_|_
Causa(s):
B.[ ] Nao
V - ACOMPANHAMENTO CONFORME PROTOCOLOS DE AVALIACAO DE RESULTADOS
1. Peso inicial kg
2. IMC inicial: kg/metro quadrado
3. IMC apés 6 meses: kg/metro quadrado

&3



4. IMC ap6s 1 ano: kg/metro quadrado

5. IMC apds 2 anos: kg/metro quadrado

6. Peso final: kg | |

7. Porcentagem de perda do excesso de peso (PPEP): %

8. Acompanhamento multidisciplinar:

Data inicio | Data final N° consultas realizada
8.1. () Nutricional ||/ I| |/ |I A/ || | |
8.2. ( ) Psicoldgico / psiquiatrico I I A T I O A I I A T I A
| | | |
8.3. () Endocrinologico T T I A W O A
8.4.( ) Outro. Qual?
I A T v Y 2 Y Y A

Formulario BAROS (caso presente no prontudrio, transcrever ou anexar respostas a seguir )

84



ANEXO B - PORTARIAS VIGENTES - OBESIDADE NO SUS

PORTARIA N2 1.570 DE 28 DE JUNHO DE 2007.

Determina que a Secretaria de Atencdo a Saude, isoladamente ou em conjunto com
outras Secretarias do Ministério da Saude, adote todas as providéncias necessarias a
organizagdo da assisténcia ao portador de obesidade grave.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, ¢

Considerando a Portaria n? 1.569, de 28 de junho de 2007, que institui diretrizes para
a atencdo a saude, com vistas a preven¢do da obesidade e a assisténcia ao portador de
obesidade; e

Considerando a necessidade de regulamentar técnica e operacionalmente a atencdo
aos pacientes com indicagao de cirurgia bariatrica,

RESOLVE:

Art. 12 Determinar que a Secretaria de Atengdo a Saude, isoladamente ou em conjunto
com outras Secretarias do Ministério da Saude, adote todas as providéncias
necessarias a organizacdo da assisténcia ao portador de obesidade grave,
contemplando:

I - as diretrizes e formuldrios para a avaliacdo inicial e especializada com vistas a
cirurgia bariatrica, as indicacgdes, o preparo € o pos-operatdrio, o acompanhamento a
curto, médio e longo prazos dos doentes operados, as indicacdes de cirurgia plastica
reparadora pos-cirurgia bariatrica e a avaliagdo dos resultados observados;

IT - os fluxos de encaminhamento dos doentes entre os estabelecimentos de saude nos
diversos niveis da atengao;

III - as normas de credenciamento e habilitagdao na alta complexidade dos hospitais; e
IV - a exclusdo, recomposi¢do e a inclusdo, na Tabela de Orteses/Proteses e Materiais
Especiais (OPM) do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS) e nas tabelas de
procedimentos do SIH-SUS e do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI/SUS),
dos procedimentos necessarios a assisténcia ao portador de obesidade grave.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.
JOSE GOMES TEMPORAO

DOU-142 PG- 56 SEC-1 DE 25.7.07

PORTARIA N2 1.569 DE 28 DE JUNHO DE 2007.

Institui diretrizes para a atencdo a saude, com vistas a prevencdo da obesidade e
assisténcia ao portador de obesidade, a serem implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, ¢

Considerando a Constitui¢ao Federal, no capitulo satide, em seus artigos 196 a 200 e
as Leis Organicas da Saude n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990;

Considerando a magnitude social da obesidade na populagdo brasileira e suas
conseqliéncias;

Considerando o quadro de morbidade, composto por elevada prevaléncia de co-
morbidades associadas a obesidade;

Considerando as condigdes atuais de acesso da populagdo brasileira aos
procedimentos de Cirurgia Bariatrica;



Considerando a possibilidade de éxito de intervengdo na historia natural da obesidade
por meio de agdes de promogdo da satde e prevencao da obesidade, em todos os
niveis de atencao a saude;

Considerando os custos cada vez mais elevados da atengdo ao paciente portador de
obesidade;

Considerando a necessidade de estruturar uma rede de servigos regionalizada que
ofereca uma linha de cuidados integrais e integrados no tratamento da obesidade e
suas co-morbidades, com vistas a minimizar o dano da obesidade, melhorar o acesso
dos pacientes ao atendimento especializado e, quando necessario, a cirurgia bariatrica;
Considerando a necessidade de aprimorar os regulamentos técnicos e de gestdo em
relacao ao tratamento da obesidade no Pais;

Considerando a necessidade da implementacao do processo de regulagdo, fiscalizagao,
controle e avaliacdo da atencao ao portador de obesidade, com vistas a qualificar a
gestdo publica; e

Considerando a necessidade de promover estudos que demonstrem o custo-efetividade
e analisem as diversas formas de intervencao na obesidade,

RESOLVE:

Art. 12 Instituir diretrizes para a atencao a saide com vistas a prevencao da obesidade
e assisténcia ao portador de obesidade, a serem implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.

Art. 2° Estabelecer que a prevengdo da obesidade e a assisténcia ao portador de
obesidade seja organizada de forma articulada entre o Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado da Satde e as Secretarias Municipais de Saiude, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promocgdo, protecdo e de recuperacdo da saude e
preven¢do de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eqiiidade de
individuos e coletividades;

IT - organizar a linha de cuidados ao portador da obesidade grave, em todos os niveis
de atencdo, promovendo, desta forma, a integralidade assisténcia;

IIT - identificar os principais determinantes e condicionantes que levam a obesidade e
ao desenvolvimento de agdes transetoriais de atencao a saude;

IV - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliagdo dos servigos
que realizam cirurgia baridtrica, bem como os mecanismos de sua monitoragdo com
vistas a diminuir os riscos aos quais fica exposto o paciente apos a realizacdo da
cirurgia;

V - ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a universalidade, a eqiiidade, a
integralidade, o controle social e o acesso as diferentes modalidades de atencdo aos
portadores de obesidade no Brasil;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do
custo-efetividade, eficicia e qualidade, bem como a incorporacdo tecnologica ao
tratamento da obesidade;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos € métodos de coleta, andlise e
organizacdo dos resultados das agdes decorrentes das diretrizes para a atencdo ao
portador de obesidade, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel um
aprimoramento da gestdo, disseminacdo das informagdes e uma visdo dindmica do
estado de satide das pessoas com obesidade e aqueles em acompanhamento pos-
cirirgico;

VIII - promover intercAmbio com outros subsistemas de informacdes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a produgao de dados e garantindo a
democratizag¢ao das informagoes; ¢
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IX - qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais da
saude envolvidos com a implantagdo e a implementacao das diretrizes para a atengdo
ao portador de obesidade, em acordo com os principios da integralidade e da
humanizagao.

Art. 32 Definir que as diretrizes para a atencdo a satide com vistas a prevencao da
obesidade e a assisténcia ao portador de obesidade, de que trata o artigo 1° desta
Portaria, sejam operacionalizadas a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - Atengdo Basica: realizar agdes de carater individual e coletivo, voltadas para a
promogao da saude e a prevencdo dos danos, bem como as agdes para o controle da
obesidade e suas co-morbidades que possam ser realizadas neste nivel, acdes essas
que terdo lugar na rede de servigos basicos de saude;

IT - Média Complexidade: realizar agdes diagndsticas e terapéuticas especializadas
garantidas a partir do processo de referéncia e contra-referéncia do portador de
obesidade, que devem ser organizadas segundo o planejamento de cada unidade
federada e os principios e diretrizes de universalidade, eqiliidade, regionalizagao,
hierarquizagdo e integralidade da atencdo a saude;

IIT - Alta Complexidade: garantir o acesso e¢ assegurar a qualidade das cirurgias
bariatricas, visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na
qualidade de vida e garantir eqiiidade na realizacdo do tratamento cirtrgico da
obesidade, cuja assisténcia nessa modalidade se dara por meio dos hospitais
credenciados como Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Portador de
Obesidade Grave;

IV - regulamentagdo suplementar e complementar por parte dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, com o objetivo de regular a atengdo ao portador de
obesidade;

V - aregulagdo, o controle e a avaliagdo de acdes de atengdo ao portador de obesidade
serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VI - sistema de informagdo que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de
decisdo para o processo de planejamento, regulagdo, fiscalizagao, controle e avaliagao
e promover a disseminacao da informagao;

VII - protocolos de conduta em todos os niveis de atengdo que permitam o
aprimoramento da aten¢do, regulagdo, controle e avaliagdo; e

VIII - educagdo permanente e capacitagao das equipes de saude de todos os ambitos
da atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do
SUS e alicer¢ada nos polos de educacdo permanente em saude.

Art. 4° Determinar que a Secretaria de Atengdo a Satude crie uma camara técnica, a ela
subordinada, com o objetivo de acompanhar a implantagdo e a implementacdo da
politica instituida no artigo 12 desta Portaria.

Art. 52 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

JOSE GOMES TEMPORAO

DOU-125 PG- 51 SEC-1 DE 2.7.07
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GLOSSARIO

BPGYR: BY PASS GASTRICO EM Y DE ROUX - Técnica mista de cirurgia
bariatrica, a qual associa restricdo com disabsor¢do. Envolve reducdo da capacidade
gastrica criando-se um reservatdrio alimentar com capacidade que varia de 30 a 50ml.
A maior parte do estdmago, duodeno e os 50 cm proximais do jejuno permanecem
excluidos do trinsito alimentar. A alca alimentar ¢ anastomosada ao pequeno

reservatorio gastrico e tem um comprimento de cerca de 100 cm.
CIRURGIA BARIATRICA: Tratamento cirtirgico da obesidade.

CO-MORBIDADE: Doengas associadas a obesidade que geralmente pioram com o

aumento do grau da obesidade e melhoram quando o tratamento ¢ bem-sucedido.

IMC - Indice de Massa Corporal: Medida de obesidade 1til, embora grosseira, a
nivel populacional. Estima a prevaléncia de obesidade em uma populacdo e os riscos
associados a ela. Calcula-se o IMC pela seguinte formula: IMC = peso (kg) / altura®

(mz).

PERCENTAGEM DE PERDA DO EXCESSO DE PESO: E a perda de peso

multiplicado por 100 e dividido pelo peso ideal.

OBESIDADE MORBIDA: Também chamada de obesidade grau III. E assim

classificada a obesidade onde o paciente possui IMC igual ou acima de 40 kg/m”

SINDROME DE DUMPING: O complexo de sintomas que podem ocorrer nessa
cirurgia quando ha a ingestdo de uma refeicdo hipertonica, principalmente refeicdes
de consisténcia liquida ou pastosa. Os sintomas podem incluir: dor abdominal,
sudorese fria, palpitacdo, tremor, diarréia e fraqueza. A sindrome de Dumping, na

cirurgia de BPGYR, pode acontecer quando a capacidade de absorcao do intestino for
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suplantada. Em conseqiiéncia da presenca de solucdes hipertonicas no intestino ha
uma liberagdo de fluidos para a luz intestinal, na tentativa de tornar o liquido intestinal
isosmotico, o que favorece uma distensdo gastrica e sensacdo de mal estar. O
esvaziamento gastrico provoca a rapida entrada de glicose no intestino e aumento
abrupto na secre¢ao de insulina. Quando cessa a absor¢ao de carboidratos e a secre¢ao
de insulina permanece elevada, pode ocorrer um episodio transitério de hipoglicemia.

Tudo isto leva aos sintomas denominados sindrome de Dumping.

SUPEROBESO: E assim classificado o paciente que apresenta IMC igual ou acima

de 50 kg/m*
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