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RESUMO

Introducgéo: A obesidade é uma condi¢do clinica cronica de etiologia multifatorial cujo fracasso no tratamento clinico e
terapéutico levam a necessidade de uma intervengdo mais eficaz, a cirdrgica. As cirurgias bariatricas podem modificar
apenas o estdbmago, a fim de reduzir o espago para o alimento e promover a sensacdo de saciedade, ou em
complemento o intestino delgado, visando uma diminuicao do local para absorgdo de nutrientes.

Objetivo: Revisar as técnicas de intervengdo em cirurgia bariatrica utilizadas no mundo atual, no intuito de compreender
as decis@es do cirurgido no que diz respeito a escolha das mesmas, tendo por base comparagfes dessas técnicas.
Materiais e Métodos: Realizou-se estudo exploratério tipo revisdo bibliografica nas bases de dados SciELO, LILACS,
PubMed, Bireme, sob os seguintes indexadores: técnicas em cirurgia bariatrica, derivagdo biliopancreatica, gastroplastia
vertical com bandagem, banda gastrica ajustavel, gastrectomia vertical, cirurgia de derivagdo gastrica, derivacbes
gastricas em Y de Roux, derivacao biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacao pilérica.

Resultados: De 66 referéncias relativas as técnicas em cirurgia bariatrica analisadas, 40 foram selecionadas entre
capitulos de obras bibliograficas, consensos, revisdes sistematicas, meta-analises, estudos clinicos randomizados e
controlados. Foram revisadas técnicas cirlrgicas para tratamento da obesidade classificadas como: restritivas,
predominantemente restritivas e mal absortivas.

Concluséo: Atualmente, diferentes técnicas cirtrgicas no tratamento da obesidade séo reconhecidas e recomendadas
no mundo inteiro. A escolha da técnica pelo cirurgido ird se basear em informa¢gBes sobre seu mecanismo de
funcionamento, resultados e riscos, que podem ser obtidas através de relevantes publicacdes cientificas.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is a chronic medical condition of multifactorial etiology whose failure in clinical and therapeutic
treatment leads to the need of more effective intervention, the surgical procedure. The bariatric surgeries may only
change the stomach in order to reduce the space for the food and promote the feeling of fullness, or in addition may
change the small intestine, in order to place a decrease in absorption of nutrients.

Objective: To review the intervention techniques in bariatric surgery, in order to understand the reasons why surgeons
choose a specific technique.

Materials and Methods: We conducted an exploratory study trough a bibliographic review in SciELO, LILACS, PubMed
and BIREME databases, under the following indexes: bariatric surgery techniques, biliopancreatic diversion, vertical
banded gastroplasty, adjustable gastric band, vertical gastrectomy, gastric bypass surgery, Roux-en-Y gastric bypass,
sleeve gastrectomy with duodenal switch.

Results: From 66 references related to techniques in bariatric surgery analyzed, 40 were selected among bibliographic
work chapters, consensus, systematic reviews, meta-analysis, randomized and controlled clinical trials. We reviewed the
surgical techniques for the treatment of obesity classified as restrictive, predominantly restrictive and poorly absorptive.
Conclusions: Currently, different surgical techniques in the treatment of obesity are recognized and recommended
worldwide. The surgeon’s choice for a technique will be based on information about its mechanism, performance and
risks that can be found on relevant scientific publications.

Keywords: bariatric surgery; obesity; weight loss.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma condi¢do clinica crdnica, de
etiologia multifatorial, cujo tratamento envolve varias
abordagens, tais como nutricional, medicamentosa e
pratica de exercicios fisicos™?. No entanto, varios
pacientes ndo respondem as manobras clinicas e
terapéuticas, necessitando de uma intervencdo mais
eficaz, a cirGrgica.

A intervencdo cirlrgica no tratamento da obesidade
teve seus primeiros estudos na década de 50. As
primeiras técnicas consistiam em criar um grande efeito
disabsortivo, efetuando a excluséo de grande parte do
intestino delgado®®. Em 1986, Fobi propds um bypass
gastrico utilizando anel de silicone sem incisdes no
estdbmago, sendo o anel utilizado como elemento de
limitagdo de distensdo da bolsa®. Na década de 1990,
Capella propés uma operacéo similar a de Fobi a qual
realizava uma gastroplastia associada a um bypass
gastrointestinal. Tais procedimentos vém trazendo
dimensbées menores ao reservatério. E sdo estas
modifica¢des, no bypass gastrico, realizadas por Fobi e
Capella, consideradas hoje o “padrdo ouro” da cirurgia
bariatrica®. A partir do exposto, pode-se entender a
cirurgia bariatrica como o nome cientifico para o
tratamento cirdrgico da obesidade, sendo, portanto, um
termo que engloba todos os tipos de procedimentos
cirirgicos que visam a inducdo de reducdo de massa
corpdrea em pacientes obesos”.

A cirurgia enquanto tratamento da obesidade deve ser
cogitada em pacientes que ja tiveram diversas tentativas
de tratamento convencional (Ié-se: clinico), porém né&o

atingiram reducéo satisfatéria e sustentada de peso5

TABELA 1 — Técnicas cirargicas e suas classificacdes*.
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(mais de 5% do peso corporal mantido por mais de
cinco anos). Se tratando de um procedimento cirdrgico
de grande porte em pacientes que apresentam riscos
aumentados de complicacdes, € imprescindivel que a
selecdo seja cuidadosa e embasada em critérios que

avaliem os riscos e beneficios da intervengéo cirl]rgicas.

Segundo o Consenso Bariatrico definido pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica®, as cirurgias bariatricas, independentemente
da técnica a ser utilizada, estéo indicadas, em relagdo a
massa corporea, para as pessoas com indice de massa
corporal (IMC) >40 kg/mz, independentemente da
presenca de comorbidades (doengas agravadas pela
obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada
de forma eficaz) e IMC entre 35 e 40 kg/m? na presenca
de comorbidade.

As cirurgias bariatricas podem ser divididas em
cirurgias restritivas e mistas®“, conforme a tabela 1. As
cirurgias restritivas sdo aquelas onde o Unico 6rgdo
modificado é o estbmago e que visam provocar a
reducdo do espaco para o alimento dentro da cavidade
gastrica, assim, com uma pequena quantidade de
comida o paciente tera a sensacao de saciedade®. As
mais comuns sao: gastroplastia vertical com bandagem,
baldo intragastrico e bandagem géstrica ajustavel por
video®*. A colocacdo do baldo intragastrico é um
procedimento endoscépico7, e tem utlizagdo
reconhecida como método terapéutico restritivo,
utilizado como auxiliar no preparo pré-operatorio para
outros procedimentos bariatricos. J& nas cirurgias
mistas, além do estdmago, o intestino do paciente

também é alterado®®. Neste grupo, além do fator

Classificacéo

Técnica

Bandagem gastrica

Gastrectomia vertical
Gastrectomia vertical com bandagem

Restritiva

Bal&o intragéastrico

Predominantemente restritiva

Derivacdes gastricas em Y de Roux com ou sem anel de contengdo

Derivacéo biliopancreatica com gastrectomia horizontal com ou sem

Predominantemente mal absortiva

preservacao gastrica distal

Derivacéo biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservagao

pil6rica

*De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica. Consenso Bariatrico, 2008°.
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restritivo que provoca a sensacdo de saciedade com
uma pequena quantidade de alimento, também existe
um fator disabsortivo, o qual é conseguido pela
diminuicdo do local de absorcdo de nutrientes no
intestino delgado. As técnicas mistas mais conhecidas
sdo: derivagdo biliopancreatica com gastrectomia

distal®®® (Cirurgia de Scopinaro) e derivagdo

gastrojejunal em Y-de-Roux**

(Cirurgia de Fobi-
Capella).

Diante da magnitude do tema, o presente artigo teve
por objetivo revisar as técnicas de intervencdo em
cirurgia bariatrica utilizadas no mundo atual, no intuito
de compreender as decisbes do cirurgido no que diz

respeito a escolha das mesmas, tendo por base

comparacdes dessas técnicas.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo é uma revisdo da literatura,
realizada no periodo de 2010 a 2011, englobando
estudos que abordam as técnicas em cirurgia bariatrica
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina™,
compreendidos entre os anos de 1990 e 2011. Para
tanto, utilizou-se legislacdo pertinente, livros, bem como
trabalhos cientificos divulgados nas bases de dados
SciELO, LILACS, PubMed, Bireme.

Foram aplicados indexadores em portugués (técnicas
em cirurgia bariatrica, derivacdo biliopancreatica,
gastroplastia vertical com bandagem, banda gastrica
ajustavel, gastrectomia vertical, cirurgia de derivacdo
gastrica, derivacdes géastricas em Y-de-Roux, derivacdo
biliopancreéatica com gastrectomia vertical e preservacéo
pilérica), em inglés (bariatric surgery procedures,
biliopancreatic diversion, vertical banded gastroplasty,
adjustable gastric band, gastric plication, vertical
gastrectomy, vertical sleeve, gastric bypass surgery,
roux-en-y gastric by-pass, sleeve gastrectomy with
duodenal switch) e em espanhol (procedimientos en
cirugia bariatrica, derivacion biliopancreatica,
gastroplastia vertical con banda, banda gastrica
ajustable, plicatura gastrica, gastrectomia vertical,
vertical en manga, cirugia de bypass gastrico, bypass
gastrico en Y-de-Roux, gastrectomia en manga con
cruce duodenal).

Apos aidentificacdo do material que continha algum
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dos descritores acima relacionados, seguindo um
método rigoroso de busca e sele¢do de pesquisas,
prosseguiu-se para avaliacdo da relevancia e validade
das pesquisas encontradas, coleta, sintese e
interpretacdo dos dados oriundos dos trabalhos, a fim
de se tecer algumas considerac¢6es acerca do objeto de
estudo desta pesquisa. Foram mantidos estudos que
atenderam aos critérios de inclusdo: trabalho original,
relato de caso, artigo de revisdo e meta-analise,
publicado no periodo de 1990 a 2011, contemplando
estudos experimentais com humanos, incluindo ensaios
clinicos randomizados e controlados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Das referéncias que abordavam as técnicas para a
execugdo da cirurgia bariatrica, 66 foram analisadas,
das quais, 26 foram excluidas através das leituras
seletiva e analitica por ndo se adequarem ao objetivo do
presente estudo.

Cirurgias restritivas

Bandagem gastrica ajustavel

A utilizagdo da bandagem gastrica ajustavel (figura 1)
por via laparoscopica para o tratamento da obesidade
morbida, tal como ¢é descrita atualmente, tem

12,13

Kuzmak como principal responséavel. Foi ele quem

idealizou fazé-la ajustavel mediante a utilizacdo de um

Eséfago

Banda
ajustavel

FIGURA 1 - Banda gastrica ajustavel.
Fonte: (http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.asp?menu=1)
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reservatério que permite sua calibragdo no pds-
operatério, conforme a necessidade do paciente, e
também foi quem permitiu a possibilidade de coloca-la

por via laparoscopica.

Entretanto, foram Broadbent et al."* no inicio dos anos
90, os primeiros a realizar uma simples bandagem
gastrica por via laparoscoépica, e Belachew et al.™® os
primeiros a utilizar uma banda gastrica ajustavel pela

mesma via.

A técnica se traduz na introducdo de uma prétese de
silicone por videolaparoscopia na porgcado alta do
estdbmago, sendo o didmetro interno da banda regulado
por injecdo de liquido no reservatorio através de um
mecanismo percutaneo de insuflagdo. O 6rgdo ganha a
configuracio de uma ampulheta’®. Diante disso, a
distensdo géstrica (bolsa géastrica) e esofagica, na
presenca de alimentos soélidos, emitem para o cérebro,
por meio de mecanismos humorais e neurais, sinais que

levariam a saciedade.

Essa técnica agrega varios aspectos que podem
trazer beneficios em longo prazo para um percentual da
populagéo obesa’’. Diferente das outras técnicas, nio
envolve a utilizacdo de grampeadores, ndo ha incisdo
ou abertura do estbmago, bem como ndo héa alteracao
permanente do trato gastrointestinal. Diante disso, caso
sua retirada seja necessaria, a anatomia gastrica podera
ser restituida. Ha ainda a possibilidade do ajuste da
banda gastrica, causando maior ou menor dificuldade na
ingestdo de alimentos pelo paciente, reconhecidamente

uma das grandes vantagens desse método™®.

A média de perda de peso € de, aproximadamente,
35,8% do peso inicial, em dois anos, sendo que a perda

é maior no inicio e diminui gradualmente® . N

0
entanto, pode ocorrer o acomodamento dos pacientes
para com a restricdo gastrica. Estes passam a se
alimentar com maior frequéncia, bem como, com
alimentos liquidos e caldricos, o que gera altos indices
de falha na perda de peso apdés dez anos, como
apontam  alguns estudos'®. Esta técnica de
emagrecimento, segundo Zilberstein et al.lg, tem sido,
inclusive, questionada devido a frequéncia de reganho

de peso.
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Gastroplastia vertical com bandagem

A gastroplastia vertical com bandagem é uma técnica
de operacgdo restritiva, simples, rapida, com baixos
indices de complicaces e mortalidade®. Em 1982,
esse método foi introduzido e, inicialmente, se baseou
no fato de a musculatura da pequena curvatura do
estdmago ser mais resistente a dilatacéo. Isso tornou
possivel a redugdo gastrica pura e, posteriormente,
passou a usar um anel de silicone, prevenindo
alargamentos?'.

O procedimento consiste na realizagdo de uma sutura
na regido da cardia, via laparoscopia, originando um
pequeno reservatério gastrico, com capacidade de,
aproximadamente, 20 ml, cujo fluxo é regulado por um

162021 0 anel é colocado no orificio

anel de polipropileno
de saida, tornando o esvaziamento desta pequena
camara mais lento. Ocorre, portanto, restricio mecéanica
a ingestdo de alimentos e retardo do esvaziamento
gastrico, provocando a sensacdo de saciedade com
pequena ingestdo alimentar®.

Contudo, este procedimento apresenta alta incidéncia
de recidiva da obesidade apds 10 anos de seguimento,
motivo pelo qual vem sendo abandonado
mundialmente®*. Uma das razées propostas para este
fato € o aprendizado realizado pelos pacientes. Eles
passam a selecionar e ingerir alimentos liquidos
hipercaléricos com uma passagem rapida pelo
"estdbmago estreitado”.

Através desse procedimento, os pacientes reduzem,
em média, 30% de seu peso inicial nos primeiros
anos'®?*. Garrido et al.® observaram que a perda média
foi de 19,7% do peso inicial, ap6s acompanhamento por
cinco anos dos pacientes ndo reoperados por recidiva

ou falha da técnica.

Gastrectomia Vertical

A  Gastrectomia vertical, também chamada
gastrectomia em manga, gastrectomia longitudinal, ou
ainda gastrectomia sleeve (figura 2) foi difundida em
1990 por Marceau et al.®, proposta como parte de uma
derivacdo biliopancreatica sem gastrectomia distal,
preservando o piloro e diminuindo o potencial

ulcerogénico. Trata-se de um procedimento cirdrgico
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Reservatério Eséfago

FIGURA 2 - Gastrectomia vertical.
Fonte: (http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.asp?menu=1y1)

restritivo aprovado pelo Conselho Federal de Medicina
no més de fevereiro do ano de dois mil e dez'".

A literatura recente tem mostrado sua utilizagdo como
primeiro tempo cirGrgico em superobesos (IMC > 50
kg/m2) e super superobesos (IMC > 60 kg/m?),
objetivando significativa perda de peso com um

230 Assim, o risco

procedimento de menor porte
cirdrgico torna-se bastante diminuido, e o segundo
tempo do tratamento pode ser realizado com melhores
condigbes técnicas e melhor estado clinico do
paciente®” %,

A gastrectomia vertical funciona como uma restricdo
gastrica (com remocdo de 70 a 80% do estdbmago
proximal ao antro), com um componente hormonal
associado (reducao da grelina)zg.

Dentre as vantagens deste procedimento tem-se a
ndo exclusdo do duodeno do transito alimentar,
portanto, ndo ha interferéncia com o sitio de absorgao
de ferro, célcio, zinco e vitaminas do complexo B. Pode
ser transformada, no caso de insucesso, num
procedimento com algum componente disabsortivo,
como o bypass gastrico em Y de Roux e a derivacédo
biliopancreéatica com duodenal switch, e permite acesso
as vias biliar e pancreética por métodos endoscépicos
habituais®"*.

No entanto, trata-se de um método irreversivel e

Zeve JLM etal.

Estomago

.-'/ ‘

FIGURA 3 - Baldo Intragéstrico
Fonte:(http://wwl.prweb.com/prfiles/2009/10/17/2278494/Stomachs
patz.jpg)

apesar de menor complexidade técnica, pode produzir
complicacBes de alta gravidade e dificil tratamento,
como a fistula junto a angulo de Hiss (eséfago -
gastrico) e deiscéncia de sutura gastrica®®.

Lee et al.®

utilizaram a gastrectomia vertical em 216
pacientes e, comparando resultados, concluiram que a
técnica é capaz de proporcionar significativa perda de
peso quando comparada ao bypass gastrico em Y de
Roux e ao duodenal switch, com morbidade semelhante
a lap band, uma das banda gastricas ajustaveis
disponiveis. Ainda n&o existem dados consistentes

guanto a sua eficacia em longo prazo na perda e
manutencso do peso®.

BalBes Intragastricos

Com utilizagdo reconhecida como método terapéutico
restritivo, o baldo intragastrico (figura 3) é utilizado como
auxiliar no preparo pré-operatério para outros
procedimentos bariatricos. Tem um papel importante
como terapéutica transitéria nos doentes com obesidade
moérbida e particularmente no subgrupo dos
superobesosss. Utilizado pela primeira vez em 1985, o
baldo intragastrico apresentou, inicialmente, inimeras
complicagbes, tais como obstrucdo intestinal e
hemorragias graves, sendo, inclusive, desconsiderado.
Ja no fim dos anos oitenta, o aperfeicoamento de seu
material constituinte, levou a criagdo do modelo de
baldo utilizado na atualidade™.

Trata-se de uma prétese fechada de silicone que é

colocada no estdbmago por via endoscépica, com o
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paciente sob sedacéo profundase. A protese se torna
esférica apos preenchimento com soro fisiologico e azul
de metileno. E preenchida até uma capacidade
determinada pelo médico gastrenterologista (entre 450 a
700 mL) de acordo com a anatomia do doente e
mediante a avaliagdo endoscépica das dimensdes e
capacidade do limen gastrico. O tempo de permanéncia
maximo do baldo no estdbmago é de seis meses e a
perda ponderal estimada é de 13 a 20 Kg, com redugdo
de 5 a 9 Kg/m2 de IMC¥".

Neste contexto, tal terapéutica induz a sensacéo de
plenitude gastrica e de saciedade, visando, sobretudo,
perda ponderal pré-cirdrgica para minimizar o risco

anestésico-cirtrgico®.

Cirurgias mistas
Predominantemente mal absortivas

Derivagdo biliopancreatica com gastrectomia horizontal

com ou sem preservacgao gastrica distal

A derivagdo biliopancreadtica com gastrectomia
horizontal foi descrita em 1976 por Nicola Scopinaro e
por isso é denominada Técnica Scopinaro®. Ela
consiste na reducdo da capacidade gastrica, eliminagao
do controle pilérico do esvaziamento gastrico e em méa
absor¢do proporcionada pelo bypass da maior parte do
intestino delgado, onde sdo retirados cerca de dois
metros e meio de intestino (que, em média, apresenta
sete metros).

Com isso, as enzimas que permitem a absor¢do dos
nutrientes passam a ter agdo restrita. A remogédo do
estdbmago distal reduz o risco de Ulcera gastrica. O
paciente passa a necessitar de controle na ingesta de
proteinas e calcio, no intuito de se prevenir doengas
0sseas, assim como na ingesta de gorduras, que pioram
o odor de seus gases e fezes™.

Apesar dos 6Gtimos resultados, o procedimento é
complexo. Nicola Scopinaro, em entrevista ao jornal
Estaddo de S&o Paulo no ano de 2006, afirma que a
técnica exige muito estudo por parte dos cirurgibes e
ndo é todo médico que esta habilitado a realiza-la*’. Ele
ressalta: “Ainda assim, hoje, cerca de 20% das cirurgias
bariatricas feitas no mundo sdo mal absortivas (no

Brasil, estima-se que sejam 5%). Mas se todos os
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médicos resolvessem aplicar esta técnica hoje, haveria

um massacre de obesos™.

Derivacéo biliopancreatica com gastrectomia vertical e
preservacao pilérica

1., Baltasar et al.® e Hess et al.*?, na

Marceau et al
década de 1990, modificaram a técnica de Scopinaro e
desenvolveram a Derivagdo Biliopancreatica com
Gastrectomia Vertical e Preservacéo Pildrica, também
conhecida como Técnica Duodenal Switch (figura 4).
Ambas as técnicas se diferenciam, uma vez que a
Duodenal Switch se traduz em uma gastrectomia
realizada no sentido vertical, retirando o fundo,
permanecendo pequena parte do antro, e formando um
remanescente gastrico em forma de meia lua®.

Essa técnica se configura, portanto, em um
procedimento de bypass da secre¢do biliopancreatica,
que passa a ter contato com os alimentos somente no
intestino delgado distal (50 a 70 cm distante da vélvula
ileocecal), bem préoximo ao intestino grosso. A algca
alimentar tem seu tamanho reduzido, passando a medir
somente 2,0 a 2,5 metros entre o estbmago e o intestino
grosso®%43,

Trata-se de uma técnica pouco restritiva, pois mantém
metade do estdmago verticalizado além do piloro, porém
€ extremamente disabsortiva, o que pode promover
casos de diarreia cronica, flatuléncias, desnutricao e
outros problemas.

A técnica Duodenal Switch atualmente vem sendo
realizada por videocirurgia em alguns centros médicos e
seus resultados se assemelham aos da técnica aberta®.
Faz-se necessario a retirada da vesicula biliar quando
se executa esta técnica, pois a maioria dos pacientes

apresentara calculos vesicais futuramente®.

Predominantemente restritivas

DerivacOes gastricas em Y de Roux, com ou sem anel

de contengéo

Dentre as técnicas mistas, a derivacao gastrica em Y
de Roux ou gastroplastia com derivagdo gastrojejunal
em Y de Roux (figura 5), com ou sem anel de
contencdo, tem destaque devido a sua elevada

eficiéncia e baixa morbimortalidade. J4 é considerada a
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Reservatorio

Estomago
removido

FIGURA 4 - Duodenal switch.
Fonte: (http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.asp?menu=1)

técnica mais realizada atualmente no mundo®®.

Fobi*®, em 1989, e Capella®, em 1991, foram os
primeiros cirurgides a descrever essa técnica que,
consequentemente, ficou conhecida como Técnica Fobi
- Capella. Tal nominacdo decorre da ampla divulgacdo
deste procedimento, a partir de sua utilizacdo pioneira
na disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, no inicio dos anos 90, com
os trabalhos de Garrido Junior*’.

O método consiste na redugdo da capacidade gastrica
para um volume de aproximadamente 20 ml. O
estdbmago remanescente, assim como o duodeno e 0s
primeiros 50 cm de jejuno, ficam permanentemente
excluidos do transito alimentar. O pequeno reservatorio
gastrico é entdo anastomosado a uma alca jejunal
isolada em Y (dai a origem do nome, sendo Roux o
cirurgido criador da técnica) e seu esvaziamento
limitado por um anel de silicone, colocado 5,5 cm distal
a ftransicdo esofagogastrica e 1,5 cm proximal a
anastomose gastrojejunal, reduzindo o didmetro da luz
gastrica para 12 mm. As secre¢fes provenientes do
estbmago e do duodeno exclusos desembocam no
jejuno por uma anastomose de 100 cm a 159 cm abaixo
do reservatério, distancia que ira depender do IMC do
paciente®®.

Zeve JLM etal.

Com este procedimento a ingestdo de carboidratos
simples pode ocasionar a chamada sindrome de
dumping"g, caracterizada por nauseas, vomitos, rubor,
dor epigéstrica e sintomas de hipoglicemia. Esta
sindrome desempenha importante papel na manutengéo
da perda de peso, porém tende a ser tempo-limitada.

Nota-se a diminuigdo, no pds-operatorio, dos niveis
de grelina (Gnico horménio orexigeno conhecido, e
adipogénico) e uma sinalizagdo precoce do GLP-1
(glucagon - like peptideo), horménio capaz de reduzir a
velocidade de esvaziamento gastrico, aumentar a
secre¢do de insulina e promover saciedade central, e do
PYY (polipeptidio Y), hormdnio que diminui a motilidade
intestinal e aumenta a saciedade. Tudo isso, pela
chegada rapida de alimentos em uma porcao mais distal
do intestino delgado™.

Como efeitos principais, tem-se, portanto, a estimulagédo
precoce do centro da saciedade e a melhora do ciclo da
sindrome metabdlica. A eficacia da técnica é de 75% de
diminuicio do excesso do peso inicial®’. Suas
complicagbes mais comuns sao fistulas, estenoses,
Ulceras anastomoticas, hérnias internas e embolia
pulmonar, que também estdo presente nas técnicas

predominantemente mal absortivas*®*".

Pequeno

pisgh Esofago
reservatorio

FIGURA 5 - Gastroplastia com deriva¢@o gastrojejunal em Y de
Roux.

Fonte: (http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.asp?menu=1)
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Por fim, o Consenso Bariatrico® entende que os
demais procedimentos e técnicas cirlrgicas para o
controle da obesidade nao relacionados no mesmo, nao

apresentam indicagdo atual de utilizagdo ou se

encontram em fase de estudos. Tais técnicas carecem

de documentagdes cientificas consistentes que

permitam sua realizacdo fora de protocolos de pesquisa
devidamente regulamentados pelo Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP), em conformidade com
a Resolu¢do 196 de 1996 do Conselho Nacional de

Saude ou outra que venha substitui-la ou complementa-

|a52

Esta revisdo apresentou diferentes técnicas cirdrgicas

no tratamento da obesidade reconhecidas e

recomendadas no mundo inteiro. Pode-se concluir que a
escolha da técnica pelo cirurgido ira se basear em
informagBes sobre seu mecanismo de funcionamento,
resultados e riscos, disponiveis em relevantes estudos

cientificos.
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