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APRESENTAGAO

A Cirurgia Metabdlica para o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) foi regulamentada pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM) por meio da resolugdo nimero 2.172/2017, publicada no Diario Oficial da
Unido (D.0.U.) / 11 de julho de 2005, Secdo I, p. 114 em que reconhece a CIRURGIA METABOLICA para
o tratamento de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, com Indice de Massa Corpérea (IMC)
entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m?, sem resposta ao tratamento clinico convencional, como técnica ndo
experimental de alto risco e complexidade.

A primeira cirurgia para o DM2 pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Distrito Federal (DF) foi
realizada no dia 26 de junho de 2019 pela equipe de cirurgia metabdlica para o DM2 do Hospital Regional
da Asa Norte da Secretaria de Saude do DF (HRAN-SES-DF). A literatura aponta que 95% dos individuos
com diabetes deixam de usar insulina apds este procedimento (SBCBM, 2019; GDF, 2019).

O governador Ibaneis Rocha sancionou a Lei n° 6.343/2019, aprovada na Camara Legislativa do
Distrito Federal (CLDF), que estabelece, no SUS, a inclusdo da cirurgia metabdlica como opc¢do de
tratamento para pacientes com diabetes do tipo 2. A medida foi publicada no Diario Oficial do Distrito
Federal (DODF) no dia 02/08/2019 (GDF, 2019).

A indicacdo deve ser feita, obrigatoriamente, por 2 (dois) médicos especialistas em
Endocrinologia, mediante parecer fundamentado atestando a refratariedade ao tratamento clinico
otimizado com uso de antidiabéticos orais e/ou injetaveis e com mudancgas no estilo de vida. Para a
realizacdo da Cirurgia Metabdlica, o paciente com DM2 devera preencher todos os critérios abaixo
relacionados (CFM, 2017):

1. Pacientes com IMC entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m?;

2. Idade minima de 30 anos e maxima de 70 anos;

3. Pacientes com DM2 com menos de 10 anos de histdria da doenga;

4. Refratariedade ao tratamento clinico, caracterizada quando o paciente ndo obtiver controle
metabolico apos acompanhamento regular com endocrinologista por no minimo dois anos, abrangendo
mudancas no estilo de vida, com dieta e exercicios fisicos, além do tratamento clinico com antidiabéticos
orais e/ou injetaveis;

5. Pacientes que ndo tenham contraindicagdes para o procedimento cirdrgico proposto.

As técnicas cirurgicas reconhecidas para o tratamento do DM2 s3do a gastrectomia vertical (GV)
e, prioritariamente, a derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux (DGJYR).

A GV (gastrectomia em manga, gastrectomia longitudinal, gastrectomia sleeve) é indicada
apenas em casos de contraindicacdo ou desvantagem da DGJYR. Funciona com uma restricao gastrica,
com remocao de 70% a 80% do estdbmago proximal ao antro, assim como um componente hormonal
associado (reducao da grelina). Como os demais procedimentos cirurgicos, deve ser realizada por
equipes bem treinadas, com habilitacdo especifica e suporte multidisciplinar adequado (CFM, 2017).

A DGIJYR é a cirurgia de primeira escolha para o tratamento de pacientes com DM2 que atendem
aos critérios de elegibilidade a Cirurgia Metabdlica. Evidéncias cientificas apontam resultados positivos
em curto, médio e longo prazos, tais como: reducdo da mortalidade de origem cardiovascular, promogao
da perda de peso corpdreo significativa e sustentada, aumento da sensibilidade a insulina e da funcao
das células B (HOMA), normalizagdo de hemoglobina glicada (Alc), dentre outros efeitos benéficos
(CFM, 2017; SBCBM, 2019; GDF, 2019).

O principal objetivo da Cirurgia Metabdlica para o tratamento dos individuos diabéticos ndo é a
perda de peso, como ocorre na cirurgia bariatrica, mas sim o alcance da melhora e/ou remissdo do DM2
e de outras comorbidades associadas a obesidade.

Diante desse cendrio e considerando as recomendacdes sobre a Cirurgia Metabdlica para DM2
do CFM, foi elaborado esse protocolo no sentido de orientar os profissionais da equipe multidisciplinar
gue acompanham os individuos submetidos a este procedimento na rede publica de saide do Distrito
Federal.

Diana Aristotelis Rocha de Sa
Renata Costa Fortes
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Este protocolo é produto de uma extensa e embasada pesquisa do Programa de Mestrado
Profissional em Ciéncias para a Saude (MPCS) da Escola Superior em Ciéncias da Saude (ESCS) da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (SES-DF). Foi realizado na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal da
cidade de Brasilia que atende aos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

O objetivo deste protocolo é estruturar a pratica da equipe multidisciplinar do Servico de
Cirurgia Metabdlica para Diabetes Mellitus tipo 2 do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN),
Brasilia-DF, no ambito da assisténcia médica aos pacientes submetidos a este procedimento neste
servico, podendo ser utilizado por outros servicos afins.

Desejamos a todos (as) uma excelente leitura e que esse protocolo intitulado “PROTOCOLO
CLINICO: SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DO SERVICO DE CIRURGIA METABOLICA PARA DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DO HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE - BRASfLIA, DF” possa subsidiar a pratica
clinica.

Diana Aristotelis Rocha de Sa
Renata Costa Fortes
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RESUMO

A primeira cirurgia para o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no
Distrito Federal foi realizada no dia 26 de junho de 2019 pela equipe de cirurgia metabdlica para o
DM2 do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES-DF). O objetivo deste protocolo de atendimento para seguimento de pacientes com diabetes
associada a obesidade grau | (IMC entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m?) no pds-operatdrio de cirurgia
metabdlica é de levar qualidade de vida a estes individuos portadores de pelo menos duas doencas
cronicas de dificil controle, além da reducdo de gastos com as complicacdes derivadas destes
problemas. Como estratégias de busca para o presente protocolo, utilizou-se artigos cientificos
publicados em revistas indexadas em Lilacs/Bireme, PubMed/Medline, SciELO e Capes, nos idiomas
inglés, espanhol e portugués, com énfase nos ultimos oito anos (2016 e 2023), no entanto, foram
utilizados trabalhos com publicacdo anterior a esse periodo devido a relevancia do tema. Este
protocolo auxiliard os membros da equipe multidisciplinar do Servico de Cirurgia Metabdlica para
DM2 do HRAN/SES-DF a executar o pos-operatério destes individuos de forma mais padronizada e
completa a fim de tentar a remissdo do DM2 pelo maior tempo possivel, evitando, dessa forma, as
complicacdes micro e macrovasculares destas doencas.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica; Diabetes Mellitus Tipo 2; Obesidade; Cuidados Pds-
Operatoérios.



ABSTRACT

The first surgery for Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) by the Unified Health System (SUS) in the
Federal District was performed on June 26, 2019 by the metabolic surgery team for DM2 at the
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Asa Norte. State Department of Health of the Federal
District (SES-DF). The objective of this care protocol for the follow-up of patients with diabetes
associated with grade | obesity (BMI between 30 kg/m2 and 34.9 kg/m2) in the postoperative period
of metabolic surgery is to improve the quality of life of these individuals with at least two chronic
diseases that are difficult to control, in addition to reducing expenses with complications arising
from these problems. As search strategies for this protocol, scientific articles published in journals
indexed in Lilacs/Bireme, PubMed/Medline, SciELO and Capes, in English, Spanish and Portuguese,
with emphasis on the last eight years (2016 and 2023) were used, however, studies published prior
to that period were used due to the relevance of the topic. This protocol will help the members of
the multidisciplinary team of the Metabolic Surgery Service for DM2 of the HRAN/SES-DF to carry
out the postoperative period of these individuals in a more standardized and complete way in order
to try the remission of DM2 for as long as possible, thus avoiding way, the micro and macrovascular
complications of these diseases.

Keywords: Bariatric Surgery; Diabetes Mellitus Type 2; Obesity; Postoperative Care.



RESUMEN

La primera cirugia de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) por el Sistema Unico de Salud (SUS) en el
Distrito Federal fue realizada el 26 de junio de 2019 por el equipo de cirugia metabdlica para DM2
del Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Asa Norte Secretaria Estatal de Salud del Distrito
Federal (SES-DF). El objetivo de este protocolo de atencion para el seguimiento de pacientes con
diabetes asociada a obesidad grado | (IMC entre 30 kg/m2 y 34,9 kg/m2) en el postoperatorio de
cirugia metabdlica es mejorar la calidad de vida de estos individuos con al menos dos enfermedades
cronicas de dificil control, ademds de reducir gastos con complicaciones derivadas de estos
problemas. Como estrategias de blusqueda para este protocolo se utilizaron articulos cientificos
publicados en revistas indexadas en Lilacs/Bireme, PubMed/Medline, SciELO y Capes, en inglés,
espafiol y portugués, con énfasis en los uUltimos ocho afios (2016 y 2023), sin embargo, se utilizaron
estudios publicados antes de ese periodo debido a la relevancia del tema. Este protocolo ayudard a
los integrantes del equipo multidisciplinario del Servicio de Cirugia Metabdlica para la DM2 del
HRAN/SES-DF a realizar el postoperatorio de estos individuos de una forma mas estandarizada y
completa para intentar la remisién de la DM2 por lo menos el mayor tiempo posible, evitando asi,
de manera, las complicaciones micro y macrovasculares de estas enfermedades.

Palabras llave: Cirugia Bariatrica; Diabetes Mellitus Tipo 2; Obesidad; Cuidados Posoperatorios.



01. INTRODUCAO

A obesidade representa o acimulo de gordura corpdrea capaz de prejudicar a saude, a
sobrevida e a qualidade de vida dos individuos. A sua etiologia é multifatorial e envolve atitudes
comportamentais indesejadas decorrentes de uma alimentacdo com alto teor energético associada
ao sedentarismo, distlrbios psicolégicos e/ou metabdlicos, predisposicdo genética, dentre outros
(Martins, 2017).

Em destaque, a obesidade constitui um dos fatores preeminentes da morbidade e
mortalidade por doencas cronicas ndao transmissiveis (DCNT) e representa um sério problema de
saude publica tanto no Brasil quanto no mundo (Malta et al., 2016), por isso, é considerada uma
pandemia mundial do século XXI. A obesidade constitui um dos principais desafios globais de satude
publica. Estd associada ao aumento na prevaléncia de diversas comorbidades, como: hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), dislipidemias, doencas cardiovasculares
(DCV), cerebrovasculares e respiratorias, diversos tipos de canceres, problemas de saide mental e,
em consequéncia, risco elevado de mortalidade (Fortes, 2022, Freire et al., 2021, Cuschieri & Grech
2020, Gravani et al., 2020, Andolfi & Fisichella, 2018, Engin, 2017, Arroyo-Johnson & Mincey, 2016).

A obesidade é uma doenca cronica, enddcrino, metabdlica, inflamatdria e muitas vezes
progressiva, com inumeras complica¢Ges clinicas, fisicas e psicossociais, incluindo um risco
substancialmente aumentado de DM2. Ha evidéncias fortes e consistentes de que o adequado
gerenciamento da obesidade pode atrasar a progressao do pré-diabetes para o DM2, sendo
altamente benéfico no tratamento dos pacientes diabéticos com obesidade e outras comorbidades.
Em pessoas com diabetes tipo 2 e sobrepeso ou obesidade, a perda de peso modesta é capaz de
melhorar a glicemia e reduzir a necessidade de medicamentos e, uma perda maior de peso, pode
reduzir substancialmente a hemoglobina glicada (A1C) e a glicemia em jejum (ElSayed et al., 2023).

O diabetes é um dos principais fatores de mortalidade em todo o mundo, embora seu
impacto varie de acordo com a regido. Excluindo os riscos de mortalidade associados a pandemia
de COVID-19, estima-se que aproximadamente 6,7 milhdes de adultos entre 20 e 79 anos tenham
morrido devido ao diabetes ou suas complicagdes em 2021. Isso corresponde a 12,2% das mortes
globais por todas as causas nesta faixa etdria. Aproximadamente um tergo (32,6%) de todas as
mortes por diabetes ocorre em pessoas em idade ativa (com menos de 60 anos), o que corresponde
a 11,8% do total de mortes globais em pessoas com menos de 60 anos (IDF, 2021).

Tanto o tempo quanto a intensidade da hiperglicemia estdo associados ao desenvolvimento
e a progressao de complicagdes micro e macrovasculares. No momento do diagndstico do DM2, 8%

a 16% dos pacientes ja apresentam retinopatia, 17% a 22% microalbuminuria e 14% a 48% algum
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grau de neuropatia periférica. Alguns estudos mostram um atraso de trés a seis anos entre o inicio
da doenca e o diagndstico do DM2, sendo, por isso, muito importante que se detecte o DM2 o mais
cedo possivel (Giacaglia, et al., 2022).

Para que uma cirurgia de perda ponderal seja bem-sucedida, torna-se imprescindivel a

realizacdo de exames laboratoriais pré-operatérios adequados, uma abordagem multidisciplinar
com outros profissionais de saude, técnicas perioperatdrias adequadas, bem como
acompanhamento pds-operatodrio rigoroso (Poon et al, 2022).
As pessoas que se submetem a cirurgia metabdlica devem receber suporte médico e
comportamental em longo prazo e monitoramento de rotina de micronutrientes, nutricdo e estado
metabdlico; devem ser avaliadas rotineiramente para a necessidade de servicos de saude mental
continuos para ajudar no ajuste as mudancas médicas e psicossociais apds a cirurgia (EISayed NA et
al, 2023).

Estudos de coorte e ensaios clinicos controlados e randomizados tém demonstrado que a
cirurgia metabdlica alcanca controle glicémico superior e reducdo do risco cardiovascular em
pessoas com DM?2 e obesidade em comparacdo com a intervencdo nao cirurgica. Além de melhorar
a glicemia, a cirurgia metabdlica reduz a incidéncia de doengas microvasculares, melhora a
gualidade de vida, diminui o risco de cancer e melhora os fatores de risco de doencas e eventos
cardiovasculares de longo prazo, com consequente reducdo da mortalidade por todas as causas
(EISayed NA et al, 2023).

As taxas de mortalidade perioperatdria sao tipicamente de 0,1% a 0,5%, semelhantes as de
procedimentos abdominais comuns, como colecistectomia ou histerectomia. As complicagdes
principais ocorrem em 2% a 6% daqueles submetidos a cirurgia metabdlica, o que se compara
favoravelmente as taxas de outras operacdes eletivas comumente realizadas. Complicacdes
menores e necessidade de reintervengdo operacional ocorrem em até 15%. Dados empiricos
sugerem que a proficiéncia do cirurgido operacional e da equipe cirdrgica é um fator importante na
determinacdao da mortalidade, complicagdes, reoperagdes e readmissdes. Assim, a cirurgia
metabdlica deve ser realizada em centros de alto volume com equipes multidisciplinares
experientes no gerenciamento de diabetes, obesidade e cirurgia gastrointestinal (EISayed NA et al,
2023).

A cirurgia metabdlica é bastante eficaz comparada a uma variedade de intervengdes médicas
para perda de peso, pois promove o controle glicémico, a remissao do DM2 e a melhora de outros
fatores de risco para doencas cardiovasculares, com complicacdes aceitaveis por pelo menos um a

cinco anos. Embora individuos com niveis basais de IMC mais baixos percam menos peso apds a
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cirurgia do que pessoas obesas, a seguranca e a eficdcia da cirurgia para tratar DM2 e outros
disturbios metabdlicos parecem ser semelhantes entre pacientes com IMC basal inferior a 35 kg/m?
(Baiocchi et al, 2021).

A remissdo do DM2 apds a cirurgia metabdlica esta relacionada a modulagdo da producao
de hormonios gastrointestinais que desempenham func¢dées relevantes na producdo de insulina
(efeito incretinico). Para pacientes diabéticos com obesidade grau | que ndo respondem ao
tratamento convencional (dietoterapia, farmacoterapia, psicoterapia e atividade fisica) por dois
anos ou mais, a cirurgia metabdlica sera uma opc¢do. Ela aumenta a sobrevida e melhora a qualidade
de vida de obesos diabéticos, além de reduzir ou eliminar o uso de farmacos (SBCBM, 2017). A
remissdo do DM2 estd inversamente associada a duracdo do diabetes e é maior entre os pacientes
com inicio recente e naqueles sem tratamento com insulina (Baiocchi et al, 2021).

A perda de peso nos primeiros dois anos de intervencdo cirirgica € uma consequéncia
esperada, pois ha um grande catabolismo apds a realizacdo deste procedimento. Por conseguinte,
é tdo importante esse acompanhamento no pré-operatério e no pds-operatorio, para que haja éxito
na cirurgia (Rocha, Mendoncga, Fortes, 2011).

Individuos adultos (entre 30 e 70 anos de idade), de ambos os sexos, com obesidade grau |
(IMC entre 30 e 34,9 kg/m?), em uso de antidiabético oral e/ou insulinoterapia, com caracteristicas
demogriéficas semelhantes sdo elegiveis para a cirurgia metabdlica de acordo com protocolo do
servico. Outros critérios incluem o diagndstico e acompanhamento clinico prévio de DM2 no
minimo pelos ultimos 2 anos; nivel sérico de peptideo C maior do que 1ng/mL; DM2 com até 10
anos de evolugdo conhecida; em caso de uso de insulina, o periodo nao deverd exceder 10 anos;
Hemoglobina glicosilada acima de 7,0%, anticorpo anti-GAD negativo.

O protocolo de triagem é feito pela equipe multiprofissional de cirurgia metabdlica do HRAN.
Todos os individuos elegiveis para o procedimento serdo encaminhados para as consultas
individuais (nutricionista, psicdlogo, cirurgido e endocrinologista), para outras especialidades, se

necessario, e realizacao de exames dentro da SES de acordo com a avaliagdo da equipe.
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02. METODO

Como estratégias de busca para o presente protocolo, utilizou-se artigos cientificos
publicados em revistas indexadas em Lilacs/Bireme, PubMed/Medline, SciELO e Capes, nos idiomas
inglés, espanhol e portugués, com énfase nos ultimos oito anos (2016 e 2023), no entanto, foram
utilizados trabalhos com publicacdo anterior a esse periodo devido a relevancia do tema.

Foram utilizados os seguintes descritores identificados previamente em Descritores em
Ciéncias da Saude - DeCS (http://decs.bvs.br/) e Medical Subject Headings — MeSH
(https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html): “Cirurgia Bariatrica”; “Diabetes Mellitus Tipo
2”; “Obesidade” e “Cuidados Pds-Operatdérios” e suas equivaléncias em inglés “Bariatric Surgery”;
“Diabetes Mellitus, Type 2”; “Obesity”; "Postoperative Care” e espanhol " Cirugia Bariatrica”;
"Diabetes Mellitus Tipo 2”; Obesidad”; "Cuidados Posoperatorios".

Foram selecionados estudos clinicos, observacionais, epidemiolédgicos, seguidos de
tratamento estatistico com nivel de significancia de 5%, além de guidelines, resolucées e E-books
das principais sociedades médicas e conselhos que atuam neste tema que pudessem no auxiliar

nesta obra.
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03. OBJETIVO
Este protocolo tem como objetivo estruturar a pratica do médico da equipe multidisciplinar
do Servico de Cirurgia Metabdlica para Diabetes Tipo 2 do HRAN, SES-DF, no ambito da assisténcia

ao usudrio submetido a esta cirurgia neste servico. Dessa forma é possivel:

* Acompanhar o pds-operatdrio destes individuos de forma a auxiliar na manutengao da
remissdo da doenca;

* Monitorar o estado de saude destes individuos pelos préoximos 10 anos;

* Potencializar o cuidado ao usuario portador de doencas cronicas, levando, dessa forma,

a uma reducdo de custos para a saude e mais qualidade de vida para a populagdo.
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04. DEFINICAO DE CIRURGIA METABOLICA PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica (SBCBM), na
cirurgia metabdlica ocorre o mesmo procedimento da cirurgia bariatrica. A diferenca entre as duas
é que a cirurgia metabdlica visa o controle do diabetes tipo 2. Ja a cirurgia baridtrica tem como
objetivo a perda de peso, com as metas para contencdo das doencas, como o diabetes e a
hipertensao.

A cirurgia metabdlica é segura e apresenta resultados positivos de curto, médio e longo
prazos, diminuindo a mortalidade de origem cardiovascular, conforme demonstram estudos
prospectivos pareados com mais de 20 anos de seguimento, séries de casos controlados, além de

estudos randomizados e controlados.
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05. TECNICA CIRURGICA PADRONIZADA NO HRAN

No servico de cirurgia metabdlica para o DM2 do HRAN - DF, é utilizada a técnica preconizada
pelo CRM e pela SBCBM, DGJYR (Figura 1).

No Bypass Gastrico, conhecido também como gastroplastia com desvio intestinal em “Y de
Roux”, o paciente é submetido ao grampeamento de parte do estdbmago, que reduz o espaco para
o alimento, e um desvio do intestino inicial, que promove o aumento de hormdnios que dao
saciedade e diminuem a fome. Essa somatdria entre a menor ingestdo de alimentos e o aumento
da saciedade é o que leva ao emagrecimento, além de controlar o diabetes e outras doencas, como

a hipertensao arterial (SBCBM, 2019).

Estdmago remanescente

| ¢=m Desvio intestinal

Figura 1 - Adaptado de SBCBM, 2019.
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06. POS-OPERATORIO - CONSULTAS E EXAMES

A Equipe Multiprofissional do Servico de Cirurgia Metabdlica para o Diabetes Tipo 2 do Hospital
Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF) é composta por
2 cirurgides com especialidade em cirurgia bariatrica e metabdlica com equipe de residentes, 1 psicdlogo, 2
nutricionistas com equipe de residentes, 2 técnicas em enfermagem e 2 endocrinologistas. As consultas de
pds-operatdrio sdao agendadas mediante regulacao interna.

Apds a realizacdo da cirurgia, o paciente mantera acompanhamento no servico de cirurgia
metabodlica por 2 (dois) anos com consultas regulares nas especialidades. Apds esse periodo, o
paciente serda encaminhado para a Unidade Basica de Saude (UBS) de origem.

Para avaliar a efetividade de remissdao do DM2, o paciente serd acompanhado pela equipe
de cirurgia metabdlica por um periodo de 10 anos de pds-operatério, conforme descrito no termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) a ser assinado pelo paciente (APENDICE 1).

Apds a realizacdo da cirurgia, periodo pds-operatério, conforme termo de compromisso
(APENDICE 2), o paciente deve ser acompanhado pelo cirurgido a cada sete dias por um més, no
terceiro, sexto, nono, décimo segundo més e, posteriormente, anualmente, durante dois anos ou
mais se necessario.

No acompanhamento pelo médico endocrinologista, no periodo pds-operatdrio, deverdo ser
realizados todos os exames solicitados (bioquimicos, metabdlicos, imunolégicos, de imagem etc.)
para avaliar as condicdes e/ou evolucdo clinica; o seguimento da prescricdo médica estabelecida
nas consultas clinicas é fundamental; pode ser realizado encaminhamento para outra especialidade
médica quando necessario.

As consultas de pds-operatdrio com equipe de nutricdo serdo realizadas por meio de triagem
e avaliagdo nutricional. E mandatério, para o sucesso da cirurgia, o seguimento das orienta¢des
nutricionais e do plano alimentar estabelecido pelo nutricionista durante o periodo minimo de seis
meses de pré-operatoério e dois anos apds o procedimento cirurgico. O periodo pré-operatério esta
inteiramente relacionado ao aumento do sucesso no pds-operatorio, e é de inteira responsabilidade
do paciente participar de todas as consultas e seguir as orienta¢des nutricionais para obté-lo.

Nos primeiros 3 a 5 dias que antecedem a cirurgia metabdlica, o paciente sera orientado a
seguir uma dieta liquida completa com suplementacao hiperproteica, bem como recebera as
orientacdes do pds-operatorio imediato. A prescricao da dieta, no pds-operatdrio, obedecera a
seguinte evolugao: dieta liquida de prova nos 3 primeiros dias; dieta liquida minima em residuos do
42 a0 79 dia, sendo acrescida a suplementacdo proteica a partir da 22 semana; dieta liquida

completa, hiperproteica, restrita em lactose e sacarose na 32 semana; e a partir da 42 semana, a

20



dieta serd evoluida para consisténcia pastosa ou branda, com liberacdo gradativa de alguns
nutrientes como a lactose, respeitando a individualidade do paciente, até que esteja apto a dieta
de consisténcia normal.

A avaliacdo pelo psicélogo da equipe de cirurgia metabdlica no pré-operatério e no pos-
operatdrio serd realizada por meio de testes psicoldgicos, entrevistas, observacdo, testes
situacionais, anamneses, entre outros, em que o paciente deverd ser fiel as informacdes dadas e
participar das consultas periddicas estabelecidas no pré e pds-operatério conforme determinado
pelo profissional. A atuacdo do profissional de psicologia na equipe multidisciplinar deve ser
pautada pela perspectiva interdisciplinar e constituir comunicacdo efetiva com os membros da
equipe.No que diz respeito ao periodo pds-operatdrio a proposta é trabalhar com a metodologia de
grupo multidisciplinar com o objetivo de manter ganhos relacionados ao processo cirurgico e
promover melhoria de qualidade de vida, por meio de orientacdes, palestras e outras atividades de
psicoeducacdo, evitando processos psicolégicos previamente inexistentes.

A triagem pelo profissional técnico de enfermagem (afericdo de peso, estatura, pressao
arterial e glicemia) é realizada durante todas as consultas agendadas pela equipe multiprofissional
(pré e pos-operatario), e devera ser comunicado a este profissional a respeito de qualquer alteracdo
de endereco e/ou contato telefénico, impossibilidade de comparecer as consultas, remarcacdo de
consultas, dentre outras informagdes importantes.

As orientagOes fornecidas pela equipe multiprofissional visam a promogdo e a protegao da
saude, prevencdao e o tratamento do diabetes e das comorbidades associadas a obesidade,
identificacdo de agravos a saude, bem como propde melhorias no sistema de cuidados e nas
politicas publicas de saude.

As consultas médicas (endocrinologia e cirurgia), nutricionais e com psicologia deverao
ocorrer no intervalo de 1 semana, 15 dias, 30 dias, 60 dias, 90 dias e a cada 90 dias até o segundo
ano, se tornando semestrais até o quinto ano e anuais do quinto ao décimo ano do pds-operatério.
Caso sejam necessarias, consultas entre esses intervalos poderao ser realizadas pela equipe.

A cada visita ao servico, sera realizada a avaliagao clinica e nutricional, com auxilio do exame
de bioimpedancia (BIA) para analise da composicdo corporal.

Exames laboratoriais serdo realizados apés 30 e 90 dias do procedimento e nas consultas
subsequentes apds esse periodo, enfatizando hemograma, perfil do ferro, dosagem de vitaminas D
e B1z, funcdo renal e hepatica, lipidograma, hemoglobina glicada, glicemia em jejum e pds-prandial.

Em periodo semestral, funcdo tireoideana com a dosagem de TSH e T4 livre e a dosagem do
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Peptideo-C no primeiro semestre e, apds, anualmente para avaliacdo de reserva pancredtica (Sa e
Fortes, 2023).

Os exames laboratoriais que devem ser solicitados estdo expostos nos quadros 1 a 8. A
densitometria éssea é solicitada pela equipe anualmente a fim de avaliar a densidade mineral éssea
pela reducdo da absor¢io de calcio apds o procedimento. E mandatdria a realizacdo de
mapeamento de retina anualmente para qualquer paciente com diagndstico de diabetes. A
avaliagdo da fungdo renal serd realizada por meio da dosagem de ureia, creatinina, além de
microalbuminiria em amostra isolada e relacdo albumina/creatinina, conforme exposto nos
guadros 1-8. O exame do pé diabético devera ser realizado nas Unidades Bdsicas de Saude. A
depender do quadro clinico do paciente, exames adicionais poderdo ser solicitados pela equipe.

O seguimento clinico e nutricional no pds-operatdrio é imprescindivel, uma vez que o paciente
podera sofrer diversas alterac¢des, tais como: diminuicdo na ingestdo de alimentos, maior tempo
despendido na mastigacdo e necessidade de suplementacdo didria de proteinas, vitaminas e sais

minerais (Sa e Fortes, 2023).

Quadro 1: Exames laboratoriais solicitados no pds-operatorio (1° més)

Hemograma Glicemia Ferro Sédio Acido drico
TGO Hemoglobina Ferritina Potdssio

Glicada
TGP Perfil lipidico indice de saturacdo Célcio Gama GT

de transferrina

Ureia 25(0OH)vitamina D Vitamina Bi; Fosforo Fosfatase Alcalina
Creatinina Acido félico Albumina Magnésio Bilirrubinas totais e
Fracdes
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Quadro 2: Exames laboratoriais solicitados no pds-operatdrio (3° més)

Hemograma Glicemia Ferro Sédio Acido urico
TGO Hemoglobina Ferritina Potassio

Glicada
TGP Perfil lipidico fndice de saturacdo Calcio Gama GT

de transferrina

Ureia 25(OH)vitamina D  Vitamina Bi Fésforo Fosfatase Alcalina
Creatinina Acido félico Albumina Magnésio Bilirrubinas totais e
Fracdes

Quadro 3: Exames laboratoriais solicitados no pds-operatdrio (6° més)

Hemograma Glicemia Acido urico Ferro
TGO Hemoglobina Glicada Vitamina Bi; Ferritina
TGP Perfil lipidico Gama GT indice de Saturagdo de
Transferrina
Ureia 25(OH)vitamina D Fosfatase Alcalina
Creatinina Acido félico TSH
Peptideo C Bilirrubinas totais e T4 livre
Fracdes

Quadro 4: Exames laboratoriais solicitados no pds-operatorio (9° més)

Hemograma Glicemia Ferro Sédio Acido drico
TGO Hemoglobina Glicada Ferritina Potdssio
TGP Perfil lipidico indice de saturacdo Calcio Gama GT

de transferrina

Ureia 25(OH)vitamina D Vitamina By, Fosforo Fosfatase Alcalina
Creatinina Acido félico Albumina Magnésio Bilirrubinas totais e
Fracdes
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Quadro 5: Exames laboratoriais solicitados no pds-operatdério (12° més)

Hemograma
TGO

TGP

Ureia
Creatinina

Acido drico

Microalbuminuria em amostra

isolada

Relagdo albumina/creatinina

Glicemia
Hemoglobina Glicada

Perfil lipidico

25(0OH)vitamina D
Acido félico
Fosfatase Alcalina

TSH

T4 livre

Ferro
Ferritina

indice de saturacdo de
transferrina

Vitamina Bi;
Bilirrubinas totais e Fracoes
Gama GT

PTH

Albumina

Quadro 6: Exames laboratoriais solicitados no pos-operatério (18° més)

Hemograma

TGO

TGP

Ureia

Creatinina

Bilirrubinas totais e

fracGes

Glicemia

Hemoglobina Glicada

Perfil lipidico

25(OH)vitamina D

Acido fdlico

TSH

Ferro

Ferritina

indice de
saturagdo de
transferrina

Vitamina B1»

Albumina

T4livre
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Quadro 7: Exames laboratoriais solicitados no pos-operatorio (24° més)

Hemograma Glicemia Ferro Microalbuminuria em
amostra isolada
TGO Hemoglobina Glicada Ferritina Relacdo
albumina/creatinina
TGP Perfil lipidico indice de saturaciode  TSH
transferrina
Ureia 25(0OH)vitamina D Vitamina Bi; T4 livre
Creatinina Acido félico Bilirrubinas totais e Calcio
Fracoes
Acido urico Fosfatase Alcalina Gama GT Magnésio
Sédio Potassio Fosfato PTH
Albumina

Quadro 8: Exames laboratoriais solicitados no pés-operatério anualmente a partir do 2° ano de
pds-operatorio

Hemograma Glicemia Ferro Sédio Acido drico
TGO Hemoglobina Ferritina Potdssio
Glicada
TGP Perfil lipidico indice de Calcio Gama GT
saturacdo de
transferrina
Ureia 25(OH)vitamina D Vitamina Bi; Fosforo Fosfatase Alcalina
Creatinina Acido félico Albumina Magnésio Peptideo C
Microalbuminudria  TSH T4 livre Fosfato Magnésio
em amostra
isolada
Sédio Potdssio Calcio PTH

As medidas de estilo de vida saudavel (alimentacao, atividade fisica, entre outras) devem ser
mantidas apds a cirurgia metabdlica. Pacientes que ndo conseguem perder peso (ou que recuperam
o peso perdido) devem ser avaliados quanto ao cumprimento de modificacdes do estilo de vida
(MEV) ou comportamentais, incluindo padrdes alimentares inadequados, uso de medicamentos que
podem afetar negativamente o peso, queixas psicoldgicas, condi¢des clinicas e complica¢des

cirdrgicas associadas ao ganho de peso (Sa e Fortes, 2023).
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Caso o paciente que tenha sido submetido a Cirurgia Metabdlica venha a apresentar quadro
abdominal cirdrgico de urgéncia e emergéncia, devera ser atendido normalmente em qualquer
unidade de saude da SES-DF pela equipe clinica e cirdrgica do local e, se necessdrio, contatar o

Servico de Cirurgia Metabdlica do HRAN sem retardar a assisténcia ao mesmo.
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07. POS-OPERATORIO - MEDICAGOES

N3o hd medica¢cdes padronizadas que devam ser administradas em pacientes no pds-
operatorio; isto é individualizado.

As medicacbes anti-hipertensivas deverdo ser ajustadas conforme controle pressoérico
individual. Como a presséo arterial tende a reduzir e/ou normalizar apds a cirurgia metabdlica, essa
classe de medicamentos costuma ser reduzida no pds-operatdrio imediato, de acordo com o arsenal
terapéutico utilizado previamente.

O hormonio tireoidiano utilizado em pacientes com hipotireoidismo, devera ser ajustado
conforme dosagens de TSH e T4 livre, ndo devendo ser suspensos em nenhum momento do pds-
operatorio. As dosagens hormonais devem ser verificadas pois, com a reducdo do peso, a dose da
levotiroxina pode necessitar ser reduzida.

Os antilipemiantes deverdo ser reintroduzidos no pds-operatdrio e sé serdo modificados
com indicagcdo médica, visto que sdo pacientes de alto risco cardiovascular e, muitas vezes, ja podem
ter historico de algum evento ou lesdo endotelial, além dos quadros de hipercolesterolemia familiar.

Os pacientes deverdao manter o aporte proteico através dos modulos de proteinas
distribuidos pela SES-DF, com ajustes individualizados pela equipe de nutricdo deste servico.

As dosagens de insulina e antidiabéticos orais e/ou injetaveis devem ser reduzidas
progressivamente para evitar hipoglicemias. A interrupgao destas medica¢des pode ser considerada
se a Alc nos niveis de normalidade for observada por pelo menos 6 meses (Sa e Fortes, 2023).

O desmame das medicagdes para controle glicémico utilizadas ou reintrodugdo das
medicag¢bes suspensas no pré-operatério, devera ser feito de forma individualizada. O mapa
glicémico devera ser realizado de acordo com orientacdo feita durante a consulta, dando
preferéncia as 6 medicdes diarias, sendo elas em jejum, 2 horas apds café da manh3a, antes do
almoco, 2 horas apés almogo, antes do jantar e 2 horas apds jantar desde o pds-operatério imediato

(Quadro 9).
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Quadro 9 - Controle ambulatorial das glicemias capilares

Eventualmente, podera ser orientada a realizagao da glicemia capilar as 3 horas da manha.
Caso o paciente tenha preferéncia pela utilizagdo de Sistema de Monitorizagdo Continua de
Glicemia, como o Freestyle Libre @, a rede publica de saude e este servico, até o momento, nao se
responsabilizam pela distribuicdo deste dispositivo aos pacientes, apesar de seu conhecido e

estudado beneficio e seguranca para realizagdao da monitorizagao glicémica.
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08. POS-OPERATORIO — IMPLICACOES E SUPLEMENTAGOES NUTRICIONAIS

Na cirurgia metabdlica por DGJYR (Figura 2), a maior parte do estbmago e a primeira por¢ao
do intestino delgado sdo desconectados da passagem de alimentos, resultando, frequentemente,
em ma absorc¢do de nutrientes, incluindo ferro, calcio, acido félico, vitamina A, vitamina B, vitamina

B2 e vitamina D (Holmberg e Lagergren, 2023).

Nova capacidade gastrica: 30 a 50 mL

ESTOMAGO
Fator intrinseco: vitamina B,

HCI. reducéo de Fe®* a Fe2*

JEJUNO
PYY,GLP-1 e Zinco

/
DUODENO

Ferro, calcio, tiamina,

magneésio e acido folico

iLEO
Vitaminas A, D, E

e Ke vitamina B,;

Figura 2 — Principais sitios de absor¢do de nutrientes e sintese de hormonios na DGJYR. PYY: polipeptideo YY. GLP-1:
peptideo semelhante a glucagon 1 (glucagon-like peptide-1). Fonte: adaptado de Bordalo et al., 2011.

Disturbios nutricionais sdo cinco vezes mais comuns em pacientes submetidos a DGJYR do
gue em pacientes nao operados (Thereaux et al, 2019).

O risco de deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (AEK) aumenta em procedimentos
disabsortivos, provavelmente devido a canais comuns mais curtos que diminuem a absor¢ao de
lipideos. Foi relatado que até 70% dos pacientes com sindrome disabsortiva pos-DGJYR apresentam
deficiéncia de vitamina A no pds-operatdrio. A deficiéncia de vitamina A pode levar a cegueira
noturna, olhos secos, pele e cabelos secos (Parrot et. al.2017).

Deficiéncias de vitamina E e K sdo incomuns em pacientes pds-cirurgicos, entretanto, a
deficiéncia de vitamina E pode se manifestar como perda de cabelo, dor ou formigamento nas

extremidades. A deficiéncia de vitamina K pode levar a coagulopatia e hematomas. As diretrizes
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recomendam suplementacdo e triagem de rotina em pacientes sintomaticos (Poon e Rosenbluth,
2022).

A suplementagdo de vitamina D devera ser realizada na dose de 7000Ul/semana ou 1000
Ul/dia, a ndo ser que o paciente apresente caréncia desta vitamina evidenciada nos exames
laboratoriais, com ajuste da dose de forma individualizada.

O uso de polivitaminicos estd indicado, tendo preferéncia por formulagdes de facil absorcao
para os individuos submetidos a este tipo de procedimento, como, por exemplo, comprimidos
mastigaveis.

A caréncia de vitamina Bi1; devera ser ajustada através de forma oral ou intramuscular, de
forma individualizada. Foirelatada em até 18% dos pacientes pds-cirdrgicos e os sintomas incluem
fadiga, formigamento nos dedos das maos e pés, alteracdes de humor e deméncia (Lupoli et. al.,
2017). Pacientes em uso de medicamentos que podem aumentar o risco de deficiéncia de vitamina
B12, como inibidores da bomba de prdtons, metformina, colchicina, neomicina e medicamentos para
convulsdes, requerem triagem mais frequente da vitamina B12 (a cada trés meses) no primeiro ano
pos-operatdrio e depois anualmente (Poon e Rosenbluth, 2022).

O risco de anemia devido a deficiéncia de ferro aumenta quase trés vezes apds a DGJYR
(Johansson et. al., 2021). A suplementacdo de ferro devera ser individualizada e realizada de forma
oral ou endovenosa. Indica-se a administracdo de ferro na forma oral, nos primeiros 3 meses de
pds-operatorio para todos os pacientes. As recomendagdes de suplementagdo pds-operatéria
incluem 18 mg de ferro diario para pacientes considerados de baixo risco (sem histdria prévia de
anemia), enquanto mulheres menstruadas e pacientes de alto risco devem receber 45-60 mg de
ferro diariamente. Os laboratérios de vigilancia pds-operatéria de rotina incluem estudos de ferro
dentro de trés meses apds o procedimento, seguidos a cada trés a seis meses por um ano e depois
seguidos por vigilancia anual (Parrot et al., 2017). Deve-se associar a vitamina C para potencializar
a absorcao do ferro, bem como enfatizar a importancia de uma dieta hiperférrica.

A rapida perda de peso e a ma absor¢do de cdlcio e vitamina D podem levar a redu¢des na
densidade mineral dssea, o que pode resultar em osteoporose e aumento do risco de fraturas
dsseas (Saad et. al, 2022). O uso do citrato de calcio serd indicado quando a suplementagdao com o
polivitaminico ndao estiver sendo suficiente, analisado por meio do acompanhamento dos exames
laboratoriais e sinais clinicos de hipocalcemia pelo paciente, nas doses de 1200-1500mg/dia.

A deficiéncia de tiamina esta associada a Sindrome de Wernicke-Korsakoff (WKS), um
disturbio neurolégico associado a triade cldssica de ataxia, nistagmo e confusdo. E geralmente

observada no paciente pds-cirirgico que sofre de vomitos prolongados sem suplementacao
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dietética adequada de vitaminas. A suspeita no paciente pds-cirdrgico da WKS requer atencao
imediata com reposi¢cdo oral ou endovenosa. Monitoramento rigoroso deve estar presente ao
avaliar os pacientes pds-cirurgicos com queixa de nduseas ou vomitos. A vigilancia pds-operatoria
de rotina é recomendada em individuos de alto risco da WKS, incluindo mulheres, afro-americanos,
pacientes com sintomas gastrointestinais, pacientes que faltaram a uma consulta de
acompanhamento nutricional e pacientes com insuficiéncia cardiaca ou uso excessivo de alcool
(Parrot etal., 2017). O acompanhamento inclui niveis séricos de tiamina (vitamina B1) nos primeiros
seis meses e, a seguir, a cada trés a seis meses até que os sintomas desaparecam (Poon
e Rosenbluth, 2022).

A deficiéncia de de folato foi relatada em até 65% dos pacientes com perda de peso pos-
cirargica (Poon e Rosenbluth, 2022). Embora seja menos frequente que a deficiéncia de vitamina
B12, niveis reduzidos de acido félico em pacientes submetidos a DGJYR tem sido observados mesmo

na presenca de suplementacao.

Quadro 10: Taxas de deficiéncias sem suplementa¢dao na DGJYR

Micronutriente Incidéncia de deficiéncia sem suplementagao
Vitamina B1, <20%

Calcio Até 100%

Ferro 20-55%

Vitamina B1 (Tiamina) 1-49%

Folato < 65%

Vitaminas Ae D 70-100%

Cobre 10-20%

Zinco <40%

Fonte: adaptado de Basishvili e Pryor, 2022.

Os suplementos recomendados em bases regulares incluem: vitamina Biy, calcio, ferro,
folato, vitaminas A, D, E, K, cobre e zinco.

Deve-se reconhecer os sinais e sintomas de deficiéncias nutricionais, juntamente com a
dosagem de suplementagao sugerida. Apesar da dosagem apropriada de suplementacgao, certos
pacientes podem ser incapazes de absorver quantidades adequadas de macronutrientes, caso em
gue a suplementacdo intravenosa (IV) precisa ser considerada (Basishvili e Pryor, 2022, Mechanick

et. al., 2019).
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Quadro 11: Sintomas de varias deficiéncias e dosagem de suplementac¢ao associada.

Nutrientes Sintomas Dosagem de suplementagdo
Nausea/vomito, perda de apetite, intolerancia alimentar, Oral: 100mg BID-TID
o fadiga, irritabilidade, reflexos reduzidos, formigamento, IV: 200 mg TID ou 500 mg BID por
Vitamina B1 . . . , . . . . A
AT fraqueza, visdo turva, bradicardia, falta de ar, delirio, 5 dias, depois 250mg/dia até o
encefalopatia de Wernicke (optalmoparesia, nistagmo, desaparecimento dos sintomas
ataxia, confusdo)
Fadiga, letargia, falta de ar, dor de cabega, palpitacdes, 1000 ug/dia até os niveis
Vitamina B, zumbido, glossite, Ulceras aftosas, parestesia, visdo normalizarem
perturbada, ataxia, declinio mental
Folato Fadiga, letargia, cabelos grisalhos, inchaco da lingua, tlceras | 1000 ug/dia até os niveis
aftosas, parestesia normalizarem
Anemia, fadiga, fraqueza, pele palida, dor no peito,
Ferro taquicardia, falta de ar, dor de cabeca, tontura ou Até 300 mg TID
atordoamento, maos e pés frios, glossite, unhas quebradicas
o Dores musculares, cdibras, espasmos, dorméncia,
Célcio > M i o 500-600 mg TID
formigueiro, fadiga
Fadiga, fraqueza, deficiéncia imunoldgica, ossos fracos e
guebradigos, problemas de memdria, dificuldade para Leve - 3-8 mg/dia PO
Cobre . e . .- . .
caminhar, sensibilidade ao frio, pele palida, cabelos grisalhos, | Grave - 2-4 mg/dia IV
perda de visdo
Perda de apetite, comprometimento da funcdo imunoldgica, .
. B . p. . a ~ 5 = Protocolo com 8-15mg de Zinco
Zinco queda de cabelo, diarreia, impoténcia, lesGes oculares e
A por 1mg de Cobre
cutaneas
Infertilidade, fraqueza, fadiga, encefalopatia, queda de
Selénio cabelo, sistema imunoldgico fraco, cardiomiopatia, arritmia, | 2 ug/kg/dia

pele palida
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10.000-25.000 Ul/dia até melhora
clinica. SE alteracdes na cornea
Vitamina A Pele seca, olhos secos, cegueira noturna, ma cicatrizagdo 50.000-100.000 IM/dia x 3 dias,
entdo 50.000 Ul IM/dia durante 2
semanas

Fraqueza muscular, deficiéncia imunoldgica, perda de

Vitamina E N 100-4 | itamina E/di
ftamina sensibilidade/controle, deficiéncia visual 00-400 Ulide vitamina E/dia
o Fadiga, 3 , fi lar, I , .
Vitamina D :idlga dor 6ssea, fraqueza muscular, dores musculares ou Até 6.000 Ul/dia
cdibras musculares. Mudanga de humor
Vitamina K Sangramento excessivo, petéquias, hematomas faceis 1-2 mg/dia PO

BID (bis in die): Duas vezes ao dia; TID (ter in die): trés vezes ao dia; ug: microgramas; mg: miligramas; PO (per os):
ingestdo oral; IV: intravenosa; kg: quilograma; Ul: Unidades Internacionais.
Fonte: adaptado de Basishvili e Pryor, 2022 e Mechanick et. al., 2019.

A deficiéncia de proteina é a mais comum entre os macronutrientes apds DGJYR. Além da
causa disabsortiva ela pode estar relacionada a componentes que levam a ingestdo alimentar
reduzida como anorexia, vOmitos persistentes, diarreia, intolerancia alimentar e etilismo. E
caracterizada pela presenga de hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia e alopecia, devendo ser
suplementada diariamente, conforme necessidade do paciente vista durante avaliagao nutricional.

Além da suplementagdo proteica, na vigéncia de alopecia, deve-se enfatizar o uso de
suplementos cuja composi¢do inclui queratina, biotina, zinco, selénio e silicio organico, além de
priorizar o uso de probidticos ou simbidticos para regularizar o transito intestinal, visto que a

disbiose esta comumente presente nos pacientes antes e apds a cirurgia metabdlica.
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09. POS-OPERATORIO - COMPLICACOES
Embora muito raramente, a cirurgia pode gerar complicacdes, como infec¢des,

tromboembolismo (entupimento de vasos sanguineos), deiscéncias (separacdes) de suturas, fistulas
(desprendimento de grampos), obstrucdo intestinal, hérnia no local do corte, abscessos (infec¢bes
internas) e pneumonia. Além disso, sintomas gastrointestinais podem aparecer apds a refeicdo. Os
pacientes predispostos a esses efeitos colaterais devem observar certos cuidados, como reduzir o
consumo de carboidratos, comer mais vezes ao dia — pequenas quantidades —, e evitar a ingestao
de liquidos durante as refeicdes (SBCBM, 2019).

Além das manifestacdes relacionadas aos deficits nutricionais (Figura 3), o seguimento pos-
operatdrio da cirurgia metabdlica merece atencdo pela possibilidade de ocorréncia de outras
complicagcdes: dumping, abuso de substancias, depressdo, desidratacdo, nauseas/vomitos,

intolerancia a lactose e intolerancias alimentares.

Anemia
ferropriva

Anemia
megaloblastica

MANIFESTAGOES

J CLINICAS E
NUTRICIONAIS

Vomitos

Hipovitaminose A

Figura 3 - Principais manifesta¢Ges clinicas e nutricionais no pds-operatoério de DGJYR. DPE - desnutri¢ao proteico-
energética.
Fonte: adaptado de Fortes e Pereira, 2021.

Os mecanismos nao sao claros, mas o aumento da velocidade de transito e absorcdo do
alcool na corrente sanguinea aumenta a poténcia do dlcool ingerido, o que pode contribuir para o
consumo excessivo. Qutras razées potenciais para o abuso de substancias apds a cirurgia metabdlica
sdo as comorbidades psiquiatricas, como depressao e ansiedade, bem como problemas de saude
somaticos recorrentes ou remanescentes relacionados ao procedimento cirurgico. Assim, embora a

mortalidade geral diminua apds a cirurgia, a mortalidade por suicidio aumenta (Kauppila et. al.,
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2019). Os pacientes realizam acompanhamento com psicélogo e sdo encaminhados para psiquiatria
na SES-DF quando necessario.

A cirurgia metabdlica leva a um transito nao fisiologicamente rdpido de alimentos ingeridos
recentemente para o intestino delgado, e carboidratos nao digeridos podem causar dumping tardio,
caracterizado por sintomas de hipoglicemia 1 a 3 h apds uma refeicdo. O dumping tardio ocorre em
mais de um quinto dos pacientes apds o bypass gastrico. A condicdo raramente se desenvolve antes
de 6 meses apos a cirurgia (Holmberg e Lagergren, 2023). O dumping tardio geralmente pode ser
controlado com mudancas na dieta, como uma dieta pobre em carboidratos e rica em proteinas e
fibras, tamanho reduzido das porcdes e deitar-se apds uma refeicdo para retardar a passagem inicial
do alimento (Scarpellini et. al., 2020).

As principais complicacdes ap6s a cirurgia metabdlicas estdo sumarizadas no Quadro 12 (Sa e

Fortes, 2023).

Quadro 12: Complicagbes, causas/manifesta¢des e intervengdes nutricionais na cirurgia

metabdlica

Complicagoes Causas/Manifestagdes IntervengGes nutricionais

Desidratagdo Baixa ingestdo hidrica/fluida. Ingerir no minimo 1,5 litro de dgua/dia.
Vémitos e/ou diarreia. Respeitar o tamanho das porgoes.

Nduseas e vOmitos Alimentagdo excessiva. Mastigar 30 vezes (20 a 25min).
Intolerancia alimentar. Adicionar um novo alimento por vez.
Estenose de anastomose. Avaliacdao médica (estenose).

Sindrome de Dumping Ingestdo de quantidades Evitar doces, alimentos gordurosos.
excessivas de alimentos Aumentar ingestdo de fibras.
acucarados e de alta densidade | Fracionar as refei¢des (5-6 vezes/ dia).
energética. Evitar os liquidos durante as refeicoes.

Intolerancia a lactose Ocorre frequentemente apoés as | Restringir o leite. Optar por leite de soja ou
cirurgias. com baixo teor de lactose.

Intolerancias alimentares | Alimentos secos, defumados, Incluir apenas um novo alimento por vez
melados, derivados da carne durante as 1°*fases do pds-operatorio.
suina, pdes, massas e vegetais | Aguardar pelo menos um més para testar o
crus. mesmo alimento.

Fonte: adaptado de Sa e Fortes, 2023.
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10. POS-OPERATORIO - CONTROLE DE RISCO METABOLICO
Apds a cirurgia, os pacientes podem perder cerca de um terco de seu peso corporal total. O

efeito maximo na perda de peso é normalmente observado durante os primeiros dois anos.
Normalmente ocorre algum ganho de peso, mas a maioria dos estudos sugere que a maior parte
dos pacientes manterd uma perda de peso de cercada 25% apds 10 anos (Fifth IFSO Global Registry
Report 2019).

Para a Classificacdo de Risco para Procedimento Cirdrgico com a Equipe da Cirurgia

Metabdlica: os pacientes serdo classificados de acordo com o Escore de risco metabdlico.
O sistema de pontuacdo de cirurgia de diabetes ABCD compreende 4 variaveis, incluindo idade, IMC,
nivel de peptideo C e duracdo do diabetes, e foi relatado pela primeira vez por Lee et al. Uma
pontuacdo de 4 pontos variando de 0 (valor mais baixo) a 3 (valor maximo) é usada para IMC, nivel
de peptideo C e duracdo do diabetes, enquanto uma pontuacdo de 1 ponto é usada para idade. Os
pontos de cada varidvel sdo somados, resultando no escore ABCD final que varia de 0 a 10 pontos.
Prevé-se que pacientes com pontua¢des ABCD mais altas tenham maior probabilidade de remissado
de DM2 apds cirurgia metabdlica. Os valores de corte para cada uma das 4 variaveis sdo mostrados
na Quadro 13 (Lee et al, 2015).

O outro sistema de pontuacdo conhecido, IMS apresenta como maior limitacdo a falta do
valor do peptideo C, que é considerado o fator preditivo mais importante, ja que a maioria dos
pacientes nao realizou esse teste antes da cirurgia.

O peptideo C é um peptideo ligado a insulina e é secretado simultaneamente com a insulina.
Embora os niveis de insulina e peptideo C tenham indicagdes semelhantes, medir os niveis de
insulina diretamente pode ser dificil devido a depuragao hepdtica ou em pacientes recebendo
terapia com insulina. Muitos estudos relataram que o nivel de peptideo C em jejum é um importante
preditor de remissdao de DM2 porque pode refletir uma reserva pancreatica intacta para insulina em
pacientes com DM2. Portanto, o peptideo C como substituto da insulina e a massa de células B
pancreaticas devem ser incluidos na avaliacdo pré-operatdria da cirurgia metabdlica.

O sistema de pontuag¢ao ABCD pode ser melhor na previsao de respostas metabdlicas apds cirurgia
baridtrica em pacientes com DM2 moderado (Lee et al, 2015).

Os pacientes que tiveram remissao de DM2 apds a cirurgia tiveram uma pontuagao ABCD
mais alta do que aqueles que ndo tiveram (7.3+1.7 versus 5.2+2.1, P<.05). Pacientes com uma
pontuacdao ABCD mais alta também tiveram uma taxa de sucesso mais alta na remissao da DM T2

(de 0% na pontuagdo 0 a 100% na pontuagdo 10) (Lee et al, 2015).
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Quadro 13. Calculo do escore ABCD para a probabilidade de remissdo do DM2 apds cirurgia metabdlica.

<27 27-34,9 35-41,9 >42
<2 2-2,9 3-4,9 >5
>8 4-8 1-3,9 <1

ABCD = idade, indice de massa corporal, nivel de peptideo C e duragdo do diabetes tipo 2; IMC = indice de massa
corporal. Os valores totais possiveis variam de 0 a 10. Os valores de corte para atribuicdo de pontos sdo apresentados
para cada variavel.

Fonte: adaptado de Lee et al, 2015.

Para Classificagdo de Risco para Procedimento Cirurgico com a Equipe da Cirurgia Metabdlica
do HRAN, os pacientes serdo classificados de acordo com o Escore de Risco Metabdlico (Campos et

al, 2016; Chen et al, 2018), conforme descrito no Quadro 14.

Quadro 14 - Escore de Risco Metabdlico - Equipe de Cirurgia Metabélica para DM2
ESCORE DE RISCO METABOLICO - CIRURGIA PARA REMISSAO DO DM2

1. Idade 6. Doenga hepatica gordurosa ndo alcéolica (DHGNA)
240 anos: 0 + 1 ponto *Avaliado pela ecografia de abdome
<40 anos: +1 ponto

2.IMC 7.Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
30-30,9 kg/m2: 0 pontos + 1 ponto * Avaliado pela polissonografia
31-31,9 kg/m2: + 1 ponto
32-32,9 kg/m2: + 2 pontos
33-33,9 kg/m2: + 3 pontos
34-34,9 kg/m2: + 4 pontos

3. Peptideo-C 8.Hipertensao arterial sistémica (HAS)
<2,0: 0 ponto + 1 ponto
2,0-2.9: +1 ponto
3,0-4.9: + 2 pontos
>5,0: + 3 pontos

4. Duragao do diabetes 9.Dislipidemia (em uso de estatina ou fibrato)
2 - 4 anos 11 meses e 29 dias: + 2 pontos + 1 ponto
5 -7 anos 11 meses e 29 dias: +1 ponto
8 - 9 anos 11meses e 29 dias: 0 pontos

5.Albuminduria 10. Uso de insulina por mais de 5 anos
>30mg/g de creatinina em amostra isolada: + 1 -1 ponto (negativo)
ponto

CLASSIFICACAO
Amarelo Pacientes com escore entre 5 e 9 pontos
Verde Pacientes com escore entre O e 4 pontos

Fonte: elaborado pela equipe de cirurgia metabdlica do HRAN.
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10. POS-OPERATORIO — REMISSAO DO DIABETES TIPO 2
Aremissdao do DM2 é definida pelo Diabetes Canada como a obtencao de limiares especificos

de Alc sem qualquer medicagdo anti-hiperglicémica por um periodo minimo de 3 meses: remissao
para pré-diabetes (Alc entre 6,0% e 6,4%) e remissao para glicose normal, concentracdes (Alc
<6,0%). A remissdo é mais provavel se o peso for perdido o mais rapido possivel apds o diagndstico
de diabetes, mas isso ndo significa que uma pessoa ndo possa entrar em remissdo 25 anos apds o
diagnéstico. A cura significa que a condicdao desapareceu completamente.

A perda de peso significativa e sustentada - por exemplo, na faixa de 10 kg, conforme
mostrado em alguns estudos — tem sido considerada o fator mais importante. Estudos em que os
participantes perderam pequenas quantidades de peso mostraram taxas mais baixas de remissao
do DM2. Estudos relacionados a perda de peso por meio da restricao de calorias, carboidratos ou
intervencdo cirurgica mostraram que pessoas com DM2 que possuem maior fun¢do pancredtica na
linha de base, antes da intervencdo, tém maior probabilidade de sofrer a remissdo, bem como
aquelas com diabetes de duragdo mais curta.

O termo remissdao é escolhido para refletir a resolucdo frequentemente temporaria da
hiperglicemia e subsequente possivel recaida com a progressdo do DM2. A remissdo do DM2 é algo
em que se deve continuar trabalhando para permanecer pelo maior tempo possivel. Os niveis de
glicose no sangue estdo ligados ao peso corpdreo, portanto, se houver recuperagdo ponderal, esses
niveis podem se elevar novamente até o desenvolvimento da doenca. Mesmo que alguns dos
beneficios de salude obtidos no inicio da remissdao permanegam, como como controle da pressao
arterial e dos niveis lipidicos, é importante manté-la durante toda a vida (University of British
Columbia, Institute of Personalized Therapeutic Nutrition, Institute for Health System, 2023).

O periodo médio de remissao entre individuos apds DGJYR é de 8,3 anos (Salminem et al,
2022). Em um estudo de 5 anos pds-cirurgia, a perda de peso foi de 27,5%, com uma redugdo nas
médias de IMC de 37,8 para 27,9 kg/m? e Alc de 8,6% para 6,1%, além de remiss3o prolongada em
224 (72,3%) pacientes com DM2. As taxas de remissdao foram mais altas em pacientes submetidos a
bypass gastrico do que naqueles submetidos a sleeve (73,6% versus 66,1%; P = 0,04),
independentemente da gravidade do DM2, e foram de 96%, 68% e 16% em pacientes com
pontuacdes leves, moderadas e graves de IMS, respectivamente. Embora ambas as pontuagdes
tenham previsto o sucesso da cirurgia, o ABCD foi melhor em pacientes com pontua¢des moderadas
de IMS (Chen et al, 2018).

Os critérios para considerarmos que o paciente se encontra em remissdo do DM2, se

encontram no Quadro 15.
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Torna-se fundamental que o paciente seja apoiado durante (e além) toda abordagem de
gestdo da remissdao por uma equipa colaborativa, que pode incluir um prestador de cuidados
primarios (por exemplo, médico de familia ou enfermeiro), nutricionista, farmacéutico, enfermeiro,

fisioterapeuta treinador de atividades e endocrinologista, além de nutrir apoios familiares e sociais

(Jin, SusieBajaj, Harpreet S. et al, 2022).

Quadro 15: Critérios de remissao do diabetes tipo 2 apds cirurgia metabdlica.

Remissao parcial

Remissao completa

Remissao prolongada

Alc<6,5%

Alc <6,0%

Alc<6,0%

Glicemia em jejum:
100-125 mg/dL

Glicemia em jejum:
<100 mg/dL

Glicemia em jejum:
<100 mg/dL

Sem terapéutica antidiabética

Sem terapéutica antidiabética

Sem terapéutica antidiabética

Tempo: 1 ano (minimo)

Tempo: 1 ano (minimo)

Tempo: 5 anos (minimo)

Fonte: adaptado de Sa e Fortes.
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11. FLUXOGRAMA

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO
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12. CONSIDERACGES FINAIS
A obesidade é uma doenca crénica e muitas vezes progressiva com inumeras complica¢des

clinicas, fisicas e psicossociais, incluindo um risco substancialmente aumentado de desenvolver
diabetes tipo 2.

A perda de peso modesta melhora a glicemia e reduz a necessidade de medicamentos para
controle dos niveis glicEmicos, e uma perda maior de peso reduz substancialmente a Alc e a glicose
em jejum, além de promover a remissao sustentada do diabetes por pelo menos 2 anos (ElSayed et
al, 2023).

O tratamento medicamentoso tanto para DM2 quanto para obesidade possui alto custo e,
na sua maioria, ndo esta disponivel na rede publica de saude. Entretanto, em pacientes com DM2,
a cirurgia metabdlica tem mostrado impedir o desenvolvimento de complicagbes micro e
macrovasculares mais eficazmente que o tratamento médico.

A atividade fisica é sempre estimulada em todas as fases do tratamento, com excecdo ao pos-
operatorio imediato, visto seus beneficios em reducdo de risco cardiovascular, manutencdo do peso
e controle glicémico.

A cirurgia metabdlica é uma intervencao que agrega a sociedade pelo fato de reduzir o gasto publico
com tratamentos medicamentosos e internacoes por esta enfermidade e suas complicagbes. Todo
recurso economizado pode contribuir para o aprimoramento do acompanhamento clinico e
nutricional do DM2, além de servir como um possivel modelo para o tratamento de outras doencas
(Sa e Fortes et. al., 2021). A cirurgia metabdlica é uma ferramenta eficaz e que, em curto prazo,
levara a menores custos para o SUS e maior qualidade de vida para os pacientes submetidos a este
procedimento.

O custo do tratamento para todas essas comorbidades na rede publica de saude é muito
elevado; a cirurgia metabdlica surge como uma alternativa eficaz para o paciente e 6rgaos publicos
de saude para controle do diabetes e obesidade e suas consequéncias (Sa e Fortes, 2023).

Este protocolo auxiliard os membros da equipe multidisciplinar do Servico de Cirurgia
Metabdlica para DM2 do HRAN / SES-DF a executar o pds-operatério destes individuos de forma
padronizada e completa a fim de tentar a remissao do DM2 pelo maior tempo possivel, evitando,
dessa forma, as complicagdes micro e macrovasculares. Espera-se, ainda, que este protocolo possa
embasar outros servicos de cirurgia dentro e fora da SES-DF, a fim de padronizarmos o atendimento

para melhor servirmos a populagao.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
PREZADO PACIENTE: O Termo de Consentimento Informado é um documento no qual sua AUTONOMIA (vontade) em
CONSENTIR (autorizar) é manifestada. A intervengdo cirurgica indicada e o tratamento adequado serdo realizados por
seu médico e equipe apds seu consentimento. Esse documento somente devera ser assinado se todas as suas
duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Se ndo entendeu alguma explicagdo pergunte ao seu médico antes de autorizar
a realizagdo da intervengdo cirurgica e inicio do tratamento A assinatura no presente documento representa seu
consentimento na realizagdo da intervengao cirurgica, sua concordancia e comprometimento em seguir as
orientagdes das condutas pré-operatodrias e pds-operatorias, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com
equipe multidisciplinar. Considerando os artigos 22, 31 e 34 do Cédigo de Etica Médica e os artigos 60 Ill e 39 VI da
Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), que garantem ao paciente informacdes sobre seu estado de saude,
eu:
(Nome completo) (enderego completo) (documento de identidade no) (profissdo) (estado civil) (Altura) (IMC) (PESO)
(Comorbidades relacionadas a Diabetes)
Com_—__  anosdeidade na presente data, estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro
para os devidos fins que fui previamente informado pelo (a) médico (a), Dr.(a), CRM , do
meu estado de salde, diagnostico e evolugdo provavel de minha doenga. Declaro, igualmente, ter sido mformado de
forma clara sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do tratamento e da intervengdo cirdrgica
a que vou me submeter (Nome da cirurgia e tratamento) bem como os efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderdo advir do mesmo. Declaro, ainda:
- Estar ciente de que o tratamento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e que a evolugao da doenga e
do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso,
fica o (a) mesmo (a) autorizado (a) desde ja a tomar providéncias necessdrias para tentar solucionar os problemas
surgidos, seguindo seu julgamento, bem como uso de hemocomponentes e transporte inter-hospitalar se houver
necessidade;
- Ter sido informado e estar ciente que para realizar uma intervengao cirurgica é necessario a aplicagao de
anestésico, cujos métodos, preparo (minha avaliagdo), as técnicas e os farmacos serdo de indicagdo e
responsabilidade exclusiva do Médico Anestesista, porém, concordo e autorizo meu médico a suspender minha
operacdo em caso de intercorréncia (fato adverso) por ocasido da aplicagdo do anestésico, que implique em aumento
do risco cirurgico;
- Ter recebido as informagdes das condutas pré-operatdrias e pds-operatorias, tendo lido atentamente,
compreendido, estando de acordo com as mesmas, portanto, comprometendo-me a segui-las conforme orientagao
de meu médico;
- Ter sido informado por meu médico sobre alternativas de tratamento, inclusive cirurgico;
- Ter sido informado e devidamente esclarecido sobre as contraindicagées, riscos, inclusive, de morte, complica¢des e
via de acesso da intervengao cirurgica indicada de acordo com meu quadro clinico, possibilidade de re-operacao,
permanéncia no hospital superior ao previsto, e transfusdo de sangue;
- Que fui informado que poderdo ocorrer infecgdes no pds-operatério por varias causas, decorrentes ou ndo da
intervencgao cirurgica;
- Que fui informado pelo meu médico que ficarei com uma cicatriz que decorre de toda intervencgao cirurgica,
podendo ocorrer a formagao de queldide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar irritagdo local) ou ainda
cicatrizacdo hipertrdfica, que ndo sdo estéticas e, independem da habilidade do meu médico, visto que dependem de
minhas caracteristicas pessoais;
- Que fui devidamente informado que a cirurgia podera ser fracionada em etapas, ou mudanca da técnica cirurgica
proposta no presente consentimento, ou até mesmo a suspensado da cirurgia em razdo de variantes que possam
surgir no pré ou no trans-operatdrio; variantes essas, que ndo sao possiveis de serem detectadas na avaliagdo pré-
operatéria, como por exemplo, febre, jejum inadequado, complicagGes anestésicas, variagcGes anatomicas, etc. No
caso de fracionamento da cirurgia em etapas ou mudanca da técnica cirurgica proposta, poderao advir complicagGes
das mais variadas, dependendo de cada caso, o que torna impossivel se prever, antecipadamente, quais seriam;
- Estar ciente que as informacgdes constantes a seguir ndo esgotam os riscos inerentes a intervencao cirurgica,
visto que, alguns riscos decorrem das minhas reagGes organicas;
- Estar ciente de que a atividade desempenhada pelo médico é obrigacdo de “meio” e ndo de “fim”, ou seja, de um
lado o0 médico deve se comprometer a prestar o melhor servigo, levando-se em conta sua capacidade e competéncia
técnica, e de outro lado o paciente deve se comprometer em seguir as orientacdes do profissional. Em suma, o
médico ndo deve se comprometer com o resultado satisfatorio, mas deve prestar o melhor servico para alcanga-lo.
- Que meu médico entregou esse TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO com 05 (cinco) dias antes da
data agendada para realizagdo de minha intervencao cirargica, para que pudesse ser lido e discutido com meus
familiares. Sendo assim, declaro expressamente que concordo que meu médico realize durante minha internagdo
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todos os atos necessarios ao meu cuidado, com intuito de preservar minha vida, inclusive a transfusdo de sangue se
necessario, que autorizo desde ja. E que apds atenta leitura é de minha vontade autorizar a realizagdo da intervengdo
cirdrgica, estando plenamente esclarecido dos beneficios e dos riscos da operagdo indicada.

(Cidade), de de

Assinatura do paciente:
Assinatura do familiar:
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APENDICE 2

TERMO DE COMPROMISSO DE ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL PELA EQUIPE DO SERVICO DE
CIRURGIA METABOLICA PARA O DIABETES TIPO 2 - HRAN/ SES-DF
Eu, ,RG p
CPF , hascido em / / , residente a

’

declaro estar ciente das orientagdes realizadas pela Equipe Multiprofissional do Servigo de Cirurgia Metabdlica para
o Diabetes Tipo 2 do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES-DF), as quais comprometo-me a cumprir integralmente, para que possa fazer jus a participagdo no referido
servigo.

Ser avaliado pelo médico cirurgido no periodo pré-operatdrio que ira averiguar o meu estado de saude geral, os
disturbios ocasionados pelo excesso de peso, a viabilidade da intervengdo cirurgica e qual técnica devera ser
utilizada, considerando os beneficios e as possiveis complicagdes. E, no periodo pds-operatoério, ser acompanhado
pelo cirurgido a cada sete dias por um més e, posteriormente anualmente, durante dois anos ou mais se
necessario;

Ser acompanhado pelo médico endocrinologista, tanto no periodo pré-operatério quanto pds-operatério, em que
deverei realizar todos os exames solicitados (bioguimicos, metabdlicos, imunoldgicos, de imagem etc.) para avaliar
a minha condi¢cdo e/ou evolugio clinica; seguir a prescricdo médica estabelecida nas consultas clinicas; procurar
outras especialidades médicas quando devidamente indicadas pelo endocrinologista. A periodicidade das consultas
no pré-operatorio ficara a critério médico, sendo que no periodo pds-operatério serei acompanhado pelo
endocrinologista por no minimo dois anos;

Ser acompanhado, no pré e no pds-operatoério, pela equipe de nutricdo por meio de triagem e avaliagao nutricional
e, seguir as orientagdes nutricionais e o plano alimentar estabelecido pelo nutricionista durante o periodo minimo
de seis meses de pré-operatdrio e dois anos apds o procedimento cirurgico. Tenho ciéncia de que o
aconselhamento nutricional no periodo pré-operatério estd inteiramente relacionado ao aumento do sucesso no
pos-operatorio, sendo de minha inteira responsabilidade participar de todas as consultas e seguir as orientagdes
nutricionais para obter maior éxito no tratamento;

Ser avaliado pelo psicélogo da equipe de cirurgia metabdlica no pré-operatério e no pds- operatorio por meio de
testes psicoldgicos, entrevistas, observagao, testes situacionais, anamneses, entre outros, em que deverei ser fiel
as informacgdes dadas e participar das consultas periddicas estabelecidas no pré- e/ou pds-operatdrio conforme
determinado pelo profissional. Tenho ciéncia de que o seguimento psicoldgico no pds-operatdrio devera ser de
pelo menos dois anos e que a avaliagao psicoldgica é fundamental para analise da minha personalidade e do meu
comportamento em todas as fases do tratamento;

Ser submetido a triagem pelo profissional técnico de enfermagem (afericdo de peso, estatura, pressdo arterial e
glicemia se for o caso) durante todas as consultas agendadas pela equipe multiprofissional (pré- e pés-operatdrio),
e comunicar qualquer altera¢io de endereco e/ou contato telefénico, impossibilidade de comparecer as consultas,
remarcacdo de consultas, dentre outras informagdes importantes.

Dessa forma, comprometo-me a cumprir integralmente as orientagbes fornecidas pela equipe multiprofissional,
gue visa a promogao e a protecdo da saude, prevencdo e tratamento do diabetes e comorbidades associadas a
obesidade, identificacdo de agravos a saude, bem como propor melhorias no sistema de cuidados e nas politicas
publicas de saude.

Estando de acordo com essas disposi¢cdes, comprometo-me a aceita-las e cumpri-las.

Brasilia-DF, de de

Assinatura do paciente:
Assinatura do familiar:
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