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RESUMO

INTRODUCAO: As dislipidemias sd0 comuns em pacientes obesos, sendo importante fator
de risco para sindromes coronarianas, que pode ser diminuido com cirurgia bariatrica.
Postula-se que, por ser puramente restritiva, a gastrectomia vertical apresente resultados
inferiores a derivacdo gastrica em Y de Roux. OBJETIVOS: Avaliar o perfil lipidico de
obesos submetidos a gastrectomia vertical e a derivacdo gastrica em Y de Roux; Comparar a
efetividade do controle lipidico dos pacientes submetidos a gastrectomia vertical e a derivacao
gastrica em Y Roux. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo tipo coorte retrospectiva, de
analise prospectiva, em que foram avaliados 334 pacientes submetidos a gastrectomia vertical
e 178 pacientes submetidos derivacao gastrica em Y de Roux. Realizadas dosagens séricas de
colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos no pré-operatdério e com 3, 6, 12 e 24 meses de
seguimento. RESULTADOS: No pré-operatdrio 80% dos pacientes tinham no minimo uma
anormalidade no perfil lipidico. Dois anos apés a cirurgia houve melhora do colesterol total,
LDL, HDL e triglicerideos na grupo submetido a DGYR. No grupo submetido a GV, ap6s 2
anos houve melhora dos niveis de colesterol total, HDL e triglicerideos, apenas.
CONCLUSAO: Ambas as técnicas resultaram em melhorias no perfil lipidico, porém a
derivacdo gastricaem Y de Roux foi mais efetiva.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade. Cirurgia bariatrica. Derivagdo gastrica. Dislipidemia.



ABSTRACT

Analysis of lipid profile of patients undergoing sleeve gastrectomy and Roux-en-Y

gastric bypass

INTRODUCTION: Lipid disorders are common in obese patients, being an important risk
factor for coronary syndromes. Bariatric surgery can reduce this risk. Sleeve gastrectomy, a
purely restrictive technique, seems to be worse than Roux-en-Y gastric bypass to improve
lipid profile. OBJECTIVES: To evaluate lipid profile of obese who underwent sleeve
gastrectomy and Roux-en-Y gastric bypass; To compare lipid improvement of patients who
underwent sleeve gastrectomy and Roux-en-Y gastric bypass. METODOLOGY: 334 patients
who underwent sleeve gastrectomy (SG) and 178 patients who underwent Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB) were evaluated in a retrospective cohort with prospective analysis. Serum
levels of total cholesterol, LDL, HDL and triglycerides were measured preoperatively and at
3, 6, 12 and 24 month of follow-up. RESULTS: At baseline 80% of patients had at least one
abnormality among the lipid measurements. Two years after surgery, total cholesterol, LDL,
HDL and triglycerides levels improvement were seen in the group who underwent RYGB. In
the group who underwent SG, total cholesterol, HDL and triglycerides levels improved within
two years after surgery. CONCLUSION: Both techniques improved lipid profiles, but Roux-

en-Y gastric bypass achieved better rates

KEYWORDS: Obesity. Bariatric surgery. Gastric bypass. Dyslipidemia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentagdo do problema
Hé& alguns anos a obesidade se tornou um problema de satde publica. Segundo o relatério
“Estatisticas Mundiais da Satde 2014”, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a doenca
atinge 12% da populagdo mundial, sendo mais prevalente no continente americano, em que
26% da populagdo adulta tem obesidade®™. No Brasil, cerca de 50% da populagéo esta acima
do peso ideal (IMC>25Kg/m?)@. O excesso de peso atinge 54% da populagio masculina e
48% da populacdo feminina. Em 2006, o percentual de obesos no pais era de 11%. Este

percentual subiu para 17% em 2013, segundo dados do Ministério da Sadde®.

A obesidade é definida como o acimulo excessivo de gordura e pode ser diagnosticada no
adulto através do calculo do indice de Massa Corporal (IMC), adotado pela OMS. Este indice
é calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas, pela altura em metros, elevada ao
quadrado e expressa em Kg/m?2. Consideram-se obesos os individuos que tém IMC maior que
30 Kg/m?®),

No mundo, cerca de 3,4 milhdes de adultos falecem a cada ano em consequéncia da
obesidade. Estes Obitos estdo relacionados a doencas cronicas que tém alta prevaléncia em
obesos, como diabetes e cardiopatia isquémica, esta Ultima bastante associada a

dislipidemias®™.

A dislipidemia, frequente entre pacientes obesos, é conceituada como uma alteracdo
decorrente de qualquer fase do metabolismo lipidico, que ocasiona alteracdes dos niveis das
lipoproteinas séricas. Quando ocasionadas por uso de medicacdes ou por outra doenca de
base, como hipotireoidismo, sdo classificadas como secundarias. Quando excluidas causas
secundarias, sdo ditas primarias. As dislipidemias primarias, de causa poligénica e
influenciada por fatores comportamentais, sdo as mais comuns e podem ser de quatro tipos:
hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e reducéo
isolada do HDL (High density lipoprotein ou lipoproteina de alta densidade) Todos os tipos

de dislipidemias estdo associados a um elevado risco de doenca arterial coronariana®®.
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Para o tratamento dos obesos com dislipidemia, diversas medidas podem ser adotadas,
como exercicios fisicos, terapia dietética e uso de estatinas ou fibratos. Contudo, como ha
relacdo positiva entre dislipidemia e obesidade, sobretudo a obesidade central, a adocao de

medidas para perda de peso é fundamental®.

Existem diversos tipos de tratamento da obesidade, dentre tratamentos clinicos e
cirirgicos. Entretanto, para pacientes com IMC> 40 Kg/m2 ou com IMC entre 35 e 40Kg/m2,
mas que apresentam comorbidades associadas a obesidade, o tratamento cirirgico tem se

mostrado a medida mais efetiva, especialmente para a manutencéo da perda de peso(”.

Dentre as estratégias cirdrgicas para tratamento da obesidade, existem técnicas restritivas,
disabsortivas e mistas. As técnicas restritivas mais comumente usadas sdo a gastrectomia
vertical e a banda géstrica ajustavel. Sdo técnicas que ndo abordam o intestino delgado. As
cirurgias mais efetuadas atualmente sdo as que associam restricdo e disabsorcdo. A derivagdo
gastrica em Y de Roux e a derivacdo biliopancreatica com switch duodenal séo exemplos de
técnicas mistas que sdo usadas na atualidade. Alguns estudos sugerem que as técnicas mistas
teriam melhores resultados na perda de peso e no controle da dislipidemia, porém este ainda é

um tema controverso®,

1.2 Justificativa do estudo

A derivagdo gastrica em Y de Roux é uma técnica amplamente utilizada em todo mundo
para tratamento da obesidade e de doencas associadas, sendo considerada a técnica “padrao-
ouro”®. A gastrectomia vertical foi descrita por Marceau em 1993, como componente da
derivacdo biliopancreatica com switch duodenal. A primeira descricdio da abordagem
laparoscopica foi realizada por Ren et al em 2000, em série com 40 pacientes submetidos a
switch duodenal®. Em 2003, Regan et al descrevem a gastrectomia vertical usada como
primeiro tempo da derivacio gastrica em Y de Roux em paciente superobesos™?. No Brasil,
esta técnica s6 foi regulamentada em 2010 pelo Conselho Federal de Medicina, através da
resolucdo 1.942. Por ser um técnica mais recente que as demais, a gastrectomia vertical ainda

carece de estudos acerca de seus beneficios em longo prazo.
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1.3 Objetivos:
e Auvaliar o perfil lipidico no pré e pos-operatdrio de obesos submetidos a gastrectomia
vertical,

e Auvaliar o perfil lipidico no pré e pds-operatério de obesos submetidos a derivagdo
gastricaem Y de Roux;
e Comparar a efetividade do controle lipidico dos pacientes submetidos a gastrectomia

vertical e a derivacao gastricaem Y Roux.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Os lipideos que apresentam maior relevancia clinica séo os fosfolipideos, o colesterol,
os triglicerideos e os acidos graxos. Os fosfolipideos e o colesterol compde as membranas
celulares. O colesterol ainda faz parte da composicdo da vitamina D, dos &cidos biliares e de
horménios esteroidais. Ja os triglicerideos, que sdo a forma de armazenamento energetico
mais importante do organismo, sdo formados pela ligacdo de moléculas de &cidos graxos ao

glicerol®?,

Por serem insolGveis em &gua, os lipideos séricos sdo transportados através das
lipoproteinas plasmaticas, que sdo compostas por lipideos e proteinas — que sdo hidrofilicas.
As principais lipoproteinas séricas sao:

e Quilomicrons, que tém origem intestinal e sdo ricas em triglicerideos;

e Lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL - very low density lipoprotein),
também rica em triglicerideos, porém de origem hepatica. Transporta acidos graxos

para serem metabolizados nos tecidos periféricos, como tecido muscular e adiposo;

e Lipoproteina de baixa densidade (LDL — low density lipoprotein), que é rica em

colesterol, transporta lipideos de origem hepatica para deposito em tecidos periféricos;

e Lipoproteina de alta densidade (HDL — high density lipoprotein), também rica em
colesterol, faz o transporte do colesterol dos tecidos periféricos para o figado, onde ele
é excretado através da bile — transporte reverso do colesterol — removendo assim o

excesso de colesterol das células e dos vasos sanguineos, inibindo a aterogénese13),

O acumulo de quilomicrons associado ou ndo ao acimulo de VLDL no plasma é a causa
da hipertrigliceridemia. Isto pode ocorrer pelo aumento da sintese de VLDL ou pela
diminuicdo da hidrolise dos triglicerideos pela enzima lipase lipoprotéica — esta enzima € a
responsavel pela decomposicéo dos triglicerideos encontrados nos quilomicrons e no VLDL
em &cidos graxos. Ja a hipercolesterolemia € o resultado do acimulo de lipoproteinas ricas em
colesterol, como o LDL, que geralmente é decorrente da interacdo entre fatores genéticos e

fatores ambientais, como sedentarismo e obesidade®®.

A aterosclerose € uma doenca crénica de etiologia multifatorial, que acomete a camada

intima de artérias de médio e grande calibres, sendo mais comum em pacientes com fatores de
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risco como tabagismo, hipertensdo arterial e dislipidemias. A génese da formacdo da placa
aterosclerotica se inicia com agressdo ao endotélio e consequente exposicao da camada intima

ao deposito de lipoproteinas plasmaticas, especialmente ao LDL colesterol*2,

Uma vez no espaco subendotelial, essa lipoproteina sofre oxidacdo, o que estimula o
desenvolvimento de moléculas de adesdo leucocitaria na superficie endotelial. Essas
moléculas atraem monacitos, que no espaco subendotelial se diferenciam em macréfagos e
endocitam o LDL oxidado, dando origem as células espumosas. Estas células espumosas
fazem parte da composicdo das estrias gordurosas, que sdo alteracbes macroscépicas da
aterosclerose. As células inflamatodrias contidas na placa aterosclerotica, como linfécitos e

macrdfagos, secretam citocinas que perpetuam o processo inflamatorio®4),

Algumas citocinas da placa aterosclerotica favorecem o remodelamento do colageno e
a deposicdo e proliferacdo, na camada intima, de células musculares lisas da camada média.
Estas células musculares originam uma capa fibrosa espessa na placa aterosclerética estavel.
Nas placas instaveis, em que ha grande atividade inflamatoria, a capa fibrética é fina, de facil
ruptura. A ruptura expde o conteldo imaturo da placa, repleta de material lipidico, que €
trombogénico e provoca as manifestacGes clinicas da aterotrombose, como a sindrome
coronariana. Quanto maior a concentragdo de LDL colesterol, maior o depoésito de

lipoproteinas na parede endotelial, e maior o risco de aterotrombose®?-4),

Sabe-se que a dislipidemia é o maior fator de risco para doenca arterial coronariana.
Estima-se que entre obesos a prevaléncia de hipertrigliceridemia seja duas vezes maior que
em n&o-obesos™. Também a prevaléncia da chamada “dislipidemia aterogénica” —
caracterizada pela combinacdo de hipertrigliceridemia com LDL elevado e HDL baixo — é
mais prevalente em pacientes obesos e com sobrepeso. Para evitar o risco de manifestacdes da
doenca aterosclerodtica, o terceiro relatério do National Cholesterol Education Program
(NCEP), orienta que pacientes sem outros fatores de risco para doencga arterial coronariana
devem manter niveis séricos de LDL colesterol menor que 130 mg/dL, colesterol total menor
gue 200mg/dL e triglicerideos menor que 150 mg/dL. O nivel sérico desejavel de HDL

colesterol deve ser maior que 50 mg/dL para mulheres e maior que 40 mg/dL para homens®®).

Outro fator de risco para infarto e doenca vascular periférica é a resisténcia a insulina.
Também frequente em obesos, devido aos elevados niveis séricos de &cidos graxos —
liberados pelo tecido adiposo — que diminuem a sensibilidade do figado a insulina,

estimulando a glicogenodlise e gliconeogénese. Como resultado, o figado libera mais glicose
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para a corrente sanguinea, perpetuando a resisténcia insulinica ndo s6 hepética, mas também
dos musculos®”. A resisténcia & insulina esta diretamente relacionada a dislipidemia

aterogénica, tipica dos obesos %),

Dentre os individuos que tém aterosclerose, cerca de 50% apresentam como primeira
manifestacéo clinica da doenca, a sindrome coronariana aguda, que é de alta morbidade®?,
Portanto, para prevencdo de eventos coronarianos, é importante que a doenga aterosclerdtica
seja estratificada e avaliado o risco destes eventos. Um dos escores mais empregados na
pratica clinica é o escore de Framingham, que prediz o risco de infarto do miocardio ou morte
por doenca coronariana num periodo de 10 anos, em pacientes sem o diagndstico prévio de
aterosclerose. Este escore usa parametros como idade, sexo, pressdo arterial, historia de
tabagismo, diagnostico de diabetes mellitus e dosagem de colesterol total e HDL®®), Os
individuos sem historia pregressa de doenca arterial coronariana, ndo diabéticos, normotensos,
sem historia de tabagismo e com dosagens de colesterol total e HDL normais nao presentam

alto risco para infarto do miocardio.

Bons resultados da cirurgia bariatrica para tratamento da obesidade e de comorbidades
como diabetes, resisténcia insulinica, reducdo de &cidos graxos livres, e de interleucinas pro-
inflamatdrias ja foram amplamente demonstrados, especialmente para a derivacdo gastrica em
Y de Roux %29, Esta técnica, que hoje é a mais empregada em todo 0 mundo, comecou a ser

realizada na década de 1970®),

Alguns estudos comparam os efeitos de cirurgias restritivas e de técnicas disabsortivas
sobre a perda de peso e o metabolismo lipidico. Estudo realizado em Mildo, comparando a
banda gastrica ajustavel com a derivacdo biliointestinal, revelou que ambas as teécnicas
provocaram reducdo similar dos triglicerideos apds 6 meses de cirurgia. Porém em relacéo ao

colesterol total e o LDL colesterol, a técnica disabsortiva obteve melhores resultados@Y,

Uma publicacdo chinesa comparou os efeitos da gastroplastia vertical com banda
(realizada em 528 pacientes) com os da derivacdo gastrica em Y de Roux (realizada em 117
pacientes) sobre sindrome metabdlica. Apds um ano de seguimento, houve reducdo dos niveis
de colesterol total, LDL colesterol e triglicerideos, porém ndo houve diferenca estatistica entre
os resultados das diferentes técnicas cirdrgicas®?. Vage et al., analisaram 80 pacientes
submetidos a derivacgdo biliopancreatica com switch duodenal. Dois anos apos a cirurgia, foi

observada remiss&o da hipercolesterolemia (LDL colesterol) em 86% dos pacientes®®.
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Em estudo retrospectivo, Nguyen et al. analisaram 95 pacientes submetidos a
derivacdo gastrica em Y de Roux e foi observado que apds 2 anos da cirurgia houve remissédo
da hipertrigliceridemia em 96% dos pacientes e melhora da niveis séricos de colesterol total e
do LDL em 76% e 98% dos casos. Em relagdo ao HDL colesterol houve melhora em 83% dos
pacientes®®.

Em contraste com esta publicacdo, o estudo da Swedish Obese Subjects (SOS), que
realizou andlise prospectiva comparando grupo controle a pacientes que se submeteram a
gastroplastia — derivacdo gastrica em Y de Roux, banda gastrica ajustavel ou gastroplastia
vertical em banda — ndo observou diferencas entre 0s grupos em relacdo aos niveis séricos de
colesterol total apos 2 e 10 anos de seguimento. Entretanto, o controle da hipertrigliceridemia
foi mais frequente no grupo operado®®®,

A gastrectomia vertical comegou a ser realizada como o primeiro tempo da derivagao
biliopancreatica com switch duodenal para pacientes com elevado risco anestésico-cirurgico,
uma vez que sua técnica é mais simples, e de mais rapida execucdo®®. Contudo, estudos com
curto tempo de seguimento demonstraram que a gastrectomia vertical como procedimento
isolado apresentava resultados em relacdo a perda de peso semelhantes aos encontrados em

pacientes submetidos a derivacéo géstrica em Y de Roux@".

Posteriormente foram publicados estudos com maior tempo de seguimento, como o de
Bohdjalain et al., que avaliou 21 pacientes que apresentaram reducdo do excesso de peso em
torno de 55% apds 5 anos da gastrectomia vertical®®. Numa revisdo sistematica sobre
gastrectomia vertical, Diamantis et al. analisaram 16 publica¢es e encontraram, na maioria
dos relatos, diminuicdo do excesso de peso também em torno de 50%@?%). Esses valores para
percentual de perda de peso sdo semelhantes aos encontrados com outras técnicas de
gastroplastia, como a derivacdo gastrica em Y de Roux. El Chaar et al., analisando resultados
dessas duas técnicas cirdrgicas, observou que o grupo submetido a derivacao gastricaem Y de
Roux apresentou maior percentual de perda do excesso de peso, porém com maior incidéncia

de complicacdes pos-operatoriasC?.

Esse e outros artigos publicados, mostram que um dos efeitos da gastrectomia vertical
é a reducdo dos niveis séricos da grelina. Produzida principalmente no fundo géstrico — que é
quase totalmente ressecado durante a intervencdo cirargica — a grelina € um hormonio
orexigeno. A reducdo dos niveis séricos desse hormoénio esta implicada na perda de apetite e

manutencao da perda de peso®l32),
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Além de bons resultados na perda de excesso de peso, a aparente menor prevaléncia de
desnutricdo pds-operatoria, tem contribuido para popularizar a gastrectomia vertical. Gudzune
et al., realizou estudo avaliando deficiéncias de micronutrientes apds gastroplastia. Segundo
esse trabalho, no grupo de pacientes submetidos a técnicas que envolviam disabsorcdo, as
deficiéncias de folato, ferro e vitaminas D e B12 eram maiores que no grupo submetido a

técnicas puramente restritivas®®),

Existem algumas hipdteses que poderiam justificar melhora do metabolismo lipidico
em decorréncia pela gastrectomia vertical. Acredita-se que além da saciedade mais precoce
alcancada com a reducdo dos niveis de grelina, a gastrectomia vertical provoca reducdo do
tempo de esvaziamento gastrico e reducdo da quantidade de suco gastrico, o que dificulta a
digestdo de alimentos®?). Este rapido esvaziamento gastrico e a chegada de alimentos pouco
digeridos ao intestino delgado, semelhante ao que acontece nas técnicas disabsortivas,
aumentam a secrecdo de GLP-1 (glucagon-like-peptide-1) pelo ileo. O GLP-1 estimula a
secrecdo pancreética de insulina, melhorando os niveis glicémicos®?. A melhora dos indices
glicémicos e da resisténcia periférica a insulina, contribui para a melhora do perfil lipidico®.

Apesar desses hipdtese e bons resultados da gastrectomia vertical para perda de peso,
alguns pesquisadores ainda questionam se essa técnica, por ndo ter componente disabsortivo,

teria bons resultados no controle de dislipidemias em pacientes obesos em longo prazo.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Local do estudo

Foram analisados pacientes com obesidade morbida, submetidos ao tratamento cirdrgico
no Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) e em outros hospitais da rede privada do Recife: Real Hospital
Portugués, Hospital Prontolinda, Hospital Unimed Recife 111 e Hospital Esperanca. Todos 0s
pacientes foram operados pela mesma equipe cirdrgica.

3.2 Delineamento do estudo

O estudo foi do tipo coorte retrospectivo, de analise prospectiva, através de avaliacdo de
dados de prontuario antes da intervencdo cirurgica, e com 3, 6, 12 e 24 meses de poés-

operatdrio.

3.3 Periodo do estudo

Foram analisados os pacientes operados entre fevereiro de 2010 a julho de 2013.

3.4 Selecdo dos pacientes

Foram analisados os prontudrios de todos 0s pacientes submetidos a derivacdo gastrica
em Y de Roux ou a gastrectomia vertical no periodo de fevereiro de 2010 a julho de 2013,
num total de 512 individuos. Os critérios empregados para indicacdo da cirurgia foram os do
consenso do National Institutes of Health (NIH), de 1991, que determina que pacientes com
IMC maior que 40 Kg/m? ou maior que 35 Kg/m? associado a comorbidades graves

relacionadas a obesidade sio candidatos a tratamento cirtirgico®®.
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3.4.1 Ciritérios de inclusao

e Obedecer aos critérios do NIH;
e Pacientes entre 18 e 60 anos de idade, de ambos 0s sexos;

e Pacientes submetidos a derivacao gastrica em Y de Roux ou a gastrectomia vertical.

3.4.2 Critérios de exclusédo

e Idade abaixo de 16 anos e acima de 65 anos;

e Gravidez;

e Obesidade decorrente de disturbios psiquiatricos e endocrinoldgicos;
e Dependéncia quimica;

¢ Doencas associadas relacionadas a um elevado risco cirurgico;

e Antecedentes de tratamento oncoldgico;

e Pacientes que ndo desejaram participar da pesquisa.

3.5 Aspectos técnicos dos procedimentos cirdrgicos

3.5.1 Gastrectomia vertical

b

A técnica cirirgica da gastrectomia vertical consistiu na confec¢do de uma “manga’
gastrica apds ligadura progressiva dos vasos da grande curvatura gastrica préximo ao
estdmago, seguida de sec¢do com grampeador linear vertical desde o antro — distando cerca de
7 cm do piloro — até o angulo de His. O segmento de estbmago remanescente foi calibrado

com sonda tipo Fouchet de 32 French®?),

3.5.2 Derivagéo gastricaem Y de Roux

A técnica cirargica empregada consistiu em realizagcdo de gastroplastia em Y de Roux &
Fobi-Capella por via laparotdmica ou laparoscopica. Foi confeccionada cdmara gastrica com a

utilizacdo de grampeador linear, criando-se um reservatorio gastrico de capacidade
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aproximada de 50 mL. O remanescente gastrico, 0 duodeno e o jejuno proximal ficaram
exclusos, sendo confeccionada anastomose gastrojejunal entre 50-80 cm do angulo de Treitz,
formando a alca bilio-pancreatica. A outra alca que comunica as anastomoses gastrojejunal e
jejunojejunal mede 150 cm, sendo denominada alga alimentar e empregada para a anastomose
gastrojejunal pré-colica®®),

3.6 Procedimentos analiticos
3.6.1 Expressdo das variaveis

Foram analisados as seguintes variaveis:

. IMC pré-operatorio;

o Tipo de cirurgia realizada: Derivagdo gastricaem Y de Roux ou Gastrectomia
vertical;

o Percentual de perda do excesso de peso;

o Dosagem sérica de Colesterol total, LDL, HDL e Triglicerideos.

Foram considerados com dislipidemia os pacientes que apresentaram um ou mais
lipideos séricos acima dos niveis considerados desejaveis pelo terceiro relatério do NCEP
(National Cholesterol Education Program)®®:

e Colesterol total > 200mg/dL

e LDL > 130mg/dL

e Triglicerideos > 150 mg/dL

e HDL <50 mg/dL para mulheres ou HDL <40 mg/dL para homens.

3.6.2 Testes estatisticos utilizados

Para analise dos dados foi construido um banco de dados na planilha eletrénica Microsoft

Excel a qual foi exportada para o software SPSS, verséo 18, onde foi realizada a anélise.

Para avaliar a prevaléncia das dislipidemias foi realizada a contagem do ndmero de

pacientes que apresentou valores alterados e dividido pelo total de pacientes. A comparacao
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das prevaléncias foi feita através do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporgéo.
Ainda, essas medidas foram avaliadas através das estatisticas: média e desvio padrdo para

cada grupo em estudo.

A normalidade das medidas em questdo foi avaliada atraves do teste Kolmogorov-
smirnov. Nos casos da indicagcdo da normalidade aplicou-se o teste t-student para amostras
independentes na comparagdo das médias dos micronutrientes dos pacientes submetidos a
gastrectomia vertical e submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux. Nos casos em que a

normalidade ndo foi indicada utilizou-se o teste Mann-Whitney.

Na comparacdo dois a dois das médias dos lipideos entre o pré-cirargico e os demais
momentos aplicou-se o teste t-student para amostras pareadas (no caso de indicacdo de
normalidade da variavel) e o teste de Wilcoxon (nos casos da varidvel ndo seguir uma
distribuicdo normal). Todas as conclusGes foram tiradas considerando um nivel de

significancia de 5%.

3.6.3 Forca da verdade

Foram adotados os seguintes parametros: o=0,05 e 3=0,20 que, respectivamente, indicam
a ocorréncia do erro tipo I, ou seja, a probabilidade de rejeitar a hipotese nula (Ho), quando
esta é verdadeira e a ocorréncia do erro tipo Il, ou seja, a probabilidade de ndo rejeitar a

hipotese nula (Ho), quando esta, na realidade, é falsa.

3.7 Procedimentos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Satide (CCS) do Hospital das Clinicas da UFPE e Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Ministério da Saude (CAAE: 11258913.3.0000.5208 — Anexo), criada pela
resolucdo do Conselho Nacional de Saude de nimero 196 em 10 de outubro de 1996, e

seguindo os principios da declaracéo de Helsinque para pesquisa em Humanos.
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3.7.1 Protecdo para os individuos envolvidos no estudo

Os dados dos pacientes da pesquisa foram usados de forma confidencial pelos

pesquisadores envolvidos, sendo mantidos em sigilo.

As coletas de dados dos prontuérios dos pacientes ocorreram ap0s preenchimento de
“termo de compromisso dos pesquisadores para uso de dados em arquivo” respeitando todas

as normas da Resolugdo 196/96 (Anexo).
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4 RESULTADOS

O grupo submetido a gastrectomia vertical foi composto de 334 pacientes, sendo 47
homens e 276 mulheres. O grupo submetido a derivacdo gastrica em Y-de-Roux foi composto
de 178 pacientes sendo 64 homens e 114 mulheres. A idade média foi de 37,2+20,5 anos no
grupo da gastrectomia vertical e de 41,9+ 11,1 anos no grupo da derivacdo gastrica em de
Roux. O IMC médio pre-operatorio foi de 39,4+2,6 kg/m2 e 42,7+5,8 kg/m2, para o grupo da
gastrectomia vertical e derivacdo gastrica em Y de Roux, respectivamente, com percentual de
perda de excesso de peso de 49,1+13,0% (GV) e 43,9£13,7% (DGYR) aos 3 meses de pds-
operatério, e de 81,1+22,9% (GV) e 88,1+£18,3% (DGYR) aos 24 meses pds-operatorio.
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Figura 1. Percentual de perda de peso (%PP) segundo as fases da analise.
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No grupo da gastrectomia vertical, antes da intervencdo cirdrgica, apenas 17% das
mulheres e 19% do homens tinham niveis séricos de lipideos considerados desejaveis segundo
o terceiro relatério do NCEP. No grupo da derivacdo gastrica em Y de Roux, esses valores
foram de 5% entre as mulheres e de 17% entre os homens. Assim, em toda a coorte, no pré-
operatério 85% dos pacientes apresentavam dislipidemia - niveis basais elevados de no

minimo um dos lipideos séricos (Figura 1).

Tabela 2. Prevaléncia de dislipidemias no pré-operatério x pds-operatério de gastrectomia vertical, segundo as
fases da andlise — P-valor dos testes de Qui-quadrado:

Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol S
~ HDL HDL Triglicerideos
Comparacéo total LDL
(mg/dI) (mg/dI) (mg/dl) - (mg/dI) - (mg/dl)
Feminino Masculino
Pré x3m <0,001 0,09 0,11 0,758 <0,001
Pré x 6m <0,001 0,27 0,33 <0,05 <0,001
Pré x 12m <0,001 <0,05 <0,001 - <0,001
Pré x 24m 0,055 0,08 <0,05 - <0,001

Tabela 3. Prevaléncia de dislipidemias no pré-operatorio x pds-operatorio de derivacao gastrica em Y de Roux,

segundo as fases da andlise — P-valor dos testes de Qui-quadrado:

Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol s,
. HDL HDL Triglicerideos
Comparacéo total LDL
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) - (mg/dl) - (mg/al)
Feminino Masculino

Pré x3m <0,001 <0,001 0,184 <0,05 <0,001
Pré x 6m <0,001 <0,001 0,380 0,663 <0,001
Pré x 12m <0,001 <0,001 <0,05 0,324 <0,001
Pré x 24m <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 -

4.1 Colesterol total

No grupo da gastrectomia vertical, 53% dos pacientes apresentavam elevados niveis de
colesterol total no pré-operatério (Tabelal). Esse indice caiu para 32,5% apds 12 meses da
intervencdo cirdrgica (Tabelas 1 e 2). Na avaliacdo com 24 meses, 0 percentual de pacientes
com hipercolesterolemia foi de 36,4%, porém ndo houve significancia estatistica na
comparagdo com o percentual basal. No grupo submetido a derivacdo gastrica em Y de Roux,
57,3% dos pacientes apresentavam colesterol total maior que 200mg/dL antes da cirurgia
tabela 1). No seguimento de 24 meses, este percentual se limitou a 10,2% dos individuos

analisados (Tabelas 1 e 3).
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A média do colesterol total pré-operatorio no grupo da gastrectomia vertical foi de 204,0+
39,0mg/dL (Tabela 4). Houve reducdo dos niveis dessa lipoproteina em todas as avaliacGes
poOs-operatdrias (Tabelas 5). Ap6s 24 meses, o nivel médio de colesterol total encontrado foi
190,2+39,9mg/dL.

No grupo da derivacdo gastrica em Y de Roux, a média pré-operatdria do colesterol total
foi 205,4+40,2 mg/dL (tabela 6). No pds operatdrio houve reducéo de seus niveis, em relagdo
ao basal, em todas as afericdes, tendo estes dados significancia estatistica (p< 0,001),
conforme ilustrado na tabela 5. Ap6s 24 meses da intervencdo, a média de colesterol total
encontrada foi de 155,8+32,1 mg/dL — redugdo de 25% em relagdo ao pré-operatorio.

Tabela 5. Perfil lipidico e percentual de perda de peso — Gastrectomia Vertical (GV)
Momento do tratamento ‘

Lipideos Pre-
séricos L. 3 Meses p 6 Meses P 1 Ano P 2 Anos P
operatério
Colesterol
204,0+39,0 | 186,2438,2 | <0,001* | 187,6+38,4 | 0,006 | 183,2+352 | <0,001! | 190,2+39,9 0,040t
total (mg/dl)
Colesterol
124,6+34,9 118,7+£37,0 0,004t 118,6+33,2 0,604 110,8+32,7 | <0,001* | 113,1+37,9 0,055*
LDL (mg/dl)
Colesterol
HDL (mg/dI)

Feminino | 50,6+11,7 49,0124 0,0092 51,3+13,4 0,5562 56,4+12,1 | <0,0012 | 59,3+15,2 <0,0012

Masculino | 41,9+10,4 44,3+12,6 0,136* 50,449,2 0,008t 57,4+9,7 0,004* 50,2+10,0 0,0041

Triglicerideos
(mg/dl)

Ip-valor do teste t-student (se p-valor < 0,05 as médias diferem significativamente). 2p-valor do teste
de Wilcoxon (se p-valor < 0,05 a distribui¢do do fator avaliado difere significativamente).

153,1+92,6 96,9+35,1 | <0,0012 | 94,2437,9 | <0,001% | 78,3+28,3 | <0,001? | 91,9+51,0 <0,0012

Tabela 6. Niveis de lipideos séricos no pré e pds-operatdrio —Derivacdo Gastricaem Y de
Roux (DGYR)

Momento do tratamento \

Lipideos Pré-

séricos - 3 Meses p 6 Meses P 1 Ano p 2 Anos P
operatério

Colesterol 155,6+30,

205,4+40,2 158,8+34,6 | <0,001* | 154,8+29,4 | <0,001! <0,001* | 155,8+32,1 | <0,001*

total (mg/dl) 4
Colesterol
121,1+31,6 95,9+289 | <0,001' | 88,5+22,8 | <0,001' | 86,9+24,4 | <0,001* | 84,3+253 | <0,001!
LDL (mg/dl)
Colesterol
HDL (mg/dI)

Feminino 48,6+12,9 44,2133 | <0,001?2 | 50,5+14,1 0,6042 | 54,4+125 | <0,0012 | 61,2+13,9 <0,0012

Masculino 42,9+9,3 36,5+7,5 <0,0012 44,3+9,3 0,992t 47,619,6 0,006* 52,5+8,2 0,003*

Triglicerideo
s (mg/dl)

Ip-valor do teste t-student (se p-valor < 0,05 as médias diferem significativamente). 2p-valor do teste
de Wilcoxon (se p-valor < 0,05 a distribuicéo do fator avaliado difere significativamente).

191,3+173,0 | 115,1+#52,8 | <0,0012 | 95,8+32,9 | <0,0012 | 81,8430,6 | <0,0012 | 72,0+24,2 | <0,0012
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4.2 Colesterol LDL

Cerca de 42,1% dos pacientes submetidos a gastrectomia vertical apresentavam LDL>
130 mg/dL no pré-operatorio (Tabela 1), com média de 124,6+34,9g/dL(Tabela 4). Nas
avaliacbes do terceiro e do vigésimo quarto meses pos-operatdrios, ndo houve diferenca

estatistica na comparacdo dos niveis basais de LDL com os niveis pds-cirdrgicos. Entretanto

houve reducdo dos niveis de LDL colesterol apds 3 e 12 meses da cirurgia — média de
110,8+32,7mg/dL aos 12 meses.

No grupo da derivacdo gastrica em Y de Roux, 40,8% dos pacientes apresentavam LDL
elevado antes da cirurgia (tabela 1), com meédia de 121,1+31,6mg/dL (Tabela 5). No pds
operatorio houve reducdo nos niveis séricos de LDL em todas as aferi¢fes, tendo estes dados
significancia estatistica (p< 0,001), conforme ilustrado na tabela 5. Apds 24 meses da
intervencdo, o LDL médio foi 84,3+25,3mg/dL, mostrando-se portanto, menor que 0s niveis
do pré-operatorio (p< 0,001 — Tabela 6). S6 7% dos individuos permaneceram com LDL >130
mg/dL aos 24 meses da cirurgia, sendo este percentual estatisticamente significante (Tabelas 1
e 3).

4.3 Colesterol HDL

Das mulheres submetidas a gastrectomia vertical, 52,2% apresentavam HDL< 50 mg/dL
no pré-operatério (Tabela 1), com média de 50,6+11,7mg/dL (Tabela 4). Houve melhora dos
niveis séricos de HDL com significancia estatistica na analise apds 3, 12 e 24 meses de
seguimento (Tabelas 4 e 5). Contudo, ainda persistiram com baixos niveis de HDL, 28,9 %

das mulheres aos 24 meses de pds-operatorio (Tabelas 1 e 3).

Quanto aos homens, 51,1% apresentavam HDL basal <40 mg/dL (tabelal), com média de
41,9+10,4mg/dL. Na a anéalise estatistica, observa-se que as médias encontradas com 6, 12 e
24 meses de seguimento foram maiores que a basal (tabela 6). Ap6s 24 meses da cirurgia a
média de HDL colesterol encontrada foi 50,2+10,0mg/dL.

No grupo da derivagdo géastrica em Y de Roux, 63,7% das mulheres tinham HDL baixo
antes da cirurgia (Tabela 1), com média de 48,6+12,9mg/dL (Tabela 5). No pds operatério

houve reducdo do HDL colesterol aos 3 meses de seguimento, porém com elevacao de seus
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niveis aos 12 e 24 meses, dados estes estatisticamente significantes (Tabela 5). Apds 24 meses
da intervencdo, o HDL médio foi de 61,2+13,9mg/dL, mostrando-se portanto, melhor que o
nivel do pré-operatério, com p< 0,001 (Tabela 5) e com elevagdo percentual de 25,9%.

Persistiram com HDL baixo 23,8% das mulheres ap6s 24 meses da cirurgia (Tabelas 1 e 3).

Dos homens submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux, 37,1% apresentavam HDL
basal menor que 40 mg/dL (Tabelal), com média de 42,9+9,3mg/dL (Tabela 5). Houve
aumento do HDL com significancia estatistica apenas aos 12 e 24 meses (Tabela 5), porém,
no seguimento de 24 meses 6,3% dos homens ainda apresentavam baixos niveis desta
lipoproteina (Tabelas 1 e 3). Foi observado também que apds 3 meses da cirurgia houve piora

do nivel sérico de HDL, com média de 36,5+ 7,5 mg/dL.

4.4 Triglicerideos

No grupo da gastrectomia vertical, 36,4% dos individuos tinham hipertrigliceridemia no
pré-operatorio (Tabelal), com média de 153,1+92,6mg/dL (Tabela 4). No pds-operatorio
houve reducdo estatisticamente significante durante todo o periodo de seguimento. A média
aos 24 meses de pos-operatorio foi 81,1+22,9mg/dL. Apenas 11,6% dos individuos avaliados

apos 2 anos da cirurgia ainda persistiram com hipertrigliceridemia (Tabelas 1 e 2).

No grupo em que foi realizada derivacdo gastrica em Y de Roux, 50% dos individuos
tinham hipertrigliceridemia antes da cirurgia (Tabela 1), com média de 191,3+173,0mg/dL
(Tabela 5). Houve reducdo na média dos triglicerideos séricos em todas as afericdes de pos-
operatorio, dados estes, com significancia estatistica (Tabela 5). Apds 24 meses de

seguimento todos os pacientes apresentaram niveis de triglicerideos normais (Tabela 1).
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5 DISCUSSAO

Como dislipidemia e obesidade estdo relacionadas ao desenvolvimento de aterosclerose e
aumento do risco de infarto do miocérdio, a melhora dos niveis séricos de lipideos pode
reduzir a incidéncia de eventos coronarianos.

Dentre os métodos que visam prever o risco de doenca coronariana futura, um método nédo
invasivo, cada dia mais usado é o escore de célcio das artérias coronérias. Este método foi
descrito por Agatson em 1990 e estima o risco de evento coronariano baseado na calcificacdo
coronarina, que é mensurada através de tomografia computadorizada®®. Quanto maior o
escore, maior o risco. Em estudo com obesos com indicacdo de gastroplastia, Gadelha et al.
encontraram que o escore de calcio dessa populacédo foi mais elevado que o de populacdo nado
obesa de mesma faixa etéria. Este estudo mostrou ainda que a hipercolesterolemia foi 0 maior
fator de risco isolado para elevado escore de calcio na amostra estudada®®.

Ja foi descrito na literatura que a resisténcia insulinica e o aumento do tecido adiposo,
encontrados em obesos, estdo associados ao aumento do estresse oxidativo, devido a maior
producdo de radicais livres de oxigénio. Estes radicais livres de oxigénio contribuem para a
aterogénese, uma vez que induzem oxidacdo do LDL. A gastroplastia, ao reduzir o excesso de
peso, induz reducéo do estresse oxidativo e tem efeito cardioprotetor®d,

Estudo realizado por Julve et al., também mostrou beneficios da gastroplastia para o
tratamento das dislipidemias e reducdo do risco cardiovascular. Nesta pesquisa, 0s autores
encontraram aumento da expressao hepatica do gene PON-1 em obesos submetidos a
derivacdo gastrica em Y de Roux. Este gene codifica a enzima paraoxonase sérica (PON-1),
que contribui para a atividade anti-oxidativa e anti-aterogénica do HDL“?),

No presente estudo, observou-se que no grupo da gastrectomia vertical, houve melhora
significativa dos niveis de colesterol total, embora mais discreta que no grupo da derivacao
gastrica em Y de Roux. Foi encontrada reducdo percentual para o colesterol total de 8,7% aos
3 meses e de 6,7% aos 24 meses de seguimento pos-cirargico. Esses resultados foram
melhores que os encontrados em observacao prospectiva realizada por Tovar JR et al, em que
ndo houve significancia estatistica na comparacgéo entre niveis de colesterol total e LDL no
pré-operatorio e apos 12 meses de seguimento apds gastrectomia vertical ).

No grupo submetido a derivacdo gastrica em Y de Roux, a redugdo dos niveis séricos de
colesterol total foi de 23% aos 3 meses e de 24% aos 24 meses de seguimento. Houve ainda
reducdo do LDL de 21% e 30% também aos 3 e 24 meses. Estes achados sdo semelhantes aos

encontrados por Jamal M et al, que avaliou 248 pacientes submetidos a mesma técnica
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cirargica, com seguimento de 6 anos e reducdo percentual de 27% do colesterol total e de
40% do LDL colesterol®®.

Zlabek et al, avaliando pacientes submetidos a derivacdo géastrica em Y de encontrou
reducdo percentual do colesterol total de 12,5% ap6s 1 ano e de 7,5% apds 2 anos da
cirurgia®). Nesse estudo, os autores descrevem que confeccionaram alga alimentar de 80 cm
e alca bilio-pancreéatica de 30 cm — menores que as usadas em nossa casuistica na derivagédo
gastrica em Y de Roux — portanto, com menor desvio de sais biliares do transito intestinal.

Esses resultados encontrados por Zlabek et al, assim como os resultados encontrados n
presente estudo — em que a gastrectomia vertical foi menos eficaz que derivagdo gastrica em
Y de Roux para reducdo dos lipideos séricos — reforcam a hipotese de que a disabsorcao esta
associada a maior controle das dislipidemias. Outras pesquisas ja apontam que ha associacdo

entre diminuicao da area absortiva e redugdo da absorcao intestinal de colesterol®“®),

Em investigacdo sobre o metabolismo do colesterol em pacientes submetidos a
gastroplastia, Benetti et al. encontraram que nas técnicas disabsortivas houve diminuicdo da
absorcéo de colesterol, implicando em reducdo dos niveis séricos de LDL. Essa reducdo da
absorcéo de colesterol se deveu a menor reabsorcdo de colesterol e sais biliares pelo intestino.
Como compensacao, houve aumento do catabolismo hepético do colesterol, o que contribuiu
para a manutencdo de niveis séricos mais baixos do LDL. Essas alteracdes ndo foram
encontradas no grupo de pacientes que tratados com técnica restritiva através de banda

gastrica ajustavel®@?,

Quanto ao LDL colesterol, a redugdo percentual encontrada no grupo da gastrectomia
vertical da presente coorte foi de 5% aos 3 meses e 10% aos 24 meses. Benaiges et al,
avaliando 51 pacientes submetidos a gastrectomia vertical, encontraram diferenca estatistica
entre a média pré-operatéria do LDL colesterol e a obtida 12 meses apds a cirurgia.
Entretanto, a reducdo percentual do LDL também foi baixa, ficando em torno de 5%“7.

Em relacdo aos niveis de HDL colesterol, Benaiges et al., 12 meses ap0s a gastrectomia
vertical, encontraram elevacdo percentual de 33% dessa lipoproteina®”. Em igual periodo,
Tovar et al. encontraram aumento de 28% do HDL colesterol %),

Na atual casuistica, observa-se que na primeira afericdo pds-cirdrgica, houve queda do
HDL entre as mulheres submetidas a gastrectomia vertical e entre homens e mulheres
submetidos a derivacdo em Y de Roux. Esta queda dos niveis de HDL coincidiu com o
periodo de mais rapida perda de peso. Passada essa fase inicial, houve aumento significativo

do HDL colesterol tanto no grupo das mulheres, quanto no grupo dos homes submetidos a
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derivacdo gastrica em Y de Roux no seguimento de 24 meses, sendo este aumento de 22,3%
para 0s homens e de 25,9% para as mulheres. No grupo da gastrectomia vertical, houve
aumento mais discreto (17,2%) do HDL ap0s seguimento de 24 meses das mulheres. No
subgrupo do sexo masculino, a elevacéo percentual do HDL foi de 19,8%.

Zvintzou et al. também descrevem declinio dos niveis séricos de HDL colesterol em
observacdo de pacientes submetidos a gastroplastia com técnica disabsortiva. Os autores
verificaram que, a despeito da queda inicial do HDL colesterol, houve melhora qualitativa
desta lipoproteina, com aumento da expressdo do HDL rico em apoliproteina A-1 — que tém
acdo anti-oxidante — e reducdo da expressdo do HDL com apolipoproteina E — que tem agéo
hiperlipemiante. Para os autores esta queda inicial do HDL representa um periodo de
conversdo do HDL rico em Apo E em HDL rico em Apo A-1. “® Julve et al., embora no
tenha encontrado alteracdo significativa nas dosagens séricas de HDL em pacientes no pré e
pos-operatdrio de DGYR, também encontraram alteraces qualitativas destas lipoproteina. No
poOs-operatdrio, houve aumento da expressdo do HDL-2, um subtipo de HDL com maior
contetdo de colesterol, que tem maior efeito cardioprotetor.“?

Em relagdo as dosagens de triglicerideos da coorte em estudo, houve reducéo significativa
apos a derivacao gastrica em Y de Roux, durante todo o periodo de acompanhamento. Ap6s
24 meses a reducdo dos niveis de triglicerideos foi de 62%. Nguyen et al., no seguimento de
uma coorte de 95 pacientes submetidos a mesma técnica cirurgica, observou semelhante
reducdo percentual de triglicerideos no seguimento de 12 meses — reducéo de 63%. 4. Valor
similar (60,5%) também foi relatado em revisdo sistematica com 29 estudos sobre derivacgéo
gastricaem Y de Roux“.

Também houve reducdo dos niveis séricos de triglicerideos no grupo da gastrectomia
vertical. Esta reducdo percentual foi de 40% aos 24 meses de seguimento pos-cirargico. Strain
et al. também encontraram reducéo da trigliceridemia numa coorte ap6s 1 ano da gastrectomia
vertical — na pré-operatério a média foi 128,7+66,7mg/dL e ap6s 1 ano caiu para
97,1+43,5mg/dL. Contudo, apdés 5 anos da cirurgia o valor médio encontrado foi de
119,8+68,2, ainda menor que no pré-operatdrio, porém mostrando tendéncia a elevacéo dos

triglicerideos em longo prazo®,

E digno de nota observar que na presente coorte encontrou-se percentual de perda de peso
semelhante entre os dois grupos de estudo. Estes percentuais foram de 81,1+22,9% na grupo
da gastrectomia vertical e de 88,1+18,3% no grupo da derivagdo géastrica em Y de Roux.

Esses resultados mostram que a gastrectomia vertical foi eficaz para a perda de peso,
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alcancando niveis similares & derivacdo gastrica em Y de Roux. Entretanto, o percentual de
perda de peso ndo pareceu ser o0 Unico fator envolvido no controle das dislipidemias, uma vez

que a gastrectomia vertical mostrou resultados inferiores no tratamento desta comorbidade.

No presente estudo, apesar da derivacdo gastrica em Y de Roux ter sido nitidamente mais
eficiente do que a gastrectomia vertical, essa Gltima técnica diminuiu de maneira estatistica o
percentual de pacientes com valores indesejaveis de triglicerideos e colesterol total, porém
mostrando tendéncia de elevacdo destas lipoproteinas com dois anos de seguimento. A
gastrectomia vertical restaurou 0 HDL colesterol no sexo feminino de maneira mais efetiva do

gue no sexo masculino.

Este estudo teve como fator limitante a perda de seguimento de pacientes em alguns

momentos da analise.
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6 CONCLUSOES

Com os dados apresentados e com um nivel de significancia de mais de 95%, pode-se
concluir que:

¢ Na presente coorte houve elevada prevaléncia de dislipidemias em obesos em pré-
operatério de gastrectomia vertical,

e A prevaléncia de dislipidemias em obesos em pré-operatério de derivagdo gastrica em
Y de Roux também foi alta;

e A gastrectomia vertical contribuiu para melhora do perfil lipidico de obesos;

e A derivagdo gastricaem Y de Roux foi mais efetiva para controle de dislipedemias

que a gastrectomia vertical.
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Titulo do projeto: “Dosagem dos niveis séricos de micronutrientes
em pré e pds-operatorio de obesos submetidos a gastrectomia vertical versus

Bypass gastrojejunal em Y-de-Roux”.
Pesquisadores:
Marcio Rogério Carneiro de Carvalho
Alvaro Antonio Bandeira Ferraz
Natalia da Silva Lira
O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

1. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

43

2. Que as informagdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucdo do projeto em

guestao;

3. Que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo usadas iniciais

ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o sujeito da pesquisa;

4. Que serdo respeitadas todas as normas da Resolugdo 196/96 e suas complementares na

execucdo deste projeto.

Recife, 03 de dezembro de 2012.

Marcio Rogério Carneiro de Carvalho: Pesquisador Responsavel
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ANEXO

w MNISTERO DA SALDT - Consabho Nacionid o Sadce - Comenslo N onal de Biics em Pescuins - CONEP
FOLMA DK ROSTO PARA, PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUVANDS
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