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OBESIDADE

EPIDEMIOLOGIA

Obesidade no mundo moderno

A obesidade é considerada a epidemia do terceiro milénio.

No planeta, em 2008, 1,46 bilhdo de adultos possuia sobrepeso. A obesidade
guase dobrou (1980-2008), afetando 205 milhdes de homens e 297 milhdes de
mulheres, ou seja, 9,8% dos homens e 13,8% das mulheres’
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Obesidade no Brasil

O Brasil ocupa 192 posicdo no ranking mundial da obesidade masculina e 152, na
feminina

O VIGITEL é um levantamento bianual realizado pelo Ministério da Saude, por
meio de contato telefénico, considerando individuos com mais de 18 anos de idade. O
sistema estabelece um tamanho amostral minimo de 2.000 individuos em cada cidade.
Entre janeiro e dezembro de 2009, dos mais de 118 mil nimeros de telefones
sorteados foram consideradas elegiveis para a pesquisa 54.367 ligacGes telefonicas. Os
dados de peso e estatura foram coletados através do questionamento: “O (a) senhor
(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”, “O (a) senhor (a) sabe sua
altura?”. Foi encontrada uma frequéncia de excesso de peso de 46,6%, sendo maior
entre homens (51,0%) do que entre mulheres (42,3%). A frequéncia de adultos obesos
encontrada foi de 13,9%

Percentual de mulheres com obesidade segundo é&sisagos estados
Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2009.
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Percentual de homens com obesidade segundo asisaguis estados
brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2009.

25 +

191920 20
17 17
16
31414 1414

20 -

| 131
N 15 1010111111111212121313

10

Palmas
Maceid
Goiania
Teresina
Natal
Cuiaba
SdoPaulo
Recife
Fortaleza

Porto Alegre
Belém

Boa Vista

Vitoria
Florianépolis

Aracaju

Distrito Federal
Jodo Pessoa
SaoLuls

Belo Horizonte
Salvador
Curitiba
Macapa
Campo Grande
Manaus

Rio Branco

Rio de Janeiro
Porto Velho

Uma avaliacdo antropométrica e do estado nutritidaapopulacdo brasileira é
realizada como um dos itens d&SFs que sao realizadas pelo IBGE em parceria com o
Ministério da Saude. A obtencdo dos dados € feitagmostragem a partir de visitas
domiciliares e séo incluidos individuos de todaislades em todos os estados brasileiros,
moradores das zonas rural e urbana. Na POF 200Bfa¥m analisados os dados de mais
de 188 mil pessoas em 55.970 domicilios. As medisd®pométricas foram tomadas de
cada um dos moradores encontrados durante o pet@@atrevista, perfazendo cerca de
337.000 medicdes em 188.461 pessoas.

Entre os individuos do sexo masculino entre 10 ari® de idade, a frequéncia de
excesso de peso passou de 3,7% (1974-75) para Z2200%-09); j& no sexo feminino, o
crescimento do excesso de peso foi de 7,6% pa&1i®a mesma faixa etaria. A obesidade
também apresenta tendéncia ascendente, indo depar®,9% no sexo masculino e de
0,7% para 4,0% no sexo feminino, comparando os wep@riodos

Evolucao de indicadores antropométricos na poputagé 10 a 19 anos de
idade por sexo — Brasil — Periodos 1974-1975, 182808-2009.

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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Fontes: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao deTrabalho e Rendimento, Estudo Nacional da Despesa Familiar
1974-1975 e Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003/2008-2009; Instituto Nacional de Alimentagao e Nutricao,
Pesquisa Nacional sobre Salide e Nutricao 1989.

(1) Exclusive as areas rurais das Regioes Norte e Centro-Oeste. (2) Exclusive a area rural da Regiao Norte.

A POF 2008-2009 mostra um aumento continuo de s@cds peso e obesidade na
populacdo com mais de 20 anos de idade ao lon@b @mos. O excesso de peso quase
triplicou entre homens, de 18,5% em 1974-75 para%QGm 2008-09. Nas mulheres, o
aumento foi menor: de 28,7% para 48%. J& a obesicl@$ceu mais de quatro vezes entre
os homens, de 2,8% para 12,4% (1/4 dos casos ésseyce mais de duas vezes entre as
mulheres, de 8% para 16,9% (1/3 dos casos de e)cess

Prevaléncia de déficit de peso, excesso de pebesdade na populagdo com
20 ou mais anos de idade, por sexo — Brasil — Bedd 974-1975, 1989 e 2008-2009
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Fontes: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Estudo Nacional da Despesa Familiar
1974-1975 e Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003/2008-2009; Instituto Nacional de Alimentacao e Nutricao,
Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricao 1989.

Nota: Prevaléncia padronizada segundo a distribuicao etaria, em cada sexo, da populacao adulta brasileira em
2008-2009.

Comparando a metodologia utilizada no VIGITEL, aFP®© mais abrangente e os
nameros tendem a ser mais precisos. As maioreedifas sdo observadas nos nameros
referentes as mulheres, tanto na frequéncia dessxate peso - 42,3% (VIGITEL 2009)
contra 48 % (POF 2008-2009) - quanto de obesidddés (VIGITEL 2009) contra 16,9%
(POF 2008-2009).

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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CLASSIFICACAO
Existem algumas formas de classificar a obesidade

e Conforme o IMC

IMC ( kg/m2) Grau de Risco Tipo de obesidade
18a 24,9 Peso saudavel Ausente
25a29,9 Moderado Sobrepeso ( Pré-Obesidade )
30a34,9 Alto Obesidade Grau |
35a39,9 Muito Alto Obesidade Grau Il
40 ou mais Extremo Obesidade Grau Il ("Mérbida™)

IMC= Peso (Kg) / Alt* (m?)

e Conforme a distribuicdo da gordura corporal

— Obesidade Central (centripeta, andréide, ou de abdome): a gordura se
concentra mais dentro da cavidade abdominal. Este tipo de obesidade
€ a que tem maior prevaléncia e relacdo causal com doencas, tais quais
hipertensao arterial, diabete melito tipo 2 e dislipidemia.

— Obesidade Periférica (ginecdide, ou de quadril): a gordura se concentra
mais na regido do quadril e no subcutaneo. Este tipo de obesidade é a
que tem menor associagdo com as doengas apresentadas acima

Uma forma simples para medir o grau de adiposidade intra-abdominal consiste
na razdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril: para homens, o risco de
desenvolver doencas aumenta quando a relagdo cintura/quadril é acima de 1,0 e, para
mulheres, quando essa relagao é acima de 0,8.

ETIOLOGIA

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude a ocorréncia da obesidade nos
individuos reflete a interacdo entre fatores dietéticos e ambientais com uma
predisposicao genétical.

Varios fatores contribuem para a obesidade, além do desequilibrio do balanco
energético. Dentre eles, podemos citar os seguintes:

« Sedentarismo (ou falta de atividades fisicas).

« Fatores ambientais (falta de espaco para lazer, falta de tempo para praticar
atividades fisicas para pessoas que trabalham muito, grande quantidade de
“fast foods” e lanchonetes de lanches rapidos, dificuldade de encontrar
alimentos saudaveis em determinados locais).

« Fatores genéticos hereditarios: As chances de um filho se tornar obeso sdo
grandes quando os pais também sdo obesos.

« Doencas genéticas: Prader Willi, no qual sete genes do cromossomo 15 estdo
faltando ou ndo sdo expressados A incidéncia da sindrome é entre 1 em 12.000
e 1 em 15.000 nascimentos.A sindrome é caracterizada por polifagia, pequena
estatura e dificuldades de aprendizado.

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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« Problemas de saude: algumas vezes, problemas hormonais podem causar
obesidade, como o hipotireoidismo (reduc¢do ou falta do hormoénio tireoidiano),
sindrome de Cushing (excesso de producdo do hormonio cortisol pela glandula
adrenal) e sindrome dos ovarios policisticos.

« Medicamentos: alguns medicamentos podem levar a ganho de peso, como os
corticosterdides, alguns tipos de antidepressivos e algumas medicagOes
utilizadas para tratamento da epilepsia.

« Fatores emocionais: algumas pessoas comem mais quando estdo ansiosas.

« Idade: ao envelhecer, a massa muscular corporal tende diminuir. Diminuindo,
diminui também o gasto energético, favorecendo o ganho de peso.

« Cessacdo do tabagismo.

« Gravidez: durante a gravidez hd uma maior tendéncia em ganho de peso em
determinadas mulheres. Apds o parto, as vezes fica dificil perder peso,
podendo levar ao sobrepeso ou obesidade.

« Insbnia: estudos revelaram que pessoas que dormem menos tém maior chance
de engordar. Pessoas que dormem 5h por noite, por exemplo, tém muito mais
chances de se tornarem obesas do que pessoas que dormem cerca de 7 a 8h
por noite.

« Deficiéncia da producdo de substancias responsaveis pela saciedade ou
resisténcia (defeito nos receptores) a estas substancias nos oérgdos-alvo:
Grelina, Leptina, etc.

DOENCAS ASSOCIADAS A OBESIDADE

DOENCAS ASSOCIADAS COMENTARIO

Hipertensao arterial Em jovens adultos de 20 a 45 anos, a prevaléncia da hipertensdo é
seis vezes maior em obesos do que em nao obesos’

Diabete melito tipo 2 75% dos pacientes diabéticos ndo-dependentes de insulina estdo
acima do peso desejéwel3

Dislipidemia Muito mais freqiiente em obesos

Neoplasias Homens com sobrepeso tém mortalidade significantemente maior

por cancer colo-retal e de prdstata; mulheres acima do peso também

tém maiores chances de desenvolverem cancer de colo uterino,
s . 2

ovario e mama

Doenga cardiovascular Para cada 10% de aumento no peso corporal, ha aumento na
incidéncia de doengas coronarianas em aproximadamente 20%°

Problemas endécrinos Mulheres obesas desenvolvem irregularidades no ciclo menstrual e
amenorréias e apresentam mais problemas durante a gravidez4

Problemas pulmonares Varias doengas estdo associadas com a obesidade: sindrome da
obesidade-hipoventilagdo, apnéia do sono, dentre outras

Artropatias A relagdo entre artrite e obesidade consiste em problema mecanico e
ndo metabdlico

Colelitiase A formagdo de calculo na vesicula biliar em mulheres obesas entre 20

e 30 anos apresentam um risco seis vezes maior do que em mulheres
com o peso normal

Problemas de pele Micoses, linfedemas, celulites, acantose nigricans

Problemas gastro-intestinais Doenga gordurosa ndo alcodlica do figado (podendo chegar a
cirrose); é mais frequente a presenga de doenga do refluxo gastro-
esofagico e hemorrdidas

Trombose Maior incidéncia de trombose venosa profunda e trombo-embolia
pulmonar

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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ASPECTOS IMPORTANTES NA HISTORIA CLINICA E NO EXAME FiSICO

Histoérico da obesidade- desde quando possui obesidade; qual foi o peso maximo
e quando isto ocorreu; quais fatores desencadearam ganho ponderal maior; quais,
quantos tratamentos ja fez e por quanto tempo cada um deles; quantos quilos perdeu
em cada tratamento

Padrdo alimentar- qual tipo de alimento mais gosta? (doces, salgados); existe
algum disturbio do comportamento alimentar? (comer compulsivamente, provocar
vomitos apds comer, fazer uso de laxantes...); quantas vezes por dia come?

Atividade fisica- qual e quantas vezes por semana?

Habitos — alcoolismo, tabagismo, droga-adicao

Perfil psicoldgico- sinais e sintomas de depressao, ansiedade; ideacdo suicida;
grau de cognicao.

Doencas associadas- relato de todas as doencas associadas e medicamentos os
quais faz uso.

Cirurgias prévias- relato de todas as cirurgias realizadas
Exame da pele- procurar acantose nigricans, linfedemas, micoses
Medida da circunferéncia do abdome: medir na metade da distancia entre a

face inferior da ultima costela e a porgdo superior da crista iliaca. Essas medidas sdo
utilizadas para definir o grau de risco da obesidade.

Aumento do risco de doengas se circunferéncia abdominal:
Homens > 102 cm Mulheres > 88 cm

Medida da pressao arterial: Em pacientes obesos, deve-se utilizar manguito de
tamanho adequado a circunferéncia do braco. Recomenda-se que esta deve ter largura
correspondente a 40% da circunferéncia do braco e o comprimento envolver pelo
menos 80% dele. Para o adulto com circunferéncia de 27 a 34 cm é indicado o uso de
manguito com bolsa de borracha com 13 cm de largura por 30 cm de comprimento;
adulto com circunferéncia entre 35 e 44 cm, bolsa de borracha com 16 cm de largura
por 38 cm de comprimento; e para adulto com circunferéncia de brago de 45 a 52 cm,
bolsa de borracha com 20 cm de largura por 42 cm de comprimento que é o manguito
medicado para a medida de pressao na coxa’.

Na auséncia deste pode-se:

1- corrigir a leitura obtida com manguito padrdo (13cm x 24cm), de
acordo com as tabelas préprias;

2-usar fita de correc¢do aplicada no manguitos; e

3-colocar o manguito no antebraco e auscultar a artéria radial, sendo
esta a forma menos recomendada. (Ainda se obtém pressdao maior que
areal)

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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SINDROME METABOLICA

CONCEITO

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados a deposicao
central de gordura e a resisténcia a insulina, responsavel pelo aumento da mortalidade
cardiovascular estimada em 2,5 vezes.®

Existem varias definigdes e critérios para classificagdo. A de mais facil utilizagao e
a mais usual é a da National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
Il (NCEP-ATP ll1)°

Segundo o NCEP-ATP Ill, a SM representa a combinacao de pelo menos trés
componentes dos apresentados no Quadro 1

Fonte—8e 9

EPIDEMIOLOGIA
Porcentagem de pessoas de 20 a 79 anos, portadoras de diabete melito no ano

de 2010, no mundo. Fonte — International Diabetes Federation
Proportion of people with diabetes (20-79 years), 2010 (Comparative prevalence)

] <4 7 -
ne O - | ER
vious pags Hs- H =z
[ Percent with disbetes (20-79 vears), 2010 [=] [Select country [=]

Source: IDF Diaberes Atasyich ed. & International Diabetes Federation, 2009
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Projecdo para 2030 da porcentagem de pessoas de 20 a 79 anos que serdo

portadoras de diabete melito, no mundo. Fonte — International Diabetes Federation
Proportion of people with diabetes (20-79 years), 2030 (Comparative prevalence)
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Source: IDF Diabetes Aﬂ-i:ivéth ed. & Int;maﬁonﬂ Diabetes Federation, 2009

Prevaléncia estimada de Diabete Melito na populagéo de 20 a 79 anos , nos paises da
América Central e do Sul. Fonte — International Diabetes Federation

Pais Populacéo (20-79 anos) % DM Total DM
Argentina 26.027.000 6,0% 1.557.900
Bolivia 5.293.000 5,2% 274.100
Brasil 126.326.000 6,0% | 7.632.500
Chile 11.473.000 6,1% 698.000
Colémbia 29.548.000 4,8% | 1.427.300
Costa Rica 2.963.000 8,8% 261.700
Cuba 8.245.000 11,0% 903.300
Republica Dominicana 5.818.000 10,4% 605.700
Equador 8.018.000 5,5% 443.400
El Salvador 4.067.000 7,8% 317.900
Guiana 123.000 11,8% 14.500
Guatemala 6.695.000 6,9% 464.900
Honduras 3.817.000 7,1% 272.700
Nicaragua 3.094.000 8,0% 248.100
Panaméa 2.138.000 9,2% 196.900
Paraguai 3.552.000 4,2% 150.100
Peru 17.258.000 5,6% 962.400
Porto Rico 2.788.000 12,4% 345.400
Uruguai 2.222.000 6,6% 146.600
Venezuela 17.457.000 59% | 1.033.700

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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ASPECTOS IMPORTANTES NA HISTORIA CLINICA, EXAME FiSICO E EXAMES
LABORATORIAIS
(Transcrito e adaptado da | DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA 2)

S3do objetivos da investigacdo clinica e laboratorial: confirmar o diagndstico da
sindrome metabdlica e identificar fatores de risco cardiovascular associados. Para
tanto, realiza-se:

1. Histdria clinica - idade, tabagismo, pratica de atividade fisica, histéria pregressa
de hipertensdo, diabetes, diabetes gestacional, doenca arterial coronariana,
acidente vascular encefdlico, sindrome de ovarios policisticos (SOMP), doenga
hepatica gordurosa nao-alcodlica, hiperuricemia, histéria familiar de
hipertensdo, diabetes e doenca cardiovascular, uso de medicamentos
hiperglicemiantes (corticosterdides, betabloqueadores, diuréticos).

2. Exame fisico necessdrio para diagndstico da SM:

e Medida da circunferéncia abdominal - A medida da circunferéncia
abdominal é tomada na metade da distancia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior.

e Niveis de pressdo arterial. Deve-se aferir no minimo duas medidas da
pressdo por consulta, na posicdao sentada, apds cinco minutos de
repouso18,19.

Além destes dois dados obrigatérios deverd estar descrito no exame fisico destes
pacientes:

— Peso e estatura. Devem ser utilizados para o cdlculo do indice de massa
corporal através da formula: IMC = Peso/Altura2.

— Exame da pele para pesquisa de acantose nigricans - Examinar pescoco
e dobras cutaneas.

— Exame cardiovascular.

3. Exames laboratoriais necessarios para o diagndstico da SM:

e Glicemia de jejum. A SM, definida pelos critérios do NECP-ATP IlI,
recomenda para o diagnostico das alteragGes da tolerancia a glicose
apenas a avaliacdo laboratorial de jejum, ndo exigindo teste de
tolerancia oral a glicose (TOTG) nem métodos acurados de avaliacdo da
insulino-resisténcia (clamp euglicémico, HOMA-IR).

e Triglicérides

e HDL- Colesterol

Outros exames laboratoriais adicionais poderdo ser realizados, para melhor

avaliagdo do risco cardiovascular global, tais como:

— colesterol total,

— LDL-colesterol,

— creatinina,

— 4cido Urico,

— microalbuminduria,

— proteina C reativa

— TOTG (glicemia de jejum e apds duas horas da ingestdo de 75g de dextrosol),

— Eletrocardiograma.

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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CIRURGIA BARIATRICA

(Figuras obtidas de sites de Cirurgia Bariatrica — IFSO/ SBCBM/ outros)
HISTORICO

A cirurgia da obesidade é um procedimento bastante antigo. Desde 1954,
Kremen e Liner iniciaram pesquisas com animais e posteriormente aplicaram em seus
pacientes, realizando um by-pass (desvio) do intestino delgado que diminuia mais de
90% da superficie absortiva do mesmo com o intuito de conseguir grandes perdas de
peso para pacientes muito obesos. Ocasionava uma ma absorc¢ao intestinal, levando o
paciente a evacuar fezes com altos indices de gordura.

Dr. Payne, em 1963,também realizou uma cirurgia que promovia desvio de parte
do intestino delgado

Cirurgia de Payne

Estas cirurgias conseguiam a perda de peso sem a necessidade de mudanca dos
habitos alimentares, porém ocasionavam complicacdes graves como:
e Insuficiéncia hepatica
e (Cirrose
¢ Nefropatia por oxalato (calculos renais)
e Artrite e deficiéncias metabdlicas
e Diarréia

Estas complicagGes fizeram com que essas operagdes ndao fossem mais realizadas
atualmente.

Mason e Ito, na década de 1960, perceberam que os pacientes que tinham
gastrectomias para tratamento de ulcera gastroduodenal emagreciam. Concluiram que
o fator emagrecedor era duplo. O primeiro fator era a diminuicdo do estbmago e o
outro era desvio da comida do duodeno e jejuno proximal. Resolveram entdo fazer a
mesma cirurgia com a finalidade de causar emagrecimento em obesos morbidos. Em
1967 iniciou-se a era do Bypass (derivacdo) Gastrico para tratamento da Obesidade.

Em 1979 um cirurgido italiano, Nicola Scopinaro desenvolveu uma técnica que
reduzia pouco o estdbmago, mas desviava a maior parte do intestino delgado. Essa

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior
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técnica é utilizada até hoje, portanto ha mais de 25 anos. Em 1988, Hess modificou a
técnica de Scopinaro, realizando gastrectomia vertical em vez de transversal e
preservando o piloro que passava a se anastomosar (emendar) com o ileo. Criou o
Duodenal Switch, vindo a publicar seus resultados apenas em 1998. Marceau no
Canada publicou a mesma técnica em 1993. O primeiro Duodenal Switch laparoscépico
foi descrito pelo grupo do Dr. Michel Gagner em 2000.

Em 1986 MathiasFobi, apresentou uma técnica de septacdo gdstrica de forma
gue o estébmago seria separado em dois: um pequeno de 100 ml por onde a comida
passava (pouch) e outro grande de 1.500 ml por onde a comida ndo passava (estdbmago
excluso), associada a um desvio intestinal. Fobi também criou um anel de silicone que
impedia a dilatacdo do estomago.

Em 1991 Rafael Capella sugeriu a diminuicao do pouch de 100 ml para 20 ml e
passou a proteger o pouch com o intestino delgado para evitar fistulas (vazamentos).
Ao invés de usar o anel de silicone (de Fobi) ele usava uma tira de tela de
polipropileno.

Em 1994 Wittgrove e Clark fizeram o primeiro Bypass Gastrico por
Videolaparoscopia onde a Unica diferenca em relacdo ao Fobi e Capella era a auséncia
de anel ou fita. Até hoje o "Bypass Gastrico por Videolaparoscopia" é tido como o
"Padrdo Ouro" da Cirurgia Bariatrica.

Em 1986 Dr Lubomyr Kuzmak relatou o uso de uma banda gastrica ajustavel de
silicone (ASGB), implantado através de um procedimento aberto para restringir a
cavidade gastrica. Esta primeira banda era um dispositivo primitivo, se comparada com
as bandas gastricas moderna, mas, no entanto, os primeiros resultados foram muito
encorajadores. Professor Franco Favretti e sua equipe comegaram a promover a
utilizacdo do "Kuzmak" ASGB em varios centros ao redor do mundo e entre 1991 e
1994 mais de 2000 bandas gastricas foram implantadas.

Outras técnicas ou variagoes das antigas surgiram mais recentemente.

O OBJETIVO DA CIRURGIA NAO E ESTETICO E SIM PERDER PESO PARA A
MELHORA DE DOENCAS ASSOCIADAS JA EXISTENTES OU EVITAR AS QUE PODEM VIR
A CO-EXISTIR COM A OBESIDADE

INDICACAO CIRURGICA

PORTARIA N2 492, DE 31 DE AGOSTO DE 2007 (Ministério da Saude- BR)
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2007/PT-492.htm

A cirurgia bariatrica tem as seguintes indicagoes:

a. Portadores de obesidade mdrbida com IMC (indice de massa corpérea) igual
ou maior do que 40 Kg/m2, sem co-morbidades e que ndo responderam ao tratamento
conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica, etc.), realizado durante pelo menos
dois anos e sob orientagdo direta ou indireta de equipe de hospital
credenciado/habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade.

b. Portadores de obesidade mdrbida com IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2
com co-morbidades que ameacam a vida.

c. Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2 portadores de doencas cronicas
desencadeadas ou agravadas pela obesidade.
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Porém, os seguintes critérios devem ser observados:

1. excluir os casos de obesidade decorrente de doenca enddcrina (por exemplo,
Sindrome de Cushing devida a hiperplasia supra-renal);

2. respeitar os limites da faixa etdria de 18 a 65 anos, e o tratamento cirdrgico
ndo deve ser realizado antes de as epifises de crescimento estarem consolidadas nos
jovens;

3. o doente ter capacidade intelectual para compreender todos os aspectos do
tratamento, bem como dispor de suporte familiar constante;

4. o doente e os parentes que o apdiam assumirem o compromisso com o
seguimento pds-operatodrio, que deve ser mantido indefinidamente;

5. o doente n3do apresentar alcoolismo ou dependéncia quimica a outras drogas,
disturbio psicotico grave ou histdria recente de tentativa de suicidio.

RESOLUCAO CFM N2 1.942/2010
(Publicada no D.O.U. de 12 de fevereiro de 2010, Se¢ao |, p. 72)

Indicagdes gerais

* Pacientes com Indice de Massa Corpérea (IMC) acima de 40 kg/m?2.

e Pacientes com IMC maior que 35 kg/m2 e afetado por comorbidezes (doencas
agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de
forma eficaz) que ameacem a vida, tais como diabetes tipo 2, apneia do sono,
hipertensao arterial, dislipidemia, doenca coronariana, osteo-artrites e outras.

¢ |dade: maiores de 18 anos. Idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser
operados, mas exigem precaucdes especiais e o risco/beneficio deve ser muito
bem analisado.

e Obesidade estabelecida, conforme os critérios acima, com tratamento clinico
prévio insatisfatério de, pelo menos, dois anos.

* Nao uso de drogas ilicitas ou alcoolismo.

* Auséncia de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados.

e Compreensdo, por parte do paciente e familiares, dos riscos e mudancgas de
habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo e da
necessidade de acompanhamento pds-operatério com a equipe
multidisciplinar, a longo prazo.

TECNICAS CIRURGICAS
As técnicas cirdrgicas podem ser divididas e 3 grandes grupos:

— Cirurgias_restritivas — Gastroplastia vertical (Mason), Banda Gastrica,
Gastrectomia vertical

— Cirurgias disabsortivas — DerivagOes intestinais, enterectomias (Cirurgias
de Lazzaroto, Payne, Santoro). Ndo sdo aprovadas para serem realizadas

— Cirurgias mistas — Componente restritivo maior (Derivacdo gdastrica em “Y
de Roux” — Fobi/Capella); componente disabsortivo maior (Derivagdo
bilio-pancreatica a Scopinaro, e modificada com Duodenal Switch —
Marceau/Hess)
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O Ministério da Saude considera os seguintes procedimentos para Cirurgia
Bariatrica:

“Os procedimentos ou categorias operatérias que tém suficiente evidéncia na literatura
meédica e experiéncia mundial para serem considerados testados e efetivos como cirurgias
bariatricas e que alcangam os melhores resultados sdo os quatro abaixo:

a) Banda gastrica ajustavel;

b) Gastroplastia vertical com banda;

c) Desvio gastrico com Y de Roux (reducdo gastrica ou gastroplastia com desvio
intestinal com Y de Roux, com ou sem anel de estreitamento ou contencdo na saida do
estdmago reduzido), Fobi, Fobi-Capella, Capella ou Bypass gastrico; e

d) Derivacgdo bilio-pancreatica, com gastrectomia distal ou com gastrectomia vertical,
preservagdo pildrica e desvio duodenal”

O Conselho Federal de Medicina considera os seguintes procedimentos para
Cirurgia Bariatrica:

“PROCEDIMENTOS ACEITOS

1- BALAO INTRAGASTRICO

2- GASTROPLASTIA VERTICAL BANDADA OU CIRURGIA DE MASON

3- BANDA GASTRICA AJUSTAVEL

4- GASTRECTOMIA VERTICAL

5- CIRURGIA DE GASTROPLASTIA COM RECONSTITUICAO EM Y DE ROUX (Fobi/Capella)

6- CIRURGIA DE DERIVAGCAO BiLIO-PANCREATICA COM GASTRECTOMIA HORIZONTAL (Scopinaro)

7- CIRURGIA DE DERIVACAO BiLIO-PANCREATRICA COM GASTRECTOMIA VERTICAL E PRESERVACAO DO
PILORO (Cirurgia de Duodenal Switch)”

1. Gastroplastia Vertical com Banda (Cirurgia de Mason)

Método puramente restritivo, ndo tem sido mais utilizado de rotina nos servicos.
E realizado com o uso de grampeadores cirtrgicos (circular e linear) e uma banda
(anel) de silicone ou polipropileno. Tem a intengcdo de criar dois compartimentos
gastricos, sendo o menor superior (que vai gerar saciedade) e um maior que recebera
o alimento que ird lentamente ser esvaziado do compartimento superior através do
anel de contencdo. A perda de peso estimada é de aproximadamente 20-25% do peso
inicial e ndo funciona para comedores de doce. A recuperac¢do do peso perdido em
alguns pacientes é um dos problemas desta cirurgia.
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2. Banda Gastrica Laparoscopica:

E um método puramente restritivo, em que uma banda de silicone, com um
baldo insuflavel no interior, é colocada ao redor na porcdo alta do estébmago e,
portanto, criando dois compartimentos gdstricos e limitando a passagem do alimento
do compartimento superior ao inferior. A perda de peso estimada é de
aproximadamente 20-25% do peso inicial. Necessita alguns ajustes no didmetro do
baldo interno (encher ou esvaziar) conforme o grau de restrigao alimentar do paciente.
Nao funciona bem para comedores de doce, pode falhar em alguns pacientes e
apresenta os seguintes riscos: deslizamento (escorregamento da banda com obstrucdo
do estdbmago); migracdo da banda para o interior do estdmago; problemas com o
baldo ou com os mecanismos de insuflacdo; vomitos de repeticdo, dentre outros. Por
causa destas complicacdes e também pela perda de peso insuficiente em alguns casos,
a literatura chega a relatar até 25-30% de retirada destas bandas a longo prazo.

Fonte- Site da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica - www.sbcb.org.br

3. GASTRECTOMIA VERTICAL (MANGA)

Método puramente restritivo. E um dos passos técnicos da cirurgia de derivacdo
bileo-pancreatica com duodenal switch. Como existiam pacientes com obesidade
severa e multiplas comorbidades, e por ser esta cirurgia muito grande, alguns
cirurgides comecaram realizando o duodenal switch em dois tempos. Realizavam
primeiramente a gastrectomia vertical, aguardavam que o paciente perdesse algum
peso e melhorasse das doencas associadas para s6 apds completar a cirurgia com a
por¢do disabsortiva. No entanto passaram a observar que somente com a
gastrectomia vertical, muitos pacientes perdiam muito peso e resolviam totalmente as
doencas associadas (principalmente o diabete melito tipo2). Além do mais, muitos
pacientes ndo queriam ser operados no segundo tempo. Com isto, diversos servicos no
mundo passaram a realizar a gastrectomia vertical como cirurgia Unica. Ndo existem
ainda resultados a longo prazo, no entanto tem se observado que, da mesma forma
gue a s cirurgia puramente restritivas, existe tendéncia a reganho ponderal com o
passar dos anos. Foi recentemente aprovado pelo Conselho Federal de Medicina.
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4. BALAO INTRA-GASTRICO

O baldo intra-gastrico também é um método puramente restritivo, no entanto
ndo é um método cirurgico e sim um procedimento endoscépico. Um baldo de silicone
é insuflado com soro dentro do estdmago, ocupando espaco e gerando saciedade. E
um método provisério e deverd ser retirado apds 6 meses. A perda de peso ndo é
grande (10-12% do peso inicial) e uma porcentagem de paciente chega a perder menos
de 5%. Tem indicacdo: em pacientes com IMC > 30 com doencas associadas que nao
consegue perder peso com outros tratamentos (paciente sem indicacdo cirdrgica);
pacientes super-obesos, como método para perder peso antes da cirurgia e portanto
diminuir os riscos pré-operatdrios; pacientes com indicacdo cirlrgica mas ndo desejam
ou ndo tém condigdes clinicas de serem operados.
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5. DERIVACAO GASTRICA EM “Y DE ROUX” (Bypass Gastrico; Cirurgia de Capella;
Cirurgia de Fobi)

A derivacdo gastrica, com suas diversas variagOes técnicas, € a cirurgia mais
realizada em todo o mundo. Inicialmente se separa o estbmago em duas porgoes,
utilizando grampeadores cirdrgicos: um pequeno estdbmago que ira receber os
alimentos (“pouch” ou bolsa gastrica) de aproximadamente 20 a 30 ml de capacidade,
0 que corresponde a mais ou menos 1 a 2% do tamanho do estdmago original; um
grande estdbmago remanescente (estbmago excluso) que permanece com sua irrigacao
e suas outras funcdes, mas nao recebe alimento.

No “pouch” gastrico é colocado um anel de silicone com diametro aproximado
de 2cm (perimetro de 6,2cm). Funciona como uma ampulheta, que lentamente vai
esvaziando o conteldo da por¢do superior para a inferior. E responsavel por
manutencdo da saciedade por mais tempo. Muitos cirurgioes ja ndo tem colocado este
anel, haja visto as complicacdes que ele pode acarretar.

Por fim, secciona-se o intestino delgado a 40 a 100 cm do Angulo de Treitz,
ficando, portanto com dois segmentos de intestino. O distal (que vai se continuar com
o ileo e chegard ao intestino grosso) sera levado para fazer a anastomose (emenda)
com o “pouch” gastrico (anastomose gastro-jejunal). O proximal (que é a continuacdo
do duodeno e traz os sucos digestivos — pancreatico, hepatico e do estdmago excluso)
sera anastomosado novamente com o intestino distal a aproximadamente 100 a 150
cm da anastomose gastro-jejunal. Ainda sobram de 2 a 4 metros de intestino comum
(alca comum) apds a anastomose do jejuno proximal com o distal (local para a efetiva
absorcdo dos nutrientes nesta condicdo).

Normalmente o paciente ndo apresenta diarréia com esta cirurgia e a perda de
peso se da principalmente pelo componente restritivo, além de mecanismos
hormonais. O paciente vai precisar realizar pequenas refei¢cdes, mais vezes ao longo do
dia. Como exemplo, para comer uma refeicio de aproximadamente 150 a 200g,
gastara aproximadamente 30 minutos. E considerada uma cirurgia reversivel.

A perda de peso média, ao final de 12-18 meses é de 35-40% do peso inicial.
Apds o segundo ano existe uma tendéncia a recuperagdo pequena do peso.

L
Fonte- Site da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica - www.sbcb.org.br

Prof. Dr. Wilson Salgado Junior



OBESIDADE MORBIDA, SINDROME METABOLICA E CIRURGIA BARIATRICA

6. DERIVACAO BILIO-PANCREATICA (Cirurgia de Scopinaro)

Esta modalidade de cirurgia tem sido realizada com menor frequencia e envolve
uma gastrectomia parcial (retirada de parte do estdbmago), deixando
aproximadamente 350 ml de estébmago, o que ndo gera uma grande saciedade. O
segundo passo desta cirurgia é seccionar o ileo a 250cm da valvula ileo-cecal, ficando
com dois segmentos de intestino. O distal (que se une ao intestino grosso) serd levado
para fazer a anastomose com o estdbmago. O proximal, que vem do duodeno com os
sucos digestivos, sera anastomosado novamente com o ileo a 50 cm da valvula ileo-
cecal. Portanto a alga comum neste caso é de apenas 50 cm, o que acaba por gerar
uma grande ma-absorcdo. Este paciente pode apresentar muitos episédios de diarréia,
principalmente se comer alimentos com gordura ou fritura. A perda de peso média é
de 38 a 43% do peso inicial, sendo esta uma das cirurgias que mais mantém a perda de
peso ao longo dos anos, no entanto as custas de um risco maior de déficits nutricionais
importantes.

Alguns cirurgides deixam esta alga comum maior, com 75 cm ou até mesmo 1
metro.

Y, Prowmal
J somach
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Técnica Scopinaro I
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7. DERIVACAO BILIO-PANCREATICA COM DUODENAL SWITCH (Cirurgia de

Marceau/Hess)

Esta cirurgia utiliza-se do mesmo principio da cirurgia de Scopinaro, com grande
componente diasbsortivo, porém com as seguintes diferencas:

A gastrectomia (retirada do estbmago) é realizada de forma vertical e ndo
transversal como a de Scopinaro

Com isto, o piloro e a primeira por¢ao do duodeno vdo se manter no
transito alimentar

A anastomose do ileo distal seccionado a 250 cm da valvula ileo-cecal
sera realizada com o duodeno e ndo com o estdbmago

Justifica-se a manutenc¢do do piloro para que o alimento seja esvaziado
mais lentamente e assim diminua-se a diarréia

A anastomose do ileo com ele mesmo é realizada a 1 metro da valvula
ileo-cecal, o que cria, portanto, uma alca comum maior que a do
Scopinaro classico.

De uma forma geral, os trabalhos que comparam as duas técnicas ndo relatam
muitas diferencas em termos de resultados tanto na perda de peso, quanto na
incidéncia de complicagdes.

Bilicpancmatic
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Técnica Duodeno Switch
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ALGUMAS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS (Cirurgia de Capella) — a serem
discutidas nos Seminarios

1. Complicac¢Ges cirurgicas precoces

¢ Infeccdo de ferida operatéria—3 a 12%

e Fistula digestiva — 0,5 a 7%. O vazamento das emendas ou da linha de
grampeamento é responsavel por uma das complicacdes mais temidas
do cirurgido: a peritonite e a sepsis abdominal, podendo evoluir para
obito. Em alguns casos, em que um dreno abdominal foi colocado na
cavidade, pode ocorrer que a secrecdo que extravase do tubo
gastrointestinal seja eliminada da cavidade e o paciente ndo apresente
peritonite, evitando que seja necessaria uma reoperacao.

Os locais em que mais ocorre este extravasamento na cirurgia de
Capella, sdo:

e Sangramento intra-cavitario, na linha de grampos ou por lesdo de
alguma viscera (ex- baco)

e Evisceracdo — abertura inesperada de toda a parede abdominal, com
exposicdo das alcas intestinais. Necessita de re-abordagem cirurgica

2. Complicagdes cirurgicas tardias
* Hérnia incisional
e Complicagdes com o anel
e Estenose da anastomose
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e Ulcera péptica
e Colelitiase
e Obstrucao intestinal

3. Complicacgdes clinicas precoces
¢ Infarto
¢ Insuficiéncia renal
* Rabdomidlise
* Trombo-embolia pulmonar

4. Complicacdes clinicas e nutricionais tardias
e Desnutrigcdao
— Anemia ferropriva
— Déficit vitaminas lipossoluveis
— Déficit de vitaminas hidrossollveis
— Déficit de oligo elementos
— Desnutricdo protéica (rara na cirurgia de Capella)

5. Recuperacao do peso perdido;

Dentre as causas de reganho ponderal, aquelas que s3o ocasionadas pelos
pacientes sdo a grande maioria.

e Causas Cirargicas-
— Fistula Gastro-gdstrica
— Bolsa gdastrica muito grande

* Causas dos Pacientes
— Ingestdo de alimentos caldricos
— Binge eating ( “beliscador” de alimentos ao longo do dia)
— Etilismo
— Falta de atividade fisica
— Ingestdo de alimentos liquidos

6. Mortalidade —

Varia na literatura de 0,3% a 5% ( média 1,2%)
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