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RESUMO

Introducdo: A obesidade é uma doenca cronica multifatorial cuja prevaléncia vem
aumentando progressivamente. A cirurgia bariatrica é, atualmente, o tratamento mais
promissor; no entanto, além dos beneficios, pode trazer complicagoes.

Objetivos: Avaliacdo clinica dos pacientes a longo prazo apds o tratamento cirdrgico da
obesidade.

Métodos: Estudo observacional, transversal e retrospectivo conduzido na revisdo de 86
prontudrios de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de 01 de janeiro de 2003
a 01 de junho de 2006, incluindo apenas aqueles com seguimento de, no minimo, 2 anos.
Resultados: Os 55 pacientes incluidos no estudo foram todos submetidos & cirurgia de Fobi-
Capella. As mulheres foram a maioria (89,1%), com idade média de 37,5 anos. O tempo
médio de seguimento foi de 38 meses, com uma diminuicao significativa do peso (124,4kg vs.
83,6kg, p<0,001), e do IMC (46,9kg/m? vs. 31,5kg/m?, p<0,001). A porcentagem de perda do
excesso de peso foi 71,2%. Houve diminuicdo significativa das comorbidades (como HAS e
DM-2), no uso de medicamentos, além de melhora do perfil glicémico e lipidico. Em 18,2%
dos pacientes houve recuperacdo de peso. As principais complicacdes analisadas foram:
vomitos prolongados (20%), Sindrome de Dumping (25,5%) e deficiéncia de micronutrientes
(61,8%). A falha no tratamento cirurgico da obesidade foi observada em 16,4% dos
pacientes.

Conclusdo: Atualmente, a cirurgia bariatrica é o tratamento mais efetivo para a obesidade. No
entanto, um bom seguimento a longo prazo é essencial para a avaliacdo de possiveis

complicacdes e recuperagédo do peso.

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariatrica, Bypass Gastrico, indice de Massa Corporal.
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ABSTRACT

Background: Obesity is a chronic and multifactorial disease, and its prevalence is increasing
gradually. Bariatric surgery has been demonstrated to be the most effective treatment;
however, besides the benefits, the procedure can produce complications.

Objectives: Long-term clinical evaluation of the patients after bariatric surgery.

Methods: An observational, transversal and retrospective study was conducted on analysis of
86 patients who underwent bariatric surgery between January 2003 and June 2006, including
only the patients with at least 2 years of surgery.

Results: Fifty five patients were included in this study and all of them were submited for
Fobi-Capella surgery. The majority was female gender (89,1%) and their average age was
37,5 years. The average follow-up after surgery was 38 months, with a significant weight loss
(124,4kg vs. 83,6kg, p<0,001), significant BMI decrease (46,9kg/m? vs. 31,5kg/m?, p<0,001).
The excess weight loss were 71,2%. Significant decrease in the prevalence of comorbidities
was observed (like Hypertension and DM-2), in the medications use and improve in glucose
and lipids levels. Weight recovery was presented in 18,2% of the patients. Some
complications were analized, like as recurrent vomiting (20%), Dumping Syndrome (25,5%)
and micronutrient deficiencies (61,8%). Terapeutic failure of weight loss surgery was
observed in 16,4%.

Conclusion: Currently, bariatric surgery offers the best treatment for obesity. However, long-

term follow-up is required to evaluate possible complications and weight regain.

key-words: Obesity, Bariatric surgery, Gastric Bypass, Body Mass Index.



vii

LISTA DE TABELAS

Tabela.1 — Avaliacéo pré e pds-operatoria dos pacientes submetidos a cirurgia Bariatrica no
HU-UFSC*, de Janeiro de 2003 a Junho de 2006. (N=55) ......cccceovrriereniienie e seesiesnens 14

Tabela.2 — Pacientes que apresentaram recuperacao de peso. HU-UFSC*, de Janeiro de 2003
A JUNNO A8 2006........eeuieiieeeitesie sttt bbbt s et e b et e s bbbt e s et et bbb et b e 19

Tabela.3 — NUmero de complicagdes pos-operatorias na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 @ JUNNO de 2006. .........cccveiieiieiieie et re e nne s 20

Tabela.4 — Frequéncia das complicacbes pds-operatdrias na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 @ JUNNO d€ 2006. .........cccueiierieiieiieie et sre e nnees 20

Tabela.5 — Frequéncia de deficiéncia de micronutrientes na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 @ JUNNO € 2006...........cccueiieieiieieeie et ee e sreaneenrees 21



viii

LISTA DE FIGURAS

Figura.l. Bypass Gastrico em Y-de-Roux (Fobi-Capella) .........ccooevviiiiiiiicieccccee, 06

Figura.2 — Amostra inicial (n=86). HU-UFSC, Floriandpolis, Janeiro de 2003 a Junho de

Figura.3 — Distribuicdo da amostra estudada com relacdo ao género (n=55). HU-UFSC,

Floriandpolis, Janeiro de 2003 a JUNNO de 2006...........cccerierieiiieiiie e 13

Figura.4 — Distribuicdo do IMC pré e poés-operatério dos pacientes submetidos a
Gastroplastia (n=55) no HU-UFSC, Janeiro de 2003 a Junho de 2006...........c.cccccevevverrrannenn. 15

Figura.5 — Frequéncia de comorbidades pré e pds operatorias na amostra (n=55). HU-
UFSC¥*, de Janeiro de 2003 @ JUNNO de 2006...........ccceiveririieieeie e 16

Figura.6 — Frequéncia do uso de medicamentos pré e pos-operatdrios na amostra (n=55). HU-
UFSC*, de Janeiro de 2003 @ JUNNO de 2006...........ccerierierieiienieeie e e see e see e sns 17

Figura.7 — Perfil glicémico pré e pds-operatorios na amostra (n=55). HU-UFSC*, de Janeiro
de 2003 @ JUNNO 08 2006........ccuuirierierieieiiesie sttt sttt ettt nbesbe e e e e s 17

Figura.8 — Exames laboratoriais pré e pos-operatorios dos pacientes (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 @ JUNNO dE 2006............coeeiiiieie et 18



AVC
BGA
BGYR
CT
DCV
DM-2
DRGE
EUA
IDF
IAM
IMC
HAS
HbA1C
HU
HDL-c
LDL-c
NIH
OMS
SAQOS
TEP
TG
UFSC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Acidente Vascular Cerebral

Banda Gastrica Ajustavel

Bypass Gastrico em Y-de-Roux
Colesterol Total

Doenca Cardiovascular

Diabetes Mellitus tipo 2

Doenca do Refluxo Gastroesofagico
Estados Unidos da América
International Diabetes Federation
Infarto Agudo do Miocérdio

indice de Massa Corporal

Hipertensao Arterial Sistémica
Hemoglobina Glicada

Hospital Universitario

High Density Lipoprotein — colesterol
Low Density Lipoprotein — colesterol
National Institute of Health
Organizagdo Mundial da Saude
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
Tromboembolismo Pulmonar
Triglicerideos

Universidade Federal de Santa Catarina



SUMARIO

FALSA FOLHA DE ROSTO oottt eetess ettt i
FOLHA DE ROSTO ottt tes sttt st enes st i
DEDICATORIA oottt ettt ettt et en st en et iii
AGRADECIMENTOS oottt es ettt esas st s sttt iv
RESUMO oottt ettt sttt n st s s tanens v
ABSTRACT ittt sttt ettt ettt ettt en et vi
LISTADE TABELAS oottt vii
LISTADE FIGURAS oottt eees sttt sttt en sttt viii
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ....cooieieieieieeeeeeeeeesese e iX
SUMARIO oottt ettt ettt en sttt ssen st nen e X

1. INTRODUGAQD oottt
I = 0T (=T 0 To] [0 | T USSP
1.2, ClaSSITICAGAD  ...viiveiiieiieieieie ettt
1.3. Comorbidades aSSOCIAUAS  ....ccevveriiriiiieiieieiee e
1.4, Tratamento CHINICO  .ooiiiiiiicee e
1.5, Tratamento CIFUFQICO  ooovviiieiecie e te et sre e

1.5.1.1. TECNICAS IESIIILIVAS  .eevveveiecieiie e
1.5.1.2. Técnicas MalabSortivas ........cccceivviieiieieiiie e
1.5.1.3. TECNICAS MISLAS  ..veiviieiiiieiieieie et
1.6. RECUPEraCaAD A€ PESO  eieeeieeeeiiciesiee e ettt ettt et te e s ste e sae e sreeeeas
1.7. ComplicacBes do tratamento CIFUrgiCO  ...ccccoovevrerieiieiieeeee e s
1.7.1.1. Sindrome de DUMPING oo s
1.7.1.2. VOMItos prolongados  ......ccccceeieiieie i
1.7.1.3. Deficiéncia de MiCrONULIENTES  .....ccovveiieiiiiierieeeie e

2. OBUIETIVOS ottt e e e e e e s e e e e e a e e e arraaee e

2.1, ODJELIVO GEIAl .o

© © © 00 N N oo o oo AP~ 0NN PP PR

2.2. ODbjetivos €SPECITICOS  .viiviiie e
3. METODOS oottt 10
3.1. Delineamento d0 eStUAD  ...oocveeeeiieieeie e 10
3.2. Critérios de INClUSA0 de PaCIENTES  .....cecieiiieie e 10



Xi

3.3. Critérios de exCluSA0 de PACIENTES  ......ccciririeiiririereese s 10
3.4, Coleta de dad0S  .ooeoiieieiie e 10
3.5, ANALISE ESTALISLICA  .vvoveeeieieieie e 12
3.6. ASPECIOS BLICOS  .oiveiiiieiiciiesie ettt te ettt et re e e nre s 12

4. RESULTADOS oottt et e e e e e e e 13
5. DISCUSSAD oottt 22
B. CONCLUSOES ..ottt 28
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 29
NORMAS AD O T ADAS e e e e s sbreeeeans 33

ANEXO 34



1. INTRODUCAO

1.1.  Epidemiologia

A obesidade é uma doenca cronica, universal, cuja prevaléncia vem aumentando
progressivamente, acarretando em problemas na saude publica. Em todo o mundo sdo mais de
120 milhdes de pessoas classificadas como obesas.”) No Brasil, de acordo com dados do
Ministério da Saude, o indice de sobrepeso e obesidade aumentou de 42,7% em 2006 para
46,6% em 2009, sendo que 51% dos homens tém excesso de peso e para as mulheres esse
nimero é de 42,3%.) Em 2008, 13% dos brasileiros eram obesos, sendo o indice maior entre
as mulheres (13,6%) do que entre os homens (12,4%).)

Segundo Flegal e cols., esses nimeros nos Estados Unidos sdo bem maiores, pois a
prevaléncia da obesidade foi de 33,8% em 2007-2008, sendo que entre 0s homens foi de
32,2% e entre as mulheres foi de 35,5%.“

Esses dados sdo alarmantes, ja que a obesidade esta associada a um grande numero de

comorbidades de grande impacto na sociedade.

1.2.  Classificacao

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o diagnoéstico de obesidade €
feito através do Indice de Massa Corporal (IMC), calculado dividindo-se o peso (em kg) pela
altura (em metros) ao quadrado. Assim, obesidade é definida por um IMC maior ou igual a
30kg/m? e pode ser classificada em leve (Grau 1) quando o IMC estiver entre 30 e 34,9kg/m?,
obesidade moderada (Grau I1) quando IMC entre 35 e 39,9kg/m? e obesidade grave ou
mérbida (Grau I11) se o IMC for maior ou igual a 40kg/m?. Quanto maior o grau da obesidade,
maior o risco de problemas relacionados a saude, ou seja, alto risco para Obesidade Grau |,
muito alto risco para Grau Il e extremo alto risco para Grau Ill. Por outro lado, IMC entre 25
e 29,9kg/m? é considerado como sobrepeso ou pré-obesidade e tem um risco médio quando
comparado ao IMC de peso normal ou ideal (18,5 e 24,9kg/m?); e se menor que 18,5kg/m? é
considerado abaixo do peso. Pode-se também classificar como Superobesidade aqueles
pacientes com IMC maior ou igual a 50kg/m?.

Entretanto, o IMC pode ndo corresponder ao mesmo grau de gordura corporal nas
varias populacdes devido, em parte, as diferentes propor¢des corporais. Com disso, o IMC
ndo diferencia um individuo com obesidade, de um individuo com IMC alto devido a elevada



massa muscular.

Outra maneira de classificar a obesidade € através da distribuicdo da gordura corporal.
Quando ha predominio da gordura corporal em membros inferiores (tipo gindide ou em péra),
problemas ortopédicos, como Artropatia, estdo mais associados; enquanto excesso de gordura
abdominal/visceral (tipo andrdide ou em macd) pode estar relacionado a um maior risco de
complicagdes metabolicas da obesidade.

A circunferéncia abdominal também é usada para quantificar o risco da obesidade;
qguando maior ou igual a 90cm em homens e 80cm em mulheres esta associado a um maior
risco de complicagdes cardiovasculares. A circunferéncia abdominal também é um dos itens
para definicdo da Sindrome Metabodlica, que, segundo a International Diabetes Federation
(IDF), inclui também a Hipertensdo Arterial Sisttémica (HAS), Hipertrigliceridemia, HDL-

colesterol (HDL-c) baixo e Glicemia elevada.

1.3. Comorbidades associadas

A obesidade esta associada ao aumento do risco de varias comorbidades, e isso se
deve em parte as mudancas metabdlicas associadas com o excesso de gordura, como Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM-2), HAS, Dislipidemia, doenca cardiovascular (DCV), Colelitiase.®) De
acordo com o estudo de Bays e cols., hd uma relacdo direta entre o aumento do IMC e o
aumento da prevaléncia de DM-2, HAS, e de Dislipidemia®. Além disso, a obesidade por si
sO também é considerada um fator de risco cardiovascular.

Por outro lado, o aumento de peso em si estd relacionada a comorbidades como
Osteoartrite principalmente de membros inferiores, Apnéia Obstrutiva do Sono, Refluxo
Gastroesofagico. A Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) estd intimamente
relacionada a obesidade: 0 aumento da circunferéncia do pescoco visto em pacientes obesos,
leva a diminuicdo do espaco das vias aéreas, levando a sintomas de obstrucdo; o contrario
também é verdadeiro, ou seja, as noites mal dormidas de um paciente com SAOS leva a
sonoléncia diurna, e, consequentemente, a transtornos metabélicos e ao aumento de peso.®

A incidéncia de alguns tipos de cancer estd significativamente aumentada em
individuos com sobrepeso. Em homens, estd mais relacionado a cancer de colorretal, prostata,
esofago, figado, pancreas, entre outros. Em mulheres, cancer do sistema reprodutivo é mais
comum, como endométrio, ovario, mama, além de cancer de vesicula biliar.®) No estudo de
coorte de Calle e cols., a taxa de mortalidade por qualquer tipo de cancer foi maior naqueles
com obesidade (52% maior para os homens e 62% para as mulheres) em relagdo aqueles com

IMC considerado normal.®



Além disso, a obesidade tem levado a transtornos psiquiatricos como bulimia,
anorexia e depressdo; pois nos dias atuais, muito frequentemente, uma pessoa é avaliada pelo
modo de vestir, pela composicdo corporal, pela estética, levando muitas pessoas a esses

transtornos por nédo estarem dentro do padréo de beleza estipulado atualmente.

1.4.  Tratamento clinico

Os objetivos do tratamento da obesidade sdo a perda de peso e sua manutencédo, a
reducdo da circunferéncia abdominal, equilibrio da presséo arterial e um equilibrio metabdlico
mensurado por niveis plasméaticos adequados de glicose, triglicerideos, colesterol total e
fracdes, acido Urico. Com isso, reduz o numero de comorbidades, o risco de complica¢Ges da
obesidade e aumenta a sobrevida do paciente. O tratamento pode ser clinico ou cirurgico. O
tratamento clinico deve ser multidisciplinar e é baseado no plano alimentar, atividade fisica,
terapia comportamental e tratamento medicamentoso.

A reeducacdo alimentar é a base do plano alimentar saudavel. Portanto, deve-se atentar
para o valor calorico dos alimentos, a composi¢cdo dos nutrientes, reducdo do consumo de
alcool, varias refeicbes pequenas ao longo do dia, mastigar bem os alimentos e comer
devagar. Uma dieta hipocaldrica é recomendada, fazendo um balango caldrico negativo
(energia consumida menor que energia gasta).

A pratica de exercicios fisicos regulares é recomendada para ajudar a gastar calorias
consumidas, aumentando o gasto energético. Estimula também a resposta termogénica,
aumentando a taxa metabdlica em repouso e a termogénese induzida pela dieta, isto é, atua
nas trés vias principais de gasto energético. Além disso, a préatica de exercicios aerébicos
diarios aumenta a capacidade de mobilizacdo e oxidacdo da gordura, melhora a disposicéo,
além de melhora dos niveis pressoricos e diminui¢do do risco cardiovascular.

A terapia comportamental € um item bastante importante na abordagem da obesidade.
Consiste em uma série de principios e técnicas para ajudar os pacientes a identificar e
modificar os maus habitos, como erros alimentares, sedentarismo, desmotivacdo, estresse,
falta de higiene do sono, entre outros.

O tratamento medicamentoso ¢ indicado em pacientes com IMC superior a 30kg/m? ou
com IMC entre 27-30kg/m? associado a comorbidades. Os medicamentos utilizados podem
ser divididos em: anorexigenos, sacietdgenos e inibidor da absorgéo de gordura.

Os anorexigenos sdo medicamentos de agdo catecolaminérgica promovendo a
diminuicdo do apetite. S&o representadas por: Amfepramona, Femproporex, Mazindol.

Provocam a perda de peso acelerada, mas ap0s algumas semanas de uso podem levar a



tolerancia e dependéncia psiquica. Recomenda-se a utilizacdo por periodo de até 3 meses.

Os sacietdgenos, representados pela Sibutramina, agem na inibi¢do da recaptacao de
noradrenalina e serotonina nas terminac@es sinapticas levando a saciedade. Efeitos adversos
mais comuns sdo boca seca, insdnia, constipacdo intestinal e cefaléia; além disso, alguns
pacientes podem ter aumento da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca.

Os inibidores da absorcdo de gordura, representado pelo Orlistat, agem inibindo
reversivelmente a lipase de origem gastrica e pancreatica reduzindo em torno de 30% a
absorcéo intestinal das gorduras ingeridas; portanto, ndo atua no centro da fome e saciedade.
Como efeito colateral, os pacientes podem apresentar diarréia, “flatus” com descarga,
incontinéncia fecal e esteatorréia.

Portanto, apenas 0s sacietdgenos e os inibidores da absor¢do de gordura sdo aprovados
para uso a longo prazo, promovendo a perda de peso de aproximadamente 5-10% do peso
inicial.®® O sucesso do tratamento clinico é considerado quando h4 manutencdo da perda de
peso associado a diminui¢cdo das comorbidades associadas. O tratamento clinico é importante
para melhorar a qualidade de vida, além de reduzir o risco de desenvolver complicacbes pré e

poOs-operatdrias em pacientes que serdo submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade.

1.5.Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico € o método mais eficaz para a reducdo do peso, mas € um
procedimento cirdrgico e pode trazer riscos e complicacGes ao paciente. As complicacdes
podem ser intraoperatdrias, pds-operatorio recente, ou complicacdes tardias.

Por isso, a cirurgia bariatrica é indicada em casos selecionados, que tiveram insucesso
no tratamento clinico por um periodo de no minimo 2 anos. De acordo com o consenso do
National Institute of Health (NIH, 1991), a cirurgia € recomendada para pacientes com IMC
maior ou igual a 40kg/m? (obesidade mérbida) ou aqueles pacientes com IMC maior ou igual
a 35kg/m? com comorbidades associadas.?

O tratamento cirdrgico é dividido em: procedimentos restritivo, malabsortivo e uma
combinacédo dos dois (técnica mista). O sucesso do tratamento € avaliado através da perda de

peso e sua manutencdo, levando & diminuicéo das comorbidades associadas.™?

1.5.1.Técnicas restritivas
A técnica restritiva baseia-se na reducdo da capacidade da camara gastrica, levando a
reducdo da ingesta alimentar e, consequentemente, saciedade precoce. Pode-se citar a

Gastroplastia Vertical com Bandagem proposta por Mason em 1982, que consiste na



confeccdo de uma bolsa por grampeamento da parte proximal do estémago.**)

H& também o Baldo Intragastrico, técnica que coloca um baldo dentro do estbmago
com a finalidade de preencher parcialmente o estdmago e levar a saciedade precoce; no
entanto, obstrucdo pilorica e obstrucdo intestinal por migracdo do baldo podem ocorrer como
complicagdes.

Banda Gastrica Ajustavel (BGA), que consiste na colocagdo de um anel de silicone
fixado ao redor da porcdo proximal do estdmago, permite criar uma pequena cavidade no
estbmago passivel de ajustar e também com possibilidade de reversdo em caso de
necessidade. Esta Ultima tem se destacado devido a simplicidade da técnica e baixas taxas de
complicagdes.

1.5.2.Técnicas Malabsortivas

Dentre as técnicas malabsortivas, cita-se o0 Bypass Jejunoileal, Derivacao
Biliopancreética e Derivacdo Biliopancreatica com Duodenal Switch, as quais baseiam-se no
principio da exclusdo de uma parte do transito intestinal com o intuito de diminuir a absorcéo
dos alimentos e, assim, diminuir o peso. No entanto, esses procedimentos estdo praticamente
abandonados devido as altas taxas de complicacbes, como doenca hepatica, hipoproteinemia,

anemia, diarréia.

1.5.3.Técnicas mistas

Atualmente, as técnicas mais utilizadas de cirurgia bariatrica no Brasil e nos Estados
Unidos (EUA) sdo as operagfes mistas (associacdo de procedimentos restritivos e
malabsortivos), destacando-se 0 Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BGYR), ou Técnica de
Fobi-Capella (Figura.1l). Neste, um pouch gastrico (menor que 30ml) é realizado por
grampeamento do estbmago junto a pequena curvatura. Faz-se uma enterotomia a 30-40cm do
angulo de Treitz; a boca distal desta enterotomia € levada ao pouch gastrico, onde € realizada
uma gastrojejunoanastomose terminolateral; e a boca proximal do jejuno é anastomosada a
cerca de 100cm da gastroenteroanastomose. A parte distal do estbmago, o duodeno e 0s
primeiros 30-40cm do jejuno ficam excluidos do transito alimentar; no entanto, a producéo e
secrecdo de acido gastrico, pepsina, fator intrinseco e enzimas pancreaticas continuam, sendo

drenado para o transito intestinal na anastomose jejunojejunal.*®



Figura.1®®. Bypass Gastrico em Y-de-Roux (Fobi-Capella)

1.6.Recuperacéo de Peso

Em uma metanalise, comparando a perda de peso ap6s BGA Laparoscopica e BGYR
Laparoscopico, a porcentagem de perda do excesso de peso foi superior para o Bypass
Gastrico (62,6%) em relacdo a Banda Gastrica (49,4%).1

Apesar de a cirurgia bariatrica ser o tratamento com mais sucesso entre 0s pacientes
com obesidade mérbida, alguns pacientes podem evoluir com recuperacdo de peso, 0 que
ocorre provavelmente pelo processo de adaptacGes anatdmicas e psicoldgicas. Devido a
elasticidade do estdbmago, a dilatacdo do pouch gastrico pode ocorrer em poucos anos,
levando & diminuicdo da saciedade precoce provocada pela cirurgia.’® Além disso, a
capacidade de absorcdo do intestino remanescente parece aumentar com o tempo. Um outro

fator que parece estar bastante relacionado sdo os habitos alimentares inadequados.*®

1.7.Complicac@es do tratamento cirdargico

Ap0s o tratamento cirdrgico, devido a mudanga no transito intestinal, a progressao da
dieta deve ser feita de forma correta e gradativa; além disso, 0 paciente precisa de
suplementacdo continua de polivitaminicos. Portanto, 0s pacientes sdao acompanhados
ambulatorialmente por cirurgides e nutricionistas afim de avaliar o uso correto dos
suplementos e a possibilidade de deficiéncia de micronutrientes, dificuldade de seguir a dieta
gradativa pos-operatoria, alem do acompanhamento do peso, a evolugdo das comorbidades
preexistentes, e também a possibilidade do surgimento de complica¢fes pds-operatdrias.

As complica¢cdes do tratamento cirurgico podem ser divididas de acordo com o

periodo em que ocorrem em: intraoperatdrias, como lesdo gastrica; pos-operatorio recente,



como sangramento, deiscéncia, infeccdo de ferida operatéria, sepse, Tromboembolismo
Pulmonar (TEP), hérnia incisional, fistula gastrojejunal, pneumonia; e complicacdes tardias,
como Sindrome de Dumping, voémitos prolongados, deficiéncia de micronutrientes, distarbios

hidroeletroliticos, Colelitiase.

1.7.1.Sindrome de Dumping

Normalmente, durante a digestdo, o alimento passa do estdmago para o duodeno
gradualmente, devido ao sistema de esfincter que o piloro executa. No paciente submetido a
cirurgia de Fobi-Capella, o alimento passa rapidamente do estbmago para o intestino delgado
através da anastomose gastrojejunal. Assim, quando o paciente ingere alimentos com altos
niveis de acUcar, pode ocorrer a chamada Sindrome de Dumping, que pode ser precoce ou
tardio.

O Dumping precoce geralmente ocorre dentro de 15 a 30 minutos apos a refeicéo,
devido a hiperosmolaridade do alimento e a passagem réapida do liquido extracelular para a
luz do intestino, levando a sintomas como hipotensdo, nauseas, vomitos, taquicardia,
sudorese, colica abdominal e diarréia. No Dumping tardio, mais raro, 0s sintomas ocorrem
dentro de 2 a 3 horas apds a refeicdo, e resulta de uma resposta insulinica a uma
hiperglicemia, levando a hipoglicemia e, consequentemente, fraqueza, diaforese.

O diagnostico é clinico e o tratamento baseia-se em orientagfes, como evitar alimentos
ricos em carboidratos, fazer refeicdes pequenas e fraciona-las em varias vezes ao dia. Deste
modo, a Sindrome de Dumping acaba por “obrigar” esses pacientes a mudanga de

comportamento, 0 que os auxilia na perda de peso.

1.7.2.Vomitos prolongados

Alguns pacientes, ap0s varias semanas do tratamento cirdrgico, evoluem com nauseas,
vOmitos, saciedade precoce, intolerdncia a certos tipos de alimentos e dor epigastrica pés-
prandial. Pode ocorrer devido a um erro no padrdo alimentar (refeicbes muito rapidas ou
exageradas, mastigacdo incorreta) ou a problemas funcionais (estenose da anastomose
gastrojejunal, dilatacdo do pouch gastrico); deve-se também descartar bulimia.

O tratamento inicial consiste na terapia comportamental, como mastigar corretamente,
refeicbes menores e com mais calma e tentar evitar os alimentos relacionados aos vomitos
recorrentes. A endoscopia digestiva alta ou a radiografia contrastada seriada fazem o
diagndstico de causas funcionais e a dilatacdo endoscopica é feita em casos de estenose da

anastomose gastrojejunal. A prevaléncia de estenose da anastomose gastrojejunal € de



aproximadamente 4,6%. A revisdo cirdrgica € reservada a pacientes com estenose persistente
apos dilatacdes endoscdpicas repetidas.

E muito importante o seguimento desta complicagdo, ja que vOmitos persistentes sem
0 devido tratamento podem levar a desidratacdo, desnutricdo, deficiéncia de acido fdlico e

tiamina.

1.7.3.Deficiéncia de micronutrientes

Mesmo com a suplementacdo vitaminica adequada, uma das complicacbes mais
comuns apds a cirurgia bariatrica é a deficiéncia de micronutrientes, como ferro, vitamina
B12, vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K), tiamina, éacido folico, célcio. Por isso, a
necessidade de um acompanhamento laboratorial desses niveis.

A deficiéncia de ferro é uma das deficiéncias mais freqlientes apds a cirurgia
bariatrica. A incidéncia em pacientes submetidos ao BGYR e a Derivacao Biliopancreética €
similar em um seguimento de 5 anos ap6s a cirurgia.” A etiologia é multifatorial:
intolerdncia a carne vermelha, diminuicdo da secrecdo gastrica, e exclusdo do duodeno e
jejuno proximal do transito intestinal (area de absorcéo do ferro).®

A deficiéncia de vitamina B12 é uma complicacdo relativamente comum apds a
cirurgia bariatrica, principalmente quando um procedimento restritivo estiver envolvido. No
BGYR, vérios fatores estdo envolvidos, como diminuicdo da ingesta de proteina animal por
intolerancia, a diminuicdo da secrecdo gastrica impede a clivagem da proteina em vitamina,
secrecdo e funcdo inadequada do fator intrinseco diminuindo a absorcdo de vitamina B12.%*
200 A prevaléncia de deficiéncia dessa vitamina apés 0 BGYR é de 12-33%;?" entretanto, os
sintomas clinicos de anemia macrocitica, leucopenia, glossite, trombocitopenia, parestesia,
neuropatia sdo pouco comuns e a manutencdo dessa deficiéncia tem riscos de dano
neurolégico irreversivel®®. Isso explica a necessidade de exames laboratoriais

periodicamente.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

O presente estudo tem o objetivo de avaliar o quadro clinico a longo prazo dos
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica (Gastroplastia) realizada no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC).

2.2. Objetivos especificos
e Auvaliar o tipo de cirurgia, o tempo de seguimento p6s-operatorio;
e Quantificar a perda ponderal a longo prazo ap6s o tratamento cirlrgico e a
possibilidade de recuperacéo de peso;
e Avaliar a resposta clinica das comorbidades associadas, além do perfil metabdlico e do
uso de medicamentos;
e Avaliar a presenca de complicagdes da Cirurgia Bariatrica, tais como Sindrome de

Dumping, vomitos prolongados, deficiéncia de micronutrientes
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3. METODOS

3.1. Delineamento do estudo

Este € um estudo observacional, do tipo transversal, retrospectivo.

Foi realizado com a populacdo de pacientes usuarios do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) que foram submetidos a cirurgia

bariatrica.

3.2. Critérios de incluséo de pacientes

e Pacientes obesos que realizaram Gastroplastia no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) no periodo de 01 de janeiro de
2003 a 01 de junho de 2006 com avaliacdo pos-operatoria de no minimo 2 anos. A
lista desses pacientes foi obtida do Trabalho de Conclusdo de Curso de Felipe
Emmanuel Gomes Jakymiu, entitulado: “Avaliacdo clinica e epidemiologica de
pacientes obesos submetidos a cirurgia Bariatrica no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC)”.%?

3.3. Critérios de exclusdo de pacientes
e Pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica fora do periodo estabelecido
(01/01/2003 a 01/06/2006);

e Pacientes sem acompanhamento clinico pds operatdrio inferior a 2 anos.

3.4. Coleta de dados

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos previamente solicitados ao SAME.
O banco de dados foi realizado em fichas manuscritas, e, em seguida, transcrito para forma de
arquivo de computador. As fichas foram destruidas assim que as informacBes foram
transcritas, e o0 arquivo de computador guardado por senha.

Foram coletados dados do pre-operatorio, como sexo, idade, peso e IMC, bem como o
perfil metabdlico (Glicemia, Colesterol total, LDL-c, HDL-c, Triglicerideos), as
comorbidades associadas (como HAS, DM-2, Dislipidemia, Artropatia, SAOS, Epigastralgia,
Transtornos psiquiatricos, dentre outros) e as medicagdes utilizadas antes da cirurgia.

No seguimento pds-operatorio, esses mesmos dados foram analisados (peso, IMC,
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perfil metabolico, comorbidades e medicamentos utilizados). Além disso, foram analisados o
peso e o IMC dos pacientes durante as consultas; e caso houvesse algum peso inferior ao da
ultima consulta, o0 menor peso foi anotado, assim como o IMC e o tempo de pds-operatorio
para avaliacdo de recuperacédo de peso.

A avaliacdo da obesidade foi feita segundo o IMC, calculado através da divisdo do
peso (em kg) pela altura ao quadrado (em metros), e comparados antes da cirurgia e no
seguimento a longo prazo. Além do IMC, foram avaliados a quantidade de peso perdido (em
kg), a porcentagem que esse peso perdido representa sobre o peso inicial, além da
porcentagem perdida do excesso de peso. Este ultimo é calculado atraves da formula a

seguir:®®

% perdida do excesso de peso = IMC pré-operatorio — IMC atual x 100

IMC pré-operatorio — 25

A presenga das comorbidades foi computada de acordo com registros nos prontuarios
médicos; o nao registro das comorbidades foi classificado como ndo apresentando tal
comorbidade.

As comorbidades psiquiatricas foram analisadas dentro do grupo Transtorno
psiquiatrico, o qual englobou Depressdo, Transtorno Bipolar, Transtorno de Ansiedade,
Compulsdo Alimentar, Alcoolismo.

O grupo Epigastralgia englobou pacientes com Doenca do Refluxo Gastroesofagico
(DRGE), Gastrite ou mesmo dor epigastrica apenas.

A glicemia foi categorizada em glicemia < 110mg/dl, glicemia de 110 a 180mg/dl e
glicemia > 180mg/dl.

Os dados do perfil lipidico foram analisados segundo a Ill Diretriz Brasileira de
Dislipidemia, que estratifica o Colesterol Total (CT) em: 6timo se < 200mg/dl, limitrofe se
entre 200 e 239mg/dl, e alto se > 240mg/dl. O LDL-c é dividido em 6timo (<100mg/dl),
desejavel (100-129mg/dl), limitrofe (130-159mg/dl), alto (160-189mg/dl) e muito alto
(>190mg/dl). O HDL-c é classificado em alto (> 60mg/dl), desejavel (40-60mg/dl) e baixo (<
40mg/dl). Por fim, os Triglicerideos (TG) sdo classificados em étimo (<150mg/dl), limitrofe
(150-200mg/dl), alto (201-499mg/dl), muito alto (>500mg/dl).?¥

A Dislipidemia foi analisada de acordo com os critérios da IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2007,
no qual classifica Dislipidemia quando h&: Hipercolesterolemia isolada (LDL-c > 160mg/dl),

Hipertrigliceridemia isolada (TG > 150mg/dl), Hiperlipidemia mista (LDL-c > 160mg/dl e
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TG > 150mg/dl), HDL-c baixo (em homens < 40mg/dl, e em mulheres < 50mg/dl). @

Além disso, foram analisados o tempo de acompanhamento, a presenca de
complicacdes, como Sindrome de Dumping, vOmitos prolongados e deficiéncia de
micronutrientes, como ferro, vitamina B12, acido félico, magnésio, zinco, célcio.

Foram anotados o0 peso e o IMC pré-operatorio de cada paciente, sendo acompanhado
em cada consulta a evolugédo destes. Aqueles pacientes com aumento do peso em alguma
consulta foram classificados como tendo recuperacgéo de peso; da mesma forma, foi registrado
o0 tempo de pds-operatorio em que ocorreu 0 maior peso.

A faléncia da perda de peso com o tratamento cirargico foi definido como a presenca
de um dos seguintes critérios: perda do excesso de peso menor que 50%; IMC pds-operatdrio
maior que 35 kg/m? em pacientes com IMC pré-operatério menor que 50 kg/m?; ou IMC pés-

operatério maior que 40kg/m? em pacientes com IMC pré-operatdrio maior que 50 kg/m.?®

3.6. Andlise estatistica

Para descrever as variaveis guantitativas foram calculadas as médias e os desvios-
padrdo, valores minimos, maximos e medianos. As variaveis categoricas foram descritas por
meio de suas frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A associa¢ao entre as variaveis antes e
apos a cirurgia foi avaliada por meio dos testes t de Student pareado (paramétricas) e teste de
Wilcoxon pareado (ndo paramétricas).

Foram consideradas significativas as diferencas quando valor de p < 0,05.9)

As analises foram realizadas através dos aplicativos Microsoft Excel e Epilnfo 6.04.

3.7. Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado sob o protocolo ndmero
599/10 em 22 de fevereiro de 2010.
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4. RESULTADOS

A amostra inicial era de 86 pacientes. Destes, 31 (36,0%) foram excluidos: 4 (4,7%)
pacientes foram a obito, 2 (2,3%) pacientes ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica, 21
(24,4%) tiveram acompanhamento pds-operatorio menor que 2 anos e 4 (4,7%) prontuarios

ndo foram localizados. Assim, a amostra final foi de 55 pacientes. (Figura.2)

Amostra inicial (86 pacientes)

64%

M Cirurgia ndo bariatrica
B Obito
M Prontudrios nao localizados

B Acompanhamento< 2 anos

Amostra final

2,3%

24,4% 4.7%

4,7%

Figura.2 — Amostra inicial (n=86). HU-UFSC, Florianopolis, Janeiro de 2003 a Junho de
2006.

Dos pacientes analisados no presente estudo, 49 (89,1%) correspondiam ao género

feminino e 6 (10,9%) ao género masculino. (Figura.3)

Género

Feminino

B Masculino

Figura.3 — Distribuicdo da amostra estudada com relacdo ao género (n=55). HU-UFSC,

Florianopolis, Janeiro de 2003 a Junho de 2006.
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A média de idade no dia da cirurgia foi de 37,5 anos, sendo a idade minima de 19 e a
maxima de 59 anos.

O tempo médio de acompanhamento foi de 38,1 meses, variando de 24 a 67 meses.

O peso médio foi de 124,4kg, variando de 99,5 kg a 199kg. O IMC médio foi de
46,89kg/m?, sendo o minimo de 38 kg/m? e 0 maximo de 63kg/m® Destes, 12 (21,8%)
pacientes foram classificados como superobesidade, ou seja, IMC>50kg/m®. (Tabela.1)

Na avaliacdo dos pacientes a longo prazo, o peso medio encontrado foi de 83,6kg,
variando desde 55,5 a 127kg. E o IMC médio foi de 31,5kg/m? o minimo de 24 kg/m? e o
méximo de 47,8 kg/m?. A média de peso perdido foi de 41kg, o que significa uma média de
reducdo de 33,1% em relacdo ao peso anterior; e a porcentagem de perda do excesso de peso
foi de 71,2%. (Tabela.1)

O nimero médio de comorbidades apresentadas pelos pacientes previamente a cirurgia
foi de 2,9, variando de zero a 8 comorbidades, e uma mediana de 3. O nimero médio de
medicamentos utilizados pelos pacientes foi de 1,8, variando de zero a 8 medicamentos
utilizados antes da cirurgia. No pds-operatorio a longo prazo, o numero de comorbidades foi
de 1,36 por paciente, variando de zero a 6; e 0 nimero médio de medicamentos utilizados por

cada paciente foi de 0,7, variando de zero a 5 medicamentos por pessoa. (Tabela.1)

Tabela.1 — Avaliacao pré e pds-operatoria dos pacientes submetidos a cirurgia Bariatrica no
HU-UFSC*, de Janeiro de 2003 a Junho de 2006. (n=55)

Variaveis Antes Depois p'
Categorias Meédia (Dp) Meédia (Dp)
Peso (kg) 124,4 (+17,89) 83,6 (+15,11) <0,001
Peso perdido (kg) 41,0 (x14,9)
% peso perdido 33,2 (£10,3)
% excesso de peso perdido (71,2+21,3)
IMC* (kg/m?) 46,9 (+5,18) 31,5 (5,2) <0,001
Numero de Comorbidades n (%) 2,9 (£1,79) 1,4 (x1,42) <0,001
NUmero de medicamentos n (%) 1,8 (¥2,1) 0,7 (%1,25) <0,001

*HU-UFSC: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina

"Teste de Wilcoxon pareado

fIMC: indice de Massa Corporal
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No pré-operatdrio, 3 (5,5%) pacientes eram classificados como Obesidade Grau 11, 40
(72,7%) como Obesidade Grau Ill (Obesidade Morbida), 12 (21,8%) como Superobesidade.
No pos-operatério, 3 (5,5%) pacientes passaram para o peso ideal, 20 (36,3%) para
Sobrepeso, 19 (34,5%) para Obesidade Grau I, 9 (16,3%) para Obesidade Grau Il, 4 (7,3%)
pacientes permaneceram com Obesidade Mdrbida e nenhum paciente com Superobesidade.

80

70

60

50

40 z yon
B Pré-operatorio

30 B P6s-operatdrio
20

w J

— . . . . .

Peso Ideal Sobrepeso Obesidade Obesidade Obesidade Superobesidade
Grau | Grau Il Grau Il

Figura.4 — Distribuicio do IMC pré e pobs-operatério dos pacientes submetidos a
Gastroplastia (n=55) no HU-UFSC, Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

A HAS esteve presente em 39 (70,9%) pacientes no pré-operatério, 10 (18,2%) se
apresentavam com DM-2, 27 (49,1%) com Dislipidemia, 21 (38,2%) com Epigastralgia, 12
(21,8%) com Artropatia e também 12 (21,8%) com algum Transtorno Psiquiatrico e 12
(21,8%) com Esteatose Hepatica, 8 (14,5%) com Colelitiase, 4 (7,3%) com Apnéia do Sono, 3
(5,5%) com Hiperuricemia, dentre outras comorbidades. (Figura.5)

Ao final, 11 (20%) pacientes apresentavam HAS, 2 (3,6%) com DM-2, 14 (25,4%)
com Dislipidemia, 13 (23,6%) com Epigastralgia, 4 (7,3%) com Artropatia e, finalmente, 16

(29,1%) pacientes apresentavam algum Transtorno Psiquiatrico.
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Figura.5 — Frequéncia de comorbidades pré e pds operatdrias na amostra (n=55). HU-
UFSC*, de Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Do total de pacientes, 31 (56,4%) utilizavam ao menos 1 medicamento anti-
hipertensivo, 8 (14,5%) usavam algum hipoglicemiante oral, 5 (9,1%) eram usuarios de
insulina, 3 (5,5%) utilizavam estatina e 10 (18,2%) pessoas com ao menos 1 antidepressivo
previamente ao tratamento cirargico. Na avaliacdo pOs-operatoria, 7 (12,7%) pacientes
utilizavam anti-hipertensivo, 2 (3,6%) utilizavam hipoglicemiante oral, nenhum paciente com
insulina ou estatina, 7 (12,7%) pacientes com omeprazol e 7 (12,7%) com anti-depressivo.
(Figura.6)
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Figura.6 — Frequéncia do uso de medicamentos pré e pos-operatorios na amostra (n=55). HU-
UFSC*, de Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Dos 55 pacientes analisados, 48 (87,3%) fizeram a glicemia no pré-operatorio; destes,
33 (68,8%) estavam com a glicemia<110mg/dl, 14 (29,2%) com a glicemia entre 110 e
180mg/dl e 01 (2,1%) apresentou glicemia>180mg/dl. No Gltimo seguimento, 49 (89,1%)
pacientes haviam realizado a glicemia, sendo que 48 (98%) apresentavam
glicemia<110mg/dl, 01 (2%) paciente com glicemia entre 110 e 180mg/dl e nenhum deles
apresentou glicemia>180mg/dl. Do total, a glicemia diminuiu de 107,9mg/dl para 87,9mg/dI
(reducdo de 18%) (Figura.7)

Perfil Glicémico

120
100

80
60 B<110

10 m110-180
20 - O0>180

Glicemia antes Glicemia depois

Figura.7 — Perfil glicémico pré e pds-operatdrios na amostra (n=55). HU-UFSC¥*, de Janeiro
de 2003 a Junho de 2006.
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Quanto ao perfil lipidico no pré-operatério, 30 (54,5%) pacientes apresentaram
colesterol total (CT), sendo assim: 18 (60%) pacientes apresentavam CT o6timo, 7 (23,3%)
limitrofe e 5 (16,7%) alto. Depois, dos 49 (89,1%) pacientes com CT anotado, 41 (83,7%)
foram classificados como 6timo, 8 (16,3%) como limitrofe e nenhum paciente apresentou CT
alto. A média diminuiu 15%, ou seja, de 199,1mg/dl para 169,1mg/dI.

Quanto ao LDL-c, 30 (54,5%) pacientes fizeram 0 exame antes da cirurgia, sendo que
5 (16,7%) apresentavam LDL-c 6timo, 16 (53,3%) com LDL-c desejavel, 6 (20%) limitrofe, 2
(6,7%) alto e 1 (3,3%) muito alto. No pds operatdrio a longo prazo, havia registro do LDL-c
de 47 (85,5%) pacientes: 28 (59,6%) 6timo, 12 (25,5%) desejavel, 5 (10,6%) limitrofe, 2
(4,3%) alto e nenhum muito alto. O LDL-c diminuiu de 124,3mg/dl para 92,5mg/dl (reducéo
de 25%).

Também 30 (54,5%) pacientes fizeram o HDL-c, caracterizado por 19 (63,3%)
pacientes com nivel desejavel e 11 (36,7%) com nivel baixo. Ao final, 48 (87,3%) fizeram o
HDL-c e destes, 17 (35,4%) foram classificados como alto, 25 (52,1%) como desejavel e 6
(12,5%) como baixo. Houve um aumento de 25% nos niveis de HDL-c (de 43,8mg/dl para
55mg/dl).

Trinta e um (56,4%) pacientes apresentavam niveis de Triglicerideos dosados: destes,
14 (45,2%) eram classificados como 6timo, 7 (22,6%) como limitrofe, 10 (32,3%) como alto
e ndo houve paciente com TG muito alto. Ap6s a cirurgia, dos 46 (83,6%) pacientes com
Triglicerideos registrado, 42 (91,3%) eram 6timo, 4 (8,7%) eram alto e ndo houve pacientes
com Triglicerideos limitrofe ou muito alto. A média reduziu 43%, ou seja, de 162mg/dl para
92,5mg/dl.
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Figura.8 — Exames laboratoriais pré e pos-operatorios dos pacientes (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Um total de 10 (18,2%) pacientes apresentaram recuperacdo de peso no seguimento
pos-operatorio. Destes, 0 peso minimo foi de 88kg, 0 IMC minimo foi de 33,2kg/m? no tempo
médio de 14,7 meses de seguimento. No entanto, esses individuos chegaram a um peso médio
de 103,5kg, com um IMC de 38,9kg/m? no tempo final de seguimento de 49,8 meses.
(Tabela.2)

Tabela.2 — Pacientes que apresentaram recuperacdo de peso. HU-UFSC*, de Janeiro de 2003
a Junho de 2006.

Variaveis n (%) Menor Maior p
Categorias Média (Dp) Média (Dp)
10 (18,2)
Peso (kg) 88 (x15,5) 103,5 (£16,9) < 0,001
IMC* (kg/m?) 33,2 (5,3) 38,9 (£5,3) < 0,001
Tempo (meses) 14,7 (£5,8) 49,8 (x13,5) < 0,001

*HU-UFSC: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina

"Teste de Wilcoxon pareado

*IMC: indice de Massa Corporal

Quarenta e quatro pacientes (80%) apresentaram complicacbes como Sindrome de
Dumping, Voémitos prolongados ou deficiéncia de micronutrientes, sendo que: 29 (52,7%)

apresentaram uma complicagdo, 14 (25,5%) apresentaram duas e 1 (1,8%) paciente
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apresentou trés complicagbes. Onze (20%) n&o apresentaram nenhuma das complicagdes
analisadas. (Tabela.3)

Tabela.3 — Numero de complicacdes poOs-operatdrias na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Numero de complicagdes n % IC 95%
0 11 20 10,4% - 33%
um 29 52,7 38,8% - 66,3%
Dois 14 25,5 14,7% - 39%
Trés 01 1,8 0% - 9,7%
Total 55 100

*HU-UFSC: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina

Quatorze (25,5%) pacientes apresentaram Sindrome de Dumping, sendo que metade
deles persistiu com os sintomas por mais de 1 ano de pds-operatorio. Onze (20%) evoluiram
com vomitos prolongados, dois dos quais apresentavam estenose, um paciente com erosdes da
anastomose gastrojejunal e o restante evoluiu com intolerancia a certos tipos de alimentos
(principalmente carne vermelha), sem causa anatOmica, e o tratamento realizado foi o
seguimento ambulatorial, orientacdes nutricionais e de habitos alimentares, além de evitar o

fator precipitante. E 34 (61,8%) com deficiéncia de ao menos um micronutriente. (Tabela.4)

Tabela.4 — Frequéncia das complicacfes pos-operatorias na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Variaveis n % IC 95%
Categorias
Sindrome de Dumping
Né&o 41 74,5 61% - 85,3%
Sim 14 25,5 14,7% - 39%
Vomitos prolongados
N&o 44 80 67% - 89,6%
Sim 11 20 10,4% - 33%
Deficiéncia de micronutrientes
Né&o 21 38,2 25,4% - 52,3%
Um 17 30,9 19,1% - 44,8%
Dois 10 18,2 9,1% - 30,9%
Trés 06 10,9 4,1% - 22,2%
Quatro 01 1,8 0% - 9,7%

*HU-UFSC: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina
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A deficiéncia de ferro foi detectada em 21 (38,2%) pacientes (19 dos quais com
anemia), de vitamina B12 em 19 (34,5%), de magnésio em 16 (29,1%), enquanto zinco e

calcio em 1 (1,8%) paciente. Nao houve deficiéncia de acido folico na amostra. (Tabela.5)

Tabela.5 — Frequéncia de deficiéncia de micronutrientes na amostra (n=55). HU-UFSC*, de
Janeiro de 2003 a Junho de 2006.

Variaveis

Categorias n % IC 95%
Vitamina B12

Nao 36 65,5 51,4% - 77,8%

Sim 19 34,5 22,2% - 48,6%
Ferro

Nao 34 61,8 47,7% - 74,6%

Sim 21 38,2 25,4% - 52,3%
Magnésio

Nao 39 70,9 57,1% - 82,4%

Sim 16 29,1 17,6% - 42,9%
Zinco

Nao 54 98,2 90,3% - 100%

Sim 01 1,8 0% - 9,7%
Calcio

Nao 54 98,2 90,3% - 100%

Sim 01 1,8 0% -9,7%

*HU-UFSC: Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina

A falha terapéutica no tratamento cirdrgico da obesidade foi identificada em 9 (16,4%)

pacientes.
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5.DISCUSSAO

Dos pacientes analisados no presente estudo, a grande maioria (89,1%) correspondia
ao género feminino e apenas 10,9% pertenciam ao género masculino. Esta diferenca também
é relatada na maioria dos estudos, predominando em cerca de 80% o sexo feminino.?” Isto se
deve, em parte, ao fato de a obesidade ser mais prevalente entre as mulheres, mas
principalmente devido a maior preocupacdo com a imagem corporal dentre os pacientes do
sexo feminino, e também pelo maior cuidado com a salde e, consequentemente, maior
procura por servico medico por parte das mulheres.

No dia da cirurgia, 0s pacientes apresentavam uma idade média de 37,5 anos, média
esta igual & encontrada por Residori e cols.®® e um pouco menor que a vista por Chen e
cols.®”, que foi de 40,5 anos. A idade esta associada a uma menor taxa de complicacdes pés-
operatorias, principalmente a curto prazo, e também a um melhor resultado cirargico, pois
geralmente os pacientes de menor idade apresentam menos comorbidades, além de um melhor
resultado pds-cirargico das comorbidades preexistentes.

O acompanhamento pos-operatorio a longo prazo é realmente necessario para 0
paciente submetido a cirurgia bariatrica, ja que mesmo com o0 uso da suplementacdo
vitaminica, ha possibilidade de ocorrer deficiéncia de micronutrientes. Além disso, outras
complicacBes podem ocorrer. Neste estudo, o tempo médio de acompanhamento foi de 38,1
meses, ou seja, 3 anos e 2 meses. Esse tempo médio seria razoavel, ndo fosse pelos 21
pacientes (24,4% dos 86 iniciais) excluidos do estudo por acompanhamento inferior a 2 anos.
Talvez haja maior necessidade de orientacdo ao paciente quanto a real importancia do
seguimento pos-operatorio, mesmo evoluindo satisfatoriamente com perda de peso.

O peso médio inicial foi de 124,4kg e o final foi de 83,6kg, sendo que o peso perdido
foi de 41kg, ou seja, os pacientes evoluiram com perda de 33,1% do peso inicial, semelhante
aos 35% encontrado por Sugerman e cols. e Brolin e cols.?* % Além disso, a porcentagem da
perda do excesso de peso foi de 71,2%, dentro do esperado pela literatura, j& que esses
numeros apés 0 BGYR variam de 56,7% a 80% em 2 anos de seguimento pds-operatorio(30,
31). Esses dados mostram o sucesso do tratamento cirdrgico da obesidade frente ao
tratamento clinico, levando a populacdo a procura desse método com a certeza da perda de
peso facil e rapida, sem se preocupar com outros pontos importantes inerentes ao poés-

operatorio, como necessidade de reeducacdo alimentar, de suplementacdo vitaminica
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continua, de possiveis complicacbes, além da possibilidade de ganho de peso apds alguns
meses da cirurgia.

Quanto ao IMC, a média inicial foi de 46,9 kg/m* (21,8% eram classificados como
Superobesidade) e a final foi de 31,5 kg/m? mostrando a efetividade do tratamento cirdrgico
ao reduzir de Obesidade grau Il para grau I, bem préximo ao sobrepeso; Para Chen e cols., 0
IMC pré-cirdrgico foi maior, de 54,7 kg/m?, diminuindo para 36,9 kg/m? (Obesidade grau 11)
no seguimento de 1 ano de pés-operatorio.?” Provavelmente, no trabalho de Chen e cols., o
IMC final foi maior devido ao IMC elevado no pré-operatério, um IMC classificado,
inclusive, como superobesidade. No estudo de Sjostrom e cols., a perda de peso esta
diretamente relacionada com a diminuicdo da mortalidade por doengas associadas a
obesidade, principalmente DCV e cancer.®?

A diminuicdo significativa no numero de comorbidades (2,9 vs. 1,4; p<0,05) e
medicamentos utilizados pelos pacientes (1,8 vs. 0,7; p<0,05) reflete o papel importante da
perda de peso na melhoria da qualidade de vida dos pacientes obesos. Nesse estudo, apenas
10,9% dos pacientes ndo apresentavam comorbidades e 38,2% ndo utilizavam nenhum
medicamento, sendo que apds a cirurgia esses numeros evoluiram para 32,7% e 69,1%,
respectivamente. Ou seja, esses dados apenas corroboram os achados da literatura a respeito
do impacto da cirurgia bariatrica na diminuicdo da maioria das comorbidades.®®. N&o
podemos esquecer, no entanto, que esses dados podem estar subestimados, ja que dados nédo
relatados nos prontudrios foram catalogados como ndo apresentando comorbidade. Na
metanalise conduzida por Buchwald e cols. em 22.094 pacientes, houve melhora significativa
das comorbidades ap6s o tratamento cirdrgico da obesidade, incluindo HAS, DM-2, SAOS e
Dislipidemia.®"

Cawley e cols. concluiram que a presenca de comorbidades relacionadas a obesidade
no paciente submetido a cirurgia bariatrica esta intimamente relacionada com a probabilidade
de desenvolvimento de complicacdes nos primeiros 180 dias de pés-operatério®?, por isso a
necessidade de tratamento clinico antes da cirurgia na tentativa de minimizar os riscos da
cirurgia, como sepse, fistula, entre outros.

Dentre as comorbidades, a HAS foi a que se mostrou mais prevalente, e esteve
presente em 70,9% dos pacientes no pré-operatério e 56,4% utilizavam anti-hipertensivos. No
entanto, no pds-operatorio a longo prazo, apenas 20% deles permaneceu Hipertenso e 0 uso
da medicacdo foi verificada em 12,7%. Isso significa que houve melhora da comorbidade em
71,8% dos pacientes; dados semelhantes foram encontrados por Foley e cols. e por Carson e

cols., (66%), os quais afirmam que a quantidade de perda de peso esta relacionada com a
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reducdo da HAS.®* % por outro lado, Ashmed e cols. observaram diminuicéo significativa na
press&o arterial sistdlica e diastélica até na primeira semana de pés-operatério®”, sugerindo
também um mecanismo hormonal para reducdo da HAS. Esses dados reforcam o papel da
Cirurgia Bariatrica na diminuicdo da HAS dentre os obesos, contribuindo assim para a
diminuig&o do risco de DCV.

A prevaléncia do DM-2 entre os pacientes antes da cirurgia foi apenas 18,2% sendo
que 14,5% utilizavam hipoglicemiante oral e 9,1%, insulina; apds a cirurgia bariatrica, apenas
3,6% continuavam diabéticos (melhora de 80% dos casos), sendo que estes utilizavam
hipoglicemiante oral e nenhum utilizava insulina para o tratamento. De acordo com Dixon e
cols., pode ocorrer remissdo do DM-2 em 50-85% dos casos, principalmente se o tratamento
for precoce (quando as células B-pancredticas ainda estiverem funcionando); além disso,
também afirma a relacdo entre a quantidade de perda de peso e a resolucdo do DM-2.®)
Devido a esses resultados, a necessidade de um bom acompanhamento clinico e laboratorial,
com glicemia, Hemoglobina glicada (HbAlc) para avaliacéo da possibilidade de diminuigédo
ou até retirada das medicacdes, quando retirar, entre outros.

Houve diminuicao significativa da Dislipidemia (49,1% vs. 25,4%) no seguimento. O
uso de estatina foi encontrado entre 5,5% dos pacientes antes da cirurgia, sendo que no poés-
operatdrio a longo prazo nao havia relato de nenhum paciente em uso da droga; no entanto,
essa reducédo nado foi considerada estatisticamente significante. Buchwald e cols. registraram
uma melhora desta comorbidade em 70% dos pacientes.®? No estudo de Zanbom e cols., a
perda de peso foi acompanhada pela reducédo dos niveis de TG, aumento do HDL-c e melhora
no perfil do LDL-c (reducdo de particulas densas e pequenas de LDL-c, que sdo mais
aterogénicas).®® Esses dados colaboram mais uma vez para acrescentar o papel da perda de
peso na melhora das comorbidades, principalmente aquelas relacionadas ao perfil metabdlico.

De acordo com a literatura, 39,4% dos pacientes apresentavam doencas do sistema
digestério antes da cirurgia, com diminuicdo bastante significativa para 13,5% dos
pacientes.“? Estudos demonstram melhora dos sintomas de DRGE e regressdo completa ou
parcial do Esofago de Barrett’s em obesos mérbidos submetidos & Gastroplastia.“**® Neste
estudo, no entanto, havia uma prevaléncia de 38,2% de epigastralgia antes da cirurgia e 20%
utilizavam drogas para alivio dos sintomas; ap0s a cirurgia, houve diminuicdo nao
estatisticamente significante da prevaléncia do sintoma e do uso de medicacéo para 23,6% e
12,7%, respectivamente; provavelmente devido ao pequeno nimero da amostra e também
pela possibilidade de apresentacdo maior de sintomas nesses pacientes com maior tempo de

seguimento do que naqueles com acompanhamento inferior a 2 anos.



25

Artropatia, uma queixa bastante frequente dentre os obesos, esteve presente em 21,8%
dos pacientes antes da cirurgia, e apenas 7,3% tiveram essa queixa no pos-operatorio a longo
prazo. A literatura também mostra diminuicéo significativa desta comorbidade (de 16,6% para
10,6%).“? A reducdo dessa comorbidade d& oportunidade aos pacientes de iniciarem um
estilo de vida mais saudavel com atividade fisica, antes dificultada pelo excesso de peso e
pelas queixas algicas.

O transtorno psiquiatrico, presente em 21,8% dos pacientes no pré-operatorio, teve um
leve aumento para 29,1%; no entanto, o nimero de pacientes utilizando medicamentos
antidepressivos reduziu de 18,2% para 12,7% (p=0,317). Por outro lado, no estudo de
Crémieux e cols., houve diminuicdo significativa de 30,7% para 14,8% nos transtornos
mentais em 3 anos de seguimento e aumento no uso de psicotrépicos de 37,4% para 39,3%.“?
Isso nos mostra a importancia da avaliacdo psiquiatrica dos pacientes antes do tratamento
cirlrgico, ja que a cirurgia imp6e uma mudanga grande nos habitos anteriores, com mais
regras, além de uma mudanc¢a muito rapida da imagem corporal.

Apnéia do sono, comorbidade bastante associada a obesidade, esteve presente em
7,3% dos pacientes no pré-operatorio. Ndo houve relatos dessa comorbidade no seguimento; o
que pode ser tanto pela diminuigéo da prevaléncia, como devido ao ndo questionamento sobre
a persisténcia do distarbio. Fritscher e cols. afirmam que a SAOS esta presente em cerca de
70% das pessoas com Obesidade mérbida™”, um niimero bastante expressivo, mostrando a
relacdo intima do aumento de peso com a comorbidade respiratoria, o que influencia
negativamente na qualidade de vida dos pacientes obesos. Em uma metanalise, houve reducéo
desta comorbidade em 85,7% dos pacientes pés-cirtrgicos.®V

O perfil glicémico dos pacientes sofreu bastante melhora, comprovando a diminuicao
da prevaléncia do DM-2 entre os pacientes, ja que dos exames apresentados, houve aumento
da glicemia categorizada em <110mg/dl (68,8% vs. 89,1%) e diminuicdo das glicemias entre
110 e 180mg/dl (29,2% vs. 2%) e >180mg/dl (2,1% vs. 0%) comparando o pré e pos-
operatério a longo prazo. O valor médio da Glicemia diminuiu 18% (de 107,9mg/dl para
87,9mg/dl).

O perfil lipidico como um todo sofreu melhora significativa: no pré-operatério, 60%
apresentavam Colesterol Total 6timo, 23,3% limitrofe e 16,7% alto; no entanto, no pos-
operatorio, a grande maioria (83,7%) apresentou CT o6timo, 16,3% limitrofe e ndo houve
pacientes com CT alto. Assim, o CT diminuiu 15% (de 199,1mg/dl para 169,1mg/dl).

A melhoria dos niveis de LDL-c pré e poés-operatério foram bem importantes,

reduzindo de uma média de 124,3mg/dl para 93,4mg/dl (reducdo de 25%). Assim, aumentou
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0 LDL-c étimo (16,7% vs. 59,6%) e diminuiu os restantes, como o desejavel (53,3% vs.
25,5%), o limitrofe (20% vs. 10,6%), o alto (6,7% vs. 4,3%) e o muito alto (3,3% vs. 0%).
Dados da literatura demonstram que as modificacdes das propriedades fisicas do LDL-c estdo
relacionadas com a reducéo dos niveis de TG

Houve uma tendéncia a aumentar o HDL-c, considerado o colesterol bom, ja que
aumentou os niveis de HDL-c alto (0% vs. 35,4%) e diminuiu os niveis desejavel (63,3% vs.
52,1%) e baixo (36,7% vs. 12,5%). A média final aumentou 25% (43,8mg/dl vs. 55mg/dl).
Johansson e cols. também avaliou a evolugédo dos niveis de HDL ap0és a cirurgia bariatrica, e
encontrou também um aumento significativo de 25% em um primeiro momento (1 ano de
seguimento), o qual continuou aumentando mais 9% até 46 meses de seguimento.“*

E por fim, os niveis de Triglicerideos também melhoraram: aumentou o nivel de TG
Otimo (45,2% vs. 91,3%), diminuiram os niveis de limitrofe (22,6% vs. 0%), alto (32,3% vs.
8,7%) e o nivel de TG muito alto manteve-se zero antes e depois da cirurgia. A média dos
pacientes reduziu de 162mg/dl para 92,5mg/dl, ou seja, houve reducdo de 43% nos niveis de
Triglicerideos. Gleysteen e cols. j& demonstraram a melhora do perfil lipidico em um
seguimento de até 7 anos de pés-operatdrio.“®’ Ademais, para Brolin e cols., essa melhora no
perfil lipidico ndo € afetada se a perda de peso for pequena (perda < 50% do excesso de peso)
ou se houver recuperacéo de peso de mais de 15% do peso perdido.“”

No presente estudo, o percentual de recuperagédo de peso foi 18,2%, com um ganho de
peso importante, pois passou de um peso médio de 88kg para 103,5kg e aumentou o IMC de
33,2 kg/m? para 38,9 kg/m?, reclassificando o paciente de obesidade Grau I para Il. O tempo
do menor peso foi encontrado em cerca de 14,7 meses e atingiu 0 maior em 49,8 meses de
seguimento. Na clinica de Gastrocirurgia/Gastronutricdo Nutricdo Bariatrica de Brasilia, de
um total de 1200 pacientes submetidos ao BGYR entre 2000 e 2006, 19% apresentaram
ganho de peso.“® Para Magro e cols., aproximadamente 50% dos pacientes apresentaram
recuperacdo de peso dentro de 2 anos apds a cirurgia, sendo que foi mais significativo aos 4
anos ap6s a cirurgia. @

No acompanhamento a longo prazo do tratamento cirdrgico da obesidade, algumas
complicagbes podem aparecer, como vOmitos prolongados, Sindrome de Dumping e
deficiéncia de micronutrientes. Neste estudo, a maioria dos pacientes (80%) apresentou
alguma dessas complicacdes; 52,7% evoluiram com apenas uma complicagdo, 25,5% com
duas e apenas 1,8% evoluiu com as trés complicacbes analisadas. Esses dados mostram a

importancia do acompanhamento ambulatorial do paciente.
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A Sindrome de Dumping tem sido uma complica¢do comum ap0s a cirurgia bariatrica.
Neste estudo, esteve presente em 25,5% dos pacientes, sendo que metade deles ainda
apresentava queixas com 1 ano de pds-operatorio. No estudo de Padoim e cols., a prevaléncia
desta complicacdo foi de 24,3% dos 103 pacientes avaliados. Apesar dos sintomas dessa
complicacdo dificultar a ingesta de doces, este trabalho ndo mostrou diferenca significativa na
reducdo do peso de pacientes com sindrome de Dumping em relacéo ao grupo controle.“®)
Para Crawley e cols.,, a probabilidade desta complicacdo aumenta em 27% a cada
comorbidade pré-operatdria.¥

Um quinto dos pacientes evoluiu com vomitos prolongados; destes, dois (3,6% do
total) foram devido a estenose na anastomose Gastrojejunal, um devido a erosdes na
anastomose e o restante evoluiu com intolerancia a certos tipos de alimentos, principalmente
carne vermelha. Esta média foi a mesma encontrada por Ashmad e cols. no estudo onde, de
450 pacientes p6s cirurgia bariatrica, 3,1% evoluiram com estenose da anastomose e foram
submetidos ao tratamento endoscépico.®”

Mais da metade dos pacientes (61,8%) apresentaram deficiéncia de micronutrientes: a
deficiéncia de Ferro foi a mais frequente, aparecendo em 38,2% dos pacientes, seguido pela
vitamina B12 em 34,5%, Magnésio em 29,1% e outros, como calcio, zinco em menor
proporcdo. Ndo houve deficiéncia de &cido fdlico na amostra. Para Brolin e cols., a
deficiéncia de Ferro e vitamina B12 também ocorre em mais de 30% dos pacientes; e metade
dos pacientes com deficiéncia de Ferro desenvolve anemia microcitica. E muitas dessas
alteracBes sdo assintomaticas no inicio, havendo necessidade de acompanhamento médico e
laboratorial. Mesmo 0s pacientes que utilizam os suplementos vitaminicos adequadamente,
podem evoluir com deficiéncias. E para evitar deficiéncias nutricionais severas ¢ importante
prevenir, acompanhar, diagnosticar e tratar adequadamente anormalidades nutricionais em
pacientes vulneraveis.

A falha terapéutica no tratamento cirdrgico da obesidade foi identificada em 16,4%
dos pacientes. Capella e cols. e MacLean e cols. encontraram uma taxa de 7% de faléncia
devido a % de perda do excesso de peso menor que 50% avaliados em 5 e 3 anos de
seguimento, respectivamente.®* %2

A cirurgia € atualmente o tratamento promissor e eficaz para a obesidade morbida,
mas ndo podemos deixar de considerar as possiveis falhas terapéuticas e complicagdes
metabolicas. Os profissionais e pacientes precisam estar preparados para enfrentar essa
situagdo, por isso, orientagdes nutricionais, comportamentais e psicolégicas sdo

imprescindiveis no acompanhamento a longo prazo e continuo dos pacientes.



28

6. CONCLUSOES

. Todos os pacientes analisados foram submetidos & mesma técnica cirdrgica: Bypass
Gastrico em Y-de-Roux ou Fobi-Capella. A maioria eram mulheres, com média de
idade de 37,5 anos.

. O tempo médio de acompanhamento foi de 3 anos e 2 meses. Aproximadamente um
quarto dos pacientes foram exluidos do estudo devido a um tempo de
acompanhamento inferior 2 anos.

. O seguimento a longo prazo mostrou perda significativa de peso, e, consequentemente,
do IMC.

Houve reducéo estatisticamente significante na frequéncia das comorbidades, como
HAS, DM-2 e Dislipidemia, contribuindo para a diminuicdo do risco cardiovascular.
Além disso, Artropatia, Epigastralgia, Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
também reduziram, o que afirma o papel da cirurgia bariatrica na melhora da
qualidade de vida.

. O perfil metabolico (glicemia e lipideos) e o uso de medicamentos entre os pacientes
também diminuiram no pds-operatorio a longo prazo.

Por outro lado, 18,2% dos pacientes apresentaram recuperacao de peso apos alguns
meses de seguimento, comprovando a necessidade de mudanca dos habitos
alimentares mesmo com o tratamento cirdrgico.

. Algumas complicaces podem ocorrer apds o tratamento cirdrgico da obesidade, como
Sindrome de Dumping e vomitos prolongados. A deficiéncia de micronutrientes,
principalmente Ferro e vitamina B12, foi a complicagdo mais prevalente.

. A falha terapéutica do tratamento cirdrgico da obesidade foi observada em 16,4%.

. A cirurgia bariatrica tem se mostrado o tratamento promissor para a obesidade
morbida; no entanto, um bom seguimento clinico, laboratorial, nutricional e
psicoldgico é essencial para a boa evolucdo dos pacientes no pds-operatério a curto e
longo prazo.
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ANEXO
AVALIACAO CLINICA A LONGO PRAZO DE PACIENTES OBESOS SUBMETIDOS
AO TRATAMENTO CIRURGICO BARIATRICO NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA (HU-UFSC)

Académico(a): Ligia Mitsue Takano

Ficha de coleta de dados

IDENTIFICACAO

Nome: NP registro:
Género/Sexo: Telefone:
Data nascimento: Idade:

DADOS PRE-OPERATORIOS

Peso: Altura: IMC:
Comorbidades/medicamentos:

- DM-2: Glicemia:

- HAS:

-DCV: ( )IAM ( )AVC

- Dislipidemia: CT: HDL.: LDL: TG:

- Epigastralgia:

- Artropatia:

- D¢ respiratoria:
- D¢ psicoldgica:

- Outros:

Medicamentos:

- Hipoglicemiante oral:
- Insulina:

- anti-hipertensivo:

- estatinas:

- Omeprazol:




CIRURGIA

Data:
Tipo:
Complicacdes:
Obito:

POS-OPERATORIO TARDIO (> 2 ANOS)
Peso: Perda de: % peso perdido:
IMC: % excesso de peso perdido:

Data da Ultima consulta:

Comorbidades:
- DM:

- HAS:

-DCV: ( )IAM
- Dislipidemia: CT:

- Epigastralgia:

- Artropatia:

- D¢ respiratoria:

- D¢ psicoldgica:

- Outros:

Glicemia:

( YAVC
HDL:

LDL:

TG:

Medicamentos:

- Hipoglicemiante oral:
- Insulina:

- anti-hipertensivo:

- estatinas:

- Omeprazol:

Reganho de peso:

- menor peso:
- menor IMC:

- tempo do menor peso:

- maior peso:

- maior IMC:

- tempo do maior peso:
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Complicacdes:
- vOmitos prolongados:

- Sd. Dumping:

- Defic. Micronutrientes:

Ferro:

vit. B12:
Calcio:
Acido folico:
Zinco:

Magnésio:

- Qutros:
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