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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagoes da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagoes contidas neste
projeto devem ser submetidas i avaliagio e i critica do médico, responsdvel pela conduta

a ser seguida, frente & realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBSC=I1



Projeto Diretrizes

Associagio Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisao da literatura e consensos.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

ocom=

OBJETIVO:
Fornecer orientacdes sobre avaliagdo nutroldgica no pré e p6s-operatdrio de
cirurgia bariatrica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A obesidade tem se mostrado um pro]alema grave, que afeta
pacientes do mundo inteiro. Estima-se que atualmente existam
mais de 300 milhses de obesos em todo o planetaJ'Z(D). Além
disso, a obesidade estd associada a aumento de risco de
hipertensio, clia]:)etes, hiperlipi&emia, apnéia do sono, doenga

arterial coronéria e &oenga Vascular1’3(D)4’11(B).

A realizagio de cirurgias para redug&o gastrica e intestinal
(cirurgia }Jarié’crica) tem aumentado como alternativa
terapéutica, além de ter se mostrado eficiente na perda de peso
em médio e longo prazo e na queda de mortalidade entre os
obesos graves'?(B). Por outro lado, pacientes submetidos a esse
proce&imen’co sdo suscetiveis ao desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais causadas pela re&ug&o na digestio e na al:)sorg&o
de nutrientes em curto, médio e longo prazo. Em vista deste
fato, a literatura atual apresenta recomendag(’)es para avaliagéo
do estado nutricional dos pacientes que irdo se submeter a este
procedimento, bem como para seu seguimento, em decorréncia
da restrigao alimentar que o paciente ird sujeitar-se e da ma

absorgéo que poderé ocorrer dependendo do tipo de cirurgia a
ser realizadaB(D).

A cirurgia baridtrica estd indicada no tratamento de
pacientes com obesidade grave e que sao resistentes a outros
tratamentos. Hsta modalidade de tratamento tem por objetivo
modificar o trato gastroin’cestinal e, assim, reduzir a ingestdo e
a a]:)sorg&o de alimentos“(A)15'16(B)l7(C). E importante lembrar
que a cirurgia baristrica deve ser reservada para pacientes com
obesidade grave, para os pacientes em que outras terapias

falharam e para aqueles que sofrem de complicag(’)es da

obesidade.

Atualmente, as cirurgias bariatricas Luscam, de maneira
resumi(la, reduzir a quantidade de alimento efetivamente
ofertado ao paciente, Con’crapondo—se as cirurgias do passado,
que tinham como meta diminuir drasticamente a absorgéo de

nutrientes, o que levava a quadros de desnutrigéo e perigo a
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vida do paciente'$(D). A cirurgia de Fobi-

Capella é o proceclimento cirirgico mais

realiza&o atualmente no tratamento da

obesidade mérl)idal‘)’ZO(C).

Resumidamente, o tratamento cirtrgico da
obesidade apresenta atualmente diferentes
técnicas:

e Restritivas: visam promover saciedade
precoce, diminuindo a capacidade volu-
métrica do estomago. Por exemplo: banda
gastrica ajustével, gastroplas’cia vertical, baldo

gastrico;

e Disabsortivas: modificam a anatomia
intestinal para reduzir a superficie absortiva.

Por exemplo: Z)ypass gastrico;

e Mistas: combinam a restrigdo gastrica a ma
alosorg&o em diferentes proporgdes. Por
exemplo: Zaypass gastrico associado ao Y de
Roux — conhecido como Técnica de Fobi-
Capeﬂa, derivag&o Liliopancreé’cica com

gastrectomia parcial — Técnica de Scopinaro.
CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

Q) diagnéstico de obesidade ¢ feito pela
anélise de dados clinicos nutrolc’)gicos. Apés o
estabelecimento do diagnéstico, a obesidade
pode ser classificada de acordo com o valor do
indice de massa corpérea (IMC), com as
subdivisdes apresentaclas no Quadro 1.

INDICACOES E CONTRAINDICACOES DA
CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia baristrica ¢ indicada para

pacientes com obesidade a partir de grau 3 e,

[ ]

Graus de obesidade sugeridos pela
analise do indice de massa corp6rea
(IMC)(B)"*7(D)

Grau IMC (kg/m?)
| 30,0a34,9
Il 35,0 a40,0
Il 40,0 2 49,9
vV 50,0a59,9

V >60,0

também, para aqueles grau 2 que possuem
comorbidades de alto risco, como pro]olemas
cardiopulmonares (por exemplo: apnéia do sono,
sindrome de Pickwick ou cardiomiopatias

relacionadas a obesidade) ou diabetes tipo 2 ndo

controladosl3(D).

Outra possibiliclade de indicagéo é para

pacientes em que a obesidade interfira na
quali(lade de Vida, como no tra]oalho, vida pessoal
ou mesmo na cleam]aulagioB’Z‘L(B).
E importante lembrar que a cirurgia ¢
indicada apenas apods falha do tratamento
tradicional, realizado por meio de dietas e
exercicios®?°(D).

A cirurgia tem contraindicagéo em pacientes
que apresentem disttirbios reversiveis que causem
a o]oesidade, pacientes com distarbios
psiquidtricos graves ou que ndo se comprometam

ao modificar o estilo de vida apés a cirurgia3(D).
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Ha contrainclicagéo relativa em pacientes com
idade superior a 65 anos*(A). O Quadro 2
demonstra resumidamente os critérios de selegéo

e exclusio de pacientes para a cirurgia bariatrica.
AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os pacientes que irdo realizar a cirurgia
baridtrica devem submeter-se a avaliagio
mul’ciproﬁssional que inclua avaliagéo nutrolc’)gica ,
exames clinicos, laboratoriais e psicol(’)gicos. E
fundamental realizar um programa de perda de
peso antes da cirurgia®3%(B). E importante
lembrar que o paciente, em decorréncia da propria
obesidade e das comorbidades associadas, deve ser
submetido a criteriosa avaliagéo cardiolégica e
pulmonar, para verificar se esta apto ao proce-

dimento cirtirgico.

|

TRIAGEM NUTROLOGICA NO PACIENTE NO
PRE-OPERATORIO'3(D)

Exames laboratoriais de rotina (glicemia,
fungé.o hepética e perfil 1ipfdico), urina tipo
I, tempo de protromlaina (INR), tipo
sanguineo, hemograma completo, closagem
de ferro;

K, E, TSH;

Qpcional: vitamina BI, BlZ’

Se a cirurgia for disabsortiva: vitamina A e

vitamina D;

psicolégica-psiquiétrica,

Avaliagéo

cardiolégica e pneumolégioa;

Medir peso, altura, circunferéncias

Critérios de selecao e exclusao para cirurgia bariatrica

Fator Critério

Peso (adultos)

IMC > 40 em pacientes sem comorbidades
IMC > 35 em pacientes com comorbidades associadas a obesidade

Histdria de perda de peso

Falha em tentativas anteriores de perda de peso com emprego de
dietas e programas nao-cirtirgicos

Grau de compromisso

Expectativa que o paciente va aderir ao tratamento pds-operatorio,
incluindo realizar exames necessarios, comparecer as consultas
médicas e fazer uso correto de suplementagao dietética

Exclusdo

cirurgia

Distlrbios enddcrinos ou outras causas reversiveis responsaveis pela
obesidade; uso cronico de alcool ou drogas; disttrbios psiquidtricos
incontroldveis ou graves; falta de compreensao ou aceitagao dos riscos,
beneficios, alternativas e mudancas no hébito de vida envolvidos com a

IMC = indice de massa corpérea. Adaptado de Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and

Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient3(D).
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=)

Critérios de selegao e exclusao para cirurgia bariatrica

Derivacao em Y de Roux

Derivacao Biliopancreatica

Hemograma completo

Hemograma completo

Plaquetas Plaquetas

Glicose Glicose

Ferro Ferro

Ferritina Ferritina

Vitamina B, Vitamina B,

Funcdo hepatica Funcgdo Hepatica

Perfil lipidico Perfil Lipidico

25-0H Vitamina D Folato

Opcionais: Vitaminas Lipossoltveis (6 a 12 meses):
e PTH e /itamina A
e Tiamina e 25-0H Vitamina D
e Folato e \/itamina E

e \/itamina K1 e INR

PTH (6 a 12 meses)

Célcio na urina 24 horas (6-12 meses)

N-telopeptidio na urina (anual)

Osteocalcina (quando necessério)

Urina 24 h: calcio, citrato, acido Urico e oxalato

Elementos tracos (anual ou se necessario)

Selénio. Zinco

Carnitina

Cromatografia de acidos graxos essenciais

PTH = Paratormaénio; INR = International Normalized Ratio. Adaptado de Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative
Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patienf®(D).

abdominal e Lraquial, além da prega cutanea

})raquial. Calcular o IMC.
AVALIACAO E SEGUIMENTO POS-OPERATORIO
Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

devem fazer um acompan]namento composto de
avaliagéo clinica, laboratorial e psicol(’)gica, em

decorréncia das alteragées decorrentes da

cirurgia3l(A) 32—34(8)35,36((:)‘

No primeiro ano apés a cirurgia bariatrica,
faz-se avaliagao laboratorial a cada trés a seis
meses, no caso de cirurgia de Fol)i-CapeHa, ou
a cada trés meses, nos pacientes submetidos a
(lerivagio biliopancrea’.tica. Apbs o primeiro ano,
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Recomendacao diéria de vitaminas para adultos sadios

Vitamina A (ug) H: 900; M: 700
Vitamina C (mg) H: 90; M: 70
Vitamina D (ug) H: 5; M: 5
Vitamina E (mg) HelM:5
Vitamina K (ug) H: 120; M: 90
Vitamina B, (Tiamina) (mg) H:1,2; M: 1,1
Riboflavina (mg) H: 1,3, M: 11
Niacina (mg) H: 16; M: 14
Vitamina B, (mg) H:1,3a1,7,M:1,3a1,5
Folato (ug) H e M: 400
Vitamina B,, (ug) HeM: 24
Vitamina B, (Acido Pantoténico) (mg) HelM:5
Biotina(.g) He M: 30
Colina (mg) H: 550; M: 425

| H = homens; M = mulheres. Adaptado de Harrison’s Principles of Internal Medicine(D).

e

Recomendacao diaria de minerais para adultos sadios

Célcio (mg) H e M: 1000 a 1200
Cromo (ug) H: 30 a 35; M: 20 a 25
Cobre (ug) He M: 900

Fldor (mg) H: 4; M: 3

lodo (ug) He M: 150

Ferro (mg) He M8

Magnésio (mg) H: 420; M: 320
Manganés (mg) H: 2,3; M: 1,6
Molibdénio (ug) He M: 45

Fosforo (mg) H e M: 700

Selénio (ug) He M: 55

Zinco (mg) H:11; M: 8

H =homens; M = mulheres; M? = mulheres que menstruam necessitam de 18 mg/d de ferro. Adaptado de Harrison’s Principle of

Internal Medicine®’(D).
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Complicagdes da cirurgia de bypass gastrico

Niimero de Pacientes Porcentagem
Deficiéncia de vitamina B,, 239 40%
Readmissao por diversas razoes 229 38%
Hérnia incisional 143 24%
Depressao 142 24%
Falha na linha de sutura 90 15%
Gastrite 79 13%
Colecistite 68 11%
Problemas em anastomose 59 10%
Desidratac@o, desnutrigcdo 35 6%

| Adaptado de Pories et al.*(C).

a avaliag&o no primeiro caso é anual e no
segundo caso é de trés a seis meses, dependendo
dos sintomas. Os itens a serem avaliados se
encontram no Quadro 3.

Para diminuir potenciais deficiancias e assim
prolalemas sistémicos, a suplementagio diaria
de vitaminas e minerais deve ser usada
criteriosamente para que o paciente atinja a
recomenclagéo minima de ingestao diria desses
nutrientes®' (A)%*(C). Nos Quadros 4e5, temos
as quan’cidades recomendadas de ingestao de

vitaminas e minerais.
COMPLICACOES

As complicagc“)es listadas no Quaclro 6%(C)

podem ser evi’ta(las, atenuadas, prevenidas, ou
terem morbidade diminuida quan&o as
avaliag(')es nutrolégica e clinica sio feitas de
forma criteriosa.

RECOMENDACAO

A cirurgia baridtrica é um método invasivo

e radical para a reclugéo da obesidade refrataria
ao tratamento clinico e medicamentoso39(B).
Contudo, ela ¢ considerada atualmente um dos
métodos mais efetivos para a redugéo de peso e
manutengao dessa perda em pacientes com

obesidade grave'®(A)*(C)*(D).

Assim, ela exige cuidados especiais na
avaliagéo durante o pré e pés-operatorio, visando
melhor qualidade de vida para os pacientes e
prevengao de comorlai(lades43(A)4‘4(D). Nesse
sentido, a avaliagéo perié&ica deve ser realizada.
Essa diretriz particularmente recomenda que,
além da avaliagéo pos-operatdria imediata, o
paciente no primeiro ano seja avaliado
mensalmente e, apds esse perioclo, ao menos
uma vez ao ano. Estudos clinicos e laboratoriais
acerca da nutrigao e suplemen’cagéio nutricional
devem ser realizados periodicamente, além da
suplementagéo com vitaminas e minerais. Isso
tende a diminuir potenciais ocorréncias de
deficiencias nutricionais e pro]olemas sistémicos.
Por isso, faz-se importante o acompanhamen’co
cada

multiclisciplinar apropria&o de

paciente**(B)3*(C).
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