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Cirurgia bariatrica:
Uma opcao para o tratamento

da obesidade?

PROMETEUS

besidade é uma doenga universal com crescente

prevaléncia, que tem assumido propor¢des alar-
mantes e epidémicas, sendo um dos maiores problemas de
satde publica da sociedade moderna."” Quando existe a
faléncia do tratamento clinico medicamentoso em produzir
permanente perda de peso em pacientes com obesidade
patoldgica, mesmo quando associado a dietoterapia, a au-
mento da atividade fisica e a mudanca nos hibitos, outros
métodos, como por exemplo a cirurgia baridtrica, devem
ser tentados.>

Os procedimentos médicos adotados na cirurgia
baridtrica podem ser endoscépicos, laparoscépicos con-
vencionais ou mais invasivos, como a intervengdo direta
no estdmago e/ou intestino por meio de laparoscopia ou
de cirurgia aberta.

O procedimento endoscopico é realizado com a in-
sercdo do baldo intragdstrico (BIG). Ele € feito de silicone
e colocado através de endoscopia no interior do estdmago,
podendo permanecer por um periodo de quatro a seis me-
ses. Apds sua introdug@o no estbmago, injeta-se dentro do
BIG uma solucdo fisiolégica para aumentar seu volume,
diminuindo, conseqiientemente, a capacidade gdstrica
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com a finalidade de produzir sensagdo de saciedade mais
precoce. O BIG flutua livremente dentro do estémago,

permitindo, assim, um ajuste volumétrico durante sua
colocagdo.’ A inserc¢do e remog¢do do BIG € procedimento
endoscopico intervencionista, e deve ser levado em conta
que pacientes obesos mérbidos tém comorbidades clinicas
importantes, como hipertensao arterial e coronariopatias
que, associadas com as alteracdes fisiopatoldgicas, colocam
os pacientes em um grupo de risco alto para hipoxemia e
arritmia durante o procedimento endoscépico.®’

O procedimento endoscépico pode ser utilizado
isoladamente para perda de peso, apés falhas nos métodos
clinicos, ou pode ser utilizado como preparatério para um
paciente com risco cirirgico maior que, reduzindo o peso
inicial através do BIG, minimizard o risco de um tempo
anestésico mais prolongado. Perdas de peso ao redor de 5%
a 10% podem melhorar as alteracbes da pressdo arterial,
diminuir as lipoproteinas, diminuir o nimero de apnéias e
hipopnéias durante o sono, estabilizar o diabetes e, por con-
seguinte, as condicdes pré-operatérias dos pacientes.®’

Além do cuidado com as comorbidades que acom-
panham a obesidade, o BIG tem contra-indicag¢des, como
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hérnia volumosa de hiato, anormalidades da faringe e
esdfago, varizes no esdfago, gravidez, desordens psiquid-
tricas, ulcerag@o e lesGes agudas da mucosa géstrica, assim
como sua migra¢do pode resultar em obstruc¢do esofdgica
ou intestinal.’

O procedimento laparoscépico tradicional é feito pela
técnica de banda géstrica. Esse procedimento consiste em
aplicar uma prétese de silicone no estdmago proximal, de
forma a estreitar a passagem e criar uma cidmara pequena
junto com a cdrdia, com um orificio de saida estreito igual
ao da opera¢do de Maison.®’ Porém, nessa técnica, o orificio
de saida é ajustdvel pela perfuracio de prétese inflivel.
Essa opera¢io reduz a permanéncia no hospital a um dia
e permite ao paciente retornar para trabalhar dentro de
até sete dias.'”'? Atualmente, a técnica de banda géstrica
ajustdvel é largamente usada no mundo. O ajuste ¢ feito
sem a necessidade de cirurgia, pela adi¢do ou remocdo de
uma solugdo salina por meio de perfuragio de um ponto
subcutdneo. Como é um procedimento restritivo da inges-
tdo alimentar, ndo interfere com a absor¢do de nutrientes
ingeridos, ndo levando a deficiéncia de ferro, vitaminas e
minerais, relacionados a outras técnicas que induzem a
md absor¢do. As complicacdes desse procedimento estdo
relacionadas com o ato cirtrgico (danos esplénicos ou
esofdgicos, infec¢do do ponto de pungdo ou na cicatriz
cirdrgica, deslizamento da banda), hiperémese persistente,
insucesso na perda de peso e refluxo esofdgico dcido.” A
técnica da banda gdstrica tem baixa mortalidade cirtirgica
e pés-operatéria, poucas complicagdes pré e pés-operatérias
e boas redugdes do excesso de peso. Entretanto, apesar de
ser considerado como o procedimento mais fisiolggico no
tratamento cirdrgico da obesidade mérbida, hd algumas
dtvidas sobre sua validez e seus efeitos cirtrgicos.'

Na atualidade, tecnicamente todos os procedimentos
cirdrgicos podem ser feitos através da via laparoscépica;
com excecdo de casos em que hd impedimento por cicatrizes
cirdrgicas anteriores do paciente que podem inviabilizar
esta via. Entretanto, a alta complexidade dos procedimentos
quando se sai da convencional banda gédstrica ajustdvel, faz
com que eles sejam encarados como de risco de conversao
da via laparoscépica para um procedimento aberto. Os
procedimentos mais invasivos, laparoscépico ou cirdrgico
aberto, sdo realizados por meio de vérias técnicas. Tém
como fundamento principal a méd absor¢do dos alimentos
ingeridos, diminuindo a quantidade de calorias absorvi-
das, permitindo ao paciente comer. Isso é feito através de
desvios do intestino, todavia, a ndo absor¢io de calorias é
acompanhada também da ndo absor¢do de nutrientes essen-
ciais, levando a deficiéncias diversas. A técnica de desvio
intestinal através de curtos circuitos pode ser combinada
com uma intervengao restritiva no estémago.
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Todas as cirurgias disabsortivas tém riscos e com-
plicacdes a curto e longo prazos e devem ter uma equipe
multidisciplinar que ajuize rigidamente os riscos e beneficios
da intervencéo. Por exemplo, o longo tempo de permanéncia
na mesa de cirurgia pode levar a piora de lesGes preexistentes
nas nddegas, por esmagamento. Isso pode aumentar a taxa
de infec¢oes, induzir a rabdomidlise e levar a insuficiéncia
renal aguda, com conseqiiéncias fatais. Todavia, isso ndo é
relacionado com a cirurgia baridtrica e sim com a condi¢do
bdsica de grande obeso. Isso foi demonstrado num estudo,
no qual se compararam pacientes obesos submetidos a
cirurgia baridtrica e a cirurgias eletivas ndo-baridtricas,
e ndo houve diferencas estatisticamente significativas nas
taxas de infec¢des.

Muitos procedimentos sdo atualmente usados para
obesidade moérbida, e todos parecem ter vantagens, des-
vantagens e fracassos. Reopera¢do é uma possibilidade na
cirurgia baridtrica, necessdria no caso de fracasso. Um autor
do Cairo, Egito, fez um estudo retrospectivo de 1998 a
2000 para saber a principal causa de reoperacdo:'® em 203
pacientes operados, 17 (8,37 %) tiveram que ser reoperados:
47% devido a perda inadequada de peso e 53% devido a
intolerancia alimentar.

A Sociedade Italiana de Cirurgia para Obesidade
fez levantamento de 13.871 casos operados entre 1996 e
2006. Destes, 6.122 foram banda géstrica ajustdvel, 4.215
foram gastroplastias verticais, 1.106 derivacdes gastricas,
1.988 derivagdes biliopancredticas, 303 derivagdes bilio-
intestinais e 137 de procedimentos diversos. No sexto
dia, a mortalidade foi de 0,25%. O tipo de procedimento
adotado influenciou significantemente o risco de morta-
lidade: 0,1% para banda géstrica ajustdvel, 0,15% para
gastroplastia vertical, 0,54% para derivacdes géstricas,
0,8% para derivacdes biliopancredticas. O embolismo
pulmonar foi a causa mais comum de morte (38,2%) e
foi significantemente maior no grupo de deriva¢do bi-
liopancredtica (0,4%). Os significantes fatores de risco
adicionais que contribuiram para a mortalidade foram
cirurgia aberta, tempo prolongado de cirurgia, hipertensdo
arterial e diabetes pré-operatério.'’

Estudo retrospectivo francés'® foi realizado em
ambito nacional em 1.236 pacientes submetidos a cirur-
gia baridtrica hd pelo menos dois anos. Esse estudo teve
a finalidade de avaliar os preditores do sucesso cirtrgico.
A maioria das cirurgias foi por via laparoscépica (87,3%),
com técnica da banda géstrica ajustdvel. Esse trabalho
mostrou que o melhor perfil de paciente para o sucesso apds
o procedimento € ter menos de 40 anos, indice de massa
corporal abaixo de 50 kg/m?, mudanga de hdbitos alimen-
tares e aumento de atividade fisica ap6s a cirurgia. Outra
importante varidvel é que o paciente tenha sido operado
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por uma equipe que execute mais de dois procedimentos
baridtricos por semana.

Uma revisdo sistemdtica foi realizada nos Estados
Unidos,"” com 136 estudos com 22.094 pacientes, para
determinar a eficdcia da cirurgia baridtrica na perda de peso,
mortalidade e quatro comorbidades da obesidade. A perda
de peso mais acentuada foi na derivagdo biliopancredtica
(70,1%), assim como a mortalidade (1,1%). Diabetes foi
completamente resolvido em 76,8% dos pacientes e resol-
vido ou melhorado em 86,0%:; hiperlipidemia melhorou
em 70% dos pacientes; hipertensdo arterial foi resolvida em
61,7% dos pacientes e resolvida ou melhorada em 78,5%
e, finalmente, a apnéia obstrutiva do sono foi resolvida
em 85,7% dos pacientes e foi resolvida ou melhorada em
83,6% dos pacientes.

Os resultados dos estudos mostram que a cirurgia
baridtrica é, em curto prazo, efetiva na perda de peso e
melhora das comorbidades associadas a obesidade. Uma
revisdo sistemdtica realizada na Austrdlia® procurou de-
monstrar a durabilidade deste beneficio a médio (acima
de trés anos) e a longo prazos (acima de 10 anos). A perda
do acompanhamento com falta de dados impediu uma
conclusdo efetiva na avaliagio em longo prazo. Entretanto,
todas as cirurgias baridtricas atuais tém a melhor perda
de peso na avaliacio em médio prazo. Verificou-se nessa
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Resumo DIDATICO

e Obesidade é uma doenca universal com crescente prevaléncia.

revisdo que, mesmo aqueles procedimentos que em curto
prazo parecem mais efetivos que outros, em médio prazo
se equivalem.

A experiéncia do médico que realiza a cirurgia ba-
ridtrica, assim como de toda equipe multidisciplinar que
integra o tratamento, é que deve nortear o tipo de proce-
dimento a ser utilizado. Fatores relativos a cada paciente
devem ser avaliados integralmente.
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e Deve-se optar pela cirurgia baridtrica quando existir faléncia do tratamento clinico.

e A colocacgdo e remogdo do baldo intragdstrico é um procedimento endoscédpico intervencionista.

O procedimento laparoscépico tradicional é feito pela técnica de banda gdstrica.

e Os procedimentos mais invasivos, laparoscépico ou cirirgico aberto, sdo realizados através de vdrias técnicas.
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