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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

1R — Primeiro Retorno (até 5 meses da cirurgia bariatrica)

2R — Segundo Retorno (5 meses a 1 ano da cirurgia bariatrica)

3R — Terceiro Retorno (1 ano a 1 ano e 6 meses da cirurgia bariatrica)

4R — Quarto Retorno (ap6s 1 ano e 6 meses da cirurgia bariatrica)

DMII — Diabetes Mellitus Tipo Il

FR — French

GLP -1 — Glucagon Like Peptide 1 (Peptideo Semelhante ao Glucagon 1)
IMC — indice de Massa Corporal

SCBM HULW - Servico de Cirurgia Bariatrica e Metabolica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley

WHO — World Health Organization (Organizacdo Mundial da Saude)
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca de proporcdes epidémicas, frequentemente associada ao
aumento da morbidade e mortalidade, bem como ao aumento dos gastos com saude e reducéo
da expectativa e qualidade de vida. Ela faz parte grupo de doengas cronicas ndo transmissiveis,
e pode ser definida como o excesso de peso gerado pelo acumulo excessivo de gordura corporal.
O aumento de sua prevaléncia no mundo é alarmante, com estimativa de nimeros crescentes
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Desse modo, a obesidade possui etiologia
multifatorial abrangendo fatores genéticos, comportamentais, metabdlicos e ambientais. As
funcdes genéticas sdo controladas por informagfes presentes nos genes que determinam
balango entre estoque e gasto de energia. (ARTERBURN et al., 2020; PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004)

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, ha cerca de 2 bilhdes de adultos com excesso
de peso, dos quais 650 milhdes sdo afetados pela obesidade. Isso equivale a 39% de adultos
com 18 anos ou mais que estavam acima do peso, com 13% de obesos. A prevaléncia mundial
de obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016. Em 2010 a obesidade e o sobrepeso causaram,
em nivel global, aproximadamente 3,4 milhGes de mortes, sendo responsaveis por 3,9% das
mortes totais anuais e 3,8% das mortes totais diarias (ARTERBURN et al., 2020; WOLFE;
KVACH; ECKEL, 2016).

Nesse contexto, a obesidade esta diretamente associada ao risco de se desenvolver
doengas cronicas, como o diabete melito tipo Il (DMII), doengas cardiovasculares,
dislipidemias, apneia do sono e diversos tipos de cancer, tais como célon, reto, endométrio, rins
e pancreas. Estudos de longo prazo também associaram a obesidade com o aumento da
mortalidade, reduzindo a expectativa de vida em aproximadamente 5 a 20 anos (BECKER et
al., 2014; TONATTO-FILHO et al., 2019; ZILBERSTEIN; SANTO; CARVALHO, 2019).

Para o diagndstico, 0 método mais utilizado ¢é através do Indice de Massa Corporal
(IMC), calculado pelo peso corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em
metros, sendo considerados obesos os individuos com este indice igual ou maior que 30kg/m?
de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2023).

Inicialmente, recomenda-se acompanhamento clinico, nutricional, realizacdo de
atividade fisica e uso de medicamentos. Entretanto, quando a obesidade atinge o grau Il
(IMC>40), os resultados do tratamento clinico sdo insatisfatrios em 95% dos pacientes, que

recuperam o peso inicial em até dois anos. Desse modo, a cirurgia bariatrica constitui-se em



alternativa mais efetiva para o tratamento da obesidade mérbida e suas complica¢des (KELLES
etal., 2015; TONATTO-FILHO et al., 2019).

No cenario atual, a cirurgia bariatrica, apesar de ser um procedimento de alta
complexidade, tem sido considerado um tratamento efetivo para casos de obesidade grave
refrataria a perda de peso por outros métodos conservadores a longo prazo por melhorar 0s
quadros de comorbidade e associacdo com outras doencas metabolicas. Os procedimentos
cirargicos atuais podem ser classificados como aqueles que causam restricdo gastrica e os que
causam ma absorcdo dos nutrientes (OWEN; YAZDI; REISIN, 2018).

Estudos multicéntricos e de longo prazo apontam que tratamento cirdrgico produz
reducdo maior do peso corporal, queda dos niveis séricos da hemoglobina glicada, dos
triglicerideos e do colesterol, reducdo da necessidade do uso de insulina e medicacOes
cardiovasculares e aumento na qualidade de vida (SCHAUER et al., 2017).

Nesse contexto, a Gastrectomia vertical ou Sleeve gastrico baseia-se em dois principios:
a diminuicdo do volume alimentar ingerido que consegue ser processado pelo sistema
gastrointestinal e a retirada de uma parte do estbmago, que é responsavel pela producdo do
hormdnio grelina, relacionado a sensacao de fome. Sua vantagem € possuir desfecho metabdlico
favoravel, perda ponderal adequada e menores disturbios nutricionais. Uma vez que o estbmago
que é restringido, o intestino continua absorvendo os nutrientes de maneira efetiva, pouco
necessitando de reposicdo de micronutrientes. Desse modo, é indicada para pacientes com
problemas ocasionados pela falta desses micronutrientes, como a anemia e a osteoporose. Sua
principal desvantagem é o aumento da incidéncia de refluxo gastroesofagico. (TONATTO-
FILHO et al., 2019)

Para o procedimento cirargico confecciona-se um tubo gastrico de aproximadamente 80
a 100ml, separado do resto do Orgdo por grampeadores que seguem a curvatura maior do
estdbmago, desse modo ndo ha mudanca no transito intestinal, apenas reducdo do volume
géastrico. Apo0s a insercdo dos trocateres, seguido da disseccdo do estdbmago, o grampeamento
comega a 2 a 4 cm do piloro com direcdo ao angulo de His. Ap6s o grampeamento inicial, 0s
subsequentes sdo realizados com a calibragdo de sonda gastrica numero 32 Fr no interior do
tubo gastrico, orientando o posicionamento em sentido paralelo ao do grampeado em direcédo
cranial. (RAMOS et al., 2015)

A principal técnica utilizada atualmente é o Bypass gastrico, que reduz a cavidade
géstrica, e diminui a superficie de absorcéo intestina, atendendo aos critérios de disabsorcao e
restricdo. A parte restritiva consiste no desvio do transito intestinal e criacdo de uma pequena

bolsa gastrica. Essa bolsa géastrica pequena e alongada (20-50 mL) € criada a partir da curvatura



menor do estdmago e conectada diretamente ao intestino delgado por meio da reconstrugdo em
Y de Roux. Os comprimentos dos componentes biliopancreaticos e alimentares resultantes séo
variaveis; tipicamente, o ramo alimentar tem de 100-150 cm de comprimento e 0 ramo
biliopancreéatico 50-80 cm de comprimento. (BERBIGLIA; ZOGRAFAKIS; DAN, 2016)

Apresenta como beneficios resultados metabdlicos favoraveis, reducdo de peso e
aumento da sensacdo de saciedade, resultante da influéncia na liberacdo da grelina, E a
intervencdo preferencial para individuos com diabetes, pois potencializa a secre¢do do GLP-1
(peptideo semelhante ao glucagon-1). Entre as desvantagens estdo indices elevados de
morbimortalidade, anemia, deficiéncia de vitaminas, hipoproteinemia e modificagdes
anatbmicas que tornam mais desafiadores, embora ndo impossiveis, 0s procedimentos
endoscopicos nas vias biliares. (TONATTO-FILHO et al., 2019)

2. OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Caracterizar e descrever o servico de cirurgia bariatrica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW), analisar e caracterizar os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica neste
servico a curto e longo prazo. Bem como comparar os resultados entre metodos cirurgicos,

Sleeve e Bypass Gastrico nessa populacdo com outros estudos e populagdes semelhantes.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar o servico de cirurgia bariatrica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) através de seus manuais e funcionamento na esfera
ambulatorial e cirdrgica.

b) Analisar os critérios de eleicdo, internamento e aptidao cirdrgica de pacientes
atendidos nesse servigo.

c) Caracterizar os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW) em: idade, género, peso, IMC (indice de massa
corporal), cidade de origem, comorbidades, medicacdes em uso, realizacdo de

atividade fisica, necessidade de reoperacao, 6bitos, complicacdes.
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d) Verificar correlacdo de desfechos antropométricos como diminuigdo do peso e IMC
ao longo do tempo (pré cirdrgico) e entre 0s grupos cirurgicos (pds cirdrgico).
e) Comparar os resultados entre populacbes e métodos cirargicos, Sleeve ou Bypass

Gastrico.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Trata-se de um estudo observacional longitudinal retrospectivo que foi realizado através
da coleta de dados de manuais, planilhas montadas pelo servico e acesso de prontuario de
pacientes atendidos no Servico de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica formado pela equipe de
cirurgibes gerais do Hospital Universitario Lauro Wanderley (SCBM-HULW), aprovado pelo

comité de ética em pesquisa do HULW sob nimero: n° 6.499.409.

3.2 POPULACAO E CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A populacdo alvo desse estudo sdo pacientes submetidos & cirurgia bariatrica e
devidamente acompanhados pelo SCBM-HULW nos anos de 2014 a 2023.

Critérios de Inclusdo: Pacientes de 18 a 60 anos acompanhados pelo SCBM-HULW,
com prontuérios devidamente preenchidos e atualizados, cujos dados se encontram nas tabelas
de cirurgias realizadas pelo servigo, submetidos a cirurgia bariatrica no mesmo hospital nos
anos de 2020 a 2023.

Critérios de exclusdo: foram excluidos os pacientes que apresentavam dados néo
preenchidos ou desatualizados. Os Pacientes cujas cirurgias foram suspensas, bem como o0s que
descontinuaram do acompanhamento, desligando-se do servico.

3.3 COLETA E REGISTRO DOS DADOS

O projeto estd em acordo com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional da

Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, sendo submetido & aprovacao pelo Comité de
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ética em pesquisa do HULW em 28 de agosto de 2023 e aprovado em 10 de novembro de 2023
sob status aprovado, numero 6.499.409 e CAAE: 74576023.0.0000.5183.

A descricdo do servico foi realizada através do uso de documentos e manuais oficiais
da rede EBSERH com fluxogramas e informacdes basicas sobre o funcionamento da rede e do
sistema de informagcdo DATASUS.

As informacGes acerca da caracterizacdo da populacdo e os dados antropométricos
foram coletados de planilhas confeccionadas pelos funcionarios do SCBM-HULW, de
prontuérios eletrénicos e fisicos. Os dados foram altura (metros), peso (quilogramas), IMC
(kg/m2), idade (anos), género, cidade de origem, comorbidades, medica¢Ges em uso, realizacéo
de atividade fisica, necessidade de reoperacdo, possiveis complicacfes observadas e obitos. O
IMC foi calculado através da formula (massa/altura x altura). Tais dados sé@o utilizados pelos
médicos para avaliacdo do progresso e tomada de decisdo para conduta cirdrgica ou
conservadora. Os dados foram utilizados como estdo descritos e transcritos para analise para

maior confiabilidade.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Uma amostra dos dados antropométricos foi obtida do prontuario em intervalo de tempo
a medida que foram registrados em consultas, tendo sido Peso e IMC em: Primeira Consulta;
Consulta Pré-Ciruargica; Primeiro retorno pds cirurgico “1°R” usando o intervalo de tempo de
15 dias a 5 meses, Segundo retorno “2°R” 5 meses a 1 ano, Terceiro retorno (3°R) 1 ano a 1 ano
e e retorno apos 1 ano e 6 meses “4°R”. Os pacientes foram alocados em grupos: pré-cirdrgico,
pos cirurgico sleeve e pos cirurgico by-pass a fim de comparacdo entre grupos e ao longo do
tempo (pré e pos).

Foram realizados testes de Qui Quadrado e Teste T para avaliar a associagao entre as
variaveis de género, altura, idade, peso e IMC. Foi realizado teste T de Amostras independentes
para analise dos grupos ao longo do tempo e Teste T de amostra pareada para comparacao entre
grupos cirurgicos. Os dados foram expressos como média e desvio padrdo. Para o nivel de
significancia foram adotados valores menores que 0,05 como significantes estatisticamente. O
tipo de amostra realizada foi ndo-probabilistica. A anélise estatistica foi realizada pelo software
IBM SPSS STATISTICS 26 (IBM, 2019).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

41 DESCRICAO DO SERVICO

O tratamento da obesidade de primeira opcdo € o clinico, onde o médico
endocrinologista trata as causas e prop6e uma mudanca na vida alimentar, como também a
insercdo de atividades fisicas e em alguns casos o uso de medicacdo. Em outros casos ocorre
falha nesse tratamento e é nesse momento que o procedimento cirdrgico é considerado e o0
paciente é encaminhado para cirurgia bariatrica e metabdlica (SBCBM, 2017). A cirurgia
bariatrica e metabdlica é um procedimento que traz bastante beneficios aos obesos, pois além
de tratar a perda de peso, também trata doencas associadas como diabetes e hipertensao, reduz
a mortalidade e melhora a qualidade de vida do paciente. O sucesso da cirurgia bariatrica
também reduz custos hospitalares, liberando uma grande quantidade de recursos na salde
publica. Assim, o Servico de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) fornece assisténcia a sadde vinculando seu servico ao SUS. Ademais

sistematiza a assisténcia prestada ao paciente obeso admitido nesse servico.

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Séo 4 critérios de inclusdo, em ordem decrescente de IMC, comorbidades e tentativas
de tratamento anteriores.
- Idade minima de 18 anos (16 anos completos e menores de 18 anos poderao ser operados,
mas além das exigéncias, um pediatra deve estar presente na equipe multiprofissional e deve
ser observada a consolidacao das cartilagens das epifises de crescimento dos punhos;
- IMC>50 Kg/m2, independente de histdrico clinico;
- Individuos que apresentem IMC>40 Kg/m?, com ou sem comorbidades, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado na Atencdo Basica e/ou na Atencdo Ambulatorial
Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;
- Individuos com IMC>30 kg/m2 com diabetes tipo 2, diagnosticado ha menos de 10 anos com
resisténcia ao tratamento clinico com antidiabéticos orais e/ou injetaveis e mudangas no estilo

de vida (cirurgia metabdlica).
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4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Limitacdo intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;
quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas; ser
portador de doenga cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relacéo risco-
beneficio; apresentar hipertensdo portal, com varizes esofagicas. Doencas imunoldgicas ou
inflamatorias do trato digestivo superior; Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia

suprarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos; ndo possuir suporte familiar adequado.

4.1.3 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

As equipes responsaveis pelo acompanhamento longitudinal dos pacientes no SCMB-
HULW séo formadas pelos profissionais: Psic6logo, Nutricionista, Enfermeiro, Técnico de
Enfermagem, Fisioterapeuta, Educador Fisico, Odontdélogo, Médico Endocrinologista, Médico
Cirurgido do Aparelho Digestivo. Todos possuem papel essencial na indicacdo e sucesso do
tratamento dos pacientes, tendo suas principais fungdes descritas a seguir:

- Psicologo: Realizar atendimento em 10 sessdes (03 individuais e 07 em grupo) através
de entrevistas e anamneses estruturadas, identificar comorbidades psicopatoldgicas e
encaminhar para avaliagdo psiquiatrica, se necessario. Auxiliar na administracdo do estresse
diério e dos sintomas de ansiedade. Preparar psicologicamente os pacientes atraves de acGes
psicoeducativas para todas as etapas do tratamento e por fim restituir a capacidade funcional e
psicoldgica do paciente no pos-operatério, para adequar ao seu novo estilo de vida.

- Nutricionista: Acompanhar o paciente no pré-operatdrio para correcdo dos habitos
alimentares e do peso e posteriormente a cirurgia para prescricdo da dieta pds-operatoria,
objetivando evitar a desnutri¢do proteico-cal6rica e caréncias nutricionais comuns nos casos de
cirurgia bariatrica, prevenir complicacBes pOs-cirargicos em nivel nutricional e dar
continuidade as mudancas de habitos alimentares.

- Médico Endocrinologista: avaliar se 0 paciente esta apto e compensado para a
cirurgia sob o ponto de vista metabdlico e hormonal; realizar avaliacdo clinica do paciente;
realizar o controle das comorbidades, se existir; orientar e ajustar os medicamentos necessarios
no pés-operatorio; auxiliar no controle do peso; solicitar exames de glicemia, colesterol e

hormonais; monitorar a remissdo ou melhora de doencas metabolicas.
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- Cirurgido: Solicitar avaliacbes para liberacdo de especialistas (cardiologista,
pneumologista, psiquiatra se indicado, e odontologo); solicitar exames laboratoriais; solicitar
exames de imagens; encaminhar o paciente para avaliacdo anestésica; definir a técnica
cirtrgica adequada para cada paciente; solicitar internacéo e disponibilizar para ser assinado o
termo de livre consentimento para cirurgia da obesidade (anexo Il); acompanhar o paciente em
todo o processo cirdrgico;

- Enfermeiro: Realizar o exame fisico durante a consulta de enfermagem; acompanhar
0 paciente durante todas as etapas do atendimento no ambulatério de cirurgia bariatrica do
HULW nos periodos pré, trans e pos-operatorio; realizar o levantamento de dados dos
atendimentos pré-operatorios e o preenchimento dos documentos de Autorizacdo de
Procedimentos Ambulatoriais (APAC); acompanhar os pacientes no po6s operatério com
necessidades de avaliagdo constante, como curativos, administracdo de medicacao subcutéanea,
intravenosa, entre outros. orientar sobre o0s cuidados com a pele e a ferida operatéria

- Técnico de Enfermagem: realizar afericdo de peso, altura e pressdo durante a consulta
de enfermagem participar do procedimento cirurgico, atuando como instrumentador ou
circulante de sala, requisitando o material necessario para realizagdo da cirurgia.

- Educador Fisico: intervir com a realizagdo de avaliaces fisicas; orientar e prescrever
quanto & pratica de exercicios; estimular mudancas do comportamento sedentario para habitos

saudaveis;

4.1.4 PROTOCOLO DE CONSULTAS E SEGUIMENTOS:

A primeira consulta com o cirurgido € agendada ap0s encaminhamento da

endocrinologista, sob marcacéo interna;

4.1.5 HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:

e Anamnese: Tempo de obesidade, maior peso, tratamentos realizados e seus resultados;
preferéncias alimentares (binge eater - tipicos beliscadores e sweet eater - comedores
compulsivos de doces), compulsdo noturna, comorbidades, maior limitagdo ou maior
preocupacgdo com a obesidade, habito intestinal, diurese.

e Antecedentes: antecedentes gestacionais, cancer, cirurgias, antecedentes psiquiatricos.
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e Comorbidades: Sindrome metabdlica, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS),
asma, artrose, Doenca do Refluxo Gastresofagico (DRGE)
e MedicacBes em uso, habitos e costumes (alcool, tabaco, drogas).
e Exame fisico: peso, altura, IMC (indice de massa corporea da OMS, 2000) e presenca
de hérnias. Sendo utilizada a classificagdo OMS, 2020.
- Obesidade Grau | IMC 30 — 34,9kg/m?
- Obesidade Grau Il IMC 35 — 39,9kg/m?
- Obesidade Grau 111 IMC 40 — 49,9kg/m?
- Obesidade Grau IV (Super-obeso) IMC 50 — 59,9kg/m?
- Obesidade grau V (Super super-obeso) IMC > 60kg/m?2

4.1.6 EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS:

- Avaliagdes: risco cardioldgico + ecocardiograma; risco pneumolégico: Rx de Torax e
Prova de Funcdo Pulmonar; avaliagdo psiquiatrica (pacientes com sinais de transtornos que
necessitem de tratamento além da psicologia, evidenciado pelo psic6logo ou médico).

- Exames laboratoriais: hemograma, coagulograma, ureia, creatinina, glicose,
triglicérides, colesterol total e HDL, gama-GT, TGO, TGP, acido urico, albumina, ferritina,
ferro sérico, 25 dihidroxi-vit D, vitamina B12, T4 livre, TSH, PTH, anti-HIV, HBsAg, anti-
HBc, anti-HCV, EAS, MIF, beta HCG (em mulheres). Em diabéticos: Hb1Ac, insulina,
glicemia pos-prandial, anticorpo anti-ilhota, antiga, peptideo C.

- Exames de Imagem: USG abdome total, EDA com pesquisa de H. pylori; se paciente

> 40anos, colonoscopia.

4.1.7 TRATAMENTO E PLANO TERAPEUTICO

Avaliacgdo inicial é realizada pelo endocrinologista que através da historia clinica e
resultados de exame determinara se 0 paciente é elegivel para cirurgia bariatrica e o
encaminhara ao cirurgido; posteriormente o paciente passara por consulta e avaliacdo cirdrgica;
avaliacdo e preparo psicoldgico e avaliacdo nutricional. E realizada a avaliacio pré-operatdria
necessaria para cirurgia de grande porte (cardioldgica, respiratoria, endoscopica,
ultrassonografica e laboratorial). Apo6s a confirmacdo de indicacdo de cirurgia bariatrica, é

realizada orientagcdo pré-operatoria, avaliagdo histéria de saude, alergias, medicamentos em
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uso, sinais vitais e exame fisico, também deverdo ser avaliados 0s aspectos socioecondmicos,
certificando-se que o paciente compreende riscos e beneficios do tratamento proposto e
assinatura de termos de esclarecimentos e compreensao de riscos.

A preferéncia de escolha é a via laparoscopica devido os beneficios de menor trauma
cirurgico, recuperagdo precoce, menor tempo de interna¢do, menor incidéncia de complicacgdes
e melhor resultado estético. Duas técnicas cirargicas sao realizadas na instituicéo:

O By-pass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux™): é feito o
grampeamento de parte do estbmago, que reduz o espaco para o alimento, e um desvio do
intestino inicial, que promove o aumento de horménios que dao saciedade e diminuem a fome.
E a préatica mais realizada, contribui para o emagrecimento pois essa diminui a ingestdo de
alimentos e aumenta a saciedade. Também age no controle de doencas com o diabetes e
hipertensdo arterial. Uma bolsa gastrica pequena e alongada (20-30 mL) €é criada a partir da
curvatura menor do estbmago e conectada diretamente ao intestino delgado por meio da
reconstrucdo em Y de Roux. O comprimentos do componente biliopancreéatico é de cerca de 50
cm de comprimento e alimentares resultantes sdo variaveis; tipicamente, 0 ramo alimentar tem
150 cm de comprimento e o0 ramo biliopancreatico. 50-80cm *Técnica Padrdo - Pouch 4cm,
calibrado por Fouchet 34Fr; alca biliar 1,5m padréo, 2m se DM e superobesos; al¢a alimentar
1,5m; anastomose calibrada para 15mm.

Sleeve (Gastrectomia vertical) - o estbmago € transformado em um tubo, com
capacidade de 80 a 100 mililitros (ml). Apds a insercdo dos trocateres, seguido da dissec¢do do
estdmago, 0 grampeamento comega a 2 a 4 cm do piloro com direcdo ao angulo de His.
Requisitos: IMC<45kg/m, superobesos, DM2 néo insulinodependente, ndo ter DRGE (Doenca

do refluxo gastresofagico).



17

Figura 1 — Fluxograma do Servico - Manual Normas E Rotinas do SCBM-HULW EBSERH.
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Fonte: Disponivel em MA.SCBM.001 - Manual de normas e rotinas do servico de cirurgia bariatrica e

Yy

metabdlica — Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (www.gov.br) Data de acesso: 20/09/23

* Consultas pés-cirargicas com a Endocrinologia:
1° més pos cirurgia / 3° més / 6° més / 9° més / 12° més. Apos isso seré avaliado com 1 ano
e meio de po6s-op e depois, anualmente; apos a realizagdo da cirurgia bariatrica, os pacientes

sdo inseridos no grupo pos-operatorio de psicologia, com encontros mensais;

* Consultas pos-cirargicas com o Cirurgido:
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Consulta com 10-15 dias de po6s cirurgico / 45 dias / 90 dias / 180 dias / e a cada 6 meses
até completar 24 meses. Totalizando 7 consultas em 2 anos. Os pacientes recebem uma ficha
de atendimento ambulatorial a cada consulta para agendamento no guiché do ambulatério. Apds
iss0, consultas a cada ano ou encaminhamento para clinica especializada na rede municipal para

pacientes do préprio municipio.

4.1.8 EXAMES DE RETORNO

Os exames de retorno solicitados pelo cirurgido dependem do més de retorno, sao eles
respectivamente:

- 2 meses: hemograma, ureia, creatinina, glicose, EAS 25-dihidroxi-vit D, célcio
ionizado, PTH, vit. B12, albumina, Zn, Cu, P, Mg, ferro sérico, triglicérides, colesterol total e
HDL, gama-GT. (Exames de rotina pos bariatrica)

- 6 meses: repete 0s exames de rotina pos bariatrica

- 12 meses: repete 0s exames de rotina pos bariatrica + EDA + USG de abdome total.

- 18 meses: Os solicitados de rotina pds bariatrica

- 24 meses: repete os exames de rotina pos bariatrica + EDA + USG de abdome total.

- Retorno anual: Os solicitados de rotina pds bariatrica

4.1.9 CRITERIOS DE ALTA

Em média a alta é prevista em média com 02 dias de p0s operatdrio (2°DPO) e obedece
aos seguintes parametros: Estabilidade hemodinamica, boa aceitacdo de dieta liquida, auséncia
de queixas e por fim boa compreensdo do regime terapéutico e orientagdes de cuidados pos

operatorios da bariatrica.

42 CARACTERIZACAO DO SERVICO

A primeira andlise de caracterizacdo foi realizada atraves dos dados disponiveis na planilha
do SCBM-HULW que registrou dados de pacientes e o tipo das cirurgias de janeiro de 2014 a
setembro de 2023, algoritmo descrito na Figura 5. A distribuicéo de cirurgias entre 0s anos de

2014 e 2023 se encontram na Tabela 1, observando-se um total de 331 cirurgias bariatricas
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realizadas. Foram agendadas um total de 375 cirurgias, no entanto, 44 foram suspensas nesse
periodo. Ainda nesse cenario, houve 8 cirurgias que foram consideradas distintas e apenas uma
reoperacao.

Percebe-se aumento do total de cirurgias realizadas de 2014 a 2019, com queda apenas em
2020, compativel com o periodo da Pandemia global de SARS-CoV-2 e suspensdo do servico,
representado na auséncia de registro cirurgico de margo até outubro de 2020. em que as
cirurgias foram retomadas lentamente. Outro trabalho que associa a pandemia e seus efeitos nas
cirurgias bariatricas aponta que as cirurgias eletivas foram quase que totalmente suspensas
devido ao remanejamento de equipe, recursos e infraestrutura para o combate a proliferacdo do
SARS-CoV-2. A retomada das cirurgias comecou a se dar lentamente com o passar do tempo
apos diversos questionamentos, uma vez que ainda existiam medidas sanitarias rigorosas e
ondas de aumento do nimero de casos. Pode-se concluir que houve comprometimento no
atendimento ambulatorial e cirdrgico. No entanto ainda ndo ha dados robustos que demonstrem
0 impacto nas filas de espera e atraso nos procedimentos (ZAGO, 2023)

No ano de 2014 foram realizadas 24 gastroplastias, enquanto no ano de 2022 esse numero
foi de 47, evidenciando um crescimento de 95,8% em 8 anos (Tabela 1). Desse modo, se a taxa
de cirurgias mantiver o percentual de crescimento atual, sdo previstas cerca de 46 cirurgias para
ano de 2023.

Tabela 1 — Frequéncia de cirurgias realizadas por tipo e suspensas do SCBM de 2014 a
setembro de 2023.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Agendadas 31 22 31 37 37 66 24 44 51 32 375
Suspensas 7 3 7 9 10 0 2 1 4 1 44
Realizadas 24 19 24 28 27 66 22 43 47 31 331
Distintas 0 0 0 0 0 0 0 5 3 0 8
Reoperacéo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023
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Gréfico 1 — Distribuicdo de cirurgias de janeiro/2014 a setembro/2023.
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023
Um estudo brasileiro que analisou o niamero de cirurgias bariatricas pelo SUS nos anos de
2008- 2018 também aumento progressivo no numero de procedimentos realizados, tendo sido

realizadas 3.195 2008 e 10.852 em 2018, um crescimento de 339%.

Tabela 2 — Frequéncia de cirurgias realizadas por tipo e suspensas do SCBM de 2020 a

setembro de 2023.
2020 2021 2022 2023 Total

Sleeve 7 9 11 6 33
Bypass 15 31 33 25 104
Distintas 0 5 3 0 8
Suspensas 2 1 4 1 8
Reoperacao 0 0 0 1 1
Sleeve + Bypass 22 40 44 31 137

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

A descricéo do tipo de cirurgia por ano esta descrita na Tabela 2 e em frequéncia no Grafico
2. Houve notavel diminuicéo do percentual de cirurgias suspensas com o passar dos anos. Sendo
a taxa de cirurgias suspensas/total de cirurgias marcadas: 22,5% em 2014, 27% em 2018, 0%
em 2019, 2,3% em 2021 e 3,1% no ano de 2023.



21

Em 2020 foram realizadas 22 gastroplastias, sendo 7 Sleeve e 15 Bypass. Em 2021 foram
42 e destes, 9 Sleeve, 31 Bypass e 5 distintas. Em 2022, 47 cirurgias sendo 11 Sleeve, 33 Bypass
e 3 distintas. P6de-se, portanto, notar um aumento da prevaléncia gradual do uso da técnica
Bypass, e diminuigdo do tipo Sleeve, com 75% das cirurgias em 2022. Outros estudos
corroboram com os achados demonstrando que o Bypass gastrico foi o procedimento mais
realizado em todas as regides do pais durante este periodo de 2008 a 2018, representando 92%
do total das operacGes em 2008 e 97% do total em 2018. Em 2018 a regido nordeste realizou
287 cirurgias, 10% do total de bariatricas no Brasil. Ainda conforme o estudo, entre 2017 e
2018, houve incremento nesta técnica, sendo que a regido nordeste apresentou 0 maior aumento
percentual de operacdes no periodo (246%). (TONATTO-FILHO et al., 2019)

Gréfico 2 — Tipos de gastroplastia realizadas no SCBM nos anos de 2020-2023
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

As cirurgias distintas foram identificadas como: “Derivacdo Jejuno lleal”, “Bypass +
Gastrectomia Parcial + Hernia Umbilical”, “Degastrectomia VDL + Conversdo +
Esplenectomia”, “Bypass + Hernia Umbilical” e “Videolaparoscopia” no ano de 2021. “LE por
choque séptico para rafia de alca”, “Laparotomia exploradora” e “Laparotomia exploradora +
Confeccdo de éntero-éntero-anastomose” em 2022. E no ano de 2023 foi identificada uma

“Reoperacgéo por Sangramento de parede abdominal.”
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Gréfico 3 — Frequéncia de reinternacao, reoperacdo, e complicacGes de cirurgias realizadas no SCBM
nos anos de 2020-2023
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

As taxas de reinternagéo, reoperacdo e complicacdes foram consideradas adequadas para o
servico, quando comparada com outros estudos, sendo respectivamente: 5,7%, 5% e 10%.
(ARTERBURN et al., 2020)

Quanto a via de acesso, 134 (96%) foram realizadas através da videolaparoscopia, enquanto
6 (4%) foram por laparotomia (via aberta). Este servi¢o estd em consonancia com os estudos
que priorizam a via laparoscopica como preferencial pela notavel recuperagdo pos cirurgica,
menores indices de infecgdo de sitio, menor potencial de complicagdo e melhores resultados
estéticos na pele. (ARTERBURN et al., 2020)

Gréfico 4 — Distribuicdo por via de acesso cirdrgico.
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

Quanto ao local destino apds o procedimento, obtivemos que 129 (96%) foram
encaminhados para a Unidade de recuperagdo p6s-anestésica e posteriormente encaminhados
para a enfermaria, onde o tempo médio de permanéncia foi de 2 dias até alta. Apenas 6

pacientes foram encaminhados para UTI, e destes, foi registrado um &bito no servigo em
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19/07/22 sendo assinado no atestado de 6bito como diagndstico da causa da morte: 1° Choque
Séptico; 2° Abdome Agudo Perfurativo; 3° Bypass em Y de Roux; 4° Obesidade Grau 3. A
taxa de mortalidade observada nesse setor foi de 0,3% em conformidade com outros estudos.
A seguranga no desempenho da cirurgia bariatrica, representada por baixas taxas de
complicacgdes precoces e tardias e uma taxa de mortalidade de 0,3%, juntamente com uma
melhora significativa nas comorbidades, justificam sua inclusdo como uma estratégia
importante no tratamento da obesidade. (CASTANHA et al., 2018; OWEN; YAZDI; REISIN,
2018; SILVA et al., 2016)

De acordo com os dados coletados do DATASUS, para AlH aprovadas, Internacdes,
Valor total, Valor servicos hospitalares, Valor servicos profissionais, Valor médio AlH, Valor
médio interno, Dias permanéncia, Média permanéncia, Obitos, Taxa mortalidade no Jan/2014-
Set/2023.

Figura 3 - Procedimentos hospitalares do SUS por local de internagdo — Jodo Pessoa

Valor servig: Valor servigos Valor médio
AlH aprovadas Valor total hospltalares profissionais Valor médio AIH intern permanéncia permanéncia

TOTAL 138 843.740,87 571.338,35 272.402,52 6.114,06 6.114,06

250750 JOAO
PESSOA 138 138 843.740,87 571.338,35 272.402,52 6.114,06 6.114,06 493 3,6

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Figura 4 - Procedimentos hospitalares do SUS por local de internacdo — Paraiba

AH Valor servicos Valor servigos Valor médio Valor médio
Procedimento apmvadas Internagoes Valor total hospitalares profissionais AH intern pennanenma pennanenma

TOTAL 843.740,87 571.338,35 272.402,52 6.114,06 6.114,06

0303070137 TRATAMENTO DE

INTERCORRENCIA CLINICA POS-CIRURGIA

BARIATRICA 2 2 895,60 791,73 103,87 447,80 447,80 8 4,0
0407010386 CIRURGIA BARIATRICA POR

VIDEOLAPAROSCOPIA 136 136 842.845,27 570.546,62 272.298,65 6.197,39 6.197,39 485 3,6

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

A andlise dos dados obtidos através do DATASUS revela que as cirurgias realizadas na
Paraiba sdo as mesmas registradas na cidade de Jodo Pessoa, e uma vez que 0 nimero de
internagdes e AIH aprovadas sdo compativeis com os encontrados no presente estudo, pode-se
concluir que 0 SCBM-HULW é a referéncia isolada em cirurgias bariatricas para todo o estado.
Ressalta-se a importancia desse centro que insere a Paraiba na lista de estados que realizam esse
tipo de cirurgia, contribuindo para o nimero de procedimentos totais do Nordeste. Favorecendo,

portanto, a assisténcia em saude da populagéo de todo o estado.



24

43 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

A amostra inicial foi composta pela planilha do servi¢o que contava com 375 cirurgias
agendadas no periodo de janeiro de 2014 a setembro de 2023. Desse total, foram excluidas 44
suspensas e 9 que foram consideradas distintas, seja por ter uma descricdo cirdrgica diferente
Ou por associar outras cirurgias as cirurgias bariatricas. Das 322 cirurgias restantes, os dados
necessarios para a realizacdo do estudo sé estavam preenchidos corretamente a partir do ano de
2020. Foram excluidas as 185 cirurgias realizadas de 2014 a 2019. Dos 137 restantes, foram
removidos 5 individuos, por falta de retorno ou auséncia de prontuéario e 1 por 6bito. A amostra
final da andlise estatistica foi composta por 131 individuos operados de janeiro 2020 a 2023 e

que foram divididos em 2 grupos, o grupo Sleeve 33 (25,2%) e Bypass gastrico 98(74,8%).

Figura 5 — Algoritmo da distribuicdo dos pacientes incluidos no estudo.
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023
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Gréfico 5 — Distribuicdo das principais comorbidades e frequéncia de realizagdo de atividade

fisica na avaliacdo inicial dos grupos.
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

De acordo com a distribui¢cdo demonstrada no Grafico 5, ha uma associagdo semelhante
a observada na literatura quanto as comorbidades e sua incidéncia, tendo como principais
representantes, a Hipertensdo Arterial Sistémica (67%) Diabetes Melito Tipo 11 (50%) e
Dislipidemias (41%). Bem como as medicagdes que estdo descritas conforme o Gréfico 6,
tendo como maior prevaléncia o uso de Losartana (n=15), Glifage (n=9), Topiramato e
Hidroclorotiazida (n=8). Tais achados reforcam a importancia da realizacdo desse tipo de
cirurgia por fornecer melhores desfechos metabdlicos (MORICONI; NANNIPIERI;
REBELOS, 2023; SCHIAVON et al., 2018).
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Gréfico 6 — Frequéncia de medicagbes em uso na avaliacéo inicial.
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Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Quanto a origem dos pacientes, representada no Grafico 7, cerca de 53% dos pacientes
atendidos sdo da propria cidade, Jodo Pessoa, 3% de Campina Grande e 44% das demais
cidades da Paraiba, sendo abrangente e confirmando o status de referéncia do servico que
absorve as demandas tanto das cidades circunvizinhas, quanto as mais distantes da capital.

Grafico 7 — Origem dos pacientes atendidos no SCBM-HULW
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Fonte: elaborada pelo autor, 2023
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Foi analisada a perda de peso da consulta inicial a consulta pré cirargica, a fim de avaliar
a perda de peso com as medidas farmacologicas, alimentares, comportamentais e de atividade
fisica. A média de perda de peso de 8,67kg com um desvio padrdo de 13,54kg, tendo como
méaximo a perda de: -78kg e minimo o ganho de + 6,7kg. Foram divididas as perdas em kg em
10 grupos (perda em kg de até:1,77; 10,24; 18,71; 27,18; 35,65; 44,12; 52,59; 61,06; 69,53 e
78) distribuidos em frequéncia através do Grafico 8. O mesmo apresenta tendéncia a curva de

normalidade de Gauss. Apresentando maior populacdo na perda de peso de 0 a até 18kg.

Gréfico 8 — Gréfico de dispersdo de peso (intervalo de IMC) eixo X por niUmero de pacientes em eixo
Y associada a curva de dispersdo de Gauss para normalidade.
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Fonte: Elaborada pelo autor, 2023

Para a anélise do IMC foram coletados os dados da primeira consulta e na consulta pré
cirurgica demonstrados no grafico 9. Percebe-se uma mudanca nas classes indicando
importante reducdo de peso e mudanca de categorias de classificacdo do IMC, tendo como
principal indicador a diminui¢cdo do grupo Obesidade V de 5% para 2%, diminui¢do do grupo
Obesidade 1V de 15% para 9% e ocupacao do grupo Obesidade I, que em primeira consulta era
0%.
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Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Tabela 3. Valores descritivos Pré-Cirurgicos dos grupos estudados.
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Variaveis By-pass Gastrico Sleeve (n=33) Valor P *
(n=98) Média £ DP
Média + DP
Sexo feminino 82 (62,6%) 30 (22,9%) 0,301
(n %)
n total = 112
Idade(anos) 43,28 £ 9,44 40,91+ 11,15 0,114
Altura(m) 1,60 £0,83 1,59+0,84 0,220
Peso(kg) 124,92 + 32 121,6 £24,3 0,321
IMC (kg/m?) 47,65 + 8,36 45,3 +£4,98 0,172

* Teste Qui quadrado / IMC — indice de massa corporal.

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

A Tabela 3 representa a caracterizacdo da amostra com o0s valores antropométricos

obtidos em consulta pré cirurgica. A prevaléncia foi da populagdo feminina com n=112, 82

(62,6%) no grupo Bypass e 30(22,9%) no Sleeve. 16 homens (12,2%) pertencem ao Bypass e

3 (2,3%) Sleeve. Nao foram observadas diferencas entre os grupos em relacéo ao Género, ldade,

Altura, Peso e IMC em primeira consulta P valor < 0,05 em todos os grupos avaliados.
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Uma revisdo sistematica que avaliou o perfil de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no Brasil assistidos pelo SUS demonstrou que, em média, eles tém 41,4 anos IMC de
48,6, 79% sdo mulheres, 61% hipertensos, 22% diabéticos Dados compativeis com os achados
na populacéo do presente estudo, em que 0 género feminino teve prevaléncia de 62,6%, Idade
de 43,2 e IMC 47,6. (KELLES et al., 2015).

Tabela 4 — Antropometria dos pacientes no momento pré cirirgico, e consultas subsequentes

dos grupos Bypass e Sleeve.

Variaveis Bypass (n = 98, Sleeve (n= 33, Valor P*
média + DP) média + DP)
Peso Pré cirargico 112,29 +2141 111,14 + 20,67 0,788
(kg)
Peso 1R (kg) 96,08 £ 19,74 91,08 + 15,667 0,264
Peso 2R (kg) 82,15 + 19,81 78,48 + 12,17 0,437
Peso 3R (kg) 80,74 £ 16,72 79,66 + 16,14 0,775
Peso 4R (kg) T 83,65 + 18,44 + 81,08 + 16,557 0,480
IMC pré cirargico 43,51 +6,52 43,60 +5,87 0,941
(kg/m2)
IMC 1R (kg/m2) 37,11 +5,71 36,21 £5,48 0,499
IMC 2R (kg/m2) 32,60 6,21 32,39 +£3,78 0,882
IMC 3R (kg/m2) 31,02 +5,74 31,23 +£4,63 0,872
IMC 4R (kg/m2) + 32,09 +6,14 ¥ 31,57 £ 5,08+ 0,633

*Valor de P para teste T independente
+ valor significante P<0,05 para o Teste T pareado com valores pré cirdrgicos e ap6s 1 ano e 6
meses. IMC — indice de massa corporal.

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

A Tabela 4 demonstra que houve reducéo significativa dos valores de peso para o grupo
Bypass, tendo uma média de 96,08kg na primeira consulta, com reducdo de 30,14kg, cerca de
27% no terceiro retorno (cerca de 1 ano apos a cirurgia). Ja no grupo Sleeve houve reducdo de
111,14kg para 79,66kg, uma reducdo de 31,48Kkg, cerca de 28,3% no mesmo intervalo de tempo.
A média dos grupos aumentou em cerca de 2 a 3kg para a amostra no final do estudo, indicando
que alguns pacientes tiveram um pequeno reganho de peso. Nota-se que a maior perda de peso

ocorre entre 0s meses iniciais a cirurgia até cerca de um ano, em que 0s pacientes podem ter
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acréscimo no peso. Quanto ao IMC houve reducdo no grupo Bypass de 43,51 para 12,5, cerca
de 28,7% cerca de 1 ano apds a cirurgia. Para o grupo Sleeve, observa-se uma reducdo de 43,6
para 31,2, cerca de 12,37 ou seja também de 28%.

A maior perda do excesso de peso e o efeito benéfico sobre as comorbidades ocorrem
cerca de um ano ap0s a cirurgia, mantendo-se na maioria dos pacientes. Grande parte desse
efeito, entretanto, ja pode ser observado nos primeiros seis meses. Em fungédo dessa importante
reducdo do peso corporal, incluindo a gordura visceral, que contribui para a melhora dos
indicadores de diabetes melito, dislipidemia, hipertensdo, sindrome da apneia/hipopneia
obstrutiva do sono e disfuncgdo cardiovascular. (ROSA et al., 2005; SILVA et al., 2016)

O teste T independente mostrou que para esta populacdo, em relacdo as variaveis peso
e IMC, o tipo cirargico Bypass ndo apresenta superioridade ao Sleeve (valores de P>0,05 em
todos os testes) em um periodo de até dois anos. Uma metanalise realizada no Brasil,
demonstrou uma tendéncia de maior perda de excesso de peso com método Bypass gastrico em
relacdo ao Sleeve em todos os trabalhos avaliados apds cinco anos de acompanhamento.

Ensaios prospectivos randomizados e controlados mostraram beneficio na perda de peso
para membros do grupo Bypass mais longos em pacientes com indice de massa corporal (IMC)
inferior a 50 kg/m2, mas melhorou o controle do diabetes mellitus tipo 2 e da hiperlipidemia, e
é descrita maior perda de peso no IMC superior a 50 kg/m2. (KELLES et al., 2015)

Figura 6 - Teste T de amostras pareadas comparando a antropometria dos pacientes do grupos
Sleeve e Bypass em dois momentos, pre cirirgico e 4° Retorno (a partir de 1 ano e 6 meses da

cirurgia)

Correlagdes de amostras emparelhadas

Significancia

Tipo_Cirurgia I Correlagdo  Unilateralp - Bilateral p

Bypass Par1 Peso_Cirurgia & Peso 93 TEOD =001 =001
l1aGm+

Par2 IMC_Cirurgia & IMC 1a6m+ 498 ha2 = 001 = 00

Sleeve Par1  Peso_Cirurgia & Peso 33 800 =001 =,001
1aGm+

Par 2 IMC_Cirurgia & IMC 1aBm+ 33 A46 002 003

Fonte: Elaborada pelo préprio autor, extraida do programa IBM SPSS STATISTICS 26 ap6s

analise dos resultados.
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O Peso e IMC pré cirargico foi comparado com o IMC apds 1 ano e 6 meses observando
uma mudanca no padrdo da populacédo e a perda de peso significativa desses grupos (p<0,05)
(Tabela 6). Comparando-se os resultados da cirurgia bariatrica com o tratamento clinico, o

tratamento cirdrgico produz reducdo maior do peso corporal e IMC.

Grafico 10. IMC apds 1 ano e 6 meses de cirurgia Bariatrica

IMC apds 1 ANO E 6 MESES
Obesidade IV Obesidade V
1% 3%
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=

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

O gréfico 10 representa o desfecho do grupo estudado ao final do estudo em relacéo ao
IMC, com 4 pacientes (3%) ocupando o grau de Obesidade V, 1 paciente (1%) Obesidade IV,
13 (10%) em Obesidade 111, 20 (15%) representantes em Obesidade 11, 48 com Obesidade |
totalizando (37%). 39 pacientes (30%) em Sobrepeso e 6 pacientes (4%) que retornaram para o
Peso normal.

A perda de peso alcancada ap0s procedimento cirdrgico é significativamente maior em
relacdo a adocdo de medidas comportamentais, apresentando também beneficios sobre as
morbidades associadas. Um estudo prospectivo que acompanhou por 10 anos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica comparativamente a um grupo de tratamento convencional
demonstrou que ap06s procedimento cirurgico os individuos apresentaram perda de peso
méaxima (variando entre 20-30%) em 1 a 2 anos, com praticamente manutencdo dessa perda por
10 anos, além de demonstrarem reducdo da mortalidade quando comparados ao grupo controle.
(ROTH; THORNLEY; BLACKSTONE, 2020)
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Uma metandlise de 134 estudos, envolvendo cerca de 22.000 obesos, demonstrou que a
gastroplastia determina, em média, 39,7 kg do peso corporal, 13,2 kg/m2 no IMC, e melhora
importante ou resolucéo das comorbidades. Os achados demonstram, a eficacia da gastroplastia
no tratamento da obesidade, sendo interessante pontuar que o efeito benéfico observado no
perfil metabolico e cardiovascular da populacéo estudada ocorreu apos seis meses ou um ano
de seguimento.(ARTERBURN et al., 2020)

5. CONCLUSAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) atualmente ndo dispde de um sistema de registro
contendo informacdes clinicas abrangentes sobre individuos submetidos a cirurgias bariatricas
em nivel nacional. No entanto, a obtencao de informacdes relativas ao indice de Massa Corporal
(IMC) e condicdes de saude associadas € crucial para compreender o perfil dos pacientes
submetidos a intervencdo cirdrgica e interpretar adequadamente os dados.

A partir do presente estudo, pode-se concluir que o SCBM-HULW é o servico de
referéncia em cirurgias bariatricas na Paraiba atendendo a populacdo de cidades de todo o
estado. A maior parte da populacdo atendida foi do género feminino, as principais
comorbidades associadas com a obesidade foram Hipertensdo, Diabetes e Dislipidemias.

O método cirurgico mais prevalente é o Bypass Gastrico. As gastroplastias, seja Bypass
géastricos ou Sleeve se mostraram seguras e eficazes na perda de peso e consequente diminuigédo
de IMC sem superioridade de um método em relacdo ao outro. As duas foram significantes
estatisticamente na perda de peso e reducdo de IMC quando comparados os grupos ao longo do
tempo.

O estudo demonstrou sucesso na perda de 28% do peso inicial no primeiro ano para o
grupo Bypass e 28,3% para o grupo Sleeve e reducdo de IMC de 28,7% no grupo by-pass e
28% no grupo Sleeve quando comparados no mesmo periodo de um ano. Ademais, houve
mudanca significativa na distribuicdo dos pacientes por IMC com desfecho final ap6s 1 ano e
6 meses de 20 representantes (15%) com Obesidade 11, 48 (37%) com Obesidade I, 39 pacientes
(30%) em Sobrepeso e 6 pacientes (4%) Eutroficos. Os métodos cirlrgicos garantiram,
portanto, melhores desfechos metabdlicos, reduzindo comorbidades, promovendo salde e

melhora na qualidade de vida dessa populacéo.
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