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RESUMO

Na fisiopatologia da obesidade, existe um processo inflamatério que é muito ligado a
resisténcia insulinica e pode acarretar lesdes organicas. Existem marcadores baseados
em dados laboratoriais que servem para estratificar essas variaveis. Os objetivos foram
comparar a variagao dos marcadores bioquimicos [triglicerideos-glicemia de jejum (TyG),
indice de fibrose-4 (FIB4), razdo neutrdfilo-linfocito (NLR) e razao plaqueta-linfécito (PLR)]
entre as diferentes técnicas cirurgicas como bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e
gastrectomia vertical (GV) e avaliar estes indices na perda de peso e na remissao de
comorbidades [hipertensao arterial (HA), diabetes mellitus tipo 2 (DM), esteatose hepatica
e dislipidemia (DLP)] apds cirurgia bariatrica. Parametros antropométricos e sanguineos
foram medidos no pré-operatorio, apos 3 meses e com 1 ano da cirurgia. Um total de 40
pacientes foram analisados, sendo 20% de sexo masculino e 80% do sexo feminino, com
uma média de idade de 36 £ 8 anos. As comorbidades pré-operatérias incluiram
esteatose hepatica em 68%, DLP em 48%, DM em 15% e HA em 38%. Houve uma
diminuicao com significancia estatistica de TyG e FIB4, o mesmo nao foi observado no
NLR e PLR. Houve uma queda de todos os dados hematolégicos e bioquimicos
estudados com excegéo da transaminase oxalacética. Nao houve diferenca estatistica na
evolucao dos marcadores inflamatorios, de resisténcia insulinica e fibrose hepatica entre
0s grupos de pacientes submetidos a BGYR ou GV na maior parte dos momentos
analisados. A cirurgia bariatrica levou a uma perda de peso adequada com remissao de
todas as comorbidades avaliadas. Os marcadores bioquimicos foram uteis na avaliagao
da evolugcdo metabdlica no pds-operatério, com a exceg¢ao dos indices NLR e PLR. Os

resultados foram semelhantes entre as duas técnicas avaliadas.

Palavras-chave: gastroplastia; biomarcadores; inflamacéo; figado; resisténcia a insulina.



ABSTRACT

The inflammatory process in the pathophysiology of obesity is closely linked to insulin
resistance and can lead to organic lesions. There are markers based on laboratory data
that serve to stratify these variables. The objectives were to compare the variation of
biochemical markers [triglyceride-glucose (TyG), fibrosis-4 index (FIB4), neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR)] between different surgical
techniques such as Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) and vertical sleeve gastrectomy
(VSG) and to evaluate these markers in weight loss and remission of comorbidities
[arterial hypertension (AH), type 2 diabetes mellitus (DM), hepatic steatosis and
dyslipidemia (DLP)] after bariatric surgery. Anthropometric and blood parameters were
measured preoperatively, after 3 months and in 1 year of surgery. A total of 40 patients
were analyzed, 20% male and 80% female, with a mean age of 36 £ 8 years. Preoperative
comorbidities included hepatic steatosis in 68%, DLP in 48%, DM in 15% and AH in 38%.
There was a statistically significant decrease in TyG and FIB4, but the same was not
observed in NLR and PLR. There was a decrease in all hematological and biochemical
parameters studied except glutamic oxalacetic transaminase. There was no statistical
difference in inflammatory biomarkers evolution, insulin resistance and hepatic fibrosis
between the groups of patients undergoing RYGB or VSG in most of the analyzed
moments. Bariatric surgery led to adequate weight loss with remission of all evaluated
comorbidities. Biochemical markers were useful in evaluating metabolic evolution in the
postoperative period, except NLR and PLR. The results were similar between the two

techniques evaluated.

Keywords: gastroplasty; biomarkers; inflammation; liver; insulin resistance.
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1 INTRODUGAO

A obesidade € uma condi¢gdo médica caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura no corpo, o que pode prejudicar a saude. A prevaléncia de obesidade esta
crescendo rapidamente em todo o mundo, sendo agora um problema critico de saude
publica. A obesidade € avaliada pelo indice de massa corporal (IMC), calculado dividindo-
se 0 peso da pessoa em quilogramas pela altura em metros ao quadrado.

IMC - Peso (Kg)

Altura (m) 2

Um IMC de 30 ou mais € considerado obesidade, conforme a classificagao

apresentada na Figura 1.

Figura 1 - Classificagdo da Obesidade (OMS)

Peso Sobrepeso f| Obesidade J§ Obesidade J§ Obesidade
normal Pré-obesidade Grau 1 Grau 2 Grau 3

FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015

Embora o IMC seja uma ferramenta inicial util para diagnosticar a obesidade,
ele ndo é completamente preciso, pois nem sempre reflete o nivel de gordura corporal
com exatiddo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece essa limitagdo e
recomenda o uso do IMC apenas como uma ferramenta de triagem (World Health
Organization, 2015).

Nos ultimos 30 anos, a epidemia de sobrepeso e obesidade cresceu de forma

alarmante, alcangando propor¢des de uma verdadeira crise de saude publica mundial. De
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acordo com dados da OMS, mais de 1 bilhdo de pessoas no mundo vive com obesidade
(650 milhdes de adultos, 340 milhdes de adolescentes e 39 milhdes de criangas),
contribuindo para aproximadamente 2,8 milhdes de mortes anuais (Preda; et al., 2023).
Entre 1975 e 2014, a prevaléncia da obesidade globalmente subiu de 3,2% para 10,8%
nos homens e de 6,4% para 14,9% nas mulheres. A projecédo para 2025 indica que 18%
dos homens e 21% das mulheres no mundo todo estardo com obesidade (Mclachlan, et
al., 2016). Segundo dados do Vigitel 2023, no Brasil, a taxa de obesidade alcangou 23%
da populagédo adulta, representando um aumento significativo em comparagdo com os
anos anteriores. Além disso, a prevaléncia do sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) foi registrada
em cerca de 57% dos adultos (BRASIL. Ministério da Saude, 2003).

1.1.Etiologia da Obesidade

A obesidade é influenciada por fatores genéticos e ambientais, originando-se
de um ambiente altamente "obesogénico". Esse ambiente inclui um estilo de vida
sedentario, com baixo gasto energético, e uma dieta rica em calorias. A presenga de um
componente genético na obesidade é indiscutivel, e as primeiras evidéncias foram obtidas
a partir de estudos com familias, gémeos e adogdes, que estimaram claramente as taxas
de herdabilidade do IMC entre 40% e 70% (Keller, et al., 2023).

As evidéncias de que mutagdes em genes que codificam a leptina, o receptor
de leptina, o receptor de melanocortina 4, a pro-opiomelanocortina e outros podem causar
obesidade severa em humanos sublinha a importancia dos fatores biolégicos na
patogénese da obesidade (Farooqi, et al., 2000).

A figura 2 evidencia a variabilidade clinica da doengca em relagdo a

predisposicao e resisténcia genética.
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Figura 2 - Variabilidade clinica da obesidade e predisposi¢cao genética

Obesidade genética
Forte predisposi¢ao genética
Leve predisposi¢cdo genética

Resisténcia genética

IMC

Ambiente “obesogénico”

FONTE: Angelucci; Mancini, 2015.

A obesidade é uma doenga multifatorial com fisiopatologia complexa
relacionada a aspectos biolégicos, fatores psicossociais, socioecondmicos e ambientais. A
pandemia de obesidade levou ao agravamento da carga de doengas em todo o mundo,
incluindo diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doengas cardiovasculares e cancer.

No estudo populacional Prospective Studies Collaboration, com pacientes com
indice de Massa Corpérea (IMC) entre 25 e 50kg/m?2 observou-se aumento significativo da
mortalidade por doencga arterial coronariana, acidente vascular encefalico, DM2, doenca
renal crénica e neoplasias de figado, rim, mama, endométrio, préstata e célon, para cada
5kg/m? de elevacdo do IMC. Além disso, reduziu-se em 2 a 4 anos a sobrevida média de
individuos com IMC entre 30 e 35kg/m2, bem como em 8 a 10 anos a sobrevida média
daqueles com IMC entre 40 e 45kg/m2, semelhante ao efeito maléfico do tabagismo

(Prospective Studies Collaboration, 2009).

1.2. Fisiopatologia da Obesidade

A homeostase energética, controlada pela expressao genética, € regulada por
meio de um feedback entre os neuropeptideos circulantes e o sistema nervoso central. O
eixo intestino-cérebro reage a sinais periféricos do trato gastrointestinal, do tecido adiposo

e de hormdnios circulantes, ativando ou inibindo neurénios centrais conforme a sensagao
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de fome ou saciedade. Quando esse sistema se desregula, como ocorre na obesidade,
ha uma tendéncia ao aumento da fome e a reducdo da saciedade. Nesse processo,
horménios como a leptina e a grelina desempenham papéis fundamentais (Oussaada, et
al., 2019).

Se a ingestdo de energia exceder o gasto energético (trabalho mecanico e
calor), o excedente sera armazenado no corpo. A principal maneira de armazenar essa
energia € atraveés dos triglicerideos presentes no tecido adiposo. Esse € um processo
fisiologico que permite que os seres humanos enfrentem periodos de menor ingestao
alimentar ou maior gasto energético. Outra fungao crucial do tecido adiposo é a secregao
de diversos fatores, como citocinas, fatores angiogénicos, fatores imunoldgicos,
prostaglandinas, angiotensinogénio e proteinas que regulam o balango energético e o
metabolismo de carboidratos (por exemplo, resistina e adiponectina). Alguns desses
fatores sédo sinais de adiposidade que sédo secretados proporcionalmente a massa do
tecido adiposo e podem desempenhar um papel no desenvolvimento de complicacbes
associadas a obesidade (Clément; Ferre, 2003).

A hipertrofia dos adipécitos provoca um aumento do tecido adiposo que excede
a capacidade do suprimento vascular, resultando em disfuncdo da matriz extracelular e
hipoxia tanto dos adipdcitos quanto do tecido adiposo (Figura 3). Isso leva ao aumento
das espécies reativas de oxigénio e estresse oxidativo, acimulo de macrofagos e
disfungdo das organelas dentro dos adipdcitos. Os adipdcitos intra-abdominais,
hipertrofiados e submetidos a estresse oxidativo e hipdxia, intensificam a produgao de
substancias bioativas conhecidas como adipocinas, que mantém um estado inflamatério
cronico. H4 um aumento nos niveis de fibrinogénio, inibidor do ativador de plasminogénio
tipo I, fator de necrose tumoral alfa, interleucina 6 e proteina C reativa, entre outras
substancias com efeito pré-inflamatério, e uma diminuicdo das adipocinas anti-
inflamatérias, como adiponectinas, SFRP5 e interleucina 19. Embora todos os
mecanismos ainda ndo estejam completamente esclarecidos, a produgdo desregulada
dessas citocinas promove respostas patogénicas enddcrinas e imunoldgicas, com efeitos
diretos na disfuncdo endotelial e efeitos indiretos que aceleram a aterosclerose, a
resisténcia a insulina, a dislipidemia aterogénica (DLP) e outras caracteristicas da

sindrome metabdlica (Le Lay, et al., 2014; Jung; Choi, 2014).
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Figura 3 - Visualizagdo esquematica da sinalizagdo da insulina no tecido

adiposo

Macréfago M1— ()

TR

::(TECIDO ADIPOSO NORMAD > ‘KTECIDO ADIPOSO EM EXCESS@
, : 3 4

Adipdcito
Macréfago M2 Linfécito T CD8

Linfécito T CD4 Célula TIFNy

n ( . . A
ADIPOCINAS ANTI-INFLAMATORIAS AGL ADIPOCINAS PRO-INFLAMATORIAS
) Adipqnectina . * MCP-1 - Leptina * Proteina
* Proteina secretada relacionada « TNF-a e+ Resistina emilEies séoiem
ao receptor frizzled 5 « TGF-B « PAI-1 « ASP
* IL-10 o IL-1 - Visfatina  Angiotensina
e IL-6 * RBP4

<IL18  + ANGPTL2 f

h

* Inflamagéao

¢ Resisténcia insulinica

* Dislipidemia

* DHGNA

* Outras caracteristicas da sindrome metabdlica

FONTE: Baseado em Jung; Choi, 2014.

Na fisiopatologia da obesidade, o processo inflamatorio esta intimamente
relacionado com resisténcia a insulina, no qual o excesso de tecido adiposo produz
adipocinas pro-inflamatdrias, que geram uma inflamagao crénica de baixo grau, a qual
pode prejudicar a resposta do tecido a insulina, levando ao DM (Figura 4). Niveis de
hemoglobina clicada (HbA1c) maior que 7% estao associados a um maior risco de lesbes
organicas e irreversiveis, mas a HbA1c nao prediz processos inflamatérios (Mendes;
Oliveira; Alcantara, 2019).
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Figura 4 - Principais vias que vinculam obesidade ao risco de doengas

cronicas

Obesidade

!

IGFBP-1 |
IGFBP-2 |

IGF-1 biodisponivel 1

FONTE: Imagem traduzida de Nimptsch, Konigorski e Pischon, 2019.

[ Adipocinas Citocinas \
Leptina 1 TNF-a 1
Adiponectina | IL-6 1
Resistina t
Resisténcia insulinica | Inflamagéao
—|  Hiperinsulinemia | cronica

A disfuncao do tecido adiposo, também chamada de “adiposopatia”, € a causa

principal de varias doengas metabdlicas comuns na pratica clinica, como DM, hipertensao

arterial (HA) e DLP. Embora classicamente associada a gordura visceral, ha evidéncias

crescentes indicando que a estimulacdo disfuncional do tecido adiposo subcutaneo

também desempenha um papel significativo na obesidade. As consequéncias metabdlicas

da adiposopatia sao frequentemente agrupadas sob o termo sindrome metabdlica (SM),

que inclui obesidade central, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL e

HA (Fruhbeck, et al., 2019).
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A hipotese dos two-hit € amplamente reconhecida para explicar o
desenvolvimento da doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) e a progressao
de esteatose simples para esteatohepatite ndo-alcoodlica (Figura 5). O first-hit envolve o
acumulo de lipidios no figado, enquanto o two-hit provoca lesdo nos hepatécitos,
inflamacao e fibrose. Fatores como citocinas pro-inflamatérias, adipocinas, disfuncao
mitocondrial, estresse oxidativo e peroxidagao lipidica subsequente desencadeiam esse
segundo evento. No entanto, a hipotese classica dos two-hit foi recentemente revisada
para a hipotese dos multiple-hit, devido a complexidade dos fatores e interacdes que
levam da desregulacado lipidica, desequilibrio de adipocinas, inflamagdo no tecido
adiposo, estresse oxidativo e resisténcia a insulina até a DHGNA. Nesta nova hipétese, o
metabolismo lipidico desregulado e a resisténcia a insulina sao vistos como o first-hit. A
hiperinsulinemia, resultante da resisténcia a insulina, contribui para a esteatose por meio
do aumento da lipogénese hepatica de novo, diminuicdo da oxidagdo de acidos graxos
livres, redugdo da secrecao hepatica de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL) e
aumento do efluxo de acidos graxos livres (AGL) devido a lipdlise intensificada no tecido

adiposo.
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Figura 5 - Hipotese dos two-hit

[ 1. RESISTENCIA INSULINICA

v

2. DESREGULACAO DO METABOLISMO DOS LIPIDEOS

SINTESEVLDL A4
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- Ativacdo de células estreladas hepaticas

FONTE: Baseado em Jung; Choi, 2014.

1.3 Marcadores bioquimicos

A deteccado precoce e o tratamento bem-sucedido das complicacbes sao de
importancia fundamental para melhorar os resultados da cirurgia bariatrica. No entanto,
diagnosticar complicagdes poés-operatérias em pacientes obesos € desafiador. As
manifestagdes clinicas podem ser ambiguas e a avaliagao radiograficas pode ser dificil
devido ao indice de massa corporal (IMC) elevado. Antes que a complicagao da cirurgia
bariatrica se manifeste, ocorrem algumas mudancas nos niveis dos marcadores
inflamatorios sistémicos. Desta forma a contagem de leucécitos (WBC), o nivel de
proteina C-reativa (PCR) e a contagem de neutréfilos podem ser utilizadas como

ferramentas prognésticas potenciais (Makal; Yildirim, 2020).
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1.3.1 Inflamacgao (Relagao Neutréfilo-Linfocito e Relagao Plaqueta-Linfécito)

As plaquetas, linfocitos e neutréfilos sdo facilmente detectados em um
hemograma comum, e cada um desempenha um papel crucial nos processos
inflamatdrios e anti-inflamatorios, na resposta imune e no estado de coagulagdo. Durante
a inflamagéo, ha um aumento no niumero de neutrdfilos, enquanto os linfécitos diminuem.
Nos ultimos anos, a razao neutrofilo-linfécito (NLR) e a razdo plaqueta-linfocito (PLR),
derivadas de um calculo matematico dos parametros do hemograma, foram introduzidas
como potenciais marcadores inflamatérios em doencgas cardiacas, neoplasias e
complicagdes associadas com o DM (Mungan, et al., 2020). Recentemente, houve um
renovado interesse na avaliacdo de fatores inflamatérios utilizando parametros
hematoldgicos derivados da contagem de globulos brancos (WBC). A partir da WBC,
podemos obter diversos valores associados a inflamacdo e ao risco cardiovascular.
Especificamente, a NLR e a PLR foram identificadas como possiveis biomarcadores para
avaliar a inflamacdo em doencas cardiovasculares. Nesse contexto, a presenca de
leucocitose com neutrofilia e linfocitopenia, além da trombocitose, esta relacionada a
desfechos clinicos desfavoraveis em pacientes com diversas doencgas, sejam elas
metabdlicas ou ndo. De fato, esses biomarcadores tém sido preditores independentes de

mortalidade em individuos com risco cardiovascular (Zubiaga; Tovar, 2020).

1.3.2 Resisténcia Insulinica (Indice triglicerideo-glicemia de jejum)

Um indicador promissor e acessivel que tem ganhado destaque na avaliagao
da resisténcia a insulina € o indice triglicerideos-glicemia de jejum (TyG), o qual é definido
como triglicerideos em jejum [mg/dL] multiplicado pela glicose plasmatica em jejum [mg/
dL] e dividido por 2. O indice TyG é uma féormula matematica simples, calculada a partir
de variaveis bioquimicas de rotina, como os niveis de triglicerideos em jejum (TG) e
glicose plasmatica em jejum (FPG). Este indice demonstrou possuir uma forte correlagéo
com outros indices estabelecidos de disfungao metabdlica, como o modelo homeostatico
de avaliagéo da resisténcia a insulina (HOMA-IR) e o indice quantitativo de verificacdo da
sensibilidade a insulina (QUICKI) (Jamialahamdi, et al., 2024).
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1.3.3 Fibrose Hepatica (FIB-4)

A Doenca Hepatica Esteatotica Associada a Disfuncao Metabodlica (MASLD)
tem uma prevaléncia global estimada em 38,7%, o que a torna a doenga hepatica crénica
mais prevalente em todo o mundo. Na populacdo com sobrepeso, a prevaléncia é de
69,9%, e entre os obesos, sobe para 75,3%. O aumento acentuado da obesidade nas
ultimas décadas foi acompanhado por um crescimento nas doengas hepaticas graves,
incluindo fibrose avangada, cirrose, cancer de figado e um maior numero de transplantes
relacionados a MASLD (Chan, et al., 2022).

Sabe-se que em cirurgia bariatrica e metabdlica, um figado com grau
elevado de esteatose ou fibrose determina maior dificuldade a técnica cirurgica, uma vez
que, dificulta o acesso a regido da transicao eséfago-gastrica e do proprio fundo gastrico
por sua vez pode aumentar taxa de complicagées. O indice de Fibrose-4 (FIB4) é utilizado
para avaliacdo ndo invasiva da fibrose hepatica, que leva em consideracdo a idade do
paciente, a contagem de plaquetas e os niveis de Transaminase oxalacética (TGO/ AST)

e Transaminase piravica (TGP/ALT) seguindo a formula abaixo:

Idade (anos) x AST (U/L)

Contagem de plaquetas x /ALT (U/L)

Onde considera-se idade em anos, aspartato aminotransferase (AST), medida

FIB —4 =

em unidades por litro (U/L), alanina aminotransferase (ALT), medida em unidades por litro
(U/L) e contagem de plaquetas, medida em 109/L (Sterling, et al., 2006). Os valores de
referéncia do FIB4 ajudam a categorizar o grau de fibrose hepatica:

a) FIB4 < 1,45: Indica uma baixa probabilidade de fibrose hepatica
significativa. Pacientes com esse valor geralmente ndo necessitam de
intervencdes adicionais imediatas.

b) FIB4 entre 1,45 e 3,25: Essa faixa € considerada indeterminada. Pacientes
com valores dentro dessa faixa podem necessitar de testes adicionais,
como elastografia hepatica ou bidépsia hepatica, para determinar a
gravidade da fibrose.

c) FIB4 > 3,25: Indica uma alta probabilidade de fibrose avangada ou cirrose

hepatica. Esses pacientes geralmente necessitam de acompanhamento
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mais rigoroso e possiveis intervencgdes terapéuticas (Vallet-Pichard, et al.,
2007).

O FIB4 se torna uma ferramenta util pois € nao invasivo e evita a necessidade
de bidpsias hepaticas. Além disso, é facilmente calculado com dados laboratoriais comuns
e idade do paciente. Vale salientar que também tem baixo custo quando comparado a
procedimentos diagnésticos mais complexos. Segundo consenso emitido pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica em 2024, a triagem para MASLD em
pacientes com obesidade e sindrome metabdlica antes da cirurgia bariatrica deve ser
realizada conforme os recursos disponiveis. O indice FIB-4, por ser uma ferramenta de
triagem simples e acessivel, deve ser utilizado como a primeira abordagem em todos os
pacientes bariatricos antes da cirurgia (Pereira, et al., 2024).

Shah et al. (2009) identificaram, em um banco de dados nacional de pacientes
com esteatose hepatica ndo alcodlica (NAFLD), que o indice FIB4 é mais eficaz do que
outros sete marcadores n&o invasivos na identificagdo da progressdo para fibrose

hepatica.

1.4 Tratamento da Obesidade

O objetivo principal no tratamento da obesidade é a melhoria da saude, sendo
a perda de peso um indicador substituto da eficacia do tratamento. Essa abordagem pode
ser comparada a reducdo da glicemia como um marcador da eficacia no tratamento do
diabetes tipo 2, onde o foco é reduzir o risco de complicagcdes microvasculares e, em
ultima analise, melhorar a saude e a qualidade de vida. A maioria das doencas crbnicas,
como diabetes tipo 2, hipertensao e hipercolesterolemia, é tratada com metas especificas.
Essas metas ndo necessariamente refletem a normalidade, mas sim um nivel onde os
beneficios do tratamento superam os riscos de maneira otimizada. No caso da obesidade,
ainda ndo ha uma definicdo clara dessas metas, devido a ampla variedade de
complicacbes associadas, o que dificulta a identificacdo de um objetivo Unico e saudavel
aplicavel a todos os pacientes. No entanto, uma reducéo de 15% no peso corporal parece
ser um ponto de partida viavel para melhorar a maioria das complicacbes e condicoes

associadas a obesidade (Lingvay, et al., 2022).
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Diversos medicamentos estdo disponiveis para o tratamento a longo prazo da
obesidade, entre eles as combinagdes de naltrexona com bupropiona, fentermina com
topiramato, além de orlistate, liraglutida, semaglutida e tirzepatida. Orlistate, liraglutida,
naltrexona com bupropiona e fentermina com topiramato tém demonstrado ser opgdes
seguras e eficazes no combate a obesidade, resultando em uma perda de peso de 5 a
10% em pacientes que respondem a essas terapias. Entretanto, a nova geracao de
medicamentos para obesidade, como semaglutida e tirzepatida, esta revolucionando o
tratamento da doencga (Lingvay, et al., 2024).

Embora o tratamento farmacéutico da obesidade tenha avancado
consideravelmente, a cirurgia metabdlica e bariatrica (CBM) continua sendo a pioneira em
termos de eficacia e durabilidade da perda de peso. Os mecanismos subjacentes aos
efeitos benéficos da CBM permanecem obscuros, embora o metabolismo e a fungao
gastrointestinal sejam, sem duvida, alterados no pos-operatorio.

A mortalidade perioperatoria € extremamente baixa, com taxas entre 0,03% e
0,2%. As complicagdes, incluindo tromboembolismo venoso, hemorragias, vazamentos na
linha de grampeamento ou na anastomose, necessidade de reoperacdo e readmissao
hospitalar nos primeiros 90 dias apds a cirurgia, ocorrem em uma faixa de 0,8% a 9%,
variando conforme a gravidade da obesidade e as doengas associadas (Arterburn, et al.,
2020).

O bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) e a gastrectomia vertical (GV) séo os
procedimentos mais frequentemente realizados na cirurgia bariatrica, representando 76%
das operacgoes feitas atualmente (Mechanick, et al., 2020).

Segundo consenso americano publicado em 2023, comprova-se de forma
consistente a seguranga, eficacia e durabilidade da cirurgia bariatrica/metabdlica (CBM)
no tratamento da obesidade severa e suas comorbidades, além de mostrar uma redugéao
na mortalidade em comparagao com tratamentos néao cirurgicos. A CBM ¢ indicada para
individuos com IMC superior a 35 kg/m?, independentemente da presenca ou gravidade
das comorbidades. Recomenda-se a CBM para pacientes com diabetes tipo 2 (DM2) que
possuam IMC acima de 30 kg/m?. A CBM deve ser considerada para pessoas com IMC
entre 30 e 34,9 kg/m* que ndo conseguem alcancar perda de peso significativa ou
duradoura, ou melhora nas comorbidades, através de métodos nao cirurgicos (Eisenberg,
et al., 2023).



22

1.5 Técnicas cirurgicas: Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e Gastrectomia
Vertical (GV) ou Sleeve

A era moderna da cirurgia bariatrica inicia com a publicacdo em 1994, dos
primeiros 5 casos de bypass gastrico em Y-de-Roux por videolaparoscopia, realizados por
Wittgrove, Clark e Tremblay (1994) em San Diego (EUA). Posteriormente, cirurgides como
Philipp Schauer e Nguyen contribuiram para o aprimoramento das técnicas
laparoscopicas e a padronizacdo dos procedimentos, ampliando sua seguranca e
eficacia. Kevin Higa, por sua vez, foi crucial na divulgacao e refinamento dessas técnicas,
consolidando o bypass gastrico como o padrao-ouro no tratamento cirurgico da obesidade
morbida, com resultados consistentes a longo prazo (Higa; Ho; Boone, 2001; Schauer, et
al., 2000). No Brasil, a partir de 1993, foi introduzido o BGYR pelo Professor Titular
Garrido Junior, alem de ser o responsavel pela popularizacdo da técnica em todo o pais
(Pajecki, et al., 2007). Em nosso estado, Ceara, o cirurgido pioneiro na realizagao da
CBM, foi o Professor Doutor Luiz Gonzaga de Moura Junior.

A gastrectomia vertical laparoscépica, também conhecida como sleeve
gastrico, foi introduzida por Gagner et al (1999). Inicialmente, foi concebido como a
primeira etapa de um duodenal switch. Esta cirurgia é tecnicamente complexa e pode
representar um risco elevado, especialmente em pacientes com superobesidade (IMC
superior a 50 kg/m?). Para reduzir o risco de complicagdes graves no periodo imediato, os
autores optaram por realizar em primeiro estagio a etapa gastrica, que € a gastrectomia
vertical ou Sleeve. Apds uma perda parcial de peso, procedia-se a abordagem intestinal,
completando o duodenal switch. Devido a perda de peso satisfatéria alcancada em
diversos casos, os cirurgides optaram por limitar o procedimento apenas a primeira fase,
deixando a etapa intestinal em espera para ser realizada posteriormente, caso
necessario. A gastrectomia vertical funciona principalmente por restricdo mecéanica, pois
transforma o estbmago em um tubo estreito e remove a regido gastrica que mais produz
grelina, resultando na diminuicdo do apetite (Regan, et al., 2003; Machado, 2016).

A gastrectomia vertical laparoscépica (SG) é, atualmente, o procedimento mais
frequentemente realizado, correspondendo a 61% de todas as cirurgias bariatricas. Varios

estudos e revisdes recentes ressaltam o excelente perfil de segurangca da gastrectomia
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vertical, sua simplicidade técnica e os resultados positivos tanto na perda de peso a curto
e meédio prazo, quanto nas elevadas taxas de resolu¢do das comorbidades associadas a
obesidade (Lind, et al., 2023).

1.6 Justificativa

Atualmente, classificamos os graus de obesidade com base no indice de
massa corporea de forma exclusiva. Porém, durante a pratica clinica, notamos que esse
indice em muitos momentos se mostra insuficiente, pois pacientes com IMC semelhantes
apresentando doencas de apresentagao clinica variada. Comumente, identificamos
pacientes com IMC nao tdo elevado, apresentando doenga metabdlica sistémica mais
agravada, como esteatose grave, resisténcia insulinica aumentada entre outros.

Embora o papel crucial da inflamagao na patogénese da obesidade, DM2 e
comorbidades da Sindrome Metabdlica (SM) ja esteja bem estabelecido, os mecanismos
moleculares ainda nao estdo bem definidos. Por isso, uma das ferramentas mais
importantes na prevencao primaria dessas condigdes patoldgicas € a viabilidade de
identificar pacientes com estado inflamatério crénico, estabelecer uma escala de risco e
implementar rapidamente medidas para reduzir esse risco. Portanto, a busca por indices
e biomarcadores de inflamacdo de menor custo e mais acessiveis relacionados a

obesidade, DM2 e SM é essencial.
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2 OBJETIVOS

1.

Avaliar a variacdo dos marcadores bioquimicos (triglicerideos-glicemia de
jejum, indice de fibrose-4, razado neutrdfilo-linfécito e razdo plaqueta-
linfécito)nos resultados da cirurgia bariatrica, levando em consideracdo a
perda de peso, existéncia de complicacdes e remissdao de comorbidades
(hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2, esteatose hepatica e

dislipidemia) apés cirurgia bariatrica ao longo de um ano.

. Comparar a variacdo dos indices bioquimicos entre as técnicas cirurgicas

como bypass gastrico em Y-de-Roux e gastrectomia vertical.
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3 METODO
3.1 Aspecto ético

Este estudo foi conduzido de acordo com os principios da Declaragao de
Helsinki. Todos os pacientes forneceram consentimento informado por escrito antes de
sua inclusdo no estudo. Foi submetido a aprovacdo do Comité de Etica do Hospital Sao
Carlos — Rede D’Or.

Todos os pacientes, selecionados para pesquisa, foram esclarecidos a respeito
dos objetivos e a importancia do estudo e, os que concordaram com as determinacdes,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em todos os
momentos a observagao das anotagdes clinica, laboratorial e de imagem que constam
nos prontudrios respeitaram os principios basicos da bioética, postulados na Resolucao
no 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude e diretrizes de
Conselho Federal de Medicina, que dispdem sobre normas que regulamentam pesquisa
envolvendo seres humanos, tais como se apresentam: autonomia, a qual implica
consentimento livre e esclarecido dos individuos alvo, a protegdo a grupos vulneraveis e
aos legalmente incapazes. Portanto, a pesquisa sempre tratou todos os sujeitos da
pesquisa com dignidade, respeito a sua autonomia, defendendo-os diante da
vulnerabilidade, assim como preservando o sigilo das informagdes sensiveis contidas nos
bancos de dados dos pacientes.

Todos os pacientes ficaram livres para desistir da participagdo ou permanéncia
neste estudo, em qualquer momento do mesmo.

Nao houve risco para o paciente, pois nao foi realizado novo exame fisico,
entrevista, intervencado ou coleta de amostra adicional devido a sua participagao nesse
estudo, pois a fase de coleta de dados restringiu-se estritamente a compilagédo de dados
registrados em prontuario. Além disso, ndo foi divulgado nenhuma informacédo que
identifiquem os pacientes, sendo garantido a protecdo dos dados conforme as leis

brasileiras.

3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo adotados foram: pacientes de ambos os sexos que

passaram por cirurgia bariatrica utilizando as técnicas de BGYR ou GV por via
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videolaparoscépica, a partir de janeiro de 2019. Foram considerados elegiveis pacientes

com indicacdo de cirurgia bariatrica conforme as diretrizes brasileiras acordadas pela

Sociedade Brasileira de cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM) e Associagao Brasileira

para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabolica (ABESO):

Em relagdo a massa corpérea:

a) IMC > 40 independentemente da presenga de comorbidades;

b) IMC entre 35 e 40 na presenga de comorbidade;

c) IMC entre 30 e 35 na presenga de comorbidades que tenham obrigatoriamente a
classificagdo “grave” por um meédico especialista na respectiva area da doenca.
Também obrigatéria a constatacdo de ‘“intratabilidade clinica da obesidade” por
endocrinologista. Recomendac&o: a equipe cirurgica e a instituicdo hospitalar
envolvidas devem manter registro de “indicagdo especial por comorbidades grave”
nestes casos, anexando documento emitido por especialista na area respectiva da
doenga (copia no prontuario médico e com o cirurgiao).

Em relagéo a idade:

a) Abaixo de 16 anos: nao ha estudos suficientes que corroborem esta indicagdo, com
excegdo aos casos de Prader-Wille ou outras sindromes genéticas similares, onde
devem ser operados com o consentimento da familia disposta ao acompanhamento de
longo prazo do paciente. Por outro lado, ndo ha dados seguros também que contra-
indiquem os procedimentos ou comprovem haver prejuizos aos pacientes submetidos a
cirurgias da obesidade nesta faixa etaria. Recomendagao: avaliagdo de riscos pelo
cirurgido e respectiva equipe multidisciplinar, registro e documentacdo detalhada,
aprovacao expressa dos pais ou responsaveis;

b) Entre 16 a 18 anos: sempre que houver indicagdo e consenso entre a familia e equipe
multidisciplinar;

c) Entre 18 e 65 anos: sem restricdes quanto a idade;

d) Acima de 65 anos: avaliagdo individual pela equipe multidisciplinar, considerando risco
cirurgico, presenga de comorbidades, expectativa de vida, beneficios do
emagrecimento. Levar em conta na escolha do procedimento limitagdes organicas da
idade, como dismotilidade esofagica e osteoporose. Nao ha contra-indicagao formal em
relagao a essa faixa etaria isoladamente.

Em relagdo ao tempo da doenca:
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a) Apresentar IMC e comorbidades em faixa de risco ha pelo menos 2 anos e ter
realizado tratamentos convencionais prévios e ter tido insucesso ou recidiva do peso,
através de dados colhidos na historia clinica. Essa exigéncia ndo se aplica: Em casos
de pacientes com IMC maior que 50 e para pacientes com IMC entre 35 a 50 com
doencgas de evolugao progressiva ou risco elevado (ABESO, 2016; ABESO, 2021).

Em resumo, os critérios de elegibilidade neste trabalho foram os seguintes:

a) Indice de massa corporal (IMC) > 35 kg/m2 e comorbidades;

b) IMC > 40 kg/m2 sem condi¢des meédicas associadas com obesidade grave;

c) Pacientes com idade entre 18 e 65 anos;

d) Cirurgia bariatrica primaria laparoscopica.

Por sua vez, os critérios de exclusdo neste trabalho foram os seguintes:

a) Cirurgia revisional;

b) Disfungao hepatica ou renal;

c) Cancer;

d) Dependéncia de alcool ou drogas;

e) Doencas infecciosas;

f) Doenca arterial coronariana;

g) Histdrico de disturbios hematoldgicos;

h) Doenca inflamatdria intestinal;

Pacientes gravidas

Pacientes em uso de medicamentos que pudessem afetar os parametros

homeostaticos.

k) Dados incompletos no prontuario

I) Perda de seguimento clinico

3.3 Coleta de dados

Foi realizada uma analise retrospectiva de dados coletados de prontuario de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica primaria laparoscopica (BGYR ou GV) de
janeiro de 2019 a julho de 2023 em dois hospitais (Hospital Sdo Camilo Cura Dar’s e Sao
Carlos Rede D’Or).

A coleta de dados incluiu dados demograficos:

a) género
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b) idade
E ainda, os dados clinicos:

a) Peso

b) IMC (Kg/m2)

c) Condi¢cdes médicas associadas a obesidade grave:

d) Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): niveis de hemoglobina glicada maiores do que 6,5
(American Diabetes Association, 2023);

e) Hipertensado arterial (HAS): valores iguais ou superiores a 140 mmHg de pressao
arterial sistolica e/ou 90 mmHg de pressao arterial diastélica, aferidos em pelo menos
duas ocasides diferentes (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016);

f) Dislipidemia (DLP): Colesterol total: = 200 mg/dL; LDL-colesterol: = 130 mg/dL;
Triglicerideos: =2 150 mg/dL; HDL-colesterol: < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL
para mulheres (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017);

g) Doenca hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA): identificagdo de esteatose
hepatica de qualquer grau ao Ultrassom abdominal total, excluindo consumo
significativo de alcool e outras doencas hepaticas (virais, auto-imunes ou
medicamentosas) (Chalasani, et al. 2018)

h) Percentual de perda de excesso de IMC (%EBMIL) calculado pela seguinte formula:

Peso inicial — Peso atual

EPP = 10(
Peso inicial — Peso ideal % 400

i) percentual de perda de peso total (% TWL) calculado pela seguinte férmula:

PPT — Peso inicial — Peso atual « 100

Peso inicial

Os dados laboratoriais coletados foram:
a) Neutrofilos (x103/uL)
b) Linfocitos (x103/uL)
c) Plaquetas (x103/uL)
d) Transaminase glutdmico-oxaloacética (TGO)

e) Transaminase glutédmico piravica (TGP)
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f) Triglicerideos

g) Glicemia de jejum

E valido salientar que todos os dados foram obtidos em trés periodos, sendo
eles: pré-operatorio, pés operatério precoce (90-120 dias apds procedimento) e apds um
ano. As medigbes laboratoriais de rotina foram feitas mediante analises quimicas

automatizadas.

3.4 Técnica cirargica e material utilizado

As intervencgdes cirurgicas foram realizadas sob anestesia geral por um mesmo
cirurgido (JADLF).

Para técnica de GV (Figura 6), a posicao americana foi preferida para todos os
procedimentos. Pneumoperitbénio foi atingido utilizando uma agulha de Verres inserida
através da parede abdominal num ponto de intersecdo entre a linha hemi-clavicular
esquerda e o rebordo costal e, através de um insuflador de CO2 automatico, manteve-se
uma pressao intra-abdominal em 15 mmHg para todos os pacientes. Um total de 5
trocartes (um de 12 mm, um de 10 mm e 3 de 5 mm de didmetro) e uma pinga de
preensao foram utilizados sob o xifoide para afastar o lobo esquerdo do figado. A
disseccao omental da curvatura maior foi iniciada 3-4 cm proximal ao piloro com Tesoura
Harmonic ACE®+7 (Ethicon Endo-Surgery®). A curvatura maior foi dissecada até o angulo
de His. Vasos gastricos curtos foram cuidadosamente selados com Harmonic. A curvatura
maior foi completamente dissecada quando o pilar esquerdo foi facilmente identificado.
Entdo, um tubo Fouchet de ponta romba 32-French foi inserido até o nivel do piloro pelo
anestesiologista. A resseccao antral do estdbmago foi realizada por um cartucho verde de
60 mm a 4 cm proximal ao piloro e a ressecgao foi concluida usando-se mais 4 cartuchos
de 60 mm nas partes superiores do estbmago, sendo um cartucho amarelo e 3 de cor
azul. O refor¢o da linha do grampeador foi realizado usando fio caprofil 3.0 (Jonshon&
Jonshon®) para controlar o sangramento da linha do grampeador e evitar o risco de
vazamento. Rotineiramente, refixamos o grande omento na linha de grampeamento a fim

de minimizar os riscos de tor¢des gastricas.
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Figura 6 - Representagcdo esquematica da gastrectomia vertical (GV)

Fonte: https://www.ifso.com/sleeve-gastrectomy. Acesso em: 10 de julho de 2024.

Para técnica de BGYR (Figura 7), a posicdo americana foi preferida para todos
os procedimentos. Um total de seis trocartes (um de 12 mm, um de 10 mm e quatro de 5
mm de didmetro) e uma pinga de preensao foram utilizados sob o xifoide para afastar o
lobo esquerdo do figado. A cirurgia se inicia pela dissec¢do da pequena curvatura entre o
segundo e terceiro vaso com Tesoura Harmonic ACE®+7. Confecgdo de pounch gastrico
com endogrampeador longo e trés cargas 60mm da cor azul. Sobressutura da linha de
grampeamento com fio caprofil 3.0. Anastomose gastroentérica mecanica realizada com
carga azul, distando 120 cm do angulo de Treitz. Realizado fechamento da brecha de
Petersen com fio polipropileno 3.0 (Jonshon&Jonshon®). Confeccionada a anastomose
entero-entérica a 100cm da anastomose, de forma mecéanica com grampeador e carga
branca. Ativagdo do Y de Roux com secc¢do da alga jejunal justa a anastomose gastro-
entérica. Realizado teste de impermeabilidade com azul de metileno injetado através da
Fouchet. Se ndo houve vazamento do azul, realizou-se revisdo cuidadosa da hemostasia.

Foi desfeito pneumoperitdnio, retirado os trocartes e sintese por planos.
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Figura 7 - Representagdo esquematica de bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR)

Fonte: https://www.ifso.com/atlas-of-bariatric-and-metabolic-surgery/. Acesso em: 10 de julho
de 2024.

3.5 Estatistica

As variaveis foram apresentadas em média e desvio-padrao, e em mediana,
minimo e maximo, frequéncia e taxa de prevaléncia. Na analise das caracteristicas dos
participantes foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, Friedman, verificada a nao
aderéncia dos dados a distribuicdo gaussiana. Na investigacao de associagao entre as
variaveis categoricas, utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de
Fisher. Adotou-se um nivel de significAncia de 5%. As analises estatisticas foram

realizadas utilizando o programa estatistico R® e Microsoft Excel® 2016.
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4 RESULTADOS

Um total de 238 pacientes foram submetidos a GV e BGYR em nosso servigo
no periodo de 2019 a 2023, destes foram contabilizados 40 pacientes que atendiam aos
critérios de inclusdo e exclusdo. Sendo 20% de sexo masculino e 80% do sexo feminino,
com uma meédia de idade de 36 £ 8 anos. As comorbidades pré-operatorias incluiram
esteatose hepatica em 63%, DLP em 46%, DM em 11% e HA em 40%.

A evolucédo dos parametros de TyG, FIB4, NLR e PLR sao apresentados na
Tabela 1 e nos graficos 1, 2, 3 e 4.

A Tabela 1 relaciona parametros bioquimicos ao longo do tempo de estudo,
observou-se uma diminuicdo com significancia estatistica de todos dados computados,

com excecao de NLR e PLR.

Tabela 1 - Analise longitudinal dos marcadores bioquimicos

Tempo
Variaveis Preop, N = 401 Pos, N =40 1ano, N = 401 Valor p2
TyG 8,220 £ 5,227 3,821 +£1,337 3,336 + 1,246 <0.001
(7,094) (3,697) (3,017)
FIB4 0.61£0.25 (0.57) 0.70 £ 0.31 (0.63) 0.77 £ 0.33 (0.70) <0.001
NLR 2.03+£0.69 (1.93) 1.72 £ 0.55 (1.64) 1.60 £ 0.67 (1.47) 0.061
PLR 119 £ 35 (117) 123 £40 (118) 119 £ 39 (107) 0.799

FONTE: prépria do autor

Média + Desvio Padréo (Mediana); 2Friedman rank sum test; Preop: Pré-operatério; Pos: pos-
operatorio 3 ou 4 meses; 1ano: pds-operatdrio 1 ano; TyG: triglicerideos-glicemia de jejum; FIB4:
indice de fibrose-4; NLR: razao neutréfilo-linfocito; PLR: razdo plaqueta-linfécito
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Grafico 1 - Variagao do TyG no pré e pos-operatorio
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pos-operatorio 1 ano

Grafico 2 - Variacéo do FIB-4 no pré e pds-operatério
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1 ano
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Grafico 3 - Variacdo do NLR no pré e pds-operatério
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operatorio 1 ano

Grafico 4 - Variacdo do PLR no pré e pds-operatorio
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PLR: razdo plaqueta-linfécito; Preop: Pré-operatério; Pos: pds-operatério 3 ou 4 meses; 1ano: poés-
operatorio 1 ano
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Na tabela 2 e no grafico 5, notamos que houve uma queda de todos

paréametros estudados ao longo do periodo de um ano, com excecéo da TGO (grafico 6).

Tabela 2 - Analise longitudinal hematoldgica e bioquimica

Tempo
Variaveis Preop, N = 401 Pos, N =401 1ano, N = 40 Valor p2
Neutrofilo 4,956 + 1,945 3,619 + 1,381 3,128 + 1,104 <0.001
(4,446) (3,276) (3,086)
Linfécito 2,484 + 632 2,140 + 549 2,101 £ 620 <0.001
(2,480) (2,141) (2,090)
Plaqueta 282,075 £ 66,232 251,800 £+ 62,311 233,525 £ 50,699 <0.001
(290,500) (259,500) (240,500)
Glicemia 100 + 28 (96) 8317 (82) 8117 (83) <0.001
Trigliceride 156 £ 62 (150) 92 + 29 (88) 82 £ 28 (76) <0.001
TGO 27 £ 11 (27) 23+ 11 (21) 2319 (21) 0.020
TGP 40 + 25 (36) 26 £ 15 (23) 24 £ 12 (20) <0.001

FONTE: prépria do autor

Média + Desvio Padrao (Mediana); 2Friedman rank sum test; Preop: Pré-operatério; Pos: pos-
operatério 3 ou 4 meses; 1ano: pés-operatério 1 ano; TGO: transaminase glutamico-oxaloacética;

TGP: transaminase glutadmico pirtvica

Grafico 5 - Variagao dos parametros hematoldgico e bioquimico no pré e pos-operatorio
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FONTE: prépria do autor

Preop: Pré-operatorio; Pos: pds-operatério 3 ou 4 meses; 1ano: pés-operatério 1 ano; Neut: neuntréfilos;
Linf: linfocitos; Pqt: Plaquetas; TRIG: Triglicerideos; TGO: transaminase glutdmico-oxaloacética; TGP:

transaminase glutamico piravica
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O valor de TGO teve uma tendéncia de reducao entre o pré-operatoério e o pos-
operatério de 3 ou 4 meses e 1 ano, poréem sem significancia estatistica (p 0.02),

conforme representado no grafico 6.

Grafico 6 - Variacdo do TGO no pré e pds-operatorio
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TGO: transaminase glutamico-oxaloacética; Preop: Pré-operatério; Pos: pds-operatério 3 ou 4 meses;
1ano: pds-operatdrio 1 ano

A glicemia teve uma queda importante entre os niveis pré-operatérios e pos-
operatérios (p < 0.001), com redugao precoce ja nos 3 a 4 meses, em seguida, no

primeiro ano, manteve valores semelhantes (grafico 7).
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Grafico 7 - Variacado da Glicemia no pré e pds-operatério
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Preop: Pré-operatério; Pos: pés-operatorio 3 ou 4 meses; 1ano: pos-operatorio 1 ano

Os pacientes apresentaram peso pré-operatério médio de 115 + 22kg, IMC
médio 42,2 + 6,6. Percentual de perda de peso em um ano teve média de 35 + 7%, e
percentual do excedente de peso teve média de 91 £ 19%. No BGYR, a média do
percentual de peso perdido foi de 39 + 7 enquanto na GV foi de 34 £ 7 (p 0,083).

Na tabela 3, tem-se os dados demograficos do pacientes divididos em trés
grupos quanto ao percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%, entre 30 e 40% e

acima de 40%.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos dados demograficos quanto ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total' <30,N=6" 30-40,N=23" 2>40,N =111 p?
Sexo 40 0.742
Feminino 32 (80%) 4 (67%) 19 (83%) 9 (82%)

Masculino 8 (20%) 2 (33%) 4 (17%) 2 (18%)

Idade 40 36+8 (35) 42110 (39) 367 (36) 317 (32) 0.092
TIPO CIR 40 0.002
BGYR 12 (30%) 1 (17%) 3 (13%) 8 (73%)

GV 28 (70%) 5 (83%) 20 (87%) 3 (27%)

FONTE: prépria do autor
n (%); Média + Desvio Padrao (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis

Na tabela 4, tem-se a distribuicdo das comorbidades pré-operatorias e a
quantidade de complicagdo em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles
abaixo 30%, entre 30 e 40% e acima de 40%.

Tabela 4 - Distribuicdo de comorbidades e complicagdes quanto ao percentual de
perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total! <30,N=6'" 30-40, N=231 240, N=11 p2
Dislipidemia 40 19 (48%) 3 (50%) 11 (48%) 5 (45%) >0.999
Diabetes 39 6(15%) 1(17%) 1(4.5%) 4 (36%) 0.039
Hipertensio 40 15(38%) 2 (33%) 9 (39%) 4 (36%) >0.999
Sem comorbidades 40 6(15%) 1 (17%) 3 (13%) 2 (18%) >0.999
Complicagio 40 5(13%) 1(17%) 1(4.3%) 3 (27%) 0.100

FONTE: prépria do autor

Na tabela 5, tem-se a distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pré-

operatorio em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%, entre 30
e 40% e acima de 40%.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pré-operatério quanto ao
percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total <30,N=6' 30-40, N =231 240, N = 11 p2

TYG 40 8,220+5227 7,821+3538 8746+6,172 7,339+3,862 0.839
(7,094) (8,922) (6,958) (7,120)

FIB4 40 061+025 082+011 0.61+026 049+020  0.019
(0.57) (0.85) (0.57) (0.42)

NLR 40 203+069 206+043 1972075 214:+072 0.714
(1.93) (2.02) (1.87) (1.99)

PLR 40 119+35 113 + 34 119 + 38 120 + 32 0.888
(117) (104) (122) (119)

FONTE: prépria do autor

Na tabela 6, tem-se a distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pds-
operatério de 3 a 4 meses em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles

abaixo 30%, entre 30 e 40% e acima de 40%.

Tabela 6 - Distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pés-operatério de 3 a 4 meses
quanto ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total’ <30, N=6"  30-40, N=23" 240, N=11'  Valor p?

e 40 3,821+  4,169+2381 3,737 +1,229 3,806 +850  0.824
1,337 (3,681) (3,360) (4,043)

FIB4 40 0.70+0.31 0862026 074+029 055+034  0.028
(0.63) (0.78) (0.69) (0.47)

NLR 40 172+055 1.95+068 1.66+057 1712046  0.560
(1.64) (1.75) (1.58) (1.62)

PLR 40 123240 119 £ 25 125 + 49 119 + 24 0.979
(118) (120) (117) (118)

FONTE: prépria do autor
n (%); Média + Desvio Padrao (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; TyG:
triglicerideos-glicemia de jejum; FIB4: indice de fibrose-4; NLR: raz&o neutrdfilo-linfocito; PLR: razdo
plaqueta-linfécito
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Na tabela 7, tem-se a distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pods-
operatorio de 1 ano em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%,

entre 30 e 40% e acima de 40%.

Tabela 7 - Distribuicdo dos marcadores bioquimicos no pds-operatorio de 1 ano quanto
ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total’ <30, N=6"  30-40, N=231 240, N=111 p2
WG 40 3336+ 4212+1,633 3,203+1,015 3,134+ 1,383  0.263
1,246 (3,981) (2,958) (2,982)
FIB4 40 077+033 096+043 079+027 064+036  0.074
(0.70) (0.83) (0.73) (0.60)
NLR 40 160+0.67 155+060 1.77+076 1.30£037  0.274
(1.47) (1.62) (1.51) (1.30)
PLR 40 11939 107 25 124 + 45 113 £ 28 0.722
(107) (101) (113) (106)

FONTE: prépria do autor
'n (%); Média + Desvio Padréo (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; TyG:
triglicerideos-glicemia de jejum; FIB4: indice de fibrose-4; NLR: razdo neutrdfilo-linfocito; PLR: razdo
plaqueta-linfocito

Na tabela 8, tem-se a variacdo dos marcadores bioquimicos no pré e pods-
operatorio em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%, entre 30

e 40% e acima de 40%.
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Tabela 8 - Variacdo dos marcadores bioquimicos quanto ao percentual de perda de

% de Perda Peso

Variaveis N Total <30, N=6"  30-40, N=23" 240, N=11'  p2
TYG 40 -4,885%4,783 -3,609 +2,987 -5543+5681 -4,205+3,360 0.815
(-3,665) (-3,999) (-3,640) (-3,621)
FIB4A 40 017+024  014+044  018+0.17  015£025 0.242
(0.12) (0.06) (0.16) (0.02)
NLR 40 -043+090 -051+087 -020+093 -0.84+075 0.196
(-0.43) (-0.62) (-0.23) (-1.00)

PLR 40 0£32(2) -7+46 (-6) 5+30 (5)  -7+27 (-6) 0.411

FONTE: prépria do autor
n (%); Média * Desvio Padrdo (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; TyG:

triglicerideos-glicemia de jejum; FIB4: indice de fibrose-4; NLR: razdo neutréfilo-linfécito; PLR: razdo
plagueta-linfocito

Na tabela 9, tem-se a distribuicdo dos dados hematoldgicos e bioquimicos no
pré-operatorio em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%, entre
30 € 40% e acima de 40%.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos dados hematoldgicos e bioquimicos no pré-operatoério quanto
ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variavei

S N Total <30,N=6" 30-40,N=23" 240,N=11" Valor p2

Neut 40 4,956 +1,945 4,599+ 1,199 4,654 +2,048 5,781+1,943 0.221

(4,446) (4,231) (4,120) (5,322)
Linf 40 2,484+632 2243+327 2417+700 2757 £548  0.140
(2,480) (2,225) (2,490) (2,760)
Pgt 40 282,075+ 245,500 + 274,130 + 318,636 + 0.047
66,232 38,630 74,920 39,936
(290,500) (235,000) (275,000) (298,000)
Glic 40 10028 (96) 105+19  105%33 (98) 8914 (82) 0.070
Trig 40 156 £ 62 143 £ 50 158 + 67 159 + 63 0.970
(150) (152) (147) (174)

TGO 40 2711 (27) 32+10 (30) 28+12 (25) 24+8 (24)  0.398

TGP 40 40+25 (36) 46+27 (41) 45+27 (41) 27+14 (20)  0.081
FONTE: prépria do autor

'n (%); Média £ Desvio Padréo (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; Neut:
neuntrofilos; Linf: linfécitos; Pqgt: Plaquetas; Trig: Triglicerideos; TGO: transaminase glutamico-
oxaloacética; TGP: transaminase glutamico pirtvica

Na tabela 10, tem-se a distribuicdo dos dados hematolégicos e bioquimicos no
pos-operatorio de 3 a 4 meses em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles

abaixo 30%, entre 30 e 40% e acima de 40%.
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Tabela 10 - Distribuicdo dos dados hematoldgicos e bioquimicos no pos-operatorio de 3
a 4 meses quanto ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total <30,N=6' 30-40,N=23" =40,N=11" Valor p>

Neut 40 3,619+1,381 3,979+1263 3211+1,222 4275+1556 0.057
(3,276) (3,797) (2,880) (3,560)

Linf 40 2,140+549 2,078+361  1,995+579 2478+441  0.048
(2,141) (1,898) (2,100) (2,390)

Pqt 40 251,800 + 240,500 + 236,696 + 289,545+  0.059
62,311 21,361 69,118 47,283

(259,500) (230,500) (252,000) (293,000)

Glic 40 83+7 (82) 85%11 (86) 83+7 (84) 81+2 (81)  0.550
Trig 40 92+29 (88) 95+43 (85) 90+30 (80) 94+22 (105) 0.606
TGO 40 23+11 (21) 23+7 (20) 22+10 (20) 27%15 (22) 0.695
TGP 40 26+15 (23) 22+11 (18) 23+10 (22) 34+24 (33) 0.420

FONTE: proépria do autor
n (%); Média £ Desvio Padrao (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; Neut:
neuntréfilos; Linf: linfécitos; Pqt: Plaquetas; Trig: Triglicerideos; TGO: transaminase glutamico-
oxaloacética; TGP: transaminase glutamico pirtvica

Na tabela 11, tem-se a distribuicdo dos dados hematolégicos e bioquimicos no
pds-operatorio de 1 ano em cada grupo de percentual de perda de peso, aqueles abaixo
30%, entre 30 e 40% e acima de 40%.
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Tabela 11 - Distribuigdo dos dados hematoldgicos e bioquimicos no pds-operatorio de 1
ano quanto ao percentual de perda de peso

% de Perda Peso

Variaveis N Total <30,N=6" 30-40, N=23" =240,N=11" Valor p2

Neut 40 3,128+1,104 3,092+725 3,83+1,350 3,034+679  0.963
(3,086) (3,078) (3,070) (3,150)

Linf 40 2,101+620 2,141+484 1937 +685 2422+416  0.055
(2,090) (2,150) (1,770) (2,400)

Pqt 40 2335252 221,667 + 220,609 + 267,000+  0.031
50,699 38,749 50,924 43,218

(240,500) (223,000) (225,000) (271,000)

Glic 40 81+7 (83) 84+11 (87) 80+5 (80) 81%6 (83) 0.704
Trig 40 82+28 (76) 99+32 (100) 80+25 (73) 77+32 (76) 0.364
TGO 40 23+9 (21) 23+9 (22) 22+8 (20) 26+11 (25) 0.549
TGP 40 24+12 (20) 23+10 (20) 22+10 (20) 28+17 (23) 0.784

FONTE: proépria do autor
n (%); Média £ Desvio Padrao (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de Kruskal-Wallis; Neut:
neuntréfilos; Linf: linfécitos; Pqt: Plaquetas; Trig: Triglicerideos; TGO: transaminase glutamico-
oxaloacética; TGP: transaminase glutamico pirtvica
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Na tabela 12, realizou-se estudo de regressdo com a comparagao entre os
grupos com perda de peso entre 30 e 40% e acima de 40%. Observa-se que 0 grupo com
perda de peso superior a 40% tinha maior chance de diabetes mellitus tipo 2 no pré-

operatério, maior FIB-4 no pré-operatorio e menor chance de GV.

Tabela 12 - Comparagéao entre grupos com percentual de peso 30-40% e maior 40%

%Perda de peso Variaveis N OR? 95% IC! Valor p
30%-40% Diabetes 39 0.23 0.23, 0.23 <0.001
FIB4 39 0.01 0.01, 0.01 <0.001
GV 1.42 1.42,1.42 <0.001
= 40% Diabetes 39 8.18 8.18, 8.18 <0.001
FIB4 39 0.00 0.00, 0.00 <0.001
GV 0.05 0.05, 0.05 <0.001

FONTE: prépria do autor
10R: Razéao de chances, IC: Intervalo de confianga; FIB4: indice de fibrose-4; GV: gastrectomia vertical

No grafico 8, observa-se a relagdao do FIB-4 no pré-operatério e cada grupo de

percentual de perda de peso, aqueles abaixo 30%, entre 30 e 40% e acima de 40%.

Grafico 8 - Relacéo do FIB-4 no pré-operatorio e percentual de perda de peso
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Na tabela 13, é possivel verificar que nao houve diferenca estatistica na

evolugdo dos marcadores inflamatorios, de resisténcia insulinica e fibrose hepatica entre

os grupos de pacientes submetidos ao BYGR ou ao GV na maior parte dos momentos

analisados. As variagdes no NLR no periodo pré-operatério e logo apds a cirurgia nao

mostraram significancia estatistica (com valores de p de 0.673 e 0.247). Contudo, o valor

de p do NLR apés um ano (0.048) esta proximo da significancia estatistica, indicando uma

possivel diferenga entre os grupos nesse momento, onde o grupo GV parece apresentar

uma maior reducdo no NLR. Assim, ambos os procedimentos cirurgicos parecem ter

impactos similares nessas variaveis metabdlicas e inflamatérias.

Tabela 13 - Comparagao dos marcadores bioquimicos entre os tipos de cirurgia

Variaveis N Total BGYR, N = 121 GV, N = 281 Valor p?

TyG Preop 40 8,220 + 5,227 8,185 +£ 3,812 8,235 £ 5,792 0.738
(7,094) (7,931) (7,013)

TyG Pos 40 3,821 +1,337 3,801 £900 3,829 + 1,500 0.570
(3,697) (4,115) (3,539)

TyG 1ano 40 3,336 = 1,246 3,295 £ 1,215 3,353 + 1,281 >0.999
(3,017) (3,008) (3,017)

FIB4 40 0.61 £0.25 0.56 +0.21 0.63 = 0.26 0.631

Preop (0.57) (0.54) (0.57)

FIB4 Pos 40 0.70 £ 0.31 0.57 £0.22 0.76 £ 0.33 0.108
(0.63) (0.53) (0.70)

FIB4 1ano 40 0.77 £0.33 0.65 +£0.21 0.83 +0.36 0.172
(0.70) (0.63) (0.77)

NLR Preop 40 2.03 £0.69 2.09 £ 0.75 2.01 +0.68 0.673
(1.93) (1.84) (1.93)

NLR Pos 40 1.72 £ 0.55 1.59 + 0.52 1.77 £ 0.57 0.247
(1.64) (1.49) (1.72)

NLR 1ano 40 1.60 = 0.67 1.26 £ 0.40 1.75 £ 0.71 0.048
(1.47) (1.23) (1.56)

PLR Preop 40 119 £ 35 118 £ 32 119 £ 37 0.919

PLR Pos 40 123 £40 118 £+ 24 125 £ 45 0.896

PLR 1ano 40 119 + 39 117 £ 25 119 +44 0.575

FONTE: propria do autor
Média = Desvio Padrdo (Mediana) 2Wilcoxon rank sum exact test; TyG: triglicerideos-
glicemia de jejum; FIB4: indice de fibrose-4; NLR: raz&o neutrdfilo-linfocito; PLR: razédo
plaqueta-linfocito; Preop: Pré-operatorio; Pos: pds-operatorio 3 ou 4 meses; 1ano: pos-
operatério 1 ano
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Na tabela 14, tem-se a comparagao dos dados hematolégicos e bioquimicos
em pacientes submetidos ao BGYR e a GV.

A maior parte das variaveis estudadas (neutréfilos, plaquetas, glicemia e
triglicerideos) nao apresenta diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
BGYR e GV indicando que ambos os tipos de cirurgia produzem efeitos semelhantes
nessas medidas.

No pés-operatério imediato, as contagens de linfocitos sdo significativamente
mais altas no grupo BGYR, mas essa diferenga ndo se mantém apds 1 ano.

Observa-se uma tendéncia de diferenga nos niveis de TGO e TGP, sendo que
o TGP, em particular, mostra uma diferenga significativa apés 1 ano, com o grupo BGYR

apresentando niveis mais elevados.



Tabela 14 - Comparagao dos dados hematoldgicos e bioquimicos entre os grupos

Variaveis N Total BGYR, N = 121 GV, N = 281 p 2
Neut 40 4,956 + 1,945 5,425 + 2,017 4,755 + 1,916 0.443
Preop (4,446) (4,520) (4,311)
Neut Pos 40 3,619 + 1,381 3,890 + 1,696 3,503 + 1,239 0.590
(3,276) (3,220) (3,595)
Neut 1ano 40 3,128 + 1,104 2,789 +914 3,274 £ 1,160 0.376
(3,086) (2,793) (3,086)
Linf Preop 40 2,484 + 632 2,669 + 630 2,405 + 628 0.250
(2,480) (2,691) (2,444)
Linf Pos 40 2,140 + 549 2,425 + 505 2,018 £ 528 0.034
(2,141) (2,355) (2,025)
Linf fano 40 2,101 £ 620 2,273 + 483 2,027 + 664 0.184
(2,090) (2,246) (1,895)
Pqgt Preop 40 282,075 +66,232 303,083 + 56,228 273,071 = 0.210
(290,500) (299,000) 69,051
Pqgt Pos 40 251,800+62,311 282,750 + 62,264 238,536 + 0.051
(259,500) (292,000) 58,487
Pgt1ano 40 233,525 +50,699 259,083 + 46,839 222,571 + 0.046
(240,500) (264,500) 49,032
Glic Preop 40 100 + 28 (96) 94 +16 (89) 103 =31 (98) 0.352
Glic Pos 40 837 (82) 80 x4 (80) 84 +8 (84) 0.120
Glic1ano 40 817 (83) 79 £5 (80) 82 +7 (84) 0.169
Trig Preop 40 156 =62 (150) 168 +59 (193) 151 +64 (149) 0.368
Trig Pos 40 92 +29 (88) 95 +22 (105) 91 £ 32 (81) 0.238
Trig 1ano 40 82 +28 (76) 83 +27 (77) 82 +29 (74) 0.637
TGO 40 27 £ 11 (27) 29 + 14 (26) 27 £9 (27) 0.734
TGO Pos 40 23 11 (21) 26 +10 (24) 23 12 (20) 0.139
TGO 1ano 40 23 +9 (21) 28 +9 (26) 21 +8 (20) 0.040
TGP 40 40 =25 (36) 40 + 30 (32) 40 =23 (39) 0.478
TGP Pos 40 26 +15 (23) 33 £22 (26) 23 +11 (22) 0.132
TGP 1ano 40 24 +12 (20) 34 +15 (33) 20+8 (18) 0.005

FONTE: proépria do autor

Média + Desvio Padrao (Mediana) 2Wilcoxon rank sum exact test; Neut: neuntréfilos; Linf: linfocitos;
Pqt: Plaquetas; Trig: Triglicerideos; TGO: transaminase glutdmico-oxaloacética; TGP: transaminase
alutdmico piravica: Preop: Pré-operatorio: Pos: pds-operatdrio 3 ou 4 meses: 1ano: nds-operatério 1
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Na tabela 15, observa-se os dados comparativos entre os pacientes com (N =
5) e sem complicagao (N = 35). Quando avaliada a existéncia de complicagdes, a variavel
da idade, teve significancia estatistica (p 0.041), que pacientes mais jovens apresentaram
mais complicagdes.

A distribuicdo dos tipos de cirurgia (BGYR e GV) ndo mostra uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos com e sem complicagbes (p 0.627),
sugerindo que o tipo de cirurgia nao influencia significativamente a ocorréncia de
complicagdes.

Nao ha diferencga significativa no peso pré-operatério entre os grupos (p 0.436),
indicando que o peso inicial dos pacientes ndo esta associado a ocorréncia de
complicagdes.

Alguns marcadores inflamatérios, como a contagem de neutréfilos no poés-
operatorio imediato, estdo elevados no grupo com complicagdes, o que pode sugerir uma

resposta inflamatéria associada a essas complicagdes.
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Tabela 15 - Dados comparativos em pacientes com complicacdo pos-operatoria

Complicagao
Variaveis N Total' Sim, N = 51 Nao, N = 351 p2
Sexo 40 >0.999
FEM 32 (80%) 4 (80%) 28 (80%)
MAS 8 (20%) 1(20%) 7 (20%)
Idade 40 36 £8 (35) 31+15 (24) 36+7 (36) 0.041
TIPO CIR 40 0.627
BYPASS 12 (30%) 2 (40%) 10 (29%)
SLEEVE 28 (70%) 3 (60%) 25 (71%)
Peso preop 40 115+£22 (110) 115+ 13 (114) 115+ 23 (108) 0.436
ALT 40 1.65+0.09 (1.65) 1.62+0.05 (1.63) 1.65 £ 0.09 0.449

1.66

IMC 40 422+64 (40.3) 43.7+4.6 (45.3) 42.0 ir( 6.6 )(40.2) 0.252
Peso 1ano 40 73+12 (73) 697 (72) 73+13 (73) 0.538
%Excedente 40 93+£19 (91) 92+9 (91) 93 £ 20 (92) 0.905
de peso
% peso perd 40 36+7 (36) 3919 (42) 367 (36) 0.261
Esteat. Preop 40 27 (68%) 3 (60%) 24 (69%) >0.999
Dislipidemia 40 19 (48%) 1(20%) 18 (51%) 0.345
Diabetes 39 6 (15%) 1(20%) 5 (15%) >0.999
Hipertensao 40 15 (38%) 1(20%) 14 (40%) 0.633
Sem 40 6 (15%) 0 (0%) 6 (17%) >0.999

comorbidades
Neut Preop 40 4,956 + 1,945 6,209 + 1,655 4777 + 1,938 0.079

(4,446) (6,210) (4,160)
Linf Preop 40 2,484 + 632 2,684 + 727 2,456 +624  0.581
(2,480) (2,470) (2,490)
Pqt Preop 40 282,075+ 66,232 286,400 + 37,793 281,457 +69,718 0.935
(290,500) (294,000) (289,000)
NLR Preop 40 2.03+0.69 (1.93) 2.40+0.77 (2.18) 198+0.68  0.261
(1.93)

PLRPreop 40 119+35 (117)  110+18 (114) 120+37 (122) 0.781
GlicPreop 40 100+ 28 (96) 93 + 14 (89) 10129 (98) 0.487
TrigPreop 40 156%62 (150) 118+32 (105) 16264 (152) 0.125

TyG Preop 40 8,220 + 5,227 5608+2,323  8593+5437 0.197
(7,094) (4,253) (7,120)
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Complicagao

Variaveis N Total Sim, N = 51 Nao, N = 351 p2
TGO Preop 40 27 £ 11 (27) 25+ 8 (27) 28 £ 11 (26) 0.951
TGP Preop 40 40 + 25 (36) 3717 (41) 41 + 26 (35) 0.984
FIB4 Preop 40 0.61+0.25 (0.57) 0.47 £0.27 (0.38) 0.63+0.24 0.145
(0.59)
Neut Pos 40 3,619 + 1,381 5,186 + 1,814 3,395+ 1,178 0.014
(3,276) (4,580) (3,174)
Linf Pos 40 2,140 + 549 2,362 + 665 2,109 + 534 0.347
(2,141) (2,520) (2,140)
Pqt Pos 40 251,800 £62,311 242,400 £ 73,941 253,143 £ 61,608 0.854
(259,500) (274,000) (255,000)
NLR Pos 40 1.72+0.55 (1.64) 2.33+0.87 (2.76) 1.63 £ 0.45 0.086
(1.58)
PLR Pos 40 123 +40 (118) 102 £ 16 (105) 126 + 42 (124) 0.133
Glic Pos 40 8317 (82) 8217 (81) 8317 (82) 0.697
Trig Pos 40 92 £ 29 (88) 88 £ 20 (86) 93 + 31 (90) 0.967
TyG Pos 40 3,821 + 1,337 3,644 + 850 3,846 £ 1,400 >0.999
(3,697) (3,767) (3,627)
TGO Pos 40 2311 (21) 27 £ 15 (23) 23 £ 11 (20) 0.539
TGP Pos 40 26 + 15 (23) 38 £ 32 (30) 24 £ 11 (23) 0.425
FIB4 Pos 40 0.70+0.31 (0.63) 0.63 £0.38 (0.47) 0.71 £ 0.31 0.551
(0.63)
Neut 1ano 40 3,128 + 1,104 2,697 + 682 3,190 + 1,145 0.425
(3,086) (2,790) (3,086)
Linf 1ano 40 2,101 + 620 2,520 + 736 2,041 + 589 0.090
(2,090) (2,710) (1,956)
Pqgt 1ano 40 233,525+ 50,699 246,600 +61,691 231,657 £49,718 0.357
(240,500) (269,000) (230,000)
NLR 1ano 40 1.60+0.67 (1.47) 1.27 £0.88 (1.03) 1.65 +0.64 0.125
(1.51)
PLR 1ano 40 11939 (107) 100 £ 11 (103) 121 +£40 (109) 0.337
Glic 1ano 40 8117 (83) 84 £ 8 (85) 8116 (82) 0.260
Trig 1ano 40 82 £ 28 (76) 76 £8 (78) 83+30 (76) >0.999
TyG 1ano 40 3,336 + 1,246 3,187 + 443 3,357 + 1,325 0.886
(3,017) (2,982) (3,024)
TGO 1ano 40 239 (21) 205 (21) 2319 (21) 0.595
TGP 1ano 40 24 +12 (20) 195 (19) 25+ 13 (20) 0.449
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Complicagao

Variaveis N Total Sim, N = 51 Nao, N = 351 p2
FIB4 1ano 40 0.77 £0.33 (0.70) 0.62 +0.34 (0.44) 0.79+£0.33 0.279
(0.72)

FONTE: propria do autor

'n (%); Média + Desvio Padrdo (Mediana); 2Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de
Wilcoxon; Wilcoxon rank sum exact test; Neut: neuntréfilos; Linf: linfécitos; Pqt: Plaquetas; Trig:
Triglicerideos; TGO: transaminase glutamico-oxaloacética; TGP: transaminase glutdmico pirtvica; TyG:
triglicerideos-glicemia de jejum; FIB4: indice de fibrose-4; NLR: razdo neutréfilo-linfocito; PLR: razao
plaqueta-linfocito; Preop: Pré-operatorio; Pos: pds-operatério 3 ou 4 meses; 1ano: pds-operatério 1 ano
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5 DISCUSSAO

Este estudo foi o primeiro na utilizagdo de forma conjunta de indices
laboratoriais que refletem sobre resisténcia insulinica (TyG), inflamacao sistémica (NLR e
PLR) e fibrose hepatica (FIB4) na avaliacdo de resultados da cirurgia bariatrica. Foi
possivel também, avaliar a melhora de comorbidades (HAS, DM2, DLP e Esteatose
hepatica) e a existéncia de complicagbes cirurgicas. Secundariamente, comparou-se
resultados entre os dois tipos de técnicas realizados BGYR e GV.

Um estudo recente com pacientes com obesidade grau 3 revelou que a perda
de peso total alcancada pelo RYGB foi de 35%, 28% e 26,9% apo6s 2, 6 e 12 anos do
procedimento, respectivamente (Adams, et al., 2017). Na nossa casuistica,
contabilizamos 3617% de perda de peso, ao longo de 12 meses. Em pacientes
submetidos a BGYR essa taxa foi de 40£7% enquanto na GV essa taxa foi de 34+7%.

No presente estudo, houve uma reducgao significativa do TyG ao longo do de 1
ano, sendo a maior variagao ja nos primeiros 3 meses com uma discreta tendéncia a
estabilizacdo no restante do periodo. Nao identificou-se diferenga deste indice quando
comparou-se as duas técnicas de gastroplastia , 0 que esta em concordancia com uma
meta-analise publicada que inclui nove ensaios clinicos e 1.620 individuos (Jamialahamdi,
et al., 2024). Em relac&o ao percentual do total de peso perdido (abaixo 30%, entre 30 e
40% e acima de 40%) nao encontrou-se diferenga na variagao do TyG entre os grupos.

Na analise longitudinal do FIB4, flagrou-se um aumento com significado
estatistico. No entanto, observando a média dos resultados identificamos que em nenhum
dos periodos, mesmo com o aumento, chegou a niveis considerados patolégicos, uma
vez que todos estavam menores do que 1,45. Teve-se uma diminuigcdo de plaquetas e
TGP no periodo, com significado estatistico. Levando-se em conta que no calculo do
FIB4, estas duas variaveis se encontram no denominador, entende-se o porqué do
aumento deste marcador de fibrose nas nossas estatisticas.

O FIB4 é uma ferramenta util e confiavel para avaliar a fibrose hepatica durante
os primeiros trés meses de terapia de redugao de peso. No entanto, apds esse periodo, o
indice FIB4 pode nao representar com precisdo o estado do figado. Portanto, € crucial
reconhecer essa limitacdo ao utiliza-lo para avaliar a fibrose hepatica em pacientes

obesos submetidos a gastroplastia (Kawai, et al., 2022).
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E facil entender por que o FIB4 é menos adequado para detectar melhorias na
fibrose hepatica a longo prazo. Isso ocorre porque esse indice ndo invasivo utiliza a idade
como um dos parametros de calculo. Com o aumento da idade, o valor do FIB4 também
aumenta, independentemente da gravidade da doenga hepatica. Além disso, o FIB4 pode
ser menos preciso em individuos com menos de 35 anos (apesar da baixa prevaléncia de
fibrose avancada nesse grupo) e se torna menos especifico com o avanco da idade. Para
pessoas com mais de 65 anos, sao sugeridos pontos de corte mais altos para excluir
fibrose avangada (Raverdy, et al., 2024).

A pontuacdo FIB4 apresentou o maior aumento na populagdo com risco de
fibrose hepética, passando de 11,3% para 28,9%. Na andlise de subgrupos entre GV e
BGYR, o FIB4 mostrou uma porcentagem semelhante de pacientes com risco de fibrose
hepatica ao longo de cinco anos. No quinto ano, os pacientes que realizaram a GV
continuaram a ter um risco maior de fibrose hepatica em comparagdo com aqueles
submetidos ao BGYR (Ahmed, et al., 2023). Nos nossos resultados, que faz seguimento
até 1 ano pés-operatorio, ndo houve diferenga estatistica entre as técnicas realizadas.

Um dado interessante foi evidenciado, na comparagao dos marcadores com
quantidade de percentual de peso perdido, somente o FIB4 pré-operatério esteve menor
nos pacientes que tiveram maior perda de peso (acima de 40% de perda do peso total).

Uma melhora significativa na esteatose hepatica foi observada através de
ultrassom de um ano apds GV. Uma diminui¢ao significativa na NLR e no IMC também foi
observada. No entanto, nenhuma correlagao foi encontrada entre a diminuigdo na NLR e
a melhora na esteatose hepatica (Yildirim, et al., 2022). Também podemos observar uma
diminuicao progessiva do NLR, porem nao houve significancia estatistica nos resultados
de um ano quando comparamos as duas técnicas, no entanto observamos uma tendéncia
a menores taxas de NLR ao longo do tempo observado.

A distribuicdo dos tipos de cirurgia (BGYR e GV) ndo mostra uma diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos com e sem complicagbes (p 0.627),
sugerindo que o tipo de cirurgia nao influencia significativamente na ocorréncia de
complicagdes.

Nao ha diferenga significativa também no peso pré-operatério entre os grupos
(p 0.436), indicando que o peso inicial dos pacientes nao esta associado a ocorréncia de

complicagdes.
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Alguns marcadores inflamatérios, como a contagem de neutréfilos no poés-
operatorio imediato, estdo elevados no grupo com complicagdes, o que pode sugerir uma
resposta inflamatéria associada a essas complicacgoes.

O estudo multicéntrico desenvolvido na Holanda, com seguimento de cinco
anos, de pacientes submetidos a GV e BGYR, comparando os resultados clinicos chegou
a conclusdo que as taxas de complicagbes maiores, remissdo de comorbidades e
qualidade de vida nao diferiu entre os procedimentos (Bater, et al., 2024). Destacamos
que nosso estudo, além de analisar os resultados clinicos, também avaliou dados
laboratoriais de marcadores hematoloégicos e bioquimicos, confirmando que nao ha
diferengca no numero de complicagdes entre as técnicas. Apenas um parametro que teve
diferenca entre os grupos foi a idade dos pacientes, onde diferente do esperado, os mais
jovens tiveram maior numero de complicagdes. Acreditamos que isso decorreu de um viés
da estatistica, pois ao observarmos os dados mais atentamente identificamos que a
média de idade € bem semelhante, todas entre a terceira e quarta década de vida. Logo,
como todos os pacientes incluidos tinham menos de sessenta anos, n&do conseguimos
extrair desses dados significado para pratica clinica.

Durante os anos de 2020 e 2021, houve uma reducgao drastica do numero de
cirurgias eletivas em consequéncia a pandemia de SARS-Cov-2 (COVID19). Além disso,
a coleta de dados foi restringida devido as dificuldades enfrentadas no acompanhamento
clinico durante a pandemia.

Embora tenhamos definido minuciosamente o nosso critérios de incluséo e
exclusdo de acordo com a literatura, nosso projeto retrospectivo exigiu a retirada de
pacientes que nao forneceram os dados laboratoriais completos e, por sua vez,
determinou uma diminui¢do importante no numero de participantes no resultado final.
Para maior enriquecimento dos dados seria interessante incluir e randomizar os
participantes de acordo com a area demografica. Da mesma forma, vale ressaltar que
estudos randomizados e prospectivos semelhantes ao nosso poderiam fornecer dados
ainda mais pertinentes para melhorar a compreensao da utilidade de biomarcadores
laboratoriais no acompanhamento peri-operatério da cirurgia bariatrica e metabdlica.

Futuramente, o desenvolvimento de modelos preditivos de risco cirurgico em

gastroplastias utilizando dados clinicos e laboratoriais de facil acesso sugere uma
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perspectiva real. Seria de grande importancia, desenvolver um modelo preditor de risco
cirurgico, baseado em variaveis clinicas e laboratoriais de facil acesso.

Calculadoras clinicas para cirurgia bariatrica ja sdo utilizadas na pratica médica para
fornecer previsdes objetivas sobre complicagcdes e desfechos. O Calculador de Risco/
Beneficio Cirurgico do Programa de Acreditagdo e Melhoria da Qualidade em Cirurgia
Metabdlica e Bariatrica (MBSAQIP) é considerado o mais abrangente entre os
calculadores de risco na area de cirurgia bariatrica mas baseia-se apenas em critérios
clinicos (Giannopoulos, et al., 2024; Grieco, et al., 2024). Ao combinar dados como
marcadores hematoldgicos, parametros bioquimicos a caracteristicas clinicas dos
pacientes, possibilitaria a criagdo de novos algoritmos que identificassem com mais
precisdo os pacientes com maior risco de complicagdes, contribuindo assim na tomada de

decisdo e, por sua vez, tornando ainda mais seguros esses procedimentos.
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6 CONCLUSAO

A cirurgia bariatrica levou a uma perda de peso adequada com remissédo de
todas as comorbidades avaliadas.

Os marcadores bioquimicos foram uteis na avaliacido da evolugao metabdlica
no pos-operatorio, com a excecado dos indices razdo neutrofilo-linfécito (NLR) e razao
plaqueta-linfocito (PLR).

Os resultados foram semelhantes entre as duas técnicas avaliadas: bypass

gastrico Y de Roux (BGYR) e gastrectomia vertical (GV).
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