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Revisao de Literatura

Nos ultimos anos, a obesidade emergiu como epidemia e grave problema de satde
publica mundial (ANDERSON, 2012). Estatisticas publicadas pela Organiza¢do Mundial de
Satde (OMS) em 2012 revelam que a obesidade ¢ causa de morte de 2,8 milhdes de pessoas
por ano, e que hoje, 12% da populacdo mundial ¢ considerada obesa. (WORLD HEALTH
STATISTICS, 2012).

O relatdrio “Estatisticas Mundiais de Saude” da OMS constatou que a prevaléncia da
obesidade duplicou entre 1980 e 2008 em todas as regides do mundo, sendo que o continente
americano ¢ a regido de maior incidéncia, onde 26% dos adultos sdo obesos e 62% possui
sobrepeso. Também foi relatado que na Europa, houve um aumento entre 10-40% de
obesidade em 10 anos na maioria dos paises, destacando-se a Inglaterra, com um aumento
superior ao dobro, entre os anos 80 e 90. Na regido Oeste do Pacifico, compreendendo a
Australia, Japao e China, também nota-se a elevagdo da prevaléncia da obesidade. No entanto,
a China e o Japdo, apesar do aumento da obesidade em comparagdo com outros paises
desenvolvidos, apresentam as menores prevaléncias mundiais. Nos continentes africano e
asiatico, a obesidade ¢ ainda relativamente incomum, sendo que sua prevaléncia ¢ mais
elevada na populagio urbana em relagio & populagdo rural (ESTATISTICAS MUNDIAIS DE
SAUDE, 2012). O aumento da incidéncia da obesidade esta distribuido em quase todas as
ragas e sexos, sendo maior entre as mulheres e atingindo principalmente a populacdo de 25 a

44 anos (THOMAS DM, 2013).
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No Brasil, dados adquiridos através do estudo “Vigilancia para Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico” mostram que a proporciao de
pessoas com sobrepeso avangou de 42,7% em 2006 para 48,5% em 2011. No mesmo periodo,
o percentual de obesos avangou de 11,4% para 15,8%. Em 2006, 47,2% dos homens e 38,5%
das mulheres estavam acima do peso ideal e em 2011, as propor¢des subiram para 52,6% e
44,7%, respectivamente (VIGITEL, 2011). Estimativas do Ministério da Saude apontam que,
em 2025, o Brasil serd o quinto pais no mundo a ter problemas de obesidade em sua

populacao (WHO, 2012).

Entre a populacdo infantil, o quadro de incremento na prevaléncia ¢ semelhante. A
Pesquisa sobre Or¢amentos Familiares (POF) - 2008-2009, realizada em parceria do IBGE
com o Ministério da Saude, analisando dados de 188 mil brasileiros mostrou que nesse
periodo 34,8% dos meninos e 32% das meninas estavam com sobrepeso ¢ 16,6% e 11,8%
com obesidade, respectivamente. Também os indices foram maiores nas areas urbanas,
principalmente no Sudeste, onde 40,3% dos meninos e 38% das meninas apresentaram
sobrepeso; sendo a obesidade, em média, 20% dos casos. (ANTUNES, 2011). Apesar de o
aumento ter ocorrido nas classes de maior rendimento (de 25,8% para 46,2%), chama a
atencdo o fato de que, na faixa de menor renda, houve um forte crescimento daqueles com
excesso de peso, triplicando o percentual de 8,9% para 26,5%. (HASSINK, 2010). Este
aumento da prevaléncia da obesidade infantil ¢ preocupante, porque acarreta um enorme
problema de saude publica, elevando em curto espago de tempo os custos socioecondmicos. A
crian¢a obesa tem maior risco de se tornar um adulto obeso. Assim, 80% dos adolescentes

obesos permanecem com excesso de peso quando adultos (FRANKS, 2010).

A obesidade ¢ definida pela OMS como o acimulo anormal ou excessivo de gordura
que pode prejudicar a saide (OMS, 2000). A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM) descreve a obesidade como uma alteragdo da composi¢do corporal,
com determinantes genéticos e ambientais, definida por um excesso relativo ou absoluto das
reservas corporais de gordura, que ocorre quando, cronicamente, a oferta de calorias ¢ maior
que o gasto de energia corporal, e que resulta com frequéncia em prejuizos significantes para
a saade (CONSENSO BARIATRICO, 2006). O limite entre o peso normal (peso da
populacdo associado a menor mortalidade para altura) e o peso aumentado ¢ arbitrério,
podendo haver diferencas entre as populacdes estudadas (MANCINI, 2002). Conforme, a
OMS e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica o indice de massa corpdrea

(IMC), pode ser utilizado como classificatorio de individuos obesos ou ndo (OMS, 2000). A
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classificagdo adaptada pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS), apresentada na tabela 1,
baseia-se em padrdes internacionais desenvolvidos para pessoas adultas descendentes de
europeus (ABESO, 2009). Assim, um IMC entre 25 e 29.9 kg/m” representa sobrepeso, IMC
entre 30 e 34,9 kg/m? representa obesidade grau I (obesidade leve); IMC entre 35 e 39,9
kg/m?, obesidade grau II (obesidade moderada); IMC maior que 40 kg/m?, obesidade grau III
(obesidade grave ou morbida) e o IMC maior que 50 representa individuos superobesos

(MANCINI, 2002).

Tabela 1: Classificag@o de peso pelo IMC

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Baixo

Peso normal 18,5-249 Médio

Sobrepeso 25-29.9 -

Obesidade grau I 30-349 Aumentado

Obesidade grau II 35-39,9 Moderado

Obesidade grau III > 40 Grave

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 3% edi¢do. Associagdo Brasileira para o estudo da

Obesidade e Sindrome Metabolica (2009)

Apesar de ser um bom indicador, o IMC ndo descreve a ampla variacdo que ocorre na
composicao corporal de individuos, desconsiderando idade, relagdo com indicadores de
composicao corporal, como por exemplo, a gordura corporal. Assim, este critério pode
significar pouca especificidade em termos de associacdo de risco de satide entre diferentes

individuos ou populagdes (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE, 2009).

Ja a distribuicdo de gordura ¢ mais preditiva de satide e risco de comorbidades
cardiovasculares do que apenas a quantidade de gordura corporal total (RANKINEN, 1999),
sendo que a gordura visceral (intra-abdominal) ¢ um fator de risco potencial para a doenga,

independentemente da gordura corporal total. Por isso a combinacdo de IMC com medidas da
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distribui¢do de gordura pode ajudar a resolver alguns problemas do uso do IMC isolado

(STEVEN, 2013).

Existem, na atualidade, diversas formas de avaliar a massa gordurosa corporal e sua
distribui¢do, que incluem medicdo da espessura de pregas cutineas, bioimpedancia,
ultrassonografia, ressondncia, tomografia, a relacdo circunferéncia abdominal/quadril.
Entretanto, a forma que melhor reflete o contetdo da gordura visceral ¢ a medida da
circunferéncia abdominal, que também muito se associa a gordura corporal total (DAHLEN,
2013). A OMS estabelece como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado medida
de circunferéncia abdominal igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres
caucasianos. De acordo com o National Cholesterol Education Program (NCEP) - Adult
Treatment Panel 111 (ATPIII), o ponto de corte deve ser de 102 cm para homens e 88 cm para
mulheres (GRUNDY, 2013). Recomendagdes da OMS defendem que a medida deve ser
realizada no maior perimetro abdominal entre a ultima costela e a crista iliaca (ABESO,
2009). A associagdo da medida da circunferéncia abdominal com o IMC pode oferecer uma
forma combinada de avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitagdes de cada uma das

avaliagoes isoladas (SONG, 2013).

A etiologia da obesidade ¢ complexa e multifatorial (JAMES, 2008). Segundo a OMS,
a ocorréncia da obesidade nos individuos reflete a interagdo entre fatores dietéticos ¢
ambientais com uma predisposicdo genética (ABESO, 2009). Acredita-se que os fatores
externos sdo mais relevantes na incidéncia de obesidade do que os fatores genéticos e que o
estilo de vida da sociedade contemporanea, incluindo aumento da ingestao calorica e redugao

de atividade fisica, ¢ o principal responsavel pelo rapido crescimento da prevaléncia de

obesidade (AYOUB, 2011; FLEGAL, 2010).

Dentre os fatores alimentares, pode-se destacar o excesso de energia e, principalmente,
de lipideos, favorecendo o aumento da adiposidade, além da frequéncia alimentar, ja que os
individuos que consomem maior nimero de pequenas refeicdes ao longo do dia apresentam
peso relativamente menor do que aqueles que consomem nimero menor de grandes refei¢des
(GUH, 2012). Quanto a pratica de exercicios fisicos, dados mundiais demonstram que a
medida que a sociedade se torna mais desenvolvida e mecanizada, a demanda por atividade
fisica diminui, diminuindo o gasto energético didrio (WHO, 2012).

Quanto ao componente genético da obesidade, sabe-se que alguns genes como FTO
(fat mass and obesity-related) e o MC4R (melanocortin 4 receptor) podem estar envolvidos na

génese da obesidade e que ha diferencas individuais na suscetibilidade a obesidade. A
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genética pode influenciar através de heranga monogénica ou, mais frequentemente, poligénica
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; GUH et al., 2009). O risco de obesidade
quando nenhum dos pais ¢ obeso ¢ de 9%, aumentando para 50% quando um dos pais ¢ obeso
e para 80% quando pai e mae sdo obesos (ABESO, 2009). Os mecanismos da influéncia
genética ainda ndo sdo bem conhecidos, mas hd indicios de que atuam sobre o gasto
energético, em especial sobre a taxa metabdlica basal (LUY, 2013).

O acumulo de gordura ¢ causado por um desequilibrio entre a ingestdo alimentar e o
gasto de energia e, embora pareca uma questdo de simples resolugdo, até hoje pouco se tem
conseguido fazer para reverter ou mesmo conter a progressao desse problema (PAZ-FILHO,
2012). As razdes para isso podem ser encontradas em evidéncias recentes que indicam que o
balanco entre a ingestdo e o gasto de energia ¢ de fato controlado por um complexo e
poderoso sistema bioldgico, comandado pelo sistema nervoso central, sendo que falhas neste
sistema podem levar ao surgimento e agravamento da obesidade (VELLOSO, 2011).

Esse sistema age por meio da interacdo complexa entre hormonios e neuropeptideos,
sob o controle principal de nucleos hipotalamicos, assim mutacdes nos genes desses
hormdnios e neuropeptideos t€m sido associadas a obesidade (ZHAO, 2012). Essa influéncia
advém da participacdo dos genes no controle de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais
nervosos, entre outros), de mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos) e de vias
aferentes (insulina, catecolaminas, sistema nervoso autonomo) (SANDE-LEE, 2012).

A leptina ¢ um hormoénio secretado pelo tecido adiposo subcutineo em resposta ao
armazenamento de gordura, sendo um importante marcador da quantidade de tecido adiposo e
responsavel pelo controle da ingestdo alimentar (PAZ-FILHO, 2012). Estudos comprovam
que esse hormoOnio apresenta niveis cinco vezes mais elevados nos individuos obesos
(KASACKA, 2013). Sua acdo no hipotdlamo promove a reducdo da ingestdo alimentar
através da diminuicdo do apetite e seu efeito se dd a partir da inibicdo da formacdo de
neuropeptideos relacionados ao apetite, como o neuropeptideo Y, e também a partir do
aumento da expressdo de neuropeptideos anorexigenos. Assim, altos niveis de leptina
reduzem a ingestdo alimentar enquanto que baixos niveis induzem hiperfagia (LUIS, 2013).
Dessa forma, niveis mais elevados de leptina deveriam significar reducdo do apetite e
consequentemente menor peso. Contudo, a hiperleptinemia encontrada no obeso ¢ atribuida a
alteragcdes no receptor da leptina ou a deficiéncia no seu transporte, fendmeno conhecido
como resisténcia a leptina, semelhante ao que ocorre com a insulina no diabetes mellitus tipo

2 (FEITOSA, 2007).
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Outro hormonio envolvido na etiologia da obesidade ¢ a grelina, um hormonio
orexigeno (indutor do apetite), produzido pela mucosa do corpo gastrico. Ele se eleva
naturalmente antes das refei¢des, e se reduz apds a alimentag¢do. No entanto, em individuos
obesos, essa redu¢do ndo ¢ tdo significativa, o que pode explicar o apetite exacerbado

encontrado nessa populacdo (BARAZZONI, 2013).

A elevada mortalidade provocada pela obesidade se deve as suas comorbidades, dentre
elas diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, hipertensdo arterial sistémica, sindrome
metabolica, apneia obstrutiva do sono, doengas cardiovasculares, acidentes vasculares
encefélicos, neoplasias e depressdo (GUH, 2012). Um estudo realizado por Fontaine e cols
demonstrou que, em comparagdo com um individuo com peso saudavel, um homem obeso
moérbido de 25 anos de idade, tem uma reducdo de 22% na expectativa de vida, o que

representa cerca de 12 anos de vida perdidos (FOINTANE, 2003).

O tratamento da obesidade ¢ complexo e multidisciplinar, devendo sempre ser
incentivada a prevencao dessa doenca através de orientacdes nutricionais e de habitos de vida
saudaveis. Como o excesso de peso contribui para o aparecimento e agravamento de doengas
cronicas, a prevencao e o tratamento eficazes da obesidade reduzem a morbidade, mortalidade
e custo da atencdo a saide (PAUMGARTTEN, 2011).

O objetivo do tratamento da obesidade ¢ prevenir ou atenuar a morbidade associada ao
excesso de peso, e ndo apenas reduzir ou alcancar o peso ideal do paciente. A dieta e o
exercicio fisico s3o as opg¢des terapéuticas de primeira escolha para o paciente obeso,
entretanto, segundo o National Institute of Health americano, a probabilidade de se alcangar
um IMC abaixo de 25 kg/m? apenas com terapia dietética ¢ de apenas 3% (CARLSSON,
2012).

Os tratamentos farmacologicos, aliados a dieta e exercicios, devem ser reservados para
0s pacientes que ndo responderam as abordagens comportamentais apenas. Contudo, até agora
o tratamento farmacoldgico da obesidade tem gerado resultados frustros. Medicamentos como
anfetamina, derivados da fenfluramina, rimonabanto e outros, foram retirados do mercado por
possuirem relacdes risco-beneficio desfavoraveis. Além disso, a efetividade a longo prazo dos
inibidores de apetite ¢ questionavel, porque embora causem perda de peso nas primeiras
semanas de tratamento, ocorre uma recuperacao parcial de peso quando eles sdo usados por
periodo superior a um ano e, em quase todos os casos, a perda de peso ¢ revertida quando o
medicamento ¢ interrompido. A auséncia de efeitos benéficos de um anorexigeno foi

recentemente revelada por um estudo clinico de longa duracdo (5 anos) (SCOUT -
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Sibutramine Cardiovascular Outcomes Trial) envolvendo 10.744 pacientes obesos com
doenca cardiovascular pré-existente, diabetes tipo-2, ou ambas. O SCOUT mostrou que a
sibutramina aumentou os riscos de doenga cardiovascular (infarto do miocardio e derrames),
em vez de reduzir os riscos como esperado. (PAUMGARTTEN, 2011)

O sucesso do tratamento em longo prazo depende de constante vigildncia na
adequagdo do nivel de atividade fisica e de ingestdo de alimento, além de outros fatores, como
apoio social, familiar e automonitoragio (DIRETRIZ BRASILEIRA, 2010). Como a
obesidade ¢ uma doenga cronica que tende a recorrer apds a perda de peso, as pessoas obesas
devem ter contato em longo prazo com profissionais de satde e o apoio destes (COLLINS,
2012).

A terapia conservadora ¢ relativamente ineficaz nos resultados do tratamento da
obesidade a longo prazo, sendo a cirurgia baridtrica aceita atualmente como a ferramenta
mais eficaz no controle e tratamento da obesidade morbida (NEOVIUS, 2012). A cirurgia
para a obesidade morbida ou cirurgia bariatrica, emprega métodos que reduzem a ingestdo de
alimentos e/ou impedem sua absor¢do. Na selecdo de pacientes para o procedimento, €
importante que se realize uma detalhada historia para identificar falhas repetidas em terapias
anteriores e para avaliar o estado emocional do paciente (TOWSEND, 2012).

O Swedish Obesity Subjects (SOS) foi o primeiro estudo prospectivo controlado a
demonstrar os efeitos da cirurgia bariatrica na mortalidade dos pacientes obesos. Esse estudo
envolveu 2010 pacientes submetidos a técnica cirtrgica (13% bypass gastrico, 19% banda
gastrica, 68% gastroplastia vertical) e 2037 pacientes tratados conservadoramente que foram
acompanhados por 10 a 20 anos. Verificou-se que houve uma perda ponderal mantida de
10%-30% durante 10 anos nos pacientes operados contra 7%-10% em 2-4 anos nos tratados
clinicamente. Além disso, os pacientes submetidos a operagdo tiveram aumento de sobrevida
devido a redugio de eventos cardiovasculares, cincer e diabetes tipo 2 (L. SIOSTROM,
2011). Uma atualizagdo recente desse estudo demonstrou que a cirurgia reduziu em 96%, 84%
e 78% apos 2, 10 e 15 anos, respectivamente, a incidéncia de diabetes tipo 2 nos pacientes nao

diabéticos (CARLSSON, 2012).

Estudos posteriores confirmaram a eficdcia da cirurgia bariatrica em ndo s manter o
emagrecimento, como também na reducdo da morbi-mortalidade. Estudo prospectivo
realizado na Suécia com 2020 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica comparados com
2037 pacientes obesos mostrou queda de 40% nas mortes por cancer no grupo operado

(ADAMS, 2009). Uma revisao realizada por Mango e cols demonstra reducdo em quase 90%
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dos casos de asma e apnéia do sono, sendo que a reducdo das crises de asma foi atribuida a
diminui¢do do refluxo gastroesofagico apdés o emagrecimento; diminui¢do das pressoes
sistolicas e diastolicas com consequente diminui¢do do risco de hipertensdo e infarto. Além
disso, houve diminui¢do acentuada do colesterol total, dos triglicérides, do acido trico e
aumento da fragcdo HDL do colesterol; diminui¢ao importante das taxas de diabetes e do risco
de aparecimento da doenga nos ndo diabéticos; aumento da autoestima, melhora do
relacionamento social, diminui¢ao da ansiedade e da depressao (MANGO, 2006). Apos perda
de peso, mais que dois ter¢os das pessoas com diabetes tipo 2 j& ndo precisam de tratamento e
voltam a apresentar glicemia de jejum normal, alem de hemoglobina glicosilada e

concentragoes séricas de insulina dentro da normalidade (DIXON; O’BRIEN, 2002).

Em 1991, o National Institute of Health americano, criou as diretrizes para o
tratamento cirargico que descrevem suas indicagdes: IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? na
presenga de comorbidades, faléncia da terapia clinica; auséncia de distirbios endocrinos que
justifiquem a obesidade morbida e estabilidade psicologica. Recentemente, o International
Diabetes Foundation acrescentou a cirurgia bariatrica ao organograma de tratamento do
paciente com IMC entre 30 e 35 kg/m?. Da mesma forma, segundo o Consenso Bariatrico
definido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabodlica, as cirurgias
bariatricas, independentemente da técnica a ser utilizada, estdo indicadas, em relagdo a massa
corpérea, para as pessoas com indice de massa corporal (IMC) >40 kg/m2,
independentemente da presenca de comorbidades (doengas agravadas pela obesidade e que
melhoram quando a mesma ¢ tratada de forma eficaz) e IMC entre 35 e 40 kg/m2 na presenga
de comorbidade (CONSENSO BARIATRICA, 2008).

A cirurgia bariatrica pode ser realizada por via aberta ou por videolaparoscopia, sendo
esta Ultima mais empregada atualmente por reduzir o risco de hérnias e o tempo de internagao
hospitalar (CARRERA, 2012).

A primeira operagdo realizada para reducdo de peso foi a derivagdo intestinal,
idealizada por Kremen e Liner em 1954, na qual se retirava cerca de 90% do intestino
delgado, ocasionando uma intensa ma absor¢do intestinal. Esse procedimento foi amplamente
utilizado na década de 1960 e popularizado por Payne. Estas cirurgias conseguiam a perda de
peso sem a necessidade de mudanca dos habitos alimentares, porém ocasionavam
complica¢des graves como insuficiéncia hepatica, cirrose, nefropatia, diarreia, entre outras.
Estas complicagdes fizeram com que essas operagdes fossem eliminadas da pratica médica

(LEITE, 2002).
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Atualmente, conforme a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabolica, as
cirurgias bariatricas podem ser divididas em cirurgias restritivas e mistas, descritas na tabela 2
(CONSENSO BARIATRICA, 2008). As cirurgias restritivas sdo aquelas onde o tnico 6rgio
modificado € o estbmago e que visam provocar a redu¢do do espago para o alimento dentro da
cavidade géstrica, assim, com uma pequena quantidade de comida o paciente tera a sensagao
de saciedade (HYDOCK, 2005). Entre elas, a técnica do sleeve géstrico vem se popularizando
no tratamento da obesidade morbida. Ela consiste na remog¢do da grande curvatura do
estomago, iniciando a partir de 4 cm do piloro até o angulo de His, deixando o novo
reservatorio com formato tubular e alongado de volume entre 150 e 200ml (figura 1). Esse
procedimento possui as vantagens de ser uma técnica mais fécil, rapida e de menor custo. No
entanto ainda tem complicagdes importantes como fistulas, estenoses, e refluxo
gastroesofagico, além de que a perda de peso pode ser inferior a esperada com necessidade de
complementacdo com outra técnica (ILIAS, 2012).

J& nas cirurgias mistas, além do estdmago, o intestino do paciente também ¢ alterado.
Neste grupo, além do fator restritivo, também existe um fator disabsortivo, o qual ¢
conseguido pela diminui¢do do local de absor¢do de nutrientes no intestino delgado. As
técnicas mistas mais conhecidas sdo: a deriva¢do biliopancredtica com gastrectomia distal
(Cirurgia de Scopinaro), o Duodenal switch e a derivagdo gastrojejunal em Y-de-Roux,

conhecida como cirurgia de Fobi-Capella (WITTGROVE, 2010).

Tabela 2: Técnicas cirurgicas e classificagdes

Classificacao Técnica

Restritiva Bandagem Géstrica
Gastrectomia Vertical
Gastrectomia Vertical com bandagem

Balao intragastrico

Predominantemente restritiva Derivagao géstrica em Y de Roux

Predominantemente disabsortiva Derivagao biliopancreatica

Fonte: Consenso Bariatrico, 2008. Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica.

Ha variagdo importante de acordo com a técnica utilizada e com as caracteristicas de

cada individuo, havendo diferentes respostas ao tratamento, tanto positivas (perda de peso, a
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melhora das condicdes clinicas e da qualidade de vida) quanto negativas (complicagdes,
reoperagdes e obitos) (L. SIOSTROM, 2013).

A técnica do by-pass gastrico em Y-de-Roux tem mostrado melhores resultados em 24
meses apos o procedimento, sendo a mais utilizada mundialmente e considerada padrdo ouro
(WITTGROVE, 2010). Fobi, em 1989, e Capella, em 1991, foram os primeiros cirurgioes a
descrever essa técnica que, consequentemente, ficou conhecida como Técnica Fobi - Capella.
O método consiste na reducdo da capacidade gastrica para um volume de aproximadamente
50 ml. O estdbmago remanescente, assim como o duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno,
ficam permanentemente excluidos do transito alimentar. O pequeno reservatério gastrico €
entdo anastomosado a uma alga jejunal isolada em Y (dai a origem do nome, sendo Roux o
cirurgido criador da técnica de alca exclusa) (figura 2). As secre¢des provenientes do
estomago e do duodeno exclusos desembocam no jejuno por uma anastomose de 100 cm a
150 cm abaixo do reservatério, distdncia que pode depender do IMC do paciente

(WESTTING, 2001).
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Figura 1 — Técnica cirurgica do sleeve gastrico

Fonte: ILIAS, E.J, 2012
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Figura 2: By pass gastico em Y de Roux

Fonte: Gastroplastia vertical com derivacdo gastrojejunal em Y de Roux
(WESTTING, 2001).

Nesta técnica, nota-se a diminui¢do, no pds-operatério, dos niveis de grelina (Unico
hormdénio orexigeno conhecido e adipogénico) e uma sinalizacdo precoce do GLP-1
(glucagon - like peptideo), hormdnio capaz de reduzir a velocidade de esvaziamento géstrico,
aumentar a secre¢do de insulina e promover saciedade central, e do PYY (polipeptidio Y),
horménio que diminui a motilidade intestinal e aumenta a saciedade. Tudo isso, pela chegada
rapida de alimentos em uma por¢ao mais distal do intestino delgado. Como efeitos principais,
tem-se, portanto, a estimulagdo precoce do centro da saciedade e a melhora do ciclo da
sindrome metabolica. A eficicia da técnica ¢ de 75% de diminui¢do do excesso do peso
inicial e tem sido associada com a preven¢do em 99 a 100% dos casos de intolerancia a
glicose para o diabetes, sendo por isso chamada de cirurgia metabdlica (AYOUB, 2011). Suas
complica¢des mais comuns sdo fistulas, estenoses, ulceras anastomoticas, hérnias internas e
embolia pulmonar (ZEVE, 2012).

Alguns estudos tém sido realizados com intuito de comprovar as melhorias
promovidas pela cirurgia baridtrica na obesidade e em suas comorbidades. Estudo com
pacientes do servigo de cirurgia bariatrica no Hospital Universitario da Universidade Federal
de Sergipe (HU-UFS) submetidos a cirurgia de bypass gastrico analisou o perfil lipidico dos
individuos antes e apds a cirurgia bariatrica. Como resultado, houve uma melhoria apds o
procedimento, sendo a maior redug¢do constatada nos niveis médios de trigliceridos (32,0%),
além de um aumento do colesterol associado a lipoproteina de alta densidade (HDL). Outro
estudo, realizado na mesma instituicao, avaliou o impacto da cirurgia bariatrica sobre o risco
de evento cardiovascular em obesos através do escore de Framingham, que foi calculado antes

e apos 6 meses de cirurgia. Os resultados foram significativamente diferentes, sendo que o
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risco de Framingham, o colesterol total, o HDL e a pressdo arterial obtiveram valores
melhores quando comparados ao pré-operatédrio, comprovando que a cirurgia bariatrica reduz
o risco de ocorréncia de evento cardiovascular em pacientes obesos (OLIVEIRA, M.E.S, et al,
2012). Além destes beneficios, a andlise da fibrose hepatica antes e apds a cirurgia bariatrica
através do NAFLD Fibrosis Score comprovou que ha reducio no grau de fibrose hepatica dos
pacientes submetidos a gastroplastia (ARAUJO et al, 2012).

O sucesso da cirurgia bariatrica ¢ especialmente mensurado em relagdo a quantidade
de peso perdido, & manutencdo do peso apos esta perda e a melhoria das comorbidades
anteriores & operagdo. E considerado perda de peso significativa quando o individuo obeso
perde 50% do excesso de peso (GUMBS, 2007). A perda de peso ¢ maior no primeiro ano
pos-operatorio, diminuindo o ritmo apds este periodo, atingindo reducdo maxima entre 18
meses a 24 meses, com consequente estabilizacdo (ZEVE, 2012). No entanto, o individuo
apos a cirurgia baridtrica pode recuperar a perda de peso se ndo adquirir mudangas efetivas no
estilo de vida, nos habitos diarios e praticas alimentares (NOVAES, 2009).

Ha uma grande diferenga entre as caracteristicas socioecondmicas e clinicas entre os
pacientes atendidos nos setores publicos e privados de satide do Brasil. Assim, os autores do
presente trabalho investigaram a hipotese da existéncia de uma diferenca dos resultados pos-
operatérios entre os pacientes dos dois servigos, em virtude do acesso mais dificil a

assisténcia médica no atendimento publico.

O objetivo do presente estudo ¢ comparar a eficacia da cirurgia bariatrica entre o
servigo publico e o servico privado através da andlise da perda porcentual do excesso de peso
(%PEP), tendo sido o procedimento realizado por idéntica equipe multidisciplinar em ambos

0S Servicos.
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Devem ser descritos em detalhe como o estudo foi conduzido de forma que outros
investigadores possam avaliar e reproduzir o trabalho. A origem dos hormoénios, produtos
quimicos incomuns, reagentes e aparelhos devem ser indicados. Para os métodos modificados,
apenas as novas modifica¢cdes devem ser descritas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A secdo Resultados deve apresentar brevemente os dados experimentais tanto no texto quanto
por tabelas e / ou figuras. Deve-se evitar a repeticao no texto dos resultados apresentados nas
tabelas. Para mais detalhes sobre a preparacdo de tabelas e figuras, veja abaixo. A Discussao
deve se centrar na interpretagdo e significado dos resultados, com comentarios objetivos,
concisos, que descrevem sua relagdo com outras pesquisas nessa area. Na Discussdo devemos
evitar a repeticdo dos dados apresentados em Resultados, pode conter sugestdes para explica-
los e deve terminar com as conclusdes.

AUTORIA

Os ABE&M adotam as diretrizes de autoria e de contribuicdo definidas pelo Comité
Internacional de Editores de Periodicos Médicos ( www.ICMJE.org ). Co - autoria irrestrita €
permitido. O crédito de autoria deve ser baseado apenas em contribui¢cdes substanciais para:
1. concepgao e desenho, analise ou interpretagao de dados
2. redagdo do artigo ou revisdo critica do  conteudo intelectual

3. aprovagao final da versdo a ser publicada.

Todas essas condi¢cdes devem ser respeitadas. O primeiro autor ¢ responsavel por garantir a
inclusdo de todos os que contribuiram para a realizagdo do MS e que todos concordaram com
seu contetdo e sua submissao aos ABE&M.

CONFLITO DE INTERESSES

Uma declaracdo de conflito de interesse para todos os autores deve ser incluida no documento
principal, seguindo o texto, na se¢cdo Agradecimentos. Mesmo que os autores ndo tenham
conflito de interesse relevante a divulgar, devem relatar na se¢do Agradecimentos.

AGRADECIMENTOS

A secdo Agradecimentos deve incluir os nomes das pessoas que contribuiram para o estudo,
mas nao atendem aos requisitos de autoria. Os autores sdo responsaveis por informar a cada
pessoa listada na se¢@o de agradecimentos a sua inclusdo e qual sua contribuigdo. Cada pessoa
listada nos agradecimentos deve dar permissdo - por escrito, se possivel - para o uso de seu

nome. E da responsabilidade dos autores coletar essas informagdes.
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REFERENCIAS

As referéncias da literatura devem estar em ordem numérica (entre parénteses), de acordo
com a citagdo no texto, e listadas na mesma ordem numérica no final do manuscrito, em uma
pagina separada. Os autores sdo responsaveis pela exatidao das referéncias. O ntimero de
referéncias citadas deve ser limitado, como indicado acima, para cada categoria de
apresentacao.

TABELAS

As tabelas devem ser apresentadas no mesmo formato que o artigo (Word). Atencdo: nao
serdo aceitas tabelas como arquivos de Excel. As tabelas devem ser auto- explicativas e os
dados ndo devem ser repetidos no texto ou em figuras e conter as analises estatisticas. As
tabelas devem ser construidas de forma simples e serem compreensiveis sem necessidade de
referéncia ao texto. Cada tabela deve ter um titulo conciso. Uma descri¢ao das condigdes
experimentais pode aparecer em conjunto como nota de rodapé.

GRAFICOS E FIGURAS

Todos os graficos ou Figuras devem ser numerados. Os autores sdo responsaveis pela
formatacdo digital, fornecendo material adequadamente dimensionado. Todas as figuras
coloridas serdo reproduzidas igualmente em cores na edi¢do online da revista, sem nenhum
custo para os autores. Os autores serdo convidados a pagar o custo da reproducdo de figuras
em cores na revista impressa. Apds a aceitagdo do manuscrito, a editora fornecera o valor dos
custos de impressao.

FOTOGRAFIAS

Os ABE&M preferem publicar fotos de pacientes sem mascara. Encorajamos os autores a
obter junto aos pacientes ou seus familiares, antes da submissdo do MS, permissdo para
eventual publicacdo de imagens. Se o MS contiver imagens identificdveis do paciente ou
informagdes de satde protegidas, os autores devem enviar autorizagdo documentada do
proprio paciente, ou pais, tutor ou representante legal, antes do material ser distribuido entre
os editores, revisores e outros funcionarios dos ABE&M. Para identificar individuos, utilizar
uma designac¢ao numérica (por exemplo, Paciente 1); ndo utilizar as iniciais do nome.

UNIDADES DE MEDIDA
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Os resultados devem ser expressos utilizando o Sistema Métrico. A temperatura deve ser
expressa em graus Celsius e tempo do dia usando o relégio de 24 horas (por exemplo, 0800 h,
1500 h).

ABREVIATURAS PADRAO

Todas as abreviaturas no texto devem ser definidas imediatamente apds a primeira utilizagao
da abreviatura.

PACIENTES

Para que o MS seja aceito para submissdo, todos os procedimentos descritos no estudo devem
ter sido realizados em conformidade com as diretrizes da Declara¢do de Helsinque e devem
ter sido formalmente aprovados pelos comités de revisdo institucionais apropriados, ou seu

equivalente.

As caracteristicas das populagdes envolvidas no estudo devem ser detalhadamente descritas.
Os individuos participantes devem ser identificados apenas por niimeros ou letras, nunca por
iniciais ou nomes. Fotografias de rostos de pacientes s6 devem ser incluidos se forem
cientificamente relevantes. Os autores devem obter o termo de consentimento por escrito do

paciente para o uso de tais fotografias. Para mais detalhes, consulte as Diretrizes Eticas.

Os pesquisadores devem divulgar aos participantes do estudo potenciais conflitos de interesse
e devem indicar que houve esta comunica¢do no MS.

ANIMAIS DE EXPERIMENTACAO

Deve ser incluida uma declarag@o confirmando que toda a experimentagdo descrita no MS foi
realizada de acordo com padrdes aceitos de cuidado animal, como descrito nas Diretrizes
Eticas.

DESCRICAO GENETICA MOLECULAR

Usar terminologia padrdo para as variantes polimorficas, fornecendo os nimeros de rs para
todas as variantes relatadas. Detalhes do ensaio, como por exemplo as sequéncias de
iniciadores de PCR, devem ser descritos resumidamente junto aos nimeros rs . Os
heredogramas devem ser elaborados de acordo com normas publicadas em Bennett et al .J
Genet Counsel (2008) 17:424-433 -. DOI 10.1007/s10897-008-9169-9.

NOMENCLATURAS

Para genes, use a notagdo genética e simbolos aprovados pelo Comité de Nomenclatura

HUGO Gene (HGNC) - ( http://www.genenames.org/~~V ).
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Para mutacdes siga as diretrizes de nomenclatura sugeridos pela Sociedade Human Genome
Variation (http://www.hgvs.org/mutnomen/)
- Fornecer e discutir os dados do equlibrio Hardy-Weinberg dos polimorfismos analisado na
populacado estudada. O célculo do equilibrio de Hardy-Weinberg pode ajudar na descoberta de
erros de  genotipagem e do seu impacto nos  métodos  analiticos.
- Fornecer as frequéncias originais dos gendtipos,dos alelos e dos haplotipos
- Sempre que possivel, o nome genérico das drogas devem ser referidos. Quando um nome
comercial de propriedade ¢ wusado, ele deve comegar com letra maitscula.
- Siglas devem ser usados com modera¢do e totalmente explicadas quando usadas pela

primeira vez.
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Vilanova, Apto. 1202. Bairro Jardins, CEP 49025-200 - Aracaju-SE, Brasil. Telefone: (79)
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Resumo

Introdugdo: A cirurgia bariatrica € aceita hoje como o tratamento mais eficaz da obesidade
morbida, melhorando comorbidades e qualidade de vida. O seu sucesso ¢ especialmente mensurado
pela perda porcentual do excesso de peso (%PEP). Como hé diferencas entre as caracteristicas
socioecondmicas e clinicas entre pacientes dos setores publicos e privados de satde do Brasil,
investigou-se a hipotese da existéncia de diferentes resultados pos-operatérios entre os dois grupos de
pacientes. Objetivo: comparar a eficicia da cirurgia bariatrica entre o servigo publico e o privado
através da analise da perda porcentual do excesso de peso. Método: Foram estudados pacientes antes e
apods a cirurgia bariatrica provenientes do servigo publico e privado. Os pacientes foram submetidos a
cirurgia de gastroplastia vertical com derivagdo gastrojejunal em Y de Roux, realizada pela mesma
equipe em ambos os servigos. Resultado: A amostra estudada foi de 80 pacientes (59% do servigo
privado e 34% do publico). Antes da cirurgia, a porcentagem de excesso de peso (%EP) era 75,2 =
22,8 % no servigo privado e 125,8 £ 38,3% no servigo publico. 24 meses apds a cirurgia, a %EP foi
48,2 + 27,3 % no servigo privado e 16,4 = 20,3 % no servigo publico e a perda porcentual de excesso
de peso foi 59,4 + 27,0% no setor privado e 76,0 = 31,7 % no setor publico. Conclusdo: Os pacientes

operados no servigo publico alcancaram maior perda porcentual do excesso de peso apos dois anos.
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Palavras chave: obesidade, bariatrica, perda porcentual de excesso de peso.

Introducao

A obesidade ¢ considerada uma séria ameaca a saude publica mundial, pois tanto
paises desenvolvidos como em desenvolvimento apresentam elevagdo de sua prevaléncia. O
relatorio publicado pela World Health Organization (WHO), em 2012, demonstra que entre
1980 e 2008, a prevaléncia da obesidade quase dobrou. Antes, 5% dos homens e 8% das
mulheres eram obesos, enquanto que em 2008, esse numero aumentou para 10% e 14%,
respectivamente. Estima-se que nesse ano havia cerca de meio milhdo de pessoas acima de 20
anos consideradas obesas, sendo que em todas as regides estudadas a prevaléncia foi maior
entre mulheres (1). A WHO prevé que em 2015, havera aproximadamente 2,3 bilhdes de
adultos com sobrepeso e 700 milhdes de obesos no mundo (2). Nos Estados Unidos, em 2009,
35% da populagdo era obesa e no Brasil, esse numero era 15% (3). Estimativas do Ministério
da Satde apontam que, em 2025, o Brasil serd o quinto pais no mundo a ter problemas de

obesidade em sua populagdo (4).

Anualmente, morrem 2,8 milhdes de pessoas no mundo devido a obesidade ou
sobrepeso (3). Esta elevada mortalidade e morbidade se deve ao fato de que estas condigdes

representam importantes fatores de risco para diversas comorbidades como hipertensdo
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arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, coronariopatia, acidente vascular
encefalico, sindrome da apneia obstrutiva do sono, doenga do refluxo, problemas

osteoarticulares, distirbios psiquiatricos além de alguns tipos de cancer (5).

O objetivo do tratamento da obesidade vai além da estética, visa primordialmente
reduzir o peso para diminuir a morbidade e mortalidade e aumentar a qualidade de vida, visto
que a perda de peso comprovadamente reduz o risco das comorbidades (6). Dieta, atividade
fisica e alteragdes comportamentais sd3o métodos tradicionalmente adotados, contudo
apresentam resultados pobres per si (7). A terapia medicamentosa promove uma modesta
perda de peso, cerca de 10%. Além disso, seus graves efeitos colaterais como dependéncia das
anfetamaminas; valvopatias causadas pela flenfuramina e phentermina; taquicardia e
hipertensdo da sibutramina; esteatorreia do Orlistat, associados a recuperacdo do peso apos
sua suspensdo e auséncia de resposta satisfatéria a longo prazo, t€ém lhe rendido uma ma

reputacao (8).

A cirurgia bariatrica ¢ aceita atualmente como a ferramenta mais eficaz no controle e
tratamento da obesidade morbida. Os principais beneficios decorrentes desta cirurgia sdo a
perda e a manutengdo do peso a longo prazo, melhora das comorbidades, com consequente
melhora na qualidade de vida. Sdo candidatos a cirurgia, segundo critérios do consenso do
National Institute of Health (NIH, 1992) pacientes com IMC acima ou igual a 40 kg/m* ¢
pacientes com IMC entre 35 kg/m® ¢ 39,9kg/m2 com alguma comorbidade associada a
obesidade (9). Dentre as técnicas utilizadas atualmente, considera-se como padrdo ouro a
derivagdo gastrojejunal em Y-de-Roux (GRGYR), devido a sua baixa morbi-mortalidade e
alto grau de eficéacia (10). A perda de peso ¢ considerada um dos principais pardmetros para
definir o sucesso da cirurgia, sendo que o critério ¢ a perda porcentual do excesso de peso

(%PEP) de pelo menos 50% (10).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, atualmente, no
Brasil, a cirurgia ¢ realizada em hospitais publicos de 19 cidades (Pard, Maranhdo, Tocantins,
Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Mato Grosso,
Brasilia, Minas Gerais, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul,

Parana, Santa Catarina ¢ Rio Grande do Sul).

Como ha uma grande diferenca entre as caracteristicas socioeconomicas e clinicas
entre os pacientes dos setores publicos e privados de saide do Brasil, os autores desse
trabalho investigaram a hipotese da existéncia de uma diferenga dos resultados pos-
operatérios entre os pacientes dos dois servigos, em virtude do acesso mais dificil a

assisténcia médica no atendimento publico.

O objetivo do presente estudo ¢ comparar a eficicia da cirurgia bariatrica entre o
servigo publico e o servigo privado através da anélise da perda porcentual do excesso de peso
(%PEP), tendo sido o procedimento realizado por idéntica equipe multidisciplinar em ambos

0S Servicos.

Métodos

Os pacientes participaram desta pesquisa por livre e espontanea vontade, tendo sido
submetidos a assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Humanos da Universidade Federal de

Sergipe, sob o protocolo n° 17402613.1.0000.5546.

A amostra inicial era de 83 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sendo 38 no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe e 45 em uma clinica particular, no
periodo de janeiro de 2011 a fevereiro de 2013. Foram excluidos do estudo os pacientes que
ndo continuaram o acompanhamento ambulatorial nas referidas institui¢des; que ndo puderam

ser contatados; que se recusarem a participar do estudo e os portadores de outras doengas
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graves sem relacdo com obesidade. A amostra final estudada foi de 80 pacientes apos a

aplicacdo dos critérios de exclusdo.

A obesidade foi classificada conforme os critérios da Organizacdo Mundial de Saude
pelo indice de massa corporea (IMC), obtido através da equagdo peso/estatura® (kg/m?). O
peso corporal foi obtido com o individuo livre de roupas pesadas e cal¢ado, e a estatura foi
obtida utilizando-se um antropdmetro acoplado a balanga que preenchia os critérios de
afericdo de peso para obesos morbidos. Foi classificada: Grau I (IMC> 30kg/m?), Grau II

(IMC> 35 kg/m?) e Grau III ou Obesidade morbida (IMC> 40 kg/m?).

Os pacientes foram submetidos a cirurgia de gastroplastia vertical com derivacao
gastrojejunal em Y de Roux, sendo que em ambos os servicos (publico e privado), atuou a
mesma equipe de cirurgido, anestesista, psicologo e nutricionista. A cirurgia foi realizada por
acesso videolaparoscdpico, sendo os comprimentos das alcas intestinais biliopancredtica e

alimentar, respectivamente, 1 metro e 1,5 metro.

Foram avaliados género; idade; renda familiar, peso, IMC, porcentagem de excesso de
peso (%EP) e perda porcentual do excesso de peso (%PEP) iniciais, e apos 6, 12, 18, 24

meses de pos-operatorio.

Para a determinacdo do peso ideal foram utilizadas as tabelas para peso e altura da
Metropolitan Life Insurance Foundation. A porcentagem de excesso de peso (%EP) foi obtida
através da relagdo (peso/peso ideal) x 100. A perda porcentual do excesso de peso (%PEP) foi
calculada pela formula (perda de peso/excesso de peso) x 100, onde excesso de peso = peso

pré-operatorio — peso ideal (11).

Na andlise dos dados, as variaveis categoricas foram descritas como frequéncias

simples e relativas. As varidveis quantitativas foram descritas como média e desvio padrao.
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Para a comparagdo das varidveis antes e apoOs a cirurgia bariatrica foi utilizado o teste t de

Student e o teste do qui-quadrado para as variaveis categoricas.

As tendéncias temporais lineares foram analisadas mediante regressdo linear
univariada para estimar as taxas de perda de peso. Uma andlise grafica da distribuicdo dos
residuos contra os valores estimados pelos modelos foi realizada, apds cada modelo final, para
diagnosticar a adequacdo do modelo linear e adesdo a seus pressupostos. O nivel de

significancia foi de 0,05.

Resultados

Foram avaliados 80 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em Y de Roux, sendo
59% (47/80) no servigo privado e 34% (27/80) no servigo publico. A maioria dos pacientes
era composta pelo sexo feminino 66% (53/80), sendo que no servi¢o particular havia 31
mulheres e no publico, 22. Nao houve diferenga significativa com relagdo ao gémero entre os
dois grupos. No servigo privado, a média de idade na data da cirurgia foi de 34,29 anos com
minimo de 21 anos e maximo de 62 anos. No setor publico, a média da idade na data da
cirurgia foi 42,5 anos, com minimo de 19 anos e maximo de 61 anos. O periodo de

seguimento pds-operatorio foi de 24 meses.

O IMC médio no pré-operatério foi 39,7 + 4,8 kg/m2 no servigo privado e 50,7 + 8,9
kg/m” no servigo publico, sendo essa diferenga estatisticamente significativa (p<0,001). Na
tabela 1 estdo os valores do IMC durante os primeiros dois anos de seguimento pos-operatorio

no servico publico e privado.

A porcentagem do excesso de peso (%EP) no pré-operatério foi 75,2 = 22,8 % no

servigo privado e 125,8 + 38,3% no servigo publico, sendo essa diferenca estatisticamente
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significativa (p<0,001). Esse parametro foi gradativamente menor nos dois anos pos-
operatérios em ambos os servigos, sendo que o privado apresentou ao final resultado ainda
menor: 16,4 + 20,3 % contra 48,2 + 27,3 % no servico publicoo, como demonstrado na tabela

2.

A perda porcentual do excesso de peso (%PEP) média foi 49,3% no servico privado e
69,3% no servigo publico. A evolu¢do da %PEP durante os dois anos de seguimento pds-
operatorio encontra-se apresentada na tabela 3. A tendéncia de regressdo da porcentagem do
excesso de peso foi maior nos pacientes operados no servigo privado como demonstrado no

grafico 1.
Discussao

Atualmente, a obesidade ¢ considerada a mais importante desordem nutricional nos
paises desenvolvidos, devido ao drastico aumento de sua incidéncia nesses paises (1). Suas
comorbidades sdo responsaveis por mais de 2,5 milhdes de mortes por ano no mundo e o
individuo obeso possui uma redugdo na expectativa de vida em torno de 22%, o que
representa aproximadamente 12 anos a menos de vida em comparagdo ao individuo de peso
normal (12,13). A redugdo do excesso de peso em obesos graves proporciona um efeito
positivo no metabolismo dos lipideos e carboidratos com diminuicdo da resisténcia a insulina,

e, em muitos casos, controle do diabetes e de hiperlipidemias (14).

E consenso na literatura que a cirurgia bariatrica é considerada, atualmente, o mais
efetivo tratamento para a redu¢do do peso e manutencdo dessa perda em pacientes com
obesidade grave (13,14). No tratamento cirurgico da obesidade, t€ém-se empregado diferentes
modalidades técnicas: 1. Restritivas - promovem saciedade precoce diminuindo a capacidade
volumétrica do estdmago (Banda gastrica ajustavel e Gastroplastia vertical); 2. Disabsortivas -

modificam a anatomia intestinal para reduzir a superficie absortiva (Bypass jejuno-ileal); 3.
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Mistas — combinam a restrigdo géstrica e ma-absorcdo em diferentes propor¢des (Bypass
gastrico associado a Y de Roux — Técnica de FobiCapella, e Derivacdo biliopancreatrica com
gastrectomia parcial — Técnica de Scopinaro ou a técnica de ileo duodenal switch ) (15). A
cirurgia de By-pass gastrico em Y de Roux ¢ considerada “padrdo ouro” e tornou-se o
procedimento mais realizado no tratamento da obesidade moérbida em todo mundo (16). O
mecanismo da perda de peso apds a cirurgia envolve fatores mecénicos e hormonais.
Inicialmente, hd a reducdo na ingestdo de energia em decorréncia da menor capacidade
gastrica e posteriormente, hd a modificacdo hormonal, gerada pela diminui¢do da grelina
sérica e aumento do peptideo Y e glucagon-/ike peptideo 1 (GLP-1) ocasionando a reducdo de
apetite (39). No Brasil, a cirurgia inclui-se entre os procedimentos de alta complexidade
cobertos pelo Sistema Unico de Satide (SUS), conforme regulamentacio legal estabelecida

em 2001 (17).

A populagio predominantemente feminina encontrada neste estudo, ¢ compativel com
a pesquisa realizada por Prevedello et al. em um hospital publico do Rio Grande do Sul em
que dos 32 pacientes operados, 75% eram mulheres (21). O predominio do sexo feminino na
populacdo desses estudos pode ser entendido pela citacio de MAZZEO et al., em que
mulheres de todos os grupos étnicos possuem maior possibilidade do que homens em
submeter-se a cirurgia bariatrica (22). Mason et al, concluiram que isso ocorre porque as
mulheres apresentam maior preocupagdo com o aspecto fisico do que os homens, sendo que a
populacdo masculina em sua maioria opta pelo procedimento cirurgico somente quando tem
suas atividades diarias limitadas (20). No estudo “The worldwide obesity epidemic”, JAMES
et al. afirmaram que na maioria dos paises, as mulheres possuem distribuicdo maior de IMC e

obesidade que os homens, justificando assim, sua maior procura pela cirurgia bariatrica (23).

Quanto a idade, em no presente estudo houve prevaléncia de adultos jovens tanto no

servigo publico quanto no privado, com média de 42,5 anos e 34,29 anos, respectivamente.
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Dados semelhantes foram encontrados em outro estudo com pacientes submetidos a
gastroplastia em Y de Roux, realizado em um hospital do Nordeste do Brasil, em que a faixa

etaria mais prevalente foi de adultos jovens, entre 20 e 44 anos (24).

A renda familiar média dos pacientes do setor publico esteve entre um a dois saldrios
minimos, enquanto que no privado, entre oito a nove salarios minimos. Tal diferenga ja era
esperada e esta de acordo com outros dados referentes a renda mensal de pacientes atendidos
pelo Sistema Unico de Satide, como os apresentados no trabalho de Stamm et al, em que a
média salarial dos pacientes atendidos no ambulatoério do Hospital Universitario era 1,6
salarios minimos (25). Além disso, em nosso estudo, encontramos uma relagdo inversa entre a
renda familiar mensal e IMC e porcentagem de excesso de peso (%EP) pré-operatério. Os
pacientes do servigo publico recebiam uma média de R$ 1.221,96 e apresentavam IMC inicial
de 50,7 kg/m* e %EP de 125,8, enquanto os pacientes do servigo privado recebiam média de
RS 5.662,50 ¢ possuiam IMC inicial de 39,7 kg/m” ¢ % EP de 75.,2. Essa relagdo inversa é
bem documentada na literatura e pode ser explicada pela influéncia do padrao econdmico da
familia nos habitos alimentares (26, 28, 30). Um estudo realizado em Londres, com 8000
pacientes, concluiu que os individuos com menor poder aquisitivo possuiam 2,5% a mais de
chance de ter um aumento no IMC nos 25 anos de seguimento do estudo, comparados aos
individuos com maior poder aquisitivo (29). Esses resultados reforcam os obtidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, que indicam que quanto maior o poder
aquisitivo familiar, menor a propor¢do de familias cuja ingestdo alimentar ndo satisfaz aos

requisitos energéticos do conjunto de seus membros (27).

Em relag@o a recuperacdo do peso, com o decorrer dos anos ndo houve recuperacao
significativa, como pode ser observado no grafico 1 que mostra a tendéncia de regressdo de
perda de excesso de peso publico versus privado. E amplamente estudado que apds dois anos

do procedimento tem sido observado algum grau de recuperacdo do peso perdido. Essa
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recuperagdo do peso apos a cirurgia, considerada o tratamento mais efetivo para o controle da
obesidade, comprova o conceito de que obesidade ¢ uma doenga cronica e necessita de
tratamento especifico mesmo apo6s a cirurgia (40). A recuperagdo do peso pode ocorrer devido
a processos de adaptacgdes fisioldgicas no trato gastrointestinal que acontecem com o passar
do tempo. A adogdo e a promogdo de estilo de vida saudavel fortalecem o individuo operado
contra os antigos habitos que causaram a condi¢do de obesidade. Esse novo comportamento ¢

fundamental para a manutencao em longo prazo do peso alcancado (10).

A perda de peso ¢ considerada um dos principais parametros para definir o sucesso da
cirurgia bariatrica, uma vez que, apds o emagrecimento, ocorre comprovada melhora nas
condig¢des clinicas do individuo (31). E consenso predominante entre investigadores que o
critério para avaliacdo da eficacia do tratamento cirtirgico da obesidade ¢ a perda percentual
do excesso de peso (%PEP) de pelo menos 50% e a manutengdo de peso no longo prazo (32,
33, 34). No presente estudo, encontrou-se %PEP apo6s 12 meses de 47,5 = 17,6% no servigo
privado e de 69,6 = 30,6% no servigo publico, e, apos 24 meses, % PEP de 59,4 £ 27 % e de
76,0 £ 31,7%, respectivamente, ou seja, esse parametro foi maior apoés dois anos de

procedimento em ambos os servicos, sendo mais elevada no servigo publico.

A média do %PEP (68,5%) encontrada neste estudo estd de acordo com o que ¢
apresentado na literatura para a DGYR. Em metanalise realizada por Buchwald e cols. (34),
com 10.172 individuos submetidos ao procedimento cirirgico, foi encontrada %PEP média de
61,2% apos dois anos de seguimento (35). McTigue et al também acharam resultados
semelhantes, 80% dos pacientes com bypass gastrico experimentaram uma perda de peso de
60% a 80% do excesso no primeiro ano, com a estabiliza¢do a longo prazo em 50% a 60% de
perda de excesso de peso (36). Awad e cols., apds estudarem 244 individuos obesos operados,
verificaram que depois de seis meses havia uma %PEP de 55%, ap6s um ano de 67,8% e apds

dois anos de 73% (37).
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Em nosso estudo, encontrou-se que ao final de dois de anos houve maior eficicia da
cirurgia bariatrica no servigo publico em relagdo ao privado. Esse resultado estd de acordo
com pesquisa realizada por Khawali et al 2012, que estudando 150 pacientes operados com a
técnica de Y de Roux em hospital da Universidade Federal de Sao Paulo, encontraram um
melhor resultado pos-operatério em pacientes que possuiam IMC prévio mais elevado (38).
Outro fator possivelmente envolvido nessa diferenca de eficacia foi discutido por Martin et al,
que comparou o procedimento bariatrico entre hospitais publicos e privados do Canada e
demonstrou que pacientes submetidos a cirurgia baridtrica no servico publico tinham um
maior nimero de profissionais da saude acompanhando, além de um maior nimero de aulas
educacionais e visitas pré e pos-operatdrias. Ainda neste mesmo estudo, Martin et al
demonstraram que assim como em outros paises, numa propor¢ao menor, a fila de espera ¢
duas vezes maior no servigo publico que no privado, mostrando uma maior demanda neste
grupo, bem como menor rapidez na realizagdo do procedimento cirtrgico (40). E provéavel
que, também neste trabalho, o maior tempo de contato dos pacientes com a equipe

multidisciplinar tenha resultado em maior eficacia no servigo publico.
Conclusao

Em conclusdo, os pacientes operados no servigo publico do Hospital Universitario alcancaram
maior perda porcentual do excesso de peso apos dois anos quando comparados aos operados
no servico privado. Tal fato deve nortear os programas de politica publica no sentido de
fomentar abertura e manuten¢do de equipes multidisciplinares para tratamento da obesidade

em institui¢des publicas universitarias.

Conflitos de interesse

Nao hé conflitos de interesse no presente artigo.
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Tabela 1: Valores médios de IMC pré e pos-operatorio nos pacientes operados no servico

publico e no servigo privado.

Setor Privado

IMC (kg/m?)

Setor Publico

IMC (kg/m?)

53

Pré-operatorio
Pos-operatorio
6 meses
12 meses
18 meses

24 meses

39,7+4,8

31,1 £4.,6
28,7+4,2
27,0 £4,0

26,6 £4,0

50,7 +8,9

40,0 +£9,1
35,8+7,0
345+6,9

345+7,1

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

Tabela 2: Valores médios da porcentagem do excesso de peso nos pacientes operados no

servico publico e no privado.

Setor Privado

Excesso de peso (%)

Setor Publico

Excesso de peso (%)

Pré-operatorio

75,2 +22.8

125,8 +£38,3

<0,001



Pos-operatorio

54

6 meses 40,1 £ 24,3 69,7 £ 34,6 <0,001
12 meses 27,1 +19,7 56,2 £ 27,2 <0,001
18 meses 19,7 £ 18,2 50,0+ 27,4 <0,001
24 meses 16,4 +20,3 482 +273 <0,001

Tabela 3: Valores médios da Perda Porcentual do Excesso de Peso (%PEP) nos pacientes

operados no servigo publico e no privado.

Pos-operatorio Setor Privado Setor Publico
%PEP %PEP
6 meses 35,0+ 21,1 56,1 +£29,2 0,001
12 meses 47,5+ 17,6 69,6 + 30,6 <0,001
18 meses 55,3+17,8 75,6 +30,9 0,001

24 meses 59,4 +£27,0 76,0 £31,7 0,018



Grafico 1: Demonstracdo grafica da tendéncia de regressdo do excesso de peso no servigo
publico versus servigo privado.
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Anexo

SERVICO DE CIRURGIA BARIATRICA
NO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voce esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento. Em caso de duvida, estamos a disposi¢do para

quaisquer esclarecimentos ou procure o Comité de Etica (3218-1805).
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Avaliacdo do perfil clinico e laboratorial de pacientes obesos antes e apos

cirurgia bariatrica: comparagao entre instituicdo publica versus institui¢do privada

Pesquisador responsavel: Dr. Antonio Alves Junior Telefone: 3211-1698
Pesquisadores participantes:
Bruna Karoline Pinheiro Franca Telefone: 9929228

Alysson Aratijo Telefone: 9866-0868
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Michele de Oliveira Sobral Telefone: 9981-1567

A pesquisa pretende estudar as modificagdes laboratoriais e clinicas dos pacientes
obesos, antes e apds serem submetidos a cirurgia da obesidade. Aceitando participar do
estudo, sua participagdo sera através da coleta sangue em laboratério. Os procedimentos desse
estudo ndo causam nenhum risco nem interferem em seu tratamento. Sua participagdo €
importante para ajudar a entender melhor o papel da cirurgia ndo s6 na perda de peso, mas
também em outros aspectos da sua saide, como a pressdo arterial, colesterol e agucar no
sangue (glicemia). Vocé ndo recebera dinheiro para participar da pesquisa. As informagdes a
respeito dessa pesquisa serdo publicadas em eventos cientificos e literatura especializada, mas

sua identidade serd mantida em segredo.

Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO

Eu, , R.G , residente

na , concordo em participar do

presente estudo como voluntério (a). Fui devidamente esclarecido (a) sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da
minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar minha participagdo a qualquer
momento, sem que isto me cause qualquer problema. (Conforme resolugdo n® 196 de 10 de

outubro de 1996)

Assinatura ou impressao digital do participante ou responsavel

Aracaju, / /



