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REPERCUSSAO METABOLICA DO REGANHO DE PESO NO POS-OPERATORIO
TARDIO DE CIRURGIA BARIATRICA

Palavras-chave: perfil bioquimico, reganho de peso, cirurgia bariatrica

Objetivo: Avaliar o perfil bioquimico e investigar sua associacdo com o reganho de peso em
mulheres com mais de 24 meses de p6s-operatorio (PO) de cirurgia bariatrica, que apresentaram
reganho superior a 5% do menor peso PO, atendidas em dois hospitais da rede publica de
Brasilia — DF. Metodologia: As pacientes (n=32) realizaram gastroplastia redutora com
derivacdo gastrojejunal em Y de Roux e apresentavam a época do procedimento, indice de
massa corporal (IMC) superior a 40 kg/m®. Foram realizados exames no Laboratdrio de
Anélises Clinicas do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Foi solicitado que as pacientes
fizessem jejum de 12 horas. Para dosagem de glicose (GLI) utilizou-se o método de
hexoquinase automatizado; para hemoglobina glicada (HbA1C), o método HPLC; para
colesterol total (CT), HDL, LDL e triglicerideos (TRI) utilizou-se os métodos esterase-oxidase,
homogéneo direto, oxidase-peroxidase e formula de Friedwald, respectivamente; e para insulina
(INS), Eletroquimioluminescéncia. A andlise dos dados foi feita com uso do software SPSS
(v.21). Na etapa descritiva avaliaram-se média, desvio-padrdo, mediana, minimo e maximo.
Foram aplicados teste T independente para investigar diferencga entre os grupos e coeficiente de
correlagdo de Pearson para avaliar possiveis associagdes entre as varidveis de interesse.
Utilizou-se com p<0,05, como nivel de significAncia estatistica. Resultados: As pacientes
apresentaram média de 44,81 + 11,32 anos de idade e 37,5% possuiam ensino médio completo.
Apbs periodo médio de 5,43 £+ 1,85 anos de PO, observou-se mediana de reganho de peso de
14% (min= 5,95%; max= 65,71%), o que resultou em IMC médio de 35,78 + 5,25 Kg/m?2 no
momento da avaliagcdo. Observou-se o seguinte perfil bioquimico (média + DP): GLI = 89,31 +
7,50 mg/DI; HbAL1C = 5,86 + 0,55 %; CT = 170,71 + 35,18 mg/dL; HDL = 54,56 + 13,94
mg/dL; LDL = 95,75 + 27,19 mg/dL; TRI = 101,21 + 41,78 mg/dL, e INS = 8,47 + 3,82
uUl/mL. O grupo com maior reganho (>15%), apresentou as maiores taxas de insulina sérica
(p= 0,012). Observou-se também associacdo positiva estatisticamente significante entre o
reganho de peso (Kg) e os valores de INS (uUI/mL) (r* = 0,599; p<0,0001). Conclus&o: Existe
alta prevaléncia de reganho de peso no pds-operatério tardio de cirurgia bariatrica. Estudos
apontam possivel associacao entre o reganho de peso e a recidiva de comorbidades, em especial,
do diabetes. Foram observadas associacGes significantes entre reganho de peso e a dosagem
sérica de insulina, o0 que sugere a necessidade do monitoramento para controle do peso corporal

e estilo de vida em longo prazo de pacientes submetidos & cirurgia bariatrica.



1. INTRODUCAO

Os processos de Transicdo Demografica, Transicdo Epidemioldgica e Transicédo
Nutricional, resultantes das modificacbes nos padrGes de morbimortalidade da
populacédo, tem sido o enfoque de diversos estudos pelo impacto que causam na saude
da populacdo (PINHEIRO, 2004). Entre as consequéncias do novo quadro mundial
estabelecido a partir desses processos, esta 0 aumento do sobrepeso e da obesidade. A
obesidade, além de representar risco independente a salde, também esta associada a
outras doengas, sendo que a resisténcia a insulina ou condi¢do da sindrome metabdlica
desempenham fator chave da génese da doenca cardiovascular associada a obesidade
(VEGA, 2010)

A obesidade tem sido considerada a desordem nutricional de maior impacto a
nivel mundial, devido ao aumento de sua prevaléncia. Em 2000, ja haviam mais de 300
milhGes de obesos no mundo e em 2008, no Brasil, 19,5% da populacdo era obesa,
segundo dados da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) (WHO, 2008). Na Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF 2008 — 2009), a obesidade foi diagnosticada em 12,5%
dos homens e em 16,9% das mulheres, correspondendo a aproximadamente um quarto
do total de casos de excesso de peso no sexo masculino e a um ter¢o no sexo feminino.

A OMS classifica a obesidade considerando o indice de massa corporal (IMC) e
o risco de mortalidade. A faixa de maior gravidade e responsavel pelo maior nimero de
Obitos relacionados a essa doenca € a de IMC > 40Kg/m?, classificada como obesidade
grau Il ou obesidade morbida. Este grupo também apresenta a maior incidéncia de
comorbidades relacionadas como hipertensdo, diabetes melittus tipo 2, dislipidemia,
doenca coronariana, apnéia do sono e cancer. (MANCINI, 2006)

Tendo em vista o insucesso de tratamentos convencionais ante as Vvarias
condicdes clinicas de pacientes obesos, a cirurgia bariatrica surge como uma importante
opcao de tratamento da obesidade e comorbidades relacionadas. Muitos estudos ja
apresentam a cirurgia bariatrica como um tratamento resolutivo para varias doencas
associadas a obesidade. Este resultado se da pela perda significativa e sustentada de
peso pelo paciente, e consequente diminui¢do do risco cardiovascular e melhora do
guadro de resisténcia a insulina. (COUTINHO, 2006; GELONEZE, 2006; DIXON,
2012)

Este estudo pretende avaliar a repercussdo metabolica do reganho de peso em

mulheres submetidas a cirurgia bariatrica ha mais de dois anos e que apresentaram



aumento  maior que 5% do menor peso alcancado. Para tanto, parametros
antropomeétricos, insulina, perfil glicidico e lipidico foram considerados para avaliacéo
da condicdo de salde destas pacientes.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é uma doenca de etiologia multifatorial caracterizada pelo
acumulo excessivo de tecido adiposo no organismo. A prevaléncia do quadro é
crescente e tem tomado proporcdes epidémicas nos ultimos anos. Esta condicdo gera
prejuizos a saude do individuo, bem como produz altos custos de ordem social e
financeira, sendo considerada uma importante questdo de Saude Pdblica (PIMENTA,
2010; OPAS, 2003). Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em todo o
mundo, pelo menos 2,8 milhGes de pessoas morrem anualmente como consequéncia do
sobrepeso e da obesidade.

O diagndstico de obesidade pode ser obtido a partir de duas vertentes,
quantitativa e qualitativa. A primeira se da pelo célculo do indice de massa corpérea
(IMC), que apesar de suas limitagOes, apresenta boa correlagdo com a obesidade, e
também pelo uso da impedéncia biolelétrica (BIA), método de maior precisao
diagnostica. A vertente qualitativa, no entanto, considera a distribuicdo de gordura
corporea, sendo classificada como obesidade androide o acimulo de gordura na regido
abdominal, e gindide quando se localiza na regido dos quadris, mais frequente, mas nao
exclusiva do sexo feminino. A primeira apresenta maior risco para complicacdes
cardiovasculares e metabodlicas pela correlacdo com a quantidade de gordura visceral
(MANCINI, 2006).

A metodologia, porém, adotada consensualmente € a classificagdo definida
pela OMS que utiliza o IMC para diagnostico. O indice é obtido pelo céalculo de divisao
da massa corporea (peso) em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. E um
instrumento validado que avalia a obesidade global refletindo a proporgéo de tecido
adiposo na massa corporal independente da localizacdo. A OMS classifica o IMC em
trés niveis para a obesidade: obesidade grau I, para IMC entre 30 e 34,99kg/m;
obesidade grau 11, para IMC entre 35 e 39,99 kg/m?; e obesidade 111, para IMC maior ou
igual a 40 kg/m?.



Em 2006, a prevaléncia de obesidade alcancou 10,8% de adultos no Brasil,
aumentando para 13,5% em 2009. O aumento dessa doenga foi maior em mulheres do
que em homens, especialmente entre 0s grupos de menor escolaridade e de maiores
taxas de desemprego. No caso dos homens, a maior taxa de obesidade é vista entre
jovens com maiores escolaridade e taxa de emprego. (MOURA & CLARO, 2011) Esta
tendéncia é confirmada por dados da OMS de 2008, que divulgou a prevaléncia de
obesidade nas Ameéricas (26% em ambos o0s sexos) como sendo a maior entre as
Regides analisadas. Neste caso, as mulheres também apresentaram maior frequéncia de
obesidade (cerca de 29%) que 0s homens (24%).

O sobrepeso e a obesidade podem levar a efeitos metabdlicos adversos como
aumento da presséo arterial, do colesterol, dos triglicerideos e da resisténcia a insulina.
O IMC elevado também aumenta a probabilidade de desenvolvimento de cancer de
mama, de colén e de préstata. As taxas de mortalidade também aumentam em
consequéncia a elevacdo do IMC e da gravidade do excesso de peso. (WHO, 2008) A
distribuicdo da gordura corporal é um parametro ainda mais eficaz para se correlacionar
a obesidade com o risco de doencas associadas. E a obesidade central (abdominal) é a
que apresenta maior relacdo com doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e diabete melito tipo 2. (COUTINHO & BECHIMOL, 2006)

A obesidade pode ser considerada uma doenga de dificil de tratamento clinico
ndo s6 pelo emagrecimento, mas principalmente pela sustentacdo da perda de peso,
especialmente em obesos graves. Devido a essa dificuldade, os tratamentos
convencionais (nutricional e medicamentoso) tem trabalhado com metas de reducéo néo
para um peso ideal, mas um peso saudavel e sustentavel (CABRAL, 2006). Alguns
estudos demonstram que 5 a 10% de perda de peso é suficiente para se observar
melhora no quadro de comorbidades associadas a obesidade, mesmo em menores graus
da doenca (BARBATO, 2006).

Em 1978, Buchwald & Varco definiram cirurgia metabolica como a
manipulacdo operatdria de um érgdo ou de um sistema organico para alcancar um
resultado biol6gico com potencial ganho de salde. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM), a cirurgia bariatrica e metabolica - também
conhecida como cirurgia da obesidade, ou, popularmente, reducdo de estbmago — retne
técnicas com respaldo cientifico destinadas ao tratamento da obesidade e das doencas

associadas ao excesso de gordura corporal ou agravadas por ele. O conceito metabdlico



foi incorporado pela importancia que a cirurgia adquiriu no tratamento de comorbidades
associadas a obesidade, como diabetes e hipertensdo (SBCBM, 2014).

Segundo o Ministério da Salde, no Brasil, houve um aumento de 45% no
nimero de cirurgias bariatricas realizadas pelo Sistema Unico de Sadde entre 2010 e
2013, de 4489 para 6493. Houve tambem aumento de 56% nos recursos investidos pelo
SUS, de R$ 24,5 milhdes, em 2010, para R$ 38,1 milhdes, em 2013. A SBCBM
registrou um total de 16.000 cirurgias realizadas no Brasil em 2003 e 60.000 em 2010,
sendo que 35% foram realizadas via laparoscopia.

Ha trés tipos de procedimentos basicos da cirurgia bariatrica e metabdlica, que
podem ser utilizados: restritivos, diminuem a capacidade gastrica e o estbmago é o
unico 6rgao modificado; disabsortivos, reduzem a capacidade de absor¢do do estdmago
e também alteram o intestino; e ainda, técnicas mistas que mesclam o0s dois
procedimentos citados. As cirurgias restritivas mais comuns sdo: gastroplastia vertical
com bandagem e bandagem géstrica ajustavel por video. As técnicas mistas mais
conhecidas sdo derivacdo biliopancredtica com gastrectomia distal e derivacdo
gastrojejunal em Y-de-Roux (SBCBM, 2014; ZEVE et al., 2012).

Segundo a SBCBM, existem quatro modalidades aprovadas no Brasil. A banda
gastrica ajustavel representa 5% dos procedimentos realizados no pais e pode promover
uma reducdo de 20% a 30% do peso inicial. Nessa técnica, instala-se um anel de
silicone inflavel ao redor do estdmago, com a finalidade de controlar o esvaziamento
gastrico. Na gastrectomia vertical, o estbmago é reduzido a capacidade de 80 a 100
mililitros (mL) e a técnica tem mostrado eficacia sobre controle da hipertenséo e
dislipidemias. O duodenal switch consiste na retirada de 85% do estdmago, porém
conserva-se a anatomia e fisiologia basicas do 6rgao. Essa técnica pode levar a perda de
40% a 50% do peso inicial.

O bypass gastrico é a quarta modalidade aprovada no Brasil e a mais praticada,
correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e,
principalmente, sua eficacia. O paciente submetido a cirurgia perde de 40% a 45%
do peso inicial. Nesse procedimento, ¢ feito o grampeamento de parte do estdmago,
reduzindo sua capacidade, e um desvio do intestino inicial, que promove o aumento
da producdo de hormonios anorexigenos, resultando em maior saciedade. A

somatoria entre menor ingestdo de alimentos e aumento da saciedade leva ao



emagrecimento do individuo, além de controlar comorbidades como diabetes e
outras doencas, como a hipertenséo arterial (SBCBM, 2014; FREITAS, 2007).

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM) define
0s critérios para a realizacdo de cirurgia bariatrica. SO deve ser considerada para o
paciente que apresente IMC > 40kg/m? (obesidade moérbida) ou obeso com IMC >35
kg/m? desde que apresente comorbidades clinicas importantes, e somente apds ter
sido submetido a tratamento clinico adequado, mas sem resultados . Também ¢é
indicada para pacentes com “IMC entre 30 e 35 kg/m?2 na presenca de comorbidades
que tenham obrigatoriamente a classificacao “grave” por um médico especialista na
respectiva area da doenca. E também obrigatoria a constatagdo de “intratabilidade

clinica da obesidade” por um endocrinologista”.

2.2 REGANHO DE PESO NO POS-CIRURGICO TARDIO

O sucesso e a efetividade da cirurgia bariatrica é definido por um IMC
<35kg/m2 ou por uma perda maior que 50% do excesso de peso pré-operatorio
(MACLEAN et al., 1993), para aqueles pacientes que operaram apresentando IMC entre
40 e 50 kg/m? (SBCBM, 2006). Entretanto, estudos indicam alta incidéncia de reganho
de peso no pés-cirargico tardio (entre 2 e 5 anos de pds-operatoério). Magro et al. (2008),
em estudo com um grupo de 782 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica ha,
no minimo 2 anos, observaram reganho de peso em aproximadamente 50% dos
pacientes e o percentual de reganho foi maior no grupo de pacientes superobesos.

Os fatores que influenciam a manutencéo ou reganho de peso apds a cirurgia
bariatrica incluem a técnica cirurgica utilizada, a presenca de transtornos alimentares, a
adesdo do paciente a grupos de apoio ao tratamento e o IMC pré-cirurgico (MAGRO et
al, 2008). Bastos et al. (2013), em estudo com 64 individuos submetidos a cirurgia
bariatrica h4 mais de 2 anos, observaram que o reganho ponderal foi significativo em
28,1% dos casos e que houve correlacdo positiva entre o reganho de peso e o tempo
pos-operatdrio, a atividade laboral, que estimula a alimentagdo fora de casa, sendo estes
fatores determinantes para a ocorréncia do reganho de peso.

Diversos estudos tem demonstrado a eficacia da cirurgia metabdlica em relagao

a remissdo de comorbidades como diabetes, hipertensdo e dislipidemias. Sjostrom et al.



(1999), acompanharam 2 grupos de individuos obesos, sendo um tratado
cirurgicamente e o outro, controle, tratado por meios convencionais. Cada um
apresentava 845 pessoas as quais foram avaliadas quanto a incidéncia de hipertensao,
hiperinsulinemia e dislipidemias. Concluiu-se que o grupo tratado cirurgicamente teve
remissdo de comorbidades significativamente maior que o grupo controle.

Estudos tais como o de Barbato et al. (2006) sugerem que pequenas perdas de
peso, entre 5% e 10%, por meio de tratamento convencional, podem levar a beneficios
clinicos significativos, tais como diminuicao dos niveis glicémicos, melhora da pressédo
arterial, melhora do perfil lipidico, regressdo da sindrome metabdlica, além produzirem
efeitos hemodindmicos e neuroenddcrinos que melhoram o risco cardiovascular de
obesos. Toledo et al. (2010) também verificaram relacdo entre a perda de peso e a
melhora das comorbidades. Observaram ainda que quanto menor o IMC atingido, maior
é a disposicdo para as atividades diarias, o que reflete na qualidade de vida, uma vez a
melhora da disposicdo estd relacionada a reducdo dos niveis pressoricos, valores
glicémicos e lipidicos.

Existem poucos estudos ainda que avaliem o reganho de peso associado a
recidiva de comorbidades, uma vez que os dados de seguimento a longo prazo sao
muito limitados. Alguns estudos observaram reincidéncia de diabetes em uma parcela
do grupo que teve resolucdo total da doenca ap6s o primeiro ano de pds-operatorio,
como Di Giorgi et al.(2010) e Chikunguwo et al. (2010). Devido a insuficiéncia de
dados publicados, h& controvérsias quanto aos fatores que poderiam estar associados a
remissao das doencas. Estudos no seguimento de longo prazo se fazem necessarios para
se avaliar a eficiéncia metabdlica do tratamento cirdrgico a longo prazo (CAMPOS,
2013).



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar perfil bioquimico em mulheres que apresentaram reganho de peso apés

24 meses de cirurgia bariatrica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Auvaliar niveis de glicose, glicohemoglobina, insulina e perfil lipidico;
e Investigar associacdo entre a magnitude de reganho de peso, IMC e parametros

bioquimicos.



4. MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO E POPULACAO

Trata-se de um estudo transversal com 30 pacientes do sexo feminino
submetidas ha pelo menos 24 meses de derivacdo gastrica em Y-de-Roux (DGYR), que
apresentaram reganho de no minimo 5% do menor peso pos-operatorio.

Este estudo faz parte da avaliacdo basal de ensaio clinico randomizado para
tratamento de reganho de peso, cujo desfecho incluia composicdo corporal, gasto
energetico, perfil bioquimico e hormonal.

Foram excluidos da pesquisa pacientes com transtornos psiquiatricos em uso de
psicotropicos, diabéticos, nefropatas, hepatopatas, portadores de insuficiéncia cardiaca,
doenca na tireoide descompensada ou que apresentaram algum tipo de cancer no pos-
operatério. Foram excluidos ainda pacientes que engravidaram apos a cirurgia ou que
estivessem em uso cronico de corticoide, outro tipo de terapia hormonal ou em uso de

medicacdo para emagrecimento.

4.2 LOCAL DO ESTUDO E ROTINAS DOS SERVICOS MULTISCIPLINARES DE
CIRURGIA BARIATRICA

A captacdo das pacientes se deu nos Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) por serem 0s Unicos servicos publicos do
Distrito Federal cadastrados no SUS para a realizacdo de cirurgia bariatrica. Optou-se
por avaliar apenas mulheres, uma vez que elas representam mais de 80% da clientela
assistidas em ambos servicos e que diferencas comportamentais e biologicas associadas
poderiam representar viés nas analises.

No pos-operatorio, a realizacdo de exames bioquimicos é rotineira. No segundo
ano de acompanhamento pds-operatdrio as consultas sdo anuais. Contudo, foi feita uma
busca ativa das pacientes visando captar aquelas que apresentavam reganho de peso.
Apesar da atuacdo do trabalho da equipe multidisciplinar em nenhum dos servigos ha
ainda um protocolo definido para tratamento de pacientes com reganho de peso.

Os exames bioquimicos para avaliacdo de possiveis alteracbes nos parametros
indicadores do estado clinico e nutricional, bem como da evolucdo de comorbidades

associadas a obesidade sdo hematocrito, contagem de hemécias, VCM, HCM, CHCM,



hemoglobina, plaquetas, sédio, potassio, creatinina, glicemia em jejum, hemoglobina

glicada, colesterol total e fraces, trigliceridios, albumina e proteinas totais e fragdes.

4.3 PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram captados pelos cadastros de cirurgia bariatrica do HUB e
HRAN. Por meio de contato telefonico, eles foram convidados a participar da pesquisa,
quando foi agendada entrevista para aplicagdo de questionario, avaliacdo
antropomeétrica, além de marcacdo dos exames de sangue.

Foram coletados dados do perfil s6cio demografico (idade, escolaridade, renda e estado

civil).

4.3.1 Antropometria

A pesagem inicial das pacientes, para verificacdo do peso atual e calculo do
reganho de peso, foi feita utilizando balanca digital com capacidade de 150 kg e
precisdo de 100g e estadidmetro com comprimento maximo de 2 metros. O peso
corporal foi obtido com o participante descalco e com o minimo de roupa possivel. A
estatura foi aferida com a paciente em posicao ereta, com os bragos relaxados ao lado do
corpo, pés unidos e olhar direcionado ao horizonte (MS, 2004). A partir do peso e da
estatura aferidos foi calculado o IMC (IMC=Peso/Altura?), obtendo-se a classificacdo
do estado nutricional (WHO, 1995).

O calculo do reganho ponderal foi feito considerando o peso minimo alcancado
no pos-operatorio e o peso atual. Para inclusdo no estudo foi estabelecido o reganho de,
no minino, 5%. Para posterior analise, a amostra foi dividida em dois grupos, cujo ponto
de corte foi de 15%, conforme descrito por Odom et al.?, para indicar a ocorréncia de
reganho de peso significativo. Da mesma forma, a amostra também foi dividida
segundo o grau de IMC, sendo 35 Kg/m?2 utilizado como ponto de corte nas analises.
4.3.2. Analise bioguimica

Foram realizadas as dosagens de glicose de jejum, glicohemoglobina, colesterol
total e fracOes e triglicerideos, para avaliar possiveis alteragdes metabolicas durante o
pos-operatério tardio. Foram avaliadas ainda as concentracdes séricas do hormonio
insulina também. Os participantes receberam um encaminhamento para realizar 0s
exames no Laboratério Analises Clinicas do HUB, sendo orientados a comparecer ao

local em jejum de 12 horas.



Para dosagem de glicose (GLI) utilizou-se o método de hexoquinase
automatizado; para hemoglobina glicada (HbA1C), o método HPLC; para colesterol
total (CT), HDL, LDL e triglicerideos (TRI) utilizou-se os métodos esterase-oxidase,
homogéneo direto, oxidase-peroxidase e formula de Friedwald, respectivamente; e para
insulina (INS), Eletroquimioluminescéncia.

A coleta foi realizada pela manha (entre 7h e 9h), no horario de funcionamento
do servigo. As pacientes receberam uma senha e, em seguida, foram identificadas no
balcao de atendimento. Seguindo a ordem das senhas, eram chamadas ao boxe de coleta,
onde o profissional responsavel conferia a identificacdo da paciente e do material de
coleta. A paciente estendia o braco, o profissional prendia o garrote a,
aproximadamente, 5 centimetros do local da puncdo, selecionava a veia, fazia assepsia
com alcool 70% e puncionava, coletando em torno de 5 mililitros de sangue. Com

algodéo, o local da puncéo era pressionado a fim de estancar o sangramento.

4.4 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS
(Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde)/ Secretaria de Estado de Saude,
cumprindo as exigéncias legais da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Salde.
As informacGes coletadas serdo mantidas em sigilo. Todos os participantes receberam
informacdes detalhadas sobre 0s objetivos e a metodologia da pesquisa e posteriormente
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para iniciar sua participagdo

no estudo.

4.5. ANALISE DE DADOS

Os resultados de insulina e bioguimica do sangue foram avaliados de acordo
com o grau de reganho de peso e grau de obesidade apresentado pelas pacientes. Foram
aplicados teste T independente para investigar diferenca entre os grupos e coeficiente de
correlacdo de Pearson para avaliar possiveis associagcdes entre as variaveis de interesse.
Para andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS versdo 21.0. Considerou-se p <

0,05 como nivel de significancia.



5. RESULTADOS

A idade média das pacientes foi de 44,81 + 11,32 anos de idade, 37,5%
possuiam o ensino médio completo, 59,3% eram casadas e a renda média familiar
correspondia a R$3366,00. O tempo de pos-operatorio médio de 5,43 £ 1,85 anos. A
mediana de reganho de peso observada foi de 14% (min= 5,95%; max= 65,71%), o que
resultou em IMC meédio de 35,78 + 5,25 Kg/m2? no momento da avaliacdo. O perfil

bioquimico encontrado pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil bioquimico de pacientes com reganho de peso ap6s 24 meses de
cirurgia bariatrica (n=30).

Variavel Média Desvio Padréao Valores de referéncia*
Glicose de jejum
1 7 7 L
(mg/dL) 89,3 ,50 0a99mg/d
Hemoglobina glicada 5.86 0.55 4,025,6%
(%)

Colesterol total (mg/dL) 170,71 35,18 <200 mg/dL
HDL- col (mg/dL) 54,56 13,94 > 49 mg/dL
LDL- col (mg/dL) 95,75 27,19 < 100 mg/dL

Triglicerideos (mg/dL) 101,21 41,78 < 150 mg/dL
Insulina (UUI/mL) 8,47 3,82 2,6 a 24,9 uUl/mL

*QOs valores de referéncia foram estabelecidos a partir do método utilizado para cada

analise pelo laboratorio.

De forma geral, o perfil bioquimico avaliado dessas pacientes se encontra dentro
das faixas de normalidade obtidas a partir dos valores de referéncia, a excecdo da
hemoglobina glicada, cuja média encontrada excede o valor de referéncia (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta o perfil bioquimico de acordo com o nivel de reganho de
peso (<15% e >15% de reganho de peso) . N&o houve diferenca entre os grupos para
0s parametros bioguimicos avaliados, exceto a insulina, em que as pacientes com
reganho de peso superior a 15%, apresentaram insulinemia significativamente superior

as que apresentaram menor reganho de peso.



Tabela 2. Analise do percentual de reganho nos grupos 1 e 2 em relacéo aos parametros

bioquimicos avaliados (n=32)

Reganho de peso %

<15% >15%
Variavel Média (DP) Média (DP) Valor de p

Glicose de jejum 88,57 (7,4) 90,72 (7,7) 0,449
mg/dL

Hemoglobina glicada 5,91 (0,48) 5,77 (0,68) 0,519

%

Colesterol total 170,95 (35,8) 170,27 (35,6) 0,960
mg/dL

HDL- col 55,33 (14,5) 53,09 (13,1) 0,673

g/dL

LDL- col 95,71 (30,3) 95,81 (21,1) 0,992
mg/dL

Triglicerideos mg/dL 98,28 (43,5) 106,81 (39,4) 0,592

Insulina 6,95 (2,10) 11,37(4,74) 0,012
uul/mL

Quando se analisou o perfil bioguimico, de acordo com o grau de IMC,

independentemente do reganho de peso (tabela 3), ndo foi observada diferenca entre 0s

grupos. Pacientes com IMC superior a 35kg/m? apresentaram valores superiores de

insulina, marginalmente significativos (p = 0,078).



Tabela 3. Andlise do IMC nos grupos 1 e 2 em relacdo aos parametros bioquimicos

avaliados. (n=32)

IMC
<35 >35
Variavel Média (DP) Média (DP) Valor de p

Glicose de jejum 87,20 (5,22) 91,17 (8,79) 0,137
mg/dL

Hemoglobina glicada 5,82 (0,57) 5,89 (0,55) 0,737

%

Colesterol total 161,40 (28,24) 178,94 (39,33) 0,163
mg/dL

HDL- col 52,06 (16,42) 56,76 (11,38) 0,350

g/dL

LDL- col 90,53 (22,03) 100,35 (30,97) 0,316
mg/dL

Triglicerideos mg/dL 92,86 (45,57) 108,58 (37,96) 0,296

Insulina 7,20 (2,49) 9,59 (4,48) 0,78
uuUl/mL

Foi observada associacao estatisticamente significativa entre nivel de insulina e

reganho de peso em kg (figura 1).

Figura 1. Correlacédo entre reganho de peso (Kg) e niveis plasmaticos de insulina
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6. DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica e metabdlica € considerada bem sucedida se houver perda de,
no minimo, 50% do excesso de peso e o paciente deixar de ser obeso morbido (IMC >
40 kg/m?2), sendo necessario se manter essas condi¢des por um periodo de cinco anos,
segundo a ABESO (2009/2010). Reinhold (1982) e Christou et al. (2004), entre outros
autores, utilizam o IMC como critério de sucesso, sendo o IMC < 35 Kg/m? o
desejavel e IMC > 35 Kg/m?, falha ou insucesso.

A estabilizacdo da perda ponderal se dd& em até 18 meses apds a cirurgia,
podendo chegar a 80% do excesso de peso e € esperado um reganho ponderal entre 2 e 5
anos de pds-operatdrio. Logo, uma avaliacdo de sucesso s6 pode ser realizada apos, no
minimo, 24 meses de pds-cirargico, como € o caso deste trabalho (ABESO, 2010). No
grupo avaliado, houve reganho ponderal médio de 16,1% + 11,6%, correspondendo ao
IMC médio de 35,78 kg/m? + 5,25, no tempo médio de pds-operatorio de 5,4 anos + 1,9.
Considerando-se IMC e a estabilizacdo do peso como critério, houve falha ou insucesso
na cirurgia bariatrica desse grupo de pacientes.

Christou et al. (2006), em trabalho que acompanhou pacientes ap6s 10 anos de
cirurgia bariatrica, confirmou as evidéncias de reganho de peso continuo apos 24 meses
de cirurgia e ainda afirmou que pacientes com maior IMC (>50 kg/m?) tendem a perder
peso mais rapido no poés-operatério imediato, e também reganham peso mais
rapidamente apds 2 anos de cirurgia. Em estudo prospectivo com 782 pacientes com, no
minimo 24 meses de pos-operatdrio, foi conduzido por Magro et al. (2008) e evidenciou
que a perda de peso ndo era mais significativa apds 2 anos de cirurgia e o reganho de
peso tornou-se significativo apds 48 meses. Também concluiram que o insucesso da
cirurgia € maior no grupo superobesos (IMC > 50 Kg/m?).

Sabe-se que mesmo uma perda de peso pequena, pelos métodos convencionais,
entre 5 e 10% pode se traduzir em melhora clinica de pardmetros hemodinadmicos,
metabdlicos e neuroenddcrinos, como constatou Barbato et al. (2006). Porém, poucos
estudos ainda conseguiram verificar o efeito do reganho de peso no pos-cirargico tardio
de cirurgia bariatrica no perfil metabolico desses pacientes. Sjostrom et al. (2004) apds
acompanharem 1703 individuos por 10 anos e dividi-los em 2 grupos — um tratado
cirurgicamente e o outro, controle, por métodos convencionais -, verificaram que o
grupo tratado cirurgicamente apresentou diminuicdo dos niveis de glicose, insulina,

colesterol total, triglicerideos e acido urico, bem como de pressdo sistélica e diastdlica,



em relacdo ao grupo controle em pelo menos um dos momentos avaliados, 2 e 10 anos
de pos-operatorio.

Em estudo controlado a longo prazo, Batsis et al. (2008) avaliou 2 grupos de
pacientes- um submetido a gastroplastia em Y-de-Roux e o0 outro, controle
diagnosticados com sindrome metabdlica conforme os critérios da American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute. Com uma média de
acompanhamento de 3,4 anos, verificou-se que a prevaléncia de sindrome metabdlica do
grupo tratado cirurgicamente diminuiu 58%, enquanto que no grupo controle essa
reducdo foi de apenas 10%. O estudo sugere que a reversibilidade da sindrome
metabdlica esteja associada a perda do excesso de peso no pos-operatorio que em outros
parametros.

Em revisdo da literatura, Sha et al (2006) concluiram que a melhora de
comorbidades apds a cirurgia bariatrica é atenuada a longo prazo com o reganho de
peso, 0 que pode indicar reincidéncia dessas doencas. No presente estudo, porém, nao se
encontrou relevancia estatistica para se afirmar uma correlagdo entre o reganho
percentual e os parametros bioquimicos avaliados: glicose de jejum, hemoglobina
glicada, HDL, LDL e TG (tabela 2). Nem tampouco o aumento do IMC pareceu
comprometer os resultados e beneficios do tratamento cirurgico (tabela 3).

Porém, quando avaliado o aspecto hormonal, por meio da dosagem de insulina,
encontrou-se correlacdo estatisticamente significante entre o reganho percentual e os
niveis de insulina plasmatica, bem como entre o reganho em quilogramas e a
insulinemia, observado nas tabelas 3 e 4, respectivamente. Sabe-se que a insulina é um
hormbnio anabdlico responsavel pela captacdo da glicose plasmatica e que sua
concentracdo sérica é proporcional a adiposidade. Logo, individuos obesos apresentam
maiores taxas desse hormonio ocasionadas pela resisténcia sistémica a acdo dele.

Autores concordam que a resisténcia periférica a insulina esteja associada a
progressiva deterioracdo das células B pancreéticas, resultando em hiperglicemia e
podendo evoluir a um quadro de diabetes (CAVAGHAN, 2000). Di Giorgi et al.
(2010), apos avaliarem a reincidéncia de diabetes apos 3 anos de derivacdo duodenal
em Y-de-Roux, afirmaram a recorréncia ou piora do quadro de diabetes foi significante.
O grupo estudado teve um reganho de 37,7% do peso reduzido apés a cirurgia e 24%
dos participantes tiveram recidiva da doenga. No presente estudo, o reganho percentual
de peso medio foi de 16% * 11,6% e foi possivel observar uma correlagdo com o

aumento da insulina plasmatica (tabela 2).



Entre os mecanismos responsaveis pela resolucdo do diabetes apés a realizacéo
de cirurgia bariatrica estdo fatores como restricdo da ingestdo alimentar, alteracdo
hormonal e a ma absor¢do dos alimentos. As causas exatas de como a remissdo dessa
doenca acontece ainda permanecem ndo esclarecidas. Porém, sabe-se que o Bypass
Gastrico tem se mostrado a intervencdo para tratamento da obesidade mais eficiente
pelos resultados observados até entdo quanto a perda do excesso de peso, resolucéo de
comorbidades e menor risco de complicagdes (LE ROUX, 2005).

Os dados analisados pelo presente estudo ndo demonstram alteracdo
consideravel no perfil bioquimico das mulheres avaliadas apds 5,43+1,85 anos de
cirurgia bariatrica, a excecdo da hemoglobina glicada, cuja média se afastou levemente
do valor de referéncia (5,86 + 0,55 %;). Porém, constatou-se que 0 grupo que teve maior
reganho percentual (>15%) apresentou 0s maiores niveis séricos de insulina (p=0,012),
bem como observou-se correlacdo positiva entre o reganho de peso, em quilogramas, e
as taxas de insulina (p<0,001). Isso sugere que a homeostase metabdlica tem se mantido
as custas de niveis altos de insulina, devido a um possivel quadro de resisténcia a
insulina.

O reganho de peso no pos cirurgico tardio, tem se mostrado um fator de risco
para a recidiva de comorbidades associadas a obesidade. (DI GIORGI et al, 2010;
SJOSTROM et al, 2004) Porém, ha poucos trabalhos que avaliem a repercussdo
metabolica do reganho de peso ou a recidiva de comorbidades associadas a obesidade.
Séo necessarios estudos controlados e a longo prazo que elucidem as causas do reganho

de peso e as consequéncias metabdlicas deste quadro.

7. CONCLUSAO

A cirurgia bariatrica, em especial, a derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux,
promove adequada perda de peso e resolucdo de comorbidades, na maioria dos casos,
em até 24 meses de pos-operatorio. No presente estudo, com pacientes que
apresentaram reganho de peso, foi observado aumento dos niveis séricos de insulina
associado a magnitude desse reganho. Isso sugere um possivel quadro de resisténcia a
insulina e consequente risco cardiovascular. Mais estudos Sd0 necessarios para
esclarecer os mecanismos que influenciam o reganho de peso e comorbidades

associadas.



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASSOCIACAO Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica.
Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010 / ABESO - Associacdo Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica. - 3.ed. - Itapevi, SP : AC

Farmacéutica, 2009

AUMENTA numero de cirurgias baridtricas realizadas pelo SUS. Portal Brasil.
Ministérioda Saude. Disponivel em:< http://www.brasil.gov.br/saude/2014/03/aumenta-

numero-de-cirurgias-bariatricas-realizadas-pelo-sus>. Acesso em: 25 jun. 2014.

BARBATO, Kelly Biancardini Gomes et al . Efeitos da reducdo de peso superior a 5%
nos perfis hemodindmico, metabdlico e neuroenddcrino de obesos grau 1. Arq. Bras.
Cardiol., Séo Paulo, v. 87, n. 1, July 2006 .

BARBATO, Kelly Biancardini Gomes et al . Efeitos da reducdo de peso superior a 5%
nos perfis hemodindmico, metabolico e neuroenddcrino de obesos grau I. Arg. Bras.
Cardiol., Séo Paulo, v.87,n.1, jul. 2006

BASTOS, Emanuelle Cristina Lins et al . Fatores determinantes do reganho ponderal no
poOs-operatério de cirurgia bariatrica. ABCD, arg. bras. cir. dig., Sdo Paulo , v.
26, supl. 1, 2013.

BATSIS, John A. et al. Effect of Bariatric Surgery on the Metabolic Syndrome: A
Population-Based, Long-term Controlled Study. Mayo Clic Proceedings. Volume 83,
Issue 8, 897 — 906.

BUCHWALD, Henry; VARCO, Richard L. (eds.). Metabolic surgery. NY: Grune &

CABRAL, M.D. Tratamento Clinico na Obesidade Morbida. In: Garrido Jr AB, editor.
Cirurgia da obesidade. S&o Paulo: Atheneu; 2006. p.35-42

CAMPOS, Josemberg M. et al . Cirurgia metabdlica, reganho de peso e recidiva do
diabete. ABCD, arq. bras. cir. dig., S&o Paulo, v. 26, supl. 1, 2013.

CAVAGHAN, Melissa K.; EHRMANN, David A.; POLONSKY, Kenneth S.
Interactions between insulin resistance and insulin secretion in the development of
glucose intolerance. J Clin Invest. 2000 August 1; 106(3): 329-333.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC314336/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC314336/

CHIKUNGUWO, S. M. et al. Analysis of factors associated with durable remission of
diabetes after Roux-en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat Dis. 2010 Mal-Jun;6(3):254-
9.

CHRISTOU, N. V.; LOOK, D ; MAC LEAN, LD. Weight gain after short and long
limb gastric bypass in patients followed for longer than 10 years . Ann Surg . 2006;
244; 734-9.

CIRURGIA bariatrica e metabolica — A cirurgia. Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica. Disponivel em: <

http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.php?menu=0>. Acesso em: 25 jun. 2014

COUTINHO, W.F., BENCHIMOL, A.K. Obesidade morbida e afec¢des associadas. In:
Garrido Jr AB, editor. Cirurgia da obesidade. Sdo Paulo: Atheneu; 2006. p.13 — 16

DE CIRURGIA DIGESTIVA, Colégio Brasileiro; PRESIDENTE, S. B. C. B.M.
CONSENSO BARIATRICO. 2006.

DE MATTOS ZEVE, Jorge Luiz; NOVAIS, Poliana Oliveira; DE OLIVEIRA
JUNIOR, Nilvan. Técnicas em cirurgia bariatrica: uma revisdo da literatura.Ciéncia &
Saude, v. 5, n. 2, p. 132-140, 2012.

DIGIORGI, M. et al. Re-emergence of diabetes after gastric bypass in patients with
mid- to long-term follow-up. Surg Obes Relat Dis. 2010 Mai-Jun;6(3):249-53.

FREITAS, Alexandre Coutinho Teixeira de. Cirurgia gastrointestinal no tratamento da
diabete tipo 2. ABCD, arq. bras. cir. dig., So Paulo, v. 20, n. 2, June 2007.

GELONEZE, B.; PAREJA, J.C. Cirurgia Bariatrica cura sindrome metabolica? Arq
Bras Endocrinol Metab, Sao Paulo, v.50, n.2, Apr. 2006

LE ROUX, C.W. Bloom SR. Why do patients lose weight after Roux-en-Y gastric
bypass? J Clin Endocrinol Metab. 2005:90(1):591-2.

MACLEAN, Lloyd D.; RHODE, Barbara M.; SAMPOLIS, John; FORSE, R. Armour.
Results of the surgical treatment of obesity. Am J Surg, v. 165, p. 155-162, 1993

MAGRO, Daniéla Oliveira; DELFINI, Regis; PAREJA, Bruna Contini; CALLEJAS,
Francisco; PAREJA, José Carlos. Long-term Weight Regain after Gastric Bypass: A 5-
year Prospective Study. Obes Surg 2008; 18:648-651.


http://www.sbcb.org.br/cbariatrica.php?menu=0

MANCINI, H.C. Nogdes fundamentais — Diagnostico e classificacdo da obesidade. In:
Garrido Jr AB, editor. Cirurgia da obesidade. Sdo Paulo: Atheneu; 2006. p.1-7

MOURA, E.C., CLARO, R.M. Estimates of obesity trends in Brazil, 2006 — 2009. Int.
J. Public Health. 2011.

National Institute of Health Consensus Development Conference Draft Statement

ODOM, Jacqueline et al. Behavioral Predictors of Weight Regain after Bariatric
Surgery. Obes Surg 2010; 20:349-356.
on Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity. Obes Surg, v. 1, p. 257-265, 1991.

OPAS - Organizacdo Pan-Americana da Saude. Doencas cronico-degenerativas e
obesidade: estratégia mundial sobre alimentagdo saudavel, atividade fisica e salde.
Brasilia, 2003

PINHEIRO, A.R.O; FREITAS, S.F.T., CORSO, A.C.T. Uma abordagem
epidemioldgica da obesidade. Rev. Nutr., Campinas, v. 17, n. 4, Dec. 2004 .

REINHOLD, R.B. Critical analysis of long-term weight loss following gastric bypass.
Surg Gynecol Obstet. 1982;155:385-394.

SHAH, M.; SIMHA, V.; GARG, A. Review: Long term impact of bariatric surgery on
body weight, comorbidities, and nutritional status. J. Clin. Endocrinol. Metab.2006;
91: 4223-4231.

Stratton; 1978

TOLEDO, Carolina Cumani et al. Qualidade de vida no pds-operatorio tardio de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Rev. APS. 2010; 13(2):202-209.

VEGA, G.L. Is intra-abdominal obesity a unique risk for metabolic syndrome in non-
diabetics? Indian J Med Res. 2010; 131: 603 — 5

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global Health Observatory (GHO).
Geneva: WHO, 2008



