26/01/19 10:10

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

SIMONE CORREA ROSA

PERFIL ANTROPOMETRICO, COMORBIDADES, FATORES
PREDITIVOS DE COMPLICACOES CIRURGICAS E QUALIDADE DE
VIDA DE PACIENTES POS-BARIATRICOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA PLASTICA REPARADORA

Tese apresentada como requisito parcial para a obteng¢ao do
Titulo de Doutor em Ciéncias da Saude pelo Programa de Pos-

Graduacao em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia

Orientador: Prof. Dr. Luiz Augusto Casulari Roxo da Motta

Brasilia

2018



SIMONE CORREA ROSA

PERFIL ANTROPOMETRICO, COMORBIDADES, FATORES
PREDITIVOS DE COMPLICAGCOES CIRURGICAS E QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES POS-BARIATRICOS SUBMETIDOS A CIRURGIA PLASTICA

REPARADORA

Tese apresentada como requisito parcial para a obtengcdo do
Titulo de Doutor em Ciéncias da Saude pelo Programa de Pos-

Graduacao em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia

Aprovada em 29 de Novembro de 2018

BANCA EXAMINADORA

PROFESSOR DOUTOR LUIZ AUGUSTO CASULARI ROXO DA MOTTA (presidente)

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
PROFESSOR DOUTOR JOAO BATISTA DE SOUSA

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia

PROFESSORA DOUTORA ANGELICA AMORIM AMATO

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia

PROFESSORA DOUTORA PATRICIA COSTA BEZERRA

Coordenadora do Curso de Nutrigdo do IESB



AGRADECIMENTOS

Sou agradecida a muitas pessoas que contribuiram para a realizacao
desta tese. Corro risco de deixar algumas, para as quais desde ja peco

sinceras desculpas.

_ A Deus, por estar sempre presente em minha vida, guiando meus
passos.

_ Aos meus pais, Wilson Pagel da Rosa e Maria de Lourdes Corréa
Rosa, fonte de amor e de incentivo permanente em todos os momentos
da minha vida. Os meus grandes guias.

__ Ao meu esposo e filhos, Jefferson Lessa, Luis Felipe e Cecilia, razao
da minha existéncia e pelas horas roubadas do convivio familiar.

_Aos meus irmaos, cunhado, cunhadas, tios, tias e avds que sempre
me estimularam diante de todas as circunstancias.

_ Ao professor Luiz Augusto, meu orientador, pelo exemplo de médico e
pesquisador. Além do estimulo e confianca depositados quando existia
apenas uma idéia para o inicio deste trabalho. Sempre acreditando no
meu potencial, mesmo em momentos dificeis. Sendo exemplo de
docente que levarei pelo resto da vida.

_Aos professores da Pds-Graduacao, em especial professora Eliete
pelas orientacdes, conselhos e conhecimentos transmitidos durante a
execucao deste trabalho.

_ Aos médicos e funcionarios da Unidade de Cirurgia Plastica do
Hospital Regional da Asa Norte, modelos de magnanimidade nos

3



cuidados e tratamento dos pacientes que procuram o HRAN vitimas de
todo tipo de trauma, de sequelas, pods-bariatricos, paraplégicos,
portadores de doengas congenitas e neoplasias de pele.

_Aos médicos e funcionarios do Setor de Cirurgia Bariatrica do HRAN,
em especial aos doutores e doutoras Renato Lima, Rafael Galvao, Ana
Carolina Carvalho e Mariana Melendez, sempre atenciosos aos
aspectos cirurgicos, psicoldgicos, patolégicos e nutricionais dos

pacientes bariatricos atendidos no nosso hospital.



“So6 fazemos melhor aquilo que repetidamente insistimos em melhorar.
A busca da exceléncia nao deve ser um objetivo. E, sim, um habito.”

Aristoteles (384-322 a.C.)



RESUMO

INTRODUGAO. A obesidade estd associada com aumento das taxas de
mortalidade e desenvolvimento de comorbidades graves. A cirurgia bariatrica € o
tratamento mais efetivo para pacientes com obesidade moérbida. A perda de peso
maciga causada por esse tipo de tratamento ocasiona excessos de pele que podem
causar alteragdes dermatoldgicas, de higiene e de postura, além de restricao sexual
e privagoes psicoldgicas. A cirurgia plastica pode corrigir essas alteragdes.
OBJETIVO. Avaliar as melhoras nas comorbidades e na qualidade de vida, além
dos fatores preditivos para complicagdes pos-operatorias em pacientes pos-
bariatricos submetidos a cirurgia plastica no Hospital Regional da Asa Norte.
METODO. Estudo prospectivo foi realizado nos pacientes pds-bariatricos
submetidos a cirurgia plastica no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016.
As variaveis analisadas incluiram idade, sexo, indice de massa corporal (IMC) antes
da gastroplastia e antes da cirurgia plastica, perda de peso, peso do retalho, tipo de
cirurgia, comorbidades e ocorréncia de complicagdes. Os critérios de exclusao
foram tabagismo, intencédo gestacional e instabilidade ponderal. O peso estavel por
seis meses, apos a perda de peso satisfatoria, foi requerido para os pacientes.
RESULTADOS. Foram incluidos 139 pacientes pés-bariatricos submetidos a
cirurgia plastica. A média de idade foi de 41,18 £ 9,63 anos na época da cirurgia
plastica. O indice de massa corporal (IMC) no momento da cirurgia plastica foi de
27,44 + 3,79 Kg/mz. A média de perda de peso foi de 47,02 £+ 17,28 Kg. O IMC
médio pré-gastroplastia foi de 45,17 + 7,99 Kg/m2 e o AIMC foi de 18,25 + 8,83
Kg/m?. As comorbidades pré-plastica mais importantes foram: depresséo/ansiedade

(28,1%), hipertensado arterial (10,8%), artropatia degenerativa (5,8%), diabetes



melito (5,0%) e sindrome metabdlica (4,3%). Dos 139 pacientes operados, 77,0%
foram submetidos a abdominoplastia, seguidos de mastoplastia (50,4%), ritidoplastia
(18,0%), braquioplastia (14,4%) e cruroplastia (9,4%). Catorze (10,1%) pacientes
foram submetidos a herniorrafia incisional ou umbilical em combinagcdo a
abdominoplastia. A taxa de complicacdo foi de 26,7%, incluindo seromas,
deiscéncias, hematomas e trés casos de hérnia interna. A complicagédo mais comum
foi a deiscéncia. Apds a analise multivariada, a idade acima de 40 anos, o peso do
retalho acima de 2.000g e a variagdo de IMC (A IMC) maior que 20 Kg/m? foram
fatores preditivos para o desenvolvimento de complicagdes pds-operatorias.
CONCLUSOES. O pypass gastrico em Y de Roux foi uma ferramenta terapéutica
efetiva para resolucdo de morbidades em pacientes obesos. A cirurgia plastica
nesses pacientes € um componente importante no cuidado integral ao paciente
obeso e otimiza os resultados alcangados com a cirurgia bariatrica. A idade acima
de 40 anos no momento da cirurgia plastica pés-bariatrica, a variacao de IMC acima
de 20 Kg/m? e o peso do retalho retirado do abdome nas abdominoplastias acima de
2.000g foram fatores preditivos para o desenvolvimento de complicagdes pos-
operatdrias em pacientes pos-bariatricos.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bariatrica; Cirurgia plastica; Abdominoplastia;

Deiscéncia de ferida; Cirurgia do contorno corporal; Complicagdes pds-operatérias.



ABSTRACT

BACKGROUND. Obesity is a major public health problem, is associated with
increased rates of mortality risk and developing several comorbidities, and lessens
life expectancy. Bariatric surgery is the most effective treatment for morbidly obese
patients, reducing risk of developing new comorbidities, health care utilization and
mortality. The massive weight losses caused by bariatric surgery have considerably
increased the demand for plastic surgery. Patients who undergo a reduct
gastroplasty surgery present great weight loss and the plastic surgery represents an
important play in the treatment of exceeded skin that can cause posture, hygiene
and dermatologic disturbs, besides sexual restriction and other psychosocial
privations. Post-bariatric body contouring is an integral component to the total care
for the obese patient and to optimize results achieved from bariatric surgery.
OBJECTIVE. The aim of this study is to present the profile of patients who
undergo plastic surgery after bariatric surgery performed at the Federal District North
Wing Regional Hospital and and identify factors predictive of postoperative
complications on postbariatric reconstructive surgery.

METHOD. A descriptive, analytical and prospective clinical study was performed on
patients who underwent plastic surgery following bariatric surgery from January 2011
to December 2016. One hundred thirty and nine patients who underwent plastic
surgery following Roux-Y gastroplasty were studied. Measures included BMI (body
mass index) before gastroplasty and before plastic surgery, weight loss, weight of
flap, type of surgery, surgical time, comorbidities and occurrence of complications
such as seroma, hematoma and infection. All cases were analysed together as well

as in two subgroups: complication group and no complication group. Exclusion



criteria were smoking, gestational intent and weight instability. Stable weight for at
least 6 months after satisfactory weight loss was required from patients.

RESULTS. 139 patients (130 female, 9 male) with a mean age of 41,18 + 9,63
years underwent 233 separated operations. The average body mass index (BMI) at
the time of plastic surgery was 27,44 + 3,79 Kg/m?. Average weight loss was 47,02 +
17,28 Kg. Mean pre-weight loss BMI (max BMI) was 45,17 + 7,99 Kg/m? and the
ABMI was 18,25 + 8,83.

The average surgical time was 190 minutes. Average time to body contouring
surgery after bariatric surgery was 42,51 + 28,20 months. The most important
preplastic comorbities were: depression/ansiety (28,1%), arterial hypertension
(10,8%), degenerative artrophaty (5,8%), diabetes melito (5,0%) and methabolic
syndrom (4,3%) (p<0,01). From 139 patients operated, 77,0% were underwent
abdominoplasty followed by mammaplasy (50,4%), ritidoplasty (18,0%),
brachioplasty (14,4%) and thigh suspension (9,4%). Fourteen (10,1%) patients had
incisionalor umbilical hernia repair in combination with abdominoplasty.

Anchor abdominoplasty was used in 19,4%, while suprapubic transverse
abdominoplasty was performed in 57,6% patients. The complication rate was 26,7%,
including minor seroma, dehiscenses, hematomas and three cases of internal
hernia. The most common complication was dehiscense. A majority of patients
showed greater degree of satisfaction and improvement of the quality of life. After
multivariate analisys, age > 40 years, weight of abdominal flap > 2000g and ABMI >
20Kg/m? were found to be predictive factors for the development of a postoperative
complication.

CONCLUSIONS. Roux-en-Y gastric bypass was a effective therapeutic tool to
achieve resolution of morbidities in obese patients. The epidemiological profile of

postbariatric patients who underwent body contour surgery was in agreement with
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that reported in the current literature, except for the low rate of associated surgeries
and low rate of complications in the group studied. The results obtained according to
the BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) method made it
possible to observe that the plastic surgery in postbariatric patients presented
satisfactory results in this population, with an improvement in the quality of life in the
majority of patients. The most important conclusion was the association of
complication with age > 40 years, amount of removed tissue and ABMI > 20Kg/m? at
the time of surgery.

KEYWORDS: Bariatric surgery; Plastic surgery; Abdominoplasty; Wound

dehiscence; Body- contouring surgery; Postoperative complications.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é considerada doencga de proporcoes epidémicas frequentemente
associada a morbidade e mortalidade aumentadas, assim como aumento dos
gastos com saude, reducédo da qualidade de vida e redugao da expectativa de vida
(Karefylakis et al. 2015).

Quando o indice de massa corporal (IMC) encontra-se acima de 30 Kg/m? fala-
se em obesidade. Quanto a gravidade, a Organizagao Mundial de Saude (OMS)
define obesidade grau | quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 Kg/m?, obesidade
grau Il quando o IMC esta entre 35 e 39,9 Kg/m? e obesidade grau Ill quando o IMC
ultrapassa 40 Kg/m? (WHO 2000).

Nos Estados Unidos da América (EUA), 65,3% da populagdo é considerada
com sobrepeso ou obesa. Se essa tendéncia continuar, 86,3% dos adultos
americanos estarao em sobrepeso ou obesidade, e 51,1% serdao obesos em 2030
(Wang et al. 2008). Na Europa, a taxa de obesidade ftriplicou nas ultimas duas
décadas, mas paises como Franca, Austria e Suigca tem prevaléncia de obesidade
menor que os EUA (Kerviler et al. 2009, Karefylakis et al. 2015).

No Brasil, a obesidade é o segundo fator de morte evitavel, superada apenas
pelo tabagismo. Segundo pesquisa nacional da vigilancia de fatores de risco e
protecao para doencgas crbnicas por inquérito telefénico (Vigitel), em 2016, o
percentual de pessoas com excesso de peso (IMC = 25kg/m?) é de 53,8%,
superando mais da metade da populagao brasileira acima de 18 anos, 57,7% de
homens e 50,5% de mulheres. A frequéncia de obesos adultos (IMC = 30 kg/m?) foi
de 18,9%, ligeiramente maior em mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%)
(Vigitel 2016).
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O Ministério da Saude orienta que o tratamento da obesidade deve sempre ser
iniciado com medidas clinicas como dietas, psicoterapia, medicamentos e exercicios
fisicos, sendo acompanhados por equipe multidisciplinar (endocrinologista,
cardiologista, psicologo, psiquiatra, nutricionista e outros) por, pelo menos, dois
anos. Quando houver insucesso terapéutico, existe a opgao do tratamento cirurgico
para os pacientes com doencas cronicas associadas (IMC entre 35 e 40 Kg/m?) e/ou
obesos marbidos (IMC acima de 40 Kg/m?) (Ministério da Satde 2013).

A obesidade morbida é definida quando o paciente apresenta IMC >40 Kg/m? ou
IMC>35 Kg/m? em combinagdo com comorbidades. As comorbidades relacionadas
a obesidade sao o diabetes melito, a hipertensao arterial, a sindrome de apnéia do
sono, a esteatose hepatica, a sindrome metabdlica, a doenga do refluxo
gastroesofagico, a dislipidemia, a doencga articular degenerativa, a colelitiase, a
depressao, a disfungao erétil e o cancer. Essas comorbidades sao conhecidas por
reduzir a qualidade de vida e ameacar a expectativa de vida de pessoas
gravemente obesas (Kerviler et al. 2009, Levy & Pilver 2012, Rosenblatt et al. 2015).

O manuseio clinico da obesidade é dificil, pois, ndo somente o emagrecimento,
mas, principalmente, a manutencdo do peso alcangado, ndo é possivel para a
maioria dos grandes obesos. Em obesos, o tratamento clinico (mudancas
comportamentais e tratamento farmacoldgico) resulta na reducdo de apenas 5 a
10% do peso corporal (raramente mantida), enquanto a gastroplastia indicada para
obesos morbidos ou com doengas associadas determina redugédo do peso em torno
de 30%, com resultados mantidos a longo prazo (Levy & Pilver 2012, Rosenblatt et
al. 2015, Silva et al. 2013).

Nos ultimos anos, a efetividade do tratamento cirurgico da obesidade maérbida

tem sido confirmada por estudos bem controlados, conduzidos especialmente nos
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Estados Unidos e na Suécia (Pories et al. 1995, Buchwald et al. 2004, Sjostrom et
al. 2004).

A operagao de bypass gastrico € um campo crescente com uma marcante
perda de peso, que é maxima dentro do primeiro ano apds a cirurgia. Nos Estados
Unidos da Ameérica, o numero de procedimentos cirurgicos para induzir a redugao
de peso aumentou de 28.800 em 1999 para 220.000 em 2009 (Felberbauer et al.
2015).

A seguranga na realizacdo desse procedimento, representada por baixas
taxas de complicagbes precoces e tardias (tromboembolismo venoso,
reintervengdes cirurgicas e internagbes prolongadas) e uma mortalidade de 0,3%,
aliada a melhora significativa das comorbidades, justificam a sua inser¢cdo como
importante estratégia no tratamento da obesidade grave (Buchwald et al. 2004,
Maggard et al. 2005, Flum et al. 2009, Porier et al. 2011).

A cirurgia bariatrica € uma importante ferramenta na perda ponderal e
melhora de diversos disturbios metabdlicos, como o diabete melito e a dislipidemia.
Em funcdo da importante redugdo do peso corporal e da gordura visceral, a
gastroplastia, em curto prazo, impacta positivamente nessas comorbidades
associadas a obesidade. Outras doengas também sao impactadas, incluindo a
hipertensao arterial sistémica, a doenca hepatica, a sindrome da apnéia do sono e a
disfungao cardiovascular. Esse efeito benéfico se mantém a longo prazo, como
observado em pacientes seguidos por mais de dez anos apds o procedimento
(Buchwald et al. 2004, Sjostrom et al. 2004, Poirier et al. 2011, Maggard et al. 2005),
e se traduz na redugdo de eventos cardiovasculares e da mortalidade por essa
causa (Sjostrom et al. 2012).

No Brasil, a cirurgia bariatrica € um procedimento relativamente recente,

regulado pela Portaria 628/GM do Ministério da Saude de 26 de Abril de 2001 e
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aperfeicoado em 2005. Os individuos com IMC = 40 Kg/m? ou IMC > 35 Kg/m? com
comorbidades e sem resposta ao tratamento clinico por pelo menos dois anos sao
indicados ao tratamento cirtrgico da obesidade pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
(Ministério da Saude 2001).

Devido ao aumento da gravidade dos casos e aos resultados positivos obtidos
com a cirurgia bariatrica em adultos, tanto em relagdo as perdas ponderais como na
correcao de comorbidades, sua indicagcdo em adolescentes vem sendo cada vez
mais estudada (Massabki et al. 2016).

O Ministério da Saude no Brasil, em 2013, publicou portaria que libera a cirurgia
bariatrica a partir dos 16 anos, utilizando como critérios, além do IMC, a presenca
de comorbidades, a falha de tratamento clinico e a consolidacao das epifises de
crescimento (Ministério da Saude 2013). Porém, é importante ressaltar que a opgao
cirargica é um tratamento agressivo e controverso nessa faixa etaria, principalmente
devido as alteragdes de desenvolvimento fisico, psicoldgico e metabdlico (Pratt et al.
2009, Davies et al. 2014).

Em janeiro de 2016, o Conselho Federal de Medicina publicou a Resolugao n°
2.131/15 e ampliou o numero de doengas associadas a obesidade que podem levar
a indicacao de cirurgia bariatrica. Logo depois, em dezembro de 2017, o Conselho
Federal de Medicina publicou a Resolugéo n°® 2172/2017 e ampliou o acesso dos
diabéticos a cirurgia bariatrica, permitindo que os pacientes diabéticos do tipo 2 que
apresentam IMC entre 30 e 34,9 Kg/m? que ndo conseguiram sucesso com o
tratamento clinico, que tem idade minima de 30 anos e maxima de 70 anos e
diagnostico de diabetes tipo 2 ha menos de 10 anos podem ser candidatos a
cirurgia bariatrica. A ampliacdo da indicagéo da cirurgia bariatrica em obesos com
diabetes é assunto de ampla discussdo na literatura (Campos et al. 2016,

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica 2017).
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Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)
apontam que em 2016, 100.512 pessoas foram submetidos a operagdes bariatricas
no Brasil, sendo que 8.821 foram realizadas pelo SUS. Os numeros fazem do Brasil
0 2° colocado no ranking de cirurgias bariatricas, atras apenas dos Estados Unidos
(Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica 2017).

Com a cirurgia bariatrica, a perda de peso € rapida, significativa, mantida ao
longo do tempo e melhora a qualidade de vida. Entretanto, a cirurgia € invasiva e

apresenta uma morbidade e mortalidade que ndo podem ser desprezadas.

1.1 MECANISMO FISIOLOGICO ENVOLVIDO NA PERDA PONDERAL COM A

OPERAGAO BARIATRICA

A dieta moderna € hipercaldrica, pobre em fibras e de facil absorgéo. Depois de
uma alimentagdo com essas caracteristicas a absor¢céo ocorre rapidamente, criando
picos de absorcado de nutrientes. A porcao distal do intestino delgado acaba tendo
um minimo trabalho de absorg¢ao, que pode causar uma deficiéncia da produgao de
horménios intestinais (incretinas) que sao liberados na porgédo distal do intestino
delgado, tais como GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e PYY (Alam et al. 2011).

O GLP-1 retarda o esvaziamento gastrico, reduz o apetite, aumenta a saciedade,
inibe o glucagon, estimula a secrecdo de insulina pelo pancreas e melhora a
sensibilidade a insulina. Entretanto, tem sido documentado que individuos obesos e
diabéticos tém uma producdo pds-prandial diminuida de GLP-1 (Ranganath et al.
1996, Lugari et al. 2002, Papamargaritis et al. 2013).

Como a cirurgia bariatrica proporciona um comprimento de intestino delgado
menor, isto permite que os nutrientes alcancem o ileo com maior facilidade. Desta

forma, ocorre uma secregao precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, que reduz a taxa de
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esvaziamento gastrico, melhora a secre¢cdo de insulina e promove a saciedade.
Portanto, a perda de peso associada a liberacdo dessas incretinas explica a
melhora e até reversado do diabetes tipo 2 nos pacientes pds-bariatricos (Santoro et
al. 2006, Lamounier et al. 2007).

A cirurgia bariatrica gera também um estdmago menor, portanto uma menor
capacidade gastrica e menor produgao de grelina. Esse horménio € produzido no
fundo gatrico que € uma area excluida apds a realizagdo do bypass. Esse peptideo
€ 0 unico horménio conhecido com efeito estimulante sobre o apetite (Nakazato et
al. 2001).

Seriam entdo trés os principais motivos pelos quais um procedimento cirurgico
(bypass gastrico) produziria perda de peso (Cummings et al. 2002, Nassif et al.
2009):

a) O efeito restritivo da pequena bolsa gastrica, o que gera sensagao de
saciedade precoce. A restricdo gastrica € alcangada por meio do grampeamento
com grampos de titanio ou com uma banda de silicone ajustavel;

b) Absorgcao inadequada (disabsorgao) de nutrientes provocada pela excluséo de
parte do tubo digestivo do transito alimentar e retardo do contato do alimento com
as enzimas digestivas do figado e do pancreas;

c) O transito rapido do alimento até as porgdes mais distais do intestino delgado
que leva a uma secrecgao precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, o que proporciona uma

melhor regulagao da fome e da saciedade.
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1.2 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REGULAMENTADOS EM OBESOS

MORBIDOS

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), Resolugcédo n° 2.131/15, as
operagdes bariatricas indicadas sao: a banda gastrica ajustavel, a gastroplastia
vertical, gastroplastia redutora com derivagdo em Y de Roux e a derivagao
biliopancreatica com aodenal/ swifch (cirurgia de Scopinaro). Os outros
procedimentos sdo considerados experimentais e s6 podem ser realizados apés
normatizacao e aprovagao na Comissao de Novos Procedimentos do CFM, no
CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) e sob protocolos de
investigacao cientifica (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
2017).

As duas operagdes mais utilizadas e com maior seguimento sdo a gastroplastia
vertical com bandagem (GBV) e a gastroplastia com derivagao intestinal em Y de
Roux (GYR) (Figura 1). Varios trabalhos mostram a superioridade da GYR sobre a
GVB nos estudos a longo prazo, porque a primeira tem efeito restritivo e
disabsortivo (Capela & Capela 1996, Fobi et al. 1998, Sugerman et al. 1987).

A gastroplastia vertical foi a opgao mais popular para cirurgia bariatrica durante a
década de 80 e inicio da década de 90. Entretanto, muitos pacientes operados por
essa técnica aumentaram a ingesta por alimentos altamente caléricos e de
consisténcia pastosa ou liquida. O resultado foi que, depois de 10 anos, apenas
26% dos pacientes estavam satisfeitos com os resultados dessa operagao
(MacLean et al. 1990).

Durante a década de 90, o Hypass gastrico em Y de Roux comegou a ganhar

muitos adeptos (Figura 1). Embora o bypass gastrico tenha sido primeiro descrito

27



28

por Edward Mason na Universidade de lowa (EUA), essa técnica foi popularizada
por Harvey Sugerman na Universidade de Virginia, EUA (Sugerman et al. 1987).

A gastroplastia redutora com derivagao intestinal em Y de Roux € considerada
uma técnica gold sfandard no tratamento cirirgico da obesidade, oferecendo
excelente reducdo de peso que é mantida a longo prazo e com baixa taxa de
complicagdes. A mortalidade dos pacientes submetidos ao bypass gastrico € de um
Obito para 200 pacientes operados. Com evolugcado dos centros de exceléncia, essa
mortalidade atualmente é de 1 para 500 pacientes operados. Essa operagao € a
mais realizada no Brasil, o que corresponde a 75% do total de operagdes
empregadas para o tratamento da obesidade (Tinoco et al. 2002, Varaschim et al.
2012).

Com o aprimoramento das técnicas, a gastroplastia redutora com derivagao
intestinal em Y de Roux é realizada por laparoscopia em muitos centros. A técnica
laparoscopica exige maior experiéncia e treinamento da equipe cirurgica, mas
ultrapassada a curva de aprendizagem, sua execugdo € praticada com mais
facilidade do que na cirurgia aberta e traz ao paciente todas as vantagens da
intervengao laparoscopica, como menos dor, a auséncia de ileo paralitico, uma
menor taxa de infeccao da ferida operatéria, a auséncia de hérnia incisional,
deambulacao precoce e volta as atividades normais em menor tempo (Tinoco et al.

2002, Shabanzadeh & Sorensen 2012).
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Figura 1. Gastroplastia com derivagao intestinal em Y de Roux.
(Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica 2017, com

permissao).
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1.3 BENEFICIOS DA CIRURGIA BARIATRICA

1.3.1 Redug¢ao do peso corporal

Uma metanalise de 134 estudos envolvendo em torno de 22.000 obesos
demonstrou que a gastroplastia determina, em média, redugéo de 61% do excesso
de peso corporal, 13,2kg/m? no IMC, e melhora importante ou resolucdo de
comorbidades (Buchwald et al. 2004). Essa magnitude de redugdo do peso é
dificilmente alcangada apenas por mudanca do estilo de vida em obesos graves,
mesmo em centros especilaizados (Hofso et al. 2010).

Apbs o bypass gastrico a perda de peso € de 8 a 11% no primeiro més de pos-
operatério e de 19 a 21% com trés meses de pds-operatorio. Tanto no primeiro e no
terceiro més, observam-se melhoras significativas da prevaléncia da sindrome
metabdlica, diabetes melito, hipertensao arterial e dislipidemia (Ramos et al. 2006,
Nassif et al. 2009).

O primeiro semestre de pés-operatério de bypass gastrico é caracterizado por
uma fase de perda rapida de peso seguida de uma fase lenta, que se estende entre
o primeiro e 0 segundo ano de cirurgia. A partir do segundo ano de pds-operatério o
paciente tem um ganho sutil de peso. No sexto més de pos-operatorio, o paciente ja
obteve uma perda em torno de 55% do excesso de peso (%PEP), apés um ano
67,8% e apds dois anos perda de 73% do excesso de peso (Awad et al. 2008,

Nassif et al. 2009).

1.3.2 Reducgao da hipertensao arterial

A obesidade esta associada ao risco aumentado de desenvolver diabetes

melito tipo 2, dislipidemia e hipertensao arterial. O risco de desenvolver diabetes tipo
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2 e hipertensao arterial é, respectivamente, 12,41 (IC 95% 9,03-17,03) e 2,42 (IC
95% 1,59-3,67) vezes maior entre os individuos do sexo feminino que estdo com
obesidade do que entre os que nao estdo obesos (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo
et al. 2014).

O sobrepeso é responsavel por 78% dos casos de hipertensdo nos homens e
65% dos casos nas mulheres. Além disso, um IMC > 35 kg/m? eleva o risco de
desenvolver diabetes melito 93 vezes nos homens e 42 vezes nas mulheres (Jung
1997).

Os estudos em pacientes bariatricos mostram reversao da hipertensao arterial
sistémica em 61,7% dos casos. A porcentagem com melhora da hipertensdo, ou
seja, com melhor controle e/ou menores necessidades de uso de anti-hipertensivos
se eleva para 78,5% dos casos, independentemente da técnica cirurgica utilizada
(Buchwald et al. 2004).

Os mecanismos relacionados a redugcdo ou melhora da pressao arterial em
obesos submetidos a cirurgia bariatrica s&o: a redugdo da hiperinsulinemia, da
resisténcia a insulina, da hiperativagao simpatica e da hipertensao intra-abdominal
crénica caracteristica da obesidade morbida. Entretanto, a resolugdo ou remissao
da hipertensdao arterial ndo esta significativamente associada a remissao do
diabetes melito tipo 2 (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo et al. 2014).

A cada 10% de aumento do IMC ha um aumento de 2-6 mmHg na pressao
sistélica e 1-3 mmHg na pressao diastolica. Ha correlagao significativa entre a
gordura visceral e os niveis sanguineos pressoricos. A etiologia da relagéo entre
obesidade e hipertensao arterial € multifatorial. A dislipidemia, a ativagao do sistema
nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina tém sido apontados como

possiveis causas. A reducao de 1% no peso corporal leva a diminuicdo de 1 mmHg
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na pressao arterial sistdlica e de 2 mmHg na presséo arterial diastdlica (Sjostrom et
al. 2004, Sarkhosh 2012).

Alguns fatores estdo significativamente associados a melhores taxas de
resolugdo da hipertensdo em obesos submetidos a cirurgia bariatrica, tais como:
maior sensibilidade pré-operatdria a insulina (indice HOMA, insulina basal pré-
operatdria), menor grau de gravidade da hipertensao arterial pré-operatéria, menor
tempo de hipertensdo arterial pré-operatéria e maior percentual de perda do
excesso de peso (Cazzo et al. 2014).

Uma das complicagdes da hipertensao arterial na obesidade morbida é a
insuficiéncia renal cronica. Estudos recentes indicam que a perda de peso macica

pode estabilizar ou mesmo melhorar a nefropatia (Geloneze & Pareja 2006).

1.3.3 Redugdo das concentracdes glicémicas

O diabetes melito € a doenga metabdlica mais comum dos paises ocidentais,
com estimativa de 415 milhdes de pessoas afetadas em 2015. O diabetes esteve
associado a 5 milhdes de mortes, superando os dados de mortes por HIV,
tuberculose e malaria juntos no ano de 2015. O Brasil ocupa a quarta posicao
mundial em numero de diabéticos, com 14,3 milhdes contabilizados em 2015
(International Diabetes Federation 2015).

Existe forte associacado entre a obesidade e o diabete melito tipo 2 (DM2), e
80% dos pacientes com DM2 apresentam algum grau de obesidade. A cada 20% de
aumento do peso corporal acima do ideal duplica a probabilidade do paciente se
tornar portador de diabetes (Girundi 2016).

Estudos nacionais mostram remissdo completa do DM2 em 87,6% dos

pacientes obesos submetidos a gatroplastia em Y de Roux, 10,3% permanecem
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com critérios para doenga e 2,1% com risco aumentado para o DM2 (Girundi 2016).
A gastroplastia com derivagdo em Y de Roux mostra-se muito eficaz no controle dos
niveis glicémicos de obesos diabéticos, resultando em remissdao completa da
doenga na maior parte dos pacientes obesos (Cunneen et al. 2008, Powell &
Fernandez 2011, Branco-Filho et al. 2011, Piché et al. 2014, Girund 2016). Quando
comparamos a taxa de remissado por meio de mudangas do estilo de vida apenas,
essa taxa de remissdo do diabetes melito tipo 2 ndo ultrapassa 33% (Hofso et al.
2010).

Uma das primeiras grandes séries de operagdes em diabéticos € o estudo de
Greenville (EUA), no qual 165 pacientes diabéticos foram submetidos ao bypass
gastrico e 83% dos pacientes permaneceram em remissao do diabete em 14 anos
de seguimento (Arterburn et al. 2013).

Buchwald et al. (2004) realizaram metanalise com 22.094 pacientes com diabete
melito tipo 2 submetidos as operagdes dos tipos banda gastrica, Hypass gastrico
com Y de Roux e a derivacao biliopancreatica, onde foram comparadas as perdas
de excesso de peso e a resolucao do diabete apds cada uma destas operacgdes. O
resultado na banda gastrica foi perda de peso de 47,5% e resolugéo do diabete de
47,9%; 61,6% de perda de peso e 83,7% de resolugdo do diabetes no bHypass
gastrico e 70,15% de perda de peso com 98,9% de remissdao do diabetes na
derivacao biliopancreatica, conhecida no Brasil como cirurgia de Scopinaro. Isto, no
entanto, ndo confere superioridade a operacao de Scopinaro, pois as complicacdes
crbnicas, em especial a desnutricdo, sao mais frequentes na derivagao
biliopancreatica (cirurgia de Scopinaro) (Branco-Filho et al. 2011).

As taxas de remissdo sdo menores nos pacientes usuarios de insulina, nos
pacientes com controle glicémico inadequado no pré-operatorio e diabetes de longa

duracéao. A falha de resolucédo do diabetes pode também estar associada a falta de
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adesdo do paciente, perda de peso inadequado, diabetes descontrolado de longa
duracado ou quando o diabetes € do tipo auto-imune ou tipo 1 (Deitel et al. 2011).
Por outro lado, existe reversdao do diabetes na quase totalidade dos pacientes
usuarios de hipoglicemiantes orais apds a gastroplastia (Gelonese & Pareja 2006,
Branco-Filho et al. 2011).

Existem evidéncias de beneficio das operagdes bariatricas sobre a nefropatia
diabética, como a melhora da microalbuminuria e até mesmo a preservacédo da
funcao renal. Os dados sobre retinopatia sdo ainda ambivalentes. Entretanto, para
que se estabeleca definitivamente o papel da cirurgia bariatrica nas complicacées
microvasculares do diabetes melitos tipo 2, ha necessidade de mais estudos

randomizados controlados e prospectivos (Cohen et al. 2015).

1.3.4 Melhora da dislipidemia

O perfil lipidico de pacientes submetidos a gastroplastia com derivagao gastrica
em Y de Roux mostrou que, apés um ano de pos-operatorio, ocorreu queda
significativa das concentracdes séricas do colesterol total, do colesterol associado a
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e dos triglicerideos (TG) e aumento do
colesterol associado a lipoproteina de alta densidade (HDL) (Silva et al. 2013, Silva
et al. 2016, Maggard et al. 2005, Schmid et al. 2015, Garcia-Marirrodriga et al.

2012).

1.3.5 Redug¢do no uso de medicagdes
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A cirurgia bariatrica é efetiva para melhora ou resolugdo das comorbidades e
reduz significativamente o uso de drogas e seus custos (Snow et al. 2004, Nguyen
et al. 2006, Schmid et al. 2015, Lopes et al. 2015).

Monk et al. (2004) observaram que os medicamentos anti-hiperglicEmicos foram
interrompidos em 93% dos diabéticos apds a operagdo; as medicagbes anti-
hipertensivas foram interrompidas em 35% dos pacientes e reduzidas em 48%.
Achados similares foram encontrados em estudo prospectivo no qual a porcentagem
de pacientes usando medicagbes para as comorbidades caiu de 85,8% no periodo
pré-operatorio para 13,9% apos 3 anos de pés-operatério (p< 0,001) (Makary et al.
2010).

Quanto ao numero de medicagdes utilizadas pelos pacientes antes da operagao
bariatrica, ocorre uma redugao média de 64,5% (variando de 29,6 a 91,7%) e uma
reducéao média de 49,8% nos custos com medicamentos (Lopes et al. 2015).

Outros estudos confirmaram uma economia significativa com medicamentos

(Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006).

1.3.6 Redugdo da sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica é transtorno complexo, caracterizada por conjunto de
fatores de risco cardiovasculares, relacionados com resisténcia a insulina e
obesidade abdominal. Atualmente, estima-se que 24% da populagéo adulta dos
EUA e entre 50 e 60% na populagédo acima de 50 anos possuem essa sindrome
(Nassif et al. 2009).

A sindrome metabdlica se encontra presente em mais de 69% dos obesos
candidatos a gastroplastia. As taxas de redugdo da prevaléncia de sindrome

metabdlica em pacientes obesos apds a gastroplastia geralmente ultrapassa 85%
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dos pacientes operados (Monteriro Junior et al. 2009, Silva et al. 2013). A longo
prazo, esses resultados podem representar redugdo de complicagdes e da taxa de
mortalidade cardiovascular associada a sindrome metabdlica nesses pacientes

operados (Batsis et al. 2008, Schmid et al. 2015, Courcoulas et al. 2014).

1.3.7 Redugdo da sindrome da apneia do sono

A obesidade causa uma série de alteracbes funcionais respiratérias, como a
reducdo da capacidade vital, do volume de reserva expiratorio e da capacidade
pulmonar total. Além disso, nos obesos, ocorre aumento da resisténcia em
pequenas vias aéreas, elevacao da relacdo entre o volume residual e a capacidade
pulmonar total, redu¢do da complacéncia pulmonar e toracica, redugao da pressao
arterial de oxigénio, hipoventilagcdo alveolar e disturbios do sono (Teixeira et al.
2007).

A doencga respiratéria mais comum associada com a obesidade € a apneia
obstrutiva do sono. A obesidade pode predispor a apneia obstrutiva do sono devido
ao acumulo de gordura ao redor da orofaringe e musculos da faringe, mudando a
geometria das vias aéreas, resultando em aumento da pressdo extraluminal e
propensao a oclusdo. A medida do perimetro cervical € um parametro
antropométrico importante na avaliagao dessa doenga (Duarte & Silveira 2015).

Os principais fatores preditores independentes para o diagndéstico de apneia
obstrutiva do sono moderada ou grave, em ordem decrescente de importancia, séo:
0 sexo masculino, a presencga de ronco, o IMC = 42 Kg/mz, a idade = 37 anos, a
presenca de apneia e o perimetro do pescogo = 42 cm. Além disso, existe relagao

direta entre 0 aumento do IMC e o aumento da prevaléncia e gravidade da apneia
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obstrutiva de sono em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica submetidos
a polissonografia (Duarte & Silveira 2015).

A prevaléncia de apneia obstrutiva do sono é de 75 a 77% em pacientes
obesos candidatos a cirurgia bariatrica submetidos a polissonografia, sendo que a
prevaléncia de apneia obstrutiva do sono moderada ou grave é de 46 a 52% (Sareli
et al 2011, Duarte & Silveira 2015). A taxa de resolugdo ou melhora da apneia
obstrutiva do sono apés o bypass gastrico varia de 79 a 95% (Buchwald et al. 2004,
Sarkhosh et al. 2013).

Assim como, ocorre melhora significativa da fungdo pulmonar em obesos
submetidos a cirurgia bariatrica. Observa-se melhora significativa principalmente
nas seguintes variaveis espirométricas: frequencia respiratoria, volume de reserva

expiratorio e capacidade residual funcional (Xavier et al. 2010, Thomas et al. 1989).

1.3.8 Reducgdo do refluxo gastroesofagico

Alguns estudos relataram diminui¢cao do refluxo gastroesofagico no periodo pods-
operatorio (Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006). Snow et al. (2004) observaram
que de 21 pacientes tratados para refluxo gastroesofagico apenas seis continuaram
a receber tratamento trés meses apds a cirurgia. Segundo Nguyen et al. (2006),
93% de 43 pessoas com refluxo gastroesofagico foram capazes de interromper o

uso de medicamentos um ano apaos a cirurgia.

1.3.9 Reducgdo de doenga hepatica gordurosa ndao-alcoélica

A doencga hepatica gordurosa nao-alcodlica (NAFLD) esta entre as maiores

complicagbes da obesidade. NAFLD envolve um largo espectro de alteragdes
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histopatolégicas, variando de esteatose simples (SS) a esteatohepatite nao-
alcodlica (NASH), que pode evoluir para cirrose e carcinoma hepatocelular. SS é
definida como a presenca de depdsitos de gordura sem lesdo hepatocelular,
enquanto a NASH é definida como a presenga de esteatose associada a lesao
hepatocelular com ou sem fibrose. Alguns fatores de risco também estado
associados com o desenvolvimento de NASH, como sindrome metabdlica, idade,
obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus (Losekann et al. 2013, Cordeiro et al.
2013, Paredes et al. 2012).

Em pacientes obesos moérbidos, 84 a 96% dos mesmos apresentam doenca
hepatica gordurosa nao-alcodlica (Clark 2006, Cordeiro et al. 2013). A
esteatohepatite nao-alcodlica foi observada em 70% dos pacientes, havendo
moderada correlacdo com o grau de esteatose. O achado é consistente com a
fisiopatologia da NAFLD, na qual o excesso de gordura no hepatécito desencadeia o
processo de inflamacdo levando a NASH, o que resulta em fibrose. Estudos
mostram significante reducao da fibrose nas bidpsias hepaticas realizadas durante a
cirurgia bariatrica e apds a perda de peso desses pacientes. No entanto, se o grau
de fibrose é avangado, as chances de regressao reduzem. Além do mais, ha
aumento da morbimortalidade apds a cirurgia bariatrica em pacientes com fibrose
avancada (Losekann et al. 2013, Mattar et al. 2005).

E interessante notar que a melhora da resisténcia a insulina, que ocorre no
primeiro ano apos a cirurgia bariatrica, € um fator preditivo de regressdao dos
parametros histoldgicos e laboratoriais da doenga hepatica gordurosa nao-alcodlica.
A correlacdo entre esteatohepatite ndo-alcodlica e fibrose reforga a indicagao de

cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade moérbida (Losekann et al. 2013).

1.3.10 Outros beneficios

38



39

O obeso é considerado um paciente portador de inflamacao cronica de baixo
grau. O tecido adiposo visceral tem uma liberagcdo aumentada de adipocinas proé-
inflamatodrias, principalmente interleucina 6 e fator de necrose tumoral alfa,
associada a uma liberacao reduzida de adipocinas anti-inflamatérias, destacando-se
adiponectina e interleucina 10. Além disso, o paciente obeso apresenta condigdo de
hipercoagulabilidade e hipofibrindlise, caracterizando estado pro-trombotico
(Esposito et al. 2006).

As células adiposas respondem por um tergco das concentragbes séricas de
interleucina 6. As concentragbes séricas aumentadas de interleucina 6 tem uma
relagdo positiva com a obesidade, a resisténcia a insulina e desenvolvimento de
diabetes tipo 2 e de infarto do miocardio (Ridker et al. 2000). Por outro lado, as
liberagcbes reduzidas de adiponectina pelo tecido adiposo teria importante papel no
desenvolvimento da resisténcia a insulina, do diabetes tipo 2 e da sindrome
metabdlica (Pradhan et al. 2001, Spranger et al. 2003, Bose et al. 2009).

A reducgao do peso corporal melhora o quadro inflamatério do individuo obeso,
especialmente pela reducdo dos marcadores proé-inflamatérios (PCR, fator de
necrose tumoral alfa- TNFa, interleucina 6, alfalglicoproteina acida e leptina) e
aumento dos marcadores antiinflamatérios (interleucina 10 e adiponectina) (Bastard
et al. 2000, Yang et al. 2001). A adiponectina tem propriedades antiinflamatérias,
anti-aterogénicas e sensibilizantes da acao da insulina. Além disso, ocorre redugao
de diversos marcadores do estado de hipercoagulabilidade e hipofibrindlise apds a
cirurgia, tais como a redugdo nas concentracdes do fator inibidor do ativador do
plasminogénio 1 (PAI-1), fibrinogénio, entre outros (Geloneze & Paredes 2006,
Selvin et al. 2007, Forsythe et al. 2008, lanneli et al. 2009, Jodo Cabrera et al.

2010).
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A obesidade, em seus graus extremos, € caracterizada por diversas alteragdes
hormonais que convergem para a infertilidade. No caso dos homens, ocorre
hipogonadismo hipogonadotréfico, provavelmente secundario a uma conversao
periférica aumentada de testosterona para estrégenos por agado de aromatases do
tecido adiposo (Casulari et al. 2010). Nas mulheres, além da conversao excessiva
de estradiol em estrona, secundaria a obesidade, ha aumento da prevaléncia de
infertilidade relacionada a presencga da sindrome de ovarios policisticos (SOP). Além
disso, ocorre a reversao da SOP e do hiperandrogenismo apds a perda de peso
induzida pela cirurgia bariatrica. Um dos mecanismos propostos para essa melhora
seria a redugao da resisténcia a insulina. De fato, o tratamento da SOP com
sensibilizadores da acado da insulina (metformina e glitazonas) tem se mostrado
eficaz no manejo da SOP. No caso da cirurgia bariatrica, a intensa melhora da
resisténcia a insulina deve ser responsavel pela reversdo da SOP e retomada da
fertilidade na populagao de obesas morbidas (Geloneze & Pareja 2006).

Cerca de 30% dos homens com sindrome metabdlica tém hipogonadismo,
definido por concentragdes de testoterona total menor que 300 ng/dL (Caldas et al.
2009). Existe uma correlagao inversa entre as concentragdes de insulina e os niveis
de testoterona, assim como entre o HOMA-IR (modelo de avaliagdo da homeostase
de resisténcia a insulina) e a testosterona total. As estratégias de tratamento para o
hipogonadismo associado a sindrome metabdlica incluem perda de peso, terapia de
reposicao com testoterona e uso de inibidores da aromatase, assim como 0 uso de
sensibilizadores da ag¢ao da insulina (metformina) e atividade fisica (Casulari et al.
2010).

A perda de peso proporcionada pela cirurgia bariatrica tem melhorado a fungao
sexual e reprodutiva em homens por meio da melhora nos hormoénios sexuais, da

disfungao erétil e da revergao do hipogonadismo hipogonadotréfico associado com a
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obesidade. Nesses pacientes ocorre elevagcdo das concentragcdes séricas de
testosterona livre, testosterona total, globulina carreadora de horménio sexual e
reducdo da concentragcido sérica de estradiol (Corona et al. 2013, Calderon et al.
2014, Rosenblatt et al. 2015, Mariano et al. 2014).

Varios estudos epidemiolégicos mostram uma relagdo consistente entre a
obesidade e o cancer. Existe associacdo entre a obesidade, o cancer de
endométrio, o cancer de mama em mulheres pés-menopausa, o cancer de esbfago,
de pancreas e de colon. Portanto, a prevencéo e o tratamento da obesidade pode
ser uma importante estratégia para a redu¢cado da mortalidade e incidéncia do cancer
(Adams et al. 2007, Christou et al. 2008, Sanchez et al. 2014).

Um estudo prospectivo mostrou que a cirurgia bariatrica diminuiu o risco de
desenvolver cancer, principalmente em mulheres (RR 0,58; IC 95%: 0,44-0,77). A
mortalidade foi 30,7% menor no grupo da cirurgia bariatrica comparada com o grupo
controle (47 pessoas morreram no grupo controle versus 29 no grupo de estudo)
(Sjostrom et al. 2009).

Os pacientes com obesidade moérbida apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressédo e bulimia em relagcéo a
populagao geral. Aproximadamente 15 a 30% dos pacientes que se candidatam a
cirurgia bariatrica apresentam sintomas clinicamente significantes de depressao
(Wadden et al. 2007, Hayden et al. 2010). A cirurgia bariatrica leva a reducgao
significativa da sintomatologia depressiva, dos sintomas de ansiedade e do
comportamento bulimico, bem como melhora na qualidade de vida nos dominios
fisico, psiquico e ambiental (Kinzl et al. 2003, Wadden et al. 2007). Portanto, ocorre
diminuicdo da sintomatologia psiquiatrica apds a cirurgia bariatrica, bem como
reducao do uso de antidepressivos (Villela et al. 2004, Sarwer et al. 2010, Tae et al.

2014).
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A cirurgia bariatrica parece exercer efeito de aumento sobre a longevidade.
Christou et al. (2004) demonstraram que a cirurgia bariatrica em 1.035 pacientes
obesos morbidos em comparagdo com 5.746 obesos morbidos ndo-operados, apos
5 anos, acarretou redugao no risco relativo de morte de 89%, ou redugao absoluta
da mortalidade de 5,49%.

Um estudo de coorte controlado, prospectivo, realizado na Suécia, comparou
2.010 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, com 2.037 pacientes obesos
submetidos a tratamento convencional para perda de peso. A cirurgia foi associada
com a redugao no numero de mortes por doenga cardiovascular comparado com o

grupo controle (28 versus 49 eventos, RR de 0,47, p= 0,02) (Sjostrom et al. 2012).

1.4 REPERCUSSOES CLINICAS NEGATIVAS COM A CIRURGIA BARIATRICA

1.4.1 Sindrome de Dumping

Como as operagdes para obesidade tém como base as ressecgdes gastricas e
reconstrugdes com alcas jejunais, uma das complicagdes mais frequentes € a
sindrome de dumping, chegando a frequéncia de 75% dos pacientes operados. A
causa dessa sindrome seria a perda de inervagao vagal do remanescente gastrico e
a destruicao do piloro que levaria a um esvaziamento gastrico rapido, fazendo com
que um conteudo hiperosmolar chegue precocemente no intestino delgado (Mallory
et al. 1996, Loss et al. 2009).

A crise de dumping tipica aparece quando o paciente se alimenta, ou dentro dos
primeiros 30 minutos apds a ingestdo. Inicia-se com a sensagao de plenitude, &
acompanhada por calor e transpiragdo na parte superior do térax, e em alguns
casos, pode envolver todo o corpo. Segue-se intenso estado de prostagao, astenia e

mal estar, chegando o paciente a um estado de fraqueza tamanha que é compelido
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a deitar-se. Os sintomas mais frequentes nos pacientes com sindrome de dumping
sao: vontade de deitar (88%), astenia (69%), sono, apatia e visao turva (69%). A
sindrome de dumping ndo se associa a dor e colicas abdominais sdo muito raras.
(Loss et al. 2009).

Com receio do dumping, muitos pacientes operados procuram limitar a ingesta
de alimentos hipercaléricos. A melhora dos sintomas pode estar relacionada a
mudanca de habito alimentar e a privacdo dos alimentos desencadeadores dos
sintomas. Entretanto, a insegurangca desses pacientes em relacdo ao tipo de
alimento que podem ingerir, suscita medo de se alimentar e pode evoluir com
disturbios nutricionais (Loss et al. 2009).

Na maioria das vezes o dumping ndo € incapacitante, e ndo raro passa
despercebido pelo proprio paciente. A melhora dos sintomas ocorre ao longo de 18
meses e, sobretudo, durante os seis primeiros meses de pds-operatério. Em certos
casos a sindrome de dumping é tdo grave, com sintomas tdo incapacitantes, que
obriga a procedimento operatério complementar ou reparatério (Himpens et al.

2006).

1.4.2 Deficiéncias nutricionais

A deficiéncia nutricional pode estar presente no paciente obeso que é
candidato a cirurgia bariatrica. Segundo Beek et al. (2015), 42,6% desses pacientes
tem uma ou mais deficiéncia nutricional, sendo que 21,9% apresentaram a
deficiéncia de ferro, 20,5% deficiéncia de acido félico e 16,3% de vitamina D3.
Essas deficiéncias devem ser corrigidas antes da cirurgia bariatrica e esses

pacientes devem ser bem acompanhados nutricionalmente, pois tém risco
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aumentado de desenvolver as mesmas deficiéncias no pds-operatério da cirurgia
bariatrica (Beek et al. 2015).

Até 25% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam risco de
desenvolver desnutricdo proteico-caldrica. A deficiéncia proteica danifica a
cicatrizacdo da ferida, devido a necessidade de proteina para a proliferacdo de
fibroblastos, a angiogénese e a producao de colageno. Para pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, recomenda-se o consumo de dieta altamente proteica com pelo
menos 60 a 80 mg/dia, ou 1,5g de proteina por quilograma de peso ideal para
prevenir a perda de massa corporal magra (Naghshineh et al. 2010).

A presencga da sindrome de dumping, as grandes mudancas de IMC e a idade
avangada em pacientes poés-bariatricos estdo associados a maior risco de
deficiéncia nutricional (Naghshineh et al. 2010).

A prevaléncia de anemia ap6s a gastroplastia em Y de Roux é de 25 a 37%
(Amaral et al. 1985, Karefylakis et al. 2015). Essa anemia é principalmente por
deficiéncia de ferro, mesmo com suplementacao, especialmente nas mulheres em
idade fértil. As causas da deficiéncia de ferro nesses pacientes sao: a) baixa ingesta
de ferro oral por intolerancia a alimentos ricos em ferro; b) redugdo da acidez
gastrica pela perda de células parietais, dificultando a conversao do ferro férrico
(Fes) para a forma ferrosa (Fez) e contribuindo para menor absorcdo do ferro; c)
exclusdo do duodeno e do jejuno proximal, principais sitios de absor¢cao desse
nutriente, e restricdo da agcao das enzimas pancreatricas na liberagao do ferro ligado
ao heme, contribuindo para uma absorgao de ferro inadequada; d) aumento da
perda de sangue por lesdes com potencial para sangramento (gastrite e ulceras) e
menstruagdo em mulheres na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015).

A quantidade de ferro elementar na maioria dos polivitaminicos comerciais

geralmente é pequena (10 a 20 mg por comprimido), sendo considerada insuficiente
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para evitar a deficiéncia de ferro em pacientes submetidos a gastroplastia com
derivacdo em Y de Roux. As recomendacdes atuais para a prevencao da deficiéncia
de ferro incluem geralmente um a dois comprimidos de 300mg de sulfato ferroso e,
nas mulheres em idade reprodutiva, as recomendagcbes podem chegar a seis
comprimidos de sulfato ferroso de 300 mg (Traina 2010, Bordalo et al. 2011).

Apenas 36% (24/67) das pacientes do sexo feminino submetidas a bypass
gastrico ha 8 anos mantém suplementacao polivitaminica adequada, o que aumenta
a possibilidade de deficiéncias vitaminicas durante uma possivel gravidez
(Dalcanale et al. 2010). Este fato aumenta o risco de retardo cognitivo e motor,
defeitos do tubo neural do feto e complicagdes materno-fetais durante a gravidez
(Kominiarek 2010, Mancini 2016).

Karefylakis et al. (2015) realizaram o acompanhamento pds-operatério de
pacientes poés-bariatricos e observaram que 27% dos pacientes apresentaram
anemia, 20% apresentaram deficiéncia de ferro, 12% deficiéncia de acido fdlico e
2% de vitamina Bi,. Observaram uma correlagdo inversa entre anemia e o
seguimento meédico regular no periodo pos-operatorio da cirurgia de bypass
gastrico. Houve relagdo positiva entre anemia e uma maior perda de peso apos a
gastroplastia. Outros fatores preditores da anemia s&o: a baixa concentragdo de
hemoglobina antes da operagao bariatrica, a perda excessiva de peso e mulheres
na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015).

A razao primaria da deficiéncia de acido félico é a diminuigdo da ingesta, visto
que a absorcao de folato pode ocorrer ao longo de todo o intestino delgado. A
vitamina B+, € necessaria para a conversdo do acido metiltetrahidrofélico (inativo)
em acido tetrahidrofélico (ativo). Portanto, a deficiéncia de vitamina B12 pode

resultar em deficiéncia de acido fdlico.
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Apenas 34,7% dos pacientes pds-bariatricos submetidos a gastroplastia com
derivacdo em Y de Roux alcangaram concentracbes de 25(OH)D > 30mg/ml, com
12 meses de pés-operatério, mesmo com suplementacdo de vitamina D. E
importante o controle das concentragdes de 25[OH]D e de paratormbnio em todos
0s pacientes para se evitar hiperparatireoidismo secundario, a longo prazo, devido
as consequéncias absortivas da cirurgia bariatrica (Lanzarini et al. 2015).

Adequada suplementagao de vitamina D e calcio é essencial para evitar ou
minimizar as complicagdes metabdlicas ésseas que podem ocorrer apds a
gastroplastia redutora em Y de Roux. A suplementagdo minima de vitamina D para
0s pacientes pos-bariatricos € de 3.000 a 6.000Ul por dia para alcangar valores
séricos > 30mg/ml. Existe recomendacao de 16.000 Ul IV a cada 2 semanas de
vitamina D3 (calcifediol) se concentracdes de 25 [OH] D forem abaixo de 30 mg/ml
(Lanzarini et al. 2015). Além disso, existem diferencas de reposicdo de calcio entre
mulheres na pré-menopausa € na poés-menopausa que tém necessidades
especificas (Vasconcelos 2010).

Outras deficiéncias de minerais devem ser monitoradas em pacientes com
procedimentos cirurgicos bariatricos disabsortivos que apresentam algumas
alteragbes, tais como: anemia inexplicavel, dermatite, queda de cabelo, diarréia,
cardiopatia, doenca O0ssea, mieloneuropatia ou alteragdes de cicatrizacdo. Desses

minerais, destacamos as deficiéncias de selénio, cobre e zinco (Cunha et al. 2012).

1.4.3 Colelitiase

A obesidade é o principal fator de risco para o desenvolvimento de calculos
de colesterol, sendo que de 25% a 45% dos obesos apresentam colelitiase. Com o

advento da cirurgia bariatrica e, com isso, a rapida perda de peso, houve aumento
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na incidéncia de colelitiase no pds-operatério. Os pacientes pds-bariatricos sdo mais
propensos a colelitiase com risco pds-operatoério de 28 a 71% (Taha et al. 2006).

Em 1983, Wattchow foi o primeiro a relacionar aumento da probabilidade de
colelitiase apds gastroplastias em Y de Roux (Watichow et al. 1983).
Posteriormente, varios estudos comprovaram esta relagao, sendo o risco de 47% de
desenvolverem colelitiase entre o 1° e 2° anos de pds-operatério de gastroplastia
em Y de Roux (Shiffman et al. 1993, Taha et al. 2006).

Portanto, os pacientes poés-bariatricos devem ser investigados quanto a
presenca de colelitiase através de ultrassonografia abdominal, principalmente no
periodo de rapida perda de peso, isto é, nos dois primeiros anos apds a cirurgia
bariatrica (Melmer et al. 2015).

Os fatores preditivos para o desenvolvimento de colelitiase apds gastroplastia
com derivagdo em Y de Roux sao o indice de massa corporal prévio a gastroplastia,
o percentual de perda de peso apds a gastroplastia e os niveis séricos de
triglicerideos, de colesterol total e de LDL prévios a gastroplastia (Erlinger 2000,

Taha et al. 2006).

1.5 CIRURGIAS PLASTICAS REPARADORAS POS-BARIATRICAS

Apoés a expressiva perda ponderal € frequente a queixa de flacidez tecidual e
alteragbes cutaneas, localizadas principalmente em mamas, abdome, dorso, bragos,
coxas e face. Ao lado do impacto psicossocial do dermatocalazio generalizado,
também ha implicagdes médicas, como o intertrigo, infecgdes fungicas e limitagdes
funcionais para deambulagcdo, miccdo e atividade sexual (Orpheu et al. 2009,

Ramalho et al. 2015).
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Os pacientes bariatricos apresentam estabilizacdo ou até declinio da
qualidade de vida depois do segundo ano da cirurgia do bypass gastrico. Isso pode
ser atribuido as mudancgas da aparéncia fisica e ao declinio associado a insatisfagao
com a propria imagem corporal. A cirurgia plastica reparadora desempenha um
papel importante na estabilizagdo a longo prazo da qualidade de vida dos pacientes
com perda de peso macig¢a apos cirurgia bariatrica (Karlsson et al. 2007, Cintra Jr et
al. 2008, Beek et al. 2012).

A cirurgia plastica pos-bariatrica também pode melhorar resultados funcionais
e aumentar a atividade fisica, como observado em pacientes que fazem
mastoplastia redutora (Singh et al. 2010, Coriddi et al. 2011). A atividade fisica
depois da cirurgia bariatrica esta associada a manutengao da perda de peso e a
melhora da qualidade de vida (Wouters et al. 2011, Ramalho et al. 2015).

A Sociedade Americana de Cirurgia Plastica relata que os procedimentos de
contorno corporal pdés-bariatricos correspondem ao setor que mais cresce na
cirurgia plastica. Mais de 45.000 procedimentos de contorno corporal foram feitos no
ano de 2012 para pacientes com perda maci¢ca de peso, representando cerca de
20% dos pacientes que realizam anualmente a cirurgia de bHypass gastrico naquele
pais (Michaels V et al. 2011, Felberbauer et al. 2011).

Estudos demonstram que 75 a 84,5% dos pacientes pdés-bariatricos desejam
submeter-se a procedimentos em cirurgia plastica (Gusenoff et al. 2008, Kitzinger et
al. 2012). Entretanto, o percentual de pacientes que realmente sao submetidos a
procedimento cirurgico reparador é abaixo de 21% (Kitzinger et al. 2012), mesmo
em paises desenvolvidos, onde o sistema publico de saude custeia o procedimento
como a Austria. Neste pais, 14,9% de 622 pacientes pos-bariatricos foram

submetidos a cirurgia plastica reparadora. Portanto, somente 1 em cada 6 (14,9%)
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dos pacientes pods-bariatricos foram submetidos a procedimentos em cirurgia
plastica (Felberbauer et al. 2015).

As razdes de muitos pacientes pds-bariatricos ndo serem submetidos a cirurgia
plastica reparadora € a auséncia de cobertura pelos planos de saude para
procedimentos de contorno corporal, a incapacidade dos pacientes de custear tais
procedimentos e 0 medo das complicagbes de tais cirurgias (Gusenoff et al. 2008,
Kitzinger et al. 2012, Azin et al. 2014, Sioka et al. 2015). No Brasil, podemos
acrescentar entre as razdes, a incapacidade do Sistema Unico de Saude de atender
toda essa enorme e crescente demanda para esses procedimentos.

Os pacientes pos-bariatricos que desejam realizar um procedimento em cirurgia
plastica merecem uma avaliagdo cuidadosa do risco para complicagbes pos-
operatodrias, pois frequentemente apresentam comorbidades residuais, deficiéncias
nutricionais e problemas psicologicos (Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).

Além disso, a pele dos pacientes pds-bariatricos apresentam sinais significativos
de lesdo dos componentes da matriz extracelular, com a estrutura da matriz de
colageno pobremente organizada, degradada e difusa. As fibras de elastina estao
diminuidas e tém aparéncia fragmentada. A derme papilar apresenta poucos
fibroblastos. As regides de inflamagcdo e glandulas sebaceas infectadas séao
achados frequentes. Tudo isso contribuindo para baixa qualidade da pele, o que
repercute nos processos de cicatrizacdo e nos resultados finais das cirurgias
plasticas reparadoras pds-bariatricas (Choo et al. 2010, Light et al. 2010).

A maioria dos pacientes pdés-bariatricos tem reserva de proteina baixa ou
marginal antes da cirurgia do contorno corporal, 38% desses pacientes tém
concentragdes séricas de pré-albumina inferiores a 20 mg/dl e outros 46,8% desses
pacientes tém concentracbes séricas de pré-albumina na faixa de 20 a 25mg/dI.

Além disso, 33% desses pacientes poés-bariatricos tém deficiéncia de vitamina A,
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16,3% tém deficiéncia de ferro, 9,5% tém deficiéncia de vitamina B12, 12% tém
hiperhomocistenemia e 32,6% dos pacientes tém concentracbes séricas de
hemoglobina abaixo de 12g/dl (Agha-Mohammadi & Hurwitz 2010).

A cicatrizagdo é um processo dependente de nutrientes. Dentre os
macronutrientes, a proteina tem um papel importante no processo de cicatrizagao, e
a demanda por proteina é aumentada durante o procedimento cirurgico. A
deficiéncia de proteina provoca um aumento da fase inflamatdria da cicatrizagao e
uma diminui¢cao da forca ténsil da cicatriz (Ruberg 1984).

A cirurgia plastica reparadora apds perda ponderal maciga realiza a ressecg¢ao
dos excessos cutdneos com o objetivo de facilitar a higiene pessoal, aumentar a
satisfagdo com o proprio corpo, melhorar os relacionamentos sexual, social e
interpessoal, melhorar a autoestima e proporcionar a melhora da qualidade de vida
(Cintra Junior 2008, Azin et al. 2014).

Normalmente, os procedimentos cirurgicos reparadores em pacientes pos-
bariatricos sdo divididos em varios estagios. As vantagens dessa divisdo em varios
estagios sdo o menor tempo anestésico, menor perda sanguinea e menores vetores
de oposigao a tracado da pele quando se corrigem areas adjacentes. Tudo isso ajuda
a diminuir a taxa de morbidade e complicacbes pos-operatorias. Os estagios
também ajudam a corrigir qualquer irregularidade de contorno e frouxidao de pele
que ocorreram em estagios anteriores (Michaels V et al. 2011, Cintra Junior et al.
2016).

Os tipos de procedimentos em cirurgia plastica pés-bariatrica sao classificados
conforme a regiao corporal tratada: a) plastica do braco - Braquioplastia, b) plastica
do abdome - abdominoplastia, c) plastica das coxas - cruroplastia, d) plastica da
face - ritidoplastia, e) plastica das mamas — mastoplastia e mastopexia, f) plastica do

tronco posterior — torsoplastia inferior ou superior (Cintra Junior et al 2016).
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A divisao das cirurgias necessarias em estagios separados por 3 a 6 meses de
intervalo tornam os procedimentos mais seguros. A decisdo por qual procedimento
cirurgico deve ser o primeiro depende de quais regides anatdbmicas sao prioritarias
para o paciente. A maioria dos pacientes poés-bariatricos deseja submeter-se a
cirurgia plastica reparadora no abdome e nas mamas (Colwell 2010).

Por muito tempo, a mortalidade foi o Unico pardmetro de avaliacdo dos
resultados cirurgicos. Porém, com a diminuigcdo significativa dos indices de
mortalidade, houve uma mudanca de foco para morbidade e qualidade de vida. A
morbidade tem sido relatada, mais recentemente, como um fator chave na analise
dos resultados cirurgicos, sobretudo entre as modalidades de tratamento que
demonstram eficacia semelhante. Complicagdes pds-operatorias correspondem aos
fatores mais utilizados entre diversos autores, que discutem qualidade em cirurgia e
o seu relato, favorece analises sob diferentes aspectos e perspectivas (Dindo et al.
2004, Clavien et al. 2009).

As complicagdes na cicatrizacdo de feridas sdao comuns apds cirurgia de
contorno corporal em pacientes apos perda de peso maciga, com relatos variando
de 8 a 66%. As complicagdes incluem seroma, infeccdo de ferida, deiscéncia,
necrose, linforréia, assimetria e trombose (Naghshineh et al. 2010, Kerviller et al.
2009).

Greco et al. (2008) reportaram uma taxa de 41% de complicagdes pos-
operatdrias relacionadas a cicatrizagdo em pacientes pos-bariatricos comparados a
uma taxa de 22% para pacientes que perderam peso espontaneamente, sem
cirurgia bariatrica. Dados confirmados por outro estudo (Agha-Mohammadi &

Hurwitz 2010).
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Alguns estudos verificaram que existem fatores preditivos ou associados ao risco
de desenvolvimento de complicagdes pds-operatdrias em pacientes pos-bariatricos
ao serem submetidos a cirurgia plastica reparadora:

a) Variaveis antropométricas: o indice de masa corporal (IMC) dos pacientes
antes da cirurgia plastica (Rogliani et al. 2006, Arthurs et al 2007, Kervilier et al.
2009, Michaels V et al. 2011, Parvizi et al. 2015), a variagcédo do IMC e o IMC
maximo antes da gastroplastia (Coon et al. 2009).

b) Variaveis cirurgicas: o peso (kg) do tecido ressecado durante a
abdominoplastia (Manassa et al. 2003, Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015).

c) Variaveis demograficas: a idade, o sexo masculino e o tabagismo
(Nemerofisky et al. 2006, Gravante et al. 2007).

d) Variaveis clinicas: hipertensao arterial e diabetes (Parvizi et al .2015).
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2. JUSTIFICATIVAS

As sequelas comuns de uma perda de peso bem sucedida permanecem
estigmatizantes em forma de excesso de pele e partes moles. A cirurgia plastica
reparadora ajuda a promover a reintegracédo social e psicolégica desses pacientes
com sofrimento ja prolongado. Além disso, essas operacdes plasticas apos a
gastroplastia tém como objetivo otimizar os resultados funcionais obtidos pela
cirurgia bariatrica pela remogao do excesso de pele (Kerviler et al. 2009, Beek et al.
2012).

A cirurgia plastica reparadora desempenha papel importante na estabilizagédo
€ na manutencgao, a longo prazo, da qualidade de vida dos pacientes com perda de
peso macica apos cirurgia bariatrica (Karlsson et al. 2007, Cintra Jr et al. 2008, Beek
et al. 2012).

Os pacientes pos-bariatricos que desejam realizar procedimento em cirurgia
plastica merecem avaliagdo cuidadosa pelo risco para complicagdes pos-
operatodrias, pois frequentemente apresentam comorbidades residuais, deficiéncias
nutricionais e problemas psicologicos (Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).

Os fatores associados ao aumento das taxas de complicagdes nos pacientes
pos-bariatricos submetidos a cirurgia plastica reparadora merecem ser melhor
estudados. Existem poucos estudos que abordam esses aspectos. Seria importante
determinar e analisar as variaveis demograficas, antropométricas, clinicas,
cirurgicas e comorbidades que mais significativamente estdo associadas as
complicagcdes pos-operatdrias nesses pacientes.

O conhecimento das variaveis envolvidas nas principais complicagbes poés-
operatérias no paciente pos-bariatrico possibilitara menor morbidade dos varios

procedimentos cirurgicos reparadores a que esses pacientes se submetem e,
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principalmente, esperanca de alivio ao seu sofrimento. E que no final, eles possam
sonhar, desejar e conceber projetos afetivos, familiares e profissionais.

Ha onze anos trabalhando com pacientes ex-obesos no Hospital Regional da
Asa Norte, temos vivenciado experiéncia continuada e efetuado estudos
direcionados a esses pacientes com caracteristicas peculiares e com grandes
excessos de pele que tém procurado continuamente o ambulatério de cirurgia
plastica desse hospital publico. Agora com bastante material acumulado, é possivel

apresentar o fruto dessa vivéncia e experiéncia sob a forma de Tese de Doutorado.
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3. OBJETIVO

Analisar os fatores preditivos para complicagbes pds-operatérias e qualidade
de vida de pacientes pos-bariatricos submetidos a operagdes plasticas reparadoras

realizadas no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF.

3.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

a) Analisar o perfil antropométrico dos pacientes submetidos a gastroplastia
redutora em Y de Roux e as operagdes plasticas reparadoras pos-bariatricas;

b) Analisar o impacto da operacao bariatrica na prevaléncia de comorbidades
nos pacientes submetidos a gastroplastia redutora em Y de Roux;

c) Descrever o impacto da operagao bariatrica no numero de medicacoes
utilizadas pelos pacientes obesos no tratamento das comorbidades;

d) Estabelecer os tipos de cirurgias plasticas reparadoras realizadas nos
pacientes pds-bariatricos atendidos no Hospital Regional da Asa Norte;

e) Analisar a taxa de complicagdes e seus fatores associados em pacientes
pos-bariatricos submetidos as operagdes plasticas reparadoras;

f) Analisar a qualidade de vida dos pacientes submetidos as operacdes

plasticas reparadoras apds gastroplastia redutora em Y Roux.
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4. METODO

4.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo prospectivo, realizado em hospital publico de referéncia
para realizacdo de cirurgia bariatrica. Foram avaliados individuos submetidos a
derivacdo gastrica em Y-de-Roux e que, posteriormente, foram submetidos a
procedimentos em cirurgia plastica de 2011 a 2016 apos perda ponderal maciga.

Esta pesquisa foi elaborada em conformidade com a resolugdo do Conselho
Nacional de Saude numero 466, de 12/12/2012. Todos os individuos envolvidos
neste estudo foram informados e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido para anuéncia da execugao. No presente estudo, ndo houve conflito de
interesse. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Secretaria de
Saude do Distrito Federal com o numero CAAE 52738216.5.0000.5553 (parecer n°

1.504.199) (Anexo).

4.2. LOCAL DO ESTUDO

Todas as operagdes foram realizadas pela mesma equipe de assistentes no

Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF.

4.3. DIAGNOSTICO DE OBESIDADE

Para o diagnostico de obesidade utilizou-se o indice de massa corporal (IMC)
obtido pela divisdo do peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em

metro. Foram utilizados os seguintes critérios: peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9
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Kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?), obesidade grau | (IMC entre 30 e
34,9 Kg/m?), obesidade grau Il (IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?) e obesidade grau IlI

(IMC = 40 Kg/m?) (WHO 2000, Diretrizes AMB 2004).

4.4. CRITERIOS DE INCLUSAO PARA CIRURGIA BARIATRICA

Foram submetidos a cirurgia bariatrica, de acordo com as normas internacionais,
os pacientes com IMC maior de 40kg/m? e aqueles com IMC maior de 35kg/m?
associado a comorbidades. Além disso, os pacientes tinham tentativas prévias de
perda de peso por, no minimo, dois anos, auséncia de doencgas clinicas graves
identificadas pelos exames pré-operatérios, auséncia de psicopatologia grave,
auséncia do uso de drogas ilicitas e alcoolismo, e presenca de condigdes mentais
que tornasse o paciente capaz de entender as explicagdes sobre as implicagdes do
procedimento cirurgico e idade entre 18 anos e 65 anos (Karlsson et al. 2007).

Os pacientes com indicagao para o procedimento cirdrgico bariatrico foram
avaliados por equipe multidisciplinar que incluia nutricionista, psicélogo,
endocrinologista, pneumologista e cardiologista. As cirurgias bariatricas foram
realizadas somente se todos os profissionais da equipe que consultaram o paciente
dessem consentimento escrito para a operagao. Depois que o0 paciente assinava o
termo de consentimento informado, a cirurgia bariatrica era agendada.

ApOs a cirurgia bariatrica, os pacientes mantinham acompanhamento com a
equipe multidisciplinar até estabilizagcdo do seu peso e controle de comorbidades.

Posteriormente, o paciente era encaminhado ao ambulatério de cirurgia plastica.
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4.5. CRITERIOS DE INCLUSAO PARA CIRURGIA PLASTICA

Os critérios de inclusao para cirurgia plastica reparadora pés-bariatrica foram: a
estabilidade de peso, por pelo menos, seis meses apos ter sido atingida a meta de
perda ponderal para cada caso; auséncia de uso de drogas ilicitas ou alcoolismo;
auséncia de quadros psicoéticos ou demenciais moderados ou graves; compreensao
por parte do paciente da necessidade de manutencao do peso e da necessidade de
acompanhamento pos-operatério com equipe multidisciplinar por toda a vida do

paciente (Karlsson et al. 2007, Beek et al. 2012).

4.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA CIRURGIA PLASTICA

Os critérios de exclusao foram o tabagismo, a intengdo gestacional, a
instabilidade ponderal com a ndo manutengao do peso por seis meses, individuos
que nao assinaram o TCLE, pacientes submetidos a outros procedimentos
bariatricos depois da gastroplastia em Y-de-Roux, pacientes com seguimento pos-
operatdério menor que 12 meses e aqueles pertencentes a grupos vulneraveis
(doentes mentais, institucionalizados ou de idade inferior a 18 anos) (Karlsson et al.

2007, Beek et al. 2012).

4.7. VARIAVEIS ANALISADAS

As variaveis analisadas incluiram: idade, sexo, peso, altura, procedéncia,
estado civil, nivel de escolaridade, IMC antes da cirurgia bariatrica (kg/m?), IMC
antes da cirurgia plastica reparadora (kg/m?), perda de peso total (Kg), variacéo do
IMC (kg/m?), percentagem de perda do excesso de peso (%PEP), intervalo de

tempo entre a cirurgia bariatrica e a cirurgia plastica (meses), presenca de
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comorbidades antes da cirurgia bariatrica, presengca de comorbidades antes da
cirurgia plastica, numero de medicagdes utilizadas antes e depois da cirurgia
bariatrica, tipos de procedimentos cirurgicos em cirurgia plastica, taxa de
complicagbes maiores e menores, fatores preditivos para complicacbes pos-

operatdrias em cirurgia plastica e analise da qualidade de vida.

4.7.1 Variaveis antropométricas

O peso foi aferido em uma balanga digital com capacidade maxima de 300 kg.
A altura foi obtida com estadiométro Personal Caprice Sanny®. A porcentagem de
perda do excesso de peso (%PEP) foi obtida a partir da formula: perda de peso
apo6s a operacao/excesso de peso X 100. O excesso de peso foi calculado
subtraindo-se o peso no inicio do acompanhamento pré-operatorio do peso ideal,
estabelecido pelo IMC de 25 Kg/m?. A perda de peso foi considerada macica
quando a reducao do peso foi maior que 50% do excesso de peso (PEP>50%)
(Buchwald et al. 2004, Silva et al. 2016).

A variacado do IMC (A IMC) foi calculada pela diferenga entre o IMC maximo
pré-bariatrico e o IMC no momento da operacgao plastica reparadora (Awad et al.

2008).

4.7.2 Variaveis clinicas e comorbidades

A avaliacido pré-operatoria para as cirurgias reparadoras incluiu: hemograma
completo, coagulograma, uréia, creatinina, glicemia de jejum, transaminases,
triglicerideos, colesterol total e fragdes, sodio, potassio, cloretos, magnésio, calcio,

ferro sérico, ferritina, capacidade de ligacao do ferro, albumina sérica, vitamina Bz,
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acido folico e exame sumario de urina. Foi realizada, também, ultrassonografia
abdominal total para avaliagdo da parede abdominal e estudo das vias biliares.

A anemia foi definida como hemoglobina menor que 13,0 g/dl em homens e
menor que 12,5 g/dl em mulheres. A deficiéncia de ferro foi definida como saturagao
de transferrina menor de 10% em mulheres e menor de 20% em homens. A
deficiéncia de vitamina B+, foi definida como concentracdes séricas menores de 120
pmol/L e a deficiéncia de folato como concentragdes séricas menores de 8 nmol/L
(Karefylakis et al. 2015).

O diagndstico de hipertensao arterial sistémica, de dislipidemias, de diabete
melito tipo 2 e da sindrome metabdlica foram baseados nos parametros constantes
nas respectivas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, atualmente
descritos na | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (Diretrizes AMB 2004). O diagnéstico da esteatose hepatica foi realizado
com uso da ultrassonografia abdominal no periodo pré-operatdrio.

Os pacientes com glicemia de jejum = 126 mg/dl e HbA1C = 6,5% em duas
dosagens, ou em uso de insulina ou hipoglicemiantes orais foram considerados
portadores de diabete melito tipo 2 (Sociedade Brasileira de Diabetes). A resolugao
do diabete melito tipo 2 apds a cirurgia bariatrica foi avaliada de acordo com os
critérios da Associacdo Americana de Diabetes: glicemia de jejum menor de
100mg/dL e hemoglobina HbA1C menor de 6,5%, sem medicagéo por pelo menos
um ano (American Diabetes Association 2005).

A resolucao da hipertensao arterial foi considerada depois de trés medidas nao
consecutivas menores que 130/85 mmHg (Sociedade Brasileira de Cardiologia
2010).

O diagndstico pré-operatério de sindrome metabdlica foi considerado nos

individuos que apresentaram pelo menos trés dos cinco critérios descritos a seguir:
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a) perimetro abdominal = 94 cm em homens e = 80 cm em mulheres; b) HDL-
colesterol: < 40mg/dl em homens e < 50mg/dl em mulheres; c) triglicerideos =
150mg/dl; d) glicemia de jejum = 110mg/dl ou uso de antiglicemiantes orais; e)
pressao arterial = 130/85mmHg ou uso de antihipertensivos (Diretrizes AMB 2004,
Gang et al. 2004, Wang et al. 2007).

O diagnéstico pré-operatoério da apneia obstrutiva do sono foi feito baseado no
indice de apneia-hipopneia (IAH). Um evento de apneia foi definido como cessacéao
do fluxo de ar oronasal = 10 segundos. Um evento de hipopneia foi definido como
reducéo do sinal de pressao nasal = 30% acompanhada de dessaturagéao = 4% com
duracdo > 10 segundos. O IAH foi definido como sendo a soma dos eventos de
apneia e hipopneia por hora de sono. O diagndstico de apneia obstrutiva do sono foi
baseado em um IAH = 5,0 eventos por hora, e a gravidade da apneia obstrutiva do
sono foi caracterizada com base no IAH: leve (5,0 a 14,9 eventos/hora); moderada
(15,0 a 29,9 eventos/hora); ou grave (= 30,0 eventos/hora) (Duarte & Silveira 2015).

O diagnéstico de artropatia foi definido como o paciente que havia sido
submetido a tratamento cirurgico por dor articular ou fazia uso regular de anti-

inflamatdrio para tratamento de dor articular (Buchwald et al. 2004).

4.7.3 Numero de medicagbes para tratamento das

comorbidades

Apds a cirurgia bariatrica, as comorbidades foram consideradas como
resolvidas quando foram controladas sem necessidade de medicagdo, e
melhoradas, quando foram controladas por doses reduzidas de medicacdo. Foi
determinado o numero de medicagdes que o paciente fazia uso antes de ser

submetido a cirurgia bariatrica e o numero de medicagdes que o0 paciente
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permaneceu fazendo uso apos a cirurgia bariatrica. A definicdo dos medicamentos
foi feita por classes: anti-hepertensivos, hipoglicemiantes, anti-inflamatdrios,
redutores do colesterol, bronquiodilatadores, polivitaminicos, ansioliticos e

antidepressivos (Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006, Lopes et al. 2015).

4.7.4 Procedimentos cirargicos reparadores apés gastroplastia

As cirurgias plasticas reparadoras realizadas nos pacientes pds-bariatricos
foram: a abdominoplastia, a mastoplastia, a ritidoplastia, a braquioplastia e a
cruroplastia (Shermak et al. 2006, Coon et al. 2009, Orpheu et al. 2009).

A abdominoplastia incluiu a remog¢ao do excesso de pele e gordura do abdome
combinada com amplo descolamento do retalho abdominal superior, corregdo da
diastase dos musculos retos abdominais e transposigdo da cicatriz umbilical
(Modolin et al. 2003).

Quanto a marcagao da abdominoplastia, foi realizada em posi¢ao ortostatica. A
marcacao da incisdo horizontal foi posicionada em 6 a 7 centimetros da rima vulvar,
com uma linha transversa suprapubica de 12 centimetros, e as extensdes obliquas
seguindo a prega natural até a linha axilar anterior. Na técnica em ancora, o
triangulo vertical tem seu vértice marcado 2cm abaixo do apéndice xifoide e a
largura do triangulo foi determinada pela palpagdao bimanual de todo o segmento
vertical. A base dos retalhos laterais nao ultrapassava superiormente a altura da
cicatriz umbilical (Orpheu et al. 2009).

Com relagao a técnica de abdominoplastia, o descolamento do retalho foi
realizado em plano supra-aponeurotico com eletrocautério e tunelizagao epigastrica
supraumbilical. Realizada a plicatura da diastase dos musculos retos abdominais

em plano unico com sutura interrompida e invertida em “X” com fio inabsorvivel de
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mononailon 0. Apds a paciente ser colocada em posicao semifletida, o excesso do
retalho dermogorduroso foi excisado e foi realizada a fixagao do pediculo umbilical a
aponeurose. Posteriormente, foram posicionados dois drenos de sucgao de 3,2mm
com saida no pubis, conectados a reservatério unico. Posteriormente foi realizada a
sutura por planos: subcutaneo, subdérmico e intradérmico (Pitanguy et al. 2000).

Na técnica de abdominoplastia em ancora, o tecido foi excisado conforme a
marcagao previa para ser removido em monobloco, em plano supra-aponeurotico
com eletrocautério, com minimo descolamento dos retalhos remanescentes. A
abdominoplastia em ancora, também chamada abdominoplastia em flor de lis ou em
“T”, inclui ressecgao vertical ao nivel da linha média e, frequentemente, é indicada
em pacientes que apresentaram cicatrizes medianas prévias, hérnias incisionais e
pacientes com excesso de paniculo dermoadiposo vertical e horizontal (Donnabella
et al. 2016).

As hérnias incisionais foram diagnosticadas no periodo pré-operatério pelo
exame fisico e o diagndstico definitivo foi estabelecido no intra-operatério, sendo
definido como uma discontinuidade da parede abdominal no sitio do acesso
cirurgico a cavidade peritoneal para operagdao do bypass gastrico. O
enfraquecimento da fascia que necessitou plicatura, presente em quase todos os
pacientes com perda macica de peso, nao foi considerado hérnia (Shermak 2006).

As hérnias foram todas reparadas com dissec¢ao e lise das aderéncias e
protecao do conteudo intra-abdominal. A corre¢cao das hérnias foi feita com pontos
separados associada a plicatura dos retos abdominais do xiféide ao pubis,
aproximando a fascia adjacente sobre a hérnia, reforgcando o reparo e o tonus da
flacidez da parede abdominal (Shermak 2006).

Quanto a cirurgia plastica reparadora das mamas, a ptose mamaria e a perda

volumétrica das mamas sao caracteristicas frequentemente observadas nas
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mulheres que apresentaram perda ponderal maci¢a apos procedimentos bariatricos.
Para tratar o componente hipoplasico das mamas foram utilizados implantes de
silicone, sendo o procedimento denominado mastoplastia com prétese ou
mastopexia de aumento (Cintra Junior et al. 2016).

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo pré-operatoria individualizada das
mamas para excluir malignidade. Quanto a técnica, foi realizada em todas as
pacientes a marcagao do ponto A pela manobra de Pitanguy e os pontos B e C por
manobra bimanual e seus prolongamentos para o sulco infra-mamario. O pediculo
para o complexo aréolo-papilar foi do tipo médio-superior com moderado
prolongamento longitudinal da area decorticada para protegcao da protese (quando
utilizada). Nao foi realizado retalho areolado inferior ou retalho de Liacyr em nenhum
caso (Pitanguy et al. 2000, Cintra Junior et al. 2016).

Quanto a cirurgia plastica reparadora da face, ritidoplastia, realizou o
tratamento do excesso de pele, com plicatura ou resseccdo do sistema
musculoaponeurético superficial (SMAS). Em todos os pacientes foi realizado a
disseccdo bilamelar, com separagcao da pele e do SMAS. Em média, trés
centimetros de pele foram removidos na dire¢cao horizontal apos tragao da pele,
contrario a apenas 1,5 cm de pele, em média, em pacientes sem perda de peso
excessiva. Além disso, foi realizado enxerto de gordura no sulco nasogeniano e
regiao periorbitaria dos pacientes (Narasimhan et al. 2015).

Quanto a braquioplastia (plastica reparadora dos bragos) e a cruroplastia
(plastica reparadora das coxas), ndo foi realizada lipoaspiragdo associada a
resseccao de pele no mesmo tempo cirdrgico. Nas braquioplastias, a cicatriz foi
posicionada na regidao posterior do braco e nas cruroplastias foi posicionada
verticalmente nas coxas. Nessas cirurgias ndo se realizou drenagem (Aly et al.

2004).
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4.7.5 Fatores preditivos para complicagdes em cirurgias

plasticas em pacientes pés-bariatricos

As complicagdes avaliadas incluiram hematomas, seromas, deiscéncias,
necrose tecidual, hérnia interna, tromboembolismo venoso profundo e embolia
pulmonar. As complicagdes pds-operatérias foram divididas em maiores e menores
conforme a classificacdo proposta por Clavien-Dindo (Clavien et al. 2009). As
complicacdes poés-operatérias maiores foram consideradas aquelas com grau igual
ou maior que 3, e as menores, foram aquelas com grau inferior a 3 (Anexo). A
classificagao de Clavien-Dindo tem validacédo para pacientes brasileiros (Moreira et
al. 2016).

A avaliacdo clinica para pesquisa de possiveis complicagdes pos-operatorias
compreendia a inspegao, percussao e palpagcado a procura de sinais de infecgao,
necrose, deiscéncia e seroma. Na suspeita clinica de seroma, o paciente era
deixado em posicdo sentada, sendo realizada a palpacédo e a percussdo. Se
houvesse abaulamento ou o sinal do piparote, era realizado uma pungao aspirativa
com jelco 16G. As complicagdes pds-operatodrias tiveram registro fotografico e foram
sempre discutidas com outro cirurgiao membro da equipe.

As variaveis epidemioldgicas, antropométricas, clinicas e cirurgicas foram
comparadas entre o grupo de pacientes com complicagdes pds-operatérias e o
grupo de pacientes que nao tiveram complicagdes. Desta forma, foram
determinados os fatores preditivos para complicagcbes em pacientes pds-bariatricos
submetidos a cirurgia plastica (Coon et al. 2009, Arthurs et al. 2007, Parvize et al.

2015, Bertheuil et al. 2014).
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4.7.6 Avaliagdo da qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes pés-bariatricos submetidos a
cirurgia plastica foi realizada com o uso do questionario Moorehead-Ardelt. Este
questionario foi inicialmente desenvolvido e incorporado no método de BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) para avaliagdo das mudancas
ocorridas apods a cirurgia bariatrica (Poyatos et al. 2014, Bertheuil et al. 2015). Tal
questionario tem validagao para pacientes brasileiros (Pajecki et al. 2005).

O questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt consiste em cinco
perguntas sobre os seguintes dominios: autoestima, disposicdo para atividades
fisicas, convivéncia social, disposi¢ao para o trabalho e atividade sexual (Oria 1996,
Oria & Moorehead 1998).

Cada uma das cinco perguntas do questionario de qualidade de vida
corresponde a cinco possibilidades de resposta que geram um valor final para cada
questdao. O paciente seleciona a mais apropriada resposta para cada item do
questionario de Moorehead-Ardelt de qualidade de vida, depois da cirurgia plastica
reparadora de contorno corporal.

Para cada questédo, a coluna central representa nenhuma mudanca depois do
procedimento cirurgico e foi pontuada com 0 pontos. As melhoras obtidas por meio
da cirurgia ganharam pontos positivos, enquanto os efeitos negativos atribuidos a
cirurgia receberam pontos negativos (Oria 1996, Oria & Moorehead 1998).

O somatério dos valores atribuidos a cada uma das cinco questdes exprimiu o
valor individual de cada paciente, variando de -3 (menor qualidade de vida possivel)
a +3 (melhor qualidade de vida possivel). Apds isso, categorizaram-se os valores

finais do questionario em cinco classes da qualidade de vida: muito diminuida ( -3 a
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-2,25), diminuida ( -2 a -0,5), minima ou nenhuma alteracao ( -0,5 a 0,5), melhorada

(0,75 a 2,0) e muito melhorada ( 2,25 a 3,0) (Oria 1996, Oria & Moorehead 1998).

4.8 CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Todos os pacientes foram operados com concentragcdes séricas de
hemoglobina maior que 11 mg/dl, com vitaminas Bi, e acido folico dentro dos
padrées de normalidade e albumina maior que 3,5 mg/dl. Quando nao se
enquadraram nestes valores foram encaminhados ao endocrinologista e ao
nutricionista para reposi¢cao pré-operatoria.

Todos os pacientes receberam profilaxia tromboembdlica ndo medicamentosa,
tais como deambulacdo precoce e enfaixamento de membros inferiores. Foram
realizadas sondagem vesical, com retirada do cateter vesical no primeiro dia pos-
operatorio e antibioticoterapia profilatica, sendo usado dois gramas de cefazolina
endovenoso na indugao anestésica.

As malhas elasticas compressivas foram utilizadas rotineiramente por trés
meses. Os drenos foram retirados no sétimo dia, independente do débito que este
apresentava.

No dia da cirurgia os pacientes foram submetidos a sessao de fotografias de
frente, perfil e semiperfil.

Os pacientes foram mantidos internados até o dia seguinte, em posigcao
semisentada de Fowler e com sonda vesical de demora, tendo sido estimulado a
movimentacgao ativa dos pés e dos joelhos.

As orientagdes basicas de alta foram: manter sempre a cinta modeladora

compressiva, aumentar a ingesta hidrica, estimular a deambulagao e evitar esforgcos
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fisicos. Os retornos no pds-operatério eram semanais no primeiro més e, depois,

mensais por um periodo minimo de 12 meses.

4.9 ANALISE ESTATISTICA

A anadlise estatistica foi feita utilizando o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versao 20.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL,
EUA). As variaveis continuas foram descritas com o uso de média e desvio-padrao
e as variaveis categoéricas com o uso de frequencias relativas. A condicdo de
normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A
significancia minima aceita foi o nivel de 5% (p<0,05).

As comparagbes entre os grupos foram realizadas com o teste do qui ao
quadrado para as variaveis dicotbmicas, do teste t de Student para as variaveis
continuas com distribuigdo normal e do teste U de Mann-Whitney para as variaveis
continuas sem distribuicdo normal.

Os testes univariados e multivariados foram utilizados para o calculo de “odds
ratio” e respectivos intervalos de confianga de 95%. Todos os testes foram bilaterais

e valores de p< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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4.10 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi elaborada em conformidade com a resolugao do Conselho
Nacional de Saude numero 466, de 12/12/2012. Todos os individuos envolvidos
neste estudo foram informados e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido para anuéncia da execugao. No presente estudo, ndo houve conflito de
interesse. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Secretaria de
Saude do Distrito Federal com o numero CAAE 52738216.5.0000.5553 (parecer n°

1.504.199) (Anexo).
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5.RESULTADOS

A amostra foi composta por 139 pacientes pods-bariatricos que foram
submetidos a procedimentos em cirurgia plastica. Todos os pacientes foram
submetidos a mesma técnica de cirurgia bariatrica, gastroplastia redutora com
derivagdo em Y de Roux, sendo 57,55% (80 pacientes) por videolaparoscopia e
42,45% (59 pacientes) por via laparotdmica. A média de idade foi de 41,18 + 9,63
anos.

Conforme apresentado na tabela 1, as mulheres foram as mais frequentemente
operadas em relacdo aos homens. A maior parte dos pacientes eram procedentes
do Distrito Federal. A faixa etaria mais frequente foi a de 40 a 49 anos, seguida pela
de 30 a 39 anos, e ambas perfizeram 69,1% da casuistica. Os casados ou com
relacdo estavel foram os mais observados, seguidos pelos solteiros. Quanto a
escolaridade, terem o ensino médio foi a mais fequente, seguido do ensino

fundamental e ambos representaram 86,3% da amostra.
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Tabela 1. Distribuigdo por sexo, procedéncia, grupos etarios, estado civil e nivel de
escolaridade dos pacientes pds-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016

Variaveis N°. pacientes Percentagem
Sexo
Feminino 130 93,5
Masculino 9 6,5

Procedéncia
DF 127 91,4
Fora do DF 12 8,6

Faixas etarias (anos)

Menor que 30 17 12,2
De 30 a 39 44 31,7
De 40 a 49 52 37,4
> 50 26 18,7
Estado Civil
Casado(a) 86 61,9
Solteiro (a) 40 28,8
Divorciado(a) 09 6,4
Viuvo(a) 04 2,9

Escolaridade

Superior 16 11,5
Médio 72 51,8
Fundamental 48 34,5
Analfabeto 03 2,2
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5.1 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

Foram avaliados o peso maximo meédio pré-operagao bariatrica, a média da
perda de peso antes da operacgao plastica reparadora, o peso meédio pré-cirurgia
plastica reparadora e a percentagem da perda do excesso de peso (%PEP).
Também foram avaliados a média do IMC antes da cirurgia bariatrica e antes da

cirurgia plastica (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil antropométrico dos pacientes antes de serem submetidos a plastica
reparadora apos gastroplastia redutora em Y de Roux no Hospital Regional da Asa
Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016

Caracteristica Média Desvlo
Padrao
Peso maximo (kg) 120 23,76
IMC méximo (kg/m?) 45,17 7,99
IMC* final pré-plastica (kg/m?) 27,44 3,79
Peso pré-plastica (Kg) 72,97 12,02
Perda de peso total (kg) 47,02 17,28
%PEP** 79,15 13,01

"IMC = Indice da Massa Corporal. ~%PEP= percentual de perda do excesso de
peso.

O peso maximo médio pré-gastroplastia foi significativamente superior nos
pacientes que apresentaram complicagbes comparado aos paciente que nao
complicaram nas cirurgias plasticas (127,84 + 29,57 Kg x 117,50 £ 20,64 Kg;
p=0,016, OR=10,81, 1C95%: 2,02;19,59). Assim como, o IMC maximo pré-

gastroplastia foi significativamente superior nos pacientes que apresentaram
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complicagbes comparado aos pacientes que ndo complicaram nas cirurgias
plasticas (47,73 £ 9,48 x 44,22 + 7,21; p=0,021, OR=3,50, 1C95%: 0,54;6,47).

A perda de peso médio foi significativamente superior nos pacientes que
apresentaram complicagbes comparado aos pacientes que nao complicaram nas
cirurgias plasticas (53,04+22,45 Kg x 44,75+14,37 Kg; p=0,011, OR=3,22, 1C95%:
1,91;14,67).

A diferenca entre o IMC maximo antes da cirurgia bariatrica e o IMC antes da
cirurgia plastica reparadora (AIMC) foi de 18,25 + 8,83. Sendo que 29,5% (41/139)
dos pacientes apresentaram uma variagdo de IMC maior que 20 e 33,8% (47/139)
dos pacientes apresentaram uma perda de peso igual ou superior a 50 Kg.

Na tabela 3, observa-se que os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica eram
frequentemente obesos mérbidos (78,4%), seguido de pacientes classificados como
obesidade grau Il (21,6%) e ambos representaram 100% da amostra. Na mesma
tabela, observa-se que os pacientes que foram submetidos a cirurgia plastica pos-
bariatrica estavam mais frequentemente em sobrepeso (52,5%), seguido de

pacientes com IMC normal (23,1%) e ambos representavam 75,6% da amostra.
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Tabela 3. Distribuicao dos pacientes segundo o grau de obesidade determinado pelo
indices de massas corporais pré-gastroplastia e pré-cirurgia plastica pds-gastroplastia no
Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016

IMC (kg/m?)* Antes da gastroplastia N© Antes da cirurgia plastica

de Paciente (%) N2 de Pacientes (%)
Abaixo de 25 (normal) 0 32 (23,1)
25,0 - 29,9 (Sobrepeso) 0 73 (52,5)
30,0 - 34,9 (Graul) 0 31 (22,3)
35,0 - 39,9 (Grau II) 30 (21,6) 1(0,7)
> 40,0 (Grau III) 109(78,4) 2(1,4)
Total 139 (100,0) 139 (100,0)

5.2 VARIAVEIS CLINICAS E COMORBIDADES

Na tabela 4, sdo apresentadas as doengas presentes anteriores a realizagao da
cirurgia bariatrica. Observa-se que as morbidades mais frequentemente presentes
foram a sindrome metabdlica e a hipertensao arterial, seqguidas da artropatia, da
depressao/ansiedade e do diabete melito. A sindrome da apnéia obstrutiva do sono,
a esofagite e a dislipidemia foram as morbidades menos frequentes.

A grande maioria dos pacientes, apds o tratamento cirurgico da obesidade,
referia melhora ou completa resolugao das diversas comorbidades. Entretanto,
conforme evidenciado na tabela 4, alguns pacientes ainda apresentavam doencas
no momento da realizagdo da cirurgia plastica reparadora, destacam-se mais

frequentemente as presencas de depressao/ansiedade e da hipertensao arterial. As
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outras comorbidades apresentaram com a frequencia baixa, tais como: artropatia,
diabete melito, sindrome metabdlica, esofagite, sindrome da apneia obstrutiva do
sono e dislipidemia. Ja 33,8% (47/139) dos pacientes haviam sido submetidos a
colecistectomia antes da cirurgia plastica reparadora.

Quanto ao risco cirurgico, no momento da realizagdo da cirurgia plastica,
baseado na presenca de comorbidades, os pacientes foram classificados, como:
ASA | em 95 (68,4%) pacientes e ASA Il em 44 (31,6%) pacientes.

Quanto a presenca de gestagao prévia, das 130 pacientes do sexo feminino
que participaram do estudo, 98 (75,4%) pacientes apresentaram gestacao prévia.
Entre as pacientes que apresentaram gestacao prévia, 71 (72,5%) pacientes foram
multiparas, ou seja, tiveram trés ou mais gestagdes.

Quanto a presenca de anemia, 32,4% (45/139) dos pacientes apresentaram

concentracdo de hemoglobina sérica abaixo ou igual a 12,5 g/dl.

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes quanto a presenga de doencgas associadas
antes e apds a gastroplastia operados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia,
DF, no periodo de 2011 a 2016

Antes da . . Lo
: . Antes da cirurgia plastica
Doencas associadas gastroplastia Ne de Pacientes (%) Valor p
Ne de Paciente (%) ¢ Facientes {70

Sindrome Metabélica 73 (52,5) 6 (4,3) 0,017 21,02
Hipertensio arterial 71 (51,1) 15 (10,8) <0,001 53,02
Depressio / Ansiedade 55 (39,6) 39 (28,1) <0,001 25,07
Artropatia 56 (40,3) 8 (5,8) <0,001 46,01
Diabete melito 50 (36,0) 7 (5,0) <0,001 41,02
S. apnéia do sono 31 (22,3) 2 (1,4) 0,008 27,04
Esofagite 30 (21,6) 4(2,9) <0,001 24,04
Dislipidemia 29 (20,9) 2 (1,4) 0,006 25,04
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* teste do qui ao quadrado.

53 NUMERO DE MEDICACOES PARA TRATAMENTO DAS
COMORBIDADES

Quanto ao numero diario de comprimidos que os pacientes faziam uso antes
da cirurgia bariatrica, a média foi de 4,17 + 3,17 comprimidos. Depois da cirurgia
bariatrica, a média diminuiu para 1,75 + 1,33. A diferencga foi significativa entre a
média do numero de comprimidos antes e depois da operacao bariatrica (p< 0,001;

IC 95%: 3,64-4,69).

5.4 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REPARADORES  APOS

GASTROPLASTIA

A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a operagao
plastica reparadora foi de 42,51 + 28,20 meses. Os pacientes foram submetidos a
cirurgia plastica mais frequentemente entre 25 e 48 meses, seguido de 18 a 24
meses e ambos representaram 74% da amostra.

Setenta e trés (52,5%) pacientes foram submetidos a uma unica cirurgia
plastica, 49 (35,3%) pacientes foram submetidos a duas cirurgias plasticas, 15
(10,8%) pacientes a trés cirurgias plasticas e apenas dois (1,4%) pacientes a quatro
cirurgias. A média de procedimentos cirurgicos reparadores por paciente foi de 1,60
+ 0,74 (variacao de um a quatro procedimentos cirurgicos por paciente).

Cento vinte e trés pacientes (88,5%) realizaram apenas um procedimento
cirargico por etapa, 16 (11,5%) pacientes realizaram operagbes associadas no
mesmo ato cirurgico, ou seja, dois ou mais procedimentos cirurgicos por etapa.

Na tabela 5 sdo apresentados os procedimentos da cirurgia plastica

reparadora. Observam-se que a maioria dos pacientes foram submetidos a
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abdominoplastia, sendo a técnica classica a mais usada, seguido da técnica em
ancora e ambas as técnicas representaram 77,0% dos pacientes operados. A hérnia
incisional estava presente em seis pacientes e hérnia umbilical em oito pacientes,
representando 10,1% dos pacientes submetidos a abdominoplastias. A herniorrafia
foi realizada no momento da abdominoplastia.

Na tabela 5 sdo apresentadas as técnicas de mastoplastia usadas nos
pacientes poés-bariatricos. A mastopexia com prétese foi a mais frequentemente
utilizada, seguida da mastoplastia redutora e ambas as técnicas representaram

42,5% dos pacientes operados.

Tabela 5. Distribuicdo dos procedimentos cirurgicos realizados nos pacientes pos-
bariatricos operados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de
2011 a 2016

Procedimentos Cirdrgicos N2 de Pacientes %
Abdominoplastia
Classica 80 57,6
Ancora 27 19,4
Mastoplastia
Com prétese 44 31,7
Redutora 15 10,8
Aumento 11 7,9
Ritidoplastia 25 18,0
Braquioplastia 20 14,4
Cruroplastia 13 9,4
Total de pacientes 139
Total de procedimentos 235

Quanto aos outros procedimentos cirdrgicos menos frequentes, foram
realizadas a plastica da face (ritidoplastia), a plastica dos bragos (braquioplastia) e a
plastica das coxas (cruroplastia) (Tabela 5).

O peso médio do retalho do abdome retirado nas abdominoplastias foi de

1.985,51 gramas + 1.268,32. Os retalhos pesando de 1000 a 1999¢g foram os mais
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frequentes, seguido pelos de 2000 a 3000g, e ambos perfazem 70% da amostra. O
peso médio do retalho retirado do abdome foi significativamente superior nos
pacientes que apresentaram complicagbes comparado aos paciente que nao
complicaram nas cirurgias plasticas (2726 + 1601g x 1603 = 845g; p<0,001).

Quanto ao volume do implante mamario utilizado nas mastoplastias com
prétese ou de aumento, a média foi de 268,62 + 40,33 ml.

Na tabela 6 observa-se a distribuicdo dos procedimentos cirurgicos por ano
de realizagdo. De ano de 2011 até 2014, houve crescente aumento do numero de
procedimentos cirurgicos. Depois desse periodo, houve estabilizagdo do numero de

procedimentos cirurgicos por ano.

Tabela 6. Distribuicdo do numero de procedimentos cirurgicos realizados nos
pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao plastica reparadora no Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016, por ano

Ano N2 de Procedimentos %
2011 17 7,3
2012 32 13,7
2013 42 18,0
2014 54 23,2
2015 43 18,5
2016 45 19,3
Total de procedimentos 233 100,0
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5.5 FATORES PREDITIVOS PARA COMPLICACOES EM CIRURGIAS

PLASTICAS EM PACIENTES POS-BARIATRICOS

Na tabela 7 sao apresentadas as complicagdes relacionadas com a cirurgia
plastica reparadora. A taxa geral de complicagdes foi de 26,7% (37/139) pacientes.
Observa-se que as complicagdes menores foram mais frequentes do que as
maiores.

A taxa de complicagbes menores foi de 17,3% (24 pacientes), sendo as
deiscéncias sem necessidade de resutura e os seromas com necessidade de
puncdes repetidas, as mais frequentes; seguidas de hematoma com drenagem ou
resolucao espontanea e infec¢ao de ferida com necessidade de tratamento apenas
com antibioticoterapia oral.

A taxa de complicagdes maiores foi de 9,4% (13 pacientes), sendo a deiscéncia
com necessidade de nova sutura a mais frequente, seguida de seroma com
necessidade de reoperagao e hérnia interna com obstrugao intestinal, além de
infeccdo de ferida com necessidade de tratamento com antibioticoterapia
intravenosa.

O tempo médio de cirurgia foi de 3 horas e 10 minutos + 55,33. Em todos os
casos de abdominoplastia, foram usados drenos a vacuo.

A anestesia geral foi usada em 85,6% (119 pacientes) dos casos e peridural em
14,4% (20 pacientes).

O tempo médio de internagao foi de 2 + 1,3 dias, sendo que o periodo de
internacao por dois dias foi necessaria em 128 (92,1%) das internagdes realizadas.

Apenas 11 (7,9%) pacientes permaneceram internadas por periodo superior.
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Os pacientes foram acompanhados por, no minimo, 12 meses. Nao houve
casos de trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou letalidade no presente

estudo.

Tabela 7. Distribuicdo dos tipos de complicagdes cirurgicas nos pacientes pos-
bariatricos submetidos a operagao plastica reparadora no Hospital Regional da Asa
Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016

Menores Maiores
. = ~ o 3 0,
Tipo de.e c’om.pllca(;oes Ne de pacientes(%) Ne¢de pa_c1entes( %) Total
cirurgicas N=139 N=139
Deiscéncia 7 5 12
Seroma 7 3 10
Hematoma 6 - 6
InfeC(;.ac,) dE.l ferida 4 2 6
cirurgica
Hérnia Interna - 3 3
Total 24 (17,3%) 13(9,4%) 37(26,7%)
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Na tabela 8, apresentamos as analises univariadas de fatores preditivos para
complicagbes poOs-cirurgia plastica em pacientes pdés-bariatricos, relacionados a
idade e as variaveis antropométricas. Observa-se que os fatores que se associaram,
significativamente, as complicacbes pos-operatorias nesses pacientes pos-
bariatricos foram o peso pré-gastroplastia, principalmente quando o peso era acima
de 135 Kg e a perda de peso total, principalmente quando a perda de peso era
maior de 60kg. Outros fatores associados as complicagdes em pacientes pos-
bariatricos foram o IMC antes da gastroplastia e a variacado de IMC (A IMC) maior
que 20 Kg/m?% O IMC pré-plastica foi superior nos pacientes pés-bariatricos que
apresentaram complicagdes nas cirurgias plasticas reparadoras, mas os dados nao
foram significativos (p<0,08).

As outras variaveis nao se mostraram significativas para o surgimento de
complicagdes: sexo masculino (p=0,604), cirurgias associadas (p=0,607), intervalo
de tempo entre a cirurgia bariatrica e a plastica maior de 48 meses (p=0,508), a
presenca de anemia (p=0,369), a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia
(p=0,405), a presencga de hérnia incisional (p=0,449) e o diagndstico de depressao

ou ansiedade (p=0,707).
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Na tabela 9 apresentamos as analises univariadas de fatores preditivos para
complicagbes pos-operatorias de cirurgias em pacientes pos-bariatricos,
relacionados as doengas associadas e aos procedimentos cirurgicos. Observa-se
que os fatores que se associaram, significativamente, as complicacbes pos-
operatorias nesses pacientes foram a presenga de dislipidemia, de
diabetes/hipertensado arterial e de sindrome metabdlica, assim como o peso do
retalho retirado nas abdominoplastias, principalmente quando o peso do retalho do
abdome foi maior que 2.000 g.

A presenca de diabetes e hipertensdo arterial sistémica isoladamente foram
mais frequentes nos pacientes que apresentaram complicagées pds-operatérias em
cirurgia plastica, mas os dados nao foram significativos (p=0,069). Entretanto,
quando juntamos os pacientes com diabetes e/ou hipertensao arterial, a presenca
dessas comorbidades estiveram associadas, significativamente, a presenca de
complicagbes pos-operatorias em pacientes pods-bariatricos submetidos a cirurgia

plastica (p=0,011).
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Tabela 8. Analise univariada de fatores preditivos para complicacbes pos-

operatérias de cirurgias plasticas

relacionados a idade e a variaveis antropométricas

reparadoras em pacientes pos-bariatricos,

Variaveis Frequéncia Prevaléncia de P-valor OR I1C95%
(N=139) complicacgoes apos
cirurgia plastica
(%)
Género
Feminino 130 26,92 - - -
Masculino 9 33,33 0,665 1,24 [0,47;3,25]
Idade 64 17,19 - - -
< 40anos 75 36,00 00131 210 [1,13;3,88]
> 40anos
Peso maximo pré-
gastroplastia(kg)
<135 109 22,94 - - -
>135 30 43,33 0,019 1,89 [1,11;3,22]
IMC* maximo pré-gastroplastia
(kg/m?)
<50 107 24,30 - - -
>50 39 37,50 0,128 1,54 [0,88;2,70]
Peso perdido (kg)
<60 22,81 - - -
114
>60 25 48,00 00067 210  [1,24;3,57]
AIMC ¥ (Kg/m?)
<20 98 21,43 - - -
=20 A1 41,46 0,014 T 1,94  [1,14;3,27]
IMC* pré-plastica (Kg/m?)
<30
~30 108 27,78 - - -
31 25,81 0,829 0,93 [0,47;1,81]

Tabela 9. Analise univariada de fatores preditivos para complicacbes pos-
operatérias de cirurgias plasticas em pacientes pdés-bariatricos, relacionados a

doencgas associadas e a procedimentos cirurgicos
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Prevaléncia de

s Frequéncia complicacoes ) 0
Variaveis (N=139) apés cirurgia P-valor OR §ﬁ95 %0
plastica (%)
Intervalo entre a gastroplastia e
a plastica
<48 meses 110 26,36 - - -
>48 meses 29 31,03 0,616 1,18 [0,63;2,20]
Cirurgias associadas
Néo 123 26,02 - - -
Sim 16 37,50 0,306 1,44 [0,72;2,90]
Peso do retalho retirado
>2000g *
Néo 54 20,37 - - -
Sim 40 52,50 <0,001f 3,51 [2,15;5,76]
Abdominoplastia em ancora
l;;‘l’ 112 24,11 : : -
27 40,74 0,067 1,69 [0,96;2,96]
Diabetes
Néo 132 25,76 - - -
Sim 7 57,14 0,027t 2,22 [1,10;4,49]
Hipertensao arterial
l;;‘l’ 124 25,81 : : -
15 40,00 0,212 1,55 [0,78;3,08]
Dislipidemia
Nao
. 137 26,28 )
Sim ) 100.00 <0,001f 3,81 [2,88;5,04]
S. metabdlica
Néo 133 25,56 - - -
Sim 6 66,67 0,003 t 2,61 [1,38;4,92]
Diabetes/Hipertensio ¥
Nio 117 23,08
Sim 22 45,45 0,004 1 2,23 [1,29;3,86]

*Peso do retalho retirado apos
abdominoplastia

t p<0,05

¥ Presenca de diabetes e/ou
hipertensao arterial
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A analise multivariada esta apresentada na tabela 10. Apos analise multivariada
as variaveis que permaneceram significativas foram a idade acima de 40 anos, o
peso do retalho acima de 2.000g e a variacdo de IMC (A IMC) maior que 20 Kg/m?.
Portanto, o principal preditor antropométrico de complicagdo pos-operatéria em
cirurgia plastica de pacientes poés-bariatrios foi a variagdo de IMC. As doencas
residuais, ou seja, as comorbidades (diabetes, hipertensao arterial, dilsipidemia) que
se mostraram significativas na analise univariada, ndo se mostraram significativas
na analise multivariada.

O principal preditor demografico foi a idade acima de 40 anos no momento da
cirurgia plastica pds-bariatrica, pois foi a unica variavel demografica significativa
apoés a analise multivariada.

O unico preditor cirirgico que se manteve significativo apés a analise
multivariada foi o peso do retalho. O peso do retalho retirado do abdome nas
abdominoplastias pos-bariatricas acima de 2.000g leva a um risco 3,5 vezes maior

de complicagdes pos-operatorias em pacientes pds-bariatricos.

5.6 QUALIDADE DE VIDA

Na tabela 11, apresentamos a avaliagao da qualidade de vida apds a operagao
plastica reparadora em pacientes pés-bariatricos, observa-se que mais de 90% dos
pacientes relataram que houve melhora da qualidade de vida. A meédia da
pontuacao total obtida no questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt

aplicado a 112 pacientes foi de 2,26.
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Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes quanto a qualidade de vida apos operagao
plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de
2011 a 2016

Classificacdao da qualidade de vida* Numero de casos / (%)
Muito pior 0/0%
Pior 4/3,57%
Minima ou nenhuma alteracao 3/2,68%
Melhor 24 /21,43%
Muito melhor 81/72,32%
Total 112 /100%

*Pontuagao obtida no questionario de Moorehead-Ardelt. Distribuicdo em cinco categorias:
Muito pior, tem intervalo de pontuacgao de -3,00 a -2,2; Pior, tem intervalo de pontuagao de -
2,00 a -0,75; Minima ou nenhuma alteragao, tem intervalo de -0,50 a +0,5; Melhor, tem
intevalo de 0,75 a 2,00; Muito melhor, tem intervalo de 2,25 a 3,00.

Na tabela 12, apresentamos a pontuagao da qualidade de vida apds a operagao
plastica reparadora em pacientes poés-bariatricos, por dominio. Observa-se que
todos os dominios melhoraram com a cirurgia. A média da pontuacéao total obtida no
questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt aplicado a 112 pacientes foi

de 2,26.

Tabela 12. Distribui¢do dos pacientes quanto a pontuagao da qualidade de vida
por dominio apds operacgao plastica reparadora

Dominios* Média + DP
Auto-estima 0,82+0,44
Atividade Fisica 0,29+0,25
Vida Social 0,43+0,15
Trabalho 0,37+0,20
Sexual 0,33+0,24
Total 2,26+0,90
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* Dados apresentados em Média = Desvio Padrdo.

87

Prevaléncia de

Variaveis Frequéncia COIElpll.CElcOE.!S P-valor OR IC95%
(N=139) apos cirurgia
plastica (%)
Idade
< 40anos 64 17,19 - - -
> 40anos 75 36,00 00131 2,10 [1,14;3,92]
Peso maximo pré-
gastroplastia(kg)
<135 109 22,94 - - -
>135 30 43,33 0,453 1,21 [0,35;3,21]
Peso perdido (kg)
<60 114 22,81 - - -
>60 25 48,00 0,563 1,29 [0,54;3,10]
A IMC (Kg/m?)
<20 98 21,43 - - -
>20 i1 41,46 0,016 T 1,93 [1,13;3,28]
Peso do retalho retirado
>2000g*
Nio 54 20,37 - - -
Sim 40 52,50 <0,001 T 3,51 [2,15; 5,76]
Diabetes
Nio 132 25,76 - - -
Sim 7 57,14 0,813 1,07 [061;1,87]
Dislipidemia
Nao
Sim 1327 12066'2080 0,003t 1,86 [1,24;2,81]
S. metabdlica
Nio 133 25,56 - - -
Sim 6 66,67 0,917 1,05 [0,43;2,54]
Diabetes/Hipertensio ¥
Nio 122 23,77
Sim 17 52,94 0,793 1,08 [0,29;2,86]

Tabela 10. Analise multivariada de fatores preditivos para complicagdes pos-

operatdrias de cirurgias plasticas reparadoras em pacientes pos-bariatricos
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*Peso do retalho retirado apos abdominoplastia.
¥ Presenca de diabetes e/ou hipertenséo arterial.
t p<0,05
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6. DISCUSSAO

As sequelas comuns de uma perda de peso bem sucedida permanecem
estigmatizantes em forma de excesso de pele e partes moles. A cirurgia plastica
reparadora ajuda a promover a reintegracédo social e psicolégica desses pacientes
com um sofrimento ja prolongado. Além disso, essas operagdes plasticas, apos a
gastroplastia, ttm como objetivo otimizar os resultados funcionais obtidos pela
cirurgia bariatrica com a remoc¢ao do excesso de pele (Kerviler et al. 2009, Beek et
al. 2012).

A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia plastica pos-bariatrica séo
mulheres por trés razdes: a) a prevaléncia global da obesidade e sobrepeso € maior
em mulheres do que em homens (13,7% x 9,3% e 37,3% x 35,9%, respectivamente)
(WHO 2000); b) as cirurgias bariatricas sao feitas mais em mulheres (Fuchs et al.
2015) e c¢) as mulheres séo mais preocupadas com a sua aparéncia.

O presente estudo evidenciou que 93,5% dos pacientes eram mulheres, similar a
outros estudos (Coon et al. 2009, Coon et al. 2010, Arthurs et al. 2007, Canan
Junior 2013, Orpheu et al. 2009). Em varios paises, € marcante a alta prevaléncia
de mulheres entre os pacientes pos-bariatricos submetidos a cirurgia plastica
reparadora: Suica (Kerviler et al. 2009), Italia (Fraccalvieri et al. 2007), Brasil
(Donabella et al. 2016), Austria (Parvizi et al. 2015) e Estados Unidos da América
(Masooni et al. 2015).

Existe associagao estatisticamente significante entre o desconforto com o
excesso de pele apds a cirurgia bariatrica e o sexo feminino, ou seja, as mulheres
se incomodam mais com 0 excesso de pele apds a cirurgia bariatrica do que os

homens (Giordano et al. 2013).
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A populagdo que se submete ao tratamento cirurgico da obesidade é
predominantemente do sexo feminino e se encontra na quarta década de vida,
provavelmente quando as complicagcbes do excesso de peso corporal se fazem
presentes do ponto de vista clinico. Além disso, parece haver maior motivacéo das
mulheres obesas do que dos homens obesos em perder peso, em consequéncia
das pressdes sociais a respeito da estética. Ademais, na maioria dos paises, as
mulheres possuem distribuicdo maior de IMC e obesidade do que os homens, o que
justifica assim, sua maior procura pela cirurgia bariatrica (James et al. 2001, Silva et
al. 2013, Prevedello et al. 2009).

A média da idade da amostra de pacientes estudada foi de 41 anos, similar ao
verificado por outros autores, no Brasil (Orpheu et al. 2009, Donabella et al. 2016),
na Italia (Fraccalvieri et al. 2007), na Grécia (Fotopoulos et al. 2000), na Turquia
(Menderes et al. 2003), na Austria (Parvizi et al. 2015) e nos EUA (Arthurs et al.
2007, Shermak 2006, Coon et al. 2009, Sanger et al. 2006). Porém, abaixo dos 48 a
50 anos, evidenciados por outros estudos na Suica (Kervilier et al. 2009), na
Espanha (Poyatos et al. 2014) e na Franga (Bertheuil et al. 2015).

A média do IMC maximo antes da operagdo bariatrica dos pacientes que
realizaram a cirurgia plastica foi de 45 Kg/m?, similar a outros estudos nacionais
(Donabella etal. 2016, Silva et al. 2016), na Italia (Fraccalvieri et al. 2007), na
Austria (Felberbauer et al. 2015), na Franca (Bertheuil et al. 2015), na Suica
(Kerviler et al 2009) e nos EUA (Arthurs et al. 2007). Entretanto, outros estudos nos
EUA, apontaram a média do IMC maximo acima de 50 Kg/m? (Coon et al. 2010,
Taylor et al. 2004, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006).

A média do peso maximo antes da bariatrica foi de 119 Kg, similar aos 113 Kg

evidenciados por Kovaleski et al. (2016). Porém, abaixo do peso maximo verificado
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nos EUA (Taylor et al. 2004), na Turquia (Menderes et al. 2003) e na Grécia
(Fotopoulos et al. 2000).

A média do IMC antes da cirurgia plastica foi de 27,4 Kg/m?, similar a outros
estudos nacionais (Donabella et al. 2016, Lage et al. 2011) e internacionais: na ltalia
(Fraccalvieri et al. 2007), na Austria (Felberbauer et al. 2015, Parvizi et al. 2015), na
Franca (Bertheuil et al. 2015), na Suiga (Kerviler et al 2009) e nos EUA (Arthurs et
al. 2007, Coon et al. 2009). Porém, abaixo da média do IMC maior que 30 Kg/m?
verificados por outros estudos nos EUA (Taylor et al. 2004, Shermak et al. 2006,
Espinosa-de-los-Monteros et al 2006), na Turquia (Menderes et al. 2003) e na
Grécia (Fotopoulos et al. 2000).

Assim como, o A IMC médio foi de 18,25 + 8,83 Kg/m?, abaixo dos 20,7 kg/m?
verificados por Poyatos et al. (2014) e dos 22,3 Kg/m? veriicados por Coon et al
(2010). Porém, o A IMC médio verificado no nosso estudo foi acima dos 13 Kg/m?
verificados por outros autores (Buchwald et al. 2004, Silva et al. 2013).

A média de perda de peso antes da operacgao plastica reparadora foi de 47 Kg,
similar a verificada por outros autores (Canan Jr 2013, Kervilier et al. 2009, Bertheuil
et al 2015), porém, acima dos 34 a 40 Kg observados por varios autores (Buchwald
et al. 2004, Facccalvieri et al. 2007, Silva et al. 2013, Parvizi et al 2015) e abaixo da
média superior a 51 Kg verificada por outros (Arthurs et al. 2007, Lage et al. 2011,
Poyatos et al. 2014, Taylor et al. 2004).

O peso médio pré-cirurgia plastica reparadora foi de 73 Kg, semelhante a outros
estudos nacionais (Grando 2015, Canan Jr 2013) e na Franca (Bertheuil et al.
2015), entretanto, abaixo dos 86 a 98Kg verificados nos EUA (Taylor et al. 2004) e
na Grécia (Fotopoulos et al. 2000).

A média do percentual de perda do excesso de peso (%PEP) dos pacientes

pés-briatricos que realizaram cirurgia plastica foi de 79,1%, semelhante aos 82,9%
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verificados na Austria (Felberbauer et al. 2015). Cabe resaltar que para um
procedimento bariatrico ser considerado efetivo deve apresentar um %PEP maior
que 50% (Novais et al. 2010).

No estudo de Buchwald et al. (2004), com 10.172 individuos submetidos ao
procedimento cirurgico, foi encontrada %PEP média de 61,2% apds dois anos de
seguimento. Ja Awad et al. (2008), apos estudarem 244 individuos obesos
operados, verificaram que depois de seis meses havia uma %PEP de 55%, apds um
ano de 67,8% e apods dois anos de 73%.

Entre os 139 pacientes participantes do nosso estudo, houve redugcao de 98,6%
na frequéncia de obesos grau lll, permanecendo apenas dois individuos
superobesos. Os individuos com sobrepeso representaram 52,5% da amostra e os
pacientes com IMC normal foram 23,1% dos pacientes. Similar aos dados de
Orpheu et al (2009), nos quais os individuos com sobrepeso representaram 56,1%
da mostra e os pacientes com IMC normal 16,3%.

A obesidade residual é problema persistente nos pacientes apds perda macica
de peso. Coon et al. (2010) apontaram que 45% dos pacientes pds-bariatricos que
procuram a cirurgia plastica para as operagdes reparadoras tinham IMC maior que
30 kg/m? e 20%, IMC maior que 35 kg/m% No nosso estudo, verificamos uma
obesidade residual de 24,4%, similar a outro estudo nacional (27,6%) (Orpheu et al.
2009), mas abaixo do verificado por Coon et al. (2010).

Os pacientes pos-bariatricos apresentam uma série de desafios para o cirurgiao
plastico, pois, frequentemente, apresentam comorbidades médicas residuais,
deficiéncias nutricionais e problemas psicolégicos, além de habitos corporais
complexos que tornam esse grupo de pacientes de alto risco para complicagdes

pos-operatorias. Dessa forma, uma selegao apropriada de pacientes e um trabalho
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pré-operatorio sdao as melhores estratégias para minimizar as complicagbes
(Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).

As principais comorbidades presentes nos pacientes antes da realizagdo da
cirurgia bariatrica sdo a hipertensdo arterial sistémica, sindrome metabdlica,
dislipidemia, diabetes melito, artropatia degenerativa, esofagite, depresséo e
sindrome da apneia do sono (Kelles et al. 2015, Kovaleski et al. 2016).

Houve reducéo significativa das comorbidades apds a cirurgia bariatrica, sendo
que, no momento da realizagdo da plastica reparadora, apenas 10,8% dos
pacientes apresentavam hipertensao arterial sistémica e 5,0%, diabetes melito. Nos
EUA, a prevaléncia de comorbidades antes da cirurgia plastica reparadora em
pacientes pos-bariatricos chega a 32,5% de hipertensao arterial, 15% de diabetes
melito e 5% de sindrome de apneia do sono (Shermak et al. 2006). Outro estudo
nos EUA evidenciou que a prevaléncia de comorbidades antes da cirurgia plastica
reparadora em pacientes pos-bariatricos chega a 44,2% de hipertenséo arterial e
22,3% de diabetes melito (Coon et al. 2009).

A prevaléncia de hipertensao arterial caiu de 51,1% antes da cirurgia bariatrica,
para 10,8% antes da cirurgia plastica, ou seja, houve redugéo de 78,9% do total de
hipertensos. Esses dados s&do compativeis com a taxa de redugao encontrada no
Brasil (Silva et al. 2013, Schmid et al. 2015) e em outros paises (Schauer et al.
2000, Buchwald et al. 2004).

Os fatores associados a melhores taxas de resolugdo da hipertensao arterial
sistémica em obesos submetidos a cirurgia bariatrica s&do: menor grau de gravidade
da hipertensdo arterial pré-operatéria, menor tempo de hipertensao arterial pré-
operatéria e maior %PEP. A média de %PEP verificada no nosso estudo foi de
79,1%, acima do verificado por outros estudos (Novais et al. 2010, Silva et al. 2016,

Prevedello et al. 2009, Buchwald et al. 2004).
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Observou-se que 28,1% dos pacientes pos-bariatricos operados pela cirurgia
plastica estavam em tratamento medicamentoso para ansiedade ou depresséo. Nao
ha um transtorno psiquiatrico que seja contra-indicagcdo primaria para a realizagao
da operacdo. No entanto, recomenda-se que qualquer condigcdo psiquiatrica
associada deva ser adequadamente tratada em candidatos a cirurgia (Segal &
Fandino 2002, Sarwer et al. 2008, Pavan et al. 2017).

Nés recomendamos ter comunicagdo clara com o paciente em relacdo aos
possiveis resultados e complicacdes, a fim de evitar ilusdes e desapontamentos. E
absolutamente mandatoério lembrar que esses pacientes tém estado psicologico
muito particular, considerando que muitos deles sairam de periodos de baixa auto-
estima e depressdo, podendo ainda haver recidiva desse quadro (Vindigni et al.
2015).

Quanto ao diabetes melito, a gastroplastia com derivagdo em Y de Roux
mostra-se muito eficaz no controle das concentragdes glicémicas de obesos
diabéticos, resultando em remissdao completa da doengca na maior parte dos
pacientes. No nosso estudo, verificamos taxa de remissdo completa do diabetes
melito em 86,1% dos pacientes obesos operados. Essa taxa foi similar a de outros
autores que verificaram taxa de remissao que variou de 83% a 85% (Pories et al.
1995, Buchwald et al. 2004, Dan et al. 2011, Lopes et al. 2015).

De todas as doengas associadas a obesidade, uma das que apresenta alta
taxa de remissao apOs cirurgia bariatrica € o diabetes melito. A restricdo calorica, a
reducdo da grelina com diminuicdo do apetite, a ma absorc¢éo intestinal, a perda
ponderal com reduc¢ao da gordura visceral, a diminuigdo da resisténcia insulinica e a
modulacdo de horménios gastrointestinais (GLP-1, peptideo YY) sdo os principais

mecanismos envolvidos na remissdo do diabetes melito tipo 2 nos pacientes pos-
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bariatricos (Geloneze & Pareja 2006, Girundi 2016, le-Roux el al. 2006, Lopes et al.
2015, Branco-Filho et al. 2011).

A qgastroplastia com derivagcdo em Y de Roux € vista como operagao
sacietogena-incretinica devido aos mecanismos hormonais envolvidos na perda de
peso. Existe intensa redugcdo da ingestdo alimentar acompanhada de redugao do
apetite, sendo esse Uultimo efeito atribuido a reducdo do hormoénio grelina
consequente a excisao do fundo gastrico. A reversao do diabetes melito apés a
gastroplastia envolve também a recuperagao da primeira fase da secrecdo de
insulina, que decorre do aumento do g/cagon /ike peptide 1 (GLP-1) e do peptideo
YY, cujas agdes sao incretinicas (Varaschim et al. 2012).

Apos a operacdo, a resolucdo do diabetes acontece precocemente, antes
mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal fato pode ser explicado pelo efeito
enddcrino que esse procedimento produz, mesmo no periodo pos-operatorio mais
precoce. Além disso, existem outras hipoteses que ajudam a explicar a rapida
melhora do diabetes apds gastroplastia em Y de Roux. A propria exclusao duodenal
e do jejuno proximal do transito alimentar previne a secre¢do de um suposto sinal
que promoveria resisténcia insulinica e diabetes melito tipo 2. Recentemente, um
estudo em ratos demonstrou que proteinas jejunais dificultam a sinalizagcdo da
insulina nos musculos, o que piora a resisténcia insulinica (Salinari et al. 2013).
Além disso, as mudangas na microbiota intestinal teriam ac&o reguladora nos
resultados metabdlicos da cirurgia bariatrica (Furet et al. 2010).

Outras comorbidades associadas a obesidade também tiveram quedas
significativas nos pacientes do nosso estudo, destacando-se a dislipidemia, a
sindrome metabdlica e a sindrome da apneia do sono. As taxas de remissao dessas

doencas foram acima de 90%. Essa queda na prevaléncia da sindrome metabdlica
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€ similar a outros estudos (Batsis et al. 2008, Schmid et al. 2015, Courcoulas et al.
2014, Silva et al. 2013).

Os mecanismos biolégicos para a melhora lipidica em obesos submetidos a
cirurgia bariatrica sdo: a redugdo da ingesta calorico-lipidica, a melhora da
sensibilidade a insulina e a disabsorcao lipidica de até 40% para as cirurgias
disabsortivas (Silva et al. 2013, Schmid et al. 2015, Garcia-Marirrodriga et al. 2012).

Essa melhora significativa nas taxas de prevaléncia de comorbidades interfere
diretamente na queda do numero de comprimidos e medicagdes utilizados pelos
pacientes apoés a cirurgia bariatrica. No nosso estudo, houve reducgao significativa da
média do numero de comprimidos antes e depois da operacao bariatrica (p< 0,001;
IC 95%: 3,64-4,69).

Outro estudo verificou reducdes semelhantes as verificadas em nosso estudo:
Lopes et al. (2015) observaram que a média de numero de medicacgdes utilizadas
por paciente reduziu de 3,9+/-1,67 medicacdes antes da cirurgia, para 1,64+/- 1,68
no periodo pos-operatorio. Portanto, a média de reducédo de uso de drogas foi de
dois medicamentos por paciente (IC 95% 2,38 a 1,69) (p=0,71; 1> =0%). Isso
mostrou redugdo maior que 50% no numero de medicamentos usados por paciente
apos a cirurgia (Lopes et al. 2015).

A melhora da qualidade de vida apds as cirurgias plasticas reparadoras nao
necessariamente esta associada a diminuicdo dos sintomas psiquiatricos, como
depressao e ansiedade (Azin et al. 2014). No presente estudo, a prevaléncia de
depressao/ansiedade caiu de 39,6% para 28,1%. Mesmo sendo uma queda
significativa na prevaléncia dessa comorbidade, foi uma queda menos expressiva
quando comparada com outras comorbidades. Taylor et al. (2004) verificaram que
36% dos seus pacientes poés-bariatricos submetidos a abdominoplastia

apresentavam depressao ou doenga bipolar.
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A prevaléncia de anemia depois de gastroplastia em Y de Roux é de 25 a 37%
(Amaral et al. 1985, Karefylakis et al. 2015), consequente principalmente a
deficiéncia de ferro, mesmo com suplementacao, especialmente nas mulheres em
idade fértil. As causas da deficiéncia de ferro nesses pacientes sdo: a) baixa
ingestao de ferro oral por intolerancia a alimentos ricos em ferro; b) reducédo da
acidez gastrica pela perda de células parietais, o que dificulta a conversao do ferro
férrico (Fe3) para a forma ferrosa (Fe), contribuindo para menor absorgéo do ferro;
c) exclusdo do duodeno e do jejuno proximal, principais sitios de absorgcdo desse
nutriente, e restricdo da agcao das enzimas pancreatricas na liberagao do ferro ligado
ao heme, contribuindo para uma absorgao de ferro inadequada; d) aumento da
perda de sangue por lesdes com potencial para sangramento (gastrite e ulceras) e
menstruagdo em mulheres na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015).

Quando esses pacientes irdo se submeter as cirurgias plasticas reparadoras
devem ser corrigidas eventuais deficiéncias nutricionais para diminuir o risco de
complicagdes, especialmente na cicatrizacdo da ferida operatoria (Agha-
Mohammadi & Hurwitz 2008, Agha-Mohammadi & Hurwitz 2010).

No presente estudo, os pacientes com hemoglobina menor que 11g/dl foram
submetidos a suplementacdo com sulfato ferroso oral. Os casos refratarios foram
encaminhados a hematologia para avaliagdo do caso e conduta. Dentre os
pacientes que foram submetidos a cirurgia plastica reparadora, 32,4% (45/139)
apresentavam concentragdes de hemoglobina sérica entre 11 e 12,5g/dl. Essa faixa
de concentracdo de hemoglobina ndo esteve associada ao aumento da taxa de
complicagbes pos-operatodrias.

No presente estudo, 33,8% (47/139) dos pacientes haviam sido submetidos a
colecistectomia antes da cirurgia plastica reparadora. Os pacientes poés-bariatricos

devem ser investigados quanto a presenga de colelitiase por meio da
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ultrassonografia abdominal, principalmente no periodo de rapida perda de peso, isto
€, nos dois primeiros anos apos a cirurgia bariatrica (Melmer et al. 2015). Os fatores
associados ao desenvolvimento de colelitiase em pacientes pos-bariatricos s&o:
grandes perdas ponderais, IMC pré-gastroplastia mais elevados e concentragdes de
colesterol sérico pré-gastroplatia mais elevadas (Taha et al. 2006).

A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a realizagdo da
cirurgia plastica reparadora foi 42 meses, similar aos 47 meses verificado em outro
estudo nacional (Donabella et al. 2016). Entretanto, esse intervalo de tempo é bem
superior aos 22 a 26 meses verificados em outros paises, tais como na Espanha
(Poyatos) e nos EUA (Shermak 2006, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006).

A média de procedimentos cirurgicos reparadores por paciente foi de 1,60 £ 0,74
(variacdo de um a quatro procedimentos cirurgicos por paciente) e a mediana de um
procedimento por paciente, similar ao realizado na Espanha (Poyatos et al. 2014).

Os efeitos da perda de peso macica apds a cirurgia bariatrica geralmente requer
varias operagdes para corrigir a pele redundante e o0 excesso de gordura, tais como
mastoplastia redutora (plastica das mamas), abdominoplastia (plastica do abdome),
cruroplastia (plastica das coxas) e braquioplastia (plastica dos bracos).

E possivel que os pacientes ndo sejam adequadamente informados depois da
cirurgia bariatrica sobre as consequéncias da perda de peso macigca na aparéncia
fisica e da existéncia de solugdes para essas sequelas. O acompanhamento mental
desses pacientes € importante, pois a obesidade e as consequéncias da perda de
peso macica podem gerar desordens psicologicas importantes, o que pode explicar
a maior taxa de suicidio em pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica
comparado aos obesos que nao se submeteram a tal procedimento (2,6 suicidios x

0,9 suicidios para 10.000 pacientes-ano) (Adams et al. 2007). Além disso,
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aproximadamente 70% dessas tentativas de suicidio ocoreram nos primeiros trés
anos depois da cirurgia (Tindle et al. 2010).

A principal cirurgia plastica reparadora poés-bariatrica realizada foi a
abdominoplastia (77% dos pacientes), seguida da mastoplastia, conforme verificado
por outros estudos nos Estados Unidos (Conn et al. 2009, Coon et al. 2010, Sanger
et al. 2006), na Suicga (Kitzinger et al. 2012), na Turquia (Menderes et al. 2003) e no
Brasil (Orfeu et al. 2009).

A maioria das abdominoplastias foi do tipo classica, ou seja, apenas com incisao
horizontal. Uma quantidade menor de pacientes foi submetido a abdominoplastia em
ancora, isto €, com incisao vertical combinada com outra horizontal. A explicagao é
a diminuicdo dos pacientes submetidos a gastroplastia aberta e 0o aumento da
cirurgia bariatrica por videolaparoscopia ao longo do estudo. Os pacientes que
foram submetidos a gastroplastia aberta foram geralmente os casos do inicio do
estudo. Com o decréscimo do numero de cirurgias bariatricas abertas, as indicacdes
de abdominoplastia em ancora diminuiram, dando lugar as cirurgias convencionais
(classicas). Essa observacgao foi confirmada por outros autores (Canan Junior 2013).

A média do peso do tecido ressecado apdés abdominoplastia foi de 1.985 g,
similar a variacdo da média de 2.017g a 2.270g verificada por outros estudos na
Italia (Fraccalvieri et al. 2007) e no Brasil (Lage et al. 2011). Abaixo da média de
2.996 g verificada por Kerviler et al. (2009) na Suica e dos 3.649 g verificados por
Espinosa-de-los-Monteros et al. (2006) nos EUA. A média do peso do retalho
abdominal dos pacientes que apresentaram complicacdo foi significativamente
superior aos pacientes que nao complicaram, semelhante a outros estudos
(Espinosa-de-los-Monteros et al 2006, Parvizi et al. 2015).

A obesidade é fator de risco para hérnia incisional, com taxa de incidéncia apés

cirurgia bariatrica por Hypass aberto entre 4 a 20% (Lujan et al. 2004).
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Quanto ao tratamento das hérnias abdominais, no presente estudo, nenhuma
tela foi usada. Nunca existiu encurtamento da fascia ao fechamento; ao contrario,
existia sempre excesso de fascia para permitir a plicatura sobre a hérnia reparada,
promovendo fechamento da hérnia com tecido autégeno. Sendo que 13% dos
pacientes submetidos a abdominoplastias apresentaram hérnias (incisional,
umbilical e da parede abdominal), semelhante a prevaléncia de 11% verificada em
outro estudo (Fraccalvieri et al. 2007). Outros estudos veificaram prevaléncia
superiores, variando de 27 a 36,6% (Kervilier et al. 2009, Masoomi et al. 2015).

O reparo das hérnias incisionais € geralmente realizado com o fechamento
primario sem tela. Os pacientes com perda de peso macica tém excesso de tecido e
nao a sua falta e , assim, as hérnias sao fechadas primariamente sem dificuldade.
Habitualmente pode-se fazer o reforco do reparo da hérnia fazendo-se a plicatura
sobre o reparo da hérnia na linha média. Essa plicatura é feita do processo xiféide
ao pubis para melhorar o tdbnus e o contorno da parede abdominal. A tela é
desnecessaria € aumenta o risco de seroma e infecgdo pods-operatéria (Shermak
2006).

Um dos grandes causadores da hérnia incisional € a realizagado da gastroplastia
redutora por acesso aberto (com incisdo extensa na parede abdominal) e ndo por
acesso videolaparoscoépico. No presente estudo, 57,5% dos pacientes (80/139)
foram submetidos a gatroplastia redutora com derivacdo em Y de Roux por
videolaparoscopia, o que diminui o risco de hérnia incisional.

Como as cirurgias bariatricas passaram gradativamente a serem realizadas por
videolaparoscopia, a incidéncia de hérnias incisionais caiu progressivamente.
Eventualmente, hérnias silenciosas s&o encontradas no intra-operatorio e reparadas
durante a operacédo. No nosso estudo, 57,5% dos pacientes que realizaram cirurgia

plastica reparadora foram submetidos a gastroplastia redutora com derivagao em Y
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de Roux por videolaparoscopia, percentual proximo aos 49,5% verificados por
Donabella et al (2016).

Nos pacientes submetidos a abdominoplastia, a técnica escolhida foi determinada
pelo tipo de deformidade abdominal apresentada por cada paciente, levando em
consideragao a opiniao e os anseios do mesmo. Em caso de grande excesso
transversal de flacidez cutanea realizou-se a técnica de abdominoplastia em ancora.
Quando a deformidade do contorno abdominal tinha como componente principal o
excesso de flacidez vertical, realizou-se a abdominoplastia convencional, com
cicatriz transversal supra-pubica.

Inicialmente, em uma avaliagdo superficial, pode parecer que o paciente ex-
obeso tenha um modelo uniforme de apresentacdo do excesso abdominal, todavia
isto ndo ocorre, e a realidade € uma diversidade de apresentacdes. Varios fatores
vao determinar o tipo de abdominoplastia a ser realizada, dentre eles, destacamos:
padrao de deposi¢ao de gordura, qualidade do envelope cuténeo, grau de deflagao
da pele, localizagao de cicatrizes prévias, tipo de gastroplastia realizada (aberta ou
laparoscopica) e presenca de hérnias (Coon et al. 2010).

A associagdo de abdominoplastia com outros procedimentos cirurgicos €
frequente. Os estudos apontam a associagdo de abdominoplastia com outros
procedimentos cirurgicos (braquioplastia e mastoplastia) em até 40,0% dos
pacientes operados, sem aumentar significativamente a taxa de complicagdes pos-
operatorias (Coon et al. 2010, Shermak et al. 2006).

Quanto as mastoplastias, o volume do implante mamario mais utilizado foi de
265 ml, a média foi de 268,62 *+ 40,33 ml (variagdo de 175 a 355 ml). Outro estudo
evidenciou a média de 236 ml, sendo que o implante mamario mais utilizado foi com

volume de 240 ml (Cintra Junior et al. 2016).
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A taxa geral de complicagado pos-cirurgia plastica em pacientes pds-bariatricos
foi de 27%. Similar a outros estudos na Suica (Kervilier et al. 2009) e nos EUA
(Espinosa-de-los-Monteros et al. 2006), mas abaixo de outros estudos com taxas
que variaram de 35 a 50% dos pacientes operados (Cannan Junior 2013,
Fraccalvieri et al. 2007, Arthurs et al. 2007, Coon et al. 2009, Coon et al. 2010,
Poyatos et al. 2014, Orpheu et al. 2009, Shermak 2006, Taylor et al. 2004, Bertheuil
et al. 2015).

Os estudos que apresentaram as maiores taxas de complicagcbes sao
normalmente estudos com maior numero de procedimentos cirurgicos associados
(Coon et al. 2009). A taxa de complicagdo em estudo com procedimentos cirurgicos
unicos é de 25,4%; entretanto, quando se associam procedimentos no mesmo ato
cirurgico, essa taxa pode chegar a 51,8% (Coon et al. 2009).

A taxa de complicagbes maiores foi de 9,4% dos pacientes (13/139) e a taxa de
complicagdes menores foi de 17,3% dos pacientes (24/139). A principal complicagao
foi a deiscéncia que ocorreu em 12 (8,6%) pacientes, seguido do seroma em 10
(7,2%) pacientes. A taxa de seroma foi semelhante aos 6,0% apresentado por
outros autores (Lage et al. 2011, Donabella et al. 2016, Parvizi et al. 2015).

A deiscéncia foi a principal complicacdo nesses pacientes poés-bariatricos
(8,6%), seguido do seroma (7,2%), similar a outros estudos (Shermak et al. 2006,
Coon et al. 2009, Kervilier et al. 2009, Bertheuil et al. 2014). Entretanto, Orpheu et
al. (2009) verificaram que o seroma foi a principal complicacdo seguido por
deiscéncia.

Em estudos que avaliaram pacientes pdés-bariatricos que realizaram apenas
abdominoplastia, a principal complicagao foi o seroma (Souza et al. 2017, Grando
2015). Existe maior probabilidade de seroma em pacientes pds-bariatricos com IMC

>30 kg/m? ou diabéticos (Parvizi et al. 2015, Neaman et al. 2007).
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O seroma usualmente é fendmeno autolimitado, contudo, pode ser persistente
e, por vezes, levar ao encapsulamento da colecdo. O quadro clinico manifesta-se
com dor local e abaulamento, comumente observado nos segmentos inferiores do
abdome.

Em geral, a formacao do seroma esta relacionada a falta de adesao entre o
retalho e o tecido subjacente, agravado pelas forcas de cisalhamento aos
movimentos. Na abdominoplastia tradicional, o retalho € descolado justa-
aponeurdtico, seccionando muitos vasos linfaticos, predispondo a formacado do
seroma.

Os pacientes pds-bariatricos apresentam sangramento aumentado durante as
operacgoes plasticas. Entretanto, até o0 momento, nenhum estudo mostrou qualquer
alteracdo no processo de coagulagcdo desses pacientes, incluindo estudos com
dosagens de fibrinogénio, de fatores de coagulacdo, de vitamina K e C e
tromboelastografia (Souto et al. 2012).

No presente estudo, ndo houve eventos tromboembdlicos, mas outros estudos
apontam taxa de incidéncia de 0,3% a 1% (Donabella et al. 2016, Orpheu et al.
2009). A necessidade de medidas preventivas € uma constante entre os autores,
que recomendam o uso dos dispositivos de compressao intermitente da panturrilha
no trans-operatorio, além de deambulagédo precoce e redugao do tempo cirurgico
(Orpheu et al. 2009). Todo paciente com histéria familiar ou pessoal de
tromboembolismo venoso deve obter parecer hematolégico para anticoagulagao
(Michaels V et al. 2011).

E muito importante evitar eventos tromboembdlicos. O uso de faixas de
compressao no intra e poés-operatério e a mobilizagao precoce foram suficientes

para evitar fendbmenos tromboembdlicos no presente estudo.
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A baixa taxa de complicagcbes maiores neste estudo, como eventos
tromboembdlicos, necroses de retalho e baixo numero de reoperacgdes, pode estar
associado ao baixo numero de cirurgias associadas. Os estudos que apresentam
maiores taxas de complicagbes geralmente tiveram maior percentual de
associagdes de procedimentos no mesmo ato cirurgico (Coon et al. 2009, Coon et
al. 2010). A associacdo de operacgdes leva ao maior tempo cirurgico (> 6 horas),
maior perda volémica e maior necessidade de transfusdes sanguineas, que sao
fatores que podem favorecer ao aumento da taxa de complicagcées pds-operatorias
(Cannan Junior 2013, Coon et al. 2010).

No caso das braquioplastias (plastica dos bragos), nao realizamos a
lipoaspiragao prévia a ressecgao do excesso de pele. A realizagao conjunta da
lipoaspiragdo e da ressecgao de pele do bragco no mesmo ato cirurgico tém sido
associada a maiores taxas de seroma. No nosso estudo, a realizagdo da
braquioplastia sem lipoaspiragao prévia pode ter contribuido para poucos casos de
complicagdo nesse procedimento, embora a associagdo de ambos procedimentos
seja considerada segura (Bossert et al. 2013).

No presente estudo, 88,5% dos pacientes realizaram apenas um procedimento
cirurgico por etapa e 11,5% dos pacientes realizaram operag¢des associadas no
mesmo ato cirurgico, ou seja, dois ou mais procedimentos cirurgicos por etapa. A
média do tempo cirurgico foi de trés horas e dez minutos, abaixo do verificado em
outros estudos, nos quais a média do tempo cirdrgico ultrapassou quatro horas
(Coon et al. 2009).

As complicagdes mais frequentes sdo as mesmas comumente encontradas em
procedimentos cirurgicos habituais (seroma e pequenas deiscéncias), devendo o
cirurgido estar atento em diagnostica-las e trata-las precocemente, a fim de nao

comprometer os resultados pretendidos.
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A reducao do tempo cirurgico exige grande sincronizacdo das equipes médicas.
Em hospitais com programas de residéncia médica em cirurgia plastica, € possivel
realizar procedimentos combinados em casos selecionados, tais como
mastoplastias e abdominoplastias, em tempos reduzidos, pelo uso de equipes
simultdneas compostas de até quatro cirurgides. No paciente com perda ponderal
macica é fundamental, a padronizacado de procedimentos e treinamento das equipes
cirurgicas para minimizar os riscos, além da criteriosa selecdo de candidatos a
procedimentos mais extensos (Orpheu et al. 2009).

As operagbes plasticas reparadoras associadas s&o normalmente
desencorajadas, evitando-se maior tempo cirurgico e maior espoliacdo do paciente.
Contudo, em casos selecionados, apds analise criteriosa do estado clinico,
nutricional, emocional e condigdes sociais, a associagao de mais de uma cirurgia
plastica, como ocorreu em 16 (11,5%) pacientes deste estudo, ou outros
procedimentos cirurgicos (por exemplo, herniorrafias), como ocorreu em 14 (10%)
pacientes deste estudo, podera ser realizada sem maiores consequéncias ou
complicagbes. Associagdo de procedimentos cirurgicos em cirurgia plastica é
comum em outros centros de tratamento para pacientes pdés-bariatricos, mas
procurando realizar combinagbes de procedimentos cirurgicos em casos
selecionados (Shermak 2006, Gmur et al. 2003, Coon et al. 2009).

Além disso, outro importante fator que pode ter contribuido para uma menor
taxa de complicagdes foi a baixa presenga de comorbidades no momento da
realizagao da plastica reparadora. Um estudo americano envolvendo 449 pacientes
pbés-bariatricos, apresentou taxa de complicagbes de 41,8%. Entretanto, a
prevaléncia de hipertensao arterial sistémica foi de 44,2% e de diabetes melito de
22,3% entre os pacientes que realizaram plastica reparadora pés-bariatrica (Coon et

al. 2009). Além disso, nesse mesmo estudo, mais de 50% dos pacientes que
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procuravam a cirurgia plastica tinham obesidade residual. No nosso estudo, apenas
22,3% dos pacientes operados apresentavam obesidade grau | no momento da
realizagao da cirurgia plastica.

A alta taxa de comorbidades residuais em pacientes pos-bariatricos que
realizam cirurgia plastica nos Estados Unidos foi confirmada por outro estudo
multicéntrico americano que evidenciou dentre os 20.130 pacientes que realizaram
abdominoplastia a presencga de hipertenséo arterial em 25,1% e de diabetes melito
em 16,3% dos pacientes (Masooni et al. 2015). Esses dados foram confirmados por
outro estudo nos EUA que evidenciou uma prevaléncia de comorbidades antes da
cirurgia plastica reparadora em pacientes pés-bariatricos de 32,5% de hipertensao
arterial, 15% de diabetes melito e 5% de sindrome de apnéia do sono (Shermak et
al. 2006).

Alguns estudos reportam taxas de tabagismo de até 48% nos pacientes que
realizam abdominoplastia sendo que o tabagismo aumenta o risco de complicagbes
da ferida em até trés vezes (Fraccalvieri et al. 2007; Manassa et al. 2003; Rogliani et
al. 2006). Os tabagistas nao foram incluidos no presente estudo, o que pode ter
contribuido para reduzir as taxas de complicagao.

Chong et al. (2012) evidenciaram que o sexo masculino esta associado a maior
incidéncia de complicagdes no pos-operatorio, tais como hematoma e seroma,
comparado aos pacientes do sexo feminino. No nosso estudo, verificamos uma taxa
maior de complicagbes nos homens, mas como nossa amostra de pacientes do
sexo masculino foi menor, esses dados nao foram significativos.

Uma menor prevaléncia de obesidade residual na nossa casuistica comparada a
outros trabalhos pode também ter contribuido para a menor taxa de complicagdes. A

presenca de obesidade no momento da abdominoplastia pode ter profunda
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influéncia na taxa de complicagdes relacionadas, principalmente, a ferida operatéria
(Vastine et al. 1999).

No nosso estudo, a média de idade, a média do IMC antes da cirurgia plastica e
a média do AIMC foram superiores dentre os pacientes que apresentaram
complicagdo, mas esses dados nao foram significativos, similar a outro estudo
realizado na Franga (Bertheuil et al. 2014).

O IMC acima 30 Kg/m? antes da cirurgia plastica ndo teve impacto na taxa de
complicagdes pods-operatdrias, contrario ao verificado por outros estudos (Vastine et
al. 1999, Rogliani et al. 2006, Arthurs et al 2007, Kervilier et al. 2009, Michaels V et
al. 2011, Parvizi et al. 2015). Alguns autores apontam o elevado indice do IMC antes
da cirurgia plastica pos-bariatrica como fator preditivo para complicagao (Arthurs et
al. 2007, Bertheuli et al. 2014).

O IMC médio dos pacientes que complicaram foi significativamente superior
quando comparado aos pacientes que nao complicaram, similar ao estudo de
Espinosa-de-los-Monteros et al. (2006) nos EUA. Ja a média de perda de peso foi
superior nos pacientes que complicaram (Arthurs et al (2007), mas n&o confirmada
pela analise multivariada.

A variacdo de IMC maior que 20kg/m?, comparando o IMC antes da bariatrica
com o IMC antes da plastica, mostrou associagao significativa com complicacbdes
pos-operatorias em cirurgia plastica. Esses dados foram confirmados por outro
estudo com um numero grande de pacientes operados (Coon et al. 2009).

O excesso de pele depois da perda de peso maciga € responsavel pelo
desconforto fisico na maioria dos pacientes. Esse desconforto € mais pronunciado
em pacientes com perda de peso acima de 50 Kg ou com variagdao de IMC maior

que 20Kg/m? (Giordano et al. 2013). Portanto, esses pacientes, que apresentam
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grande desconforto devido o significativo excesso de pele, também apresentam
maior risco de complicagdes pos-operatorias nas cirurgias plasticas reparadoras.

O peso total do tecido ressecado durante a cirurgia plastica do abdome
(abdominoplastia) influenciou de forma significativa no aparecimento de
complicagbes pos-operatorias, tais como seroma e deiscéncia de ferida,
principalmente quando o retalho pesava mais de 2.000g. Outros estudos também
verificaram o aumento de complicagbes poés-operatérias conforme o aumento do
peso dos tecidos ressecados nas cirurgias plasticas pés-bariatricas (Manassa et al.
2003, Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006,
Neaman et al. 2003).

Assim como verificado no nosso estudo, em outros dois estudos, apds analise
multivariada, o peso do retalho do abdome teve grande influéncia no surgimento de
complicagdes pds-operatérias (Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015).

A explicagcado para o peso do tecido ressecado nas abdominoplastias ser um
importante preditor de complicagdes € o fato da resseccao de tecidos mais pesados
esta associado ao maior tempo cirdrgico e mais sangramento no intraoperatorio
(Souto et al. 2012). Assim como, grandes variagbes de IMC e grandes perdas de
peso estdo associadas a maiores excessos de pele em pacientes pos-bariatricos.

Segundo alguns estudos, as comorbidades foram pobres preditores de
complicagdes (Coon et al. 2009, Bertheuil et al. 2014, Parvizi et al. 2015). No nosso
estudo, a sindrome metabdlica e a dislipidemia foram preditores de complicagéo na
andlise bivariada, mas na analise multivariada, essas comorbidades ndo foram
siginificativas. A explicagao esta no fato de que a presenga de comorbidades tem
pouco impacto na ocorréncia de complicagdes pos-operatorias em cirurgia plastica
nos pacientes pos-bariatricos, pois depois da cirurgia bariatrica a necessidade de

medicagdo para controle das comorbidades é bastante reduzida ou abolida.
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Portanto, essas comorbidades sao de facil controle e ndo tém interferéncia
significativa no surgimento de complicagbes nesses pacientes.

Quando comparamos a taxa de complicagbes dos pacientes pés-bariatricos
submetidos a cirurgia plastica com IMC maior de 30Kg/m? com os pacientes com
IMC menor de 30Kg/m? ndo houve diferenca significativa, similar ao estudo de Coon
et al. (2009).

Quanto aos fatores preditores de complicagdo, alguns estudos destacam a
variacao do IMC e o IMC maximo (Coon et al. 2009, Nemerofsky et al. 2006). O IMC
maximo maior que 50kg/m? representou risco 2,6 vezes maior de desenvolver
infecgdo quando comparado ao IMC maximo igual ou menor de 50Kg/m? (Coon et
al. 2009).

O sexo masculino nao foi preditor de complicacdo, conforme verificado por
outros estudos (Kervilier et al. 2009, Shermak 2006, Bertheuil et al. 2014, Parvizi et
al. 2015, Manassa et al. 2003). Uma das explicagdes € o fato da menor participagao
de homens nos estudos. Entretanto, nosso estudo evidenciou que pacientes acima
de 40 anos tém risco significativo para complicacbes pds-operatérias. A idade afeta
a cicatrizacao, pois quanto maior a idade, maior € a redugédo do colageno, redugao
dos fibroblastos, alteragao da resposta inflamatéria, reducao da circulagao periférica
e da inervagao.

A avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes do estudo foi realizada com o
uso do questionario de Moorehead-Ardelt. Esse questionario foi escolhido porque é
simples, curto (uma pagina), auto-aplicavel, validado, confiavel e facil de responder.
O que facilitou as respostas foi a presenga de desenhos com cinco opgdes de
resposta. O questionario é facil de traduzir para outras linguas, eliminando fatores
linguisticos e culturais que poderiam interferir na confiabilidade desse tipo de

instrumento. O questionario foi validado para pacientes pdés-bariatricos e faz parte
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do método BAROS (Bariafric Analysis and Reporting Oufcome Systern),
amplamente utilizado na avaliagdo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
Existem outros questionarios de qualidade de vida, mas sdo mais complexos e de
dificil aplicagao (Danilla et al. 2016, Cintra Jr et al. 2008).

No presente estudo, observou-se melhora da auto-estima dos pacientes
operados. Devido a importancia da auto-estima na vida do paciente, essa € a
variavel de maior valor na pontuagao do questionario. Os procedimentos em cirurgia
plastica também melhoraram a atividade fisica dos pacientes pés-bariatricos devido
a retirada do excesso de pele, o que também facilita a higiene, a colocagcdo das
roupas, reduz a friccdo e a maceracdao da pele, por isso permite a melhora da
deambulagdo de uma maneira geral. Por causa da melhora na auto-estima, ocorrem
repercussdes em outros aspectos da vida diaria dos pacientes, como melhora da
sociabilidade e do bem-estar no trabalho. O excesso de pele também pode interferir
na atividade sexual, portanto sua retirada também facilitaria a vida do paciente
nessa area.

No presente estudo, o resultado total médio do questionario de Moorehead-
Ardelt de qualidade de vida foi de 2,26, concluindo-se que a cirurgia do contorno
corporal repercutiu positivamente sobre a qualidade de vida do paciente. Um estudo
realizado na Espanha, baseado no mesmo questionario, também evidenciou que a
qualidade de vida melhorou com a cirurgia plastica pds-bariatrica com a média de
pontuacdo de 1,41 (Poyatos et al. 2014). Outro estudo realizado na Franga,
baseado no mesmo questionario, evidenciou uma média de pontuacdo de 1,49
(Bertheuil et al. 2015). Quando a pontuagéao total do questionario esta entre 0,75 e
2,00, significa que houve melhora da qualidade de vida apés o procedimento

cirurgico.
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Um estudo realizado na Suigca, baseado no mesmo questionario, também
evidenciou que a qualidade de vida melhorou com a cirurgia plastica pds-bariatrica
(Modarressi et al. 2013). Houve melhora significante da qualidade de vida em todos
os dominios e essa melhora permaneceu estavel. O dominio com menor pontuagao
em poés-bariatricos foi a atividade sexual, mostrando que a melhora desse aspecto
com a cirurgia plastica é parcial (Modarressi et al. 2013).

O advento da cirurgia bariatrica trouxe resultados duradouros e satisfatérios no
combate a obesidade. O desejo do paciente, apds perda ponderal maciga, é realizar
procedimentos cirurgicos para melhora do contorno corporal. A abordagem
criteriosa e diferenciada do cirurgido plastico para cada caso ao lado de um
acompanhamento multidisciplinar sao fatores fundamentais para a adequada
conducgao desses pacientes, visando o melhor resultado reparador e prevencao de
complicagdes (Orpheu et al. 2009, Beek et al. 2012).

E muito importante nos pacientes submetidos & cirurgia plastica reparadora a
manutencdo das agdes nutricionais e comportamentais que contribuirdo para o
controle do peso, evitando assim que os mesmos retornem as situagdes de risco
nas quais se encontravam antes da gastroplastia (Porier et al. 2011, Silva et al.
2013).

Os dados do estudo evidenciaram que os procedimentos de cirurgia plastica em
pos-bariatricos melhoraram a qualidade de vida dos pacientes. Esses achados
confirmaram o papel importante da cirurgia plastica no manejo desses pacientes
apds a perda maciga de peso, sendo recomendavel, portanto, a inclusdo desses

procedimentos cirurgicos reparadores no tratamento multidisciplinar da obesidade.
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6.1 PERSPECTIVAS PARA O FUTURO

O que precisa ser melhor entendido é: “Por que os ex-obesos complicam mais do
que os pacientes nao obesos submetidos a uma abdominoplastia (plastica de
abdomen)? Como evitar essas complicagbes? ”

Os ex-obesos que se submeteram a cirurgia bariatrica nao deveriam complicar
mais, pois afinal, geralmente, ndo tém mais comorbidades associadas.

A prevaléncia de complicagdes em pacientes ex-obesos € maior do que em
pacientes com o mesmo IMC, mas que mantiveram seu peso relativamente estavel.
Como a variagcdo de IMC e o IMC pré-operatérios influenciam na taxa de
complicagcbes?

Quais seriam as provaveis explicagbes? A rapida perda de peso em um curto
periodo pode ser um fator implicado em tal questdo. Podemos hipotetizar que as
modificagdes vasculares e metabdlicas nao conseguem ser revertidas totalmente,
mesmo com a grande perda de peso. Entretanto, essas questbes precisam ser
melhor estudadas, pois a cirurgia bariatrica tem ficado cada vez mais segura e
ganhado muitos adeptos devido aos resultados alcangados, tendo esses pacientes
chegado a cirurgia plastica com desejo de realizar outros procedimentos cirurgicos.

Quais sao os riscos desses novos procedimentos? Como evitar complicagdes?
Como preparar esses pacientes para novas cirurgias que algumas vezes sao de
grande porte? As mudangas metabdlicas que os procedimetos bariatricos causam
no organismo desses pacientes levam a grandes beneficios como resolugdo de
varias comorbidades, mas esses pacientes estdo preparados para novos desafios

cirargicos?
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Apesar da perda de peso significativa dos pbds-bariatricos, eles nao
conseguem reverter totalmente seu risco aumentado para complicagdes. Isso
merece investigagdes futuras para determinar as razées bioldgicas.

O cirurgiao deve estar atento aos aspectos antropométricos, clinicos e
cirurgicos que aumentam significativamente o risco de complicagcbes pos-
operatdrias em pacientes pos-bariatricos determinados nesse estudo. Isso merece
investigacbes futuras para determinar as razdes bioldgicas e mecanismos para
diminuir a taxa de complicagdes desses pacientes. Assim como, preparar melhor

esses pacientes para novos procedimentos cirurgicos.
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7. CONCLUSOES

a) Os pacientes pos-bariatricos que foram submetidos a operagdes plasticas eram
geralmente mulheres, com média de idade de 41 anos, de IMC maximo de 45
kg/m?, de peso maximo de 119 Kg, de perda de peso de 47 Kg, de IMC antes da
plastica de 27,4 Kg/m?, de peso antes da plastica de 73 Kg e % PEP de 79,1%.

b) A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a realizagdo da cirurgia
plastica reparadora foi de 42 meses, ou seja, o paciente aguardou 3 anos e 6 meses
apods a gastroplastia para realizac&o da ciurgia plastica reparadora.

c) Os pacientes poés-bariatricos que foram submetidos as operacdes plasticas
estavam em sobrepeso ou com IMC normal em 75,6% da amostra. Houve uma
reducao de obesos moérbidos em 97,9% da amostra.

d) Houve uma reducao significativa das comorbidades apds a cirurgia bariatrica,
destacando-se taxas de remissdo completa acima de 85% para diabetes melito,
dislipidemia, sindrome da apnéia do sono e sindrome metabdlica. A taxa de
remissao da hipertenséo arterial foi de 78,9%. A cirurgia bariatrica foi efetiva na
reducao ou melhora significativa das comorbidades.

e) Houve uma queda significativa no numero de comprimidos e medicacdes
utilizados pelos pacientes apds a cirurgia bariatrica.

f) A abdominoplastia foi o procedimento cirargico mais frequente na amostra,
seguido das mastoplastias.

g) A taxa geral de complicacao pds-cirurgia plastica em pacientes pos-bariatricos foi
de 27%.

h) Apos a analise multivariada, os preditores significativos para complicagdes pos-

operatodrias em pacientes pés-bariatricos submetidos a operacgdes plasticas foram a
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idade maior que 40 anos, a variacdo de IMC (A IMC) maior que 20 Kg/m? e o peso
do retalho retirado do abdome apés abdominoplastia maior que 2.000 g.

i) As operacdes plasticas reparadoras pos-bariatricas realizadas representaram uma
melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes atendidos no Hospital

Regional da Asa Norte no periodo de 2011 a 2016.
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1. Andlise de aspectos epidemiologicos de individuos com obesidade moérbida que serdo submetidos a
cirurgia de reducéo de estdbmago no HRAN

2. Avaliagdo de aspectos clinicos (pré e p6s operatorios) de individuos com obesidade moérbida que serdo
submetidos a cirurgia de reducéo de estdmago no HRAN

3. Determinagéo de fatores de riscos para a ocorréncia de complicagcdes no pds operatério de individuos
com obesidade morbida

4. Determinagao do impacto da perda de peso dos individuos operados nas comorbidades preexistentes

5. Analise das alteragdes clinicas (endocrinas, hematolbgicas e nutricionais) apds perda ponderal macica
que ocorre nos pacientes com obesidade moérbida operados.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 1.504.199

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

* Riscos:

Como se trata de um estudo prospectivo os riscos sdo de insatisfacdo do paciente com o procedimento
cirurgico, interrupcao do tratamento devido a falta de recursos humanos, fisicos, exames e/ou
medicamentos, preenchimento incorreto dos prontuarios médicos e invasao de privacidade do paciente que
ja esteve internado na Unidade, sendo que serdo tomados todos os cuidados para que os riscos citados néo
venham a ocorrer. O vazamento de informagdes pessoais dos individuos da pesquisa é outro risco possivel,
podendo levar a repercussdes morais e sociais dos sujeitos.

Risco psicoldgico por possivel ndo melhoria de alteragdes endocrinas, hematoldgicas e nutricionais ap6s
perda ponderal maci¢a de pacientes obesos mérbidos submetidos a operag@o de redugao de estbmago.
* Beneficios:

Contribuir para melhora do servico do Hospital Regional da Asa Norte e agregar novas informagdes na
literatura médica.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto foi readequado e todas as solicitagbes feitas pelo CEP-FEPECS foram aceitas pelo pesquisador e
orientador, que readequaram o projeto de pesquisa.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

- A redagéo do TCLE foi readequada, sendo esclarecido no termo de consentimento o projeto néo indicara a
realizacdo de exames bioquimicos e de imagem, e sim que serdo coletados os resultados daqueles
previamente realizados que constam no prontuarios dos pacientes.

- O projeto foi revisado e agora constam na plataforma os instrumentos de pesquisa que serédo aplicados
aos participantes da pesquisa

- O pesquisador concordou a alteragcéo do Titulo da Pesquisa, que passa agora a se denominado: "Fatores
de risco para complicagdes endécrinas, infecciosas e cirlrgicas em pacientes obesos morbidos que
apresentam grandes perdas ponderais ap0s cirurgia de redu¢éo do estbmago em um servi¢o pubico do DF".

Recomendacoes:
Nenhuma

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Continuagéo do Parecer: 1.504.199
Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

O projeto de pesquisa foi reavaliado pelo pesquisador e orientador e todas as pendéncias com esse CEP-
FEPECS foram resolvidas.

Considerac6es Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 646173.pdf 14:52:52
Projeto Detalhado / | ProjetoSimoneRevisadoNovo.pdf 04/04/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
Brochura 14:51:07
Investigador
Outros InstrumentoPesquisaFicha.pdf 04/04/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
14:38:59

TCLE / Termos de | TCLERevisado.pdf 04/04/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito

Assentimento / 14:32:23

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoSimone.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito

Brochura 21:42:25

Investigador

Qutros TermodeConcordanciaSimone.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
21:35:37

TCLE / Termos de | TCLESimone.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito

Assentimento / 21:32:56

Justificativa de

Auséncia

Outros CurriculoTabatha.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
21:31:21

QOutros CurriculoMurilo.pdf 25/01/2016 [Simone Corréa Rosa| Aceito
21:30:55

Outros CurriculoSimone.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
21:30:39

Outros CurriculoJefferson.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
21:30:18

Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 25/01/2016 |Simone Corréa Rosa| Aceito
21:29:38

Situacao do Parecer:
Aprovado

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto: Dados antropomeétricos,
comorbidades, fatores preditivos de complicacdes e qualidade de vida de pacientes poés-

bariatricos submetidos submetidos a cirurgia plastica reparadora.

O nosso objetivo é analisar os fatores associados a complicacoes pds-operatdrias e
qualidade de vida de pacientes pds-bariatricos submetidos a operag¢des plasticas reparadoras

realizadas no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF.

0(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao

total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo serd através de um questiondrio que vocé deverd responder no setor da
Unidade de Cirurgia Plastica do HRAN, na data combinada com um tempo estimado para seu
preenchimento de 15 minutos. Ndo existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para
responder o questionario. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a
Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo

desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor da Unidade de Cirurgia Plastica do
HRAN e na Instituicdo Fundacido de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do

pesquisador.

Se o Senhor(a) tiver qualquer ddvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Dra.
Simone Corréa Rosa/ Dr. Jefferson Lessa Soares de Macedo, na instituicdo Escola Superior de
Ciéncias da Saude, telefone: 61 3326 9300, no horario de 8h30min as 11h30min.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dtvidas com relagio a
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61)
3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra

com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
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Data__ /[

Nome:

Moorehead - Ardelt Questionario de Qualidade de Vida

Auto-estima e os niveis de atividade
Por favor, faga uma verifica¢do de um \/ para mostrar como sua vida mudou depois vour perda de peso.

Comparado ao momento antes da cirurgia plastica eu me sinto...

@ O G @@

Multo pior Pior comlgo o) mesmo Melhor comlgo Muito melhor
mesmo comlgo mesmo

comigo mesmo mesmo

. Eu sou capaz de participar de atividades fisicas...
? ! , 0 da %

aa

Muito Menos Menos 0 mesmo Mals Muito Mais
(Sem alteracdo)

. Estou disposto (3} a me envolver socialmente...

’k L) mm

Q

Mals Muito Mais

Menos O mesmo

Mmto Menos
(Sem alteracdo)

o~ o T :
e T——{l... COR A
|:-‘5-;1_-- | [ g AL
N A e gy

J -
Muito Menos Menos O mesmo Mais Muito Mais

(Sem altera¢do)

5. Quanto 30 Meu iNterasse por Sexo... '”
v ¢ Yy v

Menos 0 mesmo Mais Muito Mais

(Sem alteracao)

Tipo{s) de cirurgia(s) plasticals) ja realizadals):

Tempo de pos-operatorio:
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Ficha de Coleta de Dados

Nome: Sexo: M F

Data de Nascimento: /] Idade: SES:

Endereco: Estado:

Estado Civil: (') Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viuvo

Escolaridade: ( ) Superior ( ) Médio ( ) Fundamental ( ) Analfabeto
Telefones: ()

DADOS POS-OPERATORIO CIRURGIA BARIATRICA E PLASTICA
REPARADORA:

Cirurgia bariatrica: /] Técnica: ( ) Videolaparoscopia ( ) Aberta
Intervalo de tempo entre cirurgia bariatrica e plastica: meses
Cirurgia plastica:  /  / Técnica: ( ) Abdominoplastia ( )Mastoplastia

() Braquioplastia ( ) Ritidoplastia ( ) Cruroplastia ( ) Cirurgia associada
() Peso retalho do abdome: g () Volume da prétese mama: ml
Tipo de anestesia: () Geral ( ) Outra: Tempo de Cirurgia : min

Complicagdes pos-operatoria: ( ) Seroma ( ) Hematoma () Deiscéncia () Infecdo de

ferida ( ) Hérnia interna ( ) Outra:

Tratamento da complicacgdo: ( ) Conservador ( ) Outro:

Tipo de complicacdo: ( ) Menor ( ) Maior

Peso Maximo: Kg; Altura: m; IMC maximo: Kg/m?; Peso Atual: Kg
Perda de peso: Kg; IMC atual: Kg/m2; A IMC: ; YoPEP:

Grau de Obesidade (antes da bariatrica): ( ) Graul ( ) Grau Il ( ) Grau III

Grau de Obesidade (depois da bariatrica): () IMC normal ( ) Sobrepeso ( ) Graul ( )
Graull () Graulll

Diabetes melito (atual): Sim: ; Ndo: ; Antes da bariatrica: Sim: ; Nao:
Hipertensdo arterial (atual): Sim: ; Ndo:  ; Antes da bariatrica: Sim: ; Nao:
Tabagismo: magos/ano  Gestagdes: G P C A:

144



145

Sindrome da apneia do sono: Sim: ~ ; Ndo:  ; Antes da bariatrica: Sim:  ; Ndo:
Sindrome Metabolica: Sim: ; Nao: ; Antes da bariatrica: Sim: ; Nao:
Doenga osteoarticular: Sim: ; Nao: ; Antes da bariatrica: Sim: ; Ndo:
Esofagite: Sim:  ;N&o:  ; Antes da bariatrica: Sim:  ; Nao:

Dislipidemia: Sim: ~ ;Nao:  ; Antes da bariatrica: Sim:  ; Nao:

Outras comorbidades (antes e depois da cirurgia bariatrica):

Medicag¢des prévias (antes e depois da cirurgia bariatrica):

Cirurgias anteriores:

Risco cirargico: ( ) ASAT ( ) ASAII () ASATII

Tempo de internagao: dias

EXAMES

Hb: ; Ht: ; VCM: ~ ;CHCM:  ;HCM: ; RDW: ; Fe
sérico:

Ferritina:  , VitaminaB12 | Vitamina D ; Cr: ,Zn ,Ca , TSH
Creatinina:  ;Ureia:  ; TGO: ; TGP:  ; Albumina:

Acido tirico: _; PCR: ; VAS:

Colesterol toral: ~~ ; HDL: ;LDL  ; Triglicerideos:

Glicemia jejum  ; HbAlc
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Idade

No grafico 1, observa-se que 50% dos pacientes operados no periodo do estudo
tem idades entre 34 e 46 anos, ou seja, entre o primeiro e terceiro quartil. A
mediana representada pelo trago escuro no interior do retangulo e a meédia pelo
losango branco. A média de idade foi de 41,18 anos + 9,63 (variacdo de 22 a 66
anos) e mediana de 42 anos.

60-

50-

Idade

40-

30-

20- 1

Grafico 1. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo a idade.
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Procedéncia

No grafico 2, observa-se que a maior parte dos pacientes eram procedentes
do Distrito Federal.

75-

50-

Frequéncia Relativa

No DF Fora do DF
Local de residéncia

Grafico 2. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo a procedéncia.
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Sexo
No grafico 3, observa-se que as mulheres foram as mais frequentemente

operadas em relacdo aos homens.

75-

50-

Frequéncia Relativa

1
Masculino

Feminino

Sexo

Grafico 3. Distribuicdo por sexo dos pacientes poés-bariatricos submetidos a
operagao plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no

periodo de 2011 a 2016.
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Grupos etarios

No grafico 4, observa-se que a faixa etaria mais frequente foi a de 40 a 49 anos,
seguida pela de 30 a 39 anos, e ambas perfizeram 69,1%.
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Menor de 30 anos De 30 a 39 anos De 40 a 49 anos Maior ou igual a 50 anos
faixa etaria

Grafico 4. Distribuicdo por grupos etarios dos pacientes pds-bariatricos submetidos
a operacgao plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no

periodo de 2009 a 2016.
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IMC Maximo

No grafico 5, observa-se que a média do IMC maximo antes da cirurgia

bariatrica foi de 45,17 + 7,99 Kg/m? (variacdo de 35,00 a 88,13) e mediana de 42,72.

n (2} ~ [0} [(e}
o o o o o
1 1 1 1 1

IMC maximo antes da cirurgia bariatrica
N
o

Grafico 5. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo o IMC maximo antes da cirurgia bariatrica.
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IMC antes da cirurgia plastica

No grafico 6, observa-se que antes da operacgao plastica reparadora, a média do

IMC foi de 27,44 + 3,79 Kg/m2 (variacao de 19,38 a 47,00) e mediana de 27,08.

30-

IMC maximo antes da cirurgia plastica

Grafico 6. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo o IMC antes da cirurgia plastica.
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AIMC

No grafico 7, observa-se que a diferenca entre o IMC maximo antes da cirurgia
bariatrica e o IMC antes da cirurgia plastica reparadora (AIMC) foi de 18,25 + 8,83

(variagao 8,0 a 48,7), com mediana de 17. Sendo que 29,5% (41/139) dos pacientes

apresentaram A IMC > 20.

50-

N
o
1

Variacédo IMC
w
o

N
o
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10-

Grafico 7. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica

reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo a variagao do IMC (AIMC).
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Peso perdido apés a gastroplastia
No grafico 8, observa-se que a média da perda de peso antes da operacao

plastica reparadora foi de 47,02 Kg += 17,28 (variacdo de 20 a 135 kg), mediana de

43 Kg.

125-

100 - .

75~

Peso perdido apos a bariatrica

25-

Grafico 8. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo o peso perdido apds a cirurgia bariatrica.
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Peso maximo antes da gastroplastia

No grafico 9, observa-se que o peso maximo antes da operagao bariatrica foi de
119,98 Kg + 23,76, mediana 113 kg (variagao de 86 a 220 kg). O peso médio antes
da cirurgia plastica reparadora foi de 72,97 kg + 12,02, mediana 71 kg (variacéo de

42 a 120 kg).

200-

160 -

Peso Maximo

120-

80- 1

Grafico 9. Distribuicdo dos pacientes pés-bariatricos submetidos a operagao plastica
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a
2016, segundo o peso maximo antes da cirurgia bariatrica.
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Tabela 13. Perfil antropométrico dos pacientes antes de serem
submetidos a plastica reparadora apés gastroplastia redutoraem Y
de Roux no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no
periodo de 2011 a 2016

Caracteristica Média Desvlo
Padrao
Peso maximo (kg) 120 23,76
IMC méximo (kg/m?) 45,17 7,99
IMC* final pré-plastica (kg/m?) 27,44 3,79
Perda de peso total (kg) 47,02 17,28
%PEP** 79,15 13,01

"IMC = Indice da Massa Corporal. ~%PEP= percentual de perda do excesso de
peso.

155



156

Classificacdo do grau de obesidade antes e depois da
cirurgia bariatrica

No grafico 10, observa-se que os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica eram
frequentemente obesos mérbidos (78,4%), seguido de pacientes classificados como
obesidade grau Il (21,6%) e ambos representaram 100% da amostra. Na mesma
tabela, observa-se que os pacientes que foram submetidos a cirurgia plastica pos-
bariatrica estavam mais frequentemente em sobrepeso (52,5%), seguido de

pacientes com IMC normal (23,1%) e ambos representavam 75,6% da amostra.

Gastroplastia . Antes . Depois

100 1

50- . l

T T T T T
Normal Sobrepeso Grau | Grau ll Grau lll

Grau de Obesidade

Frequéncia Absoluta

Grafico 10. Distribuicao dos pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao
plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de
2011 a 2016, segundo o grau de obesidade antes e depois da cirurgia bariatrica.
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Intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a

operacao plastica reparadora

Na tabela 14, observa-se que os pacientes foram submetidos a cirurgia plastica

mais frequentemente entre 25 e 48 meses apds a cirurgia bariatrica, seguido de 18

a 24 meses e ambos representaram 74% da amostra.

Tabela 14. Distribuigdo por intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a
cirurgia plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF,

no periodo de 2011 a 2016

Intervalo de tempo (meses) 1.\]'0 %
pacientes
18 a 24 Meses 39 28,06
25 a 48 Meses 64 46,04
49 a 72 Meses 23 16,55
Mais de 72 Meses 13 9,35
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Intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a

operacao plastica reparadora

No grafico 11, observa-se que os pacientes foram submetidos a cirurgia plastica
mais frequentemente entre 25 e 48 meses apds a cirurgia bariatrica, seguido de 18
a 24 meses e ambos representaram 74% da amostra.

45-
30-
15_ I

0_

Frequéncia Relativa

18 a 24I Meses 25a 48I Meses 49 a 72I Meses Mais de %2 Meses
Variagdo de Tempo

Grafico 11. Distribuicdo dos pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao
plastica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de
2011 a 2016, segundo o intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a operagao

plastica reparadora.
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Tabela 15. Tlpos de procedimentos em cirurgia plastica
por ano de realizagao:

Ano 2011 2012 2013 2014
Tipos d'e C_lrurglas N2 Cirurgia % N2Cirurgia % N2Cirurgia % N2Cirurgia %
Plasticas
Mastoplastia com 1 8 7 25 7 21 13 23
Protese
Mastopl,astla sem 1 3 9 7 9 6 9 4
Protese
Mama de Aumento 1 8 1 4 1 3 3 5
Abdomlnoplastla em 4 30 6 21 3 9 4 7
Ancora
Abdominoplastia 5 38 7 25 9 25 24 43
Classica
Braquioplastia 0 0 2 7 2 6 4 7
Cruroplastia 1 8 0 0 3 9 1 2
Ritidoplastia 0 0 3 11 7 21 5 9
Total 13 100 28 100 34 100 56 100
Ano 2015 2016 Total
Tipos d’e clrurglas Ne¢ Cirurgia % N@2Cirurgia % N2Cirurgia %
plasticas
Mastoplastia com Protese 4 12 12 21 44 20
Mastoplastia sem Prétese 5 15 5 9 17 8
Mama de Aumento 0 0 1 2 7 3
Abdomlnoplastla em 5 15 4 v 26 11
Ancora
Abdominoplastia Classica 12 34 21 37 78 35
Braquioplastia 2 6 6 10 16 7
Cruroplastia 3 9 2 4 10 5
Ritidoplastia 3 9 6 10 24 11
Total 34 100 57 100 222 100
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Procedimentos em cirurgia plastica por ano de realizagcao

No grafico 12, observa-se que os procedimentos pds-bariatricos reparadores
mais frequentemente realizados no Hospital Regional da Asa Norte foram a
abdominoplastia classica e a mastoplastia com proétese, principalmente a partir de

2014.

25-

Frequécia

2011 2012 2012 2014

Anos

Abdom inoplastia em Ancora . Braguioplastia Mama de Aumento Mastoplastia sem Protese

Tipos de cirurgia
.Abodomlnoplasna Classica D |:| ! com Protese |:| Ritidoplastia

Grafico 12. Distribuicdo do numero de procedimentos cirurgicos realizados nos
pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao plastica reparadora no Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016, por tipo de
procedimento cirurgico.
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Procedimentos em cirurgia plastica por ano de realizagcao

No grafico 13, observa-se que os procedimentos pods-bariatricos reparadores

foram mais frequentemente realizados no Hospital Regional da Asa Norte nos anos

de 2014 e de 2016.
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Grafico 13. Distribuicdo do numero de procedimentos cirurgicos realizados nos
pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao plastica reparadora no Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016, por ano de

realizagao.
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Procedimentos em cirurgia plastica por ano de realizagcao
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Grafico 14. Distribuicdo do numero de procedimentos cirurgicos realizados nos
pacientes pos-bariatricos submetidos a operagao plastica reparadora no Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016, por tipo de
procedimento cirurgico
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Peso do retalho do abdome

O peso médio do retalho do abdome retirado nas abdominoplastias foi de
1.985,51 g £ 1.268,32 e mediana de 1.800 g (variacdo de 350 a 7.880g). Na tabela
16, € apresentada a distribuicdo do peso do retalho do abdome retirado durante a
abdominoplastia. Observa-se que os retalhos pesando de 1000 a 1999 g foram os
mais frequentes, seguido pelos de 2000 a 3000g, e ambos perfazem 70% da

amostra.

Tabela 16. Distribuicido do peso do retalho do abdome retirado das
abdominoplastias realizadas em pacientes pods-bariatricos operados no
Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016.

Peso do Retalho (g) N¢ Pacientes Porcentagem
Menos de 1000 19 17,76
1000 a 1999 46 42,99
2000 a 3000 29 27,10
Mais de 3000 13 12,15
Total 107 100
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Grafico 15. Boxplots referentes ao peso do retalho do abdome retirado das
abdominoplastias realizadas em pacientes pdés-bariatricos operados no Hospital
Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016, segundo cada

grupo.
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Volume dos implantes mamarios

Quanto ao volume do implante mamario utilizado nas mastoplastias com
prétese ou de aumento, observa-se que a média foi de 268,62 ml £ 40,33 e mediana

de 265 ml (variagao de 175 a 355 ml) (Grafico 16).
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Grafico 16. Boxplot referente ao volume do implante mamario das mastoplastias
com proétese realizadas em pacientes pos-bariatricos operados no Hospital Regional
da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016.
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Classificagao radiolégica de BIRADS das mamas dos
pacientes operados:

No grafico 17, observou-se que 35 (50,0%) pacientes submetidos a
mastoplastia apresentaram com BIRADS 1, 27 (38,5%) pacientes com BIRADS 2 e

8 (11,5%) com BIRADS 3.
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Grafico 17. Distribuicado dos pacientes pds-bariatricos submetidos a mastoplastia
quanto a classificacdo de BIRADS operados no Hospital Regional da Asa Norte,
Brasilia, DF, no periodo de 2011 a 2016.
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Tabela 17. Classificagao de Clavien-Dindo

Grau Definicao

Grau | Qualquer desvio do curso normal do pds-operatério sem a
necessidade de tratamento farmacolégico ou cirdrgico, ou intervengao
endoscopica ou radioldgica.

Regimes terapéuticos permitidos: drogas como antieméticos,
antitérmicos, analgésicos, diuréticos, eletrélitos e fisioterapia.

Esse grau também inclui infeccdo de ferida aberta e tratada
ambulatorialmente.

Grau ll Necessidade de tratamento farmacolégico com drogas diferentes
das utilizadas no grau | das complicagbes. Transfusdes sanguineas e
nutricdo parenteral total também estao incluidas.

Grau lll Necessidade de intervencdo cirlrgica, endoscépica ou
radiologica.

Grau llla Intervengao sem necessidade de anestesia geral

Grau lllb Intervengao sob anestesia geral

Grau IV Complicagbes com perigo de vida (incluindo sistema nervoso
central) que requerem tratamento na Unidade de Terapia Intensiva

Grau IVa Disfungcédo de um unico 6rgao (incluindo dialise)

Grau IVb Disfungcado de multiplos érgaos

Grau V Morte do paciente
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