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RESUMO

Volpe P. Cirurgia de Scopinaro com preservacao gastrica: analise precoce e
tardia das complicacdes e da evolucéo do diabetes [tese]. Sado Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022.

INTRODUCAO: As derivacdes biliopancreaticas sdo as cirurgias que
determinam o melhor e mais sustentado controle do peso no seguimento tardio,
assim como a maior taxa de remissédo prolongada do diabetes mellitus tipo Il
(DMII) e da dislipidemia, além de permitir dieta geral. Entretanto tratam-se de
cirurgias de maior complexidade e de mais dificil e trabalhosa execucao, que
demandam maior e mais especializado cuidado pés-operatério, e com maior
morbimortalidade per-operatoria. Ocorrem taxas elevadas de complicacGes
clinicas e nutricionais, mesmo ap0s mais de 20 anos de seguimento.
OBJETIVOS: Traduzir a experiéncia com a utilizacdo da técnica de Scopinaro
(DBP-S) modificada com preservacdo gastrica por videolaparoscopia,
empregada entre 2001 e 2014 no tratamento de pacientes com obesidade
morbida, numa avaliacdo retrospectiva; os aspectos relacionados a evolugédo do
DMII e ocorréncia e descricdo das complicagbes, num seguimento tardio de até
20 anos. MATERIAL E METODOS: 1.570 doentes foram submetidos ao
procedimento cirdrgico entre os anos de 2001 e 2014. Os pacientes foram
operados de forma consecutiva, portadores de obesidade grau Il — IMC > 40
kg/m2 ou pacientes com obesidade grau Il — IMC entre 35 e 40 kg/m2 com
comorbidades. RESULTADOS: 1.366 (87,0%) n&o tiveram nenhuma
complicacgéo tardia, enquanto 204 (13,0%) desenvolveram alguma complicacéo
que necessitou de atencdo clinica ou cirdrgica. Entre os doentes sem
complicacdo, 169 (12,4%) eram diabéticos antes do procedimento cirurgico.
Entre os pacientes que desenvolveram alguma complicacao tardia, 61 (29,9%)
desenvolveram complicagcBes clinicas enquanto 143 (70,1%) tiveram alguma
complicacdo que necessitou de cuidados cirtrgicos. No grupo DMII os valores
percentuais de hemoglobina glicada (Alc) decresceram de uma média de 7,9%
para 5,6% 6 meses apds o procedimento, mantendo-se constantes aos 12
meses e no ultimo seguimento. Dentre os 204 individuos que sofreram alguma
complicacdo, 61 (29,9%) foram tratados clinicamente. O tempo médio até a
ocorréncia deste evento foi de 9,2 anos. As complicacfes que necessitaram de
reabordagem cirdrgica (Clavien-Dindo 11IB), com 143 casos, representaram
70,1% dos casos de complica¢fes pos-tratamento. O tempo médio de ocorréncia
até a presenca deste evento foi de 5,9 anos. CONCLUSOES: O resultado
metabdlico da DBP-S é excelente, com controle sustentado do diabetes mellitus
tipo 1l em 96,5% dos casos no seguimento tardio de até 20 anos. As
complicagbes ocorrem em elevado numero de casos, mesmo com adequada
reposicao de nutrientes; sdo geralmente graves e a maioria demanda tratamento
cirurgico. As complicagdes continuam ocorrendo mesmo ap6s 10 anos da
cirurgia, demandando controle permanente e amiude dos pacientes, dada a
possibilidade de ocorréncia de mais de uma complicagdo no mesmo paciente. A
derivacdo biliopancreatica de Scopinaro deve ser reservada a casos



excepcionais, pois existem alternativas cirirgicas mais seguras € com menos
efeitos colaterais graves.

DESCRITORES: Manejo da obesidade; Diabetes mellitus; Obesidade mérbida;
Cirurgia; Cirurgia bariatrica; Derivacéo gastrica; Efeitos adversos; Desnutricao.



ABSTRACT

Volpe P. Scopinaro’s surgery with gastric preservation: early and late analysis of
complications and diabetes evolultion [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2022.

INTRUDUCTION: Biliopancreatic derivations determine the best and most
sustained weight loss in late follow-up, as well as the highest rate of sustained
remission of type Il diabetes mellitus (DMII) and dyslipidemia, allowing general
diet. However these are more complex surgeries, more difficult and laborious to
perform, which demand greater and more specialized postoperative care, with
greater morbidity and mortality. High rates of clinical and nutritional complications
occur, even after more than 20 years of follow-up. OBJECTIVES: To show the
experience with the use of modified Scopinaro technique (BPD-S) with gastric
preservation by videolaparoscopy, used between 2001 and 2014 in the treatment
of morbidly obese patients, in a retrospective evaluation; aspects related to the
evolution of DMII and specially the occurrence and description of complications,
in late follow-up of up to 20 years. MATERIAL AND METHODS:1,570 patients
underwent the surgical procedure between 2001 and 2014. Patients with grade
Il obesity — BMI between 35 and 40 kg/m2 with comordities and grade Ill obesity
— BMI > 40 kg/m2 were operated on consecutively. RESULTS: 1,366 (87.0%)
had no late complications, while 204 (13.0%) developed some complication that
required clinical or surgical treatment. Among the uncomplicated patients, 169
(12.4%) were diabetic before the surgical procedure. Among the patients with late
complications, 61 (29.9%) developed clinical and 143 (70.1%) surgical
complications. In the DMII group, glycated hemoglobina (Alc) decreased from an
average of 7.9% to 5.6% 6 months after the procedure, remaining constant at 12
months and at the last follow-up. Among the 204 individuals with complications,
61 (29.9%) had clinical complications; the mean time until the occurrence of this
event was 9.2 years. Complications that required surgical treatment (Clavien-
Dindo 11IB) occurred in 143 cases (70,1%); the mean time for occurrence of this
event was 5.9 years. CONCLUSIONS:The metabolic result of BPD-S is excell,
with sustained control of type Il diabetes mellitus in 96.5% of cases in late follow-
up of up to 20 years. Complications occur in high number of cases, even with
adequate nutriente replacement; those are usually serious and most require
surgical treatment. Complications continue to occur even after 10 years of
surgery, demanding permanent frequent control of patients, given the possibility
of occurrence of more than one complication in the same patient. Scopinaro
biliopancreatic diversion should be reserved for exceptional cases, as there are
safer surgical alternative with fewer serious side effects.

DESCRIPTORS: Obesity management; Diabetes mellitus; Obesity, morbid;
Surgery; Bariatric surgery; Gastric bypass; Adverse effects; Malnutrition.



1. INTRODUCAO




O reconhecimento de que a obesidade € um impedimento a boa saude e
longevidade estd documentado nos escritos da Grécia antiga, Egito e India. Foram
encontradas estatuetas de mulheres obesas datadas de 30.000 anos; a mais famosa delas, a
“Vénus de Willendorf’ é de 25.000 AC (Figura 1)

FIGURA 1 — Vénus de Willendorf — 24.000 a 20.000 AC (Austria, Museu Nacional de Viena)

Acredita-se que estas estatuetas representem simbolos de fertilidade, mas
também idealizacdo de beleza e desejo, objetos de adoracdo ou simbolos de boa sorte. De
qualquer forma, sao representacdes de uma obesidade admirada, provavelmente
representando mulheres existentes aquela época (Buchwald & Buchwald, 2002). Ainda nos
dias atuais costumes tribais em alguns paises — Afeganistdo, Illhas Fiji, Jamaica, Kuwalit,
Mauritania, Nauru, Samoa, Africa do Sul, Taiti e Tonga — determinam a engorda de mulheres
jovens e adultas para torna-las mais desejaveis; no Taiti, a mulher submetida a este regime
de engorda era apresentada ao chefe local para ser admirada como exemplo de beleza e
fertilidade.

Entretanto, o Velho e o Novo Testamentos e o Talmud reportam negativamente a
obesidade:

Juizes 3:17 — “E ele pagou o tributo a Eglon, Rei de Moab. Eglon agora era um homem
muito obeso”.

Provérbios 23:20 — “Nao permaneca entre bébados ou entre gulosos comedores de
carne”.

Provérbios 28:7 — “A companhia de glutdes envergonhou seu pai’.

Filipinos 3:19 — “Seu final é a destruicdo, seu deus é sua barriga, e esta gléria é sua
vergonha, pois valoriza as coisas terrenas”.

A gula é um dos Sete Pecados Capitais, como determinado pelo monge Evagruis
Ponticus no Século XIV.

Hipdcrates, médico grego que viveu no século IV A.C., escreveu:

“Toda doenca comeca no intestino. Tudo em excesso se opde a natureza. Se pudéssemos
dar a cada individuo a quantidade certa de nutricdo e exercicio, nem muito pouco nem muito,
teriamos encontrado o caminho mais seguro para a saude. Que a comida seja teu remeédio e
a medicina seja teu alimento. E muito prejudicial para a satde ingerir mais alimentos do que
a constituicao suportara quando, ao mesmo tempo, ndo se usa nenhum exercicio para realizar
esse excesso. Os médicos mais famosos curam mudando a dieta e o estilo de vida de seus



pacientes” (Corpus Hipocraticus). Foi também Hipocrates quem afirmou que “corpuléncia ndo
€ apenas uma doenca, mas o prenuncio de outras. Aqueles que sdo constitucionalmente muito
gordos sdo mais propensos a morrer precocemente do que aqueles que sao magros”.

Médicos hindus (Charaka, Sushruta, Vagbahata), no Século Il AC observaram que
formigas negras eram atraidas pela “urina doce”, mas foi Aristeu da Capaddcia, no Século I
DC quem primeiro utilizou o termo diabetes para descrever a doenca consumptiva em seus
termos mais claros.

Nos ultimos séculos, até o inicio do século XX, a obesidade era frequentemente
associada a sucesso e bem-estar, mais frequentemente encontrada em pessoas ricas ou
nobres. As comorbidades eram consideradas independentemente, e ndo como parte da
sindrome metabdlica. Apds a Segunda Guerra Mundial e o inicio da epidemia da obesidade,
0s médicos prestavam pouca atencdo a obesidade, vista ndo como doenga, mas como uma
condicao de responsabilidade do individuo e um problema social, e ndo médico.

Somente muito recentemente a obesidade passou a ser considerada doenca pela
OMS, em 1997; a Obesity Society (Sociedade de Obesidade) chamou a obesidade de doenca
em 2008 e a American Medical Society (Associacdo Médica Americana) em 2013 (Fryhofer,
2013).

1.1 - OBESIDADE

A obesidade pode ser definida como um estado de excesso de gordura corporal, ou
armazenamento de energia corporal além das necessidades fisiologicas (Kaplan, 2003);
sobrepeso e obesidade séo caracterizados como acumulo anormal ou excessivo de gordura
que pode prejudicar a saude (WHO — Organizacao Mundial da Saude — OMS- 1998).

Fatores genéticos, ambientais, de desenvolvimento e psicolégicos combinam-se para
determinar a obesidade (Chooi e col, 2019). Entretanto, a explosdo mundial da obesidade
nos ultimos 40 anos — chamada globesidade — € explicada fundamentalmente pela
modificacdo do estilo de vida: aumento acentuado da ingestdo de carboidratos refinados e
gorduras, e diminuicao importante da atividade fisica (WHO, 2003). Segundo a World Obesity
Federation, a obesidade € uma doenca cronica, recidivante e progressiva (Gray e col., 2017).
Entretanto, a caracterizacdo da obesidade como doenca ndo modificou significativamente a
conduta dos médicos generalistas, que tendem a negligenciar a obesidade como enfermidade
e promover atitudes no sentido de sua prevencéo e tratamento (Funk e col. 2016).

O desequilibrio energético entre consumo e gasto de calorias € nexo causal importante
para a ocorréncia do excesso de peso e da obesidade. Ocorreu em todo o mundo uma
elevagcédo do consumo de alimentos com excesso de gordura e energia, assim como a vida
tornou-se mais sedentaria devido a modificacbes na urbanizacdo — transportes — e no
ambiente de trabalho.

Segundo a OMS, as alteragfes na alimentacao e atividade fisica sdo determinadas por
mudancas socio-ambientais e falta de acdes de apoio para a agricultura, saude, transporte,
meio ambiente, planejamento urbano, educacao e produgéo de alimentos (WHO, 2003).

Varias metodologias foram descritas para calcular o peso ideal, ou seja, 0 peso corporal
associado a condicdo mais saudavel do individuo. As quatro mais conhecidas s&o: peso



corpoéreo ideal, 0 método de Hamwi, o peso corporal padrédo e o indice de massa corporea
(Harvey, 2006).

O peso corpéreo ideal seria aquele associado com a menor mortalidade para uma dada
altura, idade, sexo e estrutura corporea; deriva de uma tabela de peso-altura criada em 1943
e revisada em 1983 pelo Metropolitan Life Insurance, empresa que vende seguros de vida,
para auxiliar no célculo de riscos e o valor individual dos seguros de vida. Esta tabela baseia-
se em uma base de dados obtida através de dezenas de anos e avalia a mortalidade com os
parametros citados acima, e traduziria o peso ideal naquele momento pois as pessoas
tenderiam a viver mais tempo se tivessem o peso dentro dos padrdes estipulados na tabela.
Este indice apresenta vérias limitacdes — apesar de obtido em analise de muitos milhdes de
pessoas, 0 acompanhamento individual € de poucos anos, e circunscrito as pessoas que
adquirem seguros-saude, além de ndo seguirem padrdes rigidos para coleta de dados sobre
0 peso e altura (pesar com roupa, medir altura com calcado, auto-referéncia de peso e altura
pelo segurado, etc.); leva em consideragao a “estrutura” corpérea, uma diviséo arbitraria que
assume que a estrutura éssea é associada ao peso do individuo.

O “método Hamwi”, proposto em 1964 por G.J.Hamwi, trata-se de férmula simples de
calcular o peso ideal, iniciando por 100 libras em mulheres e 106 libras em homens com 5 pés
de altura, acrescentando 5 libras em mulheres e 6 libras em homens para cada polegada a
mais de altura. Este método foi proposto para calcular as calorias necessarias para prevenir a
obesidade em diabéticos adultos. Apesar de ser um calculo pratico, simples de ser feito, ndo
ha referéncias ou explicacfes sobre a férmula, inexistindo base cientifica por tras de sua
concepgao.

O peso corpéreo padrdao (SBW — PCP) é associado ao Levantamento Nacional sobre
Saude e Nutricdo (NHANES) do Centro para Controle e Prevencédo de Doencas (CDC) dos
Estados Unidos da América. E descrito como o peso corpéreo médio (50% percentil) do
cidaddo americano médio, especifico para idade, sexo e estrutura corpérea. No entanto trata-
se de uma medida para identificar a média do estado nutricional e de salde da populacao, e
nao para definir limites de peso saudaveis, pois ndo se relacionam com morbidade e
mortalidade da populacéo.

O quarto método mais conhecido, apesar de algumas limitacfes técnicas, € um critério
aceito pela maioria das agéncias publicas de saude em todo o mundo para classificar
sobrepeso e obesidade em adultos: o indice de massa corporal (IMC) que € uma razéo simples
de peso por altura. E definido como o peso de uma pessoa em quilogramas dividido pelo
quadrado da sua altura em metros (kg/m2). Este indice foi criado para averiguar a
proporcionalidade entre massa corporal e altura (e ndo como indicador de salde ou doenca)
por Lambert Adolphe Jacques Quételet, um matematico belga que viveu entre 1796 e 1874,
em sua obra “Sur ’lhomme et le development de ses facultes”, publicada em 1835. Nas ultimas
décadas, intervalos deste indice foram associados a menor mortalidade e s&o utilizados para
definir o critério de faixa de peso ideal visando este parametro (Kushner RF, 1993). Os indices
de IMC variam um pouco de acordo com grupos populacionais, e dependem do banco de
dados analisado, mas apresentam maior grau de fidedignidade do que os outros métodos de
avaliacado conhecidos atualmente (Kuczmarski e col., 1997). Em seu Consenso Nacional de
1985, o Instituto Nacional de Saude - National Institute of Health (NIH) dos EUA - recomendou
gue os médicos utilizassem o IMC como medida padrdo para avaliar pacientes com sobrepeso
e obesidade (NIH, 1991). Embora o IMC seja simplista — é apenas um calculo antropomeétrico
de altura por peso — e tenha sido criticado como insensivel como marcador da doencga, ele



atualmente fornece a melhor maneira de medir o sobrepeso e a obesidade em nivel
populacional, bem como é atil como estimativa de risco, e foi validado através de mditiplos
estudos populacionais em todo o mundo (Mechanick e col., 2019). Em 1997 a OMS (WHO,
2003) endossou o IMC como medida para a obesidade e promoveu uma classificacao de peso
para adultos, adotada também por varios 6rgdos de saude (US Dietary Guidelines for
Americans, National Center for Disease Control for Health Statistics, Centers for Disease
Control and Prevention), definindo sobrepeso e obesidade da seguinte maneira:

- peso normal: IMC entre 19 (18,5) e 25 (24,5)
- excesso de peso (sobrepeso): IMC maior ou igual a 25 kg/m2; e
- obesidade: IMC maior ou igual a 30 kg/m2.

Ja a obesidade divide-se em trés classes: | (IMC 30 a 34,9 kg/m2), Il (35 a 39,9 kg/m2)
e lll (>40 kg/m2), também chamada obesidade mdrbida. Acima de 50 kg/m2 denomina-se
superobesidade, e acima de 60 kg/m2, super-superobesidade.

Estas faixas de IMC associam-se a menor mortalidade por diabetes, doenca cardiaca,
acidente vascular cerebral e fatores de risco relacionados a obesidade em cidadéos
americanos; estes dados foram coletados a partir de mulheres e homens de todas as idades,
grupos econdmicos e sociais, e grupos étnicos; as revisdes de dados obtidos através do tempo
sofreram muito poucas alteragbes (Kuczmarski e col., 1997). O IMC fornece a medida mais
atil no nivel populacional de sobrepeso e obesidade, pois € 0 mesmo para ambos 0s sexos e
para todas as idades de adultos. No entanto, deve ser considerado um guia aproximado, pois
pode ndo corresponder ao mesmo grau de gordura em individuos diferentes.

Utilizar a mortalidade como ponto final, apesar de simples e confidvel, acrescenta
outras variaveis quando analisada como causa reversa: individuos podem perder peso em
decorréncia de enfermidade que os levam a morte. Exemplos disso sdo neoplasias, doencas
cronicas cardiacas e pulmonares, depressdo; fatores associados como tabagismo e
alcoolismo também podem distorcer a associacdo entre peso corpéreo e mortalidade.
Estratégias para minimizar os efeitos desses fatores como, por exemplo, restringir o banco de
dados a pessoas que nunca fumaram, tornam este indice mais confiavel.

Estudos pareando IMC, doencas crénicas e mortalidade revelaram correlagéo forte e
confiavel. Field e col. (2001) analisaram a ocorréncia de doencas cronicas graves,
acompanhando mais de 100.000 homens e mulheres adultos durante um periodo de 10 anos.
Pessoas com IMC entre 25 e 29,9 tinham 3 vezes mais ocorréncia de diabetes comparados
agueles com IMC entre 18,5 e 25. Individuos com IMC acima de 35 tinham 20 vezes mais
risco de desenvolver diabetes; correlacdo positiva também foi encontrada para o
desenvolvimento de hipertensao, hiperlipemia, doenca cardiaca, acidente vascular cerebral e
colelitiase. Jeffreys e col. (2003) acompanharam 629 homens por periodo de mais de 50 anos
e encontraram que o sobrepeso na idade adulta era fator preditivo de mortalidade por multiplas
causas.

As classificagbes antropométricas da obesidade baseadas no IMC s&o Uteis para
estudos populacionais e para acompanhar as modificacdes da distribuicdo da obesidade nas
populacdes e regides e sua relagdo com a morbidade e mortalidade. Entretanto, apresentam
claras limitagbes quando utilizadas para definir condutas clinicas individuais (Sharma &
Kushner, 2009). Pessoas com o0 mesmo IMC podem apresentar até o dobro de diferenca no
indice de gordura corporal, assim como individuos com a mesma massa gorda podem ter



indices de IMC bastante distintos; pode haver grande variacdo na quantidade de gordura
visceral em pacientes com a mesma circunferéncia abdominal (Gallagher e col., 2000), além
de o IMC néo levar em consideracdo a presenca de comorbidades, fatores que precisam ser
considerados quando da tomada de decisdo quanto a tratamentos individuais (WHO, 1998).
Considerando apenas o IMC como indice para determinar indicagdo cirurgica, uma paciente
com IMC de 34 kg/m2, diabetes tipo Il e grave apnéia do sono nao se qualificaria para a
cirurgia, enquanto uma paciente saudavel com IMC de 41 kg/m2 teria indicagdo cirurgica
(WHO, 1998).

Na tentativa de levar em consideracao outros fatores clinicos significativos além do IMC
para tomada individual de decisfes de tratamento, Sharma & Kushner, em 2009, propuseram
o Edmonton Obesity Staging System (EOSS) (Sistema de Estadiamento da Obesidade de
Edmonton), incluindo outros pardmetros como a historia clinica, outros diagndsticos clinicos e
sua gravidade, estabelecendo 5 estagios para a obesidade, com diferentes abordagens para
cadaumdeles -0, 1, 2, 3e 4 (Tabela 1).

TABELA 1 — Edmonton Obesity Staging System (Fonte: Sharma & Kushner, 2009)
ESTAGIO | DESCRICAO

@] Sem risco aparente de fatores relacionados a obesidade (hipertenséo,
hiperlidemia, hiperglicemia, etc.), sem sintomas fisicos ou psiquicos, sem

limitagdes funcionais ou comprometimento do bem estar

1 Presenca sub-clinica de fatores relacionados a obesidade (hipertenséo,
hiperglicemia, elevacédo de enzimas hepdticas, etc.), sintomas fisicos leves
(p.ex. dispneia a esforcos moderados, dores ocasionais, fadiga, etc.),

sintomas psiquicos, leve disfuncédo funcional ou comprometimento do bem estar

2 Presenca de doenca clinica relacionada a obesidade (hipertensao, diabetes
Tipo Il, apneia do sono, osteoartrite, doenca do refluxo, ovarios policisticos,

ansiedade, etc.), limitacdo moderada de atividade fisica e do bem estar

3 Doenca organica estabelecida como infarto agudo do miocéardio, doenca
cardiaca, complicacfes do diabetes, osteoartrite incapacitante,

psicopatologia significativa, importante limitagdo funcional e do bem estar

4 Grave (e potencialmente terminal) incapacidade causada por doenca cronica
relacionada a obesidade, grave psicopatologia, grave disfuncgéo fisica e

importante limitagdo do bem estar




ESTAGIO CONDUTA

0 Identificagcédo de fatores que contribuem para o aumento de peso.
Aconselhamento para prevencao de ganho de peso, modificacao do estilo de
vida incluindo alimentacéo saudavel e atividade fisica

1 Investigacéo de outros fatores de risco néo relacionados a obesidade.
Intervencdo mais intensa na modificacdo de estilo de vida, incluindo dieta e
exercicios fisicos, prevenir aumento de peso. Monitoramento dos fatores de
risco e estado da saude

2 Inicio do tratamento da obesidade incluindo op¢des de tratamento de
alteracdo comportamental significativa, farmacos e cirurgia.
Acompanhamento e tratamento de comorbidades conforme indicado

3 Tratamento mais intensivo da obesidade — comportamental, farmacoldgico e
cirargico. Tratamento agressivo de comorbidades

4 Tratamento agressivo da obesidade dentro das possibilidades individuais.
Medidas paliativas incluindo controle da dor, terapia ocupacional e suporte

psicossocial.

O EOSS, em estudo que reclassificou os pacientes com obesidade grau Il e Il pelo
critério de IMC para estagios 2, 3 e 4 do EOSS demonstrou que esta Ultima classificacdo
traduz melhor as diferencas de morbidade e mortalidade do que o IMC. Uma comparacéo
entre os dados de IMC e do EOSS foi realizada com 565 pacientes operados. O estagio mais
comum foi o 2 (86,5%), seguido pelo 3 (8,5%) e 1 (4,9%). Nao houve correlacdo entre a
gravidade da obesidade medida pelo IMC e o EOSS, mas este mostrou-se bom parametro
para definicdo de condutas individuais, e pode tornar-se uma ferramenta importante para 0s
servicos de saude, contribuindo para o uso mais eficiente dos recursos disponiveis
(Ogassavara e col., 2019).

Outros indices tém sido descritos na tentativa de aprimorar a classificacdo da obesidade
com finalidade pratica. O indice de gordura corporal (IGC — BFI — body fat index) € um método
rapido, barato e nao invasivo de estimar a porcentagem de gordura corporal, que leva em
consideracao a circunferéncia do quadril e estatura, mas nao foi reprodutivel em diferentes
populacées (Bernhard e col., 2013). Outro indice — reciproco do indice ponderal — RIP
(reciprocal ponderal index — RPI), calculado pela equacéo altura (cm) / peso (kg), tem menor
influéncia de erros decorrentes de grandes alturas, mas também ndo discrimina massa gorda
de massa gorda livre, e tem as mesmas limita¢cées do IMC (Damasceno e col., 2003).



A gordura visceral é atualmente considerada como um 6rgao multifuncional, associando-
se significativamente mais a complicagcdes metabdlicas do que a gordura subcutanea
periférica e abdominal. O indice de massa do tronco (IMT), que é baseado na disposi¢do da
gordura corporal central teria papel mais importante para o diagndéstico dos riscos da gravidade
da obesidade do que o IMC. O indice de massa do tronco determina uma proporcao entre a
massa livre de gordura do tronco e a massa de gordura em relacdo a altura do tronco. Em um
estudo de 57 pacientes comparando a classificagdo segundo o IMC e IMT reclassificou a
gravidade da obesidade em 53 deles: apenas 4 pacientes obtiveram a mesma classificacéo;
neste trabalho, 96% dos pacientes com obesidade classe Il foram reavaliados para super e
super-superobesidade, demonstrando a utilidade do IMT como proposta valida de avaliacao
da gravidade do paciente obeso em programa de tratamento cirdrgico (Takesian e col., 2018).

Acompanhando a tendéncia de realizar uma abordagem baseada nas complica¢cGes e
comorbidades da obesidade foi proposto um novo termo diagnéstico para a obesidade — ABCD

(adiposity-based chronic disease), ou seja, doenca crbnica relacionada a obesidade
(Mechanick e col., 2019).

A obesidade ja foi considerada um problema nos paises de renda alta; entretanto o
sobrepeso e a obesidade crescem demasiado nos paises de média e baixa, tornando-se um
dos maiores problemas de salude do mundo, principalmente nas areas urbanas. Desde 0 ano
2000 houve, na Africa, elevacéo de quase 50% no niimero de criancas abaixo de 5 anos com
excesso de peso. Quase metade das criangas com menos de 5 anos que estavam acima do
peso ou obesas em 2016 moravam na Asia (WHO - 2021). A excecdo de partes da Africa
subsaariana e da Asia, em todas as outras regides ha mais obesos do que pessoas abaixo do
peso (Figuras 2 e 3).

Share of adults that are overweight or obese, 2016

Being overweight is defined as having a body-mass index (BMI) greater than or equal to 25. Obesity is defined by a
BMI greater than or equal to 30. BMI is a person's weight in kilograms divided by his or her height in metres
squared.
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FIGURA 2 — Propor¢ao de adultos com sobrepeso e obesidade — 2016 (Fonte: WHO-2021)



Share of adults that are obese, 2016

Obesity is defined as having a body-mass index (BMI) equal to or greater than 30. BMI is a person's weight in
kilograms divided by his or her height in metres squared.
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FIGURA 3 — Proporcao de adultos obesos — 2016 (Fonte: WHO-2021)

A obesidade mundial quase triplicou desde 1975. Em uma inversdo do que se
observava ha algumas décadas, a maior parte do planeta apresenta maior mortalidade com
sobrepeso e obesidade do que por desnutricdo. Em 2016, quase dois bilhdes de adultos com
mais de 18 anos apresentavam sobrepeso. Quatro em cada dez adultos tinham sobrepeso e
um terco destes estavam obesos; 41 milhdes de criancas com sobrepeso e obesidade tinham
menos de 5 anos de idade; entre 5 e 19 anos, mais de 340 milhdes estavam acima do peso.
Calcula-se que ha 4,7 milhdes de mortes prematuras por ano relacionadas a obesidade. A
prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes de 5 a 19 anos
aumentou rapidamente de apenas 4% em 1975 para pouco mais de 18% em 2016. Este
aumento distribuiu-se de forma similar entre meninos e meninas: 19 % de meninos e 18% das
meninas apresentavam sobrepeso em 2016. Em 1975, 1% das criancas e adolescentes de 5
a 19 anos apresentavam sobrepeso; em 2016 mais de 124 milh&es de crianc¢as e adolescentes
(8% dos meninos e 6% das meninas) estavam obesos (WHO, 2021).

Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas crbnicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel), de 2018, do Ministério da Saude, revelou que a prevaléncia da
obesidade voltou a crescer no Brasil, com aumento de 67,8% - saindo de 11,8% em 2006
para 19,8% em 2018. Em 2018, os dados também apontaram que o crescimento da
obesidade foi maior entre os adultos de 25 a 34 anos e 35 a 44 anos, com 84,2% e 81,1%,
respectivamente. Apesar de 0 excesso de peso ser mais comum entre os homens, em 2018,
as mulheres apresentaram obesidade ligeiramente maior, com 20,7%, em relacdo aos
homens,18,7%.

O Vigitel também registrou crescimento consideravel de excesso de peso entre a
populacéo brasileira. No Brasil, mais da metade da populacgéo, 55,7% tem excesso de peso.
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Um aumento de 30,8% quando comparado com percentual de 42,6% no ano de 2006. O
aumento da prevaléncia foi maior entre as faixas etarias de 18 a 24 anos, com 55,7%.
Quando verificado o sexo, os homens apresentam crescimento de 21,7% e as mulheres
40%.

Mais de 200 diferentes doencas sdo causadas, exacerbadas ou tém ocorréncia mais
facilitada pela presenca da obesidade, as chamadas comorbidades (Ryou e col., 2017); estas
podem ser classificadas em cinco categorias: metabdlica, anatbmica, degenerativa,
neoplasica e psicoldgica. Algumas doencas — como hipotireoidismo ou sindrome de Cushing
— podem causar obesidade, assim como varios medicamentos de uso comum -—
antidepressivos, insulina, sulfoniluréia, horménios. Varias consequéncias da obesidade
podem interagir com a obesidade em si, exacerbando-a e criando um circulo vicioso (Kaplan,
2003).

O Global Burden of Disease estuda as causas e os fatores de risco de morte de forma
cooperativa (Lancet,2018; Lancet, 2020). De acordo com os dados publicados, a obesidade é
a 52 causa de mortes em todo o mundo; além disso, seis comorbidades a ela relacionadas
encontram-se entre as dez principais causas globais de morte (Figura 4). Calcula-se que cerca
de 4,7 milhGes de pessoas morreram precocemente em 2017 em virtude da obesidade. Para
efeito de contextualizacdo desses numeros, isso corresponde a quatro vezes o numero de
mortos em acidentes aéreos e cerca de cinco vezes o numero de mortos por HIV / AIDS em

2017.

Number of deaths by risk factor, World, 2017

Total annual number of deaths by risk factor, measured across all age groups and both sexes.

High blood pressure I, 1044 million
Smoking I /.1 million
High blood sugar NN 653 million
Air pollution (outdoor & indoor) |GGG £ © million
Obesity N .72 million
Outdoor air pollution | 341 milion
Alcohol use |G 2 34 million
Diet low in fruits | NN 2 42 million
Indoor air pollution | 1.64 million
Diet low in vegetables | 146 million

Low physical activity | 1-26 million

Unsafe water source |l 1-23 million

Secondhand smoke 1.22 million

Low birth weight 1.1 million
Child wasting 1.08 million
Unsafe sex 1.03 million
Poor sanitation 774,241
No access to handwashing facility 707,248

Drug use 585,348

Low bone mineral density [ 327,314

Vitamin-A deficiency | 232,777

Child stunting |~ 220,678

Non-exclusive breastfeeding 160,983
Iron deficiency = £9,882
Zinc deficiency 28,595
Discontinued breastfeeding 10,012
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Source: IHME, Global Burden of Disease (GBD)
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FIGURA 4 — Numero de 6bitos causados por fatores de risco — 2017 (Fonte: GBD- Lancet,
2020)

No Brasil, a obesidade ja é a 32. causa de morte — mais de 165.000 em 2017 - e seis de
suas comorbidades relacionam-se entre as dez principais causas de 0bito (Figura 5)
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Number of deaths by risk factor, Brazil, 2017

Total annual number of deaths by risk factor, measured across all age groups and both sexes.

High blood pressure I 230,454
Smoking | 167,657
Obesity | 1 65,054
High blood sugar | 31,163
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Air pollution (outdoor & indoor) |G 6,245
Outdoor air pollution |G 54,860
Diet low in vegetables | 43.919
Low physical activity | 32.410
Diet low in fruits | 31,505
Secondhand smoke [N 26.729

Unsafe sex [N 23,774
Drug use | 14,739
Low birth weight 12,554

Indoor air pollution 12,154
Child wasting 9,427
Low bone mineral density 8,080
No access to handwashing facility § 3,711
Unsafe water source |1 2,958
Poor sanitation || 2,231
Non-exclusive breastfeeding = 1,128
Vitamin-A deficiency = 780
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FIGURA 5 — Numero de 6bitos causados por fatores de risco no Brasil — 2017 (Fonte: GBD —
Lancet, 2020)

Nos ultimos vinte anos dobraram os numeros de mortes relacionadas a obesidade
no Brasil, e esta foi a segunda maior causa de 6bito em crescimento proporcional neste
periodo (Figuras 6 e 7). Apesar de apresentar numeros semelhantes ao tabagismo em
nameros absolutos de 6bitos, ndo houve crescimento proporcional no tabagismo como causa
de mortes neste periodo, enquanto que a obesidade elevou-se em mais de 90% (Figura 7).
Estes numeros revelam que medidas tomadas pelo governo e pela sociedade no sentido de
diminuir o vicio do tabaco foram eficazes em diminuir o nUmero de mortos por esta causa; a
obesidade, como doenca evitavel, também pode se beneficiar de medidas semelhantes
tomadas pelas mesmas entidades colaborativas. A afirmacdo de que a gordura tornou-se o
novo tabaco denuncia que medidas preventivas em relacdo a diminuicdo da obesidade podem
e devem urgentemente ser implementadas em todo o mundo (Obesity Surgery, Editorial,
2004).

Enquanto nao se identificarem politicas puablicas ou modificacbes de
comportamento da sociedade ou culturais eficazes para diminuir 0s riscos ocasionados pela
pandemia da obesidade, a Unica forma eficaz de diminuicdo da mortalidade relacionada ao
excesso de peso continua sendo a cirurgia bariatrica. Seguimento de pacientes operados ap0s
5 e 10 anos, comparados a grupos pareados de pacientes ndo operados, demonstraram
diminuicdo de quase 100% no risco de mortalidade no grupo operado (Courcoulas e col.,
2020).
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Number of deaths by risk factor, Brazil
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FIGURA 6 — Numero de Obitos causados por fatores de risco no Brasil — 2017 (Fonte: GBD —
Lancet, 2020)
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FIGURA 7 — Modificagdes no nimero de ébitos causados por fatores de risco no Brasil — 2017
(Fonte: GBD — Lancet, 2020)
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O tratamento da obesidade baseia-se na intervencdo sobre os fatores causais:
reeducacao alimentar, diminuicdo da ingestdo de alimentos ricos em calorias e gorduras,
atividade fisica regular. Varios farmacos sao utilizados no tratamento da obesidade, atuando
seja no sistema nervoso central ou em hormonios intestinais, diminuindo o apetite e a
compulsdo alimentar; diretamente na luz intestinal, diminuindo absor¢éo de gordura. As
drogas liberadas para o tratamento da obesidade variam de acordo com as normas
reguladoras dos diferentes paises (Garvey e col., 2014). Entretanto, no periodo de 5 a 10 anos
apos o tratamento, mais de 90% dos pacientes apresentam recidiva da obesidade (Gray e col,
2017; Chooi e col., 2019).

O tratamento da obesidade com terapias comportamentais (dieta e exercicios) e
medicamentos apresenta resultados limitados na manutencéo do peso perdido. Na obesidade
morbida esses resultados sao ainda mais desapontadores (SBD, 2019). Estas caracteristicas
da obesidade — cronicidade e recidiva — e a baixa eficacia do controle farmacologico,
comportamental e alimentar deixam espaco para que a cirurgia bariatrica desempenhe um
papel importante no controle a longo prazo da obesidade grave. A cirurgia bariatrica esta
presente no algoritmo de tratamento em varios consensos e diretrizes de sociedades médicas
(Garvey e col., 2014; Gray e col, 2017).

1.2 - DIABETES MELLITUS TIPO Il

Data do século XV a.C, no Egito, a associacdo da obesidade com outras
patologias. O papiro de Ebers cita tratamentos para excesso de miccdo, uma possivel
decorréncia do diabetes. Médicos hindus (Charaka, Sushruta e Vagbhata) observaram no
segundo século a.C. que as formigas negras eram atraidas pela “urina do mel”. Hipdcrates
afirmou: “A corpuléncia ndo € apenas uma doencga, mas a precursora de outras. Aqueles que
sdo constitucionalmente muito gordos estdo mais aptos a morrer rapidamente do que aqueles
que sao magros” (Corpus Hipocratico). Aristau, o capaddcio, contemporaneo de Galeno no
segundo século, foi o primeiro a usar o termo diabetes para descrever uma “aflicdo de derreter
a carne e os membros na urina”, retratando os sintomas e sinais dessa doenca na regiao
(Buchwald, 2018).

Hiperglicemia persistente consequente a deficiéncia na producdo ou na acao da
insulina (ou ambos o0s mecanismos) caracterizam o distirbio metabdlico que ocasiona
diabetes mellitus (DM). E uma doenca metabdlica cronica que leva, ao longo do tempo a
complicacBes graves na microcirculacao, determinando lesdes no coracéo, vasos sanguineos,
olhos, rins e nervos. O diabetes tipo 2(DMII) € o mais frequente, acometendo principalmente
individuos adultos, decorrente da progressiva resisténcia do corpo ou deficiéncia de producéo
da insulina. Nos ultimos trinta anos aumentou acentuadamente a prevaléncia de diabetes tipo
2 em quase todos os paises, independentemente do nivel de renda da populagéo. O diabetes
juvenil (ou diabetes dependente de insulina) caracteriza o diabetes tipo 1, uma doenca crbénica
onde o péncreas produz pouca ou nenhuma insulina. Assim como na obesidade, a elevacao
da prevaléncia do diabetes encontra-se correlacionado a multiplos fatores — vida mais
sedentaria pela rapida urbanizagdo e menor uso de caminhadas, mudanca nos habitos
alimentares, alteracdes epidemiolégicas, com consequente aumento de peso da populacéo;
também colaboram o envelhecimento e crescimento da populacdo. Finalmente, contribui
também para isso o melhor controle dos diabéticos e consequente aumento da sobrevida
desses pacientes (SBD, 2019).

Segundo dados coletados pela Federagéo Internacional do Diabetes (IDF Atlas,
2019), ha cerca de 463 milhdes de diabéticos no mundo, metade deles ndo diagnosticados,
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mais de 65% vivendo em paises de baixa e média renda; houve um incremento de mais de
7% desde 2017 no numero de diabéticos em todo o globo. O Brasil é 0 4°. pais do mundo em

namero de doentes, e estima-se que haja cerca de 16.800.000 diabéticos (1 em cada 9 adultos
entre 20 e 79 anos).

A distribuicdo mundial da obesidade e do diabetes sdo coincidentes, assim como
os graficos de mortalidade (Figuras 8 e 9). No Brasil observa-se comportamento semelhante
da distribuicdo de mortalidade por obesidade e diabetes, mostrando a correlacéo estreita entre
estas doencas (Figuras 6 e 7).

Proportion of death before the age of 60 years in 2019

W <20%
B 20-<0%
W 20-<60%
60-<80%
W -s0%

B No estimates made/
No data available

World Health Organization — Diabetes country profiles, 2016.

FIGURA 8 — Proporcao de 6bitos antes dos 60 anos de idade em 2019 (Fonte: WHO —
2021)
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FIGURA 9 — Mortalidade por diabetes — 2016 (Fonte: WHO — 2021)
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Apesar da aprovagéo pela FDA (Food and Drug Administration — USA) de mais de
40 novas opcOes de tratamento para o DMII desde 2005, apenas a metade dos pacientes
tratados apresentam hemoglobina glicada menor que 7.0% (Edelman e col. 2017; Nguyen e
col. 2017). Varios fatores contribuem para a baixa adesao ao tratamento: fatores emocionais,
percepcdo negativa quanto ao tratamento, falta de confianca na relacdo médico-paciente,
complexidade do regime medicamentoso, tolerabilidade e custo (Edelman e col., 2017). Os
atuais objetivos do tratamento clinico para o DMII proposto pela Associacdo Americana do
Diabetes (ADA) — hemoglobina glicada (Alc) < 7g%, niveis de colesterol lipoproteina de baixa
densidade < 100 mg/dL e presséo arterial < 130 x 80 mmHg — s&o atingidos por menos de
20% dos pacientes nos Estados Unidos da América (EUA) com o melhor tratamento médico
(Quevedo e col., 2017).

O estudo Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), com mais de 5.000
pacientes, comparou dois grupos de diabéticos obesos (IMC inicial de 36 kg/m2), comparando
tratamento convencional com intervencao intensa no estilo de vida; a perda de peso inicial foi
diminuindo com os anos, e a mortalidade foi semelhante entre os dois grupos (Wing e col.,
2014).

Neste contexto — controle clinico insuficiente e crescimento da ocorréncia do DM
Il em todo o mundo — surge espaco para o crescimento do tratamento cirdrgico do DMII, que
vem apresentando bons resultados em curto e médio prazos (Adami e col.,, 2019). O
reconhecimento da melhora do DMII apGs gastrectomias data de 1955, quando Friedman e
col. publicaram artigo demonstrando bons resultados no controle do diabetes apoés
gastrectomia subtotal.

1.3 - CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA

The theory that slimness resolves all problems of the obese patient is seriously challenged by
our results. (Payne e col., 1963)

O termo “cirurgia bariatrica” foi utilizado pela primeira vez por Edward Mason,
considerado o pai da cirurgia da obesidade, em 1977, no The Bariatric Colloquium em lowa
City, EUA. A cirurgia bariatrica foi desenvolvida com o objetivo de reducéo do peso corporeo;
0 sucesso de tais procedimentos € definido basicamente através do excesso de peso perdido.
A resolucdo de comorbidades metabdlicas — DMII, hiperlipemia, hipertensao arterial sistémica
(HAS), componentes da sindrome metabdlica (SM) - decorrentes destas cirurgias sao
reportadas, mas como objetivo secundario a cirurgia bariatrica (Cohen e col.,, 2016).
Entretanto, ha efeitos na sindrome metabdlica, como a melhora do DMII, que acontecem
independentemente da perda de peso ap0s as cirurgias utilizadas para controle da obesidade,
acontecendo mesmo antes do emagrecimento — levando a denominacdo de cirurgia
metabdlica.

A historia da cirurgia bariatrica-metabdlica inicia-se nos anos 50 com a constatagédo da
perda de peso em pacientes que necessitaram de ressecc¢des macicas de intestino delgado
(Weckesser e col., 1949; Meyers 1954), seguidas de estudos experimentais e clinicos de
cirurgias ja com a intencéo de perda de peso em pacientes obesos (Kremen e col. 1954; Booth
1961).

Henrikson (1952) realizou possivelmente a primeira cirurgia que foi indicada para
controle da obesidade - a enterectomia parcial com anastomose jejuno-ileal, e Varco (1953)
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realizou a primeira cirurgia disabsortiva reversivel, a derivagéo jejuno-ileal (Buchwald & Varco,
1978) (Figura 10).

FIGURA 10 - Primeiro procedimento bariatrico malabsortivo, a transposicéo
jejunoileal, realizado por Richard Varco em 1953

Em 1954, Kremen e col. publicaram estudo experimental em cées sobre as
consequéncias da transposigao do intestino delgado, concluindo que “o sacrificio da metade
distal do intestino delgado determina uma profunda interferéncia na absorcdo de gordura
associada a perda de peso”. Em 1956, Payne realizou a transposi¢cédo jejuno-cdlica,
seccionando o jejuno a 15 polegadas do angulo de Treitz e anastomosando ao célon
transverso em dez pacientes. Todos necessitaram revisdo da cirurgia por complicacdes
clinicas e nutricionais; sete tiveram a reversao da cirurgia, € nos outros trés seccionou a
anastomose jejuno-colica e anastomosou o jejuno com o ileo a 10 polegadas da vélvula ileo-
cecal (Figuras 11 e 12) (Payne e col., 1963).
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FIGURA 11 — Transposicao jejuno-colica

FIGURA 12 - Transposi¢ao jejunoileal

O desvio jejuno-ileal sofreu varias pequenas modificagbes nos anos
subsequentes, mas apresentava graves consequéncias metabdlicas e nutricionais e nao foi
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muito utilizado — tinha os mesmos inconvenientes da sindrome de intestino curto, com intensa
distenséo gasosa, esteatorreia, diarreia, desequilibrio hidro-eletrolitico, formacéao de calculos
renais que poderia levar a insuficiéncia renal, fibrose hepética e varios casos de cirrose
hepatica. Em decorréncia do alto indice de complicacdes, estas cirurgias foram abandonadas.

A atual era do tratamento cirtrgico da obesidade € inaugurada pela descricdo de
Mason & Ito, em 1967, de uma cirurgia com grande restricdo gastrica e pequena malabsorcéo
intestinal (cirurgia “mista” com maior componente restritivo e menos componente disabsortivo)
— seccao gastrica horizontal, mantendo bolsa gastrica de 100 ml de capacidade anastomosada
em continuidade com o intestino delgado, a maneira da gastrectomia a Billroth I, com alca
biliopancreatica de de 50 cm ou menos (Figura 13).

FIGURA 13 — Derivacao gastrica em continuidade de Mason & Ito (1967)

Esta técnica determinava quadro de gastrite e esofagite de refluxo bilio-
pancreatico, e Griffen, em 1970, transformou a anastomose em continuidade em um Y de
Roux (Figura 14) (Griffen e col., 1977).
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FIGURA 14 - Derivacao gastrica em Y de Roux de Griffen (1970)

Mason (1982), tentando evitar as repercussdes clinicas adversas da derivacdo intestinal,
propuseram realizar somente a reducdo do volume gastrico com anel de restricdo, a
gastroplastia vertical com banda (Figura 15).

FIGURA 15 — Gastroplastia vertical com banda de Mason

Partindo desse modelo, Kuzmak e col. (1986) desenvolveram a banda gastrica ajustavel,
um anel de silicone de didametro regulavel sem secc¢éo gastrica (Figura 16).
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FIGURA 16 — Banda gastrica ajustavel

A transposicao gastrica de Griffen (1970) e a gastroplastia vertical de
Mason (1982) modularam as modificagbes da derivagdo gastrica em Y de Roux (BPG)
desenvolvidas posteriormente. As modificac6es técnicas passaram por diferentes propostas
(Figura 17), salientando-se as descricfes de Fobi e col. (1998) e Capella & Capella (2002),
criando uma bolsa gastrica obliqua com a colocacéo de anel contensor acima da anastomose
gastrojejunal (Figuras 18 e 19).

GRIFFEN, 1977
GRIFFEN, 1977 ALDEN, 1977
MASON, 1968

TORRES & OCA, 1980

SALMON, 1986 FOBI, 1986

FIGURA 17 — Modifica¢des técnicas da derivagdo gastrica em Y de Roux



FIGURA 18 — Cirurgia de Fobi, 1991

FIGURA 19 - Cirurgia de Capella & Capella, 2002
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A derivacao géastrica em Y de Roux passou a ser realizada por videolaparoscopia
com Wittgrove e col. (1998), que executavam a anastomose gastrojejunal com grampeador
circular de 21 mm. e manual por Higa e col. (2000).

As cirurgias “mistas” com menos restricdo e maior componente disabsortivo
iniciam-se a partir da publicacdo dos primeiros casos da cirurgia de desvio gastro-intestinal
com gastrectomia distal por Scopinaro e col. (1979) — uma adaptacao da cirurgia de Mason &
Ito (1967) — e passou a ser denominada de derivacao biliopancreatica tipo Scopinaro (DBP-
S). E realizada uma seccéo gastrica horizontal com grampeador linear, deixando um coto
gastrico de 200 a 300 ml. De capacidade. S&o contados 250 cm a partir da valvula ileocecal,
onde o intestino delgado € seccionado. O segmento distal do intestino delgado é
anastomosado ao estdbmago de forma término-lateral com grampeador linear. O segmento
proximal é anastomosado ao ileo a 50 cm da valvula ileocecal de forma latero-lateral com
grampeador linear. A alga intestinal entre o estbmago e a anastomose jejuno-ileal € chamada
de alca alimentar; a alca intestinal entre 0 duodeno seccionado e a anastomose ileo-ileal
chama-se al¢a biliopancreatica, e a alca intestinal entre a anastomose ileo-ileal e a valvula
ileo-cecal, alca comum (Figura 20).

ESTOMAGO
PROXIMAL
COTO e
DUODENAL
"
200 om

FIGURA 20 — Cirurgia de Scopinaro e col., 1979 (DBP-S)

Algumas modificagbes desta técnica restringiram-se a modificagao do tamanho da
alca comum (50 cm, 100 cm, 200 cm) (Scopinaro e col., 2000; Scopinaro, 2004), modificagbes
do tamanho da algca biliopancreatica e alimentar (Larrad e col., 1999) (Figura 21) ou a
preservacao do estdmago distal (Domene e col., 2001, Resa e col., 2004) (Figura 22).
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FIGURA 21 — Modificacédo de Larrad e col, 1999 da cirurgia de DBP-S

FIGURA 22 — Modificagédo de Domene e col., 2001 da cirurgia de DBP-S

Em 1988 Douglas S. Hess e Douglas W. Hess (Hess & Hess, 1988), propuseram
uma modificagdo da DBP-S, baseada na derivacdo duodenal (“duodenal switch”) de
DeMeester— utilizada originalmente para evitar o refluxo duodeno-géstrico, e criaram uma
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cirurgia hibrida — derivacéo biliopancreéatica com desvio duodenal (DBP-DS) realizando uma
gastrectomia vertical, seccdo duodenal e uma anastomose duodeno-ileal; os comprimentos
das algas intestinais sdo proporcionais ao comprimento total do intestino (Figura 23).
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FIGURA 23 - Cirurgia de Hess & Hess, 1988 - (DBP-DS)

Na DBP-DS o estdbmago € cortado verticalmente com grampeador linear cortante,
iniciando alguns centimetros apds o piloro e continuando até o fundo géastrico, moldado por
uma sonda de 40 French de diametro (1,33 centimetros), com uma folga de um ou dois dedos.
O duodeno é seccionado 4 a 5 cm apdés o piloro. Os comprimentos de algas intestinais sao
calculados proporcionalmente ao comprimento total do intestino — a alca alimentar é de 40%
do comprimento total do intestino (geralmente entre 250, 275 ou 300 cm); a alca comum é de
10% do comprimento total (geralmente entre 50, 75 ou 100 cm), restando 50% do comprimento
para a alca biliopancreatica. O segmento distal do intestino seccionado é anastomosado ao
duodeno (alca alimentar), enquanto que o segmento proximal (alca biliopancreatica) € ligado
ao ileo distal na distancia pré-determinada, criando a alca comum.

Marceau e col. (1993) descreveram técnica cirirgica semelhante a de Hess &
Hess, diferenciando-se pela auséncia de sec¢do do duodeno para a anastomose duodeno-
ileal e comprimentos fixos de alcas intestinais. Nesta modificacéo, o intestino € seccionado a
250 cm da valvula ileocecal e 0 segmento distal anastomosado ao duodeno (ocluido a 4 ou 5
cm do piloro por um grampeamento linear sem secc¢édo), e 0 segmento proximal do intestino
anastomosado ao ileo a 100 cm da valvula ileocecal (Figura 24). Esta técnica foi utilizada de
1990 a 1992; entretanto, devido a frequente recanalizacdo do duodeno, causando interrupcao
da perda de peso ou recidiva da obesidade, o duodeno passou a ser seccionado desde entéo,
assemelhando-se a técnica proposta por Hess & Hess em 1988 (Marceau e col., 1998;
Marceau e col., 1999).
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FIGURA 24 — Cirurgia de Marceau e col., 1993

As cirurgias restritivas tiveram inicio com a gastroplastia vertical de Printen
& Mason (1973) (Figura 25). Neste grupo também se inserem a gastroplastia vertical (Figura
15) e a banda géstrica ajustavel (Figura 16).

FIGURA 25 — Gastroplastia horizontal de Printen & Mason, 1973

A gastrectomia vertical (Figura 26) foi inicialmente realizada juntamente com uma
anastomose duodeno-ileal na DBP-DS (Hess & Hess, 1988), posteriormente em dois estagios
(Regan e col. 2003) e utilizada isoladamente a partir de 2005 (Mognol e col., 2005).
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FIGURA 26 - Gastrectomia vertical

Mais recentemente, a gastrectomia vertical vem sendo cada vez mais praticada,
sobrepujando a derivacao gastrica em Y de Roux na maioria dos paises onde se realizam as
cirurgias bariatricas (Barrichello e col., 2018; Angrisani e col., 2018, Gagner, 2019, Musella e
col.,, 2021). Facilidade técnica, auséncia de anastomoses, sem risco de hérnia interna,
manutencdo da continuidade do trato gastrintestinal, baixo indice de complicacdes, menor
necessidade de complementacdo de vitaminas, sdo alguns dos fatores que levaram a
gastrectomia vertical a ser a cirurgia atualmente mais utilizada (Saif e col., 2012; Noel e col,
2017).

Esta cirurgia apresenta resultados em termos de perda de peso e resolucédo de
comorbidades inferiores a derivacao gastrica em Y-de-Roux (Barros e col., 2019, Zilberstein e
col., 2019, Noel e col., 2017, Lauti e col., 2017, Parri e col., 2015), levando a uma taxa de
revisdo maior que as derivacbes biliopancreaticas ou derivacdo gastrica em Y-de-Roux
(Kasalicky e col., 2019). Os resultados das conversdes de gastrectomia vertical para derivacao
gastrica em Y-de-Roux sado insatisfatorios em termos de perda do excesso de peso, e
inferiores a transformacéo para derivag@es biliopancreaticas (Shimon e col., 2018).

Desta forma, com o objetivo de melhorar os resultados da perda de peso da
gastrectomia vertical, ha um aumento da realizacdo de DBP, seja com desvio duodenal (DPB-
DS) (lanelli e col., 2013, Sucandy e col., 2014, Biertho e col., 2014, Homan e col., 2015,
Fantola e col., 2015, Biertho e col., 2018) ou com anastomose intestinal em continuidade
(SADI-S - single anastomosis duodeno-ileal by-pass with sleeve gastrectomy — by-pass
duodeno-ileal em anastomose Unica com gastrectomia vertical) para complementar a
gastrectomia vertical (Sanchez-Pernaute e col., 2007; Sanchez-Pernaute e col., 2015; Topart
& Becouarn, 2017; Surve e col., 2018; Shoar e col., 2018) (Figura 27). Ha dificuldade de se
estabelecer os comprimentos adequados das algas biliopancreatica e comum nas variacoes



27

atualmente usadas: a descricéo inicial da cirurgia de SADI-S previa uma alga comum de 200
cm (Sanchez-Pernaut e col., 2007) e foi progressivamente modificada devido a complicacdes
clinicas e nutricionais para algas de 250 e atualmente 300 cm (Brown e col., 2018). Outras
cirurgias também séo utilizadas no controle da obesidade mérbida — gastrectomia vertical com
interposicao ileal (DePaula e col., 2011) (Figura 28), gastrectomia vertical com biparticao
intestinal (Santoro, 2008) (Figura 29) e derivacdo gastrica em anastomose uUnica (OAGB,
MGBP) (DeLuca e col., 2018) (Figura 30).
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FIGURA 27 — Gastrectomia vertical com derivacao duodeno-ileal em anastomose
Gnica



FIGURA 28 - Gastrectomia vertical com interposicéo ileal

FIGURA 29 — Gastrectomia vertical com biparticao intestinal
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FIGURA 30 - Derivacéo gastrica com anastomose Unica

Ja em 1978, Buchwald & Varco utilizaram o termo cirurgia metabolica; conforme afirma
Buchwald (2014), a cirurgia bariatrica sempre foi e sempre serd metabdlica (Buchwald, 2014),
definindo-a como “uma modificac&o cirurgica de um sistema orgénico normal para atingir
resultados biolégicos com potencial melhora da saude” (Buchwald & Varco, 1978). O efeito
metabdlico da gastrectomia parcial, melhorando o DMII, ja havia sido descrito em 1955 por
Friedman e col., mas passou a ser salientado a partir dos estudos de Scopinaro (1988) e
Pories (1995). Assim sendo, todas as cirurgias bariatricas tém efeito metabdlico, com
influéncia maior ou menor no controle do DMII. Mais recentemente, visando o tratamento da
maioria dos pacientes diabéticos - aqueles ndo obesos ou com sobrepeso — novas técnicas
tém sido analisadas, visando melhor controle metabdlico sem modificar significativamente o
peso: derivacdo duodeno jejunal, transposicao ileal, gastrectomia vertical com biparticdo
intestinal, gastrectomia vertical com derivacao ileal em anastomose Unica, entre outras (Cohen
e col., 2016).

As técnicas cirargicas descritas para o0 controle da obesidade apresentam
resultados variaveis, com taxas significativas de efeitos colaterais indesejaveis e recidiva da
obesidade. Por isso continuam sempre sendo modificadas, e existem hoje indmeros
procedimentos, cirdrgicos ou nao invasivos, em uso e avaliacdo de resultados em todo o
mundo (Kozlowski e col., 2016, Campos e col., 2020).

1.4 - O APELO DA CIRURGIA DISABSORTIVA

A cirurgia bariatrica ideal seria aquela que promovesse a melhor e mais sustentada perda
do excesso de peso, resolucdo adequada das comorbidades, baixo indice de complicacdes e
a melhor qualidade de vida possivel. As DBP séo as cirurgias que determinam o melhor e
mais sustentado controle do peso no seguimento tardio, assim como a maior taxa de remissao
prolongada do DMII e da dislipidemia, além de permitir dieta geral. (Domene e col., 2005,
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Zilberstein e col., 2019). Entretanto tratam-se de cirurgias de maior complexidade e de mais
dificil e trabalhosa execucdo, que demandam maior e mais especializado cuidado poés-
operatorio, e com maior morbimortalidade per-operatdria; necessitam equipes experientes e
treinadas, com alto volume cirdrgico, para obtencao de melhores resultados imediatos. Além
disso os pacientes necessitam de acompanhamento clinico e nutricional permanente, pois
ocorrem taxas elevadas de complicacdes clinicas e nutricionais, e que continuam ocorrendo
mesmo apds mais de 20 anos de seguimento. Em diferentes momentos do pés-operatorio,
que aparentemente nao apresentam previsibilidade, estes pacientes sdo reoperados por
complicac@es clinicas ou para revisdes por desnutricdo ou ma qualidade de vida devido a
diarreia e flatuléncia (Souto e col., 2018).

Estes fatores — complexidade técnica e elevado indice de complicacfes — ajudam
a explicar parcialmente a baixa adeséo dos cirurgides as derivacdes biliopancreaticas, que
nunca ultrapassaram 2% do total de procedimentos bariatricos realizados em todo o mundo
(Buchwald & Buchwald, 2002; Angrisani e col., 2018).

Deve-se ressaltar a afirmacéo de Biron e col. (2014) sobre os resultados das DBP-DS
apos 20 anos de seguimento de 1271 pacientes operados segundo esta técnica em um artigo
intitulado “Vinte anos de derivacdo biliopancreéatica — qual € o objetivo da cirurgia?”: “A
presente série demonstrou que um resultado cirargico tardio de IMC de 35 para pacientes com
obesidade moérbida e de 40 para super-obesos pode ser utilizado para definir sucesso... 0s
dados acumulados sdo falhos para demonstrar o elevado indice de recidiva em pacientes
mais obesos ... dez anos apds a DBP-DS, 20% dos obesos morbidos ainda estédo
morbidamente obesos e 40% dos pacientes super-obesos ainda apresentam obesidade que
os qualificariam para cirurgia — IMC > 40 ... nestes niveis, independentemente da perda
significativa de peso, metade desses pacientes demonstram seu desapontamento com a
cirurgia”.

Permitir uma dieta geral, com volume normal de alimentos, e ainda assim néo
ganhar peso, ajudou a DBP-S a ser avaliada, através de indice validado de qualidade de vida,
com mais de 85% de bons resultados apos 15 anos (Marinari e col., 2004).

Fazer uma cirurgia sem restricdo alimentar, com boa perda de peso e sua
manutenc¢ao no longo prazo, permitindo boa qualidade de vida e controle efetivo de doencas
metabdlicas, especialmente a diabetes, seriam as principais justificativas para a realizacao de
cirurgia com derivacao biliopancreatica. Todavia, a ocorréncia de varias complicacdes, sejam
de natureza clinica ou cirdrgica, incidindo em varios momentos do pés-operatorio, desde a
fase precoce até o seguimento tardio, colocam em cheque a prépria indicacdo destes
procedimentos.

A motivacao para a realizacao deste estudo foi traduzir em dados objetivos a experiéncia
acumulada com a utilizagéo da técnica de Scopinaro modificada com preservagao gastrica por
videolaparoscopia (Domene e col., 2001), empregada por mais de uma década (entre 2001 e
2014) no tratamento de pacientes com obesidade moérbida, destacando numa avaliacéo
retrospectiva os aspectos relacionados a evolucdo do DMII e principalmente a ocorréncia e
descricéo das complica¢des, num seguimento tardio de até 20 anos.
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Avaliar retrospectivamente os resultados da cirurgia de derivacdo biliopancreatica com
preservacgao gastrica videolaparoscopica - cirurgia de Scopinaro modificada - para tratamento
de Obesidade Grau Il e lll quanto a:

2.1 - Evolucéo da diabetes em doentes sem complicacdes pos-operatorias levando em conta
0 pOs-operatorio precoce, que sera considerado periodo de 6 meses, e tardio (1 ano ou mais).

e 2.1.1 -Avaliar a efetividade do procedimento cirdrgico em
relacdo as medidas de Alc(%), glicemia de jejum e escore
DiaRem segundo tempo de diagnostico de diabetes mellitus.

2.2 - Caracterizacao dos individuos que apresentaram complicacdes tardias bem como o tipo
de tratamento aplicado a essas complicacoes.

e 2.2.1 - Descrever a frequéncia e o tempo em que as
complicacBes ocorreram em relacdo a data do procedimento
cirargico.
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3.1 - Casuistica, recortes metodologicos e caracterizagcdo do seguimento

O estudo parte de um total de 1.570 doentes submetidos ao procedimento cirargico
entre os anos de 2001 e 2014. Tratam-se de pacientes que foram operados de forma
consecutiva, portadores de obesidade grau Ill — IMC > 40 kg/m2 ou pacientes com obesidade
grau Il - IMC entre 35 e 40 kg/m2 com comorbidades.

Desse total, 1.366 (87,0%) né&o tiveram nenhuma complicagéo tardia, enquanto 204
(13,0%) desenvolveram alguma complicacdo que necessitou de atencao clinica ou cirargica.
Entre os doentes sem complicacdo, 169 (12,4%) eram diabéticos antes do procedimento
cirdrgico (TO) e compde o primeiro recorte metodoldgico (Figura 31).

Para o seguimento do grupo dos pacientes diabéticos sem complicacdes (n=169), as
medidas em TO foram colhidas antes do procedimento cirdrgico, T1 em 6 meses apos 0
procedimento cirdrgico, T2 em 12 meses ap0s o procedimento cirdrgico e Seguimento Tardio,
que se refere ao tempo até o ultimo seguimento, caracterizado por um percentil 25 de 15
meses, uma mediana de 36 meses e um percentil 75 de 72 meses.

J& entre os pacientes que desenvolveram alguma complicacao tardia e que compde o
segundo recorte metodolégico das andlises propostas, 61 (29,9%) desenvolveram
complicac@es clinicas enquanto 143 (70,1%) tiveram alguma complicacdo que necessitou de
cuidados cirargicos (Figura 31). No caso do grupo dos doentes com complicacdo apés o
tratamento (n=204), TO refere-se as medidas antes da cirurgia, e as demais medidas sdo todos
variaveis, sendo T1 com mediana de 38 meses com percentil 75 de 87 meses, o0 T2 com
mediana de 47 meses e percentil 75 de 89 meses e 0 Seguimento Tardio foi de 77 meses
medianos com percentil 75 de 115 meses.

N=1570

| ; 1
SC=1366 - CC=204

[ 1 | |

D= 169 ND=1197 CCLI=61 CCIR=143

Legenda: N = total de pacientes; SC = Sem complicacdes; CC = Com complicacdes; D =
Diabéticos; ND= N&o; Diabéticos; CCLI = Complicacdo clinica e CCIR = Complicacdo
cirirgica. As linhas vermelhas pontilhadas representam os subgrupos de analise.

FIGURA 31. Fluxograma do estudo com detalhamento dos diferentes grupos

Os critérios utilizados para definicdo das complicacdes encontram-se listados na Tabela 2.
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COMPLICACAO

CRITERIO DE AVALIACAO

DESNUTRICAO

Albumina < 3

DIARREIA CRONICA

Mais de 5 evacuacdes liquidas por dia

ULCERA DE ANASTOMOSE

Diagnostico endoscopico

ANEMIA CRONICA GRAVE

Hemoglobina < de 10 g/dl

HERNIA INTERNA

Diagnostico clinico-cirdrgico e

por imagem
PANCREATITE AGUDA Hiperamilasemia, hipelipasemia
POLIARTRITE Diagnéstico clinico

HEPATOPATIA COM INSUFICIENCIA

HEPATICA

Diagnéstico clinico, por imagem e

laboratorial

FRATURA OSSEA ESPONTANEA

Diagnastico clinico e por imagem

TUBERCULOSE PULMONAR

Diagnastico clinico, por imagem e

laboratorial

TUBERCULOSE INTESTINAL

Diagnostico endoscopico

SEPTICEMIA IDIOPATICA

Diagnéstico clinico e laboratorial

HIPOCALCEMIA INTRATAVEL

Diagnéstico laboratorial

OBSTRUCAO INTESTINAL

Diagnastico clinico e por imagem

TABELA 2 - Critérios de definicdo das complicacdes
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3.2 - TECNICA CIRURGICA

Foi realizada a cirurgia de Scopinaro modificada sem ressec¢ao do estomago
distal por videolaparoscopia (Domene e col., 2001). A secc¢éo do estbmago era feita no sentido
horizontal com grampeador linear cortante, confeccionando coto gastrico de aproximadamente
300 — 400 ml. Contava-se 250 a 300 cm do intestino delgado a partir da valvula ileocecal, que
era entao seccionado com grampeador linear cortante. Utilizou-se grampeador linear cortante
para a confeccdo da anastomose gastroileal, que era realizada de forma término-lateral. A
anastomose jejuno ileal era feita entre 80 a 120 cm da valvula ileocecal, de forma latero-lateral
com grampeador linear cortante, em formato de Y-de-Roux. As duas brechas mesentéricas
eram fechadas com fios inabsorviveis (Figura 22).

3.3 - ANALISE ESTATISTICA

O processo de analise de dados da presente pesquisa iniciou-se com uma exploracéao
descritiva que resultou em tabelas de frequéncia para variaveis qualitativas. Com a finalidade
de resumir as variaveis quantitativas continuas ou discretas foram calculadas estatisticas
descritivas incluindo média, desvio padrdao, mediana e intervalo interquartil (11Q).

Para analisar a distribuicdo de probabilidade dos atributos quantitativos foi usado o
teste Kolmogorov—Smirnov. Quando necessarias as variaveis quantitativas foram
categorizadas para ampliacdo das possibilidades analiticas.

Para testar a hipotese de ndo modificacdo dos atributos quantitativos relacionados ao
controle do diabetes mellitus entre os grupos com maior ou menor diagnoéstico de DM, um
modelo de ANOVA de medidas repetidas foi empregado (Arnau & Bono, 2008).
Alternativamente, um modelo de ANOVA de medidas repetidas ndo paramétrica foi utilizado
para avaliacdo do escore DiaRem, por se tratar de uma medida semiquantitativa (Noguchi e
col., 2002; Noguchi e col., 2012).

A ocorréncia dos eventos de complicacdes no grupo CC foi estimada com base a
densidade de incidéncia incluindo intervalo de confianca de 95% baseado na distribuicdo de
Poisson. Adicionalmente medidas de tendéncia central com média e mediana e 0s respectivos
intervalos de confianca de 95% também foram estimados.

Todos os testes levaram em consideracdo um a bidirecional de 0.05 e um intervalo de
confianga (IC) de 95% e foram realizados com apoio computacional dos softwares R
(https://lwww.r-project.org/) pacote nparLD, IBM SPSS 25 (Statistical Package for the Social
Sciences) e Excel 2016 ® (Microsoft Office).

O estudo em questdo recebeu aprovacdo do Comité de FEtica sob o numero
31002620.9.0000.0068 no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo.
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4.1 - CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS COM DMII SEM COMPLICACOES

As caracteristicas gerais do grupo de individuos com diabetes mellitus (grupo DM) sem
complicacBes pos-operatorias sdo apresentados nas Tabelas 3 e 4. A distribuicdo foi
homogénea para sexo, com 89 individuos do sexo feminino, 52,7% (IC95 %45,1%-60,1%),
com idade média de 48,0 anos (£10,0 anos). Na Tabela 4 é possivel verificar que em TO os
pacientes apresentaram IMC médio de 42 Kg/m2 (5,8 Kg/m2), enquanto na ultima avaliagdo
o IMC médio foi de 30,7 Kg/m2 (5,2 Kg/m2).

TABELA 3. Caracteristicas dos individuos com diabetes mellitus (DM) sem complicacdo pos-
operatoria. confianca de 95% (IC 95%) TO — antes da cirurgia; ST - Seguimento Tardio —
mediana de 36 meses).

N % IC%% -
Inferior | Superior

Sexo
Masculino 80 47,3% 39,9% 54,9%
Feminino 89 52, 7% 45,1% 60,1%
Diabetes TO
Nao 0 0,0% 0,0% 0,0%
Sim 169 100,0% 100,0% |100,0%
Uso de insulina TO
Nao 144 85,2% 79,3% 89,9%
Sim 25 14,8% 10,1% 20,7%
Comorbidades TO
Nao 7 4,1% 1,9% 8,0%
Sim 162 95,9% 92,0% 98,1%
Diabetes ST
Nao 158 93,5% 89,0% 96,5%
Sim 11 6,5% 3,5% 11,0%
Uso de insulina ST
Nao 157 94,6% 90,3% 97,3%
Sim 9 5,4% 2,7% 9,7%
Comorbidades ST
Nao 118 71,5% 64,3% 78,0%
Sim 47 28,5% 22,0% 35,7%

Entre os diabéticos em TO, 25 ou 14,8% (1C95%10,1%-20,7%) faziam uso de insulina,
fato contrastante com a Gltima avaliacédo clinica onde apenas 11 individuos 6,5% (1C95%3,5%-
11,0%) permaneceram diabéticos, 9 deles 5,4% (IC95%2,7%-9,7%) com utilizacédo de insulina
(Tabela 3). A média de tempo de diagnéstico de diabetes foi de 4,7 anos (3,3 anos), com
mediana de 4 anos com 11Q variando de 2,0 a 6,0 anos (Figura 32).
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Frequéncia
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Tempo doenga (anos)

FIGURA 32. Distribuicdo do tempo de diagndstico de diabetes mellitus no grupo DM

Os biomarcadores glicémicos podem ser vistos na Tabela 4. As médias de Alc(%) e
de glicemia(mg/dL) em TO foram de 7,9% (+1,5%) e 161,0 mg/dL (58 mg/dL) e, na ultima
avaliacdo, de 5,3% (+£0,9%) e 95,0 mg/dL (x25,7 mg/dL). A efetividade do tratamento sera
analisada em outras tabelas, com as analises especificas de medidas repetidas.
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TABELA 4. Estatisticas descritivas dos individuos com diabetes mellitus (DM) sem
complicacbes pbs-operatdrias considerados no estudo incluindo média, desvio padréo (DP),
mediana, percentis 25 (P25) e 75 (P75), minimo (Min.) e maximo (Max.)

Média |DP |Mediana|P25 |P75 |Min. |MAax.
Idade(anos) 48,0 110,0(48,0 42,0 |54,0 |17,0 72,0
Tempo de doenca(anos) 4,7 3,3 |4,0 20 |60 |04 20,0
IMC(Kg/m2) TO 42,0 |5,8 40,8 37,7 |44,7 (30,1 |65,2
A1C(%)TO 79 |15 |73 6,8 |84 |65 |148
Glicemia(mg/dL) TO 161,0 {58,0|140,0 124,0/183,0|102,0|576,0
Outros medicamentos(quantidade) TO | 1,0 10 [1,0 10 |20 |1,0 |40
Comorbidades(quantidade) TO 2,0 1,0 1,0 10 |20 |1,0 |60
Al1C(%)T1 5,6 0,9 (55 52 1|60 |40 [10,3
Glicemia(mg/dL) T1 96,8 |22,9/93,0 87,0 [101,5/4,9 189,0
A1C(%)T2 5,0 0,6 |50 46 |54 |36 |72
Glicemia(mg/dL) T2 92,2 |16,2,88,0 84,0 96,0 |70,0 [193,0
IMC(Kg/m2) ST 30,7 |52 |29,7 275 33,2 (19,7 |57,1
A1C(%) ST 53 (09 |52 46 |57 |35 |10,0
Glicemia(mg/dl) ST 95,0 |25,7/89,5 85,0 [99,0 [48,0 [317,0
Outros medicamentos (quantidade) ST|0,0 1,0 |0,0 0,0 |00 |00 (3,0
Comorbidades ST 1,0 0,0 [1,0 10 |10 |10 |20

4.2 - EVOLUCAO DO IMC NO GRUPO DMII

A distribuicdo de IMC entre TO e a ultimo seguimento pode ser verificada na Figura 33.
No primeiro momento o conjunto de 169 individuos possuem um IMC médio de 41,8 kg/m2,
com 1C95% de 40,9 kg/m2 a 42,7 kg/m2. A perda média de IMC até o ultimo seguimento foi
de 11,3 kg/m2 e apresentou forte significancia estatistica (p<0,001). O grupo DM neste ultimo
momento apresentou média de 30,5 kg/m2, com IC95% variando de 29,7 kg/m2 a 31,3 kg/m2.
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FIGURA 33. Distribuicdo do IMC (kg/m2) em TO e no Seguimento Tardio. TO — antes da
cirurgia; Seguimento Tardio (mediana de 36 meses) p-valor (anova de medidas
repetidas)<0,001

Entre os subgrupos de individuos com maior ou menor tempo de diagnéstico de DM
(Figura 34) nao houve diferenca na evolucao do IMC, ou seja, a diferenca média entre TO e 0
seguimento tardio tende a ser igual com p-valor da analise de interacdo (grupo*tempo) =
0,714. No grupo com diagnéstico menor ou igual a 5 anos, o TO resultou em 42,5 kg/m2
variando de 41,4 kg/m2 a 43,6 kg/m2 e T1 em 31,1 kg/m2, variando de 30.2 kg/m2 a 32,1
kg/m2 nos seus respectivos intervalos de confianga de 95%. O grupo com diagnéstico de DMII
superior a 5 anos, partiu de uma média de IMC um pouco menor, com 41,0 kg/m2 (1C95%
39,6 kg/m2-42,5 kg/m2), mas também chegou no ultimo seguimento com valor menor 29,9
kg/m2 (1C95%28,6 kg/m2 a 31,2 kg/m2).

45.00

4000

IMC (Kg/m2)

35.00

Y

TO Seguimento Tardio

=5 anos =2>5 anos

Figura 34. Distribuicdo do IMC (kg/m2) em TO e seguimento tardio segundo tempo de
diagnéstico do diabetes mellitus TO — antes da cirurgia; Seguimento Tardio (mediana de 36
meses). Anova de medidas repetidas: p-valor (grupo)=0,091; p-valor (tempo)<0,001; p-valor
(grupo*tempo)=0,714
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4.3 - ANALISE DA EFETIVIDADE DO TRATAMENTO NO GRUPO DMII

Dois parametros que refletem o controle do diabetes mellitus foram avaliados
longitudinalmente entre os pacientes do grupo DMII. Na Tabela 5 € possivel verificar que os
valores percentuais de hemoglobina glicada (Alc) decresceram de uma média de 7,9%
(1IC95% 7,7% a 8,2%) para 5,6% (IC95% 5,4% a 5,7%) 6 meses ap0s o procedimento,
mantendo-se constantes aos 12 meses (média = 5,0% IC95% 4,9% a 5,1%) e no ultimo
seguimento (média = 5,2% IC95% 5,0%-5,3%).

Na Figura 35 é possivel ver o desempenho da medida no tempo, com 0s respectivos
intervalos de confianca. Na Figura 36 a mesma analise longitudinal foi estratificada por grupo
de tempos do diagnostico de diabetes mellitus; embora a variacdo no tempo seja significante
na diminuicdo da média de Alc, ndo houve diferenca significante na interacdo grupo*tempo
(p=0,134). A andlise por grupos presente na Tabela 5 descreve os valores médios e 0s
respectivos intervalos de confianca nos 4 tempos de avaliacdo, dados que facilitam a
interpretacdo grafica das Figuras 35 e 36.

TABELA 5. Distribuicdo Alc(%) em TO, 6 meses, 12 meses e no seguimento tardio total e de
acordo com o tempo de diagnostico de diabetes mellitus, incluindo média e intervalo de
confianca de 95% (IC95%)

Tempo Média IC95%
TO 7,9 7,7-8,2
6 meses 5,6 5,4-5,7
12 meses 5,0 4,9-5,1
Seguimento Tardio |5,3 5,0-5,3
Grupos <5 anos >5 anos

Média 1C95% Média 1C95%
TO 7,7 7,4-8,1 8,1 7,7-8,5
6 meses 5,6 5,4-5,8 5,5 5,3-5,8
12 meses 51 4,9-5,2 5,0 4,8-5,1
Seguimento Tardio |5,1 4,9-5,3 5,2 5,0-5,4
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TO — antes da cirurgia; T1 — 6 meses; T2 — 12 meses; Seguimento tardio (mediana de 36

meses). p-valor (anova de medidas repetidas) <0,001
FIGURA 35. Distribuicdo Alc(%) em TO, 6 meses, 12 meses e seguimento tardio
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TO — antes da cirurgia; T1 — 6 meses; T2 — 12 meses; Seguimento tardio (mediana de 36
meses). Anova de medidas repetidas: p-valor (grupo)=0,592; p-valor (tempo)<0,001; p-valor

(grupo*tempo)=0,134
FIGURA 36. Distribuicdo Alc(%) em TO, 6 meses, 12 meses e no seguimento tardio segundo

tempo de diagnaostico de diabetes mellitus
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A glicemia também demonstrou queda sustentada ao longo das medidas realizadas no
seguimento dos pacientes. Em TO o grupo DMIl apresentou média de 164,2 mg/dL
(1C95%153,8 mg/dL a 174,6 mg/dL). Ap6s 6 meses a média regrediu para 96,9 mg/dL
(1C95%92,8 mg/dL a 101,1 mg/dL), mantendo padrdao semelhante aos 12 meses (média =92,8
mg/dL 1C95%89,9 mg/dL a 95,6 mg/dL) e no ato do ultimo seguimento (média = 95,2 mg/dL
IC95% 90,5mg/dL a 100,0 mg/dL) conforme pode ser verificado na Tabela 6 e Figura 37.
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T0 ™ T2 Seguimento Tardio

TO — antes da cirurgia; T1 — 6 meses; T2 — 12 meses; Seguimento tardio (mediana de 36
meses). p-valor (anova de medidas repetidas)<0,001
FIGURA 37. Distribui¢cao glicemia (mg/dL) em TO, 6 meses, 12 meses e no seguimento tardio.
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TO — antes da cirurgia; T1 — 6 meses; T2 — 12 meses; Seguimento tardio (mediana de 36
meses).

Anova de medidas repetidas: p-valor (grupo)=0,021; p-valor (tempo)<0,001; p-valor
(grupo*tempo)=0,016

FIGURA 38. Distribuicdo glicemia (mg/dL) em TO, 6 meses, 12 meses e no seguimento tardio
segundo o tempo de diagnostico de diabetes mellitus.
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A Tabela 6 também traz os resultados da evolucdo da glicemia de acordo com 0s
grupos do tempo de diagndsticos de diabetes mellitus. Nesse quesito a interacdo grupo*tempo
apresentou significancia estatistica p=0,016. O grupo de diabéticos com tempo de diagndstico
> que 5 anos apresentou média superior (180,6 mg/dL 1C95%165,3 mg/dL a 196,0 mg/dL) ao
grupo <5 anos (147,8 mg/dL 1C95%133,7 mg/dL a 161,9 mg/dL). Apos os 6 meses de
seguimento as medidas de glicemia tenderam a proximidade num valor médio menor do que
100mg/dL, incluindo os intervalos de confianga. Na medida aferida no ultimo seguimento
ocorrido mais tardiamente, o grupo com diagnostico de DM maior que 5 anos apresentou
média 4,4mg/dL maior do que a referéncia, com limite superior do IC95% del104,5 mg/dL
(Figura 38).

TABELA 6. Distribuicdo glicemia (mg/dL) em TO, 6 meses, 12 meses e no seguimento tardio
total e de acordo com o tempo de diagnéstico de diabetes mellitus, incluindo média e intervalo
de confianca de 95% (IC95%).

Tempo Média 1IC95%
T0 164,2 153,8-174,6
6 meses 96,9 92,8-101,1
12 meses 92,8 89,9-95,6
Seguimento Tardio | 95,2 90,5-100,0
<5 anos >5 anos
Tempo Média IC95% Média IC95%
T0 147,8 133,7-161,9 |180,6 165,3-196,0
6 meses 96,5 90,8-102,2 97,4 91,2-103,5
12 meses 91,4 87,6-95,3 94,1 90,0-98,3
Seguimento Tardio |93,0 86,6-99,5 97,4 90,4-104,5

O score DiaRem define a gravidade do diabetes avaliando parametros como idade,
niveis de hemoglobina glicada, uso de hipoglicemiantes e de insulina (Sampaio-Neto e col,
2015). Devido ao carater ndo paramétrico da medida de DiaRem em TO e T1, um modelo para
testar o impacto do procedimento nos grupos de acordo com o tempo de diagndstico de DM
foi utilizado considerando o efeito relativo do tratamento (RTE) (Tabela 7).
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TABELA 7. Efeito relativo do tratamento para o DiaRem em TO e no seguimento tardio de
acordo com 0s grupos, incluindo mediana, Rank médio, RTE e intervalo de confianca de 95%
(1C95%).

. o IC95%
Grupo  Tempo Mediana (11Q) Rank médio RTE : -
Inferior  Superior
>5anos TO 2(2-3) 232,89 0,69 0,64 0,73
> 5 anos Seguimento Tardio 1(1-2) 111,21 0,33 0,29 0,37
<5anos TO 2(2-3) 222,35 0,66 0,63 0,68
<5 anos Seguimento Tardio 1(1-2) 113,77 0,34 0,31 0,37

A Figura 39 apresenta a evolucdo desses efeitos, ndo tendo sido evidenciada
diferencas significativas entre grupos (p=0,590) e na interagéo grupo*tempo (p=0,640). Houve,
contudo, significancia do atributo temporal evidenciando queda dos valores do escore para
ambos os grupos (p<0,001). No grupo com diagndstico de DM > que 5 anos, o RTE declina
de 0,69 para 0,33, quanto que no grupo de referéncia vai de 0,66 para 0,34; sobreposicdo dos
intervalos de confianca pode ser vista tanto na Tabela 7 quanto na representacdo grafica
presente na Figura 39.
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TO — antes da cirurgia; Seguimento tardio (mediana de 36 meses).

Anova de medidas repetidas: p-valor (grupo)=0,590; p-valor (tempo)<0,001; p-valor
(grupo*tempo) =0,640

FIGURA 39. Efeito relativo do tratamento para o DiaRem em TO e no seguimento tardio de
acordo com 0s grupos.
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4.4 - ANALISE DAS COMPLICACOES NO GRUPO COM COMPLICACAO (CC)

Nas Tabelas 8 e 9 é possivel verificar as caracteristicas dos individuos do grupo com
complicacéo (CC). Estes individuos eram, em sua maioria, do sexo feminino, 145 ou 71,1%
(1C95% 64,6%-77,0%), com média de idade de 40,0 anos (13,0 anos). Na Tabela 8 € possivel
verificar que 57 ou 27,9% (1C95% 22,1%-34,4%) dos individuos eram diabéticos em TO; foram
acometidos por complicacdes cirtrgicas em 143 casos 70,1% (1C95% 63,6%-76,1%), também
caracterizados como Clavien Dindo IlIB (Dindo e col., 2004). Apos o tratamento da primeira
complicagdo, 36 individuos (17,6%) evoluiram com uma segunda complicagéo, classificada
como Clavien Dindo IlIB em 19 casos 52,8% (1C95%36,8%-68,3%).

TABELA 8. Caracteristicas dos individuos do grupo com complicacdo (CC) considerados no
estudo incluindo frequéncia absoluta, relativa e intervalo de confianga de 95% (IC 95%)

N % ICQS% -
Inferior Superior

Sexo
Masculino 59 28,9% (23,0% 35,4%
Feminino 145 71,1% |64,6% 77,0%
Diabetes TO
Nao 147 72,1% |65,6% 77,9%
Sim 57 27,9% |22,1% 34,4%
Tipo complicacdo T1
Clinica 61 29,9% |23,9% 36,4%
Cirlrgica 143 70,1% |63,6% 76,1%
Clavien Dindo T1
Il 61 29,9% |23,9% 36,4%
B 143 70,1% |63,6% 76,1%
Evolucdo T1
Boa 188 92,2% |87,9% 95,3%
Regular 14 6,9% [4,0% 10,9%
Obito 2 1,0% [0,2% 3,1%
Complicacdes ST
I 1 2,8% [0,3% 12,3%
| 14 38,9% |24,3% 55,2%
1B 19 52,8% |36,8% 68,3%
\Y 2 56% [1,2% 16,6%
Tratamento ST
Clinico 15 42,9% |27,6% 59,3%
Cirlrgico 20 57,1% |40,7% 72,4%
Evolucéo ST
Boa 33 94,3% |82,9% 98,8%
Obito 2 57% |1,2% 17,1%
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As medidas de IMC no grupo CC variaram de 41,2 Kg/m2 (x13,0 Kg/m2) em TO para
27,9 Kg/m2 (£4,8 Kg/m2) em ST, enquanto as medidas de hemoglobina, ferritina e albumina
foram de 10,8 g/dL (+1,8 g/dL), 110,3 ug /L (¥228,3 pg /L), 3,3 g/dL (0,9 g/dL) em T1 para
10,3 g/dL (£1,7), 197,6 pg /L (£449,7) e 3,2 g/dL (+0,8 g/dL) (Tabela 9) em T2.

TABELA 9. Estatisticas descritivas dos individuos com complicacdo (CC) considerados no
estudo incluindo média, desvio padrao (DP), mediana, percentis 25 (P25) e 75 (P75), minimo
(Min.) e maximo (Max.)

Média |DP Mediana | P25 P75 Min. | Max.
Idade(anos) 40,0 13,0 [38,0 30,0 50,0 15,0 |77,0
IMC(Kg/m2) TO 41,2 |55 40,2 37,3 43,2 35,0 |64,9
IMC(Kg/m2) T1 27,8 |5,6 27,1 23,8 30,8 18,3 |52,0
Hemoglobina(g/dL) T1{10,8 |1,8 10,6 9,5 12,1 58 |15,3
Ferritina(ug /L) T1 110,3 [228,3 |27,0 10,0 103,4 |1,4 |1891,0
Albumina(g/dL) T1 3,3 0,9 3,3 2,7 4,1 1,3 |52
TGO(U/L)T1 441 40,1 |34,0 25,0 47,0 14,0 |320,0
TGP(U/L)T1 40,7 33,7 |[32,0 23,0 47,0 13,0 |270,0
IMC(Kg/m2) T2 26,0 |51 25,6 22,5 27,5 18,3 /40,6
Hb(g/dL)T2 10,3 [1,7 10,6 9,3 11,4 6,7 |13,7
Ferritina(ug /L) T2 197,6 |449,7 |19,5 9,0 121,0 |3,0 [1753,0
Albumina(g/dL) T2 3,2 0,8 3,4 2,4 3,9 19 |44
TGO(U/L) T2 31,7 16,1 |27,5 21,0 35,0 17,0 |77,0
TGP(U/L) T2 31,1 17,2 |25,5 21,0 39,0 14,0 /85,0
IMC(Kg/m2) ST 27,9 4,8 27,3 24.8 30,5 19,4 |53,8

4.5 - EVOLUCAO DO IMC NO GRUPO CC

Em relacdo a evolucdo do IMC nos 204 individuos que apresentaram alguma
complicacéo, a média em TO (antes da cirurgia) era de 40.1 kg/m2 (1C95%38.6-41.5), caindo
para 26.1 kg/m2 (1C95%24.2-27.9) em T1, mantendo este IMC em T2 em 26.0 kg/m2
(1C95%24.1-27.9) e na ultima consulta em 26.2 kg/m2 (1C95%24.7-27.7). A Figura 40 e a
Tabela 10 exibem essa evolugéo.

Com a caracterizacdo dos tempos as medidas de IMC podem ficar mais bem
compreendidas. O tempo mediano ente TO e T1 foi de 37 meses (11Q14-86) com minimo de 1
més e maximo de 179 meses. Ja o tempo mediano entre TO e a ultima consulta foi de 81,9
meses (11Q 41-115) com minimo de 1 més e maximo de 204 meses.
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TABELA 10. Distribuicdo IMC (Kg/m2) em TO, T1, T2 e dltima consulta, incluindo média e
intervalo de confianca de 95% (IC95%)

Tempo Média IC95%
TO 40.1 38.6-41.5
T1 26.1 24.2-27.9
T2 26.0 24.1-27.9
Ultima consulta 26.2 24.7-27.7
400 1
& 0
E
2
Q
=
T0 T1 T2 Ultima consulta

p-valor (anova de medidas repetidas)<0,001

FIGURA 40. Distribui¢cdo IMC (Kg/m2) em TO, T1, T2 e ultima consulta

4.6 - ANALISE DAS COMPLICACOES NO GRUPO CC

Dentre os 204 individuos que sofreram alguma complicacdo, 61 (29,9%) foram tratados
clinicamente. O tempo médio até a ocorréncia deste evento foi de 9,2 anos (IC95% 8,2-10,3),
com mediana de 9,5 anos (IC95% 6,1-12,9); este evento ocorreu de forma proporcional no
tempo, sendo que aos 3 anos a probabilidade de ocorréncia deste evento foi de 20% e aos 8
anos de seguimento, de 40%, entre os individuos que desenvolveram alguma complicacéo
(Tabela 11 e Figura 41).
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TABELA 11. Tempo (em anos) até a ocorréncia de complicacdes poOs cirurgia, incluindo
frequéncia absoluta, relativa, estimativas médias e medianas com intervalo de confianca de

95% (IC95%)

N % Média IC95% Mediana IC95%

Complicacéo Clinica 61 29,9% 9,2 8,2-10,3 9,5 6,1-12,9
Complicacao Cirargica 143 70,1% 5,9 5,2-6,6 51 3,7-6,5
Ulcera 57 27,9% 10,1 9,1-11,2 11,7 8,9-14,5
Desnutricao 102 50,0% 7,6 6,8-8,5 7,5 6,3-8,8
Hérnia interna 21 10,2% 12,4 11,5-13,3 14,3 9,8-18,8
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FIGURA 41. Probabilidade de ocorréncia de complicacdo clinica apés a cirurgia

bariatrica

As complicagbes que necessitaram de reabordagem cirlrgica, ou seja, aquelas
classificadas como Clavien-Dindo 1lIB, com 143 casos, representaram 70,1% dos casos de
complicagBes pos-tratamento. O tempo médio de ocorréncia até a presenca deste evento foi
de 5,9 anos (IC95% 5,2-6,6) e mediana de 5,1 anos (IC95% 3,7-6,5). Aproximadamente 35%
dos casos ocorreram até o segundo ano apos a cirurgia, com proporcionalidade observada no



51

tempo depois do segundo ano, que se estendeu até o décimo ano. Mesmo depois deste
periodo, alguns casos de reabordagem cirargica ocorreram (Tabela 12 e Figura 42).

TABELA 12. Tempo até a ocorréncia de complicacdes clinicas e cirurgicas, incluindo
frequéncia absoluta, relativa, estimativas médias e medianas com intervalo de confianca de

95% (IC95%)

N % Média 1C95% Mediana IC95%
(meses) (meses)
12 Complicagéo Clinica 61 |29,9% 47,8 37,3-58,3 (35,0 24,0-58,0
22 Complicacao Clinica 14 |38,8% |60,3 39,7-80,4 (64,0 26,0-90,0
12 Complicacgéo Cirurgica |144|70,1% |55,7 48,0-63,4 [44,0 29,0-55,0
22 Complicacao Cirurgica |22 |61,2% |63,7 39,1-88,3 (46,5 30,0-82,0
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FIGURA 42. Probabilidade de ocorréncia de complicacao cirdrgica apos a cirurgia bariatrica
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As Figuras 43, 44 e 45 apresentam a probabilidade de ocorréncia de Ulcera, desnutricdo
e hérnia interna apds a cirurgia. Na Tabela 13 pode-se notar que estes eventos ocorreram,
respectivamente, em 57 (27,9%), 102 (50,0%) e 21 (10,2%) pacientes.

A desnutricdo foi um evento que ocorreu em meédia de 7,6 anos (1C95%6,8-8,5). A
Ulcera foi um fenbmeno observado em média de 10,1 anos (IC95%9,1-11,2) e, a hérnia
interna, ocorreu com média de 12,4 anos (IC95%11,5-13,3).
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FIGURA 43. Probabilidade de ocorréncia de Ulcera ap0és a cirurgia bariatrica
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FIGURA 44. Probabilidade de ocorréncia de desnutricdo ap0s a cirurgia bariatrica
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FIGURA 45. Probabilidade de ocorréncia de hérnia interna ap0s a cirurgia bariatrica
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TABELA 13. Tempo até a ocorréncia de Ulcera, desnutricdo e hérnia interna, incluindo
frequéncia absoluta, relativa, estimativas médias e medianas com intervalo de confianca de
95% (1C95%)

N % Média (meses) | IC95% Mediana (meses) |1IC95%
12 Ulcera 57 27,9 |48,7 36,5-60,9 | 30,5 25,0-58,0
22 Ulcera 13 6,4 |68,7 45,7-91,6 | 74,0 30,0-107
12 Desnutricdo 102 |50,0 (49,0 40,6-57,3 29,5 23,0-47,0
22 Desnutricao 12 |58 |49,7 8,7-90,7 |38,5 14,0-83,0
12 Hérnia interna 21 10,2 |55,4 34,3-76,4 |51,0 25,0-84,0
22 Hérniainterna |05 1,8 |65/4 38,3-75,2 49,0 26,0-83,0

Ao considerar o tempo de seguimento de todos os doentes, a densidade de incidéncia
de desnutricao foi de 6,59 por 1.000 pessoas-més (IC95%5,04-7,93), de Ulcera de 3,97 por
1.000 pessoas-més (IC95%3,00-5,00) e hérnia interna de 1,28 por 1.000 pessoas-més
(1C95%0,81-1,92). Outras complicagdes também ocorreram com densidade de incidéncia de
3,23 por 1.000 pessoas-més (IC95%2,44-4,20).

Em relacdo aos tipos de complicagéo, em termos percentuais a desnutricédo foi o evento
mais comum, observado em 50% dos individuos que apresentaram alguma complicacéo.
Quando se separam as ocorréncias como primeira e segunda complicacdo, a primeira
desnutricdo ocorreu, em média, aos 49 meses de seguimento, contudo com uma mediana de
29,5 meses. O segundo evento de desnutricdo ocorreu em 2,9% dos individuos com
complicacBes. A primeira ocorréncia de Ulcera foi o segundo evento mais comum no grupo
avaliado (ocorreu em 25,5% dos individuos com complica¢cfes), em um tempo médio de 48,7
meses e mediana de 30,5 meses. A hérnia interna foi um evento mais tardio cuja média de
ocorréncia foi de 55,4 meses com mediana de 51 meses (Tabela 13). Houve uma segunda
complicacdo em 36 pacientes (Tabelas 13 e 18).

Houve complicacdes em 204 pacientes (13%), e alguns pacientes tiveram mais de uma
complicacéo (Tabela 14).
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TABELA 14 - ComplicacBes pOs-operatdrias de 204 pacientes (houve pacientes com mais de
uma complicacao).

COMPLICACAO NUMERO
DESNUTRICAO 102
DIARREIA CRONICA 58
ULCERA DE ANASTOMOSE GASTROILEAL 57
ANEMIA CRONICA GRAVE 42
HERNIA INTERNA 21
PANCREATITE AGUDA 03
POLIARTRITE 02
INSUFICIENCIA HEPATICA 02
FRATURA OSSEA ESPONTANEA 02
TUBERCULOSE PULMONAR 02
TUBERCULOSE INTESTINAL 01
SEPTICEMIA IDIOPATICA 01
HIPOCALCEMIA INTRATAVEL 01
OBSTRUCAO INTESTINAL 01
TOTAL 295
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A Ulcera de anastomose gastroileal ocorreu em 57 pacientes (27,9%), 34 delas sem
complicacBes e 23 complicadas por perfuracéo, estenose ou hemorragia digestiva alta (Tabela
15)

TABELA 15 - Complicacdes das Ulceras de anastomose gastroileal. As porcentagens referem-
se ao numero total de pacientes complicados (n=204)

COMPLICACAO N %
SEM COMPLICACAO 34 16,6
PERFURACAO 13 06,3
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 07 03,4
ESTENOSE 03 01,4
TOTAL 57 27,9
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Foi indicado tratamento clinico para 61 (29,9%) dos pacientes que tiveram complicacdes
pés-operatorias, todos com boa evolucdo apos o tratamento realizado (Tabela 16).

TABELA 16 - Complicacdes que foram tratadas clinicamente (a porcentagem refere-se ao
namero total de doentes complicados — n=204)

DIAGNOSTICO N % EVOLUCAO
DESNUTRICAO GRAVE 28 | 13,7 |Boa
ULCERA DE ANASTOMOSE GASTROILEAL 27 13,2 |Boa
DIARREIA CRONICA GRAVE 02 [0,98 |Boa
SEPTICEMIA 01 [0,49 |Boa
FRATURA ESPONTANEA, DESNUTRICAO, ANEMIA 01 [0,49 |Boa

TUBERCULOSE PULMONAR, DESNUTRICAO, ULCERA | 01 0,49 | Boa

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA 01 0,49 | Boa

TOTAL 61 29,9
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Cento e quarenta e trés (70,1%) dos pacientes tiveram tratamento cirurgico, relacionados na
tabela 6. Ocorreu um 6bito (0,49%) (Tabela 17).

TABELA 17 - ComplicacBes que tiveram tratamento cirdrgico (a porcentagem refere-se ao
total de doentes complicados — n=204).

DIAGNOSTICO N |[% |CONDUTA N |[% [EVOLUCAO
DESNUTRICAO/ANEMIA |68 | 33,3 | ALONGAMENTO ALCA COMUM| 55 | 26,9 | BOA
CONVERSAO PARA BYPASS |10 |04,9 | BOA
REVERSAO 03 |01,5| BOA
DIARREIA CRONICA 32 | 15,6 | CONVERSAO PARABYPASS |16 |07,8|BOA
ALONGAMENTO ALCA COMUM| 09 | 04,4 | BOA
REVERSAO 07 |03,4|BOA
HERNIA INTERNA 21 |10,3 | FECHAMENTO DE BRECHA 21 |10,3 | BOA
ULCERA ANASTOMOSE Gl | 17 | 08,3 | RAFIA DE ULCERA 07 |03,4|BOA
DEGASTRECTOMIA 07 | 03,4 |BOA
CONVERSAO PARA BYPASS |03 |01,5|BOA
OBSTRUCAO INTESTINAL |01 |0,49 | ENTERECTOMIA 01 |0,49 | BOA
PANCREATITE AGUDA 01 |0,49 | PANCREATECTOMIA CAUDAL |01 |0,49 | OBITO
FRATURA ESPONTANEA |01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
HEPATOPATIA AGUDA 01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
HIPOCALCEMIA 01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
TOTAL 143 143 | 70,1
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Trinta e seis pacientes tiveram uma segunda complicagdo (17,6%). O diagndstico da
primeira complicacéo destes doentes encontra-se na Tabela 18.

TABELA 18 - Diagnostico da primeira complicacdo nos pacientes com a segunda
complicacéo, diagnostico da segunda complicacao (houve pacientes que tiveram mais de uma
complicagdo) e conduta na segunda complicacdo (houve pacientes com mais de uma
conduta).

PRIMEIRA COMPLICACAO|N | % N |%
DESNUTRICAO 19 | 09,3 | ASSOCIADA 11 | 05,3
ISOLADA 08 | 03,9
ULCERA ANASTOMOSE Gl | 11 | 05,3 | PERFURADA 06 | 02,9
SEM PERFURACAO 05 | 02,4
DIARREIA 03 (01,4
HERNIA INTERNA 03 | 01,4
TOTAL 36 36 | 17,6

SEGUNDA COMPLICACAO|N | % CONDUTA NA SEGUNDA COMPLICACAO

ULCERA ANASTOMOSE Gl | 13 | 06,3 | CLINICO 14 | 06,8
DESNUTRICAO 12 | 05,8 | CONVERSAO PARA BYPASS 08 | 03,8
DIARREIA 05 | 02,4 | REVERSAO 05 (02,4
HERNIA INTERNA 04 | 01,9 | FECHAMENTO DA BRECHA 04 | 01,9
ANEMIA 02 | 01,0 | ALONGAMENTO DA ALCA 02 01,0
RETOCOLITE ULCERATIVA| 01 | 00,5 | RAFIA DA ULCERA 01 | 00,5
INSUFICIENCIA HEPATICA | 01 | 00,5 | COLECTOMIA 01 | 00,5
CIRROSE HEPATICA 01 | 00,5 | DEGASTRECTOMIA 01 | 00,5

TRANSPLANTE HEPATICO 01 | 00,5

TOTAL 38 TOTAL 37




Dentre os 36 pacientes que tiveram uma segunda complicagéo, trés tiveram como
primeira complicacdo a diarréia cronica grave e trés hérnia interna. A conduta na primeira
complicagdo, diagndéstico da segunda complicacdo, conduta e evolucao estdo na Tabela 19.

TABELA 19 - Diagnéstico primeira complicagéo e respectiva conduta; diagndstico da segunda
complicacdo, conduta e evolugcdo nos pacientes cuja primeira complicacéo foi diarréia ou

hérnia interna.

12, Complicacao CONDUTA 22, Complicacéo N CONDUTA evolucéao
DIARREIA ALONGAMENTO | DIARREIA 3| CONVERSAO BOA
ALCA COMUM PARA BYPASS
H.INTERNA FECHAMENTO | ULCERA ANASTOMOSE| 2| CLINICO BOA
DA BRECHA GASTROILEAL
H.INTERNA FECHAMENTO | DESNUTRICAO 1| REVERSAO BOA
DA BRECHA

Dos 19 pacientes que tiveram desnutricio como primeira complicacdo, cinco foram
tratados clinicamente e 14 foram operados. Os pacientes com desnutricdo e tratamento clinico
encontram-se na Tabela 20, onde séo listados os diagndsticos, tratamento e evolucdo da
segunda complicacgao.

TABELA 20 - Diagnéstico e conduta na segunda complicacdo dos pacientes cuja

primeira complicacéo foi desnutricdo (n=19) e tiveram tratamento clinico (n=5).

E ENTERECTOMIA

22, COMPLICACAO N CONDUTA EVOLUCAO
ULCERA ANASTOMOSE 2 CLINICO BOA
GASTROILEAL

DESNUTRICAO 2 CLINICO BOA
HERNIA INTERNA 1 FECHAMENTO BRECHA | BOA

TOTAL
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Os 14 pacientes com desnutricdo que foram operados foram tratados com alongamento
da alca comum através da seccdo da anastomose da alca alimentar ao nivel da anastomose
com o ileo, e anastomose da alca alimentar a 1,5 metros da alca biliopancreética, contados a

partir da anastomose desfeita.

A segunda complicacdo destes pacientes, conduta e evolugéo estédo relacionados na

tabela 21.

TABELA 21 - Diagnostico e conduta na segunda complicacdo dos pacientes cuja primeira
complicacgéo foi desnutricdo (n=19) e foram tratados com alongamento da alga comum (n=14)

22, COMPLICACAO N | CONDUTA N | EVOLUCAO
ULCERA PERFURADA 3 | REVERSAO 1 |BOA

DEGASTRECTOMIA 1 |BOA

RAFIA DA ULCERA 1 |BOA
ULCERA SEM PERFURACAO 2 | CLINICO 2 |BOA
DESNUTRICAO 3 | CLINICO 2 | BOA

REVERSAO 1 |BOA
DIARREIA 2 | CONVERSAO PARA BYPASS 2 |BOA
HERNIA INTERNA 1 | FECHAMENTO DE BRECHA 1 |BOA
RETOCOLITE ULCERATIVA 1 | COLECTOMIA E REVERSAO 1 |BOA
INSUFICIENCIA HEPATICA 1 | CLINICO 1 | OBITO
CIRROSE HEPATICA 1 | TRANSPLANTE HEPATICO 1 | OBITO
TOTAL 14 14

Onze pacientes tiveram Ulcera de anastomose gastroileal como primeira complicagéo,
sendo 6 com perfuracdo e 5 sem perfuracdo. A segunda complicacdo destes pacientes,
conduta e evolugéo encontram-se nas tabelas 22 e 23.
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TABELA 22 — Evolucgéo dos 5 pacientes que tiveram como primeira complicacédo a Ulcera de
anastomose gastroileal sem perfuracao.

TRATAMENTO DA N [ 22 COMPLICACAO CONDUTA EVOLUCAO
12, COMPLICACAO
CLINICO 1 | HDA HEMOSTASIA | BOA
CLINICO 1 | DESNUTRICAO CLINICO BOA
CLINICO 1 | HERNIA INTERNA FECHAMENTO | BOA

DA BRECHA
DEGASTRECTOMIA 1 | ULCERA ANASTOMOSE GI | CLINICO BOA
DEGASTRECTOMIA 1 | DESNUTRICAO ALONGAMENTO | BOA

ALCA COMUM
TOTAL 5

TABELA 23 - Evolucdo dos 6 pacientes que tiveram como primeira complicacao a Ulcera de
anastomose gastroileal com perfuracao.

TRATAMENTO DA N |22 COMPLICACAO CONDUTA EVOLUCAO
12, COMPLICACAO

RAFIA DA ULCERA 1 | HERNIA INTERNA FECHAMENTO | BOA
DA BRECHA

RAFIA DA ULCERA 1 | DESNUTRICAO/ULCERA ALONGAMENTO | BOA
ALCA COMUM

RAFIA DA ULCERA 1 | DESNUTRICAO/ANEMIA CONVERSAO BOA

PARA BYPASS

RAFIA DA ULCERA 1 | ULCERA ANASTOMOSE Gl CONVERSAO BOA
PARA BYPASS
DEGASTRECTOMIA 1 | DESNUTRICAO CONVERSAO BOA

PARA BYPASS

DEGASTRECTOMIA 1 | ANEMIA CONVERSAO BOA
PARA BYPASS




5. DISCUSSAO
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5.1 - DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE E
DIABETES MELLITUS TIPO II (DMII) - CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA

A cirurgia bariatrica é atualmente a maneira mais efetiva para o tratamento de
pacientes com obesidade morbida. Varias publicacbes com seguimento de longo prazo
demonstram reducdo substancial da mortalidade em pacientes operados, assim como risco
diminuido do desenvolvimento de comorbidades relacionadas a obesidade, menor
necessidade de procura de cuidados da saude, diminuindo o custo global da atencdo a saude
(Sjostrom, 2013; Berrington de Gonzales e col., 2010; Flegal e col., 2013; Neovius e col.,2012).

A cirurgia bariatrica, mais recentemente incorporada com o conceito de cirurgia
metabdlica, é parte integrante do algoritmo de tratamento dos pacientes obesos mérbidos em
todas as atuais normas e diretrizes de sociedades clinicas, cirargicas ou reuniées de consenso
(CFM, 2010; NIH, 2013; NICE, 2014; Fried e col.,2014; Garvey e col., 2014; Apovian e col.,
2015; CFM, 2017; SBD 2019; ADA, 2020).

Os tipos de cirurgias aprovadas variam na dependéncia do pais e das sociedades
cirirgicas. O NIH (National Institute of Health, USA) publicou sua ultima regulamentacao para
o tratamento cirdrgico da obesidade em 1991, até hoje ndo atualizada. Previa indicacédo de
cirurgia para pacientes acima de 40 kg/m2 de IMC ou entre 35 e 40 kg/m2 com comorbidades
(NIH, 1991). Em 2013, ano em que o NIH abandonou a realizacao de reunifes de consenso
(Wolfe e col., 2019), houve uma ultima atualizacdo autorizada pelo NIH publicada por trés
sociedades americanas — American Heart Association (AHA), American College of Cardiology
(ACC) e The Obesity Society (TOS), mas sem gue 0s critérios estabelecidos anteriormente
fossem reavaliados (NIH,2013). A American Society of Bariatric and Metabolic Surgery
autoriza os seguintes procedimentos (ASMBS 2019):

Banda gastrica ajustavel (BGA)

Gastrectomia vertical (GV)

Derivacao géastrica em Y de Roux (BPG)

Derivacao biliopancreéatica com gastrectomia vertical e preservacéo pilérica (DBP-DS)
Duodeno-ileostomia com anastomose Unica com gastrectomia vertical (SADI-S)
Procedimentos bariatricos revisionais

Bal&o intragéstrico (BIG).

A atualizacao das diretrizes sobre o manejo da obesidade publicado em conjunto
pela Sociedade Americana de Endocrinologistas Clinicos, Colégio Americano de
Endocrinologia, Sociedade de Obesidade, Associacdo Médica de Obesidade e Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabolica de 2019 (Mechanick e col., 2019) mantém as
indicacdes de cirurgia para IMC > 40 kg/m2 ou IMC > 35 kg/m2 com comorbidades com nivel
maximo de evidéncia cientifica (Grau A). Inclui também indicagao cirdrgica para pacientes com
IMC entre 30 e 34,9 kg/m2 e diabetes tipo 2 ndo controlado pelas melhores praticas
farmacoldgicas e de mudancas de estilo de vida, com evidéncia Grau B. As cirurgias



65

recomendadas permanecem BGA, BPG, GV, DBP-S ou DBP-DS com grau A de evidéncia,
outros procedimentos em investigacdo podem ser realizados mediante protocolos
institucionais, ainda com grau D de recomendacé&o. Outra recomendacao importante com Grau
A de evidéncia refere-se ao cuidado que devem ter os médicos ao recomendar a DBP-S, DBP-
DS ou procedimentos relacionados devido ao elevado risco de complicacdes nutricionais
causado pelo longo segmento de intestino fora do transito alimentar. Mais recentemente, as
sociedades médicas tém regulamentado a aplicacédo da cirurgia com finalidade primeira de
controlar a sindrome metabdlica, mormente o DMII, e ndo a diminui¢do do peso simplesmente
— a cirurgia metabdlica — em pacientes com IMC < 35 kg/m2.

As ultimas diretrizes para controle da obesidade da Sociedade de Endocrinologia
(Endocrine Society - uma sociedade global de endocrinologistas), publicadas em 2015
(Apovian e col., 2015) reconhecem que o tratamento da obesidade é fundamentado em
modificacdes de habitos alimentares, comportamentais e uso de farmacos, e que a maioria
das drogas utilizadas no controle da obesidade atingem perda de peso maxima de 5%, com
apenas uma delas alcancando mais do que este patamar. As recomendacdes contemplam
mudancas na atividade fisica, alimentacdo e comportamento em qualquer tratamento para
controle do sobrepeso e obesidade para IMC > 25 kg/m2; associar medicamentos para (IMC
> 27 kg / m 2 com doencas associadas ou IMC maior que 30 kg / m ?); indicar cirurgia bariatrica
(IMC = 35 kg / m 2 com patologias associadas ou IMC acima de 40 kg / m 2); entretanto, é
fundamental que se recomende sempre, independente da modalidade de tratamento adotada,
diminuir a ingestao alimentar e realizar atividades fisicas quando ndo houver contraindicacoes.
Finalmente, o uso de farmacos auxilia na cooperacao quanto as mudancas comportamentais
e de atividade fisica, tornando mais facil realizar exercicios em individuos com dificuldade
inicial de adesdo a estas medidas. Quando houver relato de dificuldade de perda e
manutencgao do peso, o uso de medicamentos auxilia sobremaneira na obtengéo de objetivos
nas mudancas anteriormente descritas, colaborando para perda mais rapida e manutencao
sustentada do peso perdido.

As sociedades americanas American Association of Clinical Endocrinologists
(AACE) e American College of Endocrinology publicaram em 2016 suas diretrizes para o
tratamento da obesidade (Garvey e col., 2016): pacientes com IMC > 40 kg/m2 sem doencas
coexistentes e de risco cirargico aceitavel séo elegiveis para cirurgia bariatrica; também sao
candidatos a cirurgia pacientes com IMC > 35kg/m2 apresentando comorbidades relacionadas
a obesidade. Acrescentam que também sédo elegiveis os pacientes com IMC acima de 30
kg/m2 com indicacdo de controle do DMIlI e marcadores bioquimicos de risco elevado de
doenca cardiovascular; ndo ha dados suficientes para recomendar cirurgia,
independentemente do IMC, para pacientes com dificuldade de controle de glicemia, lipideos,
ou diminuicao de risco cardiovascular isolados.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM, 2006) validou
as seguintes intervengoes:

Cirurgias Restritivas:
- Banda Gastrica Ajustavel (BGA)
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- Gastroplastia Vertical com Bandagem (GVB)

Cirurgias Mistas - Predominantemente Malabsortivas:

- Derivacao biliopancreatica com gastrectomia horizontal, com ou sem preservagao gastrica
distal (DBP-S)

- Derivacao biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacéo pilérica (DBP-DS)

Cirurgias Mistas - Predominantemente Restritivas:

- Derivacbes Gastricas em Y de Roux, com ou sem anel de contenc¢éo (BPG)

- BalBes Intragastricos (BIG): tem utilizacdo reconhecida como método terapéutico auxiliar
para preparo pré-operatorio.

A Resolucéo no. 1942 de fevereiro de 2010 do Conselho Federal de Medicina (CFM)
regulamentou como procedimentos aceitos no controle da obesidade marbida:

Procedimentos restritivos:

- Baldo intragastrico

- Gastroplastia vertical bandada ou cirurgia de Mason
- Banda gastrica ajustavel

- Gastrectomia vertical

Cirurgias disabsortivas mistas:

- Gastroplastia com reconstituicdo em Y de Roux

- Cirurgia de derivacéo biliopancreatica com gastrectomia horizontal (Cirurgia de Scopinaro)

- Cirurgia de derivacdo biliopancreéatica com gastrectomia vertical e preservacdo do piloro
(Cirurgia de duodenal switch)

A Resolucéo no. 2172 do CFM de dezembro de 2017 do Conselho Federal de
Medicina (CFM) reconheceu a cirurgia metabdlica como opcdo terapéutica para aqueles
pacientes com DMII com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2, desde que a enfermidade néo tenha sido
controlada com tratamento clinico e que o paciente tenha menos de 10 anos de doenca.
Também normatizou que a cirurgia metabdlica indicada para pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 se dard, prioritariamente, por derivacdo gastrico com reconstrucdo em Y-de-Roux
(BPG). Somente em casos de contraindicacdo ou desvantagem do BPG, a gastrectomia
vertical (GV) sera a opc¢éo disponivel. Nenhuma outra técnica cirdrgica é reconhecida para o
tratamento desses pacientes.

A Sociedade Brasileira do Diabetes (SBD), em suas diretrizes para 2019-2020,
estabeleceu critérios semelhantes aos da Associacdo Americana de Diabetes (ADA) em sua
publicacdo Standards of Medical Care in Diabetes — 2020 (ADA, 2020): a cirurgia metabdlica
€ recomendada como opcéao para tratamento do DMII em pacientes com IMC>40 kg/m2 ou
com IMC entre 35 a 39,9 kg/m2 em que nao se consegue perda de peso sustentavel e melhora
de comorbidades com medidas clinicas. Para adultos com diabetes e obesidade grau | cujo
tratamento clinico ndo controla adequadamente as comorbidades e ndo conseguem manter o



67

peso perdido, a cirurgia metabdlica surge como uma alternativa. A ADA ressalta, em suas
consideracdes, que a cirurgia metabdlica deve ser realizada em servicos de alto volume, por
equipes especializadas e experientes em controle do diabetes e cirurgia gastrointestinal;
acompanhamento clinico de longo prazo e monitoramento do estado de nutricdo e de
micronutrientes devem estar permanentemente disponiveis.

O grupo de pacientes operados neste estudo enquadra-se dentro dos parametros
aceitos pelo CFM e SBCBM - IMC > 40 ou IMC entre 35 e 40 com comorbidades, bem como
a cirurgia de Scopinaro sem gastrectomia distal encontra-se dentro dos procedimentos
regulamentados por estas instituigoes.

52 - REUNIOES DE CONSENSO SOBRE AS CIRURGIAS
BARIATRICAS/METABOLICAS

As cirurgias bariatricas receberam modificacdes e novos procedimentos foram
introduzidos desde seu inicio nos anos 1950. Mais recentemente, varias reunides de consenso
foram realizadas, acrescentando ou retirando métodos conforme as evidéncias cientificas
apresentam resultados de sua utilizacdo (Buchwald, 2014; Fried e col., 2014; De Luca e col.,
2016; Angrisani e col., 2017; Ryou e col., 2017; Angrisani e col., 2018; Bhandari e col., 2019;
Wolfe e col., 2019).

No Consenso de 2004 da ASBMS, quatro procedimentos cirargicos foram listados:
derivacao gastrica em Y-de-Roux (com trés diferentes tamanhos de alcas intestinais), banda
gastrica ajustavel, gastroplastia vertical com banda e derivacado biliopancreatica com
derivagédo duodenal (Buchwald, 2014).

O Capitulo Europeu da IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity)
e a Associacdo Européia para o estudo da Obesidade (EASO), em 2014, definiram cinco
procedimentos regulamentados: banda gastrica ajustavel (BGA), gastrectomia vertical (GV),
derivacdo gastrica em Y-de-Roux (BPG), derivacdo biliopancreatica (DBP) e derivacao
biliopancreatica com desvio duodenal (DBP-DS). Outros procedimentos foram listados
aguardando resultados de longo prazo para regulamentacédo: plicatura gastrica, derivacédo
gastrica com alca em dmega (também chamado by-pass gastrico com anastomose Unica),
assim como em investigacéo a gastrectomia vertical com anastomose duodeno-ileal (SADI-S)
e procedimentos endoscopicos endoluminais (Fried e col. 2014).

Pesquisa realizada pela IFSO em 2017 entre seus paises membros (Angrisani e
col., 2017) mostrou que em 2014 haviam sido realizadas 579.517 cirurgias (97.6%) e 14.725
procedimentos endoluminais (2,4%). A cirurgia mais comum era a gastrectomia vertical
(45,9%), seguida pela derivacdo gastrica em Y-de-Roux (39,6%), banda gastrica ajustavel
(7,4%), derivacao biliopancreatica em 1,1% e todas as demais representavam 4,3% do total.
O Brasil foi 0 segundo pais em numero de cirurgias (97.480), precedido somente pelos EUA
(191.920).
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Nova pesquisa da IFSO realizada em 2018 (Angrisani e col., 2018) mostrou
aumento no numero total de cirurgias (685.874). As modificacdes mais importantes em relacao
a enquete anterior foram o nimero significativo de cirurgias revisionais (7,4%) e o crescimento
da derivacdo gastrica com anastomose Unica (4,8%). Houve aumento da proporcdo de
gastrectomias verticais (53,6%) e diminuicdo da banda gastrica ajustavel (3%) e derivacao
biliopancreatica (0,5%).

Em 2018 foi realizado o Encontro Mundial de Consenso sobre a Padronizacao da
Cirurgia Bariatrica e Metabodlica (Bhandari e col., 2019). Foram considerados 25
procedimentos atualmente realizados: a gastrectomia vertical e 10 de suas variacoes,
derivacdo gastrica em Y-de-Roux e 4 variantes, DBP e DBP-DS, BGA e 6 novos outros
procedimentos. Saliente-se que o0 encontro foi para padroniza¢do, ndo para recomendacao
dos procedimentos, que continuam sendo para a IFSO e ASBMS a gastrectomia vertical,
derivacéo gastrica em Y-de-Roux, DBP e BGA.

5.3 - CIRURGIA METABOLICA

A primeira defini¢do de “cirurgia metabdlica” foi provavelmente a de Buchwald &
Varco (1978) que a caracterizava como uma “manipulagao cirurgica de um 6rgao normal ou
sistema organico para alcanc¢ar um resultado biolégico visando um ganho potencial de saude”.
Exemplos de cirurgia metabdlica sdo a retirada de ovarios para diminuicdo de metastases de
cancer de mama, esplenectomia para tratar purpura trombocitopénica idiopatica, transposicao
ileal para hiperlipidemia.

Os procedimentos cirlrgicos para controle da obesidade foram inicialmente
baseados em mecanismos para restringir o volume de alimento ingerido e/ou diminuir a area
de intestino delgado disponivel para a absor¢cao de nutrientes. Progressivamente foram-se
descobrindo os mecanismos hormonais subjacentes as diferentes cirurgias bariatricas e o
papel dos horménios intestinais na perda de peso e no tratamento de comorbidades
metabdlicas (Kellum e col., 1990, Fernandes e col., 2019). Pories e col., em 1995, estabelecem
a cirurgia da derivagéo gastrica em Y de Roux como eficaz no controle e mesmo remisséo do
diabetes tipo 2 a longo prazo.

Os hormoénios intestinais sdo, em sua maioria, secretados no fundo gastrico,
pancreas, intestino delgado proximal e distal; exercem sua acdo via hipotdlamo; outros
hormdnios anorexigenos, como leptina e adiponectina, sdo produzidos nas células lipidicas
(Akkary, 2012; Scopinaro, 2014).

A grelina é produzida principalmente no fundo gastrico; € chamado de “horménio
da fome”. Sua concentragdo aumenta apos as refeigcdes e rapidamente diminui. Seus niveis
dependem dos habitos alimentares, e ndo aumenta se o individuo ndo se alimentar. A privacéo
do sono aumenta sua concentracdo, e leva a aumento de peso. A injecao intravenosa de
grelina causa um aumento de 28% na ingestao de calorias (Wren e col., 2001). Apos o BPG
ha diminuicdo de 72% na grelina circulante, e é provavel razdo dos pacientes ndo sentirem
fome por longos periodos; este fato representa importante papel na diferenca entre a cirurgia
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bariatrica e a dieta convencional, onde h4, ao contrério, elevacdo dos niveis de grelina e
aumento do apetite (Cummings e col., 2002, Santo e col., 2016).

O polipeptideo pancreatico (PP) e a amilina sdo produzidos pelas células F do
pancreas. Os niveis de PP aumentam ap0s a ingestdo de alimentos, atingindo pico em 30
minutos, permanecendo elevado por varias horas; assim como a amilina, tem efeito na
diminuicao do apetite. A amilina aumenta com a insulina, e tem efeito inibitorio no glucacon, o
gue pode ser de importancia clinica em pacientes com diabetes tipo 2 (Silvestre e col., 2001;
Borbély e col., 2016).

As células | do intestino delgado proximal secretam colecistoquinina (CCK), cujos
niveis sdo elevados apos ingestdo alimentar e atingem pico em 25 minutos, permanecendo
elevado por cerca de 3 horas. Este hormdnio ndo tem funcdo bem estabelecida como agente
anti-obesidade (Paik e col., 2007).

O peptidio semelhante ao glucagon (GLP-1), oxintomodulina e peptidio YY (PYY)
sdo secretados pelas células L do intestino distal. A producdo de PYY é estimulada pela
ingestdo de alimentos e exercicios fisicos, atingindo pico em 2 horas; a injecdo de PYY
exdégeno em humanos diminui a ingestéo de alimentos (Pedrazzini, 2004).

A oxintomodulina também é liberada ap0s a alimentacao, com pico em 30 minutos
e permanece elevado por horas. Seu efeito anti-obesidade é incerto (Baggio e col., 2004). O
GLP-1 atinge pico 30 minutos ap0s a refeicdo. Os analogos do GLP-1 — exenatida, sitagliptina,
liraglutida - tém importante aplicacdo no tratamento do diabetes tipo 2, além de efeitos
colaterais que determinam perda de peso (Marre e col., 2009).

O efeito da cirurgia bariatrica na mudanca dos niveis dos horménios € confirmado
por varias publicac6es. Foi demonstrada significativa elevacao do PYY e GLP-1 pds-prandial
no BPG (Pournaras e col., 2010); estes mesmos achados, além da diminui¢édo de grelina foram
encontrados por Beckman e col. (2010). Kotidis e col. (2006) mostraram diminuigcéo da grelina
e da leptina, e aumento da adiponectina apés DBP-DS. Bohdjalian e col. (2010) mostraram
dramética diminui¢éo da grelina ap6s a GV. Os niveis de GLP-2, hormdnio que exerce efeito
trofico no intestino, também se elevam ap6s a DBP-S (Cazzo e col., 2017).

Akkary (2012) propde que se denominem as cirurgias conforme seu mecanismo
de acdo: BGA - restritva;, GV e BPG - restritiva/hormonal;, DBP -
restritiva/disabsortiva/hormonal.

A cirurgia bariatrica foi desenvolvida com o objetivo da reducdo do peso, e seu
sucesso definido em termos da perda do excesso de peso. Mas, além disso, outros indices de
resolucao de comorbidades metabdlicas foram reportados, e a maioria independente da perda
de peso. Varias publicacbes demonstraram que, sem relacdo com IMC, ha remissao parcial
ou total do diabetes tipo 2 com cirurgias como GV, BPG e DBP. A maioria destes efeitos
acontecem antes da perda de peso, caracterizando estes procedimentos como metabolicos —
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a cirurgia metabdlica, ou seja, a mesma cirurgia bariatrica determinando efeitos organicos
hormonais independentes da perda de peso (Cohen e col., 2016). Desta forma, a cirurgia
metabdlica objetiva reconhecer mecanismos reguladores deficientes na rede neuro-hormonal
e no microbioma, frequentemente sem relacdo com o peso corporal, e trata-los com ac¢des ou
reconfiguracdes de 6rgaos essencialmente normais (Bhandari e col., 2019). JA em 2001
Adami e col. chamavam a atencdo para a alta prevaléncia de diabetes, hipertensao,
dislipidemia e sindrome metabdlica nos pacientes obesos, e Papadia e col. (2003) ressaltavam
o papel da leptina e da insulina nos pacientes obesos, correlacionando o0 maior risco
cardiovascular em pacientes com resisténcia insulinica.

A obesidade eleva drasticamente o risco de ocorrerem inimeras doencas, tais
como diabetes, hipertenséo, acidente cardiovascular, dislipidemia, cancer, esteato-hepatite e
muitas outras; o sobrepeso e obesidade séo responsaveis por 80% dos casos de diabetes tipo
2, 35% das isquemias cardiacas e 55% dos casos de hipertensdo arterial em adultos
(Scopinaro e col, 2011). Campos e col. (2020) encontraram remissao do diabetes tipo 2 em
75% dos pacientes operados com obesidade moérbida, a maioria ainda controlada apés 15
anos de seguimento. Entretanto, 25% destes pacientes apresentam recidiva do diabetes; os
melhores resultados sdo encontrados em pacientes mais jovens sem uso de insulina, com
maior perda de peso no primeiro ano e melhor manutencao de peso no longo prazo.

Em nosso grupo de pacientes, 95,9% apresentavam comorbidades antes da
cirurgia e apenas 28,5% deles continuavam com doengas associadas no seguimento tardio
(Tabela 3), e tiveram diminui¢ao significativa do uso de outros medicamentos no longo prazo
(Tabela 4).

Buchwald e col. (2009) realizaram uma meta-analise que incluiu 621 estudos,
135.246 pacientes tratados; 78,1% dos diabéticos tiveram resolucdo completa clinica e
laboratorial e 86,6% tiveram melhora ou resolucdo da doenca. Os resultados foram melhores
com a DBP, seguida do BPG. A cirurgia bariatrica/metabdlica é a maneira mais efetiva e
duradoura de tratar o diabetes tipo 2 no paciente obeso e, possivelmente naqueles com IMC
< 35 kg/m2 (Buchwald & Scopinaro, 2009).

Nossos pacientes diabéticos sem complicacfes tiveram beneficio significativo em
termos de perda de peso, com IMC médio pré-operatério de 42 kg/m2 e 30,7 kg/m2 no
seguimento tardio (Tabela 4 e Figura 33). Pacientes com diagnéstico do diabetes com menos
de cinco anos ou mais de cinco anos tiveram comportamento semelhante em termos de perda
de peso (Figura 34).

O mecanismo fisiol6gico e molecular envolvido na melhora do controle da glicemia
apos a cirurgia bariatrica ainda ndao esta completamente esclarecido. Dentre os diferentes
mecanismos propostos, podem-se salientar: a restricdo caldrica e rapida chegada dos
alimentos no intestino proximal pela exclusdo duodenal; alteragdes nos hormonios intestinais
(GLP-1, GIP, PYY, etc.); metabolismo dos sais biliares; sensores do trato gastrintestinal e
alteracdo do microbioma (Quevedo e col., 2017). Adami e col. (2003) encontraram um
aumento significativo da sensibilidade a insulina no pés operatério de DBP-S, iniciando-se ja
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no 4°. dia apos a cirurgia, melhorando ainda mais apds o 1°. més do procedimento; dois anos
apos a cirurgia, mantinha-se a normalizacdo da sensibilidade a insulina e diminuicéo da leptina
sérica (Adami e col., 2004). Pacientes obesos diabéticos apresentavam niveis de glicemia
semelhantes a grupo pareado de pacientes ndo diabéticos operados de DBP-S apos 30 dias
da cirurgia (Briatore e col., 2008). Estes autores também encontraram, apos 1 més da cirurgia,
uma melhor acentuada da secrecédo de insulina, estimulada com glicose ou néo (Briatore e
col., 2010). Um grupo de 25 pacientes operados de DBP-S foram acompanhados por 5 anos;
apos esse periodo 70% tiveram remisséo total da doenca e houve reducdo progressiva da
leptina sérica e aumento da adiponectina, podendo estas alteracbes desempenhar algum
papel na melhora do diabetes no pés-operatério (Adami e col., 2016). A diminuicdo da leptina
também se relaciona com diminuicdo do marcador inflamatério metaloproteinase-8, e é bom
preditor de melhor controle apés 3 anos do diabetes (Liberale e col., 2017), assim como outra
molécula inflamatéria, osteopontina, tem valores elevados no diabético antes da cirurgia e
correlaciona-se positivamente com o controle a longo prazo da doenca (Carbone e col., 2019).
Baixos valores de produtos de degranulacao dos neutrdéfilos no pré-operatério correlacionam-
se com a remissdo do diabetes tipo 2 no longo prazo, sugerindo que células inflamatorias
circulantes podem impactar negativamente na remissao desta doenca (Bonaventura e col.,
2019).

Modificacdes da cirurgia de Scopinaro, como a diversdo de Larrad, também
determinam controle glicémico adequado dos pacientes diabéticos operados em 97,5% dos
casos apos 5 anos, com normalizacao dos niveis séricos de colesterol e triglicérides (Larrad-
Jiménez e col., 2004).

ApGs 10 anos da cirurgia de DBP-S, apenas 6 dentre 312 pacientes diabéticos
obesos operados tinham retorno da doenca, e os niveis de colesterol e triglicérides estavam
normais em todos eles (Scopinaro e col., 2005). Comparando pacientes obesos diabéticos e
ndo diabéticos operados de DBP-S apdés 3 anos, houve perda e estabilizacdo de peso
semelhante entre os dois grupos, e normalizacdo da glicemia em quase 100% dos pacientes
diabéticos (Marinari e col., 2006).

Uma quantidade substancial de evidéncias foi trazida através 12 estudos
prospectivos e randomizados demonstrando que a cirurgia bariatrica/metabdlica consegue
melhora mais significativa no controle glicEmico do diabetes tipo 2 comparada a varios outros
métodos medicamentosos e de mudanca de estilo de vida. A melhora no controle glicémico
parece dever-se a mecanismos dependentes e independentes da perda de peso (Mingrone e
col., 2012; Madsbad e col., 2014). Baseado nesses dados, foi publicado uma orientacdo no
Segundo Encontro de Consenso sobre Cirurgia do Diabetes em 2015, endossado por mais de
50 organizagdes interessadas no tratamento do diabetes tipo 2 (Rubino e col., 2016). Nestas
diretrizes, a cirurgia metabdlica pode ser indicada para pacientes com obesidade (IMC > 35
kg/m2) e diabetes tipo 2 ou se a hiperglicemia ndo é controlada com mudancas de habitos de
vida e tratamento clinico adequado. Warren e col. (2015) mostraram que 5,4 milhdes de
dolares por mil pacientes podem ser economizados em ambientes onde se realizam mais
cirurgias bariatricas em pacientes com diabetes tipo 2. Ha também evidéncias de diminuigao
de mortalidade e de eventos cardiovasculares, hipertenséo e dislipidemia apds as cirurgias,
trazidas através de dois estudos de coortes, seis estudos prospectivos randomizados e cinco
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meta-analises; estes estudos sinalizam significativa melhora no desfecho cardiovascular em
pacientes operados (Gloy e col., 2013; Halperin e col., 2014; Kwok e col., 2014; Sjonstron e
col., 2014; Arterburn e col., 2015; Mingrone e col., 2015; Muller-Stich e col., 2015; Ricci e col.,
2015; Ikramuddin e col., 2015; Courcoulas e col., 2015; Cummings e col., 2016; Schauer e
col., 2017; Cohen e col.,, 2017). O crescente papel da cirurgia bariatrica, ou mais
genericamente falando, de procedimentos gastrintestinais diminuindo o risco cardiometabdlico
fica mais compreensivel quando se denomina o processo nosoldgico como uma “doenca
cronica relacionada a obesidade” (ABDC — adiposity-based chronic disease) e um novo
modelo de “doenga crdnica relacionada a disglicemia” (DBCD — dysglycemia-based chronic
diseases). Segundo este modelo, a adiposidade anormal relaciona-se com a DBCD como
desencadeante para a resisténcia insulinica, diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular, fatos
corroborados por estudo de Fischer e col. (2018) mostrando que em pacientes obesos
morbidos com diabetes tipo 2 submetidos a cirurgia bariatrica apresentavam menor risco de
problemas cardiovasculares. Do ponto de vista pratico, uma vez cientificamente validado o
modelo ABCD-DBCD, o algoritmo para o uso de interven¢des gastrintestinais para reducao
do risco cardiometabdlico seria baseado em definicdo do risco de complicacbes, e ndo em
medidas simplistas como hemoglobina glicada ou IMC (Mechanick e col.,, 2018).
Concomitantemente, alguns novos procedimentos cirdrgicos, visando alterar a fisiopatologia
do diabetes tipo 2, foram desenvolvidos para tratar pacientes que, em teoria, ndo necessitam
perda importante de peso. S&o varias técnicas sendo estudadas: transposicdo duodeno-
jejunal, transposicdo ileal, anastomose Unica duodeno-ileal ou transposi¢cdo jejunal com
gastrectomia vertical; resultados iniciais mostram bom controle metabdlico sem alteracéo
significativa do peso (Cohen e col., 2016; Kozlowski e col., 2016).

Uma revisdo da literatura comparando a melhora da resisténcia insulinica em
pacientes diabéticos operados de GV, BPG e DBP, Mingrone e col. (2016) encontraram uma
melhora mais acentuada quanto maior o segmento de intestino delgado transposto, sendo que
na DBP produzia-se o mais intenso efeito na sensibilidade insulinica muito precocemente ap4s
a cirurgia, antes de qualquer perda significativa de peso (Mingrone e col., 2021).

No grupo de pacientes diabéticos e que evoluiram sem complicacbes poés-
operatorias, deste estudo, somente 6,5% continuavam diabéticos no seguimento tardio. A
hemoglobina glicada decresceu de 7,9% antes da cirurgia para 5,3% no seguimento tardio
(Tabela 3). Antes da cirurgia 14,8% utilizavam insulina, e apenas 5,4% deles continuavam sua
utilizacdo no seguimento tardio. Ja no controle de 6 meses 0s pacientes tinham hemoglobina
glicada de 5,6%, valor semelhante ao encontrado no seguimento tardio (Tabela 5 e Figura 35).
A média de tempo de diagnéstico do diabetes em nossos pacientes foi de 4,7 anos. Nos
pacientes com diagndéstico de diabetes com mais de 5 anos a hemoglobina glicada era
ligeiramente maior no pré-operatorio (8,1% contra 7,7%), mas os valores foram semelhantes
no controle tardio (5,2% e 5,1%), mostrando que a cirurgia é eficaz no controle do DMII mesmo
em pacientes com diagnostico da doenca com mais de 5 anos (Figura 36). O comportamento
da glicemia foi semelhante ao da hemoglobina glicada, com valores acima de 160 mg/dl antes
da cirurgia e niveis normais no seguimento tardio (Figura 37). Os pacientes com diagnostico
da doenca com mais de 5 anos apresentavam niveis médios de glicemia superiores aqueles
com tempo menor de doenca (160 mg/dl e 145 mg/dl respectivamente); no pos-operatorio
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tardio, ambos os grupos tinham niveis médios normais e semelhantes de glicemia (Figura 38
e Tabela 6).

Diferentemente do achado em nosso estudo, Camerini e col. (2016), comparando
dois grupos de pacientes obesos diabéticos operados de DBP-S, o primeiro com 52 pacientes
com doenca ha menos de 1 ano e outro com 68 enfermos doentes ha mais de 5 anos,
encontraram, apés 15 anos da cirurgia, que a glicemia era acima de 100 mg/dl em 3,5% dos
pacientes com menos de 1 ano de doenca e em 24,3% daqueles com mais de 5 anos.

O score DiaRem avalia idade dos pacientes, valor da hemoglobina glicada, uso
de hipoglicemiantes orais e de insulina (Sampaio-Neto e col., 2015), e apresentou diminui¢cao
significativa e semelhante em nossos pacientes operados, entre 0s grupos de pacientes com
diagnéstico de diabetes ha menos ou mais de cinco anos (Tabela 7 e Figura 30).

Os bons resultados da DBP-S no controle do diabetes tipo 2 acontece mesmo em
pacientes ndo obesos. Nas Diretrizes do Consenso Interdisciplinar Europeu de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica a cirurgia bariatrica pode ser considerada nos pacientes com IMC entre
30 e 35 kg/m2 (Fried e col., 2010; Fried e col., 2013). O posicionamento da Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica ASBMS), em 2018 (Aminian e col., 2018)
considera que a obesidade classe | (IMC entre 30 e 35 kg/m2) tem resultados ineficazes com
medidas farmacoldgicas e comportamentais e que, baseado em dados consistentes de
literatura sobre o tema, recomenda fortemente a indicacdo de cirurgia metabdlica nos
pacientes diabéticos com obesidade classe |. Nestes paciente ocorre aumento da absorcéo
de glicose pelas células musculares no pdés-operatorio, mostrando que a melhora da
homeostase da glicose deve-se a um aumento do consumo muscular de glicose (Morbelli e
col, 2013). Entretanto, a supresséo da producéo de glicose endégena mediada pela insulina
permanece comprometida, apesar da remissao precoce da resisténcia periférica da insulina
nesses pacientes, mostrando que a extensédo de lesdo das células beta pancreaticas no pré-
operatorio € fator preditivo do resultado metabdlico da cirurgia (Astiarraga e col., 2013).

Comparando um grupo de 17 pacientes operados com IMC > 35 kg/m2 com um
namero igual de pacientes com IMC entre 25 e 35 kg/m2, houve remissdo do diabetes em
todos os obesos e em 77% dos pacientes nédo obesos operados (Scopinaro e col., 2016). Em
um grupo heterogéneo de 135 pacientes diabéticos operados por DBP-S com IMC entre 27 e
45 kg/m2, as andlises univariada e multivariada mostraram que quanto maior o IMC maior a
probabilidade de remissdo do diabetes; inversamente, uso de insulina antes da cirurgia e longo
tempo de doenca influenciaram negativamente este desfecho (Scopinaro e col., 2017); valores
mais elevados de marcadores de inflamacédo — proteina-C reativa — estavam associados com
melhor controle do diabetes 3 anos ap0s a cirurgia (Bonaventura e col., 2017).

Os resultados da cirurgia metabdlica em pacientes com obesidade classe | sao
inferiores aos obesos morbidos com todas as modalidades cirdrgicas. O BPG determina
remisséo do diabetes em 25% e controle em 45% dos pacientes operados (Scopinaro e col.,
2014). A DBP-S consegue remisséo da doenga em cerca de 65% dos pacientes e controle em
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85% dos casos com pacientes entre 25 e 35 de IMC (Scopinaro e col., 2007; Scopinaro e col.,
2011; Scopinaro e col., 2011-1; Adami e col., 2019).

5.4 - AS CIRURGIAS DISABSORTIVAS

As cirurgias puramente disabsortivas foram as primeiras a serem utilizadas com a
finalidade de controle da obesidade, a partir dos anos 1950. Associadas a elevada mortalidade
e indice proibitivo de complicacbes imediatas e tardias, foram progressivamente
abandonadas. De 49 pacientes operados de derivacao jejuno-ileal por Souto e col. (2004),
cinco faleceram nos primeiros meses apos a cirurgia devido a complicacdes hidro-eletroliticas,
metabdlicas e renais. Rabkin (2004) refere mortalidade de 8% ap0s estas cirurgias. Griffen e
col.(1983) relataram 91 dbitos coletados por insuficiéncia hepatica, além de necessidade de
reinternacdes frequentes por desequilibrio hidro-eletrolitico; elevada incidéncia de calculos
renais, artrite, colelitiase, enterite, osteomalacia e mesmo de cancer de colon. Requarth e col.
(1995), analisando resultados de 453 pacientes operados de derivacao jejunoileal, referiram
7% de mortalidade precoce, principalmente por insuficiéncia hepatica; no seguimento tardio,
37% de doenca renal, 29% de diarreia severa, 10% de doenca hepatica, com elevada
mortalidade. A reverséo foi necessaria em 31% dos pacientes por complicacdes metabdlicas,
renais e hepaticas, e estes autores enfatizam a ocorréncia continuada de complicacdes no
seguimento tardio, inviabilizando este método para o tratamento da obesidade. Jorgensen e
col. (1997) revisaram os resultados de 141 pacientes operados de derivacao jejunoileal apos
20 anos de seguimento, encontrando necessidade de reversdo em 24% dos pacientes; 61,7%
tinham diarreia, 60% queixavam-se de mau odor nas fezes, 18,3% artralgias, 18,3%
nefrolitiase, 15% recebiam injecdes regulares de vitamina B-12, 35% baixos niveis de
cobalamina, 58% deficiéncia de magnésio, 43% de vitamina D; estes autores também
salientam a necessidade do acompanhamento por toda a vida para terapia suplementar.

5.5 - CIRURGIA DE SCOPINARO - GASTRECTOMIA HORIZONTAL,
GASTROILEOSTOMIA E ANASTOMOSE JEJUNO-ILEAL

Tentando diminuir os graves efeitos colaterais das derivagdes intestinais puras,
Scopinaro e col.(1979) introduziram uma modificacdo da derivacao gastrica de Mason & Ito
(1967): executaram uma gastrectomia subtotal horizontal, uma anastomose gastro-ileal e
outra jejuno-ileal. Comparada a derivacdo gastrica de Mason & Ito, esta cirurgia tem um maior
reservatério gastrico, alca biliopancreatica longa e pequena alga comum, associando baixa
restricdo a ingestao alimentar, relativa diminuicdo da absorcédo de carboidratos e a uma grande
disabsorcdo de proteinas e gorduras (Figura 19). ApGs estudos experimentais em animais
(Scopinaro e col., 1979), os autores padronizaram uma técnica em humanos com reservatoério
gastrico de 200 a 500 ml, al¢ca alimentar de 200 a 300 cm e alca comum de 50 cm.

O racional para estas medidas fixas baseou-se no achado, em 600 pacientes
operados com estas medidas-padrdo, de uma correlagdo positiva entre o peso de
estabilizacdo e o comprimento total do intestino, assim como uma correlagdo positiva entre
comprimento intestinal e peso inicial (Scopinaro e col., 1997). Consequentemente, para
intestinos mais longos e com maior capacidade de absorcédo, pacientes mais pesados. De
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acordo com este achado, criar alcas alimentares, biliopancreaticas e comuns proporcionais ao
comprimento total do intestino determinaria que 0s pacientes mais pesados teriam maior
capacidade de absorcéo intestinal do que os menos pesados; portanto, as algas com absorcao
— alimentar e comum — deveriam ser confeccionadas com tamanho em proporcao inversa ao
comprimento do intestino.

Por outro lado, também encontraram estes autores que 0 comprimento intestinal
€ maior em homens do que em mulheres, assim como do comprimento total e altura; portanto,
também altura e género influenciam no peso de estabilizacdo apds a cirurgia. Todos esses
achados levaram a conclusdo de que provavelmente ndo ha diferenca de absorcdo por
unidade de superficie intestinal em intestinos de diferentes comprimentos (Scopinaro e col.,

2000).

Em outro estudo, a comparacéo entre grupos com diferentes comprimentos de
alca levou a padronizacao de reservatorio gastrico entre 200 e 500 ml, alca alimentar de 200
a 250 cm e alca comum de 50 cm (Scopinaro e col., 2000). O volume do reservatoério gastrico
—entre 200 e 500 ml - (chamado estdbmago “ad hoc”), era adaptado aos seguintes parametros:
excesso de peso pré-operatorio, sexo, idade, habitos alimentares e grau de adeséo esperado.
Os comprimentos das alcas intestinais determinam um patamar de absor¢do de energia,
gordura, proteinas, vitaminas e oligoelementos em cada refeicdo, independentemente do
volume ingerido durante a refeicéo; entretanto, um aumento da quantidade de refeicfes eleva
a absorcao, determinando uma menor perda de peso e maior peso de estabiliza¢do (Scopinaro
e col., 1997). As proteinas e carbohidratos sao absorvidos através de acao enzimatica em
todo o intestino entre a gastroenterostomia e a valvula ileocecal; a absorcdo de proteinas
também se faz no célon. Por outro lado, a absorcdo de gorduras € limitada a alca comum,
devido a necesséria presenca de sais biliares para sua digestéo.

Estudando a absorcao intestinal em 15 pacientes com 2 a 3 anos ap0s a cirurgia,
ja completado o periodo de adaptacdo intestinal, constataram que a DBP-S tem uma
capacidade maxima constante de transporte para gordura e carbohidratos - e
consequentemente de energia — (com excecdo de proteinas e aclUcares simples),
correspondendo a uma média de 1250 kcal/dia. Isto resulta, segundo os autores, em um
patamar permanente de absorcdo de energia que explica a manutencdo do peso no longo
prazo (Scopinaro e col., 2005).

Uma alca comum curta — de 50 cm de extensdo — determina diminuicdo da
absorcdo de colesterol e também do ciclo entero-hepatico dos sais biliares, levando a uma
neo-sintese de sais biliares a partir do colesterol. Com isso ha uma significativa e sustentada
diminuicdo do colesterol em pacientes operados segundo esta técnica (Scopinaro e col.,
2012).

Esta cirurgia foi inicialmente realizada por laparotomia. Em 2001 Paiva e col.
publicaram os resultados iniciais sobre 10 pacientes submetidos a esta técnica por
laparoscopia, sem conversdes ou complicacdes imediatas. Em 2002 Scopinaro e col.
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mostraram bons resultados em 26 pacientes operados, sem complicacdes maiores,
demonstrando vantagens da laparoscopia sobre a via aberta (Scopinaro e col., 2005).

Segundo Scopinaro (2012), o racional para o formato final da DBP é dependente
de fatores relacionados a:

1. Comprimento total do intestino e relagdo com os comprimentos das alcas alimentar, comum
e biliopancreética - Fatores que afetam o gasto energético sdo universais, e desde que outros
fatores que influenciam a absorcdo de energia pelo corpo — volume gastrico, adaptacéo
intestinal, ingestdo de carboidratos e outras fontes de energia, volume e composicdo das
refeicbes — ndo variem, a estabilizacdo de peso apdés a DBP depende da capacidade de
absorcdo de energia pelo canal alimentar e canal comum; para cirurgias com as mesmas
medidas de alcas intestinais, diferencas no peso apdés a estabilizacdo dependeriam de
diferencas da capacidade de absorcao por unidade de superficie intestinal. De acordo com
Scopinaro, adaptar os comprimentos das alcas alimentar, comum e biliopancreatica de acordo
com o comprimento total do intestino é inutil, desde que outras variaveis independentes
influenciam no peso final, tais como peso inicial, altura e idade.

2. Tamanho do estdbmago e das alcas na DBP — O tamanho do estbmago da DBP-S foi
relacionado a altera¢des nutricionais precoces apds a DBP; quanto menor o estbmago, maior
este risco (Gianetta e col., 1987). Diferentes modelos foram avaliados de DBP, desde o
formato inicial de 1976 até o uso do estdmago e intestino “ad hoc” ou seja, adaptados a
situagdes individuais, de 1992 (Scopinaro e col., 1997). Estbmagos com volume entre 200 e
500 ml foram combinados a alcas alimentares de 200 a 300 cm. A experiéncia acumulada
levou a escolha de alca alimentar de 250 cm, equilibrada entre a melhor perda de peso da
alca de 200 cm e a menor incidéncia de desnutricdo na alca de 300 cm. A alga comum,
inicialmente de 50 cm, foi modificada para 75 cm nos pacientes obesos e 100 cm nos
diabéticos com sobrepeso. A padronizacdo para medida das alcas intestinais era feita com
uso de antiespasmadicos injetados no inicio da cirurgia, tomando a alca pela borda
antimesentérica entre pingas com marcacdo de 10 cm. O estdbmago era medido em 10 cm
pela grande curvatura, nivel onde era realizada a gastrectomia horizontal, que determinava
um volume aproximado de 300 a 400 ml (Scopinaro, 2012).

Os dados conflitantes da literatura sobre essas medidas de al¢as intestinais na
cirurgia de Scopinaro e suas variantes, demonstra que inumeras variaveis influenciam na
absorcdo de nutrientes e equilibrio do peso, dificultando uma definicdo precisa do equilibrio
entre manutencéo de peso e deficiéncias nutricionais (Resa e col., 2004; Crea e col., 2011;
Scopinaro 2012; Ballesteros-Pomar e col., 2016).

O mecanismo de funcionamento da derivacédo gastrica em Y de Roux baseia-se
em um esvaziamento gastrico rapido, anastomose gastrointestinal ampla, com o alimento
atingindo rapidamente o ileo, liberando horménios anorexigenos como o GLP-1 e PYY,
diminuindo o apetite, e causando sindrome pds-prandial (“dumping”) e consequente saciedade
precoce (Riccioppo e col., 2018). Para Scopinaro, apesar da saciedade precoce e reducéo do
apetite rapidamente desaparecem apés a DBP, permanece o esvaziamento gastrico rapido
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qgue reduz a absorcéo de energia e proteinas. Por outro lado, estdmago muito reduzido (150
ml) na DBP leva a grave desnutricdo caldrico-proteica: ma-absorcéo e restricdo ndo podem
estar em uma mesma cirurgia (Scopinaro e col. 1998).

3. Limite de absorcao de energia — Na DBP ha um limite de capacidade de absor¢éo de energia
a partir de gordura e acucar simples de 1250 kcal/dia, independentemente da quantidade
ingerida. Por outro lado, a absorcdo de proteina e calcio depende da quantidade ingerida
desses elementos. A absor¢cado de gordura é feita somente na alca comum, com a presenca
dos sais biliares. Proteina e carboidratos sdo absorvidos em toda a extensdo do intestino
exposto ao alimento.

4. Colesterol e triglicérides — Na pequena alca comum de 50 cm ocorre 0 encontro dos sais
biliares com o alimento digerido e consequente digestdo de gordura. Na DBP existe perda
média diaria de 750 mg de sais biliares pelas fezes, enquanto que esta perda em pessoas nao
operadas é de 400 mg por dia (Scopinaro, 2012). Isto determina acentuada diminuicdo da
absorcdo de gordura e diminuicdo dos triglicérides apos a cirurgia; ha diminuicdo do ciclo
entero-hepatico de colesterol e importante diminuicdo da absorcéo intestinal de colesterol,
levando a uma maior producdo pelo figado. Por outro lado, observa-se um fendmeno
paradoxal da elevacao progressiva dos triglicérides séricos no pés-operatorio tardio da DBP.
Este inesperado fenbmeno pode ser explicado pela tentativa do figado de compensar a perda
de colesterol aumentando a sintese de VLDL (very low density lypoprotein) e,
consequentemente, da producéo de triglicérides (Scopinaro e col. 2011).

5.6 - MODIFICACOES DA CIRURGIA DE SCOPINARO - AALTERAQ(N)ES DOS
COMPRIMENTOS DE ALCAS INTESTINAIS E DO TAMANHO DO ESTOMAGO

Varias modificacBes da cirurgia de Scopinaro foram publicadas, com o objetivo de
diminuir sua morbidade e complicacdes tardias.

Em uma dessas alteracdes utilizaram-se medidas de algcas intestinais
semelhantes, mas com a preservacdo do estbmago distal (Figura 21), com finalidade de
realizar uma intervencdo menos agressiva e diminuicdo de morbidade (Domene e col.,2001;
Resa e col.,, 2004; Crea e col., 2011; Ballesteros-Pomar e col., 2016). A modificacdo de
Domene e col. (2001) foi utilizada no presente estudo. Trata-se de procedimento com
reservatorio gastrico de 300 a 400 ml, alca alimentar de 200 cm e alca comum de 80 — 120
cm de comprimento, sem a ressec¢ao do estdmago distal.

A técnica de Resa e col. contempla um reservatério gastrico de 100 a 300 mi.,
alca alimentar de 200 a 300 cm., e alca comum de 60 cm, com preservacdo do estdbmago
distal. De maneira empirica, estes autores definiram o nivel de seccéo do intestino delgado
para a realizacao da gastro-ileostomia em diferentes distancias dependendo do nivel do IMC
dos pacientes. Assim, para pacientes com IMC entre 40 e 45, seccionavam a 335-360 cm da
valvula ileo-cecal; aqueles entre 45-50, a 310-335 cm; 50-55, a 285-310 cm; > 55, 260-285
cm. (Resa e col., 2004). Para uma alca comum fixa de 60 cm., estas medidas determinaram
uma progressiva diminuigcdo do comprimento da alga alimentar e aumento da biliopancreética,
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diminuindo a area da superficie intestinal para absorcao de nutrientes. O racional para estas
medidas, segundo os autores, deveu-se a escolha de menores alcas intestinais para pacientes
mais obesos perderem mais peso, com a contrapartida de necessidade mais estrita de
acompanhamento para deficiéncias metabdlicas e nutricionais; nos pacientes menos obesos,
alcas menores para menor perda de peso e menos complicacdes metabdlicas e nutricionais.
Os comprimentos de alca intestinal escolhidos pelos autores ndo se baseiam em estudos
realizados por eles mesmos ou outros autores, mas em dados empiricos. Nos primeiros 65
pacientes operados segundo a modificacdo de Resa (Resa e col., 2004) houve uma fistula e
um 6bito por aspiracdo, dois casos de sangramento. Foram realizadas duas reoperacdes para
controle da fistula e de sangramento. Houve perda média de 81% do excesso de peso no
seguimento de 36 meses. Nao houve relato quanto a incidéncia de Ulcera de anastomose. Em
comentario acrescentado ao final dessa publicacdo de Resa e col.(2004), Scopinaro salienta
gue seu raciocinio é distinto dos autores, desde que os carboidratos sao absorvidos em todo
0 segmento do intestino entre a gastroenterostomia e a valvula ileocecal e a gordura apenas
no segmento de alca comum alcancado pelos sais biliares vindos da al¢a biliopancreatica;
portanto, segmentos intestinais de mesmo comprimento levariam a estabilizacdo semelhante
do peso; acrescenta que a capacidade de absorcdo ndo tem correlacdo linear com o
comprimento intestinal, mas apresenta diferencas em relacdo ao género do paciente, altura e
peso inicial (Scopinaro, 2004).

Crea e col. (2011) compararam 287 pacientes operados com DBP-S com
gastrectomia distal e 253 com preservacéo gastrica e canal comum de 50 cm, acompanhados
por mais de 7 anos. Os dois grupos apresentaram resultados semelhantes em termos de perda
de peso e resolucéao do diabetes; segundo os autores, ndo houve deficiéncias de vitaminas e
proteinas nesse periodo de seguimento. Houve 13 casos (2,4%) de Ulceras de anastomose,
seis no grupo com gastrectomia e sete no grupo sem a resseccao, sem diferenca
estatisticamente significativa.

Ballesteros-Pomar e col. (2016) operaram 299 pacientes, 71 (24%) com
gastrectomia distal e 228 (76%) com preservacao gastrica, alca alimentar de 200 cm e canal
comum de 50 a 100 cm, acompanhados por 10 anos. O canal comum era inicialmente de 50
cm e foi posteriormente aumentado para 100 cm para diminuir as complicacdes nutricionais.
N&o foram encontradas diferencas significativas entre as complicacdes clinicas e nutricionais
entre pacientes com ou sem gastrectomia, bem como alcas comuns de 50 ou 100 cm de
extensdo. Apés 10 anos, a perda do excesso de peso era de 63,7% e a avaliacdo BAROS >
3 em 96% dos pacientes; os niveis de glicemia e colesterol eram normais em todos eles.
Desnutricdo proteica afetou 4% dos pacientes e anemia ocorreu em 16% durante o periodo
de seguimento; 61,5% tiveram alguma deficiéncia de vitaminas durante o seguimento. As
deficiéncias de vitaminas A, D e E foram aumentando no acompanhamento tardio. Nao houve
relato quanto a ocorréncia de Ulceras de anastomose.

A preservacao do estdbmago distal na cirurgia de Scopinaro ndo determina
aumento de gastrina e risco da ocorréncia da sindrome do antro retido, desde que mantém a
maior parte do corpo gastrico e, consequentemente, producao de secrec¢ao acido que inibe a
producdo de gastrina e, portanto, ndo aumentaria o risco da ocorréncia de Ulcera da
anastomose gastro-jejunal. O mecanismo para a ocorréncia destas Ulceras na cirurgia de
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Scopinaro decorre da anastomose em Y de Roux, que € associada a maior incidéncia de
Ulcera de boca anastomotica, o que provavelmente explica o elevado numero de Ulceras de
boca anastomoética que ocorreram no presente estudo, algumas de evolucdo muito grave
(Domene e col., 2005).

Outra modificacao da cirurgia de Scopinaro foi introduzida por Larrad em 1989
(Figura 20) e contempla a confeccéo de alcas intestinais de comprimentos distintos — 50 cm
de alca biliopancreatica e 50 cm de alca comum, sendo o restante do intestino delgado
composto pela alca alimentar (Larrad e col., 1999). O intuito desta padronizacgao foi diminuir
os efeitos colaterais da cirurgia de Scopinaro no que tange a desnutricdo proteica e
deficiéncias de vitaminas e oligoelementos. As observacdes sobre 75 pacientes operados pela
modificacdo de Larrad foram publicadas em 2002 (Diaz-Guerra & Larrad-Jiménez, 2002),
tendo sido reportado perda de excesso de peso de 69,5% apds 5 anos. Houve 9 pacientes
com perda de menos de 50% do excesso de peso, que foram considerados falha da cirurgia,
apesar de estarem com melhora ou desaparecimento de comorbidades. Comparados aos
pacientes em que houve sucesso no procedimento, encontrou-se que 0s pacientes com pior
resultado estavam separados de seus cOnjuges em porcentagem significativamente maior do
gue 0s outros pacientes, desempregados e sem sensacao de saciedade, além de maior
namero de alcodlatras e pessoas com disturbios psiquiatricos e psicoldgicos. Os resultados
tardios obtidos foram bastante semelhantes aos da cirurgia original de Scopinaro - a resolucao
da sindrome metabdlica foi alcancada em 97,5% em 250 pacientes operados segundo esta
modificacao técnica; perda de 69,5% do excesso de peso em 5 anos, anemia em 78,6% dos
casos, 25,4% de hipoproteinemia e hipovitaminoses em menos de 10% dos pacientes.
Ocorréncias clinicas como diarreia, flatuléncia e enfermidades anais também foram frequentes
(Sanchez-Cabezudo e col., 2001; Larrad-Jiménez e col., 2004).

Gracia e col. (2007) demonstraram que 0s comprimentos de algas intestinais
determinam diferencas importantes em termos de perda de peso e complicacbes. Estes
autores compararam dois grupos de pacientes operados de DBP-S com medidas de algcas
intestinais: um grupo com 50 cm de alga comum e 200 cm de al¢a alimentar e outro com 75
cm e 225 cm respectivamente, seguidos por até 12 anos. O primeiro grupo teve melhor e mais
sustentada perda de peso; entretanto este mesmo grupo apresentou muito mais desnutricao
(16%) e anemia (60%) que o segundo grupo (2% e 40%, respectivamente).

Os resultados com as diversas modificacdes de comprimento das alcas intestinais
da cirurgia de Scopinaro demonstraram a dificuldade de estabelecer um equilibrio entre o
efeito desejado da cirurgia — perda de peso suficiente e sustentada, e os efeitos colaterais
graves — desnutricdo, anemia, deficiéncia de mdltiplas vitaminas; quanto melhor o resultado
na perda de peso, maiores os riscos de complicacbes graves. A avaliacdo das diversas
publicacbes com modificacbes dos comprimentos das algcas intestinais da DBP-S, com a
finalidade de manter o poder de emagrecimento adequado com minimos efeitos colaterais ndo
trouxeram resultados muito diferentes. Estes tipos de cirurgias determinam uma melhora
importante da sindrome metabdlica — controle dos niveis sanguineos de glicemia, colesterol,
triglicérides — e uma reducédo consistente do excesso de peso, mantida no pos-operatorio
tardio. Permitem dieta geral, sem restricbes, que é um fator importante na avaliacdo da
qualidade de vida pelos pacientes operados. Entretanto apresentam resultados muito ruins
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guanto aos efeitos colaterais- sintomas, efeitos nutricionais e nos niveis de micronutrientes.
Os pacientes apresentam frequentemente diarreia, mau odor das fezes e da pele, além de
patologias orificiais e Ulceras de anastomose. Os niveis de albumina, vitaminas lipossolUveis
(A,D,E K), além de célcio, ferro e zinco sdo muito alterados e necessitam reposicéo continua
e em grande quantidade. Precisam de constante monitoramento das alteracdes para que se
evitem complicacdes clinicas e nutricionais. Estas alteracfes podem apresentar-se mesmo
apos 20 anos depois da cirurgia, como observado no presente estudo, e esses pacientes
necessitam reoperacdes para controle de complicac¢des clinicas e nutricionais (Gagner, 2019).

5.7 - MODIFICACOES DA CIRURGIA DE SCOPINARO — GASTRECTOMIA
VERTICAL E ANASTOMOSE DUODENO-ILEAL (DBP-DS)

As cirurgias de DBP-DS propostas por Hess & Hess em 1988 e Marceau e col.
(1993) visavam primordialmente diminuir a incidéncia de Ulcera de anastomose, frequente na
cirurgia de Scopinaro e na gastrectomia subtotal com reconstru¢cdo em Y-de-Roux realizada
para tratamento de afeccdes gastricas benignas ou malignas (Hess & Hess, 1998).

Scopinaro defendia o uso de medidas relativamente fixas das alcas alimentares e
comuns devido a um limite de absor¢cédo de nutrientes pelo intestino (Scopinaro e col. 1991).
Hess & Hess (1998), diferentemente de Scopinaro, acreditavam que a absorcdo aumentava
guanto maiores eram as alcas intestinais, e defenderam a divisdo proporcional do intestino,
40% para a alca alimentar, 10% para a alca comum e 50% para a alca biliopancreatica.
Aceitando que o intestino delgado tem 40% de jejuno e 60% de ileo, a alca alimentar consistia
fundamentalmente de ileo, e a biliopancreatica de jejuno e parte inicial do ileo (Hess & Hess,
1998).

Avaliacao apos 9 anos da DBP-DS em 440 pacientes operados (Hess & Hess,
1998) mostrou indices de complicacfes maiores em 9% dos casos e dois 6bitos no pos-
operatorio imediato. Seis grupos distintos com diferentes medidas de alcas comum e
alimentares (50/250, 50/275, 50/300, 75/275, 100/300, 100/350) apresentaram resultados
inversamente proporcionais em termos de perda de peso ap6s 8 anos da cirurgia, variando de
95% até 65% conforme aumentavam os comprimentos das alcas intestinais. Nao houve
referéncia sobre diferencas em complicacdes imediatas e tardias entre estes grupos. Assim
como na cirurgia de Scopinaro, alcas mais longas determinavam menor perda de peso. A
média de perda de peso para o grupo total foi de 80%, alcancada com dois anos de pos-
operatorio e mantida ap6s 9 anos. Dentre as complicacdes tardias salientam-se 4 0Obitos
relacionados a faléncia hepatica e renal, possivelmente relacionadas a complicacfes tardias
do procedimento. Foram reoperados 18 pacientes nesse periodo: 8 por desnutricdo, 2 por
diarreia e 7 por perda insuficiente de peso (todos com aumento ou diminuicdo do canal
comum) e uma reversao por dificuldade de controle de micronutrientes. A manutencao da
primeira por¢cao do duodeno (local de absorcgéo de ferro) determinou indice de 9% de anemia,
significativamente menor do que 0s encontrados na cirurgia de Scopinaro, que exclui o
duodeno e jejuno inicial do transito alimentar. Mesmo com suplementacdo oral ativa, as
medidas de calcio e vitamina D estiveram abaixo do normal em todo o periodo de seguimento.
Os 36 pacientes diabéticos operados (18 insulino-dependentes) permaneceram com glicemia
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normal durante todo o periodo de seguimento, sem uso de medicamentos hipoglicemiantes.
Denota-se deste estudo a dificuldade de estabelecer um equilibrio entre as diferentes medidas
de alcas e o bom resultado da perda de peso e poucas complicagdes nutricionais, assim como
na cirurgia original de Scopinaro.

Marceau e col. (1999) revisaram os primeiros 717 pacientes operados de DBP-
DS com seguimento de 5,5 anos; o IMC médio era menor que 35 kg/m2, 90% tinham habitos
alimentares normais sem restricdo, 86% estavam satisfeitos com sua perda de peso e 83%
com sua evolucéo geral, 60% nao apresentavam sintomas gastrointestinais significativos.

Avaliacdo dos resultados sobre 1271 pacientes operados por DBP-DS apds 10
anos de seguimento demonstrou um IMC médio de 31 kg/m2, e que mais de um quarto dos
pacientes permaneciam acima da obesidade grau Il, 26% com IMC > 35 kg/m2 e 10% com
IMC > 40 kg/m2; ou seja, dez anos ap0s a cirurgia, 20% dos pacientes obesos morbidos ainda
permaneciam nesta classificacdo, enquanto que 40% dos super-obesos ainda apresentavam
IMC > 40 kg/m2, que ainda os qualificaria para tratamento cirdrgico. Pacientes com IMC inicial
< 45 kg/m2 estavam, apos 10 anos de cirurgia, com IMC > 40 kg/m2 em 5,4% dos casos,
enquanto que dentre aqueles com IMC inicial > 50 kg/m2, 40,9% encontravam-se nessa
situacdo (Biron e col.,, 2004). Topart e col. (2001) encontraram resultados similares em
pacientes com média de 5 anos de seguimento apos a cirurgia; o IMC médio era também de
31 kg/m2 e havia 20% de resultados insatisfatérios.

Rabkin e col. (2004) acompanharam 589 pacientes consecutivos operados de
DBP-DS por dois anos. Houve diminuicdo da hemoglobina e aumento do PTH no poés-
operatorio, que retornaram ao normal apos adequada suplementacdo. Os niveis de ferro,
calcio, fosfatase alcalina, TGO, TGP e bilirrubinas estavam em valores normais.

Em 2007 Marceau e col. revisaram os resultados de 1423 pacientes operados de
DBP-DS, com média de 7,3 anos se seguimento. A mortalidade operatoria foi de 1,1%.
Pacientes que ndo eram superobesos (IMC antes da cirurgia < 50 kg/m2) alcangaram IMC <
35 em 92% dos casos. Controle do diabetes foi alcangado em 92% dos pacientes e 95%
estavam satisfeitos com sua evolucédo. Mau odor nas fezes foi reportado por 70% e flatuléncia
por 48% dos pacientes. Apesar de reportarem indices menores de 5% para hipoalbuminemia,
deficiéncia de calcio, vitaminas a e D, houve 10% de hipoalbuminemia aguda com
necessidade de suplementacédo intensiva, e 5% necessitaram hospitalizagcdo para nutricdo
parenteral. O indice de revisdo por ma-absorcéo e diarreia foi de 0,7%. Este mesmo grupo
publicou os resultados de 1000 casos de DBP-DS operados ap6s a introducdo da
videolaparoscopia, com gqueda importante da mortalidade para 0,1% em comparacao a
laparotomia, mas com indice de 7% de complica¢cdes maiores, semelhantes ao grupo historico
anterior (Biertho e col., 2013). Apesar de um indice de complicacfes ligeiramente maior em
pacientes com idade acima de 60 anos, a mortalidade é semelhante entre idosos e pacientes
mais jovens (Michaud e col., 2016).

Biertho e col. (2010) analisaram os resultados de 810 pacientes operados de DBP-
DS com IMC < 50 kg/m2 acompanhados por 9 anos. Houve complicacbes pds-operatorias
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maiores em 5,8% dos casos, e 0,6% de mortalidade. Houve perda do excesso de peso em
76% dos pacientes, e 89% deles tiveram perda de peso > 50%. Readmissao por desnutricdo
aconteceu em 4,3% e 1,5% de reviséo por esta causa. Deficiéncias nutricionais demandaram
ajustes frequentes na suplementacao, particularmente para célcio, vitamina A e Vitamina D.

Anderson e col. (2013) fizeram uma revisao de literatura avaliando os resultados
da DBP-DS. A perda do excesso de peso no seguimento tardio variou de 61% a 85%, e foi
sempre melhor do que o de todas as outras técnicas quando os resultados foram comparados.
A resolucdo do diabetes variou de 60% a 100%, e também foi sempre melhor quando
comparado ao de outras técnicas cirurgicas. Resolucao da hipertenséo arterial de 60% a 95%.
Controle da dislipidemia de 96% a 98%. Melhora de apnéia do sono entre 90% e 100%.

Strain e col. (2017) operaram 275 pacientes de DBP-DS que foram
acompanhados por 9 anos. Houve 1,1% de fistulas e 15,2% de complicacdes. A perda do
excesso de peso apds 9 anos era de 76,8%, com 100% de controle do diabetes tipo 2 € 98,1%
da dislipidemia. Trinta e quatro pacientes (12,4%) necessitaram reoperacdes, um por perda
insuficiente de peso e 2,2% por desnutricdo. Houve necessidade de internacdo para nutricao
parenteral por desnutricdo em 38 pacientes. Na revisdo apos 9 anos, 82 pacientes (29,8%)
estavam desnutridos, 10,9% apresentavam perda insuficiente de peso e 2,5% perda excessiva
de peso.

Com o objetivo de diminuir a taxa de complicacbes em pacientes superobesos,
lannelli e col. (2013) realizaram a cirurgia em duas etapas em 110 casos, iniciando pela
gastrectomia vertical. Apenas 39 (35,5%) deles necessitaram a complementacdo com a
derivacdo duodenal, evitando-se nova cirurgia em 74,5% dos pacientes. Dentre os 1762
pacientes operados por Marceau e col. (2014), em 48 foi realizada a derivagcdo duodenal
isolada e em 53 a somente a gastrectomia vertical; os resultados tardios da perda de peso e
resolucdo das anormalidades metabdlicas foram melhores com a derivacdo duodenal do que
com a gastrectomia vertical, assim como a perda de peso foi melhor quando a DBP-DS foi
realizada em apenas uma etapa. Moustarah e col. (2010), em 49 pacientes superobesos em
que realizou somente a derivacdo duodenal obteve significativa queda do IMC de 52 para 37,5
kg/m2. Baltasar e col. (2019) defendem em pacientes super-superobesos realizar-se
inicialmente a derivacdo duodenal, que é um procedimento totalmente reversivel e mais facil
do que a gastrectomia vertical, sobretudo nesses pacientes muito obesos, pois é realizada em
uma parte mais baixa do abdémen; a gastrectomia vertical pode ser feita posteriormente, se
necessaria.

Bolckmans & Himpens (2016) analisaram os dados sobre 153 pacientes operados
de DBP-DS com mais de 10 anos de seguimento. Houve 5,9% de fistula na linha de grampos
da gastrectomia e 4,6% na anastomose duodeno-ileal. Dois pacientes faleceram por
complicagdes relacionadas a fistula e um por tromboembolismo pulmonar. Houve remissao
do diabetes em 87,5% dos casos, hipertensédo arterial em 80,9% e dislipidemia em 93,3%. A
perda do excesso de peso foi de 99% nos pacientes com IMC < 50 kg/m2 e de 84,7% naqueles
com IMC > 50 kg/m2; entretanto, o reganho de peso maior que 25% foi de 30% nos pacientes
com IMC < 50 kg/m2 e de 6,1% nos com IMC > 50 kg/m2. Apesar do uso de suplementacéo
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de vitaminas e minerais por 77% destes pacientes, foram detectadas deficiéncias de vitamina
D3 (44,9%), ferritina (58.8%), vitamina A (51,7%) e zinco (33,3%); 37,2% dos pacientes
necessitaram administracao intravenosa de ferro pelo menos uma vez, além de vitamina B12
injetavel (23,9%) e acido folico (5,3%). Houve aparecimento de refluxo gastro-esofagico
necessitando tratamento medicamentoso ou cirargico em 43,8% dos casos. Esta ocorréncia,
pouco relatada ou inexistente em outras publicacdes, possivelmente deve-se ao fato de ser
realizada a gastrectomia sobre uma sonda de 34 F de didmetro, enquanto que a padronizacao
inicial desta cirurgia foi descrita com a gastrectomia sendo realizada com sonda de 40 F de
diametro, com folga de um ou dois dedos (Marceau e col., 1993). Além disso, 42,5% dos
pacientes necessitaram reoperacdoes — 3,5% por perda insuficiente de peso, 19,4% por
desnutricdo grave. 8% por refluxo gastroesofagico incapacitante e 11,6% por outras causas.
Mesmo em centros especializados e de alto volume, esta técnica cirargica acompanha-se de
elevado indice de complica¢cdes precoces, mortalidade significativa, ocorréncia frequente de
deficiéncias de vitaminas e minerais, apesar da suplementacédo, além de indice proibitivo de
refluxo gastro-esofagico e de reoperacdes.

O grupo de Picard Marceau, pioneiro juntamente com o de Douglas S. Hess na
descricdo da DBP-DS, publicou em 2016 (Biertho e col., 2016), ou seja, quase 30 anos apo6s
a aplicagao inicial desta cirurgia que “a DBP-DS com um canal comum de 100 cm tem sido
nosso tratamento de escolha para a obesidade mérbida desde o inicio dos anos 1990; este
procedimento oferece excelente perda de peso no seguimento tardio, mas pode ser associada
a efeitos colaterais significativos”. Compararam dois grupos de pacientes com algcas comuns
de 100 e 200 cm de extensdo, e alca alimentar de 150 cm seguidos por 3 anos. O segundo
grupo teve menor incidéncia de deficiéncia proteica grave (11%) que o primeiro grupo (19%),
hiperparatireoidismo (17,1% e 35,3%, respectivamente), menor necessidade de
suplementacao de vitaminas A e D e menor numero diario de evacuac¢fes. Entretanto houve
menor perda do excesso de peso (61,22% e 68,18%) e do peso total (33,11% e 38,9%), além
de significativo e progressivo reganho de peso. Apesar de seus melhores resultados, o grupo
com 200 cm de alca comum ainda mostrava um indice muito elevado de efeitos colaterais
graves.

Os resultados da DBP, em suas diferentes modalidades, no controle da suficiente
e sustentada perda de peso e controle das comorbidades foi extensivamente demonstrada na
literatura. Entretanto as deficiéncias nutricionais e vitaminicas sao graves e de dificil controle,
acontecendo mesmo em poés-operatorio bastante tardio (de Cleva e col.,, 2019). As
modificacdes da cirurgia de Scopinaro — como a derivacao biliopancreatica com derivagao
duodenal (DBP-DS) - também apresentam dificuldades semelhantes a cirurgia de Scopinaro
para estabelecer os comprimentos de alcas intestinais com o equilibrio correto entre efeitos
colaterais indesejaveis e perda adequada e sustentada de peso.

Nett e col. (2016), acompanharam 51 pacientes operados de DBP-DS ha mais de
6 anos; mesmo tomando suplementacéo vitaminica ajustada ao longo do seguimento, 81,4%
deles apresentavam deficiéncia de vitaminas e/ou minerais; 44,1% tinham anemia e 39,5%
deficiéncia de ferro, 76,7% deficiéncia de vitamina D, 23,2% de vitamina A, 11,6% de vitamina
K e 7,0% de vitamina E.
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Cegueira noturna e hiperqueratose folicular (frinoderma) é complicacdo da
hipovitaminose A que pode ocorrer apos DBP (Panetta e col., 2014).

Topart e col. (2017) revisaram os resultados de 80 pacientes operados de DBP-
DS apds periodo minimo de 9 até 11 anos, encontrando resultado excelente na perda de peso
e sua manutencao. O IMC variou de 48,9 kg/m2 para 31,2 kg/m2. Houve reganho de peso de
mais de 10% em 61% dos pacientes, mas 78% deles apresentavam IMC abaixo de 35 kg/m2.
Houve necessidade de cirurgia revisional em 14% dos casos. Deficiéncia de vitamina D estava
presente em 64,6% dos casos, 62% tinham hiperparatireoidismo. Deficiéncias graves de
vitaminas, minerais ou albumina estavam presentes de 10 a 32% dos casos. Os autores
concluiram que esta cirurgia, mesmo mantendo perda de peso significativa, permanece apos
seguimento de mais de 10 anos associada a efeitos colaterais que necessitam reviséao
cirrgica e multiplas deficiéncias de vitaminas; estes efeitos demandam continuo e
permanente avaliacdo nutricional para evitar deficiéncias graves e que ameacam a vida dos
pacientes.

Strain e col. (2017) acompanharam 284 pacientes por até 9 anos ap6s DBP-DS,
periodo em que todos eles estavam recebendo suplementacdo de vitaminas e minerais.
Mesmo assim 30% apresentavam hipoalbuminemia, o zinco estava baixo em 45%,
hematacrito abaixo do normal em 40% e hemoglobina em 46% dos pacientes. Mais da metade
tinha deficiéncia de calcio e PTH anormal. A incidéncia destas alteracbes aumentou com o
tempo de seguimento, apesar da suplementacdo prescrita; concluem os autores pela
necessidade mandatéria de intervencao ativa para evitar deficiéncia nutricional grave. Afirmam
que “a partir desta analise detalhada, fica claro que nao foi possivel evitar em nossa unidade
cirtrgica o desenvolvimento de deficiéncias nutricionais graves para todos os pacientes sob
nossos cuidados .... apesar da prescricao e recomendacao de muitos suplementos”.

5.8. - RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE DBP-S E DBP-DS

A baixa adesdo aos cuidados pdés-operatérios da equipe muitldisciplinar esta
associado a uma pior perda de peso e sua manutencao, pior controle das comorbidades e
desenvolvimento de complicacdes. Taxas de adesdo ao seguimento diminuem
progressivamente, com cerca de 63% de acompanhamento aos cinco anos apés a cirurgia,
variando de acordo com o tipo de cirurgia e o programa de acompanhamento (Moroshko e
col., 2012). A maioria dos estudos com acompanhamento de mais de dez anos € realizada
através de questionarios enviados ou consulta telefénica.

Marceau e col. (1998) compararam os resultados tardios da DBP-S (252
pacientes) e DBP-DS (465 pacientes). Observaram melhores resultados na DBP-DS quanto a
maior perda de peso, menor incidéncia de diarreia, vomitos e dores articulares, melhor
qgualidade de vida e menores efeitos nutricionais; revisdes foram necesséarias em 1,7% na
DBP-S e 0,1% na DBP-DS. Ambos os procedimentos foram eficazes no controle de
comorbidades como o diabetes, hipertenséo e hipercolesterolemia.
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Entretanto Dolan e col. (2004), comparando 73 pacientes operados com DBP-S e 61 com
DBP-DS, com acompanhamento médio de 28 meses, ndo encontraram diferencas
significativas entre as duas opera¢fes em relacdo ao volume de alimento ingerido, nausea,
vomitos, diarreia, perda do excesso de peso e parametros nutricionais. Alteracdes destes
altimos eram frequentes nos dois grupos: 18% tinham hipoalbuminemia, 32% anemia, 25%
hipocalcemia e 50% deficiéncias de vitaminas A, D, K, apesar de 80% deles receberem
suplementacao continua de vitaminas. Os autores concluiram que a DBP-DS ndo melhora a
perda de peso ou diminui os efeitos colaterais gastrintestinais da DBP-S.

Resultado semelhante foi encontrado por outro estudo comparativo entre DBP-S
e DBP-DS realizado por Homan e col. (2015). Acompanhando por tempo médio de 42 meses
20 pacientes em cada grupo, mostrou melhora da perda de peso na DBP-DS (72% de PEP)
do que na DBP-S (60% PEP); 93% dos pacientes apresentavam deficiéncias de hemoglobina,
ferritina, folato, vitaminas do complexo B, vitaminas A, D, E, K, albumina, calcio, zinco e
magnésio eram semelhantes nos dois grupos. Praticamente todos os pacientes estavam em
uso continuo de multivitaminicos e célcio, além de ferro, folato, vitamina B12, D, A e zinco.
Um paciente em cada grupo necessitou reintervencédo para alongamento da alca comum para
tratamento de hipoalbuminemia grave. Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos
em nenhum dos parametros analisados. Analisando especificamente deficiéncias de vitamina
K entre pacientes com DBP-S e DBP-DS, Homan e col. (2016) encontraram valores inferiores
ao normal em todos os pacientes estudados, sem diferenca significativa entre os dois tipos de
cirurgia.

Sethi e col. (2016) acompanharam 100 pacientes operados de DBP-S e DBP-DS;
72% foram acompanhados por mais de 10 anos. Todos os pacientes foram orientados para
tomar indefinidamente multivitaminicos, ferro, célcio e vitaminas A, D, E. Houve PEP de 78,9%
apos 10 anos, semelhante entre os dois grupos, e 93% dos pacientes tiverem resolucéo de
suas comorbidades. As deficiéncias mais comuns encontradas foram de vitamina D (89%),
vitamina K (65%), zinco (65%) e hipoalbuminemia (40%). Trinta e sete pacientes foram
reoperados, incluindo 8% por perda insuficiente de peso e 4% por desnutricdo grave; as
complica¢cBes estavam igualmente distribuidas entre os dois grupos.

5.9 - COMPARACAO ENTRE DBP E BPG

O BPG é seguro inclusive para pacientes idosos (Pajecki e col., 2020; Pajecki e
col., 2021). A DBP é superior as outras cirurgias na perda e manutencdo do peso a longo
prazo. Laurenius e col. (2010) compararam, ap6s 5 anos, pacientes superobesos operados
de DBP-DS e BPG. Houve melhor perda de peso depois de DBP; o IMC era de 30 kg/m2 na
DBP e 39,8 ap6s BPG, assim como era mais baixa a hemoglobina glicada. Por outro lado,
havia muito mais alteracdes gastrintestinais nos pacientes com DBP, que também precisavam
de doses mais elevadas de suplementos vitaminicos e céalcio, demandando um mais amiude
controle clinico.
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Hiperparatireoidismo secundario estava presente em 100% dos pacientes de
DBP-DS e em 40% dos pacientes de BPG estudados por Hewitt e col. (2013) apos 5 anos da
cirurgia. Todos os pacientes de DBP-DS e 40% dos com BPG estavam recebendo
suplementacao de calcio e vitamina D.

510 - OUTRAS CIRURGIAS BARIATRICAS E METABOLICAS MAIS
RECENTES

Novos procedimentos cirlrgicos mistos restritivos-disabsortivos tém sido descritos
e utilizados, dado que nenhuma cirurgia para controle da obesidade e da sindrome metabdlica
apresenta resultados ideais.

O by-pass distal, que consiste em um BPG com alca comum mais curta (150 —
300 cm da valvula ileocecal), é utilizado como procedimento restritivo — disabsortivo ha mais
de vinte anos (Brolin e col., 1992); ha 6timos resultados na perda do excesso de peso e
frequentes e graves complicagdes nutricionais, necessitando internacdes para tratamento das
complicacBes e necessidade de reversdes (Sugerman e col., 1997; Kellum e col., 2011).
Estudo comparativo entre diferentes comprimentos de alcas biliopancreaticas e comuns
revelou que a perda de peso € maior apos 10 anos de acompanhamento naqueles pacientes
com alca biliopancreatica maior (200 cm) e alca comum menor (150 cm), mas a custo de maior
risco de graves deficiéncias de vitaminas, minerais e desnutricdo (Shah e col., 2019).

O mini-gastric by-pass (MGB), ou mais recentemente by-pass gastrico de uma
anastomose ou de anastomose unica (SAGB; OAGB), é uma alternativa simples ao BPG, pois
tem apenas uma anastomose (Figura 29), mas resulta em mais acido gastrico devido a bolsa
gastrica maior, e refluxo biliar para o estomago (Mahawar e col., 2016; Ahuja e col., 2018).
Parmar e col. (2017) obsevaram que, em super-obesos (IMC > 60 kg/m2), a OAGB atinge
maior perda de peso aos 18 e 24 meses do que o BPG. Entretanto, em pacientes com
obesidade leve, a OAGB com canal biliopancreatico maior (80 cm) obteve melhor remisséo
do diabetes tipo 2 do que o BPG. Wang e col. (2018), em uma meta-analise, observaram que
OAGB alcancou melhor reducéo do peso do que o BPG. Em pacientes com refluxo gastro-
esofagico ou hérnia hiatal ndo se deve realizar a OAGB (Mahawar e col., 2016). Apesar de
permanecer uma preocupagdo no longo prazo, o risco de adenocarcinoma relacionado ao
refluxo biliar para o estbmago ainda é motivo de debate na literatura (Saarinen e col., 2017,
Ravacci e col., 2019); ndo ha padronizacdo quanto ao tamanho da alca biliopancreética e,
assim como nas outras cirurgias disabsortivas, ndo foi definido seu tamanho ideal para a perda
de peso adequada sem risco de desnutricdo grave (Mahawar e col., 2017). Resultados
favoraveis em termos de baixo indice de complicacGes e boa perda de peso e resolucdo de
comorbidades foram relatados com acompanhamento precoce (Chaim e col., 2017; Ruiz-Mar,
2019) e tardio (Carbajo e col., 2017). Revisao de literatura realizada pela ASBMS (Parikh e
col., 2018) conclui que a OAGB é procedimento seguro, com baixo indice de complicacdes
precoces e excelente perda de peso; entretanto, ha preocupacdo quanto a deficiéncias
nutricionais tardias devido a sua natureza hipoasbortiva, assim como duvidas quanto a melhor
configuracdo da alca biliopancreéatica e o risco representado pelo refluxo biliar e risco de
cancer do estbmago e esbtfago.
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Outro tipo de cirurgia com apenas uma anastomose € a gastrectomia vertical e
derivacdo duodenal com uma anastomose (oneanastomosis duodenal switch -OADS, ou
singleanastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve - SADI-S, ou stomach intestinal pylorus
sparing procedure — SIPS. A gastrectomia vertical € mais larga do que quando realizada como
procedimento Unico, faz-se seccdo duodenal e anastomose ileal em alga. A alca eferente tem
comprimento variando entre 150 e 300 cm (Figura 26). Esta cirurgia tem mostrado efeito
semelhante a DBP-DS e mais eficaz do que a BGA e BPG (Sanchez-Pernaute e col., 2010;
Cottam e col., 2016; Cottam e col., 2016(1); Kim e col., 2016; Mitzman e col., 2016; Zaveri e
col., 2016; Cottam e col., 2017; Surve e col., 2017; Topart & Becouarn, 2017; Neichoy e col.,
2018; Surve e col., 2018).

A SADI, proposta em 2007 (Sanchez-Pernaute e col., 2007), vem sendo realizada com
diferentes comprimentos de alca comum — 200, 250 e 300 cm. (Shoar e col., 2018); trata-se
de procedimento restritivo-disabsortivo, assim como as DBP. Sanchez-Pernaute e col. (2015)
acompanharam 97 pacientes diabéticos obesos operados, 28 deles com alca comum de 200
cm e 69 com 250 cm.; ap6s 5 anos houve controle da doenca em 75% dos pacientes que néo
recebiam insulina antes da cirurgia e em 38% daqueles em insulinoterapia prévia; houve trés
reoperacdes por desnutricdo grave; nao referem diferencas dos resultados entre os diferentes
comprimentos de alca comum e o porqué do seu alongamento. Topart & Becouarn (2017)
realizaram uma reviséo de literatura sobre o SADIS, avaliando os resultados de 19 trabalhos
publicados e 1041 pacientes operados. Nao houve mortalidade e 7,3% de complicacdes
precoces. Depois de 5 anos observou-se 37% de perda de peso. Nao houve diferenca entre
a SADIS e a DBP-DS na deficiéncia de vitaminas, com tendéncia de haver menos diarreia e
desnutricdo na SADIS. Houve 2% a 7% de revisédo por desnutricdo no seguimento de 5 anos.
Os autores concluem que ainda faltam dados conclusivos sobre sua vantagem sobre a DBP-
DS. Surve e col. (2018), em estudo multicéntrico envolvendo 1328 pacientes operados de
SADIS, encontraram 0,6% de fistulas e 0,1% de Ulcera anastomatica; os autores concluem
gue a SADIS tem menos complicacdes de anastomose que o BPG e DBP encontradas na
literatura.

A SADI-S apresenta baixa complicacdo poOs-operatéria imediata e perda de peso
adequada e que se mantém apds mais de cinco anos de acompanhamento; apresenta,
entretanto, alta prevaléncia de deficiéncia de macro e micronutrientes, com necessidade de
reposicao intensa, reinternacfes para tratamento clinico e mesmo revisfées da cirurgia; além
disso, tem grande variabilidade técnica no que tange ao comprimento ideal da algca comum
(Shoar e col., 2018). Esta operacao tem resultado satisfatério na reducéo do peso e controle
da sindrome metabdlica em pacientes tratados com GV com resultados insuficientes
(Kasalicky e col., 2019).

5.11 - ABSORCAO DE NUTRIENTES APOS CIRURGIA BARIATRICA

As principais cirurgias bariatricas que foram atualmente realizadas sdo a banda
gastrica ajustavel (BGA), gastrectomia vertical (GV), by-pass gastrico em Y-de-Roux (BPG) e
derivacdo biliopancreatica sem (DBP-S) ou com derivacdo duodenal (DBP-DS). Existem
varias outras cirurgias bariatricas sendo utilizadas em menor propor¢ao, sendo as principais a
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derivagao gastrica com anastomose Unica e gastrectomia vertical com deriva¢do duodenal em
anastomose unica. Estas cirurgias foram inicialmente classificadas como restritivas (exemplo:
BGA), disabsortivas ou mistas — combinacdo de restricdo e disabsorcdo (exemplo: BPG e
DBP). Esta classificacdo € anterior ao reconhecimento de que a perda de peso apos as
cirurgias deve-se mais provavelmente a efeitos hormonais, além de haver efeitos precoces
independentes da perda de peso nestes procedimentos principalmente no diabetes tipo 2,
qualificando entao estas cirurgias como “cirurgias metabdlicas” (a excecédo da BGA, que é um
procedimento restritivo no qual a melhora de comorbidades, inclusive o diabetes tipo 2,
depende de perda de peso). Por ndo haver disabsorcdo na BGA, as deficiéncias de vitaminas
e minerais ocorrem em propor¢des muito menores do que nas outras cirurgias (Isom e col.,
2004).

O BPG envolve a criacdo de um pequeno reservatorio gastrico conectado ao
jejuno proximal, levando a transposicao do transito alimentar através do restante do estbmago,
duodeno e jejuno proximal. A chegada precoce dos alimentos ao jejuno proximal leva a
alteracdes hormonais tais como elevacado do peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1) e
peptideo YY (PYY), bem como inibicdo da grelina, horménio indutor de apetite; estas, entre
outras alteragdOes, determinam saciedade precoce e regulacdo do metabolismo da glicose,
contribuindo para o controle dos pacientes com diabetes tipo 2. Por outro lado, a transposicao
do estbmago e duodeno é mecanismo para deficiéncia de absorcéo de nutrientes. O pequeno
reservatorio gastrico diminui o consumo de nutrientes e a transposi¢cao duodenal diminui a
absorcao de micronutrientes.

A GV, pela remocéo de mais de dois tercos do estbmago pela grande curvatura,
cria um reservatorio de menos de 200 ml, que impede ingestao de grandes quantidades de
alimentos e diminui consumo de nutrientes. A remocao de grande parte do estbmago, incluindo
o fundo, diminui liberacdo de &cido cloridrico e fator intrinseco e também contribui para
diminuir absorcdo de micronutrientes. Na GV também se observam efeitos metabdlicos por
diminuicdo da grelina e aumento de GLP-1 e PYY.

Na DBP-S e DBP-DS ha maiores riscos nutricionais devido ao maior comprimento
de intestino delgado transposto; estas cirurgias funcionam ndo apenas por diminuicdo de
volume de alimentos ingerido determinada pela restricdo gastrica, como principalmente pela
menor absorcédo de macro e micronutrientes; demandam monitoramento mais intensivo e tém
maior prevaléncia de deficiéncia de micronutrientes comparadas a outras cirurgias bariatricas.
Nestas cirurgias os efeitos hormonais observados no BPG e GV sao muito mais intensos, com
melhora mais efetiva das comorbidades e controle de quase todos os pacientes diabéticos a
longo prazo.

A excecdo da BGA, todas as outras cirurgias bariatricas possivelmente
necessitardo suplementacédo nutricional por toda a vida. Recomenda-se a suplementacao
basica diaria de vitamina A (900 mcg), B1 - tiamina (3 mg), B9 - &cido félico (400 mcg), B12
(20 mcq), D (10 mcg), K (100mcg), calcio (1500 mg), ferro (40 mcg), zinco (12 mg), cobre (2
mg), além de um multivitaminico com outros micronutrientes com as doses diarias
recomendadas (Isom e col., 2014).
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A tiamina (vitamina B1) € absorvida principalmente no intestino proximal, e sua
deficiéncia é agravada em pacientes com vOmitos intensos e frequentes, pois 0s estoques
organicos sdo muito baixos (Figura 46). Sua falta afeta principalmente o sistema nervoso
central, podendo causar beribéri e encefalopatia de Wernicke e consequente sindrome de
Wernicke-Korsakoff. Este risco é ainda mais significativo se for considerado que pelo menos
15% dos pacientes obesos apresentam tiamina abaixo do normal antes do procedimento
cirurgico (Carrodeguas e col.,, 2005). O acido folico (vitamina B9) também €& absorvido
principalmente no intestino proximal, mas também em menor proporcdo no resto do intestino
delgado, sendo por isso menos frequente sua deficiéncia. A vitamina B12 tem absorgéo
diminuida pela falta de acido cloridrico e fator intrinseco, e € muito frequente sua diminuicao;
muitas vezes a reposicdo oral nos pacientes bariatricos € insuficiente, pois sua absorcéo se
da por difusdo passiva, sendo necessaria suplementacéao injetavel.
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FIGURA 46 - Locais de absorcdo das proteinas, gorduras, carbohidratos,
vitaminas e oligoelementos (Fonte: Meyer e col., 2011).

As vitaminas B2, B3, B5, B7 sdo absorvidas em todo o intestino, a vitamina C
principalmente no ileo, e sua deficiéncia é mais rara.

O ferro é absorvido em todo o intestino delgado, mas principalmente no duodeno
e jejuno proximal; desta forma sua absorcédo é bastante diminuida em cirurgias com desvio
duodenal, acentuada pelo fato de alimentos ricos em ferro, como a carne, terem aceitacéo
diminuida principalmente em pacientes com BPG. Consequentemente, anemia € ocorréncia
frequente em pacientes de cirurgias bariatricas; esta também é agravada por deficiéncias de
ferritina, vitamina B12 e &cido fdlico.
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A absorcao do célcio ocorre principalmente no duodeno e jejuno proximal, e é
dependente dos niveis de vitamina D. Pacientes bariatricos, principalmente em cirurgias
disabsortivas, tém risco elevado de osteoporose e fraturas 6sseas. Niveis sanguineos normais
de calcio ndo asseguram que o estoque 0sseo de calcio esteja normal; para melhor avaliacéo
desses estoques deve-se dosar fosfatase alcalina, vitamina D e PTH séricos e calcio urinério.

No intestino proximal o zinco € absorvido. Devido ao zinco, cobre e ferro
competirem pela mesma molécula de transporte através da membrana celular, pode haver
desequilibrio desses minerais. No estbmago e no duodeno ocorre absorcdo de cobre.
Deficiéncias de zinco e cobre séo frequentes apds DBP. De Luis e col. (2011), acompanhando
65 pacientes operados de DBP apdés 4 anos encontraram diminuicao significativa de cobre e
zinco em relacédo a medida basal, apesar da suplementacao diaria de 15 mg de zinco e 2 mg
de cobre; os valores médios de cobre variaram de 61,3 antes da cirurgia para 17,3 apos 4
anos, e os de zinco de 42,2 para 9,8.

Os minerais-traco (cromo, selénio, magnésio, boro, iodo, flior, enxofre) séo
absorvidos em todo o intestino, a excecao do selénio, cuja absorcao da-se principalmente no
duodeno, e pode ficar deficiente em pacientes bariatricos. Os eletrélitos (potassio, magnésio,
sédio e cloro) tendem a ser normais em pacientes operados, mas podem sofrer alteracdes
naqueles que necessitam suporte nutricional por desnutricao.

Os pacientes com cirurgia tipo DBP (S ou DD), assim como BPG com alca comum
curta, tém maior risco de deficiéncias de vitaminas lipossoluveis — A, D, E e K. Ocorre
diminuicao sérica da vitamina A devido a menor superficie de absorcédo e as alteracdes da
absorcao de gordura apés estas cirurgias. O risco desta deficiéncia € muito maior do que nas
outras cirurgias como BGA, BPG e GV, e podem levar a alteracdes sérias de visdo e mesmo
cegueira. Outra manifestacdo € o frinoderma, uma hiperqueratose de extremidades que
frequentemente se associa aos problemas oculares (Desirello e col., 1988; Quaranta e col.,
1994; Ocon e col., 2012; Abad e col., 2015).

A vitamina D é absorvida no ileo terminal, e esta envolvida em varios mecanismos
organicos, tais como funcéo neuromuscular, calcificacéo dssea e niveis sanguineos de célcio;
deficiéncia cronica da vitamina D determina descalcificacdo 6ssea mediada pelo paratormonio
(PTH) e osteoporose. Mais de 70% dos pacientes de DBP tem hipovitaminose D no longo
termo (Balsa e col., 2008). Estudando a correlacdo entre niveis séricos de PTH, calcio e
vitamina D, Balsa e col. (2008) concluiram que diferencas individuais na absor¢éo ativa e ou
passiva do célcio em pacientes operados de DBP determinava um hiperparatireoidismo
secundario intratavel em cerca da metade dos pacientes com niveis normais de vitamina D e
em 80% dos pacientes com niveis baixos desta vitamina.

A absorcao de vitamina E depende da absorcdo de gordura pelo organismo,
ocorrendo no jejuno e ileo, sendo por isso menos frequente sua deficiéncia nos pacientes de
cirurgias disabsortivas. A vitamina K também € absorvida em jejuno e ileo, mas assim como
as outras vitaminas lipossoluveis, requer a presenca de lipideos para estimular a liberacéo de
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sais biliares e enzimas pancreaticas e sua deficiéncia, também menos frequente, ocorre nos
pacientes de cirurgias disabsortivas.

7

Deficiéncia de proteinas € muito rara em pacientes com BGA, onde ndo ha
diminuicAio de absorcdo, mas pode haver ingestdo inadequada e consequente
hipoalbuminemia; também é pouco frequente na GV e BPG, mas nas DBP héa diminuicao de
25% na absorcéo de proteinas e sua deficiéncia € mais frequente e pode ser grave se néo
houver suplementacdo adequada.

A disposicao das algas intestinais na cirurgia de DBP-S auxilia ha compreenséao
das deficiéncias (e consequente necessidade de suplementacdo continua) das substancias
absorvidas no intestino delgado: a transposicdo do duodeno dificulta absorcdo de fator
intrinseco e de ferro, calcio, magnésio, zinco e selénio. A longa alca biliopancreatica e
auséncia de gordura no jejuno e ileo diminui absorcédo das vitaminas lipossoluveis (A,D,E,K),
bem como vitaminas B1,B2 e B6, proteinas e gorduras. A vitamina B12, absorvida no ileo
distal, nunca esta deficiente na DBP-S, permanecendo com niveis séricos normais ou mesmo
bastante elevados; entretanto ocorrem as vezes manifestacfes decorrentes de sua falta,
desde que a disponibilidade celular de vitamina B12 mesmo com dosagem sérica normal. A
excecao de carbohidratos e vitamina B12, todos os outros elementos: proteinas, gorduras e
demais vitaminas e oligoelementos (exceto Na, Cl e K, absorvidos no colon) devem ser ativa,
continua e intensamente repostos na DBP-S, sob risco de graves deficiéncias proteicas,
baixos indices de colesterol sanguineo (com seus riscos inerentes), e consequéncias da falta
das diferentes vitaminas e de oligoelementos.

5.12 - SUPLEMENTACAO DE VITAMINAS E MINERAIS APOS CIRURGIA
BARIATRICA

As modificacfes cirurgicas no trato digestivo para controle da obesidade morbida
promovem diminuicdo da superficie de absor¢cdo do intestino, criando condigbes para um
estado de ma-absorcéo. Esta pode ser excessiva em alguns casos, manifestando-se como
deficiéncias clinicamente significativas de micronutrientes ou macronutrientes. Deficiéncias
graves calorico-proteicas, demandando suporte nutricional, sdo observadas em cerca de 5%
dos pacientes com BPG, aumentando para 20 a 30% nos pacientes com DBP, refletindo a
ma-absorcdo importante induzida por estes procedimentos (Via & Mechanick, 2017). As
deficiéncias de vitaminas e minerais ap6s as DBP-S e DBP-DS sdo um grande problema: até
90% desses pacientes desenvolverédo algum tipo de deficiéncia de vitaminas ou minerais no
prazo de 3 anos apoés a cirurgia (Homan e col., 2015). Isso relaciona-se a caracteristica de
grande diasbsorcao dessas cirurgias devido ao canal comum de 50 a 100 cm de suas varias
modalidades (Homan e col., 2016).

Quaisquer que sejam o0s procedimentos cirargicos bariatricos, demandarao
reposicao nutricional pés-operatoria. A recomendacdo da SACBM (Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica — ASMBS) para o pds-operatério de cirurgias bariatricas € a
ingestéo diaria de dois suplementos multivitaminicos, 1200 a 1500 mg de citrato de célcio e
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3000 Ul de vitamina D apés essas cirurgias (Homan e col, 2016). A quantidade minima
recomendada de proteinas € de sessenta gramas diarias (Mechanick e col., 2019).

Algumas vezes a suplementacédo oral de ferro € insuficiente para o equilibrio do
ferro sérico e correcdo da anemia, impondo sua reposicado parenteral. Varma e col. (2008),
analisando o perfil dos pacientes operados que precisaram de reposicao injetavel de ferro,
notaram que os pacientes operados de DBP tinham deficiéncia de ferro e anemia mais
acentuadas do que os pacientes submetidos a outros procedimentos bariatricos e precisavam
de doses maiores de ferro; além disso, 60% dos pacientes de DBP tinham fendmenos
recorrentes de anemia necessitando hospitalizacao.

As vitaminas lipossollveis estdo mais frequentemente baixas apés DBP do que
depois de BPG (Cuesta e col., 2014). De acordo com Isom e col. (2014), a excecao da BGA,
todas as outras cirurgias bariatricas possivelmente necessitardo suplementacdo nutricional
por toda a vida. Estes autores recomendam a suplementacéo basica diaria de vitamina A (900
mcg), B1 - tiamina (3 mg), B9 - acido folico (400 mcg), B12 (20 mcg), D (10 mcg), K (100mcg),
calcio (1500 mg), ferro (40 mcg), zinco (12 mg), cobre (2 mg), além de um multivitaminico com
outros micronutrientes com as doses diarias recomendadas.

Deficiéncias de vitaminas do complexo B séo raras ap6s DBP. Quando acontecem
estdo associadas a outras complicacdes, como vémitos frequentes apds DBP-DS, levando a
neuropatias ou sindrome de Wernicke-Korsakoff (Primavera e col, 1993; Aasheim e col.,
2008).

Topart e col. (2014) propuseram protocolo de suplementacao diaria ap6s DBP de
25000 Ul de vitamina A, 1000 Ul de carbonato de célcio, 1900 Ul de vitamina D3 e 1
comprimido de multivitaminico. Mesmo com esta suplementac¢do, mais de 80% dos pacientes
demandaram elevacao das doses de vitamina A, D, célcio, ferro e zinco depois de dois anos.
Mesmo com suplementacdo em altas doses, tais deficiéncias de vitaminas e minerais foram
dificeis de controlar (Stroh e col., 2016), e € necessaria a monitorizacdo constante dos
pacientes operados quanto aos marcadores 6sseos para introducdo precoce de estratégias
preventivas (Granado-Lorencio e col., 2010).

Sinha e col. (2011) acompanharam 115 pacientes operados de DBP por 18 meses
e concluiram que as doses de suplementacdo de 1200 a 1800 mg de célcio e de 1.200 a 1500
Ul de vitamina D eram adequadas para manutencdo de niveis hormais no primeiro ano, mas
insuficientes no longo prazo. Khandalavala e col. (2010), analisando 607 pacientes operados
de DBP recebendo suplementacdo vitaminica, encontraram deficiéncia de vitamina D em
72,3% deles. Mazurina e col. (2013) encontraram PTH elevado em 52% dos pacientes
operados de DBP. Einarsdottir e col. (2010) preconizaram a aplicagéo de 600.000 Ul injetavel
de vitamina D, além da suplementacdo oral regular, como mecanismo auxiliar para
manutencdo de niveis adequados desta vitamina nos pacientes com DBP. Resultados
semelhantes foram encontrados por Hultin e col. (2018) também com a aplicacdo de 600.000
Ul de vitamina D por via intramuscular. Algumas vezes, mesmo doses diarias de 50.000 Ul de
vitamina D s&o insuficientes para atingir valores normais apés a DBP (Cole e col., 2014).
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Ceriani e col. (2016) acompanharam 27 pacientes com DBP que apresentavam
hipovitaminose D e PTH elevados; apds a conversao da DBP em GBP houve normalizacéo
dos niveis de vitamina D e PTH.

A deficiéncia de vitamina A pode causar disturbios visuais, cegueira noturna,
lesbes de pele e infeccbes recorrentes, inclusive alteragbes fetais (Mackie e col., 2018);
suplementacdo continua e monitorizacdo frequente sdo importantes para evitar tais
complicagbes (Granado-Lorencio e col., 2011; Ramos-Levi e col., 2013), assim como da
vitamina K, cuja falta pode comprometer a coagulacdo sanguinea (Homan e col., 2016).

A atualizacao das diretrizes sobre o manejo da obesidade publicado em conjunto
pela Sociedade Americana de Endocrinologistas Clinicos, Colégio Americano de
Endocrinologia, Sociedade de Obesidade, Associacdo Médica de Obesidade e Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabolica de 2019 (Mechanick e col., 2019) recomenda
uso diario de 2 comprimidos de multivitaminicos mais minerais além de 1200 a 1500 mg de
calcio, 2000 a 3000 UI de vitamina D, 60 mg de ferro, vitamina B12 parenteral ou sublingual,
20 mg de zinco. As doses devem ser aumentadas para 1800 a 2400 mg de citrato de calcio
em pacientes com DBP-S ou DBP-DS. Nestas operacbes também pode ocorrer
supercrescimento bacteriano na alca biliopancreatica, que pode ser tratado empiricamente
com metronidazol ou rifamixina, e probiéticos como Lactobacillus plantarum podem ser
acrescentados; além disso, pode ocorrer deficiéncia de tiamina nos casos de
supercrescimento bacteriano.

Nos pacientes do presente estudo houve necessidade continua e intensiva de
suplementacdo de vitaminas e minerais em doses elevadas em quase todos os pacientes.
Variagdes individuais aconteceram sempre: houve pacientes sem nenhuma suplementacao
nutricional e com bom estado clinico e exames bioquimicos normais; outros em uso de
suplementacdo adequada e com dificuldade de manutencdo dos parametros clinicos e
bioquimicos. Cerca da metade dos pacientes tém boa qualidade de vida, boa tolerancia
alimentar, poucos efeitos colaterais (mau cheiro nas fezes, diarreia) e necessitam pouca ou
nenhuma suplementacdo nutricional. Mantém-se com dieta geral e em grande volume, néo
apresentam intolerancia alimentar e mantém adequadamente seu peso entre 0 sobrepeso e
obesidade grau |. Esses pacientes encontram-se em todos 0s espectros dos individuos
operados, submetidos a técnica cirdrgica semelhante, e ndo foi possivel avaliar fatores
preditivos que antecipassem o tipo de comportamento pds-operatorio relacionados aos dados
clinicos e laboratoriais antes da cirurgia.

Por outro lado, ocorreu que, em boa parte dos pacientes, quando diminuiam as
doses ou interrompiam a suplementacdo, inexoravelmente apresentavam deficiéncias de
vitaminas e minerais com manifestacdes clinicas relacionadas aos elementos faltantes.
Mesmo com ingestdo normal de proteinas permitida pelo tipo de cirurgia (com estdbmago
grande permitindo volumes normais ou mesmo aumentados de alimentos nas refeicdes) muito
frequentemente era necessaria suplementacao de albumina devido aos niveis muito préximos
do limite inferior da normalidade dessa proteina.
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Pacientes com albumina sérica préxima a 3 g/dl apresentam manifestacdes
clinicas — edema de membros inferiores, que pode comprometer até a bacia; tém cabelos
ralos, frageis e sem brilho, assim como a pele. Se a reposicdo com albumina oral for
insuficiente, devem ser internados e receber reposicao parenteral. A nutricdo enteral nesses
pacientes é frequentemente impossivel devido a diarreia consequente a nutricdo enteral,
possivelmente devido a menor absorcdo pelas vilosidades intestinais atrofiadas. S&o
pacientes graves que, se houver episédios recorrentes de hipoalbuminemia, devem ser
reoperados para aumentar a superficie de absorcao de nutrientes. Em alguns desse pacientes
mesmo a reoperacdo com alongamento da algca alimentar e consequente diminuicdo da alca
biliopancreatica é insuficiente para reverter o quadro de desnutricdo. Dos 64 pacientes que
tiveram alongamento da alca comum por diarreia ou desnutricdo, 9 tiveram nova complicacéo
e foram convertidos para by-pass ou tiveram revertida sua operacédo (Tabelas 19,20 e 21).

A falta de vitamina A — do grupo das vitaminas lipossolUveis que diminuem
significativamente nas DBP — pode ocasionar alteracdes visuais importantes, sendo a cegueira
noturna a principal delas. A deficiéncia de vitamina B1 - tiamina acontece principalmente nos
pacientes que tém episddios frequentes de vomitos, muito raros nas DBP, mas quando
acontecem podem evoluir para a sindrome de Wernicke-Korsakoff, cujas principais
manifestacdes clinicas sdo a marcha ataxica e o nistagmo. A falta de vitamina D é a mais
comum delas, com hiperparatireoidismo secundario, agravada também pela deficiéncia de
calcio; PTH elevado € um achado frequente. Doses de 50.000 Ul de vitamina D semanais sao
necessarias para manter os niveis de vitamina D proximo do normal, e em alguns pacientes
doses ainda mais elevadas tornam-se necessarias devido aos niveis muito baixos dessa
vitamina. Reposicéo de célcio (na forma de calcio citrato) é fundamental, principalmente em
mulheres, para evitar osteopenia e mesmo fratura espontanea que pode acontecer em alguns
pacientes. O zinco precisa ser reposto continuamente, pois sua diminuicdo determina
alteracdes da pele, lesdes ulcerativas, manchas na pele e lesbes em mucosa oral.

7

Outra manifestacdo muito frequente nos pacientes operados de DBP é a
deficiéncia de ferro e ferritina, e anemia. A reposicdo de ferro, mesmo na forma de ferro
quelato, € insuficiente para repor niveis normais, e é necessaria a reposi¢do parenteral em
todos os pacientes.

Ha aumento do nimero de evacuacbes em quase todos os pacientes devido
principalmente a esteatorréia e supercrescimento bacteriano na alca biliopancreatica. A
diminuicdo de ingestédo de gorduras auxilia bastante na melhora desse sintoma, que é seguido
sempre de mau cheiro nas fezes e alteracdo do odor da pele dos pacientes. Uso de
desodorizadores orais — tipo Chlorella — ndo modifica estes odores. Uso de lactobacilos pode

auxiliar parcialmente, assim como uso de enzimas pancreaticas e metronidazol.

Outra consequéncia do suspercrescimento bacteriano na alga biliopancreatica é
a ocorréncia de translocacdo bacteriana — pacientes podem ter septicemias de origem
desconhecida, terem graves infeccbes por lesdes superficiais de pele, miocardite e alguns
tiveram morte por septicemia de origem desconhecida.
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Doencas orificiais sdo extremamente comuns nesses pacientes devido a diarreia
— fissuras anais, fistulas anais, abscessos anais, hemorrdidas - sdo queixas frequentes e
recorrentes nos pacientes operados de DBP-S.

A colelitiase é muito mais frequente que nas outras operacfes bariatricas, e
explicada pela alga comum pequena e a interferéncia causada no ciclo entero-hepatico dos
sais biliares. Muitos pacientes operam-se em outros servicos com quadros agudos ou com
coledocolitiase, e isso dificulta a avaliacdo precisa de sua ocorréncia em nossos pacientes
operados.

Todas essas alteracdes comprometem significativamente a qualidade de vida dos
pacientes operados e alguns pacientes, mesmo com bom controle do peso e dos exames
laboratoriais, demandam reoperacado, conversao para derivacdo gastrica em Y de Roux ou
mesmo reversao pelos problemas acima relatados.

5.13 - COMPLICACOES DAS CIRURGIAS DISABSORTIVAS

Nenhuma outra cirurgia para controle da obesidade apresenta resultados tao
satisfatérios como as derivacdes biliopancreaticas. Paradoxalmente observa-se diminuicao
progressiva da proporcéo de DBP-DS: de 6,1% em 2003 para 4,9% em 2008 e 2,1% em 2011,
respectivamente (Buchwald & Oien, 2013). Campos e col. (2020) mostram proporcoes
progressivamente decrescentes da DBP-DS até 2016 (Figura 47), correspondendo a menos
de 1% de todas as cirurgias bariatricas (Halawani e col., 2017) e a 1187 (0,6%) de 215.666
pacientes operados nos EUA em 2016 (English e col., 2018).
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FIGURA 47 — Numero e tipos de cirurgias bariatricas primarias nos Estados Unidos da
Ameérica — 1993 a 2016 (Fonte: Campos e col, 2020). Legendas: open RYGB (derivacao
gastrica em Y de Roux por laparotomia); laparoscopic RYGB (derivacdo gastrica em Y de
Roux por laparoscopia); open SG/VBG (gastrectomia vertical ou gastroplastia vertical por
laparotomia); laparoscopic SG (gastrectomia vertical por laparoscopia); laparoscopic AGB
(banda gastrica ajustavel por laparoscopia); BPD-DS (derivacdo biliopancreatica com
derivacdo duodenal).
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Porque o procedimento que determina a melhor e mais sustentada perda de peso,
reversao significativa das comorbidades, € a cirurgia menos realizada no mundo? A resposta
€ multifatorial e complexa. Primeiro, € cirurgia de alta complexidade e exige cirurgido habil e
equipe experiente para sua realizacdo. A morbidade e mortalidade desta cirurgia € a mais
elevada dentre todas as modalidades de tratamento cirirgico da obesidade, podendo a
mortalidade alcancar 2,7%, contra 0,1% das cirurgias mais comumente realizadas (Anderson
e col. 2013). Em uma revisdo das causas de mortalidade por cirurgias bariatricas, observou-
se indice geral de 0,25%, com diferencas significativas entre as diversas técnicas — banda
gastrica ajustavel (0,1%), gastroplastia vertical com banda (0,15%), by-pass géstrico (0,8%),
derivacdo biliopancreatica (0,8%); 29,4% dos pacientes morriam por complicacdes
diretamente relacionadas a técnica cirtrgica, e um dos fatores importantes era o volume de
cirurgias do hospital (Morino e col., 2007). A taxa de mortalidade nos pacientes operados
nesse estudo foi de 0,25%, comparavel aos obtidos em grupos de alto volume cirdrgico.

Halawani e col. (2017) ressaltam que os centros de exceléncia em cirurgia
bariatrica, que tém alto volume e cirurgides experientes, devem oferecer varias opcoes
cirdrgicas, incluindo a DBP-DS; entretanto enumeram como possiveis entraves a esta ado¢ao
a dificuldade de padronizacdo dos comprimentos de alcas, curva de aprendizado longa e
perigosa, necessidade de um programa de acompanhamento muito bem estruturado e caro,
0 estigma de criar catastrofes nutricionais. Salientam ainda a necessidade de reflexado frente
aos novos procedimentos, primarios ou revisionais, que contemplam cirurgias semelhantes a
DBP-DS e seus possiveis riscos.

As taxas de complica¢cBes tardias da DBP-DS (25,7%) sao significativamente
maiores do que da banda gastrica ajustavel (4,6%), gastrectomia vertical (10,8%) e derivacao
gastrica em Y de Roux (14.9%) (Demaria e col. 2010); tais complicacdes incluem sintomas
gastrintestinais como flatuléncia, mau cheiro nas fezes e esteatorréia. Publicagdo mais recente
(Biertho e col., 2016), analisando 566 pacientes operados de DBP-DS entre 2011 e 2015
mostram melhora significativa das complicacdes, que ocorreram em apenas 5,5% dos
pacientes, ndo ocorreu mortalidade neste grupo operado e apenas 0,5% necessitaram revisao
cirirgica. Entretanto revisbes de literatura mostram que as reoperacdes tardias, com
alongamento das alcas intestinais ou reversédo, ocorrem em numero significativo de casos
(>10%), e continuam a acontecer mesmo 20 anos apos a cirurgia inicial (Topart e col., 2017),
chegando a necessitar reoperacdes em 42,5% dos pacientes (Bolckmans & Himpens, 2017).

Em 1991 Scopinaro publicou resultados de seguimento tardio de dez anos,
afirmando que a cirurgia de sua preferéncia era a DBP-S devido a sua flexibilidade de
aplicacdo a todos os pacientes em todas as situagcOes, apresentar mortalidade de 0,5%,
poucas complicacdes imediatas e tardias — 5% de Ulcera de anastomose, 10% de desnutricdo
proteica (com 2% de recidiva), 3% de revisao cirurgica por desnutricdo. Permitia dieta geral
sem restricdes, mesmo assim com manutencao de mais de 70% da perda do excesso de peso
apos 12 anos. Referiu que as complicacfes tardias, mesmo raras, continuam acontecendo
ap0s muitos anos, requerendo um acompanhamento por toda a vida. Salientou, entretanto,
que esta cirurgia poderia ser perigosa desde que aplicada por cirurgides sem familiaridade
com o procedimento, realizando ao menos 40 a 50 procedimentos por ano em centros
capacitados para o acompanhamento multidisciplinar dos pacientes operados (Scopinaro,
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1991). Em acompanhamento de 1968 pacientes operados seguidos por 18 anos, Scopinaro e
col.(1996) observaram complicacdes precoces em 1,2% dos casos, com 70% de perda do
excesso de peso mantida apos este periodo. As alteracdes mais significativas foram anemia
(5%), ulcera de anastomose (2,8%), desnutricdo proteica (7%), com 1,7% de reoperacdes
para alongamento de alca comum ou reversdo devido a esta Ultima complicacdo. Os autores
concluem que a DBD-S € um procedimento efetivo, mas potencialmente perigoso se usado
de forma incorreta. Em 1998 Scopinaro e col. atualizaram os dados sobre 2241 pacientes
operados, com mortalidade de 0,5%, 75% de perda do excesso de peso, normalizacao da
glicemia e hiperlipemia em 100% dos casos, anemia (5%), Ulcera de anastomose (3,2%),
desnutricdo proteica (3%).

Os dados da presente casuistica, a excecao da mortalidade que foi de 0,25%,
mostram que algumas complicacdes foram significativamente maiores do que as encontradas
por Scopinaro, apesar de utilizarmos uma alca comum de pelo menos 100 cm, ao invés dos
50 cm preconizados por Scopinaro. A perda de peso € significativa e comparavel a conseguida
por Scopinaro em suas publicacdes, bem como a normalizacdo da glicemia em 96,5% dos
casos; a Ulcera de anastomose tem incidéncia semelhante (3,6%), bem como a anemia
(2,6%). Desnutricdo grave ocorreram em 6,4% de nossos pacientes, mais do dobro da
observada por Scopinaro, mesmo utilizando uma alca comum maior do que a preconizada
pelo autor. Tal diferenca pode ser explicada pela diferenca de hébitos alimentares dos
pacientes, entre outras possibilidades dificeis de demonstracdo segura. A diferenca mais
importante em relacédo a casuistica de Scopinaro é a taxa de alongamento de alca, conversao
para BPG ou reversao da cirurgia — 123 casos (7,8%), quatro vezes superior a encontrada por
aquele autor (Tabelas 17 e 18). As complicacbes continuam ocorrendo com 0s pacientes
operados ha muito tempo, e as taxas de reoperagcdes e conversdes continuam aumentando
depois que foram tabulados os dados da presente casuistica.

Além disso ha uma diferenca importante da DBP-S em relacdo a GV e ao BPG,
que € a ocorréncia significativa de complicacdes menores que atrapalham sobremaneira a
qualidade de vida — flatuléncia, mau cheiro, diarreia, patologias orificiais frequentes, colelitiase
em porcentagem alta, necessidade de reposicao intensiva de vitaminas e minerais, e que
incomodam a quase totalidade dos pacientes. O aumento do nimero de evacuacgdes, da
consisténcia e da composicdo das fezes ap6s a DBP leva a um aumento de lesbes anais
benignas nesses pacientes: fissura anal, hemorréidas, abscesso e fistula perianal. Elia-
Guedea e col. (2008), acompanhando 263 pacientes operados, encontraram 18% de tais
complicacBes no seguimento tardio. Cano-Valderrama e col. (2018), revisando 99 pacientes
operados de BPG e 97 DBP, encontraram lesdes anais em 52,9% dos pacientes de DBP e
apenas em 21,7% dos com BPG; hemorrdidas foi o diagndstico mais frequente nesse grupo.

A qualidade de vida dos pacientes com DBP-S foi avaliada aplicando-se o método
BAROS em 858 pacientes apds 15 anos da operacdo. Segundo os critérios do BAROS, 3,5%
foram considerados falhas da cirurgia, 11% resultados razoaveis, 22,8% bons, 39,5% muito
bons e 23,2% excelentes (Marinari e col., 2004).
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Tomando como base o indice de Subescalas do Impacto do Peso na Qualidade
de Vida (IWQLS), Adami e col. (2005) avaliaram a qualidade de vida entre diferentes grupos
de pacientes. Foram comparados um grupo controle de 50 pacientes nédo obesos, 50 pacientes
obesos antes da cirurgia e 150 pacientes operados de DBP-S apos 3 anos. Houve melhora
significativa em todos os aspectos analisados no questionario quando comparado antes e
apos a cirurgia; ndo houve diferenca entre os pacientes operados e 0s ndo obesos quanto a
qualidade de vida.

Observamos taxa de complicacdo tardia de 13% em nossos pacientes (Tabela
11), sem incluir as altera¢Bes de qualidade de vida algumas vezes incluidas nas publicacdes
— como sintomas gastrintestinais, distensdo abdominal, flatuléncia, mau cheiro nas fezes,
esteatorréia e patologias orificiais. Separamos as complicacdes tardias em clinicas (29,9% do
total das complicacdes) ou cirurgicas (70,1% do total) (Tabela 11). As principais delas foram
a desnutricdo, com 102 pacientes (50% do total), Ulcera de anastomose gastroileal (57 —
27,9%) e hérnia interna (21 — 10,2%).

As complicacgdes clinicas tendem a ocorrer mais tardiamente, com média de 9,2 e
mediana de 9,5 anos apdés a cirurgia (Tabela 11 e Figura 41), mostrando que 0s pacientes
podem complicar muito tempo ap6s a cirurgia, depois de muitos anos em estabilidade. As
complicac@es cirlrgicas ocorrem mais precocemente, com média de 5,9 anos e mediana de
5,1 meses apds a cirurgia primaria, mas também continuam a ocorrer no pés-operatorio tardio
(Tabela 11 e Figura 42). A maioria das publicacdes tem seguimento de menos de 10 anos, e
certamente ndo contemplam as complicacées que continuam a ocorrer mesmo 20 anos apos
a cirurgia inicial, como observamos em nossa casuistica. Diferentemente da derivacéo
gastricaem Y de Roux, que no longo prazo apresenta praticamente s a recidiva da obesidade
como principal complicacao, as DBP continuam a complicar com desnutricao, diarreia, Ulceras
e hérnias internas muito depois de 10 anos de seguimento. Tal fato deve ser levado em
consideracdo ao indicar-se as DBP para pacientes que terdo dificuldade de fazer o
acompanhamento pés-operatdrio mais amiude, com controles clinicos frequentes e reposicao
continua das deficiéncias.

Dentre as complicagbes mais frequentes, a desnutricdo ocorre mais
precocemente, média de 7,6 anos e mediana de 7,5 anos (Tabela 11 e Figura 44), a Ulcera de
anastomose com média de 10,1 e mediana de 11,7 anos (Tabela 11 e Figura 43) e hérnia
interna com média de 12,4 e mediana de 14,3 anos (Tabela 11 e Figura 45). Chama atencéao
a ocorréncia muito tardia das hérnias internas, diferentemente do observado nas derivacdes
gastricas em Y de Roux, onde tendem a ocorrer nos primeiros anos apoés a cirurgia (Buchwald
e col.,, 2002), e mais uma vez salientando a necessidade de acompanhamento desses
pacientes operados de DBP-S para sempre.

Tiveram uma segunda complicacdo 36 de nossos pacientes (2,3% do total de
operados), a segunda complicacao clinica ocorrendo em média cerca de dois anos ap0s a
primeira e a segunda complicacéo cirargica aproximadamente um ano depois (Tabela 12), em
tempos médios também bastante longos, como se observa na Tabela 13.
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Houve pacientes com mais de uma complicacéo, e na Tabela 14 observa-se que
houve 295 complicacbes em 204 pacientes. Desnutricdo, anemia e diarreia ocorreram mais
frequentemente em conjunto, muitas vezes demandando internagdes muito prolongadas em
nutricdo parenteral para recuperacao dos pacientes. Outras complicacdes menos frequentes
devem-se a alteracdes provocadas pela cirurgia — pancreatite aguda, poliartrite, insuficiéncia
hepatica, septicemia — e outras por deficiéncias de vitaminas, proteinas e minerais — fratura
0ssea espontanea, tuberculose pulmonar e intestinal, hipocalcemia grave.

Todos os 61 pacientes que foram tratados clinicamente tiveram boa evolucéo
(Tabela 16). Houve um Unico caso de insuficiéncia hepatica aguda em um paciente jovem,
ocorrida no pés-operatério imediato, que demandou tratamento clinico intensivo por mais de
trés meses até a recuperacdo completa; este paciente encontra-se bem, sem sequelas
hepaticas, oito anos apds a cirurgia. Desnutricdo grave, diarreia intensa, fratura espontanea,
tuberculose pulmonar, septicemia denotam grave deterioracdo clinica devido a
hipoalbuminemia e falta de vitaminas e minerais, tanto em pacientes com reposi¢cdo adequada
ou ndao, dificultando antecipar em que tipo de paciente estas complicacbes podem ocorrer;
também demandam internacdo hospitalar prolongada e necessidade de reposicao parenteral
em todos os casos devido a diarreia oriunda da tentativa de nutricdo enteral, dificultando
reposicao por esta ultima via.

Ulceras de anastomose gastrojejunal acontecem entre 3,2 a 12,5% apds a DBP-
S; em sua patogénese esta a producdo de acido cloridrico no coto gastrico de grande
dimenséo caracteristico desta cirurgia. Mais raras sao as Ulceras duodenais, de etiologia mais
dificil de ser explicada na DBP-S pela auséncia de exposi¢ao acida ao duodeno; uma possivel
explicacéo seria a obstrucao de algca aferente e consequente isquemia (Garancini e col., 2011).
Esta complicacdo ocorreu em 3,6% de nossos pacientes, muitos deles necessitando
tratamento cirargico. Dentre os 57 pacientes com Ulcera de anastomose, 23 tiveram
perfuracéo, estenose ou hemorragia digestiva (Tabela 15). Dezessete destes pacientes foram
operados, sendo realizada rafia da Ulcera em 7 deles, degastrectomia em outros 7 e conversao
para derivacdo gastrica em Y de Roux nos trés restantes. Todos tiveram boa evolucéo pos-
operatoria (Tabela 17). As Ulceras sem perfuracédo, sangramento ou estenose foram tratadas
clinicamente. Manifestam-se com quadro de dor epigastrica intensa, muitas vezes irradiada
para dorso; outras vezes com manifestagdes dolorosas difusas no abdémen, dificultando o
diagnéstico clinico da doenca. Muitos desses pacientes demandaram internacdo hospitalar
para o tratamento inicial dessa complicacéo devido a intensidade dos sintomas e inapeténcia
alimentar.

A DBP e o BPG distal determinam modificacao importante dos habitos intestinais,
com aumento da frequéncia de flatos malcheirosos e diarreia (Borbély e col., 2017). Esta
expbe o0 paciente ao risco de incontinéncia fecal, o que impacta a qualidade de vida e a
absorcao de nutrientes e vitaminas (Nett e col., 2016). O comprimento do canal comum, ou
seja, a quantidade de superficie de absorcéo, influencia na ocorréncia de diarreia, que
acontece mais em pacientes com BPG distal e DBP com canal comum mais curto (Wasserberg
e col., 2008). O comprimento total do intestino, que varia de 230 a 1510 cm, é outro fator que
influencia no niumero de evacuacfes desde que pode ocorrer sindrome do intestino curto nos
pacientes com menor comprimento total (Mahawar e col., 2016). Intolerancia a lactose e
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diminuicdo da absorcao de frutose em pacientes operados também podem contribuir para
aumento da frequéncia de evacuacdes (Hammer e col., 2012). Presenca de sais biliares no
colon pela reabsor¢ao diminuida de sais biliares devido ao pequeno canal comum determina
irritacdo coldnica e diarreia (Walters e col., 2009). A longa alca biliopancreatica leva a um
menor contato entre as enzimas pancreaticas e o quimo; além disso, a degradacdo destas
enzimas € acelerada na auséncia de alimento na alca intestinal (Keller & Layer, 1996),
resultando uma insuficiéncia pancreéatica exdcrina e esteatorréia (Borbély e col., 2016). A
diarreia € um dos sintomas da sindrome de dumping, causada pela rapida exposicdo de
nutrientes ndo digeridos ao intestino delgado, e ocorre de 45% a 75% dos casos ap0s as
diferentes cirurgias bariatricas (Laurenius e col., 2016). Alteracdes intestinais nao
diagnosticadas, como doenca inflamatoria intestinal, doenca celiaca e sindrome do intestino
irritAvel sdo também outras causas de diarreia ndo diretamente relacionadas a cirurgia
bariatrica (Carswell e col., 2014). A desnutricdo decorrente da DBP com diminuicdo da
imunidade, além de lesdo da mucosa intestinal pela desnutricdo, pode predispor a outras
formas de colite, como a decorrente de citomegalovirus (Van Gool e col., 2008).

Comparando os habitos intestinais de 266 pacientes operados com BPG ou DBP-
DS, Elias e col. (2018) observaram significativa diferenca entre os dois grupos. Houve
diminuicdo do numero de evacuacfes apos o BPG e aumento significativo apés a DBP-DS.
No BPG houve pouca alteracdo dos habitos do pré para o pds-operatério. Na DBP-DS,
entretanto, houve aumento importante dos flatos, agora mal cheirosos, urgéncia evacuatoéria
frequente, necessidade de controle alimentar para diminuir as evacuacdes e mais gueixas de
dor abdominal, impactando negativamente o indice de qualidade de vida dos pacientes.

O subgalato de bismuto, utilizado para diminuir o0 mau odor das fezes em
pacientes colostomizados, tem pouco ou nenhum efeito na diarreia e mau odor das fezes que
ocorre ap0s a DBP (Hernandez e col., 2015).

A maioria de nossos pacientes operados tém aumento significativo do namero
diario de evacuacdes, que pode inclusive impactar na qualidade de vida, dificultando a
locomocéo a grandes distancias, frequéncia a eventos sociais, dificuldade ao usar banheiros
publicos devido ao intenso mau cheiro das fezes. Algumas vezes a diarreia torna-se
incapacitante devido a estes fatores, como também deteriorando o estado geral pela
espoliacdo acentuada, demandando internacdo para tratamento intensivo ou mesmo
reoperacao para alongamento da alca comum, conversao para derivacdo gastrica ou reversao
da cirurgia, o que ocorreu em 32 pacientes (2,0%) (Tabela 17). Em trés deles com
alongamento da alca comum houve persisténcia dos sintomas, o que levou a indicacédo de
conversao para derivacéo gastrica em Y de Roux (Tabela 19).

O alongamento da alca comum foi realizado através da seccédo da al¢a alimentar
no nivel da anastomose com o ileo e reanastomose 150 cm. acima na alca biliopancreatica,
aumentando a alga comum para 250 ou 270 cm. (Figura 47).
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FIGURA 48 — Alongamento da alca comum pela seccdo da alca alimentar e
reanastomose na alca biliopancreatica

As complicacfes decorrentes da DBP — desnutricdo (16%), Ulcera de anastomose
(16%), reversao da cirurgia (8%) nao tém incidéncia diferente quando se separam 0s pacientes
de acordo com a faixa etéria (Cossu e col., 2004).

De Luis e col. (2008) acompanharam 64 pacientes operados apds 3 anos. Houve
perda de excesso de peso de 61,5%, mas havia deficiéncia significativa de zinco (53,8% dos
pacientes), ferritina (21,1%), vitamina A (7,7%), vitamina E (7,1%), vitamina K (5,7%) e acido
félico (5,5%), além de PHT elevado em 26% dos casos.

Guedea e col. (2004) analisaram 74 pacientes operados por DBP-S ha mais de 5
anos. Encontraram 71% de perda do excesso de peso apds esse periodo, com resultados
excelentes em 54,8% e bons em 35,7%. A aplicacdo do método BAROS de avaliacdo de
qualidade de vida demonstrou 24,3% de resultados excelentes, 41,9% muito bons, 31,1%
bons e 2,7% ruins. Hiperglicemia e hiperlipidemia tiveram 100% de resolugdo. Entretanto
houve taxa grande de complicacdes precoces e tardias: desnutricao proteica (10,8%), Ulcera
de anastomose (9,5%), anemia (59,5%), hipoalbuminemia importante (13,6%).

Um seguimento de 7 anos ap6és DBP-S em 82 pacientes operados, mostrou perda
do excesso de peso de 62%; 72% dos pacientes tiveram perda de mais de 50% do excesso
de peso. Diarreia estava presente em 13% dos pacientes, e 76% deles estavam
assintomaticos. Hemoglobina, célcio e albumina estavam baixos em 33% dos casos. A
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reoperacao — alongamento da alca comum de 50 para 100 cm - foi necessaria em 14 pacientes
devido a desnutricdo e diarreia, sendo bem sucedida em 11 casos (Marceau e col., 1995).

Oitenta e dois pacientes foram operados de DBP-S e acompanhados por 3 anos
por Newbury e col. (2003). Houve perda do excesso de peso de 73%. Entretanto, 75,6% dos
pacientes queixavam-se de diarreia, 63% apresentavam PTH elevado, 50% tinham vitamina
D baixa, 25.9% tinham hipocalcemia e 23,8% fosfatase alcalina elevada; 82,9% estavam
tomando regularmente suplementacdo vitaminica. Os autores concluiram que a DBP
determina boa perda de peso no longo prazo mas, apesar de adequada suplementacéao de
vitaminas e minerais, 0s niveis de calcio e vitamina D eram persistentemente baixos, e as
sequelas dessas alteracdes a longo prazo sdo desconhecidas.

A alca alimentar mais a alca comum curta representam uma menor superficie para
absorcao de nutrientes e consequente potencial risco de deficiéncia de proteinas, vitaminas e
minerais; sendo a glicose bem absorvida em todos os segmentos intestinais, ndo ha risco de
sua falta. Outro aspecto a se considerar € o longo segmento de intestino delgado fora do
transito alimentar representado pela alca biliopancreatica. Nesta alca pode haver
supercrescimento bacteriano, levando a varias consequéncias (Michielson e col., 1996). Seus
sintomas — que sao principalmente a diarreia e perda de peso — podem ser erroneamente
atribuidos a alteracao anatémica do trato gastrintestinal causada pela cirurgia (Garzon e col.,
2004), e é possivel que tal complicacdo seja subdiagnosticada.

Garzén e col. (2004) relataram que dois pacientes operados de DBP-S
presentaram, entre 1 e 2 anos ap0s a cirurgia, grave desnutricdo proteica e deficiéncia de
vitaminas e minerais, necessitando internacdo para nutricdo parenteral. Tiveram lenta
recuperacdo e, submetidos a teste respiratdrio positivo para supercrescimento bacteriano,
foram tratados com metronidazol e gentamicina, com melhora clinica e laboratorial rapida apés
0 inicio do tratamento.

A hipoalbuminemia, comum nas DBP pela absorcdo diminuida de micro e
macronutrientes no jejuno médio e distal, simula a mal absorcéo tipo Kwashiorkor — menor
producdo de acido gastrico, atrofia pancreatica, alteracdes nas vilosidades intestinais e da
microbiota (Hwang e col.,, 1994). Em nossa casuistica a hipoalbuminemia, associada &
anemia, foi a principal indicacdo de tratamento cirlirgico das complicacdes — 68 pacientes
operados (4,3% do total de pacientes) (Tabela 17). Alongamento da alga comum foi a conduta
realizada em 55 casos, conversao para derivacao gastrica em 10 e reversao em outros trés
pacientes. A conduta de reversao deveu-se sempre a escolha do paciente; a conversao para
derivacao gastrica em Y de Roux foi utilizada principalmente nos casos mais recentes, devido
ao insucesso de alguns alongamentos, mas principalmente aos bons resultados com a
conversdo para a derivacdo gastrica, mantendo a perda de peso e melhorando
significativamente a qualidade de vida dos pacientes.

A reverséo da cirurgia foi realizada com a sistematizacdo que segue: seccao da
alca alimentar proxima ao coto gastrico; seccédo da alca biliopancreatica na juncdo com a
alimentar para formacgéo da algca comum; anastomose da alga biliopancreética na alimentar,
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reconstituindo a integridade do intestino delgado; sec¢do do estbmago para a formacao do
pequeno coto gastrico; resseccdo do restante do coto gastrico anterior; realizacdo da
derivacéo gastrica em Y de Roux (Figura 48).
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FIGURA 49 — Reversao da DBP-S — A: cirurgia de DBP-S com preservacao do estdmago distal;
B: seccdo da al¢a biliopancreética; C: seccao da al¢ca alimentar; D — anastomose da alca
biliopancreatica a alimentar, reconstituindo o intestino delgado; E — confeccédo da derivacéo
gastrica em Y de Roux reduzindo o coto gastrico e ressecando o restante do coto anterior e
anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal em Y de Roux.

A hérnia interna ocorreu em 21 pacientes como primeira
complicacdo e em outros quatro como segunda complicacdo (Tabela 18). Esta ocorréncia é
pouco relatada na literatura de DBP, mas relevante do ponto de vista clinico e do grave risco
que representa pelo risco de isquemia e necrose de longos segmentos do intestino delgado,
podendo levar a quadro de intestino curto (Buchwald e col.,, 2002). Nao ocorreu necrose
intestinal em nenhum dos casos, solucionados através do fechamento da brecha entre o
mesocolon e o mesentério da al¢ca alimentar, causa da maioria dos casos de hérnia interna
em nossa casuistica. Tal ocorréncia deu-se tanto nos pacientes com trajeto transmesocolico
quanto antecélico; em todos houve deiscéncia da sutura realizada na primeira cirurgia. Esta
deiscéncia pode dever-se ao emagrecimento acentuado dos pacientes, com diminuicdo da
gordura dos mesos. A hérnia interna, por seu potencial risco de grave complicacdo, é
diagnéstico que deve ser considerado em todos os pacientes com dores abdominais crénicas,
cOlicas frequentes e quadros de subocluséo intestinal. Nem sempre o diagndstico radiol6gico
ou tomografico € conclusivo, e muitas vezes realizamos laparoscopia exploradora para
investigar a possiblidade da hérnia interna em pacientes com dores abdominais recorrentes e
exame radioldgico inconclusivo.

Outra consequéncia grave da derivacao biliopancreética é a hepatopatia, que tem
como um de seus mecanismos a absorcdo de substancias hepatotdxicas presentes no
intestino delgado excluso, no contexto de supercrescimento bacteriano, desnutricdo proteica
e excessiva mobilizacdo de acidos graxos livres causando esteatose e lesdo oxidativa dos
hepatdcitos (Kirkpatrick e col., 2018). A analise de 1000 bi6psias hepaticas consecutivas
realizadas durante a cirurgia bariatrica mostrou presenca de esteatose grave em 26%, fibrose
em 8% e cirrose em 0,1% dos casos (Papadia e col., 2004). A maioria dos pacientes melhoram
da esteatose hepética e esteatohepatite apOs derivagdo biliopancreatica; estudos com
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biépsias realizadas durante a cirurgia e varios meses depois mostraram reducao significativa
das lesdes hepaticas em até 83% dos pacientes (Weiner, 2010). Giannini e col. (2018)
acompanharam 56 pacientes com esteatohepatite ndo alcodlica durante 78 meses; em 57% a
hepatopatia ficou estavel, melhorou em 32% e piorou em 11%. Por outro lado, um grau leve
de lesdo hepatica subclinica pode ser identificada pela elevacéo transitéria das enzimas
hepaticas poucos meses apoés a cirurgia, normalizando-se apds 1 ano (Papadia e col., 2003,
Keshishian e col., 2005), fato esse observado também em nossa casuistica. Mesmo em
individuos que ndo apresentam faléncia hepatica parece haver um efeito bimodal da DBP na
funcdo hepatica, com uma piora inicial da lesdo hepatica acompanhada por normalizacdo e
subsequente melhora (Cazzo e col., 2017). Em nossa casuistica observamos elevacéo das
enzimas hepaticas no primeiro ano apds a cirurgia, voltando aos valores normais apés esse
tempo.

Mais raramente ha progressao para cirrose e insuficiéncia hepatica ap6s a DBP
(Baltasar e col., 2004). Dentre os 950 pacientes operados por Baltasar e col. (2019), 12 (1,2%)
tiveram transtornos hepéticos transitorios, e dois deles (0,2%) evoluiram para insuficiéncia
hepatica, com seis meses e trés anos apos a cirurgia. Em um deles conseguiu-se realizar o
transplante, enquanto que o outro faleceu antes que este pudesse ser realizado. Kirkpatrick e
col. (2018) descreveram o caso de paciente operado de SADI ha 3 anos que desenvolveu
cirrose hepatica grave; citam que um possivel mecanismo para o desenvolvimento da cirrose
nestes pacientes € a absorcdo de componentes hepatotoxicos do intestino excluso no
contexto de supercrescimento bacteriano, desnutricdo proteica e mobilizacdo excessiva de
acidos graxos livres levando a esteatose e lesdo oxidativa dos hepatocitos. O
supercrescimento bacteriano deve-se a diversos fatores: auséncia de bile no intestino, menor
acidez gastrica, dismotilidade, deficiéncia proteica e presenca de alimentos néo digeridos no
colon (Geerts e col., 2010). O supercrescimento bacteriano também pode ser responsavel por
fendmenos auto-imunes como artrite, eritema nodoso, lesdes cutaneas e purpura; um paciente
operado de DBP-S com puarpura de Henoch-Schonlein tratado sem sucesso com
imunossopressores teve regressao de suas lesdes apds antibioticoterapia com Paramomicina
e Metronidazol, sinalizando para possivel relagdo entre o supercrescimento bacteriano e
alteracdes imunes (Danese e col., 2011). Sdo descritos também casos de insuficiéncia
hepatica resolvidos com a reversdo da cirurgia disabsortiva; ndo houve nenhum caso de
insuficiéncia hepatica em pacientes operados com alca biliopancreatica curta ou sem desvio
intestinal (Addeo e col., 2019). Cazzo e col. (2017) relacionam entre 0os mecanismos de
faléncia hepética apés DBP a répida perda de peso, desnutricdo proteica, falta de fatores
hepatotroficos e o efeito de altos niveis séricos de acidos graxos livre mobilizados; na longa
alca intestinal exclusa pode ocorrer lesdo da barreira mucosa facilitando absorcdo para o
sistema portal de macromoléculas, como citoquinas inflamatérias e toxinas intestinais
decorrentes da flora intestinal alterada que, uma vez atingindo o figado, tais macromoléculas
podem exacerbar a lesdo hepatica. Outros mecanismos seriam uma predisposicao genética e
uma diminuicdo da absorcdo de suplementos nutricionais determinando piora da funcéo
hepatica (D’Albuquerque e col., 2008). Dois pacientes de nosso grupo tiveram complicagdes
graves — insuficiéncia hepatica — com um 6ébito e outro indo para transplante hepatico. Esse
namero estad certamente subestimado, pois temos noticia de transplantes realizados por
outras equipes de pacientes operados de DBP-S (D’Albuquerque e col., 2008).
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Geerts e col. (2010) relataram 10 casos de transplante de figado na Bélgica, 9
deles apds DBP-S e outro depois de derivacao jejuno-ileal. Cazzo e col. (2017) encontraram
18 casos publicados de transplantes apOs derivacao biliopancreatica. Outra revisao de
literatura (Addeo e col., 2019) revelou 36 casos de transplantes de figado apds cirurgias
disabsortivas para controle da obesidade: 16 ap6s derivacao jejuno-ileal, 14 apés DBP-S, 3
depois de DBP-DS, 1 apos derivacdo bilio-intestinal, 1 depois de by-pass gastrico com alca
longa e 1 apds by-pass gastrico com uma anastomose; a faléncia hepatica ocorreu em média
20 meses apos a cirurgia.

Houve uma segunda complicacdo em 36 (2,3% do total) de nossos pacientes, com
diagnéstico distinto da primeira ha maioria dos casos (Tabela 18). Foram tratados clinicamente
14 pacientes e 23 foram operados, sendo 13 deles para converséo para derivagao gastrica ou
reversao da cirurgia (Tabela 18). Trés pacientes que tiveram hérnia interna evoluiram com
Ulcera de anastomose, e foram tratados clinicamente; ou desnutricdo, tendo sido feita a
reversdo da cirurgia (Tabela 19). Trés pacientes que tiveram diarreia como primeira
complicagéo e foram tratados com alongamento da alga comum continuaram com 0S mesmos
sintomas, e foram convertidos para derivagéo gastrica em Y de Roux (Tabela 19).

Onze pacientes tiveram Ulcera de anastomose como primeira complicacéo, tendo
quatro deles recidivado a Ulcera na segunda complicacéo; dois deles foram operados com
alongamento da alca comum ou conversao para derivacao gastrica (Tabelas 22 e 23). Cinco
tiveram desnutricdo, dois operados com alongamento da alca comum e dois com conversao
para derivacao gastrica.

Dos 19 pacientes que tiveram desnutricdo como primeira complicacdo tratada
clinicamente, dois tiveram nova desnutricdo, também com tratamento conservador, dois
evoluiram com ulcera de anastomose e um com hérnia interna, Unico caso em que houve
necessidade de resseccao de pequeno segmento isquémico do intestino delgado (Tabela 20).
Dos 14 pacientes com desnutricdo como primeira complicacdo e tratados com alongamento
da algca comum, trés tiveram a cirurgia revertida na segunda complicacdo e dois foram
convertidos para derivacdo gastrica (Tabela 21). Cinco tiveram Ulcera de anastomose e dois
pacientes tiveram hepatopatia grave, ambos evoluindo para ébito (Tabela 21).

A DBP-DS ¢ a cirurgia bariatrica que apresenta as mais elevadas proporcoes de
complicagcbes metabdlicas e nutricionais. Todos 0s pacientes iniciam suplementacdo de
vitaminas e minerais no pés-operatério, mas a reposi¢cao ndo € padronizada, e muitas vezes
as deficiéncias sao refratarias a suplementos nutricionais (Anderson e col., 2013). Estes
pacientes consomem refeicdbes normais e mesmo assim podem continuar desnutridos
(Faintuch e col., 2004). Anemia ferropriva, desnutricdo caldrico-proteica, hipocalcemia,
deficiéncia de vitaminas lipossoluveis, vitamina B1, B12 e folato sdo comuns, e suplementac¢ao
continua é fundamental. Marceau e col. (2007) realizaram reposi¢cao diaria composta de 300
mg de ferro, 500 mg de célcio, 50.000 Ul de vitamina D, 20.000 Ul de vitamina A, um
multivitaminico e probidticos; mesmo com estas medidas, as deficiéncias e suplementacdes
eram frequentes. Baltasar e col. (2019) recomendam o uso de um multivitaminico, 20.000 Ul
de vitamina A, 50.000 Ul de vitamina D, 1000 mg de calcio, 300 mg de sulfato ferroso e
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vitaminas B1 e B12. Por outro lado, a adesédo ao uso de suplementos é muito baixa neste
grupo populacional (Faintuch e col., 2004). Topart e col. (2014) utilizavam suplementacao
diaria com 50.000 Ul de vitamina A, 2000 mg de calcio e 1600 Ul de vitamina D3, 160 mg de
ferro, 3 mg de Zinco, além de multivitaminicos e, quando necessario, eram usados
complementacdo com injecdes de vitamina B12, vitamina D ou ferro; mesmo assim,
observaram uma elevacao progressiva do paratormonio e dificuldade de manutencédo de
niveis adequados de vitamina D, apesar da reposi¢ao intensiva.

Independentemente de suas controvérsias, alguns autores permanecem
defendendo a aplicacdo da DBP-DS, devido a perda de peso superior e menor taxa de recidiva
do que as outras cirurgias; conserva o0 piloro e produz esvaziamento gastrico mais lento.
(Baltasar e col., 2019). Estes autores afirmam que a DBP-DS “é muito versatil” e que “qualquer
paciente obeso pode ser candidato a DBP-DS” devido a sua flexibilidade, pois “o cirurgido
pode ajustar o tamanho da algca comum e do tubo gastrico e alterar o impacto da restricao”.
Entretanto, esta possivel vantagem traduz-se na maior vulnerabilidade desta cirurgia: ndo ha
uma Unica publicacdo que consiga determinar tamanhos e propor¢cdes seguros de tubos
gastricos e alcas intestinais para conseguir os melhores resultados com a menor morbidade.
Modificacdes mais recentes da DBP-DS, como a derivacdo duodenal em anastomose Unica
(SADI-S) (Sanchez-Pernaute e col., 2007) também apresentam o mesmo viés de dificuldade
de se estabelecer o comprimento da alca comum, inicialmente de 200 cm e posteriormente
aumentada para 250 e 300 cm devido a complicacdes nutricionais (Sanchez-Pernaute e col.,
2015). Baltasar e col. (2019) ainda afirmam que a monitorizacdo constante da albumina,
paratorménio e Vitamina D e ferro auxiliam a deteccdo precoce da desnutricdo caldrico-
proteica grave, que deve ser tratada cirurgicamente através de cirurgia simples e de baixa
morbidade, a anastomose jejuno-jejunal para alargar a alca alimentar.

A nossa experiéncia com 1570 pacientes operados e acompanhados por até 20
anos mostra que o resultado metabodlico da DBP-S é excelente na maioria dos pacientes
operados; ha controle do DMII que persiste vinte anos apés a cirurgia. Apenas 6,5% dos
pacientes tem recidiva do DMII no longo prazo, e somente 36% dos pacientes que tomavam
insulina antes da cirurgia mantém seu uso no seguimento tardio. As complicacdes tardias séo
graves, e podem ocorrer a qualquer tempo apos a cirurgia, e continuam acontecendo apés 20
anos do procedimento inicial. Muitos pacientes tém mais de uma complicagao.

Praticamente todos tém alteracéo da frequéncia de evacuacoes, fezes amolecidas
e com odor desagradavel que, muitas vezes, obriga o paciente a limitar sua vida social, tendo
dificuldade de frequentar banheiros publicos devido ao mau cheiro das fezes e, no limite, tendo
que ter um banheiro isolado da casa para seu uso pessoal. A pele também tem modificacéo
do cheiro, que pode ser muito forte, e tanto mais intenso quanto maior a ingestao de gorduras
pelo paciente.

A reposicao de oligoelementos e vitaminas precisa ser continuo e intenso. A
vitamina D é permanentemente baixa, e mesmo com reposicdo em doses elevadas
dificilmente alcanca valores normais. A anemia leve acontece na maioria dos pacientes, e
todos necessitam reposicéo parenteral de ferro no acompanhamento tardio.
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A desnutricdo e diarreia grave quase sempre levam a internacdes longas e
necessidade de nutricdo parenteral prolongada; a nutricdo enteral ou € insuficiente ou nao
pode ser realizada por causar diarreia intensa, possivelmente devido as lesfes da mucosa
intestinal pela desnutricdo. As complicacdes ocorrem em elevado numero de casos, séo
geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirdrgico.

Devido a todas essas complicacdes, a DBP-S deve ser reservada a casos
excepcionais, pois existem alternativas cirlrgicas mais seguras e com menos efeitos
colaterais graves.
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6. CONCLUSOES
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CONCLUSOES

6.1 - O resultado metabdlico da DBP-S é excelente, com controle sustentado do diabetes
mellitus tipo Il em 96,5% dos casos no seguimento tardio de até 20 anos

6.2 - As complicagdes ocorrem em elevado numero de casos, mesmo com adequada
reposicao de nutrientes; sdo geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirirgico

6.3 - As complicacdes continuam ocorrendo mesmo apds 10 anos da cirurgia, demandando
controle permanente e amiude dos pacientes, dada a possibilidade de ocorréncia de mais de
uma complicacdo no mesmo paciente

6.4 - A derivacéo biliopancreatica de Scopinaro deve ser reservada a casos excepcionais, pois
existem alternativas cirargicas mais seguras e com menos efeitos colaterais graves.
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Complications and late follow-up of Scopinaro's surgery with gastric
preservation:

1570 patients operated in 20 years. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2022(1):
RESUMO

RACIONAL - A derivacéo biliopancreética tipo Scopinaro (DBP-S) e suas variagdes séo
as cirurgias que oferecem os melhores resultados imediatos na perda de peso e de
reganho no seguimento tardio. Tem indice elevado de complicacbes imediatas e
demanda controle laboratorial frequente. OBJETIVOS - Analisar as complicagfes pos-
operatorias tardias de 1570 pacientes operados por derivagdo biliopancreatica com
preservacao gastrica videolaparoscopica com até 20 anos de seguimento poés-
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operatorio. METODO - Foram avaliadas as complicagBes clinicas e cirdrgicas, no
seguimento tardio de até 20 anos, de 1570 pacientes com obesidade grau Il ou I,
operados no periodo de 2001 a 2014, por uma mesma equipe de cirurgibes. A
classificacdo de Clavien Dindol1 foi empregada para analise e comparacao. Exames
laboratoriais e indice de massa corporea(IMC) foram utilizados na analise dos
resultados metabdlicos tardios. RESULTADOS - Foram registradas complicacbes em
204 pacientes (13%), e cento e quarenta e trés (9,1%) foram reoperados. Por outro
lado, 61 pacientes (29,9%), no periodo de 9,2 anos (IC95% 8,2-10,3), com mediana de
9,5 anos (IC95% 6,1-12,9), que tiveram complicacdes pds-operatorias foram tratados
clinicamente, com boa evolucdo. A Ulcera de anastomose gastroileal ocorreu em 44
pacientes (2,8%). Os pacientes com desnutricdo, anemia grave ou diarreia cronica
foram operados com alongamento da alca comum (n=64 — 4%), conversdo para by-
pass gastrico (n=29 — 5%) ou reversao da cirurgia (n=10 — 0,6%). Foi registrado um
6bito em toda casuistica (0,06%). CONCLUSOES- O resultado metabélico da DBP-S
foi considerado excelente na maioria dos pacientes, mesmo referindo alteracado da
frequéncia de evacuacles, fezes amolecidas e com odor desagradavel. As
complicacBes sdo geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirdrgico.
Portanto, a derivacdo biliopancreética de Scopinaro deve ser reservada a casos
excepcionais, pois existem alternativas cirdrgicas mais seguras e com menos efeitos
colaterais graves.

DESCRITORES: Complicacdes Pos-Operatorias. Cirurgia Bariatrica. Desnutrigao.
Obesidade Mérbida

ABSTRACT

BACKGROUND - Scopinaro-type biliopancreatic diversion (BPD-S) and its variations
are surgeries that achieve best immediate results in weight loss and regain in late follow-
up. They have higher rate of immediate complications and require frequent laboratory
control. OBJECTIVES - This study analyzes the late postoperative complications of
1570 patients operated on by biliopancreatic bypass with videolaparoscopic gastric
preservation with up to 20 years of follow-up. METHOD - We evaluated 1570 patients
with grade Il or Il obesity, operated on from 2001 to 2014 who underwent biliopancreatic
bypass with gastric preservation by videolaparoscopy. RESULTS - There were
complications in 204 patients (13%). One hundred forty-three (9.1%) of the patients had
surgical treatment. There was one death (0.49%). Clinical treatment was indicated for
61 (29.9%) of the patients who had postoperative complications, all with good evolution
after treatment. The mean time of occurrence of clinical complications, with 61 cases
and 29.9% of the total complications, was 9.2 years (95%CI 8.2-10.3), with a median of
9.5 years (95%CI 6.1-12.9). Gastroileal anastomosis ulceration occurred in 44 patients
(2,8%). Patients with malnutrition, severe anemia or chronic diarrhea were operated on
by enlargement of common channel (n=64 — 4%), conversion to gastric bypass (n=29 —
5%) or surgical reversion (n=10 — 4%). CONCLUSOES- O resultado metabolico da
DBP-S foi considerado excelente na maioria dos pacientes, mesmo referindo alteracéo
da frequéncia de evacuacbes, fezes amolecidas e com odor desagradavel. As
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complicacBes sdo geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirdrgico.
Portanto, a derivacdo biliopancreética de Scopinaro deve ser reservada a casos
excepcionais, pois existem alternativas cirdrgicas mais seguras e com menos efeitos
colaterais graves.

CONCLUSIONS- The metabolic result of BPD-S is excellent in almost all operated
patients; however, practically everyone has changes in the frequency of bowel
movements, soft and smelly stools. Complications are generally severe and most
require surgical treatment. Due to all these complications, Scopinaro biliopancreatic
diversion should be reserved for exceptional cases, as there are safer surgical
alternatives with fewer serious side effects.

HEADINGS: Obesity, Morbid. Bariatric Surgery. Postoperative Complications.
Malnutrition
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Imagem

Figura 1 - Derivacao biliopancreatica com preservacéo gastrica

Mensagem central

Considerando as complicag@es clinicas, cirargicas e metabdlicas tardias, a cirurgia
de Scopinaro deve ser reservada a casos excepcionais, pois existem alternativas

cirdrgicas mais seguras e com menos efeitos colaterais graves.
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Perspectivas

A cirurgia de Scopinaro (DBP-S), e suas variacoes oferecem os melhores resultados
imediatos na perda de peso e menor taxa de reganho de peso no seguimento tardio;
além disso, também determinam as melhores taxas de remissao e controle prolongado
do diabetes mellitus tipo 2 (DMII) e da dislipidemia. Por outro lado, sédo mais complexas
e mais dificeis de serem realizadas, tém maior indice de complicacGes imediatas e
demandam controle laboratorial frequente devido a diminuicdo significativa de vitaminas
e minerais, além do maior risco de desnutricao proteica.

Introducao

As cirurgias bariatricas atualmente realizadas determinam diferentes desfechos em
termos de perda e manutencédo do peso. A derivacdo biliopancreética tipo Scopinaro
(DBP-S), a derivacao biliopancreatica com desvio duodenal (DBP-DD) e suas variacfes
sao as cirurgias que conseguem os melhores resultados imediatos na perda de peso e
menor taxa de reganho de peso no seguimento tardio; além disso, também determinam
as melhores taxas de remisséo e controle prolongado do diabetes mellitus tipo 2 (DMII)
e da dislipidemia. Por outro lado, s&o cirurgias mais complexas e mais dificeis de serem
realizadas, tém maior indice de complicacdes imediatas e demandam controle
laboratorial frequente devido a diminuicao significativa de vitaminas e minerais, além do
maior risco de desnutricdo proteica. A qualidade de vida é comprometida por flatuléncia,
diarréia e mau cheiro nas fezes devido principalmente a esteatorréia decorrente da
menor absor¢do de gorduras. Tais complicacdes continuam ocorrendo mesmo apos
mais de vinte anos de seguimento 4,12,35. Em diferentes momentos do pds-operatorio,
gue aparentemente nao apresentam previsibilidade, estes pacientes sdo reoperados
por complicacdes clinicas ou para revisées por desnutricdo ou ma qualidade de vida
devido a diarreia e flatuléncia 28.

Estes fatores - complexidade técnica e elevado indice de complicacdes - ajudam a
explicar parcialmente a baixa adesédo dos cirurgides as derivacdes biliopancreaticas,
gue nunca ultrapassaram 2% do total de procedimentos bariatricos realizados em todo
o mundo 2,5,6.

OBJETIVO

O presente trabalho analisa as complicacGes pos-operatérias e resultados tardios de
1570 pacientes operados por derivacdo biliopancreatica com preservacdo gastrica
videolaparoscopica (Domene et al.,, 2001) com até 20 anos de seguimento pos-
operatorio.

Métodos
CASUISTICA

Foram avaliados 1570 pacientes com obesidade grau Il ou lll, retrospectivamente,
operados no periodo de 2001 a 2014, com levantamento de dados de prontuario, todos
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submetidos a derivacdo biliopancreatica com preservacdo gastrica por
videolaparoscopia, com reservatorio gastrico de 200-400 ml, alga alimentar de 150 a
200 cm e alga comum de 100-120 cm, padronizacao anteriormente publicada 13 (Figura
1).

Figura 1 - Derivagao biliopancreética com preservacéo gastrica.

Esta cirurgia € uma modificacdo da derivacao biliopancreatica proposta por Scopinaro
e col. (1979) 30, que realizam a gastrectomia distal e tem alca comum de 50 cm de
extensdo; esta cirurgia foi baseada na proposta de Mason & Ito (1967) 25 de uma
gastroenterostomia em alca (Figura 2).
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Figura 2 - Derivacgdo biliopancreatica (DBP-S) descrita por Scopinaro et al. (1979)33 a
esquerda e cirurgia de Mason & Ito (1967) 25 a direita.

Desse total, 1.366 (87,0%) nao tiveram nenhuma complicagéo, enquanto 204 (13,0%)
evoluiram com complicacdes pds-operatorias, sendo 61 (29,9%) tratados clinicamente
e 143 (70,1%) tiveram tratamento cirurgico. Essas complica¢cdes seréo correlacionadas
com o momento do surgimento ou tratamento. Houve uma segunda complicacédo em 36
desses pacientes (17,6%).
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SEM COMPLICACOES COM COMPLICACOES
1366 204

(87%) (13%)

TRATAMENTO CIRURGICO
143
(70,1%)

TRATAMENTO CLINICO
61
(29,9%)

Figura 3 - OCORRENCIA DE COMPLICACOES ENTRE OS PACIENTES OPERADOS
METODOS

O processo de andlise de dados da presente pesquisa iniciou-se com uma exploracao
descritiva que resultou em tabelas de frequéncia para variaveis qualitativas. Estatisticas
descritivas incluindo média, desvio padrdao, mediana e intervalo interquartil (11Q) foram
calculadas para resumir as variaveis quantitativas continuas ou discretas. O teste
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuicdo de probabilidade dos
atributos quantitativos. Quando necessarias as Vvariaveis quantitativas foram
categorizadas para ampliacdo das possibilidades analiticas. A classificacdo de Clavien
Dindol11 foi empregada na andlise das complicacoes.

Para testar a hipétese de ndo modificacdo dos atributos quantitativos relacionados ao
controle do diabetes mellitus entre 0s grupos com maior ou menor diagnostico de DM,
um modelo de ANOVA de medidas repetidas foi empregado 21.

Curvas de Kaplan-Meier foram utilizadas para estimar a probabilidade de ocorréncia
das complicacdes apods o tratamento. Todos os testes levaram em consideragdo um a
bidirecional de 0.05 e um intervalo de confian¢a (IC) de 95% e foram realizados com
apoio computacional dos softwares R (https://www.r-project.org/) pacote nparLD, IBM
SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences) e Excel 2016 ® (Microsoft Office)
27.

O estudo em questdo recebeu aprovacdo do Comité de Etica sob o numero
31002620.9.0000.0068 no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

Resultados

Houve complicacdes em 204 pacientes (13%), e alguns pacientes tiveram mais de
uma complicacéo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Complicacdes pos-operatorias de 204 pacientes (houve pacientes com mais
de uma complicacao).

COMPLICACAO NUMERO %
DESNUTRICAO 95 46,5
DIARREIA CRONICA 58 28,4
ULCERA DE ANASTOMOSE GASTROILEAL 44 21,5
ANEMIA CRONICA GRAVE 42 20,5
HERNIA INTERNA 21 10,3
PANCREATITE AGUDA 03 0,14
POLIARTRITE 02 0,90
HEPATOPATIA 02 0,90
FRATURA OSSEA ESPONTANEA 02 0,90
TUBERCULOSE PULMONAR 02 0,90
TUBERCULOSE INTESTINAL 01 0,50
SEPTICEMIA IDIOPATICA 01 0,50
HIPOCALCEMIA INTRATAVEL 01 0,50
OBSTRUCAO INTESTINAL 01 0,50
TOTAL 288

Nas Tabelas 2 e 3 encontram-se as caracteristicas dos pacientes que evoluiram com
complicacdes. Estes individuos eram, em sua maioria, do sexo feminino (145 - 71,1%)
(1C95% 64,6%-77,0%), com média de idade de 40,0 anos (+13,0 anos). Na Tabela 2
pode-se verificar que 57 ou (27,9%) (IC95% 22,1%-34,4%) dos individuos eram
diabéticos em TO; foram acometidos por complica¢des cirurgicas em 143 casos (70,1%)
(IC95% 63,6%-76,1%), também caracterizadas como Clavien Dindo IlIB. Apds o
tratamento da primeira complicacdo, 36 individuos (17,6%) evoluiram com uma
segunda complicacéo, classificada como Clavien Dindo 1lIB em 19 casos 52,8%
(1C95%36,8%-68,3%).
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Tabela 2. Caracteristicas dos individuos com complicacdo considerados no estudo
incluindo frequéncia absoluta, relativa e intervalo de confianca de 95% (IC 95%)

IC95%
N %

Inferior Superior
Sexo
Masculino 59 28,9% 23,0% 35,4%
Feminino 145 71,1% 64,6% 77,0%
Diabetes TO
N&o 147 72,1% 65,6% 77,9%
Sim 57 27,9% 22,1% 34,4%
Tipo complicacdo T1
Clinica 61 29,9% 23,9% 36,4%
Cirargica 143 70,1% 63,6% 76,1%
Clavien Dindo T1
I 61 29,9% 23,9% 36,4%
B 143 70,1% 63,6% 76,1%
Tratamento T1
Clinico 61 29,9% 23,9% 36,4%
Cirdrgico 143 70,1% 63,6% 76,1%
Evolucéo T1
Boa 188 92,2% 87,9% 95,3%
Regular 14 6,9% 4,0% 10,9%
Obito 2 1,0% 0,2% 3,1%
Complicacdes T2
I 1 2,8% 0,3% 12,3%
I 14 38,9% 24,3% 55,2%
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1B 19 52,8% 36,8% 68,3%

vV 2 5,6% 1,2% 16,6%

Tratamento T2

Clinico 12 42,9% 27,6% 59,3%
Cirdrgico 24 57,1% 40,7% 72,4%
Evolucéo T2

Boa 34 94,3% 82,9% 98,8%
Obito 2 5,7% 1,2% 17,1%

TO — antes da cirurgia; T1 e T2 pds cirargicos antes da Ultima consulta; T3 udltima
consulta.

As medidas de IMC no grupo com complicacdo (CC) variaram de 41,2 Kg/m2 (13,0
Kg/m2) em TO para 27,9 Kg/m2 (¥4,8 Kg/m2) em T3, enquanto as medidas de
hemoglobina, ferritina e albumina foram de 10,8 g/dL (+1,8 g/dL), 110,3 ug /L (x228,3
Mg /L), 3,3 g/dL (£0,9 g/dL) em T1 para 10,3 g/dL (£1,7), 197,6 ug /L (£449,7) e 3,2 g/dL
(x0,8 g/dL) (Tabela 3).

Tabela 3. Estatisticas descritivas dos individuos com complicacéo (CC) considerados
no estudo incluindo média, desvio padrao (DP), mediana, percentis 25 (P25) e 75 (P75),
minimo (Min.) e maximo (Max.)

Medi | pp | Median| oo5 | p7g | min. |MaX
a a
10,
Idade(anos) 48,0 0 48,0 42,0 (54,0 (17,0 | 72,0
Tempo de doenca(anos) 4,7 13,3 |4,0 20 |60 |04 |20,0
IMC(Kg/m2) TO 42,0 |5,8 |40,8 37,7 44,7 |30,1 |65,2
A1C(%)TO 79 (15|73 6,8 |84 |65 |14,8
. . 161, |58, 124, 1183, | 102, | 576,
Glicemia(mg/dL) TO 0 0 140,0 0 0 0 0
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Outros

medicamentos(quantidade) TO 10 11,0110 1,0 120 11,0 140
Comorbidades(quantidade) TO 20 (1,010 1,0 |2,0 |1,0 |6,0
Al1C(%)T1 56 (0,9 |55 52 (6,0 |4,0 |10,3
Glicemia(mg/dL) T1 96,8 52’ 930 |87,0 201' 4.9 389’
Al1C(%)T2 50 (0,6 |5,0 46 |54 |36 |72
Glicemia(mg/dL) T2 92,2 ;6’ 88,0 84,0 96,0 | 70,0 (1)93’
IMC(Kg/m2) ST 30,7 |5,2 [29,7 [27,5(33,2(19,7 |57,1
Al1C(%) ST 53 1]0,9 (5,2 46 |57 |3,5 |10,0
Glicemia(mg/dl) ST 95,0 55’ 89,5 85,0 99,0 48,0 817’
Outros medicamentos 0o |10 oo 00 loo loo |30
(quantidade) ST ' ' ' ' ' ' '

Comorbidades ST 1,0 |0,0 1,0 1,0 |1,0 |1,0 (2,0

TO — antes da cirurgia; T1 e T2 pds cirdrgicos antes da Ultima consulta; T3 ultima

consulta.

A Ulcera de anastomose gastroileal ocorreu em 44 pacientes (21,5%), 34 delas sem
complicagbes e 23 complicadas por perfuracdo, estenose ou hemorragia digestiva alta

(Tabela 4).

Tabela 4 - Complicacdes das Ulceras de anastomose gastroileal. As porcentagens

referem-se ao numero total de pacientes complicados (n=204)

ULCERA DE ANASTOMOSE GASTROILEAL N %

SEM PERFURACAO, HEMORRAGIA OU ESTENOSE 17 08,3
PERFURACAO 17 08,3
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 07 04,9
ESTENOSE 03 01,4
TOTAL 44 21,5
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TABELA 5 — Conduta nos 143 pacientes com complicacdes cirurgicas (by-pass é
abreviatura para by-pass gastrico em Y-de-Roux).

Cento e quarenta e trés (70,1%) dos pacientes tiveram tratamento cirargico. Ocorreu
um obito (0,49%). As cirurgias realizadas nos 143 pacientes que tiveram complicacdes

cirdrgicas estéo listadas na Tabela 5.

DIAGNOSTICO N |[% |CONDUTA N |% |EVOLUCAO
DESNUTRICAO/ANEMIA |68 | 33,3 | ALONGAMENTO ALCA |55 |26,9|BOA
COMUM

CONVERSAO PARA BYPASS |10 | 04,9 | BOA

REVERSAO 03 |01,5| BOA
DIARREIA CRONICA 32 | 15,6 | CONVERSAO PARABYPASS |16 |07,8|BOA

ALONGAMENTO ALCA |09 |04,4|BOA

COMUM

REVERSAO 07 | 03,4 | BOA
HERNIA INTERNA 21 |10,3 | FECHAMENTO DE BRECHA 21 |10,3 | BOA
ULCERA ANASTOMOSE |17 | 08,3 | RAFIA DE ULCERA 07 | 03,4 |BOA
Gl

DEGASTRECTOMIA 07 |03,4|BOA

CONVERSAO PARA BY-PASS |03 | 01,5 | BOA
OBSTRUCAO 01 |0,49 | ENTERECTOMIA 01 |0,49 | BOA
INTESTINAL
PANCREATITE AGUDA |01 |0,49 | PANCREATECTOMIA CAUDAL |01 | 0,49 | OBITO
FRATURA ESPONTANEA |01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
HEPATOPATIA AGUDA |01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
HIPOCALCEMIA 01 |0,49 | REVERSAO 01 |0,49 | BOA
TOTAL 143 | 70,1




151

Foi indicado tratamento clinico para 61 (29,9%) dos pacientes que tiveram
complicagBes poOs-operatorias, todos com boa evolucdo apos o tratamento realizado
(Tabela 6).

Tabela 6 - Complicacdes que foram tratadas clinicamente (a porcentagem refere-se ao
namero total de doentes complicados — n=204)

DIAGNOSTICO N % | evolugdo
DESNUTRICAO GRAVE 28 13,7 | boa
ULCERA DE ANASTOMOSE GASTROILEAL 27 13,2 | boa
DIARREIA CRONICA GRAVE 02 0,98 | boa
SEPTICEMIA 01 [0,49 | boa

FRATURA ESPONTANEA, DESNUTRICAO, ANEMIA 01 0,49 | boa

TUBERCULOSE PULMONAR, DESNUTRICAO, | 01 0,49 | boa
ULCERA

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA 01 0,49 | boa

TOTAL 61 29,9

Dentre os 204 individuos que sofreram alguma complicacdo, o tempo médio de
ocorréncia das complicaces clinicas, com 61 casos e 29,9% do total de complicacdes,
foi de 9,2 anos (IC95% 8,2-10,3), com mediana de 9,5 anos (IC95% 6,1-12,9); este
evento ocorreu de forma proporcional no tempo, sendo que aos 3 anos a probabilidade
de ocorréncia deste evento foi de 20% e aos 8 anos de seguimento de 40% (Tabela 7
e Figura 4).

As complicacbes que necessitaram de reabordagem cirlrgica, ou seja, aquelas
classificadas como Clavien-Dindo I1IB, com 143 casos, representaram 70,1% dos casos
de complicacdes pos-tratamento. O tempo médio de ocorréncia até a presenca deste
evento foi de 5,9 anos (IC95% 5,2-6,6) e mediana de 5,1 anos (IC95% 3,7-6,5).
Aproximadamente 35% dos casos ocorreram até o segundo ano apoés a cirurgia, com
proporcionalidade observada no tempo depois do segundo ano, que se estendeu até o
decimo ano. Mesmo depois deste periodo, alguns casos de reabordagem cirurgica
ocorreram (Figura 5).

As Figuras 6, 7 e 8 apresentam a probabilidade de ocorréncia de Ulcera, desnutricdo e
hérnia interna apds a cirurgia. Pode-se notar que estes eventos ocorreram,
consecutivamente em 44 (21,5%), 89 (43,6%) e 21 (10,3%) dos pacientes.



152

Tabela 7. Tempo até a ocorréncia de complicacdes pos cirurgia, incluindo frequéncia
absoluta, relativa, estimativas médias e medianas com intervalo de confianca de 95%

(IC95%)

COMPLICACAO

N % Média | IC95% Mediana | IC95%
Complicagao clinica 50 |29,9% |9,2 |8,2-103 |95 6,1-12,9
Complicagéo cirurgica 140 |70,1% |59 |[52-66 |51 3,7-6,5
Ulcera 51 [215% |10,1 |9,1-11,2 |11,7 8,9-14,5
Desnutri¢éo 89 |43,6% |76 6,8-85 |75 6,3-8,8
Hernia interna 22 [10,3% | 12,4 |11,5-13,3 | 14,3 9,8-18,8

A desnutricdo foi um evento mais préximo do tratamento (TO), haja vista que ocorreu
em média de 7,6 anos (1C95%6,8-8,5). A Ulcera foi um fenbmeno observado em média
de 10,1 anos (IC95%9,1-11,2) e, a hérnia interna, ocorreu com média de 12,4 anos
(1C95%11,5-13,3).
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Trinta e seis pacientes tiveram uma segunda complicacéo (17,6%). O diagndéstico da
primeira complicacdo destes doentes encontra-se na Tabela 8.

Tabela 8 - Diagnéstico da primeira complicacdo nos pacientes com a segunda

complicagéo

PRIMEIRA COMPLICACAO N |% N |%

DESNUTRICAO 19 | 09,3 | ASSOCIADA 11 | 05,3
ISOLADA 08 |03,9

ULCERA ANASTOMOSE GI | 11 | 05,3 | PERFURADA 06 | 02,9
SEM PERFURACAO 05 | 02,4

DIARREIA 03 | 01,4

HERNIA INTERNA 03 | 01,4

TOTAL 36 | 17,6

Dentre os 36 pacientes que tiveram uma segunda complicacao, trés tiveram como
primeira complicacdo a diarréia cronica grave e trés hérnia interna. A conduta na
primeira complicacéo, diagnéstico da segunda complicacdo, conduta e evolucao estéao
na Tabela 9.

Tabela 9 - Diagndéstico da primeira complicacao e respectiva conduta; diagnostico da
segunda complicac&o, conduta e evolugao nos pacientes cuja primeira complicagéo foi
diarréia ou hérnia interna.

12, N | CONDUTA 22, Complicacao N | CONDUTA N | evolugéo

complicacéo

DIARREIA 3 | ALONGAMENTO | DIARREIA 3 | CONVERSAO 3 | BOA
ALCA COMUM PARA BYPASS

H.INTERNA |2 | FECHAMENTO |ULCERA 2 | CLiINICO 2 | BOA
DA BRECHA ANASTOMOSE

GASTROILEAL

H.INTERNA |1 | FECHAMENTO |DESNUTRICAO 1 | REVERSAO 1 | BOA

DA BRECHA




156

Dos 19 pacientes que tiveram desnutricdo como primeira complicacdo, cinco foram
tratados clinicamente e 14 foram operados na primeira ocasido. Os pacientes com
desnutricdo e tratamento clinico encontram-se na Tabela 10, onde sé&o listados os
diagnosticos, tratamento e evolugédo da segunda complicacéo.

Tabela 10 - Diagndéstico e conduta na segunda complicacdo dos pacientes cuja primeira
complicacgdo foi desnutricdo (n=19) e tiveram tratamento clinico (n=5).

22, COMPLICACAO N CONDUTA EVOLUCAO

ULCERA ANASTOMOSE 2 CLINICO BOA
GASTROILEAL

DESNUTRICAO 2 CLINICO BOA

HERNIA INTERNA 1 FECHAMENTO BRECHA | BOA
E ENTERECTOMIA

TOTAL 5

Os 14 pacientes com desnutricdo que foram operados foram tratados com alongamento
da alca comum através da seccdo da anastomose da alca alimentar ao nivel da
anastomose com o ileo, e anastomose da alca alimentar a 1,5 metros da alca
biliopancreéatica, contados a partir da anastomose desfeita (Figura 8).



157

Figura 9 — llustracéo do alongamento da alga comum atravées da seccdo da anastomose
jejunoileal, anastomosando a al¢a alimentar 1,5 metros acima na alca biliopancreética.

Tabela 12 — Evolucéo dos 5 pacientes que tiveram como primeira complicagéo a Ulcera
de anastomose gastroileal sem perfuragéo

23, COMPLICAGCAO CONDUTA N | EVOLUCAO
ULCERA PERFURADA REVERSAO 1 |BOA
DEGASTRECTOMIA 1 |BOA
RAFIA DA ULCERA 1 |BOA
ULCERA SEM PERFURACAO CLINICO 2 | BOA
DESNUTRICAO CLINICO 2 | BOA
REVERSAO 1 |BOA

DIARREIA

CONVERSAO PARA BYPASS

BOA
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HERNIA INTERNA 1 | FECHAMENTO DE BRECHA 1 |BOA
RETOCOLITE ULCERATIVA 1 | COLECTOMIA E REVERSAO 1 |BOA
INSUFICIENCIA HEPATICA 1 | CLiNICO 1 |[OBITO
CIRROSE HEPATICA 1 | TRANSPLANTE HEPATICO 1 | OBITO
TOTAL 14 14

A segunda complicagédo destes pacientes, conduta e evolucao estéo relacionados na
tabela 11. Tabela 11 - Diagndstico e conduta na segunda complicagéo dos pacientes
cuja primeira complicacéo foi desnutricdo (n=19) e foram tratados com alongamento da

alga comum (n=14)

Onze pacientes tiveram Ulcera de anastomose gastroileal como primeira complicagéo,
sendo 6 com perfuracdo e 5 sem perfuracédo. A segunda complicacdo destes pacientes,
conduta e evolucéo encontram-se nas tabelas 12 e 13.

Tabela 13 - Evolug&o dos 6 pacientes que tiveram como primeira complicagao
a Ulcera de anastomose gastroileal com perfuragéo.

TRATAMENTO DA | N | 22, COMPLICACAO CONDUTA EVOLUCAO

12, COMPLICACAO

CLINICO 1 | HDA HEMOSTASIA | BOA

CLINICO 1 | DESNUTRICAO CLINICO BOA

CLINICO 1 | HERNIA INTERNA FECHAMENTO | BOA
DA BRECHA

DEGASTRECTOMIA | 1 | ULCERA CLINICO BOA

ANASTOMOSE

DEGASTRECTOMIA | 1 | DESNUTRICAO ALONGAMENTO | BOA
ALCA COMUM

TOTAL 5
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TRATAMENTO DA | N | 22, COMPLICACAO CONDUTA EVOLUCAO
12, COMPLICACAO

CLINICO 1 | HDA HEMOSTASIA BOA

CLINICO 1 | DESNUTRICAO CLINICO BOA

CLINICO 1 | HERNIA INTERNA FECHAMENTO | BOA
DA BRECHA

DEGASTRECTOMIA | 1 | ULCERA CLINICO BOA

ANASTOMOSE Gl

DEGASTRECTOMIA | 1 | DESNUTRICAO ALONGAMENTO | BOA
ALCA COMUM

TOTAL 5

Discusséao

Tentando diminuir os graves efeitos colaterais das derivagdes intestinais puras
para o tratamento da obesidade morbida, Scopinaro et al.(1979)33 introduziram uma
modificacdo da derivacdo gastrica de Mason & Ito (1967) 25: executaram uma
gastrectomia subtotal horizontal, uma anastomose gastro-ileal e outra ileo-ileal (Figura
2).

Comparada a derivacdo gastrica de Mason & Ito, esta cirurgia tem um maior
reservatorio gastrico, alca biliopancreatica longa e pequena alca comum, associando
baixa restricdo a ingestao alimentar, relativa diminuicdo da absorcéo de carboidratos e
a uma grande disabsorcdo de proteinas e gorduras. ApGs estudos experimentais em
animais, os autores padronizaram uma técnica em humanos com reservatorio gastrico
de 200 a 500 ml, alca alimentar de 200 a 300 cm e alga comum de 50 cm 33.

As derivacdes biliopancreaticas sdo as operacfes que promovem a maior e mais
sustentada perda de peso no seguimento tardio, bem como efetivo e prolongado
controle do DMII14,32. No presente estudo o resultado em termos de perda de peso foi
muito bom, partindo de uma meédia de 42,0 kg/m2 no pré-operatorio, para 30,7 kg/m2
na ultima consulta. A hemogolobina glicada média era de 7,9 g/dl no pré-operatorio e
de 5,0 g/dl no seguimento tardio (Tabela 3). Entretanto, houve 13% de complicacbes
tardias, sendo a desnutricdo a mais comum delas, seguida de diarreia, Ulcera de
anastomose gastroileal e anemia; a hérnia interna também ocorreu em 21 pacientes
durante o seguimento tardio (Tabela 1). A maioria dessas complicagdes foi muito grave,
classificadas como Clavien-Dindo [lIB em 70,1% dos casos (Tabela 2). Muitas vezes o
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aumento do tamanho da alga comum nao determinou resolu¢do da complicacao - seja
desnutricdo, diarreia ou anemia - demandando nova reintervengao.

Ulceras de anastomose gastrojejunal acontecem entre 3,2 a 12,5% apés a DBP-S; em
sua patogénese esta a producdo de acido cloridrico no coto gastrico de grande
dimensao, caracteristico desta cirurgia. Mais raras sdo as Ulceras duodenais, de
etiologia mais dificil de ser explicada na DBP-S pela auséncia de exposicédo acida ao
duodeno; uma possivel explicacdo seria a obstrucdo de alca aferente e consequente
isquemia 16. As complicacdes decorrentes da DBP - desnutricdo (16%), Ulcera de
anastomose (16%), reversao da cirurgia (8%) ndo tém incidéncia diferente quando se
separam os pacientes de acordo com a faixa etaria 8.

Em nosso estudo observamos ocorréncia de Ulceras da anastomose gastroileal em
2,8% dos casos (Tabela 4). Foi feito acompanhamento ativo desses pacientes, com
realizacdo de endoscopias com 6 meses, 12 meses e anualmente depois disso. Deve-
se ressaltar que a alta incidéncia de Ulcera anastomatica na DBP-S foi a principal razéo
da descricdo da derivacao biliopancreatica com desvio duodenal (DBP-DD)24. Além
disso, mais da metade de nossos pacientes apresentaram complicacdo da ulcera -
perfuracdo, hemorragia ou estenose, muitas vezes levando a necessidade de
reoperacgao para seu tratamento.

As modificagBes cirdrgicas no trato digestivo para controle da obesidade mérbida
promovem diminuicdo da superficie de absorcédo do intestino, criando condi¢des para
um estado de ma-absorcdo32. Esta pode ser excessiva em alguns casos,
manifestando-se como deficiéncias clinicamente significativas de micronutrientes ou
macronutrientes. Deficiéncias graves calGrico-proteicas, demandando suporte
nutricional, sdo observadas em cerca de 5% dos pacientes com by-pass gastrico (BPG),
aumentando para 20 a 30% nos pacientes com DBP, refletindo a ma-absorcéo
importante induzida por estes procedimentos34. A alca alimentar mais a alca comum
curtas representam uma menor superficie para absorcao de nutrientes e consequente
potencial risco de deficiéncia de proteinas, vitaminas e minerais; sendo a glicose bem
absorvida em todos 0s segmentos intestinais, ndo ha risco de sua falta. As deficiéncias
de vitaminas e minerais apds as DBP-S e DBP-DD s&o um grande problema: até 90%
desses pacientes desenvolverao algum tipo de deficiéncia de vitaminas ou minerais no
prazo de 3 anos apOs a cirurgial9. Isso relaciona-se a caracteristica de grande
diasbsorcéo dessas cirurgias devido ao canal comum de 50 a 100 cm de suas varias
modalidades20. E fundamental considerar-se o longo segmento de intestino delgado
fora do transito alimentar representado pela al¢a biliopancreatica. Nesta alca pode
haver supercrescimento bacteriano, levando a varias consequéncias26. Seus sintomas
- que sao principalmente a diarreia e perda de peso - podem ser erroneamente
atribuidos a alteracdo anatbmica do trato gastrintestinal causada pela cirurgia, e €
possivel que tal complicacdo seja subdiagnosticadal?.

Garzon et al. (2007)17 demonstraram que 0s comprimentos de alcas intestinais
determinam diferencas importantes em termos de perda de peso e complicagfes. Estes
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autores compararam dois grupos de pacientes operados de DBP-S com medidas de
alcas intestinais: um grupo com 50 cm de alga comum e 200 cm de alca alimentar e
outro com 75 cm e 225 cm respectivamente, seguidos por até 12 anos. O primeiro grupo
teve melhor e mais sustentada perda de peso; entretanto este mesmo grupo apresentou
muito mais desnutricdo (16%) e anemia (60%) que o segundo grupo (2% e 40%,
respectivamente).

Véarias modificacbes da cirurgia de Scopinaro foram publicadas, com o objetivo de
diminuir sua morbidade e complicagfes tardias. Em uma dessas alteragdes utilizaram-
se medidas de alcas intestinais semelhantes, mas com a preservacdo do estdbmago
distal, com finalidade de realizar uma intervencdo menos agressiva e diminuicdo de
morbidade 3,9,13,29. A modificagdo de Domene et al. (2001)13 foi utilizada no presente
estudo. Trata-se de procedimento com reservatério gastrico de 200 a 400 ml, alca
alimentar de 200 cm e alga comum de 50 a 100 cm de comprimento, sem a ressec¢ao
do estbmago distal, visando diminuir o trauma cirdrgico e evitar risco de fistula do coto
duodenal. Cirurgias consagradas, como a derivacdo gastrica em Y de Roux, ou by-pass
gastrico, preservando o estdmago distal, mostraram a seguranca desse tipo de cirurgia.
O tipo de preservacdo gastrica realizado em nossos pacientes ndo traz risco da
sindrome de antro retido, pois preserva a maior parte do estdmago produtor de acido,
devido ao pequeno tamanho do coto gastrico. A DBP-S determina alta incidéncia de
Ulcera de anastomose gastroileal, e esta ocorreu em 44 pacientes em nossa casuistica
(2,8%), muitas de dificil tratamento e necessitando inclusive de tratamento cirdrgico
(Tabela 1).

Crea et al. (2011)9 compararam 287 pacientes operados com DBP-S com gastrectomia
distal e 253 com preservacédo gastrica e canal comum de 50 cm, acompanhados por
mais de 7 anos. Os dois grupos apresentaram resultados semelhantes em termos de
perda de peso e resolucéo do diabetes; segundo os autores, ndo houve deficiéncias de
vitaminas e proteinas nesse periodo de seguimento. Houve 13 casos (2,4%) de Ulceras
de anastomose, seis no grupo com gastrectomia e sete no grupo sem a ressecc¢ao, sem
diferenca estatisticamente significativa.

Ballesteros-Pomar et al. (2016)3 operaram 299 pacientes, 71 (24%) com
gastrectomia distal e 228 (76%) com preservacao gastrica, alca alimentar de 200 cm e
canal comum de 50 a 100 cm, acompanhados por 10 anos. O canal comum era
inicialmente de 50 cm e foi posteriormente aumentado para 100 cm para diminuir as
complicagbes nutricionais. Nao foram encontradas diferencas significativas entre as
complicagBes clinicas e nutricionais entre pacientes com ou sem gastrectomia, bem
como algas comuns de 50 ou 100 cm de extensdo. Apds 10 anos, a perda do excesso
de peso era de 63,7%; os niveis de glicemia e colesterol eram normais em todos eles.
Desnutricdo proteica afetou 4% dos pacientes e anemia ocorreu em 16% durante o
periodo de seguimento; 61,5% tiveram alguma deficiéncia de vitaminas durante o
seguimento. As deficiencias de vitaminas A, D e E foram aumentando no
acompanhamento tardio. N&o houve relato quanto a ocorréncia de Ulceras de
anastomose.
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As observacgdes sobre 75 pacientes operados sem a ressecc¢ado do estdbmago
distall1l mostraram que os resultados tardios obtidos foram bastante semelhantes aos
de Scopinaro - anemia em 78,6% dos casos, 25,4% de hipoproteinemia e
hipovitaminoses em menos de 10% dos pacientes. Ocorréncias clinicas como diarreia,
flatuléncia e enfermidades anais também foram frequentes 23,30.

Outra consequéncia grave da derivacao biliopancreatica € a cirrose hepatica, que tem
como um de seus mecanismos a absorcao de substancias hepatotoxicas presentes no
intestino delgado excluso, no contexto de supercrescimento bacteriano, desnutricao
proteica e excessiva mobilizacdo de acidos graxos livres causando esteatose e lesédo
oxidativa dos hepatdécitos22, podendo inclusive levar ao transplante hepaticol0.

Das complicacbes que ocorreram em 13% de nossos pacientes, 61 delas (29,9%)
tiveram tratamento clinico e 143 (70,1%) foram tratadas cirurgicamente (Tabelas 4,5 e
6).

Nossos pacientes foram orientados no pré-operatério e depois da cirurgia da
necessidade do uso de intensa e continua suplementacdo de vitaminas e minerais.
Mesmo assim a deficiéncia de ferro e vitaminas lipossoliveis foi muito comum,
necessitando frequentemente do uso de reposicao injetavel, principalmente do ferro.

Com excecao dos pacientes com Ulcera de anastomose ou septicemia, que tiveram
internacdo de até 2 semanas, todos 0s outros tratados clinicamente tiveram internacao
prolongada, de 4 semanas a 4 meses, para recuperacao nutricional e clinica. A nutricdo
enteral ndo apresenta bom resultado nesses pacientes, pois leva a diarreia importante
mesmo com nutricdo elementar; todos eles necessitaram nutricdo parenteral
prolongada para sua recuperacdo. Houve boa evolucdo em todos eles, mas alguns
tiveram uma segunda complicacdo no seguimento tardio (Tabela 8).

Dentre os pacientes com tratamento cirdrgico (Tabela 5), todos os que tiveram hérnia
interna foram tratados com fechamento da brecha mesentérica e tiveram boa evolucéo.
Os 17 com ulcera perfurada foram tratados somente com rafia da Ulcera em sete deles,
degastrectomia em outros sete e conversao para by-pass nos outros trés.

Os pacientes com desnutricdo, anemia grave ou diarreia cronica foram operados com
alongamento da alca comum (n=64), conversdo para by-pass gastrico (n=29) ou
reversdo da cirurgia (n=10). A reversao foi feita sempre a pedido dos pacientes.
Inicialmente era realizado o alongamento da alca comum em todos 0s pacientes; alguns
deles ndo tiveram evolugdo satisfatoria e necessitaram reintervencdo, levando a
indicacdo das conversdes para by-pass gastrico, todas com bons resultados. O Unico
Obito dentre os pacientes operados foi no paciente com pancreatite aguda grave e que
evoluiu para necro-hemorragica.

O alongamento da alca comum foi realizado através da sec¢ao da anastomose da alca
alimentar no nivel da anastomose com o ileo, e anastomose da algca alimentar a 1,5
metros da alca biliopancreatica, contados a partir da anastomose desfeita (Figura 9).
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Com isso aumenta-se a superficie de absorcao pela incorporacédo de 1,5 metro da alca
biliopancreética na algca comum, por onde passam os alimentos digeridos.

As complica¢des, tanto clinicas como cirdrgicas, ocorrem em cerca de um terco dos
casos (35%) nos dois primeiros anos, mas continuam acontecendo mesmo apos mais
de 15 anos da cirurgia. O tempo médio das complicacdes cirurgicas foi de 5,9 anos, e
as clinicas 9,2 anos (Tabela 7, Figuras 4 e 5). Desnutricdo, Ulcera de anastomose e
hérnia interna podem acontecer mesmo depois de 15 anos da cirurgia (Figuras 6, 7 e
8). Estas observagbes demonstram a necessidade de acompanhamento permanente
desses pacientes, pois podem apresentar complicacdes graves mesmo apos longo
tempo depois da cirurgia.

Uma segunda complicacdo aconteceu em 36 pacientes que tiveram como primeira
complicacdo desnutricdo, anemia, diarreia ou hernia interna (Tabela 9), doze deles
tratados clinicamente e 24 foram operados (Tabelas 9 a 13).

Na maioria das vezes a segunda complicacao foi diferente da primeira. Trés pacientes
com fechamento da brecha por hérnia interna evoluiram com Ulcera de anastomose ou
desnutricdo. Trés deles com diarreia e alongamento da algca comum na primeira
complicagéo continuaram com diarreia e foram convertidos para by-pass (Tabela 9).

Dentre os 19 pacientes com desnutricdo como primeira ocorréncia, cinco tiveram
inicialmente tratamento clinico e 14 foram tratados com alongamento da alca comum
(Tabelas 10 e 11). Daqueles com tratamento clinico inicial, dois deles apresentaram
novamente desnutricdo, e foram conduzidos clinicamente; outros dois tiveram Ulcera de
anastomose e um com hérnia interna foi operado (Tabela 10).

Dos 14 operados com alongamento de alga, cinco tiveram novamente complicacoes
nutricionais - desnutricdo ou diarreia: trés foram tratados com reverséo ou conversao
para by-pass e dois com nutricdo parenteral. Importante ressaltar a ocorréncia de dois
casos de alteracdes hepéticas graves que levou os pacientes ao 6bito (Tabela 11).
Mesmo com o0 aumento significativo da area de absorcdo de nutrientes ocorreu
novamente complicacdo nutricional grave ou alteracdes hepéaticas decorrentes da
modificacao do ciclo entero-hepético dos sais biliares. Estas ocorréncias motivaram a
escolha atual da conversao para by-pass como conduta de eleicdo nos pacientes com
complicagbes nutricionais graves ou diarreia.

Dentre os 11 pacientes com diagnostico de Ulcera de anastomose na primeira
complicagcdo e que tiveram uma segunda complicagdo, cinco deles n&o tinham
perfuracao e seis apresentavam a perfuragao na primeira complicagao. Dos cinco sem
perfuracdo, houve uma nova Ulcera em dois deles, desnutricdo nos outros dois e hérnia
interna em um deles (Tabela 12). Os outros seis que tiveram perfuracdo incialmente
evoluiram com nova ulcera em dois deles, desnutricdo em outros dois e hérnia interna
em um (Tabela 13). A Ulcera de anastomose continua ocorrendo no pés-operatorio
tardio, e deve-se possivelmente a realizacdo da anastomose gastroileal em Y de Roux,
com um coto gastrico relativamente longo.
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Os resultados com as diversas modificacoes de comprimento das algas intestinais da
cirurgia de Scopinaro demonstraram a dificuldade de estabelecer um equilibrio entre o
efeito desejado da cirurgia - perda de peso suficiente e sustentada, e os efeitos
colaterais graves - desnutricdo, anemia, deficiéncia de mudltiplas vitaminas; quanto
melhor o resultado na perda de peso, maiores os riscos de complicacbes graves. A
avaliacdo das diversas publicacbes com modificacbes dos comprimentos das alcas
intestinais da DBP-S, com a finalidade de manter o poder de emagrecimento adequado
com minimos efeitos colaterais ndo trouxeram resultados muito diferentes. Estes tipos
de cirurgias determinam uma melhora importante da sindrome metabdlica - controle
dos niveis sanguineos de glicemia, colesterol, triglicérides - e uma reducédo consistente
do excesso de peso, mantida no pés-operatorio tardio. Permitem dieta geral, sem
restricbes, que é um fator importante na avaliacdo da qualidade de vida pelos pacientes
operados. Entretanto apresentam resultados muito ruins quanto aos efeitos colaterais-
sintomas, efeitos nutricionais e nos niveis de micronutrientes. Os pacientes apresentam
frequentemente diarreia, mau odor das fezes e da pele, além de patologias orificiais e
Ulceras de anastomose. Os niveis de albumina, vitaminas lipossoluveis (A,D,E,K), além
de célcio, ferro e zinco sdo muito alterados e necessitam reposicdo continua e em
grande quantidade. Precisam de constante monitoramento das alteragdes para que se
evitem complicacfes clinicas e nutricionais. Estas alteracdes podem apresentar-se
mesmo apds 20 anos depois da cirurgia, e esses pacientes necessitam reoperacdes
para controle de complicagfes clinicas e nutricionais15. Modificagfes da cirurgia de
Scopinaro - como a derivagdo biliopancreatica com derivacdo duodenal (DBP-DS)
também apresentam dificuldades semelhantes a cirurgia de Scopinaro para estabelecer
0s comprimentos de alcas intestinais com o equilibrio correto entre efeitos colaterais
indesejaveis e perda adequada e sustentada de peso.

Nenhuma outra cirurgia para controle da obesidade apresenta resultados téo
satisfatérios como as derivacfes biliopancreaticas - DBP-S ou DPB-DD. Entretanto,
publicacdes mostram que a proporcédo de DBP-DD vem diminuindo de 6,1% para 4,9%
e 2,1% em 2003, 2008 e 2011, respectivamente?, correspondendo a menos de 1% de
todas as cirurgias bariatricas18 e a 1187 (0,6%) de 215.666 pacientes operados nos
EUA em 201614.

Porque o procedimento que determina a melhor e mais sustentada perda de peso,
reversao significativa das comorbidades, é a cirurgia menos realizada no mundo? A
resposta é multifatorial e complexa. Primeiro, € cirurgia de alta complexidade e exige
cirurgido habil e equipe experiente para sua realizacdo. A morbidade e mortalidade
desta cirurgia é a mais elevada dentre todas as modalidades de tratamento cirdrgico da
obesidade, podendo a mortalidade alcancgar 2,7%, contra 0,1% das cirurgias mais
comumente realizadasl.

A nossa experiéncia com 1570 pacientes operados e acompanhados por até 20 anos
mostra que o resultado metabdlico da DBP-S é excelente na maioria dos pacientes
operados; entretanto praticamente todos tem alteracdo da frequéncia de evacuacoes,
fezes amolecidas e com odor desagradavel que, muitas vezes, obriga o paciente a
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limitar sua vida social, tendo dificuldade de frequentar banheiros publicos devido ao
mau cheiro das fezes e, no limite, tendo que ter um banheiro isolado da casa para seu
uso pessoal. A pele também tem modificacdo do cheiro, que pode ser muito forte, e
tanto mais intenso quanto maior a ingestao de gorduras pelo paciente.

A reposicéo de oligoelementos e vitaminas precisa ser continuo e intenso. A vitamina
D é permanentemente baixa, e mesmo com reposicdo em doses elevadas dificilmente
alcanca valores normais. A anemia leve acontece na maioria dos pacientes, e todos
necessitam reposicao parenteral de ferro no acompanhamento tardio.

A desnutricdo e diarreia grave quase sempre levam a internacdes longas e necessidade
de nutricdo parenteral prolongada; a nutricdo enteral ou € insuficiente ou ndo pode ser
realizada por causar diarreia intensa, possivelmente devido as lesbes da mucosa
intestinal pela desnutricdo. As complicacbes ocorrem em elevado niumero de casos,
sao geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirdrgico.

Devido a todas essas complicacdes, a DBP-S deve ser reservada a casos excepcionais,
pois existem alternativas cirdrgicas mais seguras e com menos efeitos colaterais
graves.

CONCLUSOES - O resultado metabdlico da DBP-S foi considerado excelente na
maioria dos pacientes mesmo referindo alteracao da frequéncia de evacuacdes, fezes
amolecidas e com odor desagradavel. As complicacdes ocorrem em elevado namero
de casos, sdo geralmente graves e a maioria demanda tratamento cirargico. Portanto,
a derivacdo biliopancreatica de Scopinaro deve ser reservada a casos excepcionais,
pois existem alternativas cirirgicas mais seguras e com menos efeitos colaterais
graves.

8.2 — Parecer consubstanciado do Conselho de Etica e Pesquisa dos
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao
Paulo



r = USP - HOSPITAL DAS CLINICAS DA
| asil

FACULDADE DE MEDICINA DA CW“\O
b UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - ¥
HCFMUSP

Continuagdo do Parecer: 4.038.211

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DERIVACAO BILIOPANCREATICA COM PRESERVACAO GASTRICA

VIDEOLAPAROSCOPICA

ANALISE DA RESOLUGCAO DO DIABETES MELLITUS TIPO Il E DAS
COMPLICACOES POS OPERATORIAS

Pesquisador: Marco Aurelio Santo

Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 31002620.9.0000.0068
Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 4.038.211

Apresentacao do Projeto:
Constitui estudo retrospectivo de resultados da derivacao biliopancreaitcia com preservacao
gastrica no tratamento da obesidade mdérbida em pacientes tratados em clinica privada dos
autores de 2001 a 2014. Trata-se de proposta de projeto de pés-graduacédo da aluna Paula
Volpe, sob orientagéo do Prof. Dr. Marco Aurelio Santo, para obtencao do titulo académico
de Doutor.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a evolucdo dos pacientes diabéticos sem complicacdes levando em conta pos-
operatorio precoce, que sera considerado periodo de 6 meses, e tardio (1 ano ou mais) e a
evolugéo dos pacientes que apresentaram complicacdes precoces e/ou tardias e o tipo de
tratamento levando levando em conta a presencga ou nao de diabetes

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar
Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio:  SAO PAULO

E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

AVmm,a A - R ———

Pégina 02 de 03


mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

I r” USP - HOSPITAL DAS CLINICAS DA

FACULDADE DE MEDICINA DA me
h UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - asil

HCFMUSP
Aévaliagégo dos Riscos e Beneficios:
ontlnuag (o]

o Parecer: 4.038.211
Riscos minimos, estudo retrospectivo de consulta a prontuarios de pacientes cuidados pelos
autores

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa sobre efeitos metabdlicos e questdes de técnica de uma modalidade operatoria

Consideracdes sobre os Termos de apresenta¢do obrigatoria:
Adequados. A dispensa de TCLE é adequada

Recomendacdes:
Aprovar

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolucdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver
o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final;
c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob
sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e todos os demais
documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para publicagdo, com
os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcdo do projeto ou a ndo publicacédo dos
resultados.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP:  05.403-010

UF: SP Municipio:  SAO PAULO

E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

— - - laavmrmma mmae - e

Pégina 02 de 03


mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

r = USP - HOSPITAL DAS CLINICAS DA
' asil

FACULDADE DE MEDICINA DA C@obo#omlo
b UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - ¥

HCFEMUSP

Continuagdo do Parecer: 4.038.211

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arqu Postage | Autor Situa
Documento IVO m cao
Informacdes PB_INFORMACOES BASICAS 24/04/20 Aceit

Basicas DO _P 20 0
do Projeto ROJETO_1524713.pdf (7)9:19:0
Folha de Rosto | FOLHA ROSTO_ASSINADA B 24/04/20 | Marco Aurelio | Aceit
ONFA.p 20 Santo o]
df 89:18:4
Outros ASSINADO_CARTA_ANUENCI 13/03/20 [ Marco Aurelio | Aceit
A_COM 20 Santo o]
PROMISSO_EXECUTANTE.pdf 99:03:5
Outros ASSINADO_Parecer_Uso _de d 13/03/20 [ Marco Aurelio | Aceit
ados_di 20 Santo o]
gitais.pdf 29:02:4
Orcamento ASSINADO_Declaracao_orcam 13/03/20 [ Marco Aurelio | Aceit
ento.pdf 20 Santo o]
09:02:0
7
Declaragdo de | ASSINADO_Justificativa_de_vin 13/03/20 | Marco Aurelio | Aceit
Pesquisadores | cylo.pdf 20 Santo 0
09:01:5
0
TCLE / ASSINADO_Dispensa_do_TCL 13/03/20 | Marco Aurelio | Aceit
Termos de E.pdf 20 Santo 0
Assentimento 09:00:4
[ Justificativa 0
de |
Auséncia
Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar
Bairro: Cerqueira Cesar CEP:  05.403-010
UF: SP Municipio:  SAO PAULO

E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

- - - laavmrmma mmae

Pégina 02 de 03


mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

M

USP - HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA

%o:ﬂ
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO -
HCEMUSP

EIRROYEAMS, 135,,,] CRONOGRAMA.docx 13/03/20 | Marco Aurelio | Aceit
20 Santo o]
89:00:0

Outros TERMO_DE_COMPROMISSO. 11/03/20 [ Marco Aurelio | Aceit

pdf 20 Santo o]

%3:44:3

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar

Bairro: Cerqueira Cesar

CEP:

UF: SP Municipio:  SAO PAULO

- - - laavmrmma mmae

05.403-010

E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

Pégina 02 de 03



mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

170

Projeto PROJETO_DE_TRABALHO_TE 11/03/2 | Marco Aurelio| Acel
Detalhado / SE DO 020 Santo to
Brochura UTORADO.docx %3:35:1

Investigador

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

SAO
PAULO, 20
de Maio de
2020

Assinado por: ALFREDO JOSE MANSUR

(Coordenad
or(a)

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar

Bairro: Cerqueira Cesar

UF: SP Municipio:

- - - laavmrm,a -

CEP:  05.403-010

SAO PAULO

E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Pagina 02 de 03



mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

171

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010

UF: SP Municipio:  SAO PAULO

E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

- - - laavmrm,a - — P,

Pagina 02 de 03


mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

