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A prevaléncia crescente de sobrepeso e obesidade ao longo dos anos é considerada um problema de saude
publica relevante para os paises desenvolvidos e para aqueles em desenvolvimento.' Em 2016, de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude, 39% dos adultos com idade igual ou superior a 18 anos apresenta-
vam sobrepeso, e desses, 13% eram obesos.? No Brasil, uma pesquisa nacional de popula¢do adulta com
dados de peso e estatura autorreferidos (Vigitel 2016) mostrou que a frequéncia de adultos obesos foi de
18,9%.3 A obesidade esta relacionada ao desenvolvimento de comorbidades como doengas cardiovascu-
lares, diabetes tipo 2 e neoplasias, entre outras, e ao maior risco de mortalidade por qualquer causa, além
da reducdo da qualidade de vida.*® Com esse conjunto de fatores, a obesidade traz um importante impacto
econdmico para os sistemas de saude.”

A cirurgia bariatrica é reconhecida como uma estratégia eficaz na inducdo e na manutencdo da perda de
peso em pacientes com obesidade clinicamente grave." Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia
Baridtrica e Metabdlica, 100.512 cirurgias bariatricas foram realizadas no Brasil em 2016, com aumento de
7,5% em relacdo ao ano de 2015.” O Brasil é considerado o segundo pais do mundo em numero de cirurgias
realizadas e as mulheres representam 76% dos pacientes.”?

Tanto a obesidade como a perda de peso rapida predispéem a formacdo de calculos biliares. A rapida perda
de peso proporcionada pela cirurgia bariatrica associada a multiplos fatores fisiolégicos, como hipersatu-
racdo da bile com colesterol, aumento da producdo de mucina e hipomotilidade da vesicula, assim como a
divisdo do ramo hepatico do nervo vago, afetam a ocorréncia de colelitiase.?™ Estima-se que o risco de
Formacdo de cdlculos biliares seja 8 vezes maior em pacientes com indice de massa corporal > 40 kg m-2 "
e 5 vezes maior em pacientes submetidos a cirurgia baridtrica, quando comparados a populacdo geral.’ A
incidéncia de colelitiase sintomatica apds cirurgias de derivacdo gastrica atinge de 28% a 71%"" 2 e a
colecistectomia é indicada em até um terco dos pacientes no periodo de 3 anos ap6s a cirurgia bariatrica.” ™
O risco de ocorréncia de colelitiase é maximo durante os 6 primeiros meses do p6s-operatorio, independente-
mente do tipo de cirurgia bariatrica realizada, com reducdo de casos apds a estabilizacdo do peso do paciente.”

No Brasil, estudos sdo escassos para determinar a prevaléncia da litiase biliar. Porém, ha uma estimativa
de incidéncia de 10,5% da doenca na populacdo acima de 20 anos e cerca de 50% apds cirurgia bariatrica.?

Mais de 90% dos calculos biliares sdo compostos por colesterol e se formam no interior da vesicula biliar. A
formacdo do calculo esta relacionada com fatores fisiopatoldgicos, que envolvem a supersaturacdo hepatica de
colesterol, nucleacdo na presenca de fatores pré-nucleacdo, como a mucing, e hipomotilidade vesicular.Z% Ainter-
acdo desses fatores resulta na retencdo de cristais de colesterol mono-hidratados com gel de mucina na vesicula,
onde o calculo se formara pela aglomeragdo de cristais unidos pelo gel e misturados aos sais de calcio. %
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Na tentativa de reduzir ou eliminar a formacdo do calculo biliar, o 3cido ursodesoxicdlico (AUDC) é um
medicamento indicado para doencas hepatobiliares e colestdticas crénicas nas seguintes situagoes:
dissolucdo dos calculos biliares formados por colesterol em pacientes que apresentam colelitiase ou cole-
docolitiase sem colangite ou colecistite por calculos ndo radiopacos com diametro inferior a1,5 cm?*; trata-
mento da forma sintomatica da cirrose biliar primaria, Litiase residual do colédoco ou sindrome pés-cole-
cistectomia, dispepsia na vigéncia de colelitiase ou pds-colecistectomia, discinesias de conduto cistico ou
da vesicula biliar e sindromes associadas, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, terapéutica coadju-
vante da litotripsia extracorpérea para a dissolucdo dos calculos biliares formados por colesterol em
pacientes que apresentam colelitiase e alteracdes qualitativas e quantitativas da bile (colestases).°

Assim, o AUDC inibe a sintese hepatica do colesterol e estimula a sintese de acidos biliares, o que restabe-
lece o equilibrio entre eles.?* 0 AUDC aumenta a capacidade da bile de solubilizar o colesterol e transforma
a bile litogénica em bile ndo litogénica (que solubiliza o colesterol), o que previne a formacdo e favorecen-
do a dissolucdo gradativa dos calculos. A dissolucdo dos calculos ja formados se processa por meio da
passagem do colesterol do estado cristalino sélido ao de cristais liquidos. Além disso, 0 AUDC substitui os
acidos biliares hidrofébicos (téxicos) por acidos biliares hidrofilicos (menos tdxicos) nos processos
colestaticos. Espera-se que os beneficios sejam maiores que os riscos, destacando-se a perda de peso, a
reducdo das comorbidades, melhora da qualidade de vida e de cogni¢do.*

No Brasil, até o momento, ndo existem diretrizes clinicas direcionadas especificamente aos cuidados
necessarios com o risco de desenvolvimento de colelitiase no periodo pds-operatério da cirurgia bariatrica.

Essa diretriz tem como objetivo estabelecer recomendacdes na pratica clinica para a prevencdo e o trata-
mento da colelitiase em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sob a perspectiva da equipe multidisci-
plinar envolvida no manejo desses pacientes no Brasil, em curto e longo prazo. Dessa forma, tem como
intencdo melhorar os indicadores de saude e qualidade de vida, além de promover a utilizacdo racional de
recursos em saude.
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POPULAGCAO-ALVO E USUARIOS FINAIS DESSA DIRETRIZ /

A populacdo-alvo é composta por pacientes adultos, elegiveis a cirurgia bariatrica realizada por qualquer
técnica cirurgica disponivel. Essa diretriz é direcionada a equipe multidisciplinar envolvida no manejo de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, desde aqueles presentes na aten¢do primaria até os especialis-
tas. Pode se dirigir, ainda, a gestores e tomadores de decisdo na area da saude.

SUMARIO DE RECOMENDACOES /

I. A ultrassonografia ndo é recomendada como triagem de rotina no periodo pré-operatoério da cirurgia
baridtrica (GR: C). Se o paciente apresentar doenca biliar sintomatica e testes sanguineos de fungdo
hepatica elevados, recomenda-se a realizacdo de ultrassonografia abdominal e de sorologias para hepa-
tite viral (GR: D).

Il. O médico assistente deve considerar colecistectomia simultanea se o paciente apresentar sintomas
biliares no momento da cirurgia bariatrica (GR: C).

1. N3o é recomendada a colecistectomia profilatica de forma rotineira em pacientes assintomaticos (GR: C).

IV. E recomendado o uso regular e prolongado de &cido ursodesoxicélico (AUDC) por via oral, em dose de 500
mg a 600 mg/dia apés a cirurgia baridtrica, por estar associado a reducdo do risco de colelitiase (GR: B).

V. Pacientes em pds-operatdrio de cirurgia bariatrica devem ser seguidos com atencdo especial se apre-
sentam sintomas compativeis com doencas biliares, pois tém risco aumentado de litiase biliar e suas com-

plicacdes, como coélica biliar, pancreatite, coledocolitiase ou colecistite aguda (GR: D).

VI. No periodo pés-operatorio, a ultrassonografia abdominal deve ser solicitada se o paciente apresentar
dor no quadrante superior direito do abdome para avaliacdo de possivel colecistite (GR: D).

GR: grau de recomendacdo.
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Figura 1- Sumario de recomendacdes para a prevencdo e o tratamento
da colelitiase em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Nao é indicada a
colecistectomia profilatica
rotineira em pacientes
assintomaticos.

Considerar colecistectomia
profilatica simultanea em
pacientes com sintomas
biliares.

CIRURGIA BARIATRICA

)

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO

Se houver doenca biliar sintomatica Uso regular e prolongado
e testes sanguineos de fungao hepatica de AUDC 500 mg a 600 ma/dia
elevados, realizar USG abdominal 9 grdia.
e sorologias para hepatite viral.

Atencao especial a sintomas compativeis
com doencas biliares.

USG abdominal se o paciente

apresentar dor no quadrante
superior direito do abdome.

AUDC: acido ursodesoxicolico; USG: ultrassonografia.
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As diretrizes foram desenvolvidas a partir de revisdo sistematica da literatura cientifica para as questdes
relacionadas a colecistectomia profilatica e a profilaxia medicamentosa da colelitiase. As perguntas de
pesquisa foram estruturadas no formato PICO, com determinacdo prévia da populacdo, intervenc¢do, com-
parador e desfechos de interesse. Foram considerados elegiveis 0s estudos que estivessem de acordo
com os critérios da pergunta PICO, estudos comparativos (observacionais ou experimentais), séries de
casos com controle historico ou estudos antes e depois, sem restricdo temporal ou de idioma, com texto
completo ou resumo de dados. As seguintes bases de dados foram consultadas: MEDLINE (via PubMed),
Embase, LILACS (via BVS), CENTRAL - Cochrane. As buscas foram complementadas por buscas manuais e
literatura cinza.

Os estudos foram selecionados pelo titulo, sequencialmente, pelo resumo e, por fim, por meio de seu texto
completo, sendo este ultimo submetido a avalia¢do critica e extracdo dos resultados relativos aos
desfechos de interesse. O risco de vieses nos ensaios clinicos randomizados incluidos foi estimado por
meio dos seguintes itens®: randomizacdo, sigilo da alocacdo, duplo cegamento, perdas de seguimento,
caracteristicas prognésticas, desfechos, analise por inten¢do de tratamento, calculo amostral e pontu-
acdo Jadad.* O risco de vieses nos estudos de coorte foi estimado por meio da escala Newcastle-Ottawa
Scale, considerando os itens de sele¢do dos pacientes, comparabilidade entre os grupos e defini¢cdo dos
desfechos.® Aforca da evidéncia dos estudos observacionais e experimentais foi definida como forte, mod-
erada, fraca ou muito fraca, levando em consideracdo o desenho do estudo e os correspondentes riscos de
vieses, os resultados da andlise (magnitude e precisdo), a relevancia e a aplicabilidade (GRADE).*

Os dados extraidos dos estudos selecionados foram: nome do autor, ano do estudo, caracteristicas dos
pacientes, tipo de cirurgia bariatrica realizada, tempo de seguimento, indicacdo de colecistectomia,
posologia nos casos de uso de medicamentos e grupo comparador. Em relacdo aos desfechos, foram
considerados: complicacbes, mortalidade, reoperacdes, tempo de hospitalizacdo, duragcdo do ato cirdrgico,
ocorréncia de colelitiase e/ou realizacdo de colecistectomia apés a cirurgia baridtrica. Foram extraidos dos
estudos o numero absoluto de eventos e o numero total de pacientes submetidos ao grupo interven¢do ou
ao grupo controle. Desfechos relativos a perda de peso ndo foram considerados. Os resultados individuais
dos estudos foram expressos por meio do risco absoluto de eventos, da diferenca de riscos entre os
grupos, do intervalo de confianga de 95% (IC de 95%) e do nimero necessario para tratar (NNT) ou nimero
necessario para causar dano (NNH). Para varidveis continuas, foram utilizadas diferencas entre as médias.
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Sempre que possivel, os resultados dos estudos individuais foram agregados segundo o mesmo desfecho
de interesse, com a conducdo de metanalises, com ou sem analise de subgrupos. Para a metanalise,
utilizou-se o modelo fixo ou randémico (em heterogeneidade > 50%), com cdlculo da heterogeneidade
expresso pelo 12, teste de variancia inversa para as varidveis continuas, e de Mantel-Haenszel para as
variaveis categoricas. Quando os desfechos dos estudos ndo puderam ser agrupados, as mesmas medidas
foram utilizadas para expressar os resultados individuais dos mesmos.

AVALIACAO NO PERIODO PRE-OPERATORIO /

A avaliacdo pré-operatéria convencional para a cirurgia bariatrica, que inclui anamnese, exame fisico e
exames complementares para determinacdo do risco cirdrgico, deve ser conduzida (grau de
recomendacdo: A)."

Em concordancia com as diretrizes clinicas para o suporte perioperatdrio do paciente submetido a cirur-
gia bariatrica da Sociedade Americana de Endocrinologia Clinica, Sociedade de Obesidade e Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, de 2013, a ultrassonografia ndo é recomendada como
triagem de rotina para doenca hepatica (grau de recomendacdo: C)." Porém, se o paciente apresentar
doenca biliar sintomatica e testes sanguineos de funcdo hepatica elevados (duas a trés vezes o limite
superior da normalidade), a ultrassonografia abdominal estd indicada, além de sorologias para hepatite
viral (grau de recomendacdo: D)."*
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COLECISTECTOMIA PROFILATICA /

Durante o periodo da cirurgia bariatrica aberta, a realizacdo concomitante de colecistectomia era frequen-
temente recomendada, porém, atualmente, com o desenvolvimento da cirurgia bariatrica por videolapa-
roscopia, esse tema se tornou mais controverso e estudos foram desenvolvidos para avaliar beneficios e
danos da colecistectomia profilatica. Em alguns cenarios, a colecistectomia passou a ser recomendada
apenas para casos confirmados de colelitiase sintomatica.*®

De acordo com as diretrizes clinicas da European Association for the Study of the Liver (EASL), de 2016, a
colecistectomia profilatica ndo deve ser rotineiramente indicada durante a cirurgia bariatrica, com grau de
recomendacdo fraco.*” Ja as diretrizes clinicas para cuidados perioperatdrios na cirurgia baridtrica da Socie-
dade Americana de Endocrinologia Clinica, Sociedade de Obesidade e Sociedade Americana de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica dizem que a colecistectomia profilatica pode ser considerada nos pacientes subme-
tidos a derivacbes gastricas em Y de Roux, e também no pds-operatorio, com grau de recomendacdo B."

Resultados da revisado sistematica da Literatura

A revisdo sistematica desenvolvida para avaliar a colecistectomia profilatica incluiu 35 estudos de
coorte®72, totalizando 861.750 pacientes com o IMC médio acima de 40 kg m-2. As técnicas de cirurgia
baridtrica empregadas foram: gastrectomia vertical em 12 coortes, deriva¢do gastrica em Y de Roux em 26,
duodenal switch em 2, derivac¢do biliopancreatica em 1e banda gastrica em 5 estudos. O tempo de segui-
mento variou entre 1e 70 meses.

A colecistectomia realizada simultaneamente com a cirurgia baridtrica
aumenta o risco de complicacdes pés-operatorias?

N&o foram encontradas diferencas quanto a complica¢des cirdrgicas graves, mortalidade em 30 dias,
tempo de hospitalizacdo e taxa de reopera¢des quando a colecistectomia foi realizada simultaneamente

com a cirurgia bariatrica.

Forca da evidéncia: fraca. Grau de recomendacdo: C.




SOCIEDADE BRASILEIRA DE Ssm
CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA Sociedade Brasileirade
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

Para responder a pergunta sobre maior risco de complicacdes pés-operatérias (mortalidade, complicacdes
gerais, reoperacdes, tempo de hospitalizacdo e duracdo do ato cirurgico) nos casos em que a colecistecto-
mia é realizada simultaneamente com a cirurgia bariatrica, nove estudos foram selecionados.“649606367-70.72

O total de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica sem colecistectomia foi de 697.104 e com colecistec-
tomia simultanea 85.509. No primeiro grupo, @ mortalidade variou de 0,1% a 0,2%, as complica¢des gerais
de 3% a 25%, as reoperacdes de 0,5% a 2%, o tempo de hospitalizacdo de 2 a 10 dias e a duracdo do ato
cirdrgico de 68 a 244 minutos. No segundo grupo (com colecistectomia), @ mortalidade variou de 0,1% a
1%, as complicacdes gerais de 5,7% a 45%, as reoperacdes de 0,7% a 3%, o tempo de hospitalizacdo de
1a7 dias e a duracdo do ato cirdrgico de 94 a 293 minutos.

Na andlise especifica para o desfecho mortalidade, foram incluidos 5 estudos, totalizando 125.678
pacientes.“6¢7-%972 A associacdo de cirurgia bariatrica com colecistectomia simultanea ndo foi associada a
maior risco de mortalidade pds-operatdria em 30 dias quando comparada a cirurgia baridtrica sem colecis-
tectomia (diferenca de risco: 0,00; IC de 95% 0,00 a 0,00; n: 125.678; I12: 0%; forca da evidéncia: fraca).

Na anadlise do desfecho complicacdes gerais, 7 estudos foram incluidos, totalizando 713.155
pacientes. 6496067687072 A colecistectomia simultanea a cirurgia baridtrica induziu @ maior risco de compli-
cacOes gerais do que a cirurgia bariatrica sem colecistectomia (diferenca de risco: 0,02; IC de 95% 0,02 a
0,02; n: 713.155; 12: 42%; forca da evidéncia: fraca). Para tal analise de diferenca de risco, um estudo® foi
excluido apds ser identificado como outlier em aplicacdo do teste de Egger (funnel plot).

Na analise do desfecho reoperacdes, 2 estudos foram incluidos, totalizando 104.703 pacientes.”®” A cirur-
gia bariatrica concomitante a colecistectomia ndo esteve associada a uma maior necessidade de reinter-
vencdes cirurgicas do que a cirurgia baridtrica sem colecistectomia (diferenca de risco: 0,00; IC de 95%
0,00 a 0,00; n: 104.703; 12: 0,0%; forca da evidéncia fraca). Na andlise do tempo de hospitalizacdo, 6 estu-
dos foram incluidos, totalizando 559.986 pacientes. 6460636785 A cirurgia bariatrica concomitante a colecis-
tectomia ndo esteve associada a maior tempo de internacdo do que a cirurgia bariatrica sem colecistecto-
mia (diferenca de -0,03 dias; IC de 95% -0,63 a 0,56; n: 559.986; 12: 87%; forca da evidéncia: fraca).
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Na andlise da duracdo do ato cirdrgico, 6 estudos Fforam incluidos, totalizando 559.986
pacientes. 6063676970 A cirurgia bariatrica concomitante a colecistectomia esteve associada a maior tempo
de duracdo do ato cirdrgico do que a cirurgia bariatrica sem colecistectomia com diferenca de 32,84 minu-
tos (IC 95,0 % 14,81 a 50,87; N: 58.076; 12: 96,0 %; forca da evidéncia: fraca). Se o paciente apresentar
sintomas biliares no momento da cirurgia bariatrica, 0 médico assistente deve considerar colecistectomia
simultanea, com risco de complicacBes gerais baixo e sem diferencas quanto a complicacdes cirdrgicas
graves, mortalidade em 30 dias, tempo de hospitalizacdo e taxa de reoperacdes.

Em qual momento o risco cirdrgico da colecistectomia é maior:
antes, simultaneamente ou apds a cirurgia bariatrica?

N3o foram evidenciadas diferencas de risco significativas para colecistectomia realizada
anterior ou posteriormente a cirurgia bariatrica.

Forca da evidéncia: fraca. Grau de recomendagdo: C.

Para responder a pergunta sobre o momento de realiza¢do da colecistectomia associado a maior risco de
desfechos indesejaveis (antes, simultaneamente ou apds a cirurgia baridtrica) foram incluidos quatro
estudos que avaliaram mortalidade, complicagdes gerais e cirdrgicas graves e reoperagdes.*+2670

Foram incluidos 1.210 pacientes submetidos a colecistectomia previamente a cirurgia bariatrica, 399 de
forma concomitante e 1.231 apds a cirurgia baridtrica. No primeiro grupo (colecistectomia prévia), ndo
houve mortes, as complicacdes gerais variaram de 0% a 6,5%, e ndo foram registradas complicacdes
cirdrgicas graves nem reoperacdes. No segundo grupo (colecistectomia concomitante), ndo houve mortes,
as complicacBes gerais variaram de 3% a 7,7%, as complicacbes cirdrgicas graves de 1% a 7,7% e as
reoperacdes de 1% a 2%. No terceiro grupo (colecistectomia apés a cirurgia baridtrica), ndo houve mortes,
as complicagdes gerais variaram de 0% a 14,1%, ndo houve complicacdes cirdrgicas graves e as reoper-
acdes ocorreram de 0% a 4,1%.

Na analise do desfecho complicac8es gerais, 2 estudos foram incluidos, totalizando 2.309 pacientes.*”° Os
resultados permitiram concluir que a colecistectomia simulténea a cirurgia baridtrica ndo agrega maior
risco de complicacdes gerais do que se realizada antes ou apés a cirurgia baridtrica (diferenca de risco:
- 0,01; IC de 95%: - 0,13 @ 0,12; n: 2.309; I12: 70%; forca da evidéncia: fraca). Na andlise do desfecho compli-
cacBes cirdrgicas graves, 2 estudos foram incluidos, totalizando 459 pacientes.®>® Os resultados
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permitem concluir que a colecistectomia realizada de forma simultanea a cirurgia bariatrica ndo agrega
maior risco de complicacbes cirdrgicas graves do que se realizada antes ou ap6s a cirurgia baridtrica
(diferenca de risco: - 0,02; IC de 95% - 0,11 a 0,07; n: 459; 12: 85%; forca da evidéncia: fraca).

PROFILAXIA MEDICAMENTOSA DA COLELITIASE

0 uso de acido ursodesoxicélico ap6s a cirurgia bariatrica reduz o risco de colelitiase?

0 uso de AUDC no pés-operatdrio de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica reduz o risco de colelitiase
em 22% (IC de 95%: 16% - 28%; NNT: 5), sem associa¢do com aumento no risco de eventos adversos.
Andlises restritas a ensaios clinicos randomizados mostraram resultados estatisticamente significativos
a favor do AUDC 500-600 mg, com baixa heterogeneidade.

Forca da evidéncia: moderada. Grau de recomendacdo: B.

O AUDC é um acido biliar presente na bile humana em baixas concentracdes.”>’ Além da protecdo contra a
toxicidade dos acidos biliares hidrofébicos, o AUDC induz a secrecdo de bicarbonato, protege contra o
estresse oxidativo e parece apresentar funcdes antiapoptéticas e imunomoduladoras.” E indicado para a
prevencdo da formacado de calculos biliares.” Atualmente, sdo considerados cinco mecanismos de acdo
para o AUDC, descritos na sequéncia. O AUDC apresenta acdo colerética, que converte a bile litogénica em
bile ndo litogénica e, dessa forma, previne a formacdo e favorece a dissolucdo gradativa dos calculos.”
Adicionalmente, promove uma dessaturacdo da bile por meio da reducdo da sintese de colesterol sem
interferir na sintese dos acidos biliares. Além disso, o farmaco promove a formacdo de complexos de
cristais de colesterol liquido que levam a sua dispersdo em meio aquoso e aceleram sua remocdo da
vesicula biliar, o que proporciona melhora na secre¢do biliar.”? 0 AUDC também causa um balanc¢o positivo
na retencdo de acidos biliares hidrofilicos em detrimento dos hidrofébicos, o que previne danos celulares
nos hepatdcitos, e - consequentemente - apoptose, necrose, fibrose e cirrose hepatica. O farmaco
também inibe a absor¢do ileal desses acidos biliares tdxicos, evitando os desfechos mencionados anteri-
ormente.” Por fim, apresenta fun¢do imunomoduladora. Em doencas hepaticas crénicas, tem diminuido de
forma significativa a expressdo de antigenos de histocompatibilidade (HLA classe | e II) nos hepatécitos
pela reducdo da influéncia dos acidos biliares hidrofébicos.”
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De acordo com as diretrizes clinicas da European Association for the Study of the Liver (EASL) de 2016, em
situacdes associadas a rapida perda de peso, incluindo a cirurgia bariatrica, o uso de AUDC na dose minima
didria de 500 mg é recomendado até a estabilizacdo do peso (grau de recomendacdo: fraco).” Da mesma
forma, as diretrizes clinicas para cuidados perioperatdrios na cirurgia baridtrica da Sociedade Americana de
Endocrinologia Clinica, da Sociedade de Obesidade e da Sociedade Americana de Cirurgia Baridtrica e
Metabdlica recomendam a administra¢do oral minima de AUDC de 300 mg ao dia, em doses fracionadas,
para todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que ndo tenham sido submetidos a colecistecto-
mia, com grau de recomendacdo A."

Magouliotis et al. (2017)¢, desenvolveram uma revisdo sistematica com o objetivo de avaliar a eficaciae a
seguranca do AUDC na prevencdo de calculos biliares decorrentes da rapida perda de peso pos-cirurgia
baridtrica. Foram selecionados oito estudos comparativos incluindo uma andlise retrospectiva, uma
analise ndo randomizada prospectiva e seis estudos randomizados controlados.**””-%3 0 tamanho amostral
totalizou 1.355 pacientes, 816 tratados com AUDC.

De acordo com a andlise de subgrupos, os resultados mostraram menor incidéncia de calculos biliares em
pacientes tratados com o AUDC, independentemente do tipo de cirurgia baridtrica realizada. Os odds ratio
(OR) foram iguais a 0,14 (IC de 95%: 0,05 a 0,39; p < 0,00002), 0,25 (IC de 95%: 0,15 a 0,44; p < 0,00001),
0,30 (IC de 95%: 0,04 a 2,61; p=0,28) e 0,25 (IC 95%: 0,10 a 0,63; p < 0,003) para as cirurgias gastrectomia
vertical, derivacdo gastrica em Y de Roux, gastroplastia em banda vertical e gastroplastia em banda
ajustada, respectivamente. A analise comparativa dos estudos referente a dose administrada mostrou
que ambas as doses de 500 a 600 mg/dia e de 1.000 a 1.200 mg/dia de AUDC se mostraram eficazes em
termos de profilaxia da formagdo de cdlculos biliares pés-cirurgia baridtrica, com OR de 0,21 (IC 95%: 0,12
a 0,38; p<0,00001) e 0,13 (IC de 95%: 0,04 a 0,38; p < 0,00002).

Também foi realizada a comparacao da incidéncia de calculos biliares entre os periodos de 6 e 12 meses
apos a cirurgia bariatrica. Os pacientes tratados com AUDC mostraram menor incidéncia de calculos
biliares em relacdo aos ndo tratados ou aos que receberam placebo. A incidéncia de eventos adversos foi
similar entre os grupos tratado e ndo tratado (OR:1,67; IC de 95%: 0,67 a 4,14; p = 0,27). O estudo concluiu
que a administracdo de AUDC apds a cirurgia baridtrica é eficaz na prevencdo da formacdo de calculos
biliares, independentemente do tipo de procedimento de reducdo gastrica realizado. A dosagem de 500 a
600 mg/dia foi recomendada em virtude da melhor aceitacdo desta por parte dos pacientes quando com-
parada a de 1.000 a 1.200 mg/dia de AUDC.”
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Resultados da revisdo sistematica da Literatura

Foram incluidos 7 ensaios clinicos randomizados (ECR), totalizando 764 pacientes - 479 em uso de AUDC e
285 em bragos comparadores (183 em uso de placebo e 102 sem tratamento).®*78728284 As doses de AUDC
utilizadas foram de 300 mg/dia (2 ECRs), 500 mg/dia (1ECR), 600 mg/dia (4 ECRs), 1g/dia (1ECR), 1,2 g/dia
(1ECR) e 10 mg/kg/dia (1ECR). Os desfechos analisados foram a ocorréncia de colelitiase (7 ECRs) e even-
tos adversos (2 ECRs), em seguimentos de 3 ou 12 meses. Todos os ECRs mostraram reducdo no risco de
colelitiase com o uso de AUDC versus placebo ou ndo tratar. A redugdo no risco variou de 3% a 38% (NNT:
33a5), sendo ndo significativa em 2 ECRs.

A metanalise incluiu 5 ECRs,"®®82%4 2 com mais de uma dose de AUDC, totalizando 495 pacientes. Em 250
pacientes submetidos ao uso de AUDC versus placebo ou ndo tratar houve reducdo significativa no risco de
colelitiase de 22% (IC de 95% de 16% a 28%; p < 0,000071; I2: 0%), sendo necessario tratar 5 pacientes
para se evitar uma colelitiase (NNT: 5).

A metanalise realizada para avaliacdo de eventos adversos leves, moderados ou intolerancia incluiu 2
ECRs, 78%2 totalizando 213 pacientes. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa no risco de even-
tos adversos com o uso de AUDC.

Quatro estudos de coorte foram incluidos“77:#>#¢ totalizando 938 pacientes (559 em uso de AUDC e 379
sem tratamento). Uma das coortes incluiu pacientes com colelitiase. As doses de AUDC utilizadas foram
de 500 mg/dia (2 coortes) e 600 mg/dia (2 coortes). Os desfechos analisados foram a ocorréncia de
colelitiase (4 coortes) e a realizacdo de colecistectomia (1 coorte) em 12 meses de acompanhamento.
Todos os estudos de coorte mostraram reducdo no risco de colelitiase com o uso de AUDC versus ndo
tratamento. Essa redugdo no risco variou de 5% a 68% (NNT: 2 a 20). A Unica coorte que avaliou como
desfecho a realiza¢cdo de colecistectomia demonstrou diferenca ndo significativa com o uso de AUDC
versus ndo tratar.
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INCIDENCIA DE COMPLICACOES
BILIARES APOS A CIRURGIA BARIATRICA /

Aincidéncia de complicacdes biliares em pacientes pds-cirurgia baridtrica é significativa?

Os pacientes em pds-operatdrio de cirurgia bariatrica tém risco aumentado para litiase biliar

e suas complicacdes, como célica biliar, pancreatite, coledocolitiase ou colecistite aguda.

Os pacientes em pds-operatdrio de cirurgia bariatrica devem ser acompanhados com aten¢do especial
a sintomas compativeis com complicacdes biliares.

Forca da evidéncia: muito fraca. Grau de recomendagdo: D.

De acordo com dados da literatura, a rapida perda de peso proporcionada pela cirurgia bariatrica, associada
a multiplos fatores fisioldgicos, afeta a ocorréncia de colelitiase™™ com incidéncias de colelitiase
sintomatica apds cirurgias de derivacdo gastrica que variam de 28% a 71%."%"2°

Resultados da revisado sistematica da Literatura

Considerando pacientes que ndo realizaram colecistectomia antes ou conjuntamente a cirurgia bariatrica,
a taxa de incidéncia de complicacdes biliares, incluindo pancreatite, coledocolitiase, colecistite aguda e
célica biliar, foi de 378,27 casos/100.000 pacientes por ano (DP + 404,26).%*% Forca da evidéncia: muito
fraca. O paciente em pds-operatério de cirurgia bariatrica tem risco aumentado para litiase biliar e suas
complicacBes, como célica biliar, pancreatite, coledocolitiase ou colecistite aguda. Embora a taxa de
incidéncia de complicac¢des biliares seja relativamente baixa, os pacientes devem ser acompanhados com
atencdo especial a sintomas compativeis com complicacdes biliares.
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ACOMPANHAMENTO NO PERIODO POS-OPERATORIO /

No periodo pos-operatorio, um exame de ultrassonografia abdominal deve ser solicitado se o paciente
apresentar dor no quadrante superior direito do abdome, para avaliacdo de possivel colecistite, em
concordancia com as diretrizes clinicas - da Sociedade Americana de Endocrinologia Clinica, da Sociedade
de Obesidade e da Sociedade Americana de Cirurgia Baridtrica e Metabélica - para suporte perioperatdrio do
paciente submetido a cirurgia bariatrica (grau de recomendacdo: D)."*

CONSIDERAGOES FINAIS /4

Esta é a primeira diretriz brasileira com recomendacfes para prevencdo e tratamento da colelitiase em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Melhores praticas clinicas e a redu¢do no risco de colelitiase podem
permitir que os pacientes se beneficiem ao maximo com os resultados da cirurgia bariatrica, evitando efeitos
indesejados. Novas evidéncias com melhor qualidade metodoldgica ainda sdo necessarias para que as pergun-
tas sobre a pratica clinica sejam respondidas com melhores niveis de evidéncia e graus de recomendacao.
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