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Resumo

Introducédo: A obesidade associa-se a um risco acrescido de desenvolver multiplas patologias.
OAGB é um procedimento misto, pois envolve um componente restritivo e um componente
mal absortivo. As técnicas cirurgicas com componente mal absortivo estdo associadas a um
aumento do risco de caréncias nutricionais. Objetivos: Avaliar o estado nutricional e
metabdlico de pacientes submetidos a OAGB, comparando 0s momentos pré e pds cirurgia;
avaliar a remissdo de comorbilidades associadas & obesidade e analisar, os efeitos do
procedimento nos défices nutricionais e na perda de peso. Metodologia: Foi realizado um
estudo coorte retrospetivo n=43, constituido por ambos os géneros, com idades superiores a 18
anos, que recorreram as consultas de um centro multidisciplinar da doenca metabdlica, na
regido de Lisboa e Vale do Tejo entre setembro de 2018 a setembro de 2019, e foram
submetidos a OAGB. Tendo sido analisado os parametros antropométricos, bioguimicos,
metabolicos e a reducdo da morbilidade associada a obesidade, em 4 momentos de avaliacéo
distintos pré e pds-operatorio, aos 3, 6 e 12 meses. Resultados: A amostra foi constituida por
81,4% mulheres e 18,6% homens, com IMC inicial de 41,43 e final de 27,16, e massa gorda
inicial 41,10% e final 32,20%. Observou-se uma diminuicdo na prevaléncia das comorbilidades
associadas a obesidade, HTA, hipercolesterolemia e HDL. Relativamente a prevaléncia de DM,
pré DM2 e TG observou-se uma reducdo. Os défices de micronutrientes como acido folico,
ferro e vitamina D apresentaram uma reducdo ao longo do primeiro ano, contrariamente o défice
de célcio aumentou. 93,3% da amostra teve sucesso cirargico. Discussdo/Conclusdo: O OAGB
induz uma perda de peso significativa, originando uma melhoria da morbilidade associada a
obesidade. Apos cirurgia bariatrica os individuos apresentaram uma diminui¢do na prevaléncia
da maioria dos défices nutricionais a excecdo do célcio. Os pacientes bariatricos devem manter
acompanhamento por equipa multidisciplinar especializada a longo prazo de forma a prevenir

complicacdes.

Palavras-Chave: Obesidade, Sindrome Metabdlica, Cirurgia Bariatrica, OAGB e Défices

Nutricionais.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is associated with an increased risk of developing multiple pathologies.
OAGB is a mixed procedure as it involves a restrictive effect and a malabsorptive effect.
Surgical techniques with malabsorptive effect are associated with an increased risk of
nutritional deficiencies. Objectives: To evaluate the nutritional and metabolic status of patients
undergoing OAGB, comparing pre and post-surgery; evaluate the remission of comorbidities
associated with obesity and analyze the effects of the procedure on nutritional deficits and
weight loss. Methodology: A retrospective cohort study was carried out (n=43), consisting of
both genders, aged over 18 years, who attended the consultations of a multidisciplinary center
for metabolic disease, in the region of Lisbon and Vale do Tejo in September from 2018 to
September 2019, and were submitted to OAGB. Anthropometric, biochemical, metabolic
parameters and the reduction of obesity-associated morbidity were analyzed at 4 different pre-
and postoperative assessment moments, at 3, 6 and 12 months. Results: The sample consisted
of 81.4% women and 18.6% men, with an initial BMI of 41.43 and a final BMI of 27.16, and
an initial fat mass of 41.10% and a final 32.20%. There was a decrease in the prevalence of
comorbidities associated with obesity, hypertension, hypercholesterolemia and HDL.
Regarding the prevalence of DM, pre DM2 and TG, remission occurred. Deficits of
micronutrients such as folic acid, iron and vitamin D showed a reduction over the first year,
only the calcium deficit increased. 93.3% of the sample had surgical success.
Discussion/Conclusion: The OAGB induces a significant weight loss, leading to an
improvement or remission of the obesity parameters. After bariatric surgery, patients showed a
decrease in the prevalence of most nutritional deficits with the exception of calcium. Bariatric
patients should maintain long-term follow-up by a specialized multidisciplinary team in order

to prevent complications.

Keywords: Obesity, Metabolic Syndrome, Bariatric Surgery, OAGB and Nutritional Deficits.
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1. Introducéao

1.1.Obesidade
1.1.1. Definicdo e Epidemiologia

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a obesidade é definida como uma
acumulacao anormal ou excessiva de massa gorda corporal com potencial impacto negativo na

salde do individuo (1,2).

A obesidade representa um dos maiores problemas de salde publica, considerada como uma
epidemia global, dada a sua elevada prevaléncia em paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento, assim como devido a sua crescente incidéncia, que vem aumentando de
forma preocupante em todo o mundo. O numero de individuos com excesso de peso e obesidade

triplicou desde 1975 e dados recentes apontam que continue em crescimento (3).

No ano de 2016, mais de 1,9 bilhdes de individuos com idade superior a 18 anos apresentavam
excesso de peso, e desses, 650 milhGes eram obesos, isto é, 39% da populacdo adulta mundial
padeciam de excesso de peso e 13% era obesa (2). Na Europa, mais de metade da populacéo

apresenta excesso de peso ou obesidade, sendo que destes 30% sao obesos (4).

Em Portugal, segundo os ultimos dados do Inquérito de Alimentacdo Nacional e Atividade
Fisica (IAN-AF), 22,3% da populacdo é obesa, tendo uma percentagem superior no Sexo
feminino (24,3% vs. 20,1%). A prevaléncia de pré-obesidade é de 34,8%, sendo observada uma
maior percentagem no sexo masculino (38,9% vs 30,7%). Verifica-se ainda uma tendéncia

crescente de pré-obesidade e obesidade com 0 aumento da idade (5).

A prevaléncia de obesidade parece ser superior em individuos com nivel inferior de
escolaridade, embora as disparidades por nivel de escolaridade sejam de maior magnitude na

obesidade do que na pré-obesidade. (5)

Estima-se que em 2030, 60% da popula¢do mundial padecerd de excesso de peso, 3.3 bilhdes

de pessoas de excesso de peso e 1.1 bilhdes de obesidade, caso as tendéncias se mantenham (6).

Mestrado em Nutricdo Clinica | FM-UL | ESTeSL-IPL 14
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1.1.2. Etiologia e Diagnostico

A obesidade é uma doenca crénica ndo transmissivel e multifatorial (1) que pode resultar de
causas endogenas - genéticas e enddcrinas, e/ou de causas exogenas - desequilibro na
ingestdo/gasto energético, o meio ambiente, e estilo de vida (7). No entanto, 0 componente
genético ndo é o principal contribuinte para a atual epidemia da obesidade, pois dificilmente se
conseguiria explicar o aumento significativo do nimero de casos de obesidade ocorrido nos
ultimos anos (8). Nas Ultimas décadas as alteracdes que tém ocorrido no padréo alimentar, quer
quantitativas quer qualitativas, contribuiram para a epidemia da obesidade que se verifica
atualmente (9). O componente genético atua essencialmente como um fator de suscetibilidade,
estando a prevaléncia familiar da obesidade mais relacionada com um componente ambiental,
cultural e com os habitos e gostos alimentares aprendidos (10). Pois acredita-se que um grupo
de pessoas que convivam no mesmo envolvente que pessoas com obesidade, irdo ser
influenciadas pelos seus estilos de vida e pelos seus padrdes alimentares (11), pelo que as causas

exogenas tém vindo a ganhar uma evidéncia maior na etiologia da obesidade.

A obesidade resulta de um desequilibrio energético entre a energia consumida e a energia
despendida. Globalmente, tem-se observado um aumento da ingestdo de alimentos de elevada
densidade energética, um aumento da inatividade fisica devido a natureza cada vez mais
sedentaria das novas formas de trabalho e mudancas nas formas de deslocacdo assim como um
aumento da urbanizacdo (2). Este desequilibrio energético tem tendéncia a se perpetuar, e uma
vez atingido o estado de obesidade os processos fisioldgicos tendem a manter o0 novo peso (12).

A FAO Statistical Database (FAOSTAT, 2003) demonstrou que a ingestdo energética por dia
e per capita tem vindo a aumentar mundialmente, desde meados da década de 60 para a década

de 90 aumentou em cerca de 450 kcal (9).

O estilo de vida ao longo do ultimo século tem sofrido diversas alteracdes que contribuiram
para 0 aparecimento de um ambiente obesogénico, devido a um acesso facil de alimentos
altamente palataveis (ricos em gordura, agucares e sal), por estes serem menos dispendiosos do
que alimentos com elevado valor nutricional (10). Os fatores socioeconémicos como a
educacdo e o rendimento também influenciam o desenvolvimento da obesidade (13), pois
verificou-se nos paises desenvolvidos uma associagdo entre baixo estatuto socioeconémico e 0

aumento da prevaléncia de obesidade (14).
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Existem definidos dois tipos de obesidade, a obesidade androide e a obesidade gindide. A
obesidade androide, também designada de obesidade visceral, central ou abdominal, é
caracterizada por uma acumulagdo de gordura visceral na parte superior do corpo,
maioritariamente na regido abdominal, sendo mais frequente nos homens, esta tende a ser a
mais prejudicial para a saude, pois aumenta significativamente o risco de doenca cardiovascular
(DCV) (15,16). A obesidade ginoide é caracterizada pela acumulagdo de gordura subcutanea
na parte inferior do corpo, maioritariamente em torno da anca e das coxas, sendo mais frequente

nas mulheres, esta é metabolicamente mais saudavel do que a obesidade androide (17).

A obesidade é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade, contribuindo para gastos
elevados dos sistemas de salde, sendo que as complicacGes associadas podem ser responsaveis

por 5 a 10% dos custos de satde (18).

O indice de Massa Corporal (IMC) continua a ser a ferramenta mais utilizada para o diagndstico
de obesidade, sendo considerado pela OMS como o melhor indicador para a classificacdo
corporal, este relaciona o peso atual, com a altura ao quadrado (kg/m?) (19), e foi originalmente
proposto pelo Adolphe Quetelet, tendo a designaco original sido de indice de Quetelet, anos
mais tarde foi substituido por outros indicadores tendo sido recuperado nas Ultimas décadas

(20). Depois do célculo, procede-se a classificacdo, apresentada na seguinte tabela:

Tabela 1 - Classificacdo da obesidade em base ao IMC.

18 - 24,9 kg/m? Normoponderal
25 - 29,9 kg/m? Pré-obesidade

30 - 34,9 kg/m? Obesidade grau |
35 -39,9 kg/m? Obesidade grau Il
>40 kg/m? Obesidade grau 111

Fonte: Adaptado de OMS (21).

Apesar de ser um método rapido e de apresentar uma boa correlagdo com a adiposidade, sabe-
se atualmente que a massa gorda ndo e toda igual, pois a gordura visceral relaciona-se
diretamente com as doencas cardiovasculares, no entanto, a mesma relagéo néo se verifica com
a gordura subcuténea (22) - portanto, uma avaliacdo qualitativa deve também ser realizada, pois
esta consegue determinar a distribuicéo de gordura corporal e avaliar o risco de desenvolver

complicacdes metabdlicas, e para tal pode utilizar-se o perimetro da cintura (PC), pois este tem
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uma boa correlacdo com a quantidade de tecido adiposo visceral e com 0s riscos associadas a

doencas cardiovasculares (23).

A importancia da avaliagdo do perimetro da cintura decorre da sua forte correlacdo com o tecido
adiposo visceral (24). De acordo com os dados da OMS, considera-se como risco aumentado
valores de PC iguais ou superiores a 94 cm no género masculino e valores iguais ou superiores
a 80 cm no género feminino; e como risco muito aumentado, valores iguais ou superiores a 102

cm no género masculino e valores iguais ou superior a 88 cm no género feminino (22,25).
1.1.3. Consequéncias da Obesidade

Os individuos com obesidade tém um risco mais elevado de desenvolver outras complicacdes
de saude, sendo este risco diretamente proporcional a classe da obesidade e a sua duragdo. A
obesidade associa-se a um risco acrescido de desenvolver multiplas patologias (26), tais como:
Diabete Mellitus tipo 2 (DM2) (27,28) — cuja prevaléncia tem aumentado paralelamente a da
obesidade (29,30); doencas cardiovasculares; doenca aterosclerética; Hipertensdo Arterial
(HTA); dislipidemia; sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS); doenca osteoarticular;

neoplasias; entre outras (31,32).

Os adipdcitos sintetizam e secretam um vasto numero de substancias denominadas de
adipocinas. Tém sido descritas varias adipocinas, tais como, a leptina, adiponectina, resistina,
adipsina, citocinas, fatores de crescimento, entre outras (36). Estas sdo responsaveis por
regularem varios mecanismos fisiol6gicos no organismo, nomeadamente o apetite, balango
energético, imunidade, sensibilidade a insulina, pressdo arterial, metabolismo lipidico,
inflamacdo, entre outros (33,34). Deste modo, quando estas moléculas se encontram
desreguladas, vao participar na patogénese das comorbilidades que estdo associadas a
obesidade (35).

A acumulagéo de tecido adiposo visceral condiciona anomalias na secre¢do das hormonas,
nomeadamente a reducdo da adiponectina (37), que tem atividade anti-inflamatdria e promove
sensibilidade a insulina, e 0 aumento da leptina (38). A leptina é uma hormona produzida pelo
tecido adiposo que exerce um potente efeito inibidor do apetite, sendo 0s seus niveis circulantes
proporcionais & massa gorda, logo em quadros de obesidade encontra-se aumentada (39). A sua
concentragdo plasmatica é geralmente superior no sexo feminino quando comparado com o
sexo masculino (40,41). No entanto, nos individuos obesos apesar dos seus niveis estarem

elevados, a capacidade da leptina suprir o apetite e promover a perde de peso esta diminuida. E
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identificada uma resisténcia a acdo da leptina e pode estar relacionado a um aumento no risco

metabdlico e cardiovascular (42,43).

A adiponectina contrariamente as restantes adipocinas apresenta uma concentracdo diminuida
com o0 aumento da massa gorda, e esta associada inversamente a obesidade e as suas
complicacdes (44,45). A concentracdo plasmatica de adiponectina é superior no sexo feminino
comparativamente com o sexo masculino (46,47). A adiponectina desempenha func@es fulcrais
no metabolismo glicidico, ao aumentar a sensibilidade a insulina e ao diminuir o fluxo hepéatico
de glicose, bem como do metabolismo lipidico, exercendo fungdes anti-aterogénicas e anti-

inflamatdrias e acdo protetora da resisténcia a insulina (44,48).

Individuos com obesidade tendem a apresentar baixas concentracdes de grelina (49) - hormona
do trato gastrointestinal (TGI) que estimula o apetite, através da secrecdo de hormonas
contrarreguladoras da insulina (50), que aumentam rapidamente apds uma perda de peso com
medidas dietéticas e exercicio fisico, 0 que a longo prazo pode comprometer a sua manutencéo
(51).

Nestes individuos, a funcionalidade das adipocinas estd comprometida, o que resulta numa
diminuicdo do controle do apetite, na diminuicdo do gasto energético e ainda no aumento de

acumulacdo de energia sob a forma de gordura visceral (52).

A deficiéncia dos niveis séricos de adiponectina, que ocorre na obesidade, contribuem para a
criacdo e manutencdo do estado inflamatdrio, assim como a sintese e libertacdo de citocinas
pro-inflamatérias, nomeadamente a interleucina 6 (IL-6), o fator de necrose tumoral o (TNF-a)

e o interferdo-y (38,53).

A secrecdo destes fatores pro-inflamatoérios, juntamente com a resisténcia a hormonas
reguladoras, conduz a altera¢es no metabolismo lipidico e glicidico, e desta forma, estabelece-
se um quadro de inflamacdo cronica. A morbimortalidade aumenta, assim como o
desenvolvimento de comorbilidades como dislipidemias, hipertenséo arterial (HTA), insulino-

resisténcia (IR) e/ou diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doencas respiratorias, entre outras (2,54).

Para alem do impacto na morbilidade fisica, a obesidade tem um impacto significativamente
negativo na salde psicoldgica e no bem-estar do individuo. Estad associada a uma menor
gualidade de vida e a uma morte prematura, quando comparado com individuos

normoponderais (17,55).
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1.1.4. Obesidade e Sindrome Metabolica
1.1.4.1. Conceito

A obesidade é um dos fatores de risco descritos para a sindrome metabolica (SM), e esta
frequentemente associado a esta (56). A sindrome metabolica conduz a producéo excessiva de
insulina, associada a um aumento da pressdo arterial e dislipidemia (57). A definicdo da SM foi
evoluindo ao longo dos anos, com o avanco das novas tecnologias e com a aquisi¢cdo de novos

conhecimentos (58).

Em 1988, Gerald Reaven descreveu a resisténcia a insulina como um fator-chave etiolégico
comum a varias situac@es clinicas, nomeadamente DM2, hipertensdo arterial, doenca coronéria,
niveis plasmaticos elevados de VLDL e diminuidos de HDL, definindo assim a “Sindrome X”’.
Reaven descreve a Sindrome X, como um conjunto de alteracdes metabdlicas interrelacionadas

que, ocorrendo no mesmo individuo, seriam determinantes na origem da doenca coronaria (59).

A partir deste conceito, varios investigadores ficaram atentos aos pardmetros clinicos e
bioquimicos descritos, surgindo o termo de Sindrome Metabodlica (SM), que foi proposto de
modo a se conseguir identificar um conjunto de fatores interrelacionados, tais como, a
obesidade visceral, a IR, a HTA e dislipidemia, constituindo um fator de risco de desenvolver

DM2 e DCV, tornando-se num dos maiores desafios de salde publica mundialmente (2,59-61).

A presenca da sindrome metabdlica esta associada ao risco aumentado de desenvolver doenga
arterial coronaria (62), pois individuos com SM tém o dobro do risco de vir a desenvolver
doenca cardiovascular nos 5 a 10 anos ap06s o diagnostico da obesidade e um risco de cinco

vezes superior de virem a desenvolver DM2, quando comparados a individuos saudaveis (56).

Segundo nameros estatisticos, as doencas cardiovasculares na Europa sdo responsaveis por 4
milhdes de mortes e 1,8 milhGes de mortes na Unido Europeia. As DCV séo responsaveis por
45% de todas as mortes na Europa e 37% de todas as mortes na Uni&o Europeia (63).

Devido ao facto de esta condi¢ao ser uma sindrome e ndo uma doenga foi necessario o uso de
parametros biogquimicos e antropométricos para o seu diagnostico, de forma a se conseguir

identificar os individuos que apresentavam sindrome metabdlica.

Paralelamente a evolugdo do conceito da SM, ocorreu simultaneamente dificuldade na sua
definicdo. Apenas em 1988 surgiu a primeira definicdo pela OMS (64), em que o principal

componente era a resisténcia a insulina, identificada pela presenca de DM2 ou pela diminuigéo
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da tolerancia a glicose. De seguida surgiram varias definicdes, porém as mais utilizadas sdo a
do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel (ATPIII) que surge em
2001 (65) e a da International Diabetes Federation (IDF), que surge em 2005 (66).

Tabela 2 - Parametros bioquimicos e antropométricos de diagnostico da Sindrome Metabdlica segundo OMS,
NCEP-ATPII e IDF.

NCEP-ATPIII

Insulinorresisténcia, Obesidade abdominal

Intolerancia a glicose ou Trés critérios ou mais. (PC) + dois critérios.

diabetes + dois critérios.

Obesidade Relacdo Cintura-Anca: Perimetro de Cintura: Perimetro de Cintura
>0,9 Homens >102 cm Homens Europeus e Norte-
>0,85 Mulheres, e/ou IMC = >88 cm Mulheres Americanos (obrigatorio):
> 30 Kg/m? >94 cm Homens

>80 cm Mulheres
Glicemia >110 mg/dL >110 mg/dL >110 mg/dL ou
diagnostico  prévio de

diabetes
Triglicéridos >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL
HDL <35 mg/dL Homens <40 mg/dL Homens <40 mg/dL Homens
<39 mg/dL Mulheres <50 mg/dL Mulheres <50 mg/dL Mulheres
TA >140/90 mmHg >135/85 mmHg >130/85 mmHg

Fonte: Adaptada de OMS (67).

De momento ndo existe um tratamento especifico para a SM, a conduta atual é focada em cada
pardmetro da sindrome, ou seja, diminuir a obesidade, aumentar a atividade fisica e tratar de
cada alteracdo especifica, como os triglicéridos elevados, HDL baixo, alteracdes de glicemia e

pressdo arterial (68).

1.1.4.2.  Critérios de Diagndstico da Sindrome Metabdlica
1.1.4.2.1. Obesidade e Perimetro da Cintura

A obesidade é ndo sé um fator de risco de SM, como também é um importante fator causal (69).
A obesidade central é a que se encontra associada a um maior risco cardiometabdlico (57), pois
a atividade lipolitica da adiposidade visceral ¢ maior quando comparada com a gordura
subcutéanea (70). Foi apontado que o perimetro da cintura é um fator preditivo independente da
resisténcia a insulina, alteracdes do perfil lipidico e hipertensdo, verificando-se uma forte

associacao com o tecido adiposo visceral (71).
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Segundo Damiani, o perimetro da cintura (PC) é o melhor parametro clinico para medir o grau
de adiposidade visceral (72). De acordo com a DGS, existem dois niveis de risco de
complicagdes associadas a obesidade, através da medida do perimetro da cintura. Se o0 PC esta
acima de 80 cm nas mulheres e acima de 94 cm nos homens, este encontra-se aumentado. Se o
PC esta acima de 88 cm nas mulheres e acima de 102 cm nos homens, este risco encontra-se

muito aumentado (73).

Tabela 3 - Risco de complica¢es metabdlicas e acordo com o perimetro da cintura.

Designagéo Cut-off point Risco de Complicagdes
Metabdlicas
Perimetro da Cintura >94 cm Homens Aumentado

>80 cm Mulheres
Perimetro da Cintura >102 cm Homens Muito aumentado
>88 cm Mulheres
Fonte: Adaptado de OMS (22).

1.1.4.2.2. Glicemia e Diabetes Mellitus tipo 2

Segundo a Federacdo internacional da Diabetes (IDF), a Diabetes € uma doenca crénica que
acontece quando o pancreas ndo produz a quantidade suficiente de insulina, ou quando o
organismo n&o pode utilizar a insulina que produz de maneira eficaz (74). A Diabetes Mellitus

tipo 2, ¢ definida quando a glicose é > 126 mg /dL em jejum (75).

Portanto, a IR caracteriza-se pela perda de acdo da insulina nos tecidos sensiveis a insulina,
conduzindo a uma diminuicdo no acesso da glicose no musculo e um aumento da
gliconeogénese hepatica, culminando numa hiperglicemia tanto em jejum como pés-prandial.
A IR tem um impacto sistémico, pois esta contribui para a disfuncdo endotelial, aterosclerose,

aumento da lipolise, sarcopenia, diminuigdo da massa ossea e das células f pancreaticas (76,77).

De forma a corrigir estas alteracfes, o organismo sintetiza uma maior quantidade de insulina,
mas nos individuos obesos, ndo € eficiente pois a via de sinaliza¢do da insulina é ineficiente

nestes individuos (78).

Os individuos resistentes a insulina podem ndo conseguir manter o grau de hiperinsulinemia
necessaria para superar o defeito na acdo da insulina, e deste modo, desenvolver a diabetes tipo
2 (61,79). A hiperinsulinemia pode preceder o desenvolvimento de DM2 durante mais de 10

anos, pois desde que o pancreas consiga compensar a resisténcia a insulina, os valores de
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glicémia conseguem permanecer normais, no entanto esta capacidade que as células B do
pancreas tém, vai-se perdendo ao longo do tempo, acabando por falhar, culminando no
surgimento de DM2 (80,81).

1.1.4.2.3. HDL Colesterol, Triglicéridos e Dislipidemias

Na obesidade uma das alteracGes metabolicas que ocorre é no metabolismo das lipoproteinas.
Estas sdo importantes no transporte de triglicéridos, colesterol e também de vitaminas
lipossoluveis. Devido ao tecido adiposo visceral nestes individuos estar aumentado, ocorrem
alteracOes lipidicas, tais como, o aumento do nivel de triglicéridos no sangue e niveis baixos de
HDL (78,82).

A dislipidemia é uma alteracdo que sucede no metabolismo dos lipidos, caracterizada por um
aumento dos niveis dos triglicéridos, designado hipertrigliceridemia, um aumento nos niveis de
colesterol total nomeado hipercolesterolemia ou um aumento do nivel de ambos, denominado

hiperlipidemia mista, e simultaneamente com um baixo nivel de concentracdo de HDL (83).

O estudo de coorte de Farmingham foi realizado na populacdo norte-americana, sobre as
doengas cardiovasculares, ¢ demonstrou que os niveis de triglicéridos >150mg/dL e 0s niveis
baixos de colesterol HDL <40 mg/dL s&o fatores de risco aumentado para desenvolver doencas

cardiovasculares tanto em homens como em mulheres (84).
1.1.4.24. Tensdo Arterial

A hipertensdo arterial é atualmente um grave problema de saide mundial e é também um dos
parametros que contribui para SM (82). O excesso de peso € um fator de risco e pode mesmo
provocar um aumento significativo na pressao arterial, por isso a hipertenséo arterial como fator
de doenca cardiovascular, encontra-se associada a obesidade, ao excesso de peso, e a
adiposidade visceral medida pelo perimetro da cintura (85,86). Segundo o estudo Framingham
estimou-se que a obesidade era responsavel pela hipertensdo arterial em 26% e 28% no caso
dos homens e no caso das mulheres, respetivamente (84). Por isso é fundamental o controlo de
peso, pois a pressdo arterial sistolica e diastolica aumentam aproximadamente 6mmHg e
4mmHg, respetivamente, para cada aumento de 10% na gordura corporal (87). A perda de peso

demonstrou melhorar a HTA em 50% dos individuos (88).
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O diagndstico de HTA define-se como a elevacdo persistente, em varias medicdes, pelo menos
trés, e em diferentes ocasides, da pressao arterial sistélica >140 mmHg e/ou da pressdo arterial

diastdlica >90 mmHg (89).

Tabela 4 - Classificacdo da hipertensdo arterial.

Normal/Alta Limiar <140/90 mmHg
Hipertensdo Ligeira 149-159/ 90-99 mmHg
Hipertensdo Moderada 160-179/ 100-109 mmHg
Hipertensdo Grave 180-209/110-119 mmHg
Hipertensdo Muito Grave >210/>120 mmHg

Fonte: Adaptado de OMS (90).

De acordo com as outras duas associacfes, NCEP-ATPII e IDF, para o diagnostico de SM a

tensdo arterial tem que ser >135/85 mmHg para ser considerado HTA.
1.1.5. Tratamento da Obesidade

O tratamento da obesidade é ainda, atualmente, um desafio, devido ao elevado numero de
insucessos (91). Existem dois tipos de tratamento para a obesidade, o tratamento classico e o

tratamento cirdrgico.

O tratamento cléssico consiste em alteraces no estilo de vida e comportamentais, por meio de
reeducacdo alimentar e inicio da préatica de atividade fisica, que podem ser complementados
com acompanhamento psicol6gico, assim como uso de medicamentos. Porém, verifica-se, que
ap6s uma perda de peso, uma grande percentagem dos pacientes apresenta um aumento no
apetite e uma diminuicdo na saciedade, provavelmente devido a um aumento nos niveis séricos
da grelina e uma reducdo nos niveis séricos da leptina. Estas alteracdes hormonais tendem a
permanecer até 1 ano apds a perda de peso, mas podem persistir indefinidamente, prejudicando
a eficacia do tratamento da obesidade (92,93). Em 95% dos casos 0 peso é recuperado apos dois
anos (94).

No entanto, a maioria dos individuos que apresentam obesidade grau Il com comorbilidades ou
obesidade grau Il dificilmente respondem a estas abordagens convencionais, e ha necessidade

de uma medida terapéutica mais eficaz, através de cirurgia (95).
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Com o tratamento cirdrgico conseguem-se perdas de peso significativas e melhorias nas
comorbilidades associadas, como a DM, a HTA e a dislipidemia, que se mantém durante
décadas, contrariamente ao que acontece com estratégias envolvendo o consumo de farmacos
ou com estratégias que envolvem mudancas nos habitos alimentares e atividade fisica (96). A
cirurgia bariatrica é considerada o melhor tratamento para atingir e manter a perda de peso
sustentavel a longo prazo para individuos com obesidade classe II (IMC >35 kg/m?) e classe Il
(IMC >40 kg/ m?) (97).

Segundo uma reviséo, o tratamento da obesidade e a remissdo de comorbilidades apresentaram
melhores resultados nos tratamentos cirdrgicos quando comparados aos tratamentos nao

cirargicos (98).
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1.2.Cirurgia bariatrica

1.2.1. Conceito

O trato gastrointestinal desempenha um papel fundamental na digestao e absorcédo de nutrientes,
alteracfes na sua anatomia podem originar perda de peso. Foi através deste conceito que, em
1950, comegou-se a utilizar a cirurgia gastrointestinal como tratamento para perda de peso, em

pacientes com obesidade severa, surgindo assim a cirurgia bariatrica (67).

O termo bariatrico foi adotado em 1965 e deriva do prefixo grego baro, que significa peso, e
do sufixo iatros que significa os que praticam a medicina (99). A cirurgia bariatrica € uma
intervencdo realizada no aparelho digestivo, que consiste em limitar a capacidade de ingestéo
e/ou absorcao dos alimentos (100). E considerado o Gnico tratamento eficaz que confere perda
de peso a curto e longo prazo para individuos com obesidade severa. Para além da reducdo de
peso, ha uma forte possibilidade de controlo das comorbilidades associadas a obesidade, como
a DM, a HTA, e a dislipidemias, melhorando a qualidade de vida (101,102).

As primeiras técnicas de cirurgia bariatrica surgiram a partir de uma técnica idéntica a aplicada
a individuos que faziam gastrectomia para Ulceras gastricas, denominando-se de Bypass
Gaéstrico (103).

A primeira cirurgia bariatrica foi realizada por Kremen e Liner em 1954 e consistiu na retirada
de aproximadamente 90% do intestino delgado, obtendo uma perda de peso significativa, sem
necessidade de modificacdo nos habitos alimentares, porém as complicacbes apresentadas

foram muito severas (99).

Seguiram-se varias alteracdes nas técnicas cirargicas, de forma a alcancar uma perda de peso
ideal e uma reducéo da morbilidade e dos défices nutricionais associados a cirurgia. Devido as
complicagdes graves em alguns dos procedimentos realizados inicialmente, estes acabaram por

ser abandonados e, atualmente, apenas tém uma importancia historica (104).

Em 1991, durante a Conferéncia de Consenso do Instituto Nacional de Saude dos Estados
Unidos de América, varias sociedades médicas internacionais, recomendaram a cirurgia
bariatrica para os individuos que apresentassem um IMC >40 kg/m? ou individuos com um
IMC >35 kg/m? com uma ou mais comorbilidades associada a obesidade, em que o tratamento

clinico convencional tenha sido um fracasso (105).
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Em Portugal, os candidatos a cirurgia tém de preencher os critérios propostos pela Direcéao-
Geral de Saude (DGS) que estdo previstos na circular normativa n°20/DSCS/DIGID de
13/08/2008. Os individuos tém que ter uma idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos de
idade e possuir um IMC >40 kg/m? com ou sem comorbilidades, ou um IMC >35 kg/m? com
presenca de, pelo menos, uma das seguintes comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2;
dislipidemia; sindrome de apneia obstrutiva do sono; sindrome de hipoventilagdo do obeso;
hipertensdo arterial, patologia degenerativa 6sseo-articular com marcada limitacdo funcional
(106).

O numero intervencdes bariatricas realizadas aumentou significativamente em todo o mundo,
0 que fez com que os profissionais de salde estivessem mais alerta para os seus efeitos a longo
prazo, especialmente no que diz respeito as alteracBes dietéticas e nutricionais que delas
sucedem. Isto porque a base para a reducdo e manutencdo do peso apds as cirurgias, enquadra-
se em algumas restri¢cbes alimentares, que podem resultar em diversos défices nutricionais,
como por exemplo, anemia (107,108), desnutricdo proteica (109,110), perda de massa
Ossea(111), neuropatias periféricas (112), danos visuais (110,113) e mal formacdo fetal
(114,115).

1.2.2. Tipos de Cirurgia Bariatrica

Os procedimentos da cirurgia bariatrica podem ser divididos, de acordo com o seu mecanismo
de acdo, em trés grupos diferentes: procedimentos restritivos, procedimentos mal absortivos e
procedimentos mistos (16,116,117).

Os procedimentos restritivos tém o objetivo de reduzir o tamanho do reservatério gastrico,
limitando a sua capacidade de armazenamento, promovendo uma saciedade precoce com um
menor volume de alimentos ingeridos, deixando o restante trato gastrointestinal intacto,
minimizando assim as complicacdes metabdlicas. Portanto, estes interferem apenas com a
guantidade da ingesta alimentar. Pertencem a este grupo o sleeve gastrico (SG), a banda géastrica

ajustavel por laparoscopia e a gastroplastia vertical com banda (118).

Os procedimentos mal absortivos interferem com a digestdo e absorcdo dos alimentos, pois
estes envolvem a exclusdo de um segmento do intestino delgado, promovendo uma diminuigéo
do comprimento funcional do mesmo, criando condigdes fisioloégicas de ma absorgéo,
resultando assim numa menor absor¢do de nutrientes. Pertencem a este grupo a derivacao

biliopancreatico com ou sem desvio duodenal (118).
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Os procedimentos mistos conciliam as componentes restritiva e mal absortiva, pois estas
limitam a quantidade da ingesta alimentar e interferem com a absorcéo. Cria-se um reservatorio
gastrico separado do resto do estdmago com uma ligacdo direta ao jejuno, promovem a
saciedade precoce, levando a uma diminuicdo da ingestdo e envolvendo mecanismos de méa
absorcdo intestinal. E o caso do Bypass Gastrico Roux-en-Y (BGRY) - considerado o gold
standart (118).

As cirurgias mais populares, atualmente sdo: o Bypass gastrico Roux-en-Y, a gastrectomia
vertical — Sleeve géstrico, a derivacao biliopancreética e ainda a banda géstrica ajustavel (119).

Os procedimentos mal absortivos e mistos podem produzir resultados de perda de peso
superiores, no entanto os individuos tendem a sofrer mais complica¢cdes metabdlicas, tais como

défices nutricionais, nomeadamente, ferro, acido félico, vitamina D e célcio (120,121).

A escolha do melhor procedimento bariatrico depende dos objetivos de cada individuo, da
terapéutica a ser instituida e da avaliacdo por parte da equipa multidisciplinar. Por isso, €
essencial que o cirurgido trabalhe em equipa multidisciplinar, que inclua diversas
especialidades, tais como, nutricdo, psicologia, endocrinologia, entre outras, para que unidos

possam tentar evitar o reganho de peso e/ou aparecimento de défices nutricionais (122).

Pois, segundo a literatura, apesar dos resultados observados apds a cirurgia bariatrica serem
excelentes, apOs dois anos de cirurgia pode ocorrer o reganho de peso (123,124). Este reganho
de peso pode ser prevenido, se houver um contacto com a equipa multidisciplinar e uma

mudanca do estilo de vida como, a pratica de exercicio fisico e alimentagdo equilibrada (124).

O fim do procedimento cirdrgico ndo é o final do tratamento da obesidade, ao contrario do que
se possa pensar, pois estes procedimentos implicam um acompanhamento regrado do paciente
e uma monitorizacdo regular por parte da equipa multidisciplinar. O nutricionista tem como
papel fulcral prescrever um plano alimentar adequado, equilibrado, hipocalérico e
polifraccionado. O aconselhamento alimentar a estes pacientes, tera de ser mantido para toda a

vida, de forma a garantir o sucesso da terapéutica.
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1.2.2.1. Técnicas Restritivas

Sleeve Gastrico ou Gastrectomia Vertical

O “sleeve” gastrico (SG) ou gastrectomia vertical €, atualmente, uma das técnicas de cirurgia
com maior difusdo a nivel mundial. E uma cirurgia que consiste na remogéo de cerca 2/3 do
estdbmago, reduzindo assim, a sua capacidade gastrica e consequentemente provoca uma
restricdo na ingestdo alimentar. Esta remocdo pode acarretar uma diminui¢do na secrecdo da
hormona do apetite, a grelina, que podera interferir nos processos regulatdrios do apetite, e
desta forma, diminuir a ingestdo alimentar (125). E uma técnica de cirurgia habitualmente
realizada por via laparoscopica, € irreversivel, provoca reducdes na ordem dos 50% do excesso
de peso em cerca de seis meses (126), estd associada a remissdo significativa das

comorbilidades, e com baixas taxas de morbimortalidade pds-operatoria (127).

Antigamente, o sleeve gastrico era a primeira etapa de um procedimento bariatrico que iria
conseguir a perda de peso e melhorar as comorbilidades nos individuos com obesidade severa
seguindo-se uma derivacdo biliopancreatica com desvio (105). No entanto, atualmente, é
utilizada apenas como uma técnica primaria, devido a apresentar taxas de morbilidade menores
guando comparado com o bypass gastrico Roux-en-Y ou com a derivacdo biliopancreatica.
Revelando ter uma perda de peso semelhante ao bypass gastrico Roux-en-Y apresentando

também menos deficiéncias nutricionais (111,138, 139).

Figura 1: Cirurgia Bariatrica — Sleeve Géstrico.

Manga Gastrica
Parte do

estomago
removido

Fonte: Adaptado de Ngee K et al 2012 (116).
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Banda gastrica ajustavel

E um procedimento cirdrgico reversivel, onde o estdmago é dividido em duas bolsas, uma bolsa
superior com uma menor capacidade (cerca de 30-50 ml) (129) e uma bolsa inferior de maior
dimensdo, através de uma banda ou anel ajustavel colocada imediatamente abaixo da juncéo
gastroesofagico (105). As duas bolsas conseguem-se comunicar por um canal regulado pelo
ajustamento da banda. A restricdo alimentar ocorre devido a um mecanismo de obstrucéo pois
0 volume da bolsa superior encontra-se reduzido (116). Esta técnica apresenta diversas
vantagens tais como: ndo ser necessario modificar o percurso normal de absor¢do dos
nutrientes; menores defices nutricionais; reversao a qualquer altura; variacdo do calibre do
estdmago consoante as necessidades do paciente. No entanto, existem também desvantagens
tais como lesdo do baco; perfuracdo esofagica e/ou gastrica; infecdo ou rotura da propria banda;

prolapso gastrico; erosdo gastrica; vomitos persistentes; entre outros. (130)

Figura 2- Cirurgia Bariatrica — Banda gastrica ajustavel.

Fonte: Manual MSD (131)

1.2.2.2. Técnicas Mal Absortivas

Derivacdo biliopancreatica com e sem desvio duodenal (DS)

Em 1979, Nicola Scorpinaro desenvolveu uma variante ao Bypass jejuno-ileal devido a este
apresentar maus resultados, chamada derivacdo biliopancreatica (DBP). O desvio duodenal
(DS) foi introduzido por Hess e Marceau (143, 144)(133), anos mais tarde, uma modificacdo
da técnica de Scopinaro, em que se substitui a gastrectomia subtotal pelo sleeve gastrico e se
realiza uma divisdo do duodeno imediatamente ap0s o piloro, ou seja, o piloro é mantido e ha
exclusdo da primeira metade do intestino delgado (134). Esta é uma técnica mal absortiva em
gue o intestino delgado é dividido a 250 cm da valvula ileocecal e em que se realiza também
uma gastrectomia subtotal (horizontal) (135). Na derivacdo biliopancreatica o braco distal

(alimentar) esta ligado a bolsa gastrica e o bragco proximal (biliopancreatico) ao ileo, a 50 cm
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da valvula ileocecal (canal comum), ultrapassando-se o duodeno, jejuno e parte do ileo. Na
derivacdo biliopancreatica com desvio duodenal o brago alimentar é conectado ao duodeno e o
biliopancreético conecta-se ao ileo, a 100 cm da valvula ileocecal (132).

Figura 3 - Cirurgia Bariatrica — Derivacao Biliopancreatica.

Fonte: Anderson B. et al 2013(136).

Figura 4 - Cirurgia Bariatrica — Derivag&o Biliopancreatica com Desvio Duodenal.

Fonte: Anderson B. et al 2013(136).

A vantagem desta técnica é o facto de se poder ingerir alimentos em quantidade maior que as
outras técnicas e mesmo assim atingir grandes perdas de peso. O apetite nestes pacientes pode
manter-se ou aumentar. No entanto associado a estas técnicas mal absortivas pode ocorrer
desnutricdo proteica, associada a hipoalbuminemia, anemias ferropénicas e deficiéncias de
calcio, zinco, acidos gordos essenciais e vitaminas lipossollveis, entre outras. Outra
complicacdo frequente € o aumento do numero de dejecdes com fezes moles e com odor muito
fétido. Podem surgir Ulceras da anastomose gastrointestinal ou ainda sindrome de “dumping”
(137). Outra desvantagem desta técnica sdo as hérnias internas, mais frequentes com a
abordagem laparoscopica, sendo um dos motivos da diminuigéo da sua popularidade (138,139).
A cirurgia com desvio duodenal permite ter as vantagens da derivacdo biliopancreética de

Scopinaro, mas com menos complicacfes associadas.
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1.2.2.3. Técnicas Mistas

Bypass Gastrico Roux-en-Y

E um procedimento cirdrgico desenvolvido por Mason em 1966 (105), que combina a restricéo
gastrica e a ma absorcdo. Consiste na resseccdo de estdbmago, de forma a criar uma pequena
bolsa gastrica com cerca de 20 a 30 ml de capacidade, que serd ligado ao intestino delgado
numa configuracdo em Y de Roux. O bolo alimentar entra na pequena bolsa gastrica, causa
saciedade precoce, e de seguida passa diretamente para o ileo, evitando assim a absorcao no

segmento proximal do jejuno (105,116).

Figura 5 - Cirurgia Bariatrica - Bypass Géastrico em Y de Roux.

Estémago

Fonte: Adaptado de Ngee K et al 2012 (116)

Bypass Gastrico Roux-en-Y era considerado o gold standard das cirurgias bariatricas, porque
combina restricdo gastrica e um grau minimo de mal absorcdo (140). Este apresenta como
vantagens uma rapida perda de peso, uma reducdo das comorbilidades, e um controlo
qualitativo da dieta, pois ingerir alimentos hipercal6ricos pode causar nauseas e vémito. Pode
também ocorrer sindrome de dumping, provocado por um esvaziamento muito rapido do
alimento no duodeno. Outras complicacdes tardias podem ocorrer como a estenose da

anastomose gastroentérica, a Ulcera da anastomose e a hérnia interna (141).

A abordagem laparoscopica do RYGB (LRYGB) foi descrita em 1994 (142), tendo sido um
grande avango na cirurgia da obesidade. A laparoscopia € 0 metodo operatorio eleito
atualmente, uma vez que estd associada a uma redugdo das principais complicagdes peri-
operatdrias como, infecBes da parede, tromboembolismo venoso e pulmonar, pneumonias,
hérnias (143).
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1.2.3. Beneficios da Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariétrica € considerada atualmente, o0 melhor tratamento para obesidade e para
algumas comorbilidades associadas. Apresenta taxas de morbilidade baixas, e consegue manter
0s bons resultados ao longo do tempo, aumentando a esperanca de vida destes pacientes (144—
146).

E importante avaliar-se o resultado da cirurgia bariatrica, e para tal tém-se proposto varios
parametros, entre estes inclui-se a percentagem de peso total perdido, a percentagem de excesso
de peso perdido e a diminuicdo do IMC (147).

1.2.3.1. Perda de Peso

A perda de peso é o principal indicador do sucesso da cirurgia bariatrica e vai contribuir de
forma significativa para o tratamento das comorbilidades associadas a obesidade, tais como,
doencas cardiovasculares, DM2, HTA, dislipidemias, problemas osteoarticulares, e muitos
outros (148,149).

A reducdo da massa gorda, especialmente a gordura visceral, tem uma relacdo inversa com a
sensibilidade a insulina. A perda de peso pode levar a uma diminuigdo da pressao intra-
abdominal o que pode resultar numa melhoria da incontinéncia urinaria, do refluxo

gastroesofagico, da HTA, da doenca osteoarticular e ainda da hipoventilacdo (150).

No estudo SOS, um estudo sueco prospetivo, foram seguidos ao longo de 20 anos, dois grupos
de pacientes, um grupo submetido a cirurgia da obesidade (13% a bypass gastrico; 19% banda
gastrica e 68% a sleeve gastrico) e um grupo controlo a receber tratamento médico. A média da
percentagem de perda de peso apos 2, 10, 15 e 20 anos foi de 23%, 17%, 16% e 18% no grupo
submetido a cirurgia, e de 0%, 1%, 1% e 1% no grupo controlo, respetivamente (151).

1.2.3.2. Diabetes Mellitus tipo 2

Uma das maiores vantagens da cirurgia bariatrica € a melhoria da DM2, que ocorre em meédia
em 50-80% dos casos (30,152). De acordo com a American Diabetes Association (ADA) pode-
se definir que ocorreu remissdo da DM2 quando ha uma regressdo as medidas normais no
metabolismo da glicose, pelo menos um ano apds a cirurgia baridtrica e sem medicacéo
hipoglicemiante (153). A IDF, em 2011, indicou a cirurgia bariatrica como uma possivel

terapéutica para a DM2 (154), pois um estudo com a duracdo de 16 anos, apresentou como
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resultados uma taxa de remissao de 83% da DM2 e uma melhoria nas complicacGes associadas
(155).

Vérios sdo os estudos que tém demonstrado que a cirurgia baridtrica pode melhorar ou
solucionar a DM2 nos pacientes. Como, por exemplo, o Stampede, da Clinica Cleveland dos
Estados Unidos da Ameérica, dirigido por Phil Schauer, em que demonstrou que a cirurgia
bariatrica associada a terapia médica intensiva foi mais eficaz do que a terapia médica intensiva
isolada na reducdo ou, em alguns casos, na resolucdo da hiperglicemia em cerca de 150
pacientes com DM2 e IMC de 27 a 43, num estudo de cinco anos (156).

1.2.3.3. Sindrome Metabdlica

A cirurgia bariatrica tem demonstrado um resultado positivo na repercussao da SM. Segundo
um estudo em que se comparou um grupo de 39 individuos, entre os quais 15 sofriam com SM
e um grupo controlo de 31 individuos, o grupo com SM foi submetido a banda gastrica
ajustavel, e o grupo controlo foi submetido a antidiabéticos orais, orlistato e uma dieta de muito
baixo aporte energético. Concluiu-se que em 24 meses ap0s a cirurgia apenas um individuo
ainda apresentava sindrome metabdlica, e no grupo controlo ainda 8 individuos apresentavam
sindrome metabdlica, sugerindo que a cirurgia bariatrica apresentava uma melhor resposta

sobre a SM comparativamente ao tratamento apenas com antidiabéticos e dieta (157).
1.2.3.4. Hipertensdo Arterial

Os resultados ap0s cirurgia bariatrica no caso da hipertensdo arterial, demonstraram também
ser positivos. Um estudo demonstrou que ap6s um més da cirurgia bariatrica, aproximadamente
36% dos individuos apresentavam melhorias, tendo diminuido o uso de medicamentos em cerca
de 15% a 36% dos casos (152,158,159). Um segundo estudo realizado por Buchland observou
também que existiram significativas melhorias na hipertensdo em 61.7% dos casos, apos a

cirurgia bariatrica (148).
1.2.3.5. Mortalidade

Diversos estudos tém demonstrado uma melhoria na esperanca média de vida nos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, comparativamente ao grupo controlo de pacientes com
obesidade severa, mas ndo operados. Um estudo coorte com 5 anos de seguimento, a taxa de
mortalidade no grupo submetido a cirurgia foi de 0,68% e de 6,17% no grupo controlo, ou seja,

ocorreu uma reducdo de 89% do risco relativo de morte (160).
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A cirurgia bariatrica é, atualmente, o método mais eficiente para atingir uma perda de peso e

com uma taxa de mortalidade pds-operatdria de apenas 0,1-0,5% (161).

1.2.4. LimitacBes da Cirurgia Bariatrica

A popularidade das cirurgias para a obesidade tem vindo a crescer, assim como a preocupacgao
em relagdo aos efeitos das deficiéncias nutricionais a longo prazo, pois complicagdes nao
diagnosticadas e consequentemente nao tratadas, podem levar a efeitos nocivos para a saide
(162).

Ap0ds cirurgia bariatrica pressupdem-se que o0 paciente tenha um acompanhamento prolongado
de uma equipa multidisciplinar, de forma a auxiliar e avaliar o paciente em todas as fases
seguintes. O sucesso destas operacdes, a longo prazo, vai depender da adesdo do paciente a
alteracdes no seu estilo de vida. Contudo, estes procedimentos estdo associados a complicagdes
metabdlicas, tais como défices nutricionais, nomeadamente, ferro, acido félico, vitamina D,
calcio e vitamina B12 (163). Uma vez que estes procedimentos diminuem a absorcdo de
nutrientes e propiciam uma sensagédo de saciedade precoce com apenas uma peguena por¢éo
alimentar ingerida, € de extrema importancia uma escolha alimentar mais saudavel e a utilizacéo
de suplementos multivitaminicos e/ou mineral para o resto da vida, de forma a evitar e corrigir

deficiéncias nutricionais (164).

Os nutricionistas tém um papel vital no processo da cirurgia bariatrica, ttm como funcéo
prevenir desequilibrios nutricionais (165). Uma avaliacdo nutricional e uma educacéo alimentar
tém demostrado uma relagdo positiva no sucesso da perda de peso p6s procedimento (166). No
entanto, individuos que apresentem padrdes alimentares desregulados como compulsdo
alimentar, sweet eating, nigth eating, nibbling, entre outros, podem interferir nos resultados da

cirurgia bariatrica, aumentando o peso ou tendo uma menor perda de peso (167).

Apesar da obesidade estar associada a uma ingestao elevada de energia proveniente da elevada
ingestdo de macronutrientes, relativamente a micronutrientes estes podem encontram-se em
caréncia, relata-se que pelo menos 15 a 20% dos individuos com obesidade apresentem défices
de - pelo menos um - micronutriente, ou seja, trata-se de um estado nutricional de malnutrigéo
(168). Se ndo for detetada e devidamente tratada, este défice preexistentes, a gestdo da cirurgia

bariatrica tornar-se-4 ainda mais complicada no pos-operatorio (169).
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De modo a evitar complica¢bes no pos-operatdrio, tais como, intolerancias alimentares e/ou
uma reduzida perda de peso, é necessario ter atengdo com a mastigacéo e ainda ter cuidado com
o fracionamento e volume das refei¢Ges (170). As intolerancias alimentares sdo conhecidas pela
presenca de nauseas e/ou vomitos e/ou diarreia, por isso é necessario descartar a hipotese destes
sintomas ocorrerem devido a mastigacao insuficiente ou, devido a uma ingestdo alimentar
superior ao que o estdmago suporta ou, devido a estenose ou, ainda, a deslizamentos do
anel/banda (171).

As intoleréncias sd@o mais frequentes no primeiro ano apds cirurgia e, normalmente, vao
diminuindo ao longo do tempo, pois o0 organismo vai se adaptando ao novo processo digestivo
(172). Assim sendo, os pacientes devem ser avisados, ainda no pré-operatorio, da importancia
gue uma boa mastigacao pode ter, de forma a diminuir a frequéncia de intolerancias alimentares
e de evitar possiveis transtornos gastrointestinais (173). Para além disto, estes devem ser
informados dos alimentos menos tolerados e devem ser orientados quanto a uma correta

substituicdo destes alimentos, de modo a evitar deficiéncias nutricionais (174).

Os pacientes sujeitos a cirurgia bariatrica necessitam de uma suplementacdo com
multivitaminicos/minerais bastante completo, pois estes pacientes apresentam restricbes na
capacidade gastrica, assim como algumas intolerancias alimentares que levam a eliminagdo de
certos alimentos, agravando as deficiéncias, e ainda a exclusdo de parte do estbmago e
alteracdes no TGI (97,175).

Nos procedimentos restritivos, como a banda gastrica ajustavel e o sleeve gastrico, os défices
nutricionais tendem a ser menos comuns, porque estas cirurgias ndo apresentam o componente
mal absortivo, como tal, uma suplementacdo multivitaminica é considerada suficiente para

suprir complicagdes (176).

Nos procedimentos mal absortivos, em que parte da perda de peso é devido a uma ma absor¢éo
de nutrientes, com até 25% de proteina e 72% de gordura mal absorvida, vai resultar numa
absorcdo insuficiente de micronutrientes concomitantes (177,178). Devido ao tempo do transito
gastrointestinal estar diminuido, vai resultar numa méa absorcdo de micronutrientes associados

ao duodeno e ao jejuno. (179)

Diversos foram os investigadores que estudaram as deficiéncias associadas a cada técnica de
cirurgia bariatrica, de modo a suprir as necessidades dos pacientes, diminuindo as complica¢des

no pés-operatério. Um deles foi o Vage, que demonstrou que o sleeve gastrico, era eficiente na
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perda de peso, no entanto, observou que este procedimento estava associado a défices de

micronutrientes, como o ferro e a vitamina D (180).

O défice de ferro é frequente em mulheres na idade fértil quando submetidas a cirurgia
bariétrica, podendo atingir cerca de 51% das mulheres (122), como tal, a suplementacdo de
ferro nesta populacgéo é superior ao da populacdo em geral para que se possa conseguir fornecer
a ingestdo dietética de referéncia (DRI) (181). Segundo um estudo, no bypass gastrico Roux-
en-Y observou-se uma maior prevaléncia de défices de vitamina B12, ferro, célcio e acido

félico, apds 1 a 2 anos da cirurgia (121).

A reposicao de micronutrientes é extremamente importante ndo so para a salide, como também
para o sucesso da perda de peso e a sua manutencao ao longo do tempo. Utilizar suplementacéo
de micronutrientes diariamente e ingerir alimentos ricos em vitaminas e minerais sdo aspetos
essenciais de qualquer programa de perda de peso bem-sucedido. No caso dos obesos mérbidos,
a toma da suplementacdo € importante para a reposicao de vitaminas e minerais apropriada,

tanto antes como depois da cirurgia bariatrica (182,183).

O paciente deve ser sensibilizado, pela equipa multidisciplinar, para a pratica regular de
atividade fisica e adequada para perda de peso, tendo atencéo para ndo perder massa muscular
(184).

1.2.4.1. Deficiéncia de Acido félico

O écido félico é essencial para o bom desenvolvimento e funcionamento do sistema nervoso
central e da medula dssea, sdo sintetizados por microrganismos e por plantas e a sua
biodisponibilidade € bastante variavel (185). A sua absor¢&o ocorre no jejuno, geralmente, por
transporte ativo, no entanto se houver elevadas quantidades pode ser absorvido por difuséo
passiva (186).

No entanto, o0 armazenamento de acido félico pode escassear meses ap6s cirurgia bariatrica, se
estes ndo forem repostos através da suplementacdo e de uma ingestdo adequada de alimentos
ricos em folatos. As principais fontes sdo o figado, vegetais de folha verde escura, frutas,
cogumelos e cereais enriquecidos (181,186).

Estudos tém relatado que se o défice nédo for severo suficientemente de modo a causar anemia,
este pode originar niveis séricos elevados de homocisteina (185), independente do tipo de

cirurgia, seja ela restritiva ou mal absortiva (187).
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A homocisteina é um aminoacido intermediario da sintese de metionina, pois a metionina
origina a homocisteina e esta pode dar origem a cisteina ou voltar novamente a metionina, no
entanto, para que este ciclo ocorra é necessaria vitamina B12 e folato. Caréncias nos niveis
séricos destas vitaminas, causa um aumento nos valores homocisteina — hiperhomocisteinemia
(186).

Niveis elevados de homocisteina indicam, ndo apenas que existem baixos niveis de folato como
também sdo um fator de risco independente para doengas cardiovasculares e/ou stress oxidativo
(188). Estes pacientes com caréncia de acido folico frequentemente exibem comportamentos

mais irritadi¢os e parandicos, assim como algum esquecimento (189).
1.2.4.2. Deficiéncia de Célcio

O célcio é o mineral mais abundante no organismo, a sua maioria, cerca de 99%, encontra-se
nos dentes e 0ssos e o restante 1% no sangue, nos fluidos extracelulares e ainda nas células dos
tecidos moles, onde regula varias funges metabdlicas (190). Algumas dessas funcdes, para
além da funcdo Ossea, sdo o transporte entre membranas celulares, a libertacdo de
neurotransmissores, a transmissdo nervosa e a regulacdo do masculo cardiaco, entre outros
(191).

A absorc¢do do calcio ocorre em toda a extensdo do intestino delgado, no entanto, € mais eficaz
no duodeno, pois este apresenta um pH mais acido do restante intestino. Pode ser encontrado
no organismo em duas formas, na sua forma livre e na sua forma de complexo — como
bicarbonato ou citrato. No entanto, € o célcio dietético que permite o ganho adequado de massa

Ossea na pré-adolescéncia e na adolescéncia (186).

As fontes mais ricas deste mineral sdo os produtos lacteos, mas existem outros alimentos que
também o fornecem, como, vegetais de folhas verdes escuras - nabica, brécolos, couve
portuguesa e agrido — e ainda frutos secos, sardinhas, salmdo, leguminosas e produtos
enriquecidos. No entanto, o calcio presente nos produtos lacteos tem uma elevada
biodisponibilidade, ou seja, € mais facilmente absorvivel pelo organismo, comparativamente
com o célcio presente noutros alimentos, como por exemplo, 0s vegetais de folhas verdes
escuras (186,190).

Um consumo elevado de célcio tem sido associado a uma menor prevaléncia de pré-obesidade
e obesidade (191,192).
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Estudos tém demonstrado deficiéncias de vitamina D/célcio, tanto em pacientes que realizaram
procedimentos restritivos como em pacientes que realizaram procedimentos mal absortivos.
Num estudo foram acompanhadas mulheres na pré-menopausa submetidas a banda géstrica, e
apos um a dois anos de cirurgia, foi encontrado uma diminuicdo nédo significativa de vitamina
D e calcio. No entanto, observou-se um aumento da remodelacdo 0Ossea, ou seja, uma
diminuicdo da densidade da massa 6ssea e diminuicdo da concentracdo mineral dssea e,
atualmente, sabe-se que doencas dsseas estdo relacionadas com baixo consumo de vitamina D
e célcio(181).

Num estudo em que se realizou a técnica de derivacdo biliopancreatica por Scorpinaro,
observou-se alteracdes no metabolismo do calcio e vitamina D, e apds cinco anos da cirurgia,

foi identificado hipocalcemia em 11 a 48% dos casos (193).

1.2.4.3. Deficiéncia de Ferro
O Ferro é um mineral essencial e a sua deficiéncia € muito comum apesar da extensa
disponibilidade dos alimentos ricos em ferro, sendo considerada a deficiéncia nutricional mais
comum em todo o Mundo. A compreensao do seu metabolismo, das suas func@es assim como
dos seus mecanismos de absorcéo, podem auxiliar a identificar as causas que levam aos défices

deste micronutriente (194).

Este micronutriente € um constituinte essencial da hemoglobina e tem como funcéo transportar
0 oxigénio dos pulmdes para os tecidos e mioglobina que fornece oxigénio aos musculos. Ele
é necessario para o normal funcionamento da hemoglobina, uma vez que cada molécula de
oxigénio é transportada juntamente com um &tomo de ferro. E também necessério para o
crescimento, desenvolvimento e funcionamento normal celular e para a sintese de algumas
hormonas (194).

O ferro dietético existe em duas formas, ferro heme (Fe?*) e o ferro ndo heme (195). O ferro
heme é essencial na hemoglobina e encontra-se em alimentos de origem animal, nomeadamente
na carne vermelha, peixe e carne de aves (196). O ferro ndo heme encontra-se, principalmente,
em alimentos de origem vegetal, mas também pode estar presente em alguns alimentos de

origem animal, podendo também estar presente em alimentos fortificados (194).

A generalidade do ferro esta presente na hemoglobina e o restante esta armazenado sob a forma

de ferritina ou hemossiderina no figado, baco, medula éssea ou entdo na mioglobina presente
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no tecido muscular. O figado armazena 30% das reservas de ferro, a medula 6ssea outros 30%

e 0 restante é armazenado nos musculos e no baco (186,194).

O ferro molecular (Fe**) é metabolizado inicial no estomago e ¢ solubilizado em pH baixo. A
maioria do ferro heme é absorvida no duodeno e no jejuno, através das células absortivas

intestinais, apos a digestdo (197).

A eficacia da absorcdo do ferro pode variar de acordo com o seu tipo e também consoante a
ingestdo conjunta de outros alimentos, tais como a vitamina C — que vai aumentar a absor¢éo
de ferro ndo heme dos alimentos, por isso uma baixa ingestdo de vitamina C ird agravar a
caréncia de ferro. Os fitatos e os polifendis sdo reportados por inibirem a absorcdo de ferro
(198). A absorcdo de ferro ndo heme € aumentada através da ingestdo de alguns alimentos,
nomeadamente, frutas, produtos horticolas ou carne/peixe, no entanto o consumo destes
alimentos é muitas vezes insuficiente (199). A absorcdo do ferro ndo-heme é muitas vezes
inferior a 10% (198).

Os alimentos mais ricos em ferro heme séo os de origem animal, como carne vermelha, figado
e marisco, os alimentos fontes de ferro ndo heme séo os de origem vegetal, como frutos secos,

leguminosas, vegetais e cereais fortificados (194,200).

O ferro é excretado através de perdas sanguineas, por excrecdo fecal e urinaria, e por
transpiracdo - em que se observa perdas de quantidades minimas. No caso particular das

mulheres a perda maior pode ser devido a menstruagéo (194).

Apds uma cirurgia bariatrica os défices de ferro podem ocorrer devido a diversos fatores,
nomeadamente, a exclusdo dos principais locais de absor¢do do ferro (duodeno e jejuno
proximal); a hipocloridria gastrica que vai dificultar a reducéo de Fe3+ em Fe2+ e desta forma,
inviabiliza a absorcdo de ferro dos alimentos; devido a uma possivel ocorréncia de intolerancia
alimentar a carne vermelha; e por ultimo devido a perdas sanguineas peri-operatoria,

menstruacao e Ulceras gastrointestinais (197).

Um estudo comparou, apés cinco anos do pds-operatorio, as técnicas de Bypass gastrico Roux-
en-Y e a derivacgdo biliopancreética, e observou-se que na técnica Bypass gastrico Roux-en-Y a
frequéncia de deficiéncia de ferro era maior, 30% dos casos, e na derivacdo biliopancreatica

ocorria apenas em 15% dos casos (201).
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Quando héa presenca de anemia no pré-operatorio, esta deve ser tratada, pois tem sido associada
ao aumento da morbilidade e mortalidade no p6s-operatorio e a uma reducdo da qualidade de
vida ap0s a cirurgia bariatrica (202).

O défice de ferro pode agravar-se e originar disturbios gastrointestinais, alteracées da funcéo
cognitiva, imunologica e da capacidade de desempenhar um trabalho normal. Devem ser
suplementados todos os pacientes submetidos a cirurgia, especialmente mulheres em idade
fértil, de modo a prevenir a caréncia de ferro. Caso a suplementacdo oral ndo seja eficaz pode

se recorrer a ferro intravenoso para corrigir a caréncia de ferro (150).
1.2.4.4. Deficiéncia de Vitamina D

A vitamina D é uma vitamina lipossolUvel que esta presente naturalmente em poucos alimentos

e em pouca quantidade, pelo que também existe em suplementos alimentares.

Esta é importante para se conseguir compreender algumas doencas e perturbacdes do sistema
enddcrino. E conhecida como a vitamina da luz solar, pois esta é produzida pelo ser humano
através da exposicao ao sol, apesar de também poder ser obtida por sintese endégena (203), ou
seja, a vitamina D pode ser produzida endogenamente por acao da radia¢ao ultravioleta da luz
solar na pele e desta forma desencadear a sintese de vitamina D. No entanto, para esta vitamina
se tornar ativa ela necessita de duas hidroxilacdes, originando o calcidiol no figado e de seguida

no rim o calcitriol (204).

A vitamina D é uma hormona esteroide importante devido ao seu papel na regulacédo dos niveis
séricos de célcio, de fosforo e na mineralizacdo 6ssea, pois promove a absorcdo de calcio e
mantém as concentra¢des adequadas de célcio e fosforo. Para além destas fungdes, a vitamina
D e fundamental para garantir uma boa funcéo nivel muscular, cardiovascular e do sistema

imunitario (205).

Estudos relataram que cerca de 60 a 80% dos candidatos a cirurgias bariatricas apresentam
caréncias de vitamina D (207-210), possivelmente devido a uma baixa exposicdo solar, a uma
baixa ingestdo de alimentos ricos em vitamina D e ainda devido a uma biodisponibilidade
reduzida deste micronutriente, pois os recetores de vitamina D sdo expressos nos adipdcitos

sendo absorvida por estes (211).
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1.3.0AGB

Nos ultimos anos, devido ao avango da tecnologia, surgiram novas técnicas cirurgicas com o
intuito de melhorar os resultados da cirurgia bariatrica e diminuir a sua morbimortalidade, como
¢ o caso do OAGB. E uma técnica cirrgica conhecida como bypass géstrico de uma
anastomose (OAGB -One Anastomosis Gastric Bypass), cuja frequéncia de realizacdo tem

crescido consideravelmente.

O conceito de um bypass gastrico em ansa, que consiste em apenas uma anastomose, foi
introduzido pela primeira vez por Mason em 1967. Na configuracdo de Mason, a bolsa géstrica
era larga e curta e tinha um formato horizontal, no entanto, por ser um procedimento de indugéo

de refluxo, este conceito de bypass foi rapidamente abandonado (212).

Em 1997, Robert Rutledge retoma a ideia inicial do bypass em ansa, introduzindo uma versao
diferente de um bypass gastrico, com apenas uma anastomose e nomeou-o “mini-bypass
gastrico” (MGB), porque o procedimento foi inicialmente descrito por meio de uma
“minilaparotomia” (213,214). O MGB foi realizado pela primeira vez em 1997 por Rutledge,
nos EUA, para reconstrucdo de um estdmago, quando ele se deparou com um ferimento de arma
de fogo no estbmago (215). Este procedimento propde uma simplificacdo da derivacdo do
bypass Roux-en-Y, atraves da realizacdo de apenas Unica anastomose, com uma reducdo
significativa da complexidade técnica, menor tempo operatorio e uma potencial reducdo de
morbidade e mortalidade (216,217).

No entanto, inicialmente, a proposta do Dr. Rutledge gerou muita controversa e nao foi logo
bem aceite pela comunidade médica (218). Durante os estagios iniciais da sua implementacdo
clinica, o OAGB caiu em descredito devido a alta probabilidade de refluxo biliar, de es6fago
de Barrett e de serios defices nutricionais (219). Isto tudo foi relacionado a incompreensao e
confusdo de alguns principios basicos da cirurgia geral, a sua aplicacdo e a técnica especifica
do OAGB. Atualmente, existe o reconhecimento do OAGB como uma boa e talvez a melhor
forma de cirurgia bariatrica (220-222). O OAGB nada mais é do que um analogo préximo da

antrectomia amplamente usada e bem pesquisada e da operacdo de Billroth 11 que foi e € um
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procedimento fundamental na cirurgia gastrointestinal por mais de 100 anos. Enquanto 0 Mason
colocava a anastomese Billroth 11 alto no estbmago adjacente a juncdo EG, o OAGB coloca a
anastomese Billroth 11 distal a jun¢do EG no nivel do antro (223-226).

OAGB possui detalhes técnicos importantes como o tamanho da bolsa, tamanho do gastro
jejunostomia e o comprimento do bypass. Quando estes componentes individuais da operacao
sdo usados de maneiras diferentes, eles fornecem resultados diferentes (227). O Mini-Bypass
Gastrico dé resultados diferentes de acordo com o comprimento do bypass, existem relatos de
bypass entre os 150 cm e com mais de 300 cm (227).

Este procedimento envolve a formacdo de uma bolsa géastrica longa e estreita com uma Unica
anastomose gastrojejunal. Esta versdo assume-se como uma variante de bypass de mais facil

execucdo e que cumpre com 0s objetivos do tratamento.

Figura 6 - Cirurgia Bariatrica— OAGB. Figura 7 - Cirurgia Bariatrica— OAGB.

Fonte: Adaptado de London Obesity Center, 2016(228). Fonte: Essentials of OAGB-MGB, 2018(229).

O OAGB compreende todas as etapas principais que estdo envolvidas no RYGB, exceto por
uma anastomose a menos (jejunojejunostomia) e gastrojejunostomia de localizagcdo mais baixa,
sem tensdao, com melhor irrigacdo sanguinea, que evita a necessidade de divisdo do omento e

torna a sutura mais acessivel e menos complicada (230).

Anos mais tarde, Carbajo alterou a técnica inicial do Rutledge, ao modificar o tipo de
anastomose para uma anastomose gasteroentérica latero-lateral gastrojejunal com suspenséo
parcial da ansa aferente na bolsa gastrica, em vez de uma anastomose término-lateral, como é
realizada conforme descrito no procedimento original. Introduziu ainda o conceito de ocorrer

uma adaptacdo do membro biliopancreatico individualizada (231).

A justificacdo para estas mudancas € tentar-se reduzir a exposi¢cdo da mucosa gastrica ao

contetdo entérico contendo bilis, devido aos seus efeitos potencialmente carcinogénicos com a
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exposicdo a longo prazo, que era a principal critica a técnica original. Se fixarmos a ansa jejunal
a bolsa gastrica 6-12 centimetros até a anastomose gastrojejunal, as secrecGes biliopancreaticas
tém menor probabilidade de entrar na cavidade gastrica. E se a anastomose for latero-lateral
essa possibilidade é ainda mais reduzida. Além disso, a ansa intestinal reforca a linha de

grampos contra 0 rompimento e também a bolsa gastrica contra a dilatacao (232).

Desde entdo, outros nomes como “single anastomosis gastric bypass” (SAGB) ou 'bypass

gastrico com ansa 6mega' (OLGB) foram propostos para definir a mesma técnica (216,233).

Apo6s vérios cirurgides criarem diferentes variacBes técnicas e de nomenclatura, ficou
determinado, para um melhor entendimento geral, que a técnica cirlrgica deveria ser
denominada de Mini Bypass Gastrico / Bypass Gastrico de Anastomose Unica (OAGB-MGB),
devido ao fato de apresentar somente uma anastomose como caracteristica para sua realizacao
(213,214). Em 2021, um recente statement da IFSO recomenda que seja denominada apenas
OAGB (234).

No entanto, esta técnica ainda carece de padronizagdo uma vez que ndo ha consenso quanto ao
comprimento do membro biliopancreético, aos critérios usados na defini¢éo desse comprimento

e ao tipo de anastomose, com ou sem modificacGes anti refluxo (235).

Apesar das incertezas e do ceticismo, o bypass gastrico de uma anastomose (OAGB),
atualmente, apresenta uma crescente aceitacdo entre os cirurgides bariatricos em grande parte
do mundo (236). Estudos recentes demonstram ser a terceira técnica mais utilizada
mundialmente, responsavel por 4,8% das cirurgias bariatricas realizadas, atras somente da
Gastrectomia Vertical e do Bypass Gastrico em Y de Roux. No continente asiatico é a segunda

técnica mais realizada, a frente inclusive do Bypass Gastrico (213,237).

E, atualmente, uma técnica aprovada e apoiada pela Federacdo Internacional para a Cirurgia de
Obesidade e Disturbios Metabdlicos (IFSO) como um procedimento bariatrico / metabolico
convencional, sendo uma opcdo de tratamento padrdo e ndo mais como uma técnica

investigacional (214).

O OAGB ¢ um procedimento misto, ou seja, € restritivo e mal absortivo, pois € uma técnica
através da qual se faz uma restricdo do volume gastrico (efeito restritivo) e uma diminuicdo da
absorcdo nutricional (efeito mal absortivo), devido a adi¢cdo de um desvio no intestino delgado,

utilizando apenas uma anastomose, reduzindo desta forma o tempo da cirurgia e a sua
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complexidade (238). Os bons resultados e sucesso da técnica devem-se ao componente
metabdlico, ou seja, a estimulacdo da produgdo de hormonas da saciedade (GLP1, PY'Y3-36,
FGF 19), ao aumento dos sais biliares séricos e a alteracdo significativa da microbiota, no seu
conjunto responsaveis pelas boas taxas de melhoria ou remissdo dos componentes da sindrome

metabolica, bem como pela eficaz e mantida reducao de peso. (119).

O mecanismo de acdo do OAGB ¢ diferente da restricdo obstrutiva que esta na base do SG e do
RYGB, pois a bolsa gastrica do OAGB ¢ intencionalmente projetada para ser um canal “nao
obstrutivo” para alimentos (como o es6fago). Adicionar um desvio moderado a bolsa géstrica
induz um esvaziamento gastrico rapido para o meio do jejuno (239). Esta mudanca produz
efeitos metabdlicos que fazem com que se produza uma aversdo a alimentos com alto teor
caldrico, alto teor de gordura e incentiva a uma dieta fragmentada com reduzido teor de acucares
e de gordura, que € muito semelhante a dieta mediterranea (215).

O OAGB-MBG tem demonstrados nos ultimos anos ser uma técnica, que quando bem
executada e bem compreendida, bastante segura e eficaz (233,235,238,240,241) e ja é
considerada como uma técnica dominante na cirurgia bariatrica (214). No entanto, apesar de
esta ser segura e eficaz, apresenta alguns riscos no pds-operatério como, a perda de peso
excessiva e a malnutricdo, que estdo diretamente relacionados com a quantidade de intestino
delgada utilizada (218,242,243).

Este € o Unico procedimento que permite que os cirurgibes, em consulta com 0 paciente,
selecionem qual abordagem a utilizar para o comprimento da ansa biliopancreatica, de forma a
gue possa ser adaptado as necessidades e desejos do paciente, familia e do seu médico. Em
certas circunstancias em que o paciente tem justificacdo para uma abordagem mais agressiva,
por exemplo, os pacientes com obesidade severa ou com doenca grave e/ou progressiva, esta
permite que o paciente, familia e cirurgido discutam uma abordagem mais agressiva, ou seja,

uma ansa biliopancreéatica mais longa.

A capacidade de absorc¢éo é definida de acordo com o comprimento da ansa eferente absortiva,
sendo este um dos principais parametros relacionados com a eficacia da perda de peso e da
melhoria nas comorbilidades, assim como da seguranca da cirurgia (220,221). No entanto,
atualmente, ainda ndo existe consenso para 0 comprimento das ansas biliopancreéatica e

absortiva (244,245). A selecdo de um comprimento apropriado é necessaria de modo a
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encontrar um equilibrio entre boa perda de peso, resolucdo de comorbidade e uma deficiéncia

nutricional minima.

Fatores como as escolhas dietéticas do paciente (vegetariano), doenca geral do paciente,
capacidade de acompanhamento, experiéncia do cirurgido e resultados com o OAGB, bem

como questdes familiares e sociais, devem ser levados em consideragéo (229).

O comprimento total do intestino ndo é constante nos seres humanos, a existéncia de diferentes
técnicas de medicdo e as elevadas variacGes inter-individuais contribuem para aumentar a

incerteza de qual serd um comprimento intestinal normal (245).

Segundo Tacchino um numero significativo de individuos, 3% das mulheres e 2% dos homens,
possuem um comprimento do intestino delgado inferior a 400 cm, enquanto em 15% dos
homens e 5% das mulheres, o comprimento do intestino delgado era superior a 800 cm (245).

Estas oscilagbes de comprimentos representam um grave problema, pois quando o
comprimento total do intestino ndo é determinado, a ansa biliopancreatico é de comprimento
fixo, podendo resultar num intestino remanescente muito curto ou muito longo, podendo
acarretar defices nutricionais mais elevados ou perdas de peso insuficientes, respetivamente
(246). Para evitar estas complicacGes a técnica OAGB sugere que se deveria quantificar o
comprimento total do intestino e de acordo com este e com outros parametros importantes,
estabelecer-se qual o comprimento do membro biliopancreatico e do restante intestino seria
ideal para cada individuo, de forma a produzir um efeito méximo sobre a fome e a saciedade, e
simultaneamente estabelecer um limite ideal minimo de absor¢do para cada individuo
(246,247).

Varios relatérios foram publicados para documentar este procedimento, relatando que o OAGB
proporcionava uma perda de peso sustentada a longo prazo comparavel ou até melhor do que o
classico bypass gastrico em Y de Roux (222,248). Ha fortes evidéncias de que 0 OAGB é um

procedimento metabolicamente mais eficiente do que o RYGB (249).

Diversos estudos demonstraram os beneficios proporcionados por este procedimento, incluindo
perda do excesso de peso e resolucdo de comorbidades associadas a obesidade equivalentes ou
até superiores as observadas ap0s bypass gastrico Roux-en-Y (216,222,241,250-253).

O OAGB ao apresentar apenas uma anastomose, facilita a sua execucgéo, revisao ou reversao

(254,255). No entanto, € muito importante seguir 0s passos corretos, para evitar complicacoes.
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Este quando bem e completamente compreendido é uma operagdo curta, simples e muito
preponderante, que apresenta como a vantagem a capacidade de adequar a operagéo aos desejos
e opinides do cirurgido, do paciente e da familia, proporcionando desta forma, uma excelente

qualidade de vida a longo prazo aos pacientes (256).

Além disto, &€ uma técnica simples com baixo risco de complicagdes, tais como hemorragias,
fistulas e hérnias, o que resulta num menor periodo de internamento hospitalar e

consequentemente menor custo (217,238,257).

Grande parte dos estudos relativos a eficacia e seguranca comparam o OAGB com outras
cirurgias bariatricas, sendo a principal o RYGB. Segundo Rutledge numa série de 2410 casos
operados, os resultados sdo superiores aos do bypass em Y de Roux (80% EWL) e o tempo

operatorio médio foi de 37,5 minutos o que s por si ja diz o potencial desta variante (217).

Um estudo observacional de longo prazo com 1054 pacientes obesos mdrbidos submetidos a
OAGB, relatou uma perda média do excesso de peso de 85% no acompanhamento de 6 anos
(240). Um estudo com um seguimento a longo prazo de 1200 pacientes demonstrou uma perda
de peso média de 88% e posteriormente 77 e 70% apds 2, 6 e 12 anos de pds-operatorio,
respetivamente. A remissdo de comorbilidades, como a diabetes e dislipidemia, foi atingida na
maior parte dos pacientes, 84% a 93%, e o indice de qualidade de vida foi satisfatorio em todos
os parametros a partir dos 6 meses. O valor médio de IMC diminuiu de 46 para 26,6 kg/m? apds
dois anos e era de 28,5 e 29,9 kg/m? ap0s 6 e 12 anos, respetivamente. Paralelamente, 0 OAGB
resulta também em melhorias significativas no perfil lipidico e reduz o risco de complicagdes

cardiovasculares (238).

OAGB &, atualmente, reconhecido como uma alternativa segura ao RYGB. De acordo com Lee
et al. ao comparar RYGB com OAGB durante 10 anos, descobriram que em 5 anos 0 OAGB
teve uma perda de peso significativamente maior (72,9% vs. 60,1%) com menos complicacdes
(258). Um estudo randomizado pelo mesmo grupo demostrou uma menor taxa de complicagdes
com OAGB do que RYGB (7,5% vs. 20%, p <0,05) e uma maior percentagem de pacientes
alcangou uma perda do excesso de peso> 50% (95% vs. 75%, p <0,05) (258).

O OAGB comparativamente com a banda gastrica ajustavel foi associado a um menor IMC
poOs-operatdrio e a um menor perimetro abdominal. Na remiss@o da diabetes ndo se observou

diferenga entre estas técnicas (259).
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De acordo com a Associacdo Europeia de Cirurgia Endoscopica em cirurgia bariatrica o
procedimento OAGB pode apresentar uma maior perda de peso a curto prazo comparativamente
com RYGB, com a banda géstrica ajustavel e ainda com o sleeve gastrico. No entanto, mais
estudos a longo prazo s@o necessarios, pois o efeito sobre as caréncias nutricionais continua a
ser debatida (259).

1.3.1. OAGB e Nutricao

A cirurgia bariatrica, por influenciar a ingestdo de alimentos e outros processos bioldgicos,
surgiu como 0 método mais eficaz de perda de peso significativa e sustentada em obesos. No
entanto, a cirurgia também apresenta limitac6es, pois devido a restricdo alimentar e a ma
absorcéo nutricional, se ndo existir um acompanhamento multidisciplinar, com o tempo podem
ocorrer défices nutricionais importantes que o acompanhamento multidisciplinar pode evitar

ou, no minimo, reduzir.

Para 0 sucesso a longo prazo da cirurgia bariatrica, & importante monitorizar e acompanhar o0s
pacientes submetidos aos procedimentos. No acompanhamento nutricional inclui-se a busca
ativa de possiveis deficiéncias, corrigindo-as, supervisionar o peso e ajustar a dieta para obter

os melhores resultados da cirurgia.

Os pacientes devem ser informados sobre os sintomas pds-operatérias mais comuns, como
desidratacdo, nauseas/vomitos, anorexia, sindrome de dumping, hipoglicemia hiperinsulinemia,
flatuléncia, intolerancia a lactose, queda de cabelo. Estes precisam de ser ensinados sobre
técnicas culinarias e escolhas alimentares mais saudaveis, assim como as escolhas que devem

optar no caso de comer em restaurantes.

A hidratacdo deve ser monitorizada cuidadosamente no periodo pés-operatério imediato. Os
pacientes devem ser instruidos sobre como mastigar os alimentos adequadamente e a comer e

beber devagar. Sdo aconselhados a ndo beber enquanto comem.

A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro foi relatada em 4,9% a 26,6% no
acompanhamento de curto a longo prazo. (215,240,241,260,261)

Jammu et al. nos seus primeiros pacientes com membros desviados mais longos, descobriram
gue a prevaléncia de hipoalbuminemia era de 13,1% (221). A deficiéncia de vitamina D foi

encontrada em 80% dos casos ap6s um ano (262), no entanto a suplementacdo no estudo estava
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bem abaixo dos niveis atualmente recomendados. A desnutricao grave apés OAGB foi descrita

como muito rara (233,250).

Qualquer paciente que apresente défices nutricionais durante o acompanhamento precisa ser
suplementado para prevenir uma exacerbaco. E importante prevenir os défices em vez de trata-
los, porque os défices ndo tratados de micronutrientes, como a vitamina B12 e a tiamina, podem

levar a danos neuroldgicos irreversiveis, se ndo forem detetados a tempo (263).

A suplementacdo de acido fdlico € particularmente necessaria em mulheres em idade fértil, para
prevenir defeitos do tubo neural a sua descendéncia. Qualquer deficiéncia de proteina
encontrada, é inicialmente tratada aumentando a ingestdo alimentar proteica. Em casos mais

graves, pode ser necessario suporte parenteral e reversao para a anatomia normal (263).
1.3.2. Efeitos do OAGB nas comorbidades relacionadas a obesidade

Os resultados do OAGB na perda de peso séo bem relatados a curto prazo, e 0 seu impacto nas

comorbidades parece ser eficaz, mas ainda precisa de ser mais aprofundado (264,265).
1.3.2.1. Diabetes Mellitus tipo Il

Em todos os relatérios sobre a eficiéncia do OAGB na DM2, a taxa de remissao é elevada
(227,233,241,266,267).

A taxa de remissdo de DM2 ¢ definida, pela American Diabetes Association, quando a
hemoglobina glicada (HbA1lc) é <6,5%, sem qualquer medica¢do. Um estudo apresentou uma
taxa de remissao de 85,7%, ap0s seguimento médio de 26 meses, e a diminui¢do do nivel da

hemoglobina glicada permaneceu estavel ap6s 5 anos (266).

A duracdo da DM2 antes da cirurgia também foi um fator preditivo de sucesso, pois pacientes
com diabetes por menos de 3 anos tiveram uma taxa de remissdo mais alta do que aqueles que

possuiam diabetes ha mais de 3 anos (267).

Um estudo indiano demonstrou, ap6s cinco anos, uma taxa de remissao da DM2 de 92%, maior
do que foi observado com a técnica do sleeve gastrico (SG), que apresentou uma remissao de
81% (267). Uma experiéncia multicéntrica em Italia, observou uma taxa de remissédo de DM2

de 85%, que se manteve estavel aos 12, 36 e 60 meses ap0s a cirurgia (241).
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A eficiéncia da remissédo parece nao ser dependente do IMC pré-operatorio, de acordo com um
estudo em que se comparou pacientes diabéticos com IMC <35 kg/m? com pacientes com IMC>
35 kg/m?. Entre os 201 pacientes que tiveram glicose de jejum alterada ou DM2 (de 820 que
foram submetidos a OAGB entre 2002 e 2006), 44 (21,9%) tinham um IMC <35 kg/m?, 114
(56,7%) tinham um IMC de 35-45 kg/m?, e 43 (21,4%) tinham um IMC> 45 kg/m?. Um ano
apos a cirurgia, a glicemia de jejum voltou ao normal em 89% com IMC <35 kg/m? e 98,5%
com IMC> 35 kg/m? (p = 0,087). Conclui-se que a cirurgia resultou numa perda de peso
significativa e sustentada com tratamento da DM2 em 87,1%. Apesar de uma taxa de resposta
ligeiramente menor, pacientes com IMC <35 kg/m? ainda tiveram uma remissio de DM2
aceitavel (268).

Uma pesquisa europeia comparou a eficAcia da OAGB com o sleeve géstrico na remisséo da
DM2, durante um ano de acompanhamento. Foram registados em ambos os procedimentos uma

reducdo significativa do IMC e uma remissdo da DM2, ndo relacionada a perda de peso (269).
1.3.2.2. Dislipidemia

Um ensaio clinico randomizado e controlado de curto prazo apresentou uma taxa de resolucéo
de 80,6% para dislipidemia, em dois anos. Apos 5 anos, a taxa de hiperlipemia diminuiu de
25% para 5% (233). Num estudo realizado na india, a taxa de resolucdo da hiperlipemia em 5
anos foi de 90% apds OAGB e de apenas 72% apos SG (267).

1.3.2.3. Pressao Arterial

A hipertensdo parece ser uma das comorbidades mais dificeis de remissdo por via cirdrgica.
Kular relatou remissao de hipertensao de 76%, o que foi equivalente a 74% ap6s SG (267). Os
resultados sobre hipertensdo no estudo italiano s&o ainda melhores porque a remisséo

permaneceu estavel em torno de 85-90% durante 1, 3 e 5 anos (266).
1.3.2.4. Vitamina D, Célcio

Os efeitos do OAGB ao nivel da vitamina D e no metabolismo 0sseo ndo s&o muito conhecidos
ainda. Uma coorte de 50 pacientes submetidos a OAGB, entre 2011 e 2012, observou que o
IMC de 45,4 kg/m? no pré-operatério diminuiu para 29,1 kg/m? apds 12 meses, correspondendo
a uma perda de peso corporal de 36%. No pré-operatorio, a prevaléncia de deficiéncia de
vitamina D foi de 96% (262). No entanto, cerca de um tergo dos pacientes permaneceram

deficientes em vitamina D apds 12 meses (80%), mesmo suplementados. Os pacientes com
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IMC pré-operatorio superior a 45 kg/m?, apresentaram um risco trés vezes superior de
deficiéncia de vitamina D apds 12 meses (255). Concluido, o OAGB apresenta uma grande
melhoria nas comorbidades associadas a obesidade, como a DM2, dislipidemia e hipertensao,

no entanto requer vigilancia continua.

2. Objetivos
2.1.0bjetivo Geral

O principal objetivo deste estudo é analisar os aspetos nutricionais e metabolicos dos pacientes

submetidos a OAGB, comparando 0s momentos pré e pés cirurgia (3, 6 e 12 meses).
2.2.0Dbjetivos Especificos

e Caracterizar a populagdo em estudo;

e Avaliar a evolucédo de peso, IMC, perimetro da cintura e as alteracdes da composi¢do
corporal;

e Identificar os défices prevalentes;

e Avaliar a possivel remissdo de comorbilidades associadas & obesidade;
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3. Metodologia
3.1.Tipologia de Estudo

Trata-se de um estudo coorte retrospetivo.

3.2.Populacdo em Estudo

A populagdo em estudo é constituida por utentes de ambos os géneros, com idade superior a 18
anos, que recorreram as consultas de uma unidade de cirurgia geral e centro multidisciplinar da
doenca metabdlica, na regido de Lisboa e Vale do Tejo, com diagndstico de obesidade grau Il
e comorbilidades associadas ou com obesidade grau 111, avaliados e submetidos a OAGB entre
setembro de 2018 a setembro de 20109.

3.3.Amostragem

Na realizagéo deste estudo foi utilizada uma amostra de conveniéncia, onde foram analisados

43 processos clinicos.
Critérios de Incluséo

e Pacientes submetidos a OAGB

e |dade igual ou superior a 18 anos;

e IMC > 40 kg/m? ou um IMC > 35 kg/m? com pelo menos a presenga de uma
comorbilidade (diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial, apneia obstrutiva do

sono, esteatose hepatica nao alcodlica/esteatose hepatica alcodlica)
Critérios de Exclusdo

e Habitos alcodlicos ou tabagicos;
e Gravidas ou lactantes;

e Doencas psiquiatricas incapacitantes;
Variaveis em Estudo

Para a caracterizagdo sociodemografica contemplou-se as seguintes variaveis: idade, género,

situacdo profissional (empregado, desempregado, reformado, estudante, outra).
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Instrumentos de Recolha de Dados

Trata-se de um estudo retrospetivo onde foi realizada a consulta de processos clinicos para a
recolha de dados existentes nos registos da consulta de obesidade da Clinica de Santo Anténio
(Lusiadas Saude) consulta do processo de nutri¢do e do processo clinico dos pacientes. Quando

0s processos foram analisados, avaliaram-se 0s seguintes dados:
Avaliacdo Antropométrica

Os parametros usados para a avaliagdo antropomeétrica foram a estatura (em metro), peso (em
quilograma). A composic¢éo corporal foi determinada com recurso a medidas antropomeétricas
e BIA (Bioimpedancia Elétrica), através da balanga TANITA SC 330°.

A estatura dos individuos foi obtida através de um estadiometro com o individuo na posi¢édo
vertical e imdvel, com os bracos estendidos ao longo do corpo e com as palmas das maos
voltadas para dentro e a cabecga posicionada segundo o plano horizontal de Frankfurt. (73,270)

Para determinar o peso, o IMC e a percentagem de massa gorda foi utilizada a balanca de
sistema de medic&o tetrapolar baseado em impedancia bioelétrica, modelo TANITA SC 330®
com capacidade até 270 kg e calibra¢do automatica, que avalia a composicao corporal através
do método de BIA. Os pacientes foram pesados descal¢cos e com roupas leves, estando
posicionados no centro da balanca, com os pés juntos e com 0s bracos seguraram o segmento
da balanca fazendo um angulo de 90° (73,271). De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude

foi adotada a seguinte classificacao para o IMC:

Tabela 5 - Valores de referéncia do IMC.

< 18,5 Kg/m? Baixo Peso Baixo (mas risco aumentado

de outras patologias)

18,5 — 24,9 Kg/m? Peso Normal Médio
25— 29,9 Kg/m? Excesso de Peso ou Pré- Crescente
Obesidade
30 — 34,9 Kg/m? Obesidade Grau | Moderado
35-39,9 Kg/m? Obesidade Grau Il Severo
> 40 Kg/m? Obesidade Grau 111/ Muito severo
Morbida

Fonte: Adaptado de OMS (21).
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De forma a classificar a % de massa gorda como baixa, normal, alta e muito alta de cada
individuo foi utilizada as diretrizes da OMS com base em Gallagher et al (272,273), de acordo

com tabela seguinte:

Tabela 6 - Classificacdo do resultado da percentagem de massa gorda.

Género Idade - (Baixo) 0 (Normal) + (Alto) ++ (Muito

Alto)

20-39 <21.0 21,0-32,9 33,0-38,9 >39,0

Feminino 40-59 <23.0 23,0-33,9 34,0-39,9 >40,0
60-79 <24.0 24,0-35,9 36,0-41,9 >42,0

20-39 <8.0 8,0-19,9 20,0-24,9 >25,0

Masculino 40-59 <11.0 11,0-21,9 22,0-27,9 >28,0
60-79 <13.0 13,0-24,9 25,0-29,9 >30,0

Fonte: Adaptado de OMS(273).

O perimetro da cintura (PC) foi medido com auxilio de uma fita métrica da marca Seca com
uma extensao de 2 metros, flexivel, dividida em centimetros e precisdo de 1 mm. Foi aferido
pela circunferéncia medida entre o ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca, realizado
em expiragdo. O PC foi medido com o paciente em pé, ao final da expira¢do, com colocagéo da
fita de perimetros no ponto médio entre a crista iliaca e a Gltima costela (73). Relativamente
ao0s cut off’s que expressam um risco cardiovascular aumentado, consideraram-se 0s adotados

pela Organizagdo Mundial de Saude, referidos anteriormente na tabela 3.

Para avaliar a percentagem de excesso de peso perdido (%EPP) aos 12 meses ap0s cirurgia, foi
calculada através da formula de Deitel et al. (274,275). Para o célculo do peso ideal, foi
calculado o peso ajustado para individuos obesos utilizado a seguinte formula: Homens 50 +
[0.91 (altura cm - 152.4)]; Mulheres 45.5 + [0.91 (altura cm - 152.4)] (276).

(Peso Pré — operatorio — Peso atual)

%EPP = %X 100
° (Peso Pré — operatério — Peso ideal)

Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram apresentados considerando-se
sucesso cirurgico, em termos de perda de peso, se houver uma percentagem superior ou igual a
50% (277).
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Parametros Metabdlicos

A avaliacdo do perfil metabolico foi realizada através de recolha de dados no processo clinico
individual interno de cada paciente. Recolheu-se 0s seguintes parametros: glicémia em jejum
(GJ), colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos (TG) e presséo arterial (PA).

Foram utilizados os valores de referéncia recomendados pela DGS para cada parametro.

Segundo a norma da direcao geral de saude “Diagndstico e Classificacao da Diabetes Mellitus”,
um individuo é considerado diabético quando os valores da glicémia em jejum sao iguais ou
superiores a 126 mg/dL (ou > 7,0 mmol/L); ou quando se manifestam os sintomas classicos
acompanhados por glicemia ocasional > 200 mg/dL (ou > 11,1 mmol/L); ou quando Glicemia
> 200 mg/dL (ou > 11,1 mmol/L) as 2 horas, na Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO)
com 75 g de glicose; ou quando Hemoglobina Glicada Alc (HbAlc) > 6,5% (278). Em
condicdes fisiologicas normais, a glicémia € mantida entre um intervalo de 70-110 mg/dL em
jejum e 70-140 mg/dL duas horas apds refeicdo, sendo que quando se encontra entre 110-126
mg/dL considera-se uma pré-diabetes (279).

Para confirmacdo do diagndstico numa pessoa assintomaética, deve ser realizada uma segunda
analise, apds uma ou duas semanas, ndo bastando a obtencdo de um unico valor anormal de

glicémia em jejum ou hemoglobina glicada Alc (278).

Os valores aceitaveis para o perfil lipidico foram: colesterol total (c-Total) <190 mg/dl, c-LDL
<115 mg/dL, c-HDL > 40 mg/dL homem e > 45 mg/dL mulheres e triglicéridos < 150 mg/dL,
de acordo com a norma 019/2011 da DGS de 11/05/2017 (280,281).

A classificagdo da presséo arterial foi feita de acordo com a norma 026/2011 da DGS de
19/03/2013, considerando-se hipertensdo arterial (HTA) quando a pressdo arterial sistdlica
(PAS) é > 140 mmHg e/ou a pressdo arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg (282).

Parametros para o diagndstico da Sindrome Metabdlica

Para analisar a remissdo de morbilidade associada a obesidade utilizou-se a definicéo
da IDF para o diagnostico da sindrome metabolica: Perimetro cintura > 94 cm nos homens e >
80 cm nas mulheres; e simultaneamente mais 2 critérios: GJ >110 mg/dL ou diagnostico prévio
de diabetes, TG > 150 mg/dL, c-HDL < 40 mg/dL nos homens e < 50 mg/dL nas mulheres,
PAS > 130 mm Hg ou PAD > 85 mm Hg (67).
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Parametros Biogquimicos

As variaveis estudadas foram vitaminas e minerais, tais como, o acido folico, o ferro, o célcio,
a vitamina D, e as varidveis bioguimicas tais como a glicémia, a hemoglobina glicada, o
colesterol total, o c-HDL, c-LDL e triglicéridos antes e ap6s 3, 6 e 12 meses da intervencao
cirurgica, de modo a obter dados metabolicos e do estado nutricional. A prevaléncia de défices
nutricionais/bioquimicos foi analisada usando valores de referéncia. Foram considerados 0s
seguintes valores de referéncia: Acido félico > 4,5 ng/ml; Ferro entre 60 e 170 pg/dl; Célcio
entre 8,6 e 10,2 mg/dl; Vitamina D entre 30 e 100 ng/ml; Glicémia entre 70-110 mg/dl; HbAlc
<6,5%; Colesterol total <190 mg/dl; HDL >45mg/dl nas mulheres e >40 mg/dl nos homens;
LDL <150 mg/dl; Triglicéridos <150 mg/dl.

A selecdo de micronutrientes foi realizada de acordo com as deficiéncias nutricionais mais
frequentes descritas na literatura apds cirurgia bariatrica e metabodlica, porém a adesdo nao é

total por parte dos individuos, o que dificulta a anélise destes parametros (283,284).
Aspetos Eticos

Todos os dados do presente estudo foram recolhidos para uso exclusivo do mesmo, garantindo-
se a confidencialidade e anonimato dos mesmos. Na realizacdo deste estudo teve-se em
consideracdo a protecdo dos principios éticos fundamentais, nos quais se baseiam os padrdes
de conduta ética em investigacdo com seres humanos. Foram tomadas, antecipadamente,
algumas consideracfes éticas, seguindo as regras de conduta expressas na Declaracdo de
Helsinquia de 1964 e na legislacdo nacional em vigor, no sentido de salvaguardar e garantir 0s
direitos e liberdades das pessoas, bem como a protecdo e confidencialidade das informacdes

pessoais recolhidas, que impreterivelmente foram seguidas segundo a Lei n°® 67/98.

Foi solicitada a todos os individuos, a sua participacdo, tendo sido previamente informados dos
objetivos do estudo. Os participantes assinaram um consentimento informado, formalizando a
sua participacdo (Anexo ). Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da
Clinica Santo Antdnio (Lusiadas Saude) (Anexo I1).

O estudo néo teve qualquer interferéncia com o acompanhamento clinico, os participantes nao
foram obrigados a participar podendo abandonar o estudo em qualquer momento que o

solicitassem.
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Analise Estatistica

Os dados foram analisados recorrendo ao programa IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), versdo 28.0, para anélise descritiva e exploratéria de dados de cada variavel

a estudar.

Foi feita uma analise descritiva (média, desvio padrdo, minimo e maximo) para descrever o
comportamento das varidveis quantitativas e tabelas de frequéncias para as variaveis

qualitativas.

A andlise estatistica incluiu correlagdes ndo paramétricas de Spearman, o teste de Mann-

Whitney, o teste Friedman e ainda o teste McNemar.

Para avaliar diferencas entre grupos utilizou-se o teste Mann Whitney para duas amostras, como
o IMC inicial e o género. Utilizou-se coeficiente de correlagdo Spearman para testar correlacdes
entre as distintas variaveis, como a relacdo entre a idade e o IMC inicial e ainda a correlacéo
dos valores dos micronutrientes em mulheres na idade fértil com mulheres na idade néo fértil.
O teste ndo emparelhado Friedman foi utilizado para se observar a evolugédo da reducédo de peso,
do IMC e do perimetro da cintura. Por fim, utilizou-se o teste McNemar para verificar se tinha

ocorrido remisséo das patologias ao fim de 1 ano de OAGB.

Para todos foi utilizado um nivel de significancia de p<0,05.
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4. Resultados

4.1.Caracterizagdo da Amostra

A amostra em estudo consistiu num total de 43 individuos, dos quais 81,4% eram mulheres
(n=35) e 18,6% homens (n=8), com idades compreendidas entre os 18 e 64 anos de idade, e
com uma média de idades de 46,4+12,5 anos. Relativamente a situacdo profissional, a maioria
dos individuos sujeitos a OAGB referiu estar a trabalhar (79,1%), existindo 2,3% dos
individuos desempregados (n=1), assim como 7% (n=3) afirmou estar reformado, outros 7%
(n=3) declarou ser estudante, e ainda 4,7% (n=2) da amostra eram pessoas domésticas. Trata-
se de uma amostra maioritariamente do sexo feminino com a situacdo profissional de

trabalhador(a), como se pode observar pela tabela 7.

Tabela 7 - Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra.
Desvio

Minimo Maximo Média Padréao Total (n) N %
IDADE 18,0 64,0 46,4 12,5
SEXO Feminino 35 81,4%
Masculino 8 18.6%
Categorizacéo da Atividade Profissional Trabalhador 34 79,1%
Desempregado 1 2,3%
Reformado 3 70%
Estudante 3 7.0%
Dom éstica(o) 2 4.7%

Estes utentes apresentavam IMC iniciais compreendidos entre 35,1 e 54,8, com uma média de
41,4457 kg/m?. Sendo que 53,5% (n=23) da amostra apresentava um IMC inicial >40
(obesidade grau IllI/moérbida) e o restante exibia um IMC compreendido entre 35-39,9
(obesidade grau Il). Relativamente ao perimetro da cintura todos os individuos da amostra
apresentavam um perimetro muito elevado, tendo como valor minimo 101cm e méaximo de
152cm, apresentando uma média de 122+13,7cm. Em relacdo a massa gorda (%) podemos
verificar que a maioria, cerca de 69% (n=30), apresenta percentagens muito altas e 20,7%
possuem valores altos. Tendo como valor minima 22,5%, maxima de 54,2% e uma média de
41,1+6,6%. Quanto a tensdo arterial cerca de 76,7% (n=33) apresentava inicialmente valores
normais e 23,3% (n=10) da amostra valores elevados. No momento pré-operatorio cerca de
20,9% (n=9) da amostra tinham HTA, 11,6% (n=5) apresentava pré DM2 e 16,3% (n=7) DM2.
Hipercolesterolemia estava presente em 60,5% (n=26), a hipertrigliceridemia em 30,2% (n=13).
O valor de colesterol HDL apresentava-se baixa em 32,6% (n=14) e por fim, 27,9% (n=12) da
amostra apresentavam critérios para as classificar com SM no momento pre-operatorio. Como

se pode observar na tabela 8.
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Tabela 8 - Caracterizacdo dos Parametros Antropométricos e Clinicos da Amostra Pré-Operatdrio.

Total N % Minimo Maximo Média | Desvio Padréo
35,1 548 414 57
23 53,5%
20 46,5%
0 0.0%
0 0,0%
0 0,0%
1010 152,0 122,0 13,7
0 0,0%
0 0,0%
43 100,0%
225 542 411 66
0 0,0%
3 10.3%
6 20.7%
20 69,0%
10 233%
33 76,7%
0 0.0%
9 209%
34 79,1%
5 116%
38 88.4%
7 16.3%
36 83,7%
26 60,5%
17 39,5%
13 30,2%
30 69.8%
14 326%
29 674%
12 27.9%
31 721%

No que diz respeito aos parametros bioquimicos pré-cirargicos, os valores de glicémia da
amostra 83,3% (n=20) apresentavam valores normais, dentro dos 70-110 mg/dl, reportando
uma média de 96+15mg/dl, assim como a hemoglobina glicada, o célcio, o ferro, o acido fdlico,
0 HDL e os TG demonstraram também na sua maioria valores normais nos utentes indicados
para cirurgia OAGB. Relativamente ao colesterol total e ao LDL a maior parte apresentou
valores superiores aos valores de referéncia, <190mg/dl e <115mg/dl, respetivamente. A
vitamina D em 91,7% dos individuos encontrava-se abaixo dos valores de referéncia (30-100

ng/dl), observando-se uma média de 18,66+7,89 ng/ml, como se pode observar na tabela 9.
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Tabela 9 - Caracterizacdo dos Parametros Bioquimicos da Amostra Pré-Operatdrio.

Dervio
Mnimo Maximo Média Padrao Total N %
76 125 96 15
0 0,0%
20 83,3%
4 16,7%
43 75 57 06
0 0,0%
31 88.6%
4 11,4%
235 10,30 9,09 1,15
1 2,5%
38 95,0%
1 2,5%
37 183 80 29
6 17,6%
27 79.4%
1 2,9%
1,10 24,00 6,15 443
13 37.1%
22 62,9%
0 0,0%
115 292 210 40
0 0,0%
11 333%
22 66,7%
31 96 52 13
8 25,8%
23 74,2%
0 0,0%
43 211 132 39
0 0,0%
1 33.3%
22 66,7%
43 324 146 74
0 0,0%
19 59,4%
13 40,6%
7,00 3940 18,66 7.89
33 91,7%
3 8,3%
0 0,0%

De modo a analisar se existiam diferencas significativas quando comparando o IMC inicial do

sexo feminino com o sexo masculino, utilizou-se o teste Mann-Whitney, mas como se pode

verificar pela tabela 10, ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre o IMC

inicial dos homens e o IMC inicial das mulheres, pois o valor de p >0,05. Contudo nesta amostra

verifica-se que os homens apresentam IMC iniciais mais elevados do que as mulheres, apesar

de néo ser significativo.
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Tabela 10 - Correlagéo entre o IMC e o género.

SEXO N Média p
35 20,63 0,134*
8 28,00 0,134*
43

P, p-value
*Teste mann-whitney

Atraves do coeficiente de correlacdo Spearman foi se averiguar se existia correlagdo entre a
idade e o IMC inicial, através da tabela 11, verificou-se que nao existia relacdo entre a idade e
o IMC inicial, pois o valor de p>0,05.

Tabela 11 - Correlagéo entre a idade e o IMC inicial.

IDADE INICIAL
1,000 -0,147

0,347~

43 43
-0,147 1,000

0,347*
43 43

P, p-value
* Teste de correlagdo Spearman
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4.2.Caracteriza¢do dos Parametros Antropometricos

A anélise descritiva dos periodos pds-operatdrios demonstrou redugédo gradativa do peso, IMC,
perimetro da cintura e da massa gorda (%) atingindo com 12 meses o0 menor peso, IMC, massa

gorda (%) e maior % de reducédo de peso (Tabela 12).

Tabela 12 - Caracterizacdo dos Parametros Antropométricos durante todos os momentos de avaliagdo.

Varidvel Estatistica Pré-Operatério (n=43) 3 Meses (n=41) 6 Meses (n=29) 12 Meses (n=30)
Média 112,18 88,67 78,13 72,35

Peso (Kg) Mediana 105,60 82,60 76,50 68,00
DP 19,71 17,39 13,55 13,60

Reducdo Média 24,35 51,99 54,91
de Peso Mediana 20,80 31,25 37,46
(%) DP 17,35 33,54 30,16
IMC (Kg/ Média 41,43 32,90 29,05 27,16
m2) Mediana 39,75 31,64 28,70 26,90
DP 5,66 5,10 3,79 4,02

Perimetro Média 122,00 106,70 99,91 90,43
da Cintura Mediana 114,00 105,00 94,00 93,00
DP 13,68 12,77 13,34 5,34

Massa Média 41,10 36,78 34,65 32,20
Gorda (%) Mediana 41,35 38,50 35,50 32,90
DP 6,60 2,37 4,95 5,79

Massa Média 44,58 29,10 27,55 23,13
Gorda (kg) Mediana 40,80 28,90 26,40 22,95
DP 12,60 3,04 5,35 7,76
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4.3.Evolucdo da Reducéo de Peso (%), IMC, Perimetro da Cintura

e Reducdo de Peso (%)

De forma a analisar a reducdo de peso (%) nos 3 momentos de avaliacdo, 3, 6 e 12 meses foi
usado o teste ndo emparelhado — Friedman.

Grafico 1 - Box-plot dos 3 momentos de avaliagdo da Redugdo de Peso (%).

e =

REDUGCAD DOPESO (%) REDUCAD DO PESO (%) REDUGAD DO PESO (%)

E da aplicacdo do teste Friedman, observou-se que a percentagem de perda de peso diferia entre
pelo menos um dos momentos de avaliacdo (xj?(Z) =44,33, p=0.000). Das comparacdes

multiplas de Friedman, verificou-se que todos os momentos de avaliacdo quanto a % reducédo
de peso diferiam entre si (p’s<0,05). Portanto, conclui-se que existem alteracdes significativas
para a reducdo de peso entre os 3 momentos de avalia¢do, onde verificamos que ao longo do
tempo, longitudinalmente, a reducdo de peso (%) vai sendo maior, como se pode observar no

gréafico 1.

Para comparar a percentagem de reducédo de peso entre homens e mulheres foi utilizado o teste
Mann-Whitney, ao qual se observou que nédo existe diferenca entre géneros, em nenhum dos
momentos de avaliacdo. Concluindo-se que o género ndo teve influéncia na percentagem de
reducdo de peso. Consegue-se também observar que os individuos do sexo masculino obtiveram
maiores percentagens de reducdo de peso comparativamente aos do sexo feminino, como

demonstra na tabela 13.
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Tabela 13 - Relagdo entre a percentagem de reducéo de peso e 0 género.

SEXO N Média Soma p*

34 2085 709,00 0,862*
7 21,71 152,00 0,862*

41

26 15,60 405,50 0,573*
5 18,10 90,50 0,573*

31

26 15,77 410,00 0,747*
5 17,20 86,00 0,747*

31

P, p-value
* Teste de Mann-Whitney

e IMC

Comparando o valor de IMC dos individuos submetidos a OAGB, nos 4 momentos de
avaliacdo, ou seja, pré-operatorio, 3, 6 e 12 meses pds-operatorio, através do teste de Friedman,

verificou-se uma reducdo ao longo do tempo, com alteracdo significativa.

Grafico 2 - Box-plot dos 4 momentos de avaliagdo do IMC.
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e Perimetro da Cintura
Comparando os valores do perimetro da cintura da amostra nos 4 momentos de avaliagéo,
observou-se pelo teste de Friedman, com uma alteracéo significativa, que ocorreu uma reducéo
ao longo do tempo, tendo esta sido a maior entre 0 primeiro momento de avaliagdo — pré-

operatorio e 0s 3 meses pds-operatorio.

Gréfico 3 - Box-plot dos 4 momentos de avaliacdo do Perimetro da Cintura.

PERIMETRO
ABDOMIMAL

PERMETRO

ABDOMINAL

12 MESES
(n=7)
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4.4.Caracterizacdo dos Parametros Clinicos e Metabolicos

No que diz respeito aos parametros metabolicos analisou-se, ao fim de um ano de tratamento

cirirgico, a presenca ou remissdo, como se pode observar na tabela 14.

Tabela 14 - Caracterizagdo dos pardmetros metab6licos apds 12 meses da cirurgia OAGB.

n N %
5 11,6%
4 9,3%
34 79,1%
3 16,7%
0 0,0%
15 83,3%
5 27,8%
0 0,0%
13 72.2%
12 70,6%
11,8%
17,6%
25,0%
0,0%
12 75,0%
25,0%
25,0%
50,0%
12 27.9%
0 0,0%
31 721%

De forma a comparar o pré com o pos-cirurgia (12 meses) analisou-se se houve ou ndo alteracdo
significativa quanto a classificacdo de ter as patologias supracitadas, através do teste McNemar.

No caso da HTA, 20,9% dos individuos que apresentavam inicialmente HTA, 11,6% ja ndo
apresentam e 9,3% mantiveram, ap6s 12 meses da cirurgia OAGB, apesar de ndo ser
significativo. Os que ndo tinham HTA inicialmente continuaram sem ter, como se pode

observar pela tabela 15.
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Tabela 15 - Caraterizagdo da prevaléncia de HTA ao fim de 1 ano de tratamento cirurgico.

HTA 12M

Tem Néotem Total p*
4 5 9

9.3% 11,6% 209% | 0063
0 34 34

0,0% 79.1% 791% 0063
4 39 43

9.3% 90,7% 100,0% 0063

P, p-value
* Teste de McNemar

No caso da pré DM2 todos os individuos que a apresentavam inicialmente (n=3), ao fim de 12

meses ja nenhum apresentava critérios de pré DM2, como se pode verificar na tabela 16.

Tabela 16 - Caraterizacdo da prevaléncia de Pré DM2 ao fim de 1 ano de tratamento cirdrgico.

PREDM2_12M
N&o tem Total
3 3
16,7% 16,7%
15 15
83,3% 83,3%
18 18

100,0% 100,0%

Assim como na DM2, os 27,8% pacientes que apresentavam DM2, ao fim de 12 meses apds
OAGB nenhum apresentava DM2. Os que ndo apresentavam esta patologia continuaram sem a

ter, como se verifica na tabela 17.

Tabela 17 - Caraterizacdo da prevaléncia de DM2 ao fim de 1 ano de tratamento cirGrgico.

DM2_12M
Né&o tem Total
5 5
27 8% 27,8%
13 13
722% 72.2%
18 18
100,0% 100,0%

No Caso da Hipercolesterolemia, 82,4% dos pacientes que apresentavam esta patologia, apenas
2 mantiveram ao fim de 12 meses, com alteracdo significativa. E os individuos que nao

apresentavam colesterol elevado em pré-operatorio, continuaram sem ter ao fim de 12 meses,

como referido na tabela 18.
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Tabela 18 - Caraterizacdo da prevaléncia de Hipercolesterolemia ao fim de 1 ano de tratamento cirtrgico.

HIPERCOLT_12M
Tem Nao tem Total p*
2 12 14
11,8% 70,6% 82,4% <0,001
0 3 3
0,0% 17,6% 17,6% <0,001
2 15 17
0 L 0,
11,8% 88,2% 100,0% <0,001

P, p-value
* Teste de McNemar

No caso da Hipertrigliceridemia, assim como na pré DM2 e DM2, ndo foi possivel calcular,
pois todos os individuos que inicialmente apresentavam triglicéridos elevados, ao fim de 1 ano
apos tratamento cirdrgico deixaram de apresentar esta condi¢do. Os individuos que ndo tinham

hipertrigliceridemia, continuaram sem ter, como se pode averiguar na tabela 19.

Tabela 19 - Caraterizacdo da prevaléncia de Hipertrigliceridemia ao fim de 1 ano de tratamento cirdrgico.

HIPERTRI_12M
N&o tem Total
4 4
25,0% 25,0%
12 12
75,0% 75,0%
16 16

100,0%| 100,0%

Dos individuos que no momento pré-operat6rio apresentavam o valor de colesterol HDL baixo,
apos 12 meses da intervencgdo cirargica, 50% destes individuos passou a ter valores de HDL

normais, sem alteracéo significativa, como referido na tabela 20.

Tabela 20 - Caraterizacdo da prevaléncia de HDL baixa ao fim de 1 ano de tratamento cirdrgico.

HDLBaixa_12M
Tem Nao tem Total p*
4 4 8
250%| 25,0% 500% | (125
0 8 8
0,0% 50,0% 50,0% 0,125
4 12 16
250% 75,0% 1000% 195

P, p-value
* Teste de McNemar

No caso da sindrome metabolica, 27,9% dos individuos que inicialmente apresentavam critérios
para o diagnéstico de sindrome, ao fim de 12 meses ap6s OAGB, deixaram de possuir 0s

critérios necessarios para esta classificagdo, como se pode observar na tabela 21.
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Tabela 21 - Caraterizacdo da prevaléncia de SM ao fim de 1 ano de tratamento cir(rgico.

SM_12M
Nao tem Total
12 12
27,9% 27,9%
31 31
72,1% 721%
43 43
100,0%| 100,0%
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4.5.Caracterizacdo dos Parametros Bioquimicos

Relativamente aos parametros bioquimicos, ao se comparar os individuos com e sem SM, s6
foram detetadas diferencas estatisticamente significativas quanto a glicémia, HDL, HbAlc e
TG, verificando-se que quem tem SM apresenta um valor significativamente mais elevado quer
de glicémia, quer HbAlc, quer de TG. O colesterol HDL apresenta um valor significativamente
menor. O que vai de encontro com os resultados obtidos anteriormente, e se pode analisar na
tabela 22.

Tabela 22 - Comparacéo entre individuos com e sem SM relativamente aos pardmetros bioquimicos.

SM N Média p*
18 10,47| 0,015
6 18,58
24
25 15,34 0,015
10 24,65
35
29 19,12 0,224
11 24,14
40
26 17,37| 0,887
8 17,94
34
26 17,79| 0,835
9 18,61
35
22 15,34 0,163
11 20,32
33
20 19,95/ 0,001
11 8,82
31
22 15,73| 0,285
11 19,55
33
22 12,80/ 0,001
10 24,65
32
28 18,43 0,939
8 18,75
36

P, p-value
* Teste de Mann-Whitney
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Tabela 23 - Caracterizagdo dos parametros bioquimicos pré e pds-operatdrio (12 meses).

Pré-Operatdrio 12 Meses Pds-Operatdrio
Total (N) N % Total (N) N %
0 0.0% 0 0,00%
20 83,3% 14 100%
4 16,7% 0 0,00%
0 0,0% 0 0,00%
31 88,6% 13 100%
4 11,4% 0 0,00%
1 2,5% 3 23.1%
38 950% 10 76.9%
1 2,5% 0 0,00%
6 17.6% 2 154%
27 79.4% 11 84,6%
1 2,9% 0 0,00%
13 37.1% 0 0,00%
22/ 62.9% 13 100%
0 0.0% 0 0,00%
0 0,0% 0 0,00%
11 33.3% 12 85,7%
22 66,7% 2 14 3%
8 25.8% 3 20%
23 74,2% 12 80%
0 0,0% 0 0,00%
0 0,0% 0 0,0%
1 33,3% 11 84,6%
22 66,7% 2 15.4%
0 0,0% 0 0.0%
19 59.4% 12 100%
13 40,6% 0 0.0%
3] 91T% 5 38,50%
3 8,3% 8 615
0 0,0% 0 0,0%

Na tabela 23 observa-se a caracterizacdo dos parametros bioquimicos pré-operatorio e ao fim
de 12 meses apds cirurgia OAGB. Constatou-se que todos os valores de glicémia e de HbAlc
ao fim de 1 ano pés-operatério, encontravam-se dentro dos valores de referéncia. Relativamente

ao micronutriente calcio, ao fim de 12 meses a percentagem de valores em défice aumentou e
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a percentagem de valores normais diminuiu. No caso do ferro ocorreu o aposto, com a
percentagem de valores em défice a diminuir e a percentagem valores normais a aumentar.
Quanto ao acido folico todos os valores se encontravam-se dentro dos valores de referéncia,
apos 12 meses de OAGB. Em relacdo ao colesterol total e ao colesterol-LDL ocorreu uma
reducao da percentagem dos valores em excesso e um aumento da percentagem dos valores de
referéncia. No caso do colesterol-HDL ocorreu um aumento nos valores normais e uma reducéo
dos valores abaixo da referéncia, ao fim de um ano de tratamento cirtrgico. Os valores de
triglicéridos encontravam-se todos dentro dos valores de referéncia. Por ultimo, a vitamina D
apos 12 meses da cirurgia, obteve um aumento da percentagem dos valores normais e uma

diminuigéo da percentagem dos valores abaixo da referéncia.

Quando se comparou os dois géneros relativamente aos micronutrientes (célcio, ferro, &cido
félico e vitamina D), observou-se que ndo existia associacao significativa com o género em

nenhum micronutriente, ou seja, nao houve correlacgéo.

Através do teste Spearman foi se comparar os défices de micronutrientes em mulheres em idade
fértil, com mulheres em idade ndo fértil, no entanto, ndo foram encontradas quaisquer
associacfes, tanto no momento pré-operatorio (tabela 24) quanto no ultimo momento de
avaliacdo aos 12 meses (tabela 25). Sendo que, nesta amostra, foi considerada idade fértil entre
0s 18 e 0s 49 anos (285).

Tabela 24 - Correlagédo dos valores de micronutrientes em mulheres em idade fértil no pré-operatdrio.

IDADE Ca Fero AC. Folico Vit. D 25 OH
Spearman'’s tho IDADE Coeficiente de 1,000 -0,331 -0,178 0,261 0,076
Correlacdo
p 0,194 0,510 0,329 0,780
N 18 17 16 16 16
Ca Coeficiente de -0,331 1,000 -0,010 504" 0,449
Correlagao
p 0,194 0,972 0,047 0,081
N 17 17 16 16 16
Ferro Coeficiente de -0,178 -0,010 1,000 0,147 0,496
Correlagado
p 0510 0972 0,586 0,060
N 16 16 16 16 15
AC. Falico Coeficiente de 0,261 504 0,147 1,000 778
Correlagédo
p 0,329 0,047 0,586 0,001
N 16 16 16 16 15
Vit. D 25 CH Coeficiente de 0,076 0449 0,496 778" 1,000
Correlacao
p 0,780 0,081 0,060 0,001
N 16 16 15 15 16
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Tabela 25 — Correlagéo dos valores de micronutrientes em mulheres em idade néo fértil apds 1 ano tratamento
cirargico.

IDADE Ca Ferro AC. Félico Vit. D 25 OH
1,000 -0,283 0,577 0,147 -0,339
0497 0,175 0,728 0,372
18 8 7 8 9
-0,283 1,000 -0,234 0,064 0,012
0,497 0,613 0,892 0,978
8 8 7 7 8
0,577 -0,234 1,000 0,638 -0,250
0,175 0613 0,173 0,589
7 7 7 8 7
0,147 0,084 0,638 1,000 -0,419
0,728 0,892 0,173 0,301
8 7 6 8 8
-0,339 0,012 -0,250 -0,419 1,000
0,372 0978 0,589 0,301
9 8 7 8 9

Estudou-se também a relacgéo entre os défices nutricionais e o IMC (até 39,9 vs. >40 kg/m?) e

em nenhum micronutriente foi detetada correlacao.

Através da andlise descritiva, observou-se que a média aritmética da glicémia, da hemoglobina
glicada, do colesterol total, do c-LDL, dos triglicéridos, foi diminuindo ao longo do tempo. A
média do &cido fdlico, do c-HDL e da vitamina D foi aumentando longitudinalmente. A média
do calcio e do ferro, apesar de ndo ter aumentando gradualmente em todos 0s momentos de
avaliacdo, ao fim dos 12 meses o valor era superior ao inicial — pré-operatorio. Como se pode

verificar na tabela 26.

Tabela 26 - Analise descritiva dos parametros bioquimicos em todos 0s momentos de avaliagéo.

Pré-Qperatdrio (n=43) 3 Meses Pos-Operatorio (n=24) | 6 Meses Pos-Operatério (n=16) | 12 Meses Pos-Operatério (n=18)

Desvio Desvio Desvio Desvio

Minimo Maximo Média Padrdo [ Minimo Maximo Média Padrdo |Minimo Maximo Média Padrdo |[Minimo Maximo Média  Padrdo
76 125 96 15 75 116 87 11 73 135 89 16 62 106 83 10

43 75 57 06 44 93 57 11 47 55 51 0.2 46 58 52 04
2,35 1030 909 115 560 1030 931 115 900 1020 952 0,39 44 101 9738 197
37 183 80 29 42 130 76 22 35 104 76 20 32 130 86 27
1,10 2400 615 443 38 200 109 43 6 23 15 8,0 58 24 155 6,2
115 292 210 40 131 237 185 31 121 288 192 48 129 269 171 35

31 96 52 13 22 60 41 12 33 83 57 17 37 96 61 16
43 211 132 39 72 171 121 28 58 167 108 35 67 164 99 26
43 324 146 74 64 221 128 56 67 237 108 49 44 140 84 31

700 3940 1866 789 | 160 960 371 271 | 250 1000 419 2880 [ 428 801 @ 32,17 16,6
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4.6.Sucesso da Cirurgia

A realizagdo da cirurgia bariatrica OAGB foi considerada um sucesso em 93,3% (n=28) da

amostra, tendo apenas sido avaliada como insucesso em 6,7% (n=2). Com um valor médio de

percentagem de excesso de peso perdido 71,68+12,30, ao fim de 12 meses apos OAGB (Tabela

28).

Tabela 27 - Sucessos e Insucessos da Cirurgia Bariatrica OAGB.

Total (n) N %
%EPP Sucesso 28 93,3%
Insucesso 2 6,7%
%EPP, percentagem de excesso de peso perdido
Tabela 28 - Valor médio da Percentagem de Excesso de Peso Perdido.
n%
%EPP Medl'a _ 71,68
Desvio Padrao 12,38

%EPP, percentagem de excesso de peso perdido
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5. Discussao

Atualmente a cirurgia bariatrica é reconhecida como um procedimento eficiente para a rapida
reducdo de peso em individuos com excesso de peso extremo. Por este motivo, cada vez mais
pessoas recorrem a este tipo de cirurgia, com o intuito de combater a obesidade e

comorbilidades associadas.

Nesta investigacdo foi estudada um grupo de utentes da Clinica Santo Antdnio Amadora
(Lusiadas Saude) de ambos os géneros, com idade superior a 18 anos, submetidos a uma
cirurgia bariatrica, OAGB, entre setembro de 2018 e setembro de 2019, com um ano de pos-

operatdrio.

Sendo este um estudo retrospetivo os dados clinicos e antropométricos sdo baseados em registos
que foram mantidos ao longo do tempo de seguimento dos pacientes por profissionais de salde,
gue ndo o investigador - uma vez que o estudo foi na sua maioria de natureza retrospetiva,
aliado ainda a falta de comparéncia em algumas consultas, alguns processos clinicos

encontravam-se incompletos relativamente a algumas variaveis em estudo.

Foram elegiveis para a realizacdo da cirurgia os individuos que apresentam um IMC superior a
40kg/m? ou 35 kg/m? com comorbilidades, de acordo com os requisitos previstos na Circular
Normativa n°20/DSCS/DGID de 13/08/2008 (286).

A amostra em estudo apresentava uma média de idades de 46,4+12,5 anos, 0 que ja se observa
também em outros estudos, tais como no estudo de - Wozniewska et al em 2020, o estudo de
Turchiello et al. em 2017 e tambem o estudo de Jiménez em 2020, em que a média de idades
dos individuos que realizaram uma intervencdo cirirgica, para a perda de peso, ronda os 40
anos de idade (287-289).

Relativamente a situacdo profissional, a maioria dos individuos desta amostra referiu estar a
trabalhar (79,1%), existindo apenas 2,3% de desempregados, 7% ja se encontravam
reformados, outros 7% declararam ainda se encontrar a estudar, e por fim 4,7 % da populagédo
em estudo eram pessoas domésticas. Resumindo, a maioria da amostra era constituida por

individuos do sexo feminino e com a situacao profissional de trabalhador(a).

De acordo com dados da OMS, o aumento da incidéncia da obesidade ocorre em ambos 0s
sexos, embora 0s homens possam apresentar taxas mais altas de sobrepeso, as mulheres tém

taxas mais altas de obesidade, independente da classe social e do nivel cultural (290). Neste
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estudo, os homens apresentaram um IMC inicial mais elevado do que as mulheres, apesar de
ndo ser significativo. Porém, a maioria da amostra era constituida por mulheres (81,4%), o que
reflete que s&o as mulheres quem mais frequentemente recorre a consultas para o tratamento de
perda de peso, e quem realiza mais cirurgias bariatricas, como referido no estudo realizado na
Universidade da California, onde 80% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica séo
mulheres, apesar das taxas iguais de obesidade entre homens e mulheres americanos. Assim
como num estudo em que se realizou OAGB 81,60% era do sexo feminino (291). Acredita-se
que isto ocorra porque as mulheres parecem estar mais conscientes dos problemas que a
obesidade advém para a salde, enquanto que os homens tendem a esperar até que aparecam
mais comorbidade (292,293). No entanto, esta pode constituir uma limitagdo no que diz
respeito a analise de diferencas de género no presente estudo.

O valor de IMC dos individuos submetidos a OAGB, foi diminuindo ao longo dos 4 momentos
de avaliacdo - pré-operatorio, 3, 6 e 12 meses pos-operatdrio, com alteracdo significativa
(grafico 2). Inicialmente o valor médio de IMC era de 41,4457 kg/m?, tendo como valor
minimo 35,1 e valor maximo de 54,8 kg/m?, ou seja, no pré-operatorio todos os individuos
apresentavam obesidade grau Il ou grau Ill/mérbida (tabela 8). Ao fim de 12 meses apds a
cirurgia, o valor médio de IMC era de 27,12+4,02 kg/m?, tendo a maioria reduzido de uma
obesidade grau Il para uma classificacdo de pré-obesidade (tabela 12). No estudo de
Kermansaravi, et al. o IMC inicial médio foi de 45,70 kg/m?, que diminuiu para 31,5, ao fim de
1 ano de OAGB, obtendo resultados semelhantes ao do estudo em causa (265).

Diversos estudos tém vindo a constatar, ao longo dos Gltimos anos, que quanto maior for o valor
do IMC, maior o risco de comorbidades, e 0 mesmo pode ser observado através deste estudo,
pois conforme o peso foi reduzindo, consequentemente o IMC baixou, assim como as

comorbilidades entraram em remissao quase na sua totalidade (294-296).

Quanto a idade, ndo se verifica uma relacdo estatisticamente significativa com o valor de IMC
(tabela 11). Na literatura € demonstrado que ocorre uma menor perda de peso em individuos
com mais idade (291), no entanto, a resolugédo de comorbilidades é igual ou até mesmo superior
guando comparada com os individuos mais novos, pois estes sdo mais ativos e com

metabolismos mais acelerados, o que se transmite em maiores perdas de peso (297,298).

Uma vez realizada o procedimento cirdrgico, a evolugdo ponderal da grande parte dos

individuos, descreve uma acentuada diminuicdo até aos 12 meses pos-cirurgia. Diretamente
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proporcional a reducéo de peso (%) que vai aumentando durante o estudo, significativamente.
(gréfico 1). Ao fim de 12 meses apds OAGB a reducéo de peso era de 54,91+30,16%, ou seja,
mais de metade do peso inicial foi perdido (tabela 12). Este valor vai de encontro com a
literatura, pois 0 OAGB é frequentemente associado a maiores probabilidades de atingir uma
reducdo de peso superior a 50% (264,299-301).

Quanto ao género, ndo se verifica uma relacao estatisticamente significativa com a percentagem
de reducdo de peso, em nenhum dos momentos de avaliacdo, embora os homens fossem mais
pesados. No entanto, os individuos do sexo masculino obtiveram maiores percentagens de
reducdo de peso comparativamente aos do sexo feminino (tabela 13). Num estudo de Carbajo
et al. a reducdo foi significativa em ambos os sexos, ndo apresentando diferencas entre os

homens e as mulheres (264).

Relativamente ao peso, o valor médio da amostra pré-operatorio foi de 112,18+19,71 kg e ao
fim de 12 meses apds OAGB reduziu para 72,35+13,60 kg. Os estudos de Jimenez et al. e de
Junior et al. apresentaram dados semelhantes, tendo no primeiro ano apdés cirurgia, uma redugdo
no valor médio do peso de cerca de 40 kg, apresentando como peso inicial 139,48+ 25,53 e ao
fim de 12 meses diminuiu para 99,48+18,27 (302,303).

A percentagem de massa gorda (MG%) é um bom parametro de avaliacdo de perda de peso,
uma vez que permite discriminar que porcao do peso perdido corresponde a gordura. O valor
médio da percentagem de massa gorda inicial foi de 41,1+6,1 %, com um valor minimo de 22,5
e maximo de 54,2%. Mais de metade da amostra inicial (69%) apresentava valores de massa
gorda muito altos e cerca de 20,7% valores altos. Depois de um ano de intervencao cirdrgica, a
média da percentagem de massa gorda diminuiu para 32,2+5,79%, variando cerca de 9%. A
percentagem massa gorda apresentou uma tendéncia semelhante em outro estudo, variando de
50,67+6,52% antes da cirurgia, para 38,67+7,86% ap6s 12 meses da cirurgia (303), este é um
valor um pouco superior ao do presente estudo, isto pode ser justificado devido a amostra ao
fim de 12 meses ser mais reduzida, por falta de comparéncia dos utentes as consultas e devido
a covid-19, pois a maioria das consultas passaram a ser a distancia, deixando de ter dados da

bioimpedancia nos processos clinicos.

No que diz respeito ao perimetro da cintura, quando este esta elevado associa-se ao

desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis. Estudos tém demostrado que o
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perimetro da cintura elevado aumentou os riscos de desenvolver hipertensdo, diabetes mellitus

tipo 2, hipercolesterolemia, dor nas articulagdes, na regido lombar e hiperuricemia (304).

Nesta investigacao verificou-se um valor médio inicial de 122+13,7 cm, com um valor minimo
de 101 cm e um valor méximo de 152 cm, pelo que, todos os individuos estudados apresentavam
um risco para doencas metabolicas muito aumentado (tabela 8), pois de acordo com a DGS se
0 PC esta acima de 88 cm nas mulheres e 102 cm nos homens, este risco encontra-se muito
aumentado (73). Ao se avaliar a evolucdo dos valores do perimetro da cintura nos 4 momentos
de avaliacdo, observou-se, com uma alteracéo significativa, que ocorreu uma reducdo ao longo
do tempo, tendo esta sido maior entre o0 primeiro momento de avaliagdo — pré-operatorio e 0s 3
meses pos-operatorio (grafico 3). Ao fim de 12 meses apos a cirurgia o valor médio do PC
passou para 90,43+5,34 cm, reduzindo uma média de 31,57 cm e mantendo o risco para muito
aumentado, no caso das mulheres, e para sem risco de complicagdes metabdlicas, no caso dos
homens. Pois, considera-se como risco aumentado valores de PC iguais ou superiores a 94 cm
no género masculino e valores iguais ou superiores a 80 cm no género feminino (22,25). No
entanto, referir que devido a situacéo atual de pandemia de covid-19, algumas consultas de 12
meses apos cirurgia ja foram realizadas por videochamada, o que levou a uma reducéo nos

dados do PC, uma vez que os mesmo nao foram medidos.

Para além da perda de peso e da remissdo ou melhoria metabdlica, analisou-se a existéncia de
comorbilidades manifestadas pelos utentes, assim como os seus défices de micronutrientes. As
comorbilidades associadas a obesidade que revelaram ser mais significativas nestes individuos,
no momento pré-operatorio foi a dislipidemia, 60,5% da amostra com hipercolesterolemia,
assim como 30,2% com hipertrigliceridemia e 32,6% com valores de HDL inferiores. Seguida
da DM2 em 27,9% da populacdo em estudo. E em terceiro a HTA estava presente em 20,4%
da amostra (tabela 8). Num estudo em que foi também realizada a técnica OAGB, as principais
comorbilidades referidas foi dislipidemia em 38,30% e DM2 em 17%. (291)

Diversos estudos tém apontado a cirurgia bariatrica como o método mais eficaz para a resolucéo
das comorbilidades associadas a obesidade (297,298), pelo facto de se identificar que a perda
de pelo menos 5 a 10% do peso total pode levar a uma reducéo significativa das comorbilidades
(305,306).

Relativamente aos défices de micronutrientes 0s mais consideraveis no pré-operatorio foi em

primeiro lugar a vitamina D, 91,7% dos individuos com valores expressivamente inferiores,
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seguida do deéfice de acido folico, em 37,1% e por fim a caréncia de ferro em mais de 17% da

populagéo em estudo (tabela 9).

Este estudo surgiu também com o proposito de compreender também o sucesso da cirurgia
bariatrica — OAGB ao fim de 1 ano ap0s intervencéo cirurgica. Com este objetivo, avaliou-se a
percentagem de sucesso cirdrgico existente na literatura, que se baseiam na perda de pelo menos
50% do excesso de peso (277). Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram
apresentados considerando-se sucesso cirdrgico, em termos de perda de peso, se houvesse uma
percentagem superior ou igual a 50%, e 0 mesmo ocorreu em 93,3% da amostra (tabela 27),
com um valor médio de 71,68+12,38 % (tabela 28). O autor Charalampos, na sua investigacédo
adquiriu cerca de 97,9% de sucesso cirargico, ao fim de 1 ano apos cirurgia OAGB (235). O
valor médio da percentagem de excesso de peso perdido (%EPP) encontra-se dentro dos valores
observados em outros estudos, como descrito por, Rutledge et al. (215) apresenta um valor
médio de 80%, Carbajo et al.(307) obteve cerca de 75% de valor médio, Seetharamaiah et
al.(308) alcancou um %EPP de 66,87% e ainda Chiappetta et al. apresentou ao fim de 12
meses apds OAGB um valor de %EPP de 62% (309).

Apesar de a percentagem de excesso de peso perdido ser um indicador de efetividade dos
procedimentos cirdrgicos em obesidade, tem sofrido algumas criticas por se basear na
existéncia controversa de um peso ideal, no entanto a generalidade dos estudos utiliza esta

equacado e compara 0s resultados terapéuticos com base na mesma (310).

A definicdo do peso corporal ideal pode ser ambigua, pois 0 peso corporal ideal é muitas das
vezes calculado através das Tabelas da Metropolitan Life Insurance, mas estas variam
consoante o tipo de estrutura corporal que € usado e foram originalmente criados na década de
50, ndo tendo sido atualizadas desde 1985, podendo estar por isso ligeiramente desatualizadas
(311). Por estas razdes supracitadas, e pelo facto de em nenhum processo clinico ter a
informacdo sobre o tipo de estrutura corporal dos pacientes, foi calculado a %EPP utilizando
uma formula validada de peso ajustado para individuos obesos: Homens 50 + [0.91 (altura cm
- 152.4)]; Mulheres 45.5 + [0.91 (altura cm - 152.4)] (276).

Todavia, de forma a aprofundar o estudo relativo ao sucesso deste tipo de procedimento,
compreendeu-se ser relevante ndo so estudar a percentagem de excesso de peso perdido, mas
também a remissdo das comorbilidades associadas a obesidade, assim como a possivel

ocorréncia de défices nutricionais. (Tabela 18)
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Diversos estudos tém demonstrado que apés cirurgia bariatrica, ocorre uma diminuicao
progressiva do IMC, e esta diminuicdo é acompanhada por altera¢cbes metabdlicas, que védo
resultar numa reducdo ou remissdo das comorbilidades associadas a obesidade, como a HTA,
DM2 e Dislipidemias (289,312,313).

Neste estudo, observou-se a melhoria em todas as comorbilidades associadas a obesidade ap6s
12 meses de cirurgia. Considerou-se remissdo quando o individuo apresentava os parametros
bioquimicos analisados dentro dos valores de referéncia, sem qualquer tipo de medicacédo
associada.

A obesidade é um fator de risco para hipertensdo, e hd ampla evidéncia epidemiolégica que
apoia a associacdo entre aumento de peso e aumento da pressao arterial (314,315). Além disso,
muitos estudos demonstram que a perda de peso reduz a pressao arterial (316). Em geral, a
reducdo de 1% do peso corporal leva a uma reducdo de 1 mm Hg na pressao arterial sistélica e
a uma reducdo de 2 mmHg na pressdo arterial diastélica (317,318). No presente estudo 20,9%
dos individuos (n=9) apresentavam HTA antes da cirurgia, 11,6% estabilizaram a tensdo
arterial, apds a cirurgia, conseguindo 55,5% de remissdo de HTA (tabela 15). Este valor vai de
encontro com o estudo de Kruschitz et al. em que 56% dos pacientes, ao fim de 12 meses apds

OAGB, preencheram os critérios de remissdo de hipertenséo arterial (319).

A possibilidade de tratamento da DM2 via cirurgia bariatrica e metabolica tem sido descrita na
literatura. E dos 11,6% (n=5) que apresentavam pré DM2 antes da cirurgia, todos 0s casos
entraram em remissdo apoés cirurgia (tabela 16). Assim como na presenca de DM2, dos 16.3%
gue apresentavam a patologia (n=7), todos alcancaram a remissao da doenca (tabela 17). Esta
percentagem de remissao vai de encontro com diversos estudos (320-323), no entanto, o valor
obtido no presente estudo encontra-se superior comparativamente a outros estudos, em que por
exemplo, se obteve uma remissdo de 57% (324). Uma meta-analise com resultados
cirurgicos demonstrou que, dos estudos que relataram remissdo de diabetes, 76,8% pacientes
tiveram resolucdo completa. Dos que relataram resolucdo e melhora ou apenas melhora da
DM2, 85,4% dos pacientes obtiveram resolucdo ou melhora da comorbilidade (325). Este
progresso pode ser explicado pela privacdo de nutrientes que ocorre ap0s a cirurgia,
proporcionando perda de peso e um balango energético negativo, condi¢des que melhoram a

tolerancia a glicose (326).
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A dislipidemia esta fortemente associada a obesidade visceral e € definida como triglicéridos e
LDL elevados, e ainda com valores de HDL baixos (327). Varios estudos que investigaram o
efeito da cirurgia bariatrica na dislipidemia relataram uma melhoria significativa no perfil
lipidico ap0s a cirurgia bariatrica (328). No presente estudo 60,5% (n=26) apresentavam
hipercolesterolemia inicialmente e deste, 70,6% entraram em remissao depois da cirurgia,
alcancando 85,7% de remissdo de hipercolesterolemia na amostra em estudo (tabela 18). Dos
30,2% (n=13) que apresentavam hipertrigliceridemia, todos entraram em remisséao (tabela 19).
Dos 32,6% individuos (n=14) com valores de HDL baixos, metade obteve valores normais,
conseguindo 50% de remissdo de HDL baixo (tabela 20). Um estudo examinou os perfis
lipidicos de 128 pacientes e apds 1 ano, o colesterol total diminuiu 22,3%, o LDL diminuiu
29,8%, o HDL aumentou 19,3%, os triglicéridos diminuiram 37,8%, comparando com 0s
resultados obtidos nesta investigacéo, os valores do presente estudo demostraram-se superiores
(329).

A dislipidemia associada com hipertensdo, resisténcia a insulina e obesidade visceral €

denominada como sindrome metabdlica (327).

A sindrome metabdlica é uma entidade clinica caracterizada pela presenca conjunta de varios
fatores de risco cardiovascular que incluem a obesidade abdominal, elevagdo da glicemia em
jejum, HTA e dislipidemia (diminuicdo dos niveis séricos de HDL-c e aumento de

triglicerideos). Muitos destes fatores estdo presentes em quadros de obesidade severa.

No presente estudo inicialmente 27,9% (n=12) apresentavam critérios necessarios para o
diagnostico da SM, no entanto, ap6s 12 meses da cirurgia bariatrica, nenhum individuo
permaneceu com critérios para a mesma (tabela 21). No estudo de Lee et al. ao analisarem 645
obesos morbidos, 52,2% da amostra apresentava SM, e ap6s 1 ano da cirurgia, apenas 4,4%
ainda apresentavam SM (330). Outro estudo que avaliou a remissdo de SM obteve uma
diminuicdo na sua prevaléncia, dos 87% de pacientes que apresentavam SM inicialmente

apenas 29% manteve (331).

Relativamente aos parametros bioquimicos, ao se comparar os individuos com e sem SM, foram
detetadas diferencas estatisticamente significativas quanto a glicémia, HDL, HbAlc e TG,
verificando-se que quem tem SM apresenta um valor significativamente mais elevado quer de
glicémia, quer HbAlc, quer de TG. O colesterol HDL apresenta um valor significativamente

menor (tabela 22). Estes resultados vao de encontro com a literatura, pois por serem fatores de
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diagnostico da sindrome metabolica, as concentragdes séricas de glicose, e TG foram
significativamente maiores e as de HDL menores, nos individuos com SM comparativamente

com os individuos sem SM (332).

O presente estudo examinou mudancas nos valores bioquimicos apds 1 ano OAGB, onde foram
observadas melhorias significativas no perfil glicemico, pois todos os utentes que apresentavam
valores de glicémia e de HbAlc elevados, no momento pré-operatorio, no prazo de um ano 0s
seus valores j& se encontravam dentro do intervalo de valores de referéncia. Relativamente ao
perfil lipidico observou-se também uma melhoria, pois a percentagem de valores acima dos
valores de referéncia do colesterol total, reduziu dos 66,7% para os 14,3%, 0s niveis de LDL
diminuiram de 66,7% para 15,4%. No caso dos TG, inicialmente existiam 40,6% de individuos
com valores acima dos de referéncia e ao fim dos 12 meses nenhum utente apresentou TG
elevados. Relativamente a percentagem dos niveis séricos de HDL baixo, estes diminuiram de
25,8 para 20% (tabela 23). Neste contexto, Omar et al. também relatou que pacientes com
historia de SG ou OAGB experimentaram melhorias significativas na hiperglicemia e
hiperlipidemia, ap6s 1 ano da cirurgia (333). Da mesma forma, uma reducdo significativa nos
niveis de triglicerideos séricos, LDL e colesterol total foi observada por Carbajo et al. apds
OAGB (334).

As deficiéncias nutricionais ap6s cirurgia bariatrica, tém sido descritas mesmo com a utilizagéo
de suplementos nutricionais (335). No entanto, a percentagem de défice do acido fdlico, ferro
e vitamina D demonstrou uma reducdo ao longo do primeiro ano apds cirurgia,

comparativamente com seus valores laboratoriais pré-operatorios.

Inicialmente cerca de 37,1% da amostra apresentava défice de acido félico e ao fim de 12 meses
todos os casos de deficiéncia tinham sido corrigidos. O défice de &cido félico ocorre,
normalmente, devido a uma reducédo da ingestdo de alimentos ricos em acido félico e/ou a uma
inadequacdo do consumo de suplementos (176,336) de forma continuada no pds-operatério, do
que propriamente devido a ma absorg¢éo, pois o acido félico apesar de ser mais absorvido no
jejuno, ele pode ser absorvido ao longo de todo o intestino delgado, para além de ser produzido
pelas bactérias intestinal, 0 que minimiza as alteracbes do trato gastrointestinal que irdo

interferir na absorgéo deste nutriente (337).

A incidéncia de défice de folatos antes da cirurgia bariatrica em outro estudo foi de 26,8%

(338), comparativamente com o presente estudo a incidéncia ndo diferiu muito. A prevaléncia
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relatada de deficiéncia de folato apds sleeve gastrico e RYGB foi de 3,6% e 4,2%,

respetivamente (339).

Relativamente ao ferro, no primeiro momento de avaliacdo (pré-operatério), 17,6% da
populacdo em estudo apresentava défice, 12 meses depois, ocorreu uma ligeira reducdo para
15,4%. Apesar da reducdo ter sido ligeira, quando comparada com outros estudos, este
demonstrou ser melhor do que em outros estudos, onde a prevaléncia apds RYGB foi de 51,3%
no entanto, no caso da cirurgia biliopancreética duodenal desvio , a prevaléncia foi semelhante,
cerca de 15% (340,341).

A deficiéncia de ferro é frequentemente observada ap0s a cirurgia bariatrica, principalmente
em mulheres em idade fértil (342). Esta caréncia esta associada a 3 fatores, a diminuicdo da
capacidade do trato gastrointestinal de reduzir Fe3* para absorver mais Fe2", a reducdo da
ingestdo alimentar e intolerancia a carnes vermelhas, e ainda, a reducdo da absorcéo de ferro —
que pode ser afetada pela interagdo com outros suplementos nutricionais (por exemplo, calcio)
(342-344). Estudos demostram que a absorcdo de ferro heme e ndo heme quando consumida
em simultdneo com suplementos de calcio ou até mesmo quando consumida com produtos ricos

em calcio, como o leite, é inibida cerca de 50-60% (182).

No caso da vitamina D, inicialmente quase toda a amostra em estudo apresentava caréncia
(91,7%). A deficiéncia de vitamina D é a deficiéncia mais comum em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, e em outros estudos foi observada um prevaléncia de até 78,8% (338,345).
No entanto apds 1 ano da intervencao cirdrgica, obteve-se uma diminuicdo consideravel para
38,5% da amostra, o que € um resultado bastante positivo comparativamente a outros estudos
onde a deficiéncia de vitamina D ap6s LSG e RYGB foi de 66,7% e 65,4%, respetivamente
(339).

A vitamina D é uma vitamina lipossoltvel que é absorvida preferencialmente no jejuno e ileo.
Uma alta incidéncia de deficiéncia de vitamina D é observada apds procedimentos de ma
absorcdo, apesar da suplementacdo (346), uma possivel explicacdo para esta constatacdo
inclui a diminuicdo a exposicao solar, um aumento excessivo nos stocks de gordura, o que
diminui a biodisponibilidade desta vitamina, e ainda devido a alteracdes na absorcao deste
micronutriente resultado do procedimento cirargico, para além disto, deve-se ter em conta que 0s
niveis de vitamina D em pré-operatorio ja sdo relativamente baixos (208). O défice de vitamina

D provoca problemas 6sseos, como a desmineralizacdo 6ssea e osteoporose (181).
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Apenas, a percentagem de défice de calcio aumentou de 2,5% para 23,1%. A absorc¢éo de célcio
ocorre principalmente no duodeno e é facilitada pela vitamina D em um ambiente acido. Assim,
qualquer cirurgia bariatrica que contorne a primeira parte do intestino, que reduza a producao
de acido gastrico e que reduz os niveis de vitamina D, estd frequentemente associada a reducao

da absorcéo de célcio, como é o caso do OAGB (347).

A prevaléncia de deficiéncia de calcio apds sleeve e RYGB foi de 3,9% e 4,3, respetivamente,
0 que ndo vai de encontro com os resultados obtidos, pois o défice de calcio em vez de reduzir
como nos outros estudos, aumentou. Isto pode estar relacionado com a reducdo da ingestéo
alimentar, reducdo da producédo de &cido no reservatorio gastrico e ainda devido a reducdo da
absorcdo (342,344). O baixo valor sérico de calcio pode afetar a mineralizacdo 0ssea, por isso,

este deve ser suplementado apds a cirurgia bariatrica (338).

Durante o acompanhamento, ndo foram identificadas diferencas significativas dos niveis de
micronutrientes quando se comparou os dois géneros. Nao existindo associacgdo significativa

com 0 género em nenhum micronutriente.

Quando se comparou os défices de micronutrientes entre mulheres em idade fértil com mulheres
em idade ndo fértil, também ndo foram encontradas quaisquer associac¢des, tanto no momento
pré-operatorio (tabela 23) quanto no Gltimo momento de avaliagdo aos 12 meses (tabela 24).
Sendo que foi considerada mulheres em idade fértil entre os 18 e 0s 49 anos nesta amostra
(285). No entanto estes resultados ndo foram de encontro com a literatura, pois, por exemplo,
um estudo observou que a prevaléncia geral de deficiéncia de ferro foi de 36,2% nas mulheres
na pré-menopausa, 30,5% nas mulheres na pds-menopausa e 11,3% nos homens, ou seja,
ocorreu uma diferenca entre os trés grupos no desenvolvimento de deficiéncias de ferro. Os
homens diferiam significativamente das mulheres na pré e p6s-menopausa, no entanto, neste
estudo também nédo foi encontrada uma diferenca significativa entre as mulheres antes e depois

da menopausa (348).

Défices nutricionais ja ocorrem frequentemente antes da cirurgia bariatrica (349), pois
individuos com obesidade normalmente adotam uma dieta pouco saudavel, de alto valor
energeético, baixa qualidade nutricional (350). Devido a estes fatores, todos os candidatos a
OAGB devem passar por uma avaliagdo nutricional adequada, incluindo os estudos de ferro,

calcio, vitaminas D, e de acido folico.
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Diversos sdo os fatores e mecanismos que contribuem para o desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais pos-cirurgia, tais como, a ndo adesdo a suplementacéo nutricional recomendada —
a adesdo aos multivitaminicos tende a ser boa no inicio do periodo po6s-operatorio e vai
diminuindo ao longo do tempo, sendo as principais barreiras para a adesdo o0 esquecimento de
tomar a suplementacédo (351); a falta de acompanhamento - apesar das diretrizes internacionais,
0 acompanhamento a longo prazo apds a cirurgia é insuficiente; as deficiéncias pré-operatorias,
intolerancia alimentar pds-cirurgia, hébitos alimentares inadequados, vémitos, mudancas no

paladar e nos padrdes alimentares (181).

De modo geral, os resultados obtidos no estudo foram positivos, a diminui¢cdo dos défices de
quase todos os micronutrientes estudados possivelmente deveu-se ao acompanhamento regular
dos pacientes por especialistas na clinica ap0s a cirurgia. Estes acompanhamentos, por norma,
monitorizam o peso, IMC, composicdo corporal, complicacGes e estado nutricional. Além
disso, os resultados também podem ser devidos a administracdo precoce de suplementacéo para

prevenir ou tratar deficiéncias.
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6. Conclusao

Com a realizacdo do presente trabalho, conclui-se que a utilizagéo da cirurgia bariatrica como
medida terapéutica para a obesidade severa e para as comorbilidades associadas & obesidade €

eficaz.

Realca-se na presente investigagéo que os resultados deste estudo contribuem para a evidéncia
de que a cirurgia bariatrica, nomeadamente a técnica OAGB, induz uma perda de peso
significativa, originando assim, uma melhoria nas comorbilidades. Com este estudo permite-se
concluir que o valor de IMC, peso, massa gorda e do perimetro da cintura dos individuos
submetidos a OAGB, foi diminuindo gradualmente ao longo dos 12 meses p6s-operatorio, ndo
se tendo verificado uma relacdo estatistica significativa entre o valor de IMC e a idade. Quanto
ao género, ndo se observou uma relacao estatisticamente significativa com a % de reducédo de

peso, embora 0s homens pesassem mais.

Perante o objetivo principal podemos afirmar que a perda de peso derivada da intervencéo
cirargica, mais precisamente do OAGB, juntamente com a terapéutica nutricional induz uma
melhoria ou uma remissao de alguns parametros de diagndstico da obesidade, auxiliando na

melhoria do estado metabdlico em geral.

Conclui-se que as comorbilidades associadas a obesidade que revelaram ser mais significativas
no pré-operatério foi a dislipidemia, seguida da DM2, e em terceiro a HTA. Ao fim dos 12
meses apds OAGB ocorreu uma diminuicdo na prevaléncia destas comorbilidades. A HTA,
hipercolesterolemia e os valores de HDL baixos obtiveram uma reducdo na sua prevaléncia,
nos casos de DM2, pré DM2 e de TG ocorreu remissao total. Inicialmente, 27,9% da populacdo
em estudo apresentavam critérios necessarios para o diagnéstico de SM, no entanto, ap6s 12

meses de cirurgia, nenhum individuo apresentava SM.

As principais caréncias nutricionais encontradas no momento pré-operatorio foi a vitamina D,
seguida do défice de cido folico e por fim a deficiéncia de ferro. No entanto, a percentagem
de défices dos niveis séricos de micronutrientes do acido félico, ferro e vitamina D demostraram
uma reducdo ao longo do primeiro ano apos cirurgia. Apenas, a percentagem de défice de célcio

apresentou um aumento.

E extremamente importante detetar estas caréncias precocemente para que possam Sser

corrigidas. Uma das formas para prevenir défices nutricionais, é implementar um adequado
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suporte nutricional, recomendar suplementacdo, monitorizar os valores séricos e ter sempre
especial atencdo a alimentacdo destes pacientes. Uma abordagem multidisciplinar com

monitorizacao de perto é a chave para o sucesso a longo prazo apo6s a cirurgia bariatrica.

Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram apresentados considerando-se
sucesso cirurgico, em termos de perda de peso, se houvesse uma percentagem superior ou igual

a 50%, e 0 mesmo ocorreu em 93,3% da amostra.

No entanto, sdo necessarios mais estudos que permitam estabelecer, de um modo formal,
guidelines para um tratamento nutricional, nomeadamente sobre vitaminas e minerais, apos a

realizacdo da cirurgia bariétrica.

Concluindo, 0 OAGB é um procedimento seguro e com resultados a curto prazo promissores,
no entanto, sdo necessarios mais estudos com acompanhamentos mais prolongados, de forma a

avaliar complicacdes e possiveis défices nutricionais.
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Anexos

Anexo | - Consentimento Informado.

TERRD DE CONSENTIBEMTO INFORKADO

Cu, declaro gue recebi as informacbes suficdentss @

necessdrias wbre o estuda “Caroterizaro da owaiiordo do estodo nutrichanm @ metohdlica pré
& pad i bypass gastrice QAGE-MGE", proposta pela Dra. Sara Rodrigues, nutricionsta &
responsdvel do estuda, na dmbite do Mestrada @m Nutrigda Clinica na Unidade Curdicular de
Dizsertarda Final da Faculdade de Medicing e da Escola Superior de Teenologia da Sadds de
Liskaa sob & arentago da Professers Dovtors Zélis Santas ¢ do Coordenadar da U0G & do
CAADRA dia Clinica de Santo Anténio, Dr. Rui Ribeira.

Cntendo que o estuds tem como principal objeties descresver & analisar o estado nutricional &
metabilica de dosntes pré e pos tratamento drirgico de obssidade, pelo métada mini bypass
gastrico {0AGE-MGE) & como objetives especfices caracterizar o estado nutricional e
distribuicio da compasicio corparal, identificar défices nutricionais & remisdo de fatores de
rEce assaciados & sindrome metabolica, tais coma, gordura abdaminal, diabstes tigo 2,
hipertensio arterial & dislipidemia. Cste estudo consiste ma consulta, recalba e tratamento dos
dados constantas no processe clinics dos dosntes nos vires mameantas do seu sepuiments (3,6

@ 12 mesag).

Cste ectude pode trazer benaficios so progresso do conhecimenta tais como a compresnsio do
camtributo ds teenica no estado nutridaral do deents cubmetido a cirurgia bariitrica.

Fui informadalal que o periodo de recalha de dados, sob a forma de corsulta dos processos

clinices e aplicacio do questionirio aos participantes, acontecerd no presente ano de 2021

Fui informade de gue 3 minha partid pacio neste sctude & valuntiria @ ndo me trard qualquer
prejuizo clinico au autre, pedends em gualquer momenbs reticar ssta auterizacio de wso dos

meus dades sendo ectes imedistamente aliminados.

Fuiinfarmado(a) de que a informag 3o recalhida destina-se unicamenta a bratamsnta estatistico
afou publicacio @ serd tratada pelofs) orientadorfes] efou pelos seus mandatados. & sus recalba

& andmirma & conFide ncial.

Mo dmbito deste estudo recolheremos os seguintes dados pessoai: nome completo, email &
cantacta telefdnica. O principal respansdyel pedo tratamento dos seus Dadas Pessoais & a 502
D2 Zara Rodrigues, Os dadas serdo tratados para a prossecugdo das finalidades de realizag3o de
nvestigaga e a sua utilizagda tem por base o consentimento explicita do titular dos dadoes,

Comservaremas tais dades enguanta decorrer esta inmvestigagio,

Enquante titular de tais dados, tem direito & salicitar @ seu acese, retificsgda, eliminacia,
restrigda de tratamenta, ou révagaio do consentimento dade sem gue B2o afete o tratamenta
realizade antes de tal revegacio, entre autres, previstas em diplemas lepal aplicivel, sempre
dentra das limites da Lai.

Qualquer pedido deve ser remetido por escrito, ou reportar assuntos que considers

comvenientes, através do emdio de um email para sarafrodrigees 16@gmail.com.

S considerar que o tratamento de dados pessoats ndo cumpre os requisitos legalmente
exigidos, poderd apresentar uma reclamag®a nesse sentido junto da Autoridade Nacional de
Cantrala,

{omo tomseguéncia do expasto ACEITOYNAD ACEITO (Rivcar o que N interessa) participar
neste estudo, confirmando gue fui esclarecida sobre as condipies do mesmo e gue ndo tenha
dividas.

i .

{Durto & pssineture do ressonsdvel]
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Anexo Il - Aprovacio pela Comissdo de Etica da Clinica Santo Anténio (Lusiadas Sadde).

Clinica ) St"Anténio

Documenbo de Aprovagio

A Comésado de Elica para a Saide da Chnica de Sanba Anlania — CLISA, analisou o
eshidodprojecta inthdads “Caractenzac®s da avaliagho de estado nutrcional &
melabdlios pré & phe minbypass gastico (CAGE-MEE)."

Erte astudaprajects Tol aprdvddo am Ssus sEpectos licos & melodaligicos.

amadora, 11 de Maia da 2021

O Frasidenls da Comissio de Elica
N & il

i Bk - Clinicn o Bwrveo dewedinie
A5 . Heapiais Tl de Gslios, B | 1730005 Sruadons, | Forisgsl
Tel: (=15 2L %39 31 M| waralaadn gl
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Anexo 11 - Artigo em fase de submissao a revista Obesity Surgery.

Characterization of the assessment of nutritional and metabolic status before
and after mini-gastric bypass OAGE-MGE

Sara Rodrigues', Zelia Santos (PhD)™, Rui Ribeiro {(MDJ*, Elisabete Carclino (FhD),
Carina Rossoni (PhO)*

1. Postgraduate degree in dinical nutritian, ESTeSl—Esoala Superior de Tecnologia da Saode, Instiluto
Palitécnico de Lisbaoa, Partugal

2. Multidigciplirary Cermer for Matabalic Dizeasse - CLISA Lusiadas, Portugal

3. HETRC—Health & Technology Research Center, ESTeSL-—Escola Supenar de Tecnologia da Saida
Instibuto Poltcrion de Lisboa, Porugal

4. Instibute of Erviraonmenital Health, Faculty Medicine, University of Liskan, Partugal

Abstract:

Purpose: Chesity is associated with an increased risk of developing multiple pathalogies,
being one of the risk factors described for metabolic syndrome. OAGE is 2 mixed procedurs
as it involves a8 restrictive effect and a malsbsorpiive effect. Swrgicsl techniques with
mialabsorptive effect are associated with an increased sk of nuintional deficiencies.
Objectives: To evaluste the nutritional and metabolic states of patients undergoing COAGE,
comparing pre and post-surgery times st 3, § and 12 months; evaluate the remission of
comorbidities associated with metabaolic syndrome and slso analyze the effects of the
procedure on nutritional deficits and weight loss.

Methods: 43 cases were analyzed, pre and post-CAGE in 4 evalustion moments (3,5 and
12 months) of which 81.4% were women and 18.8% were men, aged between 12 and 84
years old. Dats were collected from the patient’s processes, such as anthropometric (height,
weaight, FM (fat mass), BMI [Body Mass Indax), waist circumference), biochemical (folic acid,
irom, calcium, witamim O) and mefabolic (ghyceemia, total cholestercl, HODL, LOL,
riglycerides).

Results: The BMI, weight, FM amnd waist circurmference values of patients submitted to
OAGE graduslly decrsased. At the end of 12 months, there was a decresse in the
prevalence of comorbidiies asssociated with  metabolic syndrome.  Hypertension,
hypercholesterolemia and low HOL values saw their prevalence reduced and in cases of
T20, pra T2D and trighycerides there was complete remission. Initially, 27.8% of the sampls
had metsbolic syndrome, after 12 months of surgery, there was 100% remission. Deficits of
micronutrients showed a reduction over the first year, only the calcium defict increased.
Surgical success was observed in about 23.3% of the sample.

Conclusion: CQAGE imduces a significant weight loss, leading to an improvement or
remission of the MS parameters, decreasing the MS prevalence. After bariatric surgery,
palients showed a decrease in the prevalence of most nutritional deficits with the excaption
of calcium.

Keywords: Obesity, Metsbolic Syndrome, Bariatric Surgery, GAGE and Mutritional Deficits.
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