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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica é considerada o tratamento mais eficaz para a obesidade
moderada a grave. O Hospital Geral Dr. César Cals realiza Cirurgia Bariatrica pelo SUS no
Ceara. No entanto, ndo havia dados de perfil de pacientes disponiveis neste hospital. Objetivo:
Caracterizar o perfil clinico, epidemiolédgico, de comorbidade e de recuperacdo de peso de
individuos que foram submetidos a cirurgia bariatrica. Materiais e Métodos: Estudo
observacional transversal em pacientes pds-cirurgia bariatrica utilizando as técnicas de sleeve
e bypass por mais de 5 anos. Dados coletados dos prontuéarios médicos durante o periodo do
projeto: 2019 a 2021. Os pacientes foram avaliados quanto a recuperagédo de peso e controle de
comorbidades - diabetes mellitus, hipertensdo arterial e dislipidemia - em 4 momentos
utilizando as técnicas oferecidas no servico de referéncia: pré-cirurgia, nadir, 24 meses e 60
meses pos-cirurgia. Resultados: 57 individuos, 43 realizaram o Bypass e 14 o Sleeve. No
periodo pré-operatorio, a média de IMC foi de 50,3 + 7,9 kg/m2, e a idade média foi de 40 + 10
anos. O inicio da obesidade foi observado em 30% na idade adulta e 28% na infancia. Em
relacdo ao estigma social, 49% relataram sofrer algum grau de preconceito quanto a condicao
de obesidade. 30% eram ativos, 42% sedentarios. Consumo de alcool foi observado em 25% e
compulsdo alimentar em 75% no periodo pré-cirurgia. Aos 60 meses, recuperacao de peso:
Sleeve 19%, Bypass 14%. Para a hipertensédo (HAS), 89% alcancaram remissdo em 60 meses;
apenas 21% permaneceram hipertensos. Para o diabetes (DM), 100% alcangaram remissao,
com 18% apresentando recorréncia. Nos casos de dislipidemia, a remisséo foi de 67%, com
uma taxa de recorréncia de 58% apds 60 meses. Ambos os procedimentos cirdrgicos foram
observados como bem-sucedidos no controle de comorbidades. Conclusao: Nossa populagéo é
composta por mulheres superobesas em idade produtiva. Observou-se alto percentual de
reducdo de comorbidades com os procedimentos realizados. A perda de peso e o controle das
comorbidades ndo mostraram diferencas entre as técnicas no periodo de 2 anos apos a cirurgia;

entretanto, aos 60 meses, 0 Bypass demonstrou um controle maior das comorbidades.

Palavras-chaves: Cirurgia bariatrica, Comorbidade, Recidiva, Obesidade, Ganho de peso.



ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is considered the most effective treatment for moderate to severe
obesity. The Dr. César Cals General Hospital performs bariatric surgery through SUS (the
Brazilian Unified Health System) in Ceara. However, there were no available patient profile
data in this hospital. Objective: To characterize the clinical, epidemiological, comorbidity, and
weight regain profile of individuals who underwent bariatric surgery. Materials and Methods:
This was a cross-sectional observational study on post-bariatric surgery patients using sleeve
and bypass techniques for more than 5 years. Data were collected from medical records during
the project period from 2019 to 2021. Patients were evaluated for weight regain and control of
comorbidities—diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia—at four time points using
the techniques offered at the reference service: pre-surgery, nadir, 24 months, and 60 months
post-surgery. Results: Fifty-seven individuals participated, with 43 undergoing Bypass and 14
undergoing Sleeve. In the preoperative period, the mean BMI was 50.3 + 7.9 kg/m?, and the
mean age was 40 £ 10 years. The onset of obesity was observed in 30% during adulthood and
28% during childhood. Regarding social stigma, 49% reported experiencing some degree of
prejudice due to their obesity condition. Thirty percent were active, and 42% were sedentary.
Alcohol consumption was reported by 25% of the sample pre-surgery. Binge eating was
reported by 75% pre-surgery. At 60 months, weight regain was observed: 19% for Sleeve and
14% for Bypass. For hypertension (HTN), 89% achieved remission at 60 months, with only 21%
remaining hypertensive. For diabetes (DM), 100% achieved remission, with an 18% recurrence
rate. In cases of dyslipidemia, remission was 67%, with a 58% recurrence rate after 60 months.
Both surgical procedures were successful in controlling comorbidities. Conclusion: Our
population consisted of superobese women of productive age. A high percentage of comorbidity
reduction was observed with the performed procedures. Weight loss and control of
comorbidities did not show differences between the techniques within the 2-year period post-
surgery; however, at 60 months, Bypass demonstrated greater control of comorbidities.

Keywords: Bariatric surgery, Comorbidities, Relapse, Obesity, Weight gain.
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1 INTRODUCAO

A obesidade ganhou destaque mundial nas ultimas décadas, pelas elevadas
propor¢des de crescimento. No Brasil, tanto o sobrepeso como a obesidade continuam
aumentando, em todas as idades, assim como entre homens e mulheres, independentemente do
nivel socioecondmico. Porém, mantém-se em crescimento mais expressivo na populagdo com
menor rendimento familiar. Considerada pela OMS - Organizagdo Mundial de Satde uma
pandemia global, essa crescente prevaléncia vem sendo atribuida a diversos processos
biopsicossociais, em que o meio ambiente onde o individuo ¢ inserido (politico, econdomico,
social, cultural), e ndo apenas o individuo e suas escolhas, assume um lugar estratégico na
analise do problema e nas propostas de intervengdes (Dias et al.,2017).

Nos ultimos anos, no Brasil, a obesidade tornou-se objeto de politicas publicas, € o
Ministério da Satide, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS), é o principal proponente de
acoes, seguindo a tendéncia internacional. A Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutrigcdo
(PNAN), do Ministério da Satde, definiu diretrizes para organizar as acdes de prevengado e
tratamento da obesidade no SUS, sendo revisada em 2012, dando mais importancia e abordando
a tematica de forma mais decisiva. Logo, no ano seguinte, o Ministério da Satude estabeleceu a
linha de cuidado para obesidade como parte da Rede de Atengdo a Satde das Pessoas com
Doengas Cronicas (BRASIL, 2013). Por ser doenga cronica, no tratamento da obesidade deve
haver a adesdo do paciente e o seguimento com profissionais de saude, mesmo apds atingir a
meta do peso ideal (World Health Organization, 1995). Atualmente, consideram-se como
modalidades terapéuticas os tratamentos conservadores realizados através de medidas de
reeducacdo alimentar e de praticas de atividades fisicas, acompanhadas ou ndo do uso de
medicagdes, € os tratamentos cirargicos. Embora haja perda de peso com medidas
conservadoras e tratamento clinico, apenas 5-10% desta populagdo mantém a perda do excesso
de peso em longo prazo. Neste sentido, a cirurgia bariatrica pode ser indicada em pacientes com
IMC maior que 40 kg/m2 ou IMC maior ou igual a 35 kg/m2 associado com comorbidades
(Scherer, 2019; Andrade; Cesse; Figueiro, 2023).

O servico de cirurgia bariatrica e metabdlica do Hospital Geral Dr. César Cals
(HGCC), unidade da Secretaria da Saude do Estado, atingiu a marca de 1000 procedimentos no
final de 2021. A cada semana, sdo ofertadas duas cirurgias pelo HGCC. O servigo recebe
pacientes de todas as cidades do interior do Ceara e da Capital. Grande parte dos pacientes que
tém acesso ao hospital sdo superobesos (IMC acima de 50) pela dificuldade de acesso ao

tratamento e a demora da execucao da cirurgia.
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A equipe médica transdisciplinar ¢ composta por endocrinologista, cirurgides
bariatricos e metabolicos, cardiologistas, pneumologistas, fonoaudiologos, assistente social,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas e nutricionistas. De inicio, os pacientes sao avaliados
pelo cirurgido bariatrico que solicita exames para o preparo do procedimento cirtirgico. Apos
consulta inicial, os pacientes passardo por toda a equipe e somente serdo liberados para
realizagdao do procedimento apods a realizagdo completa dos exames ¢ a liberagao por todos da
equipe. Durante esse processo, sao realizadas reunides mensais com toda a equipe para
esclarecimento sobre a obesidade e o procedimento cirargico.

No HGCC, o acompanhamento prestado pela equipe transdisciplinar no pré-
operatorio funciona para conhecer as caracteristicas e necessidades do paciente, bem como para
prepara-lo para as mudangas que ocorrerdo apds a cirurgia e ajudar o paciente a seguir com
todos os cuidados e as recomendagdes necessarias para que os resultados obtidos com a cirurgia
sejam duradouros.

As inovagdes tecnoldgicas e a modernizagdo levaram a todas as cirurgias serem
realizadas por videolaparoscopia, procedimento minimamente invasivo e de rapida recuperagao.
Com isso, acarretando em menor resposta inflamatoria ao trauma com menores complicagdes

cirirgicas.

1.1 Obesidade

A obesidade ¢ definida como uma doenca cronica, caracterizada pelo excesso de
gordura corporal e de etiologia multifatorial (Zilberstein et al., 2019).

Apesar das limitagdes, o IMC ainda ¢ utilizado como pardmetro para indicagdo da
Cirurgia Bariatrica. Pelo IMC, a Obesidade ¢ definida quando este se encontra maior ou igual
a 30 kg/m2. Quanto a gravidade, a OMS define obesidade grau I quando o IMC se situa entre
30 e 34,9 kg/m2, obesidade grau II quando o IMC esté entre 35 e 39,2 kg/m2 e obesidade grau
IIT quando o IMC ultrapassa 40 kg/m2 (World Health Organization, 1995).

A causalidade da obesidade permeia aspectos genéticos e relacionados ao estilo de
vida, sendo dificil atribuir uma proporcao exata para cada um desses fatores. No entanto, esta
bem estabelecido na literatura que o desencadeamento da obesidade tem forte relacdo com os
habitos de vida (Mendonga; Anjos, 2004).

A obesidade esta associada a maior morbidade secundaria ao aumento da resisténcia
a insulina, diabetes, hipertensdo e dislipidemias, condigdes que representam cerca de 8% do

total de gastos em satde publica no Brasil (Mendonga; Anjos, 2004).
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Existem ainda custos indiretos relacionados ao afastamento do trabalho,
absenteismo e aposentadorias mais precoces dos individuos com obesidade.

Pacientes com IMC igual ou superior a 45 kg/m2 apresentam uma diminui¢ao da
expectativa de vida e um aumento da mortalidade por causa cardiovascular. Nesse contexto, a
cirurgia baridtrica ¢ um recurso consistente nos casos de obesidade grave com falha
documentada de tratamento clinico, proporcionando aos pacientes uma reducao nos indices de
mortalidade e melhora de comorbidades clinicas, como demonstrado em estudo observacional
controlado por grupo controle ndo randomizado de quase trinta anos de seguimento, o SOS
Study (Sjoholm, 2020; Kelles et al., 2014; Carvalho; Rosa, 2019).

Atualmente, observa-se um aumento expressivo dos casos de obesidade no Brasil e
no mundo, chegando ao ponto de ser considerada um problema de saude publica. Mudangas
comportamentais, dietéticas e tratamento medicamentoso sdo os pilares na abordagem da
obesidade, mas, por vezes, apresentam resultados limitados, principalmente quanto maior o
nivel de obesidade, trazendo mais riscos aqueles por ela acometidos.

Nesse contexto, a cirurgia bariatrica ¢ um recurso consistente nos casos de
obesidade com falha documentada de tratamento clinico, proporcionando aos pacientes uma
reducdo nos indices de mortalidade e melhora de comorbidades clinicas (Sjoholm, 2020;

Sjostrom et al., 2014 Kelles et al., 2014).

1.2 Fisiopatologia da obesidade

O tecido adiposo tem participagdo na homeostase energética, ¢ um 6rgao com
habilidades enddcrinas tendo capacidade em produzir hormonios que atuam em processos
fisiologicos e fisiopatologicos, o que modificou o papel do tecido adiposo no metabolismo. O
tecido adiposo também contém tecido conjuntivo (fibras coldgenas e reticulares), tecido
nervoso, células do estroma wvascular, nddulos linfaticos, células imunes (leucocitos,
macrofagos), fibroblastos e pré-adipdcitos (células adiposas indiferenciadas) (Scherer, 2019).

As adipocinas, sdo proteinas que modulam o comportamento funcional do tecido
adiposo criando mecanismos de feedback entre eles. As adipocinas estdo relacionadas direta ou
indiretamente em processos como, homeostase da glicose, inflamacgao, balango energético e
metabolismo dos lipidios (Wadden et al., 2023).

Dentre todas as adipocinas temos a IL-6, 0 TNF-a, a leptina (pré-inflamatorias) e a
adiponectina (anti-inflamatdria) o aumento da concentracao dessas adipocinas promove grande

impacto em diversas fun¢des corporais que estdo fortemente correlacionadas com doencas
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cardiovasculares a adiponectina, diferente da demais adipocinas, tem acdo protetora para
doengas cardiovasculares aumentando a sensibilidade insulinica (Scherer, 2019).

Os hormdnios secretados pelo sistema digestério sao conhecidos como incretinas.
A grelina, uma dessas incretinas, ¢ produzida quase exclusivamente no fundo géstrico. Os niveis
plasmaticos de grelina aumentam antes das refei¢gdes e diminuem posteriormente. Esta
flutuagdo desempenha um papel fundamental na regulacdo do apetite, pois a grelina possui agao
orexigena, ou seja, estimula a fome (Cominetti; Cozzolino, 2020).

Outras incretinas sdo o peptideo YY(PYY) e o "glucagon-like peptide-1"(GLP-1),
produzidos na parte final do ileo mediante o estimulo ocasionado pela presenga de alimento
nessa regido. As células endodcrinas tipo L, liberam PY'Y em resposta a presenga de bile, gordura,
glicose e aminoacidos (Cominetti; Cozzolino, 2020).

Outros hormodnios, como o Peptideo YY (PYY) e o Peptideo 1 Semelhante ao
Glucagon (GLP-1), tém sua producgdo desencadeada na porcao distal do intestino delgado em
resposta a presenca de alimentos nessa regido. Células especializadas, conhecidas como células
endodcrinas tipo L, monitoram atentamente o contetido do intestino delgado mais distante e do
colon. Essas células liberam o PYY quando detectam a presenca de bile, gordura, glicose e
aminodacidos no intestino (Cominetti; Cozzolino, 2020).

O GLP-1 e o GIP, sao também incretinas, uma vez que produzidos no sistema
digestorio, atuam diretamente sobre o pancreas estimulando a secre¢do de insulina. O GLP-1
age inibindo o esvaziamento gastrico e consequentemente diminui a ingestdo de alimentos.
Ainda hormonios como a colecistoquinina, a gastrina, € a motilina, sdo produzidos no sistema
digestorio (Cominetti; Cozzolino, 2020).

Com relacdo a mudangas fisiologicas ocorridas apds a cirurgia baridtrica, podemos
citar as modificagdes ocorridas em pacientes diabéticos apds o procedimento cirargico. O
diabetes do tipo 2, dentre todas as doencas associadas a obesidade, ¢ a que apresenta melhor
controle apds cirurgia bariatrica.

A cirurgia bariatrica ¢ eficaz para controlar a glicemia e os niveis de hemoglobina
glicada a longo prazo em pacientes com diabetes. A cirurgia cria uma restrigdo gastrica que leva
a saciedade precoce. Entre os procedimentos, o bypass géstrico em Y de Roux ¢ especialmente
eficiente, melhorando tanto a perda de peso quanto o controle glicémico. Este procedimento
exclui uma parte do intestino que pode ter influéncia hormonal significativa no resultado final
(Cominetti; Cozzolino, 2020).

No bypass gastrico em Y de Roux permite a presenca de alimentos mais

rapidamente ao intestino delgado distal. A presenga desses nutrientes no ileo diminui a
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motilidade gastrointestinal, o esvaziamento gastrico, reduzindo a velocidade do transito e a
ingestdo alimentar. Esses mecanismos sao mediados por hormonios produzidos no ileo como o

PYY e o GLP-1 (Cominetti; Cozzolino, 2020).

1.3 Cirurgia Bariatrica

A Cirurgia Bariatrica e Metabolica esta consolidada como um tratamento eficaz
contra a obesidade moderada a grave. O avango de técnicas e tecnologias levou a especialidade
a se tornar uma alternativa segura e eficiente ndo s contra a obesidade, mas também contra
doencas associadas, como diabetes, hipertensao e outras agravadas pelo excesso de peso.

O Brasil ¢ a segunda na¢cdo no mundo onde mais se realizam cirurgias bariatricas
(aproximadamente 80 mil procedimentos/ano), situando-se atras apenas dos Estados Unidos. O
crescimento desse procedimento no pais, nos ultimos dez anos, foi de 300%. Aos longos dos
ultimos dez anos houve uma média de 2.700 cirurgias bariatricas por ano realizadas pelo SUS
(Silva; Favoretto; Russo, 2019).

O SUS incluiu a gastroplastia entre os procedimentos por ele cobertos no ano de
1999. Atualmente, os critérios para a indicacdo da cirurgia com cobertura pela rede ptblica de
saude estdo estabelecidos na Portaria GM/MS n° 424, de 19 de marcgo de 2013: 1 - Os individuos
que apresentem indice de massa corporal (IMC) > 50 kg/m?; 2 - Os individuos que apresentem
IMC > 40 kg/m?, com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal
realizado na Atencdo Basica e/ou Atengdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois
anos e que tenham seguido protocolos clinicos. 3 - Os individuos que apresentem IMC > 35
kg/m* e com comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no
minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos (Carvalho; Rosa, 2019).

Até o final de 2016, a cirurgia bariatrica no SUS era realizada tdo somente pela
laparotomia. Porém, em 31 de janeiro de 2017, a Portaria GM/MS n° 5 incorporou a cirurgia
bariatrica por videolaparoscopia no ambito do sistema (BRASIL, 2013A). Atualmente, no
servico de cirurgia bariatrica do Hospital César Cals, sdo realizados dois procedimentos
cirurgicos baridtricos/metabolicos: Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e Gastrectomia

Vertical Laparoscopica (GVL).

Figura 1 — Cirurgia método — Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BGYR)
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Fonte: Adaptado de Arterburn e Courcoulas (2014).

Apesar de terem sido inicialmente desenvolvidos com o objetivo de perda de peso,
esses procedimentos também ficaram conhecidos por conseguirem de alguma forma reduzir os
riscos da DM2, e inclusive de outras doengas cardiovasculares como hipertensdo e doenga
coronariana (Mingrone et al., 2015). Estudado desde a década de 60, o bypass gastrico ¢ a
técnica bariatrica mais praticada no Brasil, sendo uma técnica segura e eficaz.

O paciente submetido a cirurgia perde de 70% a 80% do excesso de peso inicial. E
criado um reservatorio gastrico menor utilizando grampos para delimitar o tamanho do
estdbmago, ¢ em seguida ¢ feita uma anastomose jejunoileal que promove o aumento de
hormonios que ddo saciedade e diminuem a fome. Essas mudancas realizadas pelo
procedimento levam a uma menor ingestdo de alimentos e aumento da saciedade, o que
desencadeia o emagrecimento, além de controlar o diabetes e outras doengas, como a
hipertensao arterial (Andrade; Cesse; Figueiro, 2023).

O outro procedimento realizado no hospital ¢ a gastrectomia vertical. Esse
procedimento ¢ considerado também metabolico, e nele o estdmago ¢é transformado em um tubo,
com capacidade de 80 a 100 mililitros (ml). E esperado com o procedimento perda de peso. E
um procedimento que ja ¢ feito ha mais de 20 anos e tem boa eficicia sobre o controle da
hipertensao, diabetes e dislipidemia. Pela eficacia no controle dessas doengas, ¢ o procedimento

bariatrico que mais tem crescido no Brasil. (Andrade; Cesse; Figueird, 2023)

Figura 2 — Cirurgia método — Gastrectomia vertical
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Fonte: Adaptado de Arterburn e Courcoulas (2014).
Estima-se que serd a cirurgia mais realizada no Brasil e no mundo. Nessa cirurgia,
60% do estomago ¢é retirado, porém a anatomia basica do 6rgdo e sua fisiologia de esvaziamento

sao mantidas (Andrade; Cesse; Figueiro, 2023).

1.4 Pés-operatorio resultados

Atualmente, hd uma compreensao nitida de que a obesidade é uma doenca cronica
e incurdvel e que deve ser controlada por meio de acompanhamento por toda a vida dos
individuos (Berti et al., 2015). Considera se o tratamento cirdrgico da obesidade bem-sucedido
se houver perda de no minimo 50% do excesso de peso.

Segundo as recomendacdes vigentes, a avaliacdo de sucesso Cirurgico deve ser feita
24 meses do pds-operatdrio. A perda maxima ocorre entre 18 e 24 meses de p0s-operatorio,
sendo mais acelerada no primeiro ano. H& tempos, cirurgiGes acreditaram que tinham
descoberto a cura da obesidade e, assim, como uma colecistectomia ou apendicectomia, tudo
havia se resolvido cirurgicamente, com as até entdo modernas técnicas propostas (Berti et al.,
2015).

O SOS Study €é o primeiro de longo prazo, prospectivo, controlado, que objetivou
fornecer dados sobre os efeitos da cirurgia bariatrica na perda e diminui¢do das comorbidades.
O SOS Study envolveu 2010 individuos obesos submetidos a cirurgia bariatrica (Bypass
gastrico (13%), bandas (19%) e gastroplastia vertical com bandas (68%) e 2037 individuos
obesos controle contemporaneos que receberam cuidados habituais. A idade dos participantes
foi de 37 a 60 anos e o indice de massa corporal (IMC) foi >34 kg/m2 nos homens e >38 kg/m2
nas mulheres. Os periodos de acompanhamento variaram de 10 a 20 anos em diferentes

relatorios.
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As mudangas médias no peso corporal apos 2, 10, 15 e 20 anos foram de -23%, -
17%, -16% e -18% no grupo de cirurgia e 0%, 1%, -1% e -1% no grupo de cirurgia e no grupo
controle, respectivamente.

Em comparagdo com o tratamento usual, a cirurgia bariatrica foi associada a uma
reducdo de longo prazo na mortalidade geral como desfecho primario e diminuicdo das
incidéncias de diabetes, infarto do miocardio, AVC e cancer. Os dados do estudo demonstram
grandes beneficios, como a manutencdo da perda de peso, reducdo do risco cardiovascular,
melhora da qualidade de vida, entre outros. A perda de peso é o parametro principal para a
avaliacdo do sucesso da cirurgia bariatrica (Sjoholm, 2015).

1.5 Reganho de Peso

A palavra “reganho” significa “ganhar novamente, readquirir, recuperar, recobrar,
reaver”. Os termos “volta da”, ou “recaida na obesidade” também sdo utilizados para referir-se
ao reganho de peso que ocorre no pds-operatorio de cirurgia bariatrica. O reganho de peso, apds
transcorrido um certo tempo, é algo que pode ocorrer no pds-operatorio (Silva, 2012).

Apesar da perda de peso decorrente da cirurgia bariatrica, ndo ha garantia da
manutencdo ao longo do tempo, sendo comum novo ganho de peso, apds certo tempo do pés-
operatorio (Silva, 2012).

Na literatura médica, o percentual aceitavel de reganho parece incerto. Em 2013 foi
realizado um estudo utilizando um analogo de GLP1, o liraglutide em um grupo de pacientes
submetidos ao tratamento cirurgico da obesidade que tiveram perda de peso insatisfatéria ou
reganho de peso, sendo definida como taxa de ganho o reganho superior a 15% do seu peso
minimo atingido (Mingrone et al., 2015).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2016), fala que
recuperacdo de peso aceitavel seria reganhar cerca de 5-10% do excesso de peso reduzido apos
24 meses da cirurgia.

Em 2021 foi realizado uma revisao de literatura sobre reganho de peso e perda de
peso insuficiente apds cirurgia bariatrica. Foi pesquisado bancos de dados eletrénicos em busca
de estudos abordando as defini¢des, prevaléncia, mecanismos, significado clinico, preditores
pré-operatérios e abordagens preventivas e de tratamento, incluindo estratégias
comportamentais, farmacoldgicas e cirrgicas de reganho de peso pds-bariatrica e perda de peso
insuficiente.

Existem muitas definicbes para reganho de peso menos para perda de peso

insuficiente, resultando em inconsisténcias na prevaléncia relatada dessas duas condicdes.
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Mecanismos e preditores pré-operatdrios que contribuem para reganho de peso sao
complexos e multifatoriais. Uma série de lacunas de conhecimento atuais sdo identificadas e as
questdes que precisam ser abordadas sdo delineadas. Portanto, ha uma necessidade urgente de
abordar essas lacunas de conhecimento para uma melhor base de evidéncias que orientaria o
aconselhamento e a selecdo do paciente e levaria a melhores resultados (EI Ansari; Elhag,
2021).

Mais de 50% dos pacientes terdo algum grau de recuperacdo de peso, sendo
importante saber o que € considerado normal e até esperado. Se o reganho de peso se inicia
ainda no primeiro ano de pds-operatdrio, ou ocorre de forma rapida e associado a maus habitos,
se algumas das comorbidades como diabetes, esteatose (gordura no figado), apneia do sono,
colesterol e triglicerideos elevados retornam, ou se a reducdo do excesso de peso for inferior a
50%, isto ndo é normal deve ser avaliado e, dentro do possivel tratado (ABESO, 2016).

Aproximadamente 84% dos diabéticos chegam a completa remissdo apds a
realizacdo da derivacdo gastrica em Y-de-Roux (DGYR), antes mesmo de haver perda de peso
significativa.

Apesar de haver muitos dados publicados sobre remissdo do DM2 apds cirurgia
bariatrica, é disponivel quantidade limitada de informacdes sobre efeitos em longo prazo,
recidiva ou piora da doenca apos determinado periodo, além dos fatores associados a recidiva.
A GV desde a sua criacdo vem crescendo exponencialmente e junto com a BGYR constituem
as duas técnicas mais realizadas atualmente, em todo o mundo. No entanto, apesar do
crescimento da GV, muitas criticas e controvérsias tém sido colocadas em discusséo,
principalmente no que diz respeito & manutencdo da perda de peso a longo prazo apds a GV.

As causas do reganho de peso podem estar relacionadas ao proprio método
cirargico empregado, principalmente naqueles puramente restritivos, as falhas técnicas da
operacao, qualquer que seja 0 método, ou ao comportamento alimentar do paciente (excesso de
carboidratos, consumo excessivo de alcool, “beliscar”) influenciados ou ndo por fatores da
salde mental como ansiedade, depressdo e compulsao alimentar (Fandino et al., 2002; Bastos
etal., 2013).

Alguns estudos comparam diferentes formas de avaliar o reganho de peso. Um deles
acompanhou 589 pacientes que foram submetidos a gastrectomia e acompanhados por 5 anos.
A prevaléncia de reganho de peso foi calculada anualmente empregando seis definicGes
diferentes. A analise de regressdo avaliou associa¢Bes entre reganho de peso em 5 anos e

caracteristicas do paciente (idade, sexo, IMC pré-operatério, nimero de consultas de
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acompanhamento, nimero de comorbidades) e remissdo de comorbidades (diabetes tipo 2,
hipertensdo e dislipidemia).

A média de idade e IMC da amostra foi de 34 anos o e IMC foi de 43,13 + 5,77
kg/m?2, a porcentagem de pacientes com reganho de peso em 2, 3, 4 e 5 anos oscilou entre 2,53%
¢ 94,18%. Esse estudo utilizou uma definigao “qualquer reganho de peso " que gerou uma maior
prevaléncia de reganho (86-94%) em todos os momentos. Como conclusdo, definicdes de
reganho de peso foram de menor importancia clinica devido a associacbes fracas com
comorbidades limitadas. Defini¢cdes dicotdmicas podem oferecer alguma orientagéo ao lidar
com pacientes individuais. No entanto, sua utilidade como métrica de comparacdo entre
pacientes/procedimentos requer refinamentos (Elhag et al., 2023).

Apesar de ndo ter ainda uma padronizacao a nivel mundial de definicdo de reganho.
Iremos utilizar as definicbes do posicionamento escrito em 2015 pela sociedade de cirurgia
Bariatrica e Metabdlica descrita abaixo (Berti et al., 2015).

Foi definido que, para aqueles pacientes que apds um longo periodo de controle
recuperaram peso ou nos quais houve um reaparecimento de doenca associada, é correta a
utilizac&o do termo recidiva da obesidade, assim classificada:

* Recidiva: Recupera¢do de 50% do peso perdido atingido em longo prazo ou
recuperacgéo de 20% do peso associado ao reaparecimento de comorbidades.

» Recidiva Controlada: Recuperagdo entre 20 e 50% do peso perdido em longo
prazo.

Muitos pacientes atingem a remissdo do diabetes tipo 2 (DM2) apds a cirurgia
bariatrica, mas a recidiva apds a remissao pés-cirargica € comum. Segundo o posicionamento,
0 desempenho preditivo de todos os modelos testados é baixo no que se refere a recaida de
DM2. Por outro lado, uma Unica medida de mudanca de peso de 2 anos apos a cirurgia foi
associada a recaida, apoiando um papel fundamental para a reducdo de peso inicial no controle
de longo prazo do DM2 (Berti et al., 2015).

As formulas abaixo, sdo utilizadas como ferramentas na analise de eficicia da
cirurgia bariatrica:

Peso ideal = (altura em m?) x 25

Perda de peso = peso pré-operatdrio - peso minimo pos-operatorio Percentagem de
perda de peso = (perda de peso) / (peso pré-operatorio) x 100

Excesso de peso = peso pré-operatorio - peso ideal

Percentagem de perda do excesso de peso (%PEP) = (perda de peso) / (excesso de

peso) x 100
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Reganho de peso = peso atual - peso minimo pés-operatério Porcentagem de

reganho de peso = (reganho de peso) / (peso minimo) x 100.

1.6 Complicac¢des do reganho de peso

Em 2015 Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia criou um
posicionamento sobre os valores de reganho de peso pds-bariatricas. Foi definido que, para
aqueles pacientes que apds um longo periodo de controle recuperaram peso ou nos quais houve
um reaparecimento de doenca associada, ¢ correta a utilizagao do termo recidiva da obesidade,
assim classificada:

* Recidiva: Recuperacdo de 50% do peso perdido atingido em longo prazo ou
recuperagdo de 20% do peso associado ao reaparecimento de comorbidades.

* Recidiva Controlada: Recuperagdo entre 20 e 50% do peso perdido em longo
prazo.

Muitos pacientes atingem a remissdao do diabetes tipo 2 (DM2) apos a cirurgia
bariatrica, mas a recidiva ap0ds a remissao pos-cirirgica ¢ comum.

O desempenho preditivo de todos os modelos testados ¢ baixo para recaida de DM2.
Por outro lado, uma tinica medida de mudancga de peso de 2 anos ap0s a cirurgia foi associada
a recaida, apoiando um papel fundamental para a redug@o de peso inicial no controle de longo
prazo do DM2 (Sj6holm et al., 2020).

No estudo SOS, que acompanhou pacientes apds cirurgia bariatrica, foram
identificados 222 individuos com diabetes tipo 2 que estavam em remissdo apos 2 anos €
tiveram dados disponiveis para prever recaidas a longo prazo. Os escores pré-operatorios € a
duragdo do DT2 mostraram baixa capacidade de prever recaidas, com valores de curvas
AUROC entre 0,61-0,64 em 10 anos e 0,62-0,66 em 15 anos, entretanto a mudanga de peso
apo6s dois anos teve maior capacidade discriminatéria do que o modelo 5y-Ad-DiaRem aos 10
anos e capacidade semelhante aos 15 anos (Sjoholm et al., 2020).

O estudo Stampede mostra que a cirurgia bariatrica ¢ uma opg¢ao no manejo do
paciente com obesidade e diabetes, com resultados melhores quando comparados aos da
conduta farmacoterapéutica. Cabe ressaltar que, mesmo se o0s pacientes poOs-bariatricos
utilizarem menor numero de medicamentos para doengas metabolicas como diabetes e
hipertensdo arterial, ¢ imperativo acompanhamento e complementacdo dietética com
polivitaminicos, vitamina B12, vitamina D, calcio e ferro.

Entretanto, na avaliagdo em longo prazo, o estudo evidencia que a remissao

prolongada do diabetes no grupo cirtrgico vai diminuindo com o passar dos anos (Philip, 2017).
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Mudangas médias nas medidas de controle do diabetes desde a linha de base até 5 anos.

Cerca de 15% dos pacientes bariatricos apresentam reganho de peso e recidiva da
obesidade.

Podendo chegar a obesidade grave entre cinco e dez anos apos a cirurgia. Cerca que
50% dos pacientes retomam o peso inicial. Foi observado que o reganho de peso apos cirurgia
bariatrica se inicia normalmente no periodo de dois anos.

Entre os riscos causados pela recidiva de peso estd o prejuizo no controle de
algumas comorbidades que tiveram melhora com a cirurgia, especialmente o diabetes mellitus

tipo 2 (Arterburn; Courcoulas, 2014).

1.6.1 Prevencao de reganho de peso

Como todo procedimento, a cirurgia bariatrica demanda cuidados nutricionais pds
cirurgicos, sendo dentre esses cuidados pos-operatérios a suplementacdo com polivitaminicos,
realizacdo de um aporte proteico associado a pratica de atividade fisica, aconselhamento,
monitoramento médico, nutricional e psicolégico continuado, a fim de que as complicagdes pos
cirurgia e baixa adesdo aos cuidados sejam cada vez menos frequentes.

O seguimento ineficiente pode comprometer o resultado final, especialmente no
que diz respeito as deficiéncias nutricionais tanto de macro como de micronutrientes
Intervengdes para prevencao da recuperacdo de peso ou para melhorar os resultados gerais
Como intervengdes nutricionais, cognitivo-comportamentais, de suporte e outras intervengdes
psicoldgicas e de estilo de vida iniciadas no momento da cirurgia bariatrica ou até dois anos
apos a cirurgia, devem ser implementadas.

Estudos publicados de farmacoterapia para reganho de peso tém sido
principalmente revisdes retrospectivas de registros médicos ou pequenos ensaios abertos, €
parece que as drogas antiobesidade induzem menos perda de peso em pacientes com histéria de
cirurgia bariatrica do que aqueles sem.

Maiores niveis de pratica de atividade fisica estavam associados a menores
reganhos de peso e fatores de risco metabolico e a valores mais elevados de qualidade de vida.
A cirurgia bariatrica induz uma perda de peso significativa no primeiro ano pds cirurgia, que
quando coadjuvada com a pratica de exercicio fisico, se mantém nos anos consequentes. A
pratica de atividade fisica apds cirurgia bariatrica ¢ um preditor importante na prevencao do
reganho de peso apds o tratamento cirargico, estando associada a melhorias noutros indicadores

de saude. A decisdo de iniciar o tratamento medicamentoso deve ser baseada no perfil de risco
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e beneficios de acordo com as caracteristicas individuais dos pacientes.

Rotina da Unidade de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica do Hospital Dr. César Cals:
a implantacao da unidade de cirurgia bariatrica aconteceu 26 de fevereiro de 2002, junto ao
servigo de cirurgia geral. Objetivos na implantagdo:

1.propiciar condi¢des de tratamento cirurgico para os pacientes obesos morbidos e
super obesos, com indicagdo de cirurgia; 2.estimular a formagao de uma equipe transdisciplinar
que preste assisténcia, aos pacientes selecionados para o tratamento cirurgico da obesidade; 3.
Atender prioritariamente os pacientes do SUS. Beneficiando os com a redug¢ao do peso a niveis
nos quais o risco da obesidade torne se aceitavel e a mortalidade fique proxima a da populacao
ndo obesa.

Como ingressar no servigo de bariatrica do hospital Dr. César Cals: Pacientes do
Municipio de Fortaleza marcam consulta no Posto de Satide mais proximo da sua residéncia,
onde recebem o codigo de cadastro, autorizacdo e controle, sendo em seguida encaminhados ao
ambulatorio especializado na UCBM do HGCC, para atendimento. Pacientes dos Municipios
do Interior marcam consulta nos Postos de Satide Municipais, apds o que sdo agendados através
da Central de Regulagdo do SUS (CRESUS) e entdo de posse do encaminhamento se dirigem
ao ambulatorio especializado na UCBM do HGCC.

Figura 1 — Fluxo de atendimento da unidade cirurgia baridtrica e metabolica

SAME
INTERNACAO

Fonte: Adaptado da unidade cirurgia bariatrica e metabdlica do hospital Dr. César Cals

Consulta Inicial/Pré-Operatorio (AMB-Pré-Ope): A primeira consulta é com o

cirurgido bariatrico, que constata a indicacdo da cirurgia (IMC > 40) e independente das
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comorbidades; IMC entre 35 e 40 na presenca de comorbidades; apos solicitagdo de exames de
rotina para a cirurgia e encaminha para pareceres endocrinoldgico, cardiologico, pneumologico,
nutricional psicolégico, como também convida para participacao nas reunides mensais as 9:00h
das ultimas sextas-feiras de cada més.

Retorna para segunda consulta com o cirurgido bariatrico que toma ciéncia dos
pareceres dados e avalia o resultado dos exames realizados.

N&o havendo necessidade de outras avaliagdes ou exames, encaminha para
fisioterapia, fonoaudiologia, enfermagem e assisténcia social. 2 - Concluidos 0s passos
anteriores, 0 paciente retorna para terceira consulta com o cirurgido bariatrico, que efetua a
avaliacdo de todos os pareceres e exames finais, encaminhando entdo o paciente a secretaria da

UCBM para inclusédo do mesmo no Livro de Agendamento da Cirurgia Bariatrica e Metabdlica.

1. De acordo com o registro cronoldgico no Livro de Agendamento, a secretaria do Servigo
convoca dois (duas) pacientes na semana anterior a provavel cirurgia e coloca 0s seus nomes
no Mapa Cirlrgico da semana seguinte, ou seja, quartas-feiras no horario das 07:30 horas e

13:30 horas, respectivamente.

2.Reforcar a necessidade da perda de peso pre-operatorio de pelo menos 10% do peso corporal.

3.0 paciente, ao ser chamado para a cirurgia, devera trazer ao hospital todos os exames pré-
operatérios realizados e pareceres dos especialistas, documentos especiais, um pacote de copos
descartaveis de 50ml, uma faixa abdominal, uma sandélia emborrachada, enxoval (camisolas
e/ou pijamas, roupas intimas, material para higiene oral e corporal).

Ressaltamos que o perfil do paciente atendido na nossa unidade é de superobesos,
ou seja, IMC > 50. Pela dificuldade de acesso a tratamentos especializados e por tempo de
espera na fila da bariatrica pds-operatoério da cirurgia bariatrica. O pds-operatorio da cirurgia
bariatrica

E realizado com acompanhamento diario do cirurgido e diferentes aspectos, uma
vez que o paciente precisard tomar os devidos cuidados para garantir a boa cicatrizacédo e da
nutricdo pelas modificagdes da sua nova condicdo organica, o suporte nutricional é
indispensavel. Assim como 0 acompanhamento psicoldgico no pds-operatério imediato. Apos
a alta hospitalar os pacientes irdo retornar para 0 ambulatério de cirurgia bariatrica e para o

ambulatorio de endocrinologia p6s bariatrica juntamente com apoio nutricional e psicologo.



30

Rotina do ambulatorio de cirurgia bariatrica avaliagdo com 1°, 2°, 3°, 6°, 9°, 12°,
15°, 18° e apds semestralmente até dois onde o0 paciente recebe alta da Equipe com excec¢édo do

ambulatdrio de endocrinologia onde o paciente sera acompanhado continuamente (FIGURA 2).

Figura 2 — Fluxo de atendimento da unidade cirurgia baridtrica e metabolica
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Fonte: Adaptado da unidade cirurgia baritrica e metabdlica do hospital Dr. César Cals

O tempo entre as consultas depende do quadro clinico do paciente. Exames
solicitados no seguimento: - Hemog, glicemia, perfil lipidico, AU, creatinina, TGO, TGP, GGT,
albumina, acido folico, B12, Fe, ferritina, calcio, PTH*, 250H vit D*. Endoscopia Digestiva

alta a cada 2 anos. Densitometria de acordo com a necessidade individual.
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2 JUSTIFICATIVA

Para enfrentar a obesidade no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), ¢ de
extrema importancia conhecer a populacdo em estudo, levando em consideragcdo aspectos
socioeconomicos, informagdes técnicas e conhecimentos que contribuam para compreender o
processo de saude-doenca. O objetivo deste trabalho buscou caracterizar o perfil clinico e
epidemioldgico de pacientes com reganho de peso apds cirurgia bariatrica Bypass e Sleeve.
Além disso, considerando que a obesidade ¢ uma doenca cronica recorrente, a prevencao do
reganho de peso ¢ uma parte essencial do tratamento, visando impactar a qualidade de vida e a
saude biopsicossocial a longo prazo dos pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica no
HGCC. Até o momento, ndo hd dados disponiveis sobre o reganho de peso e/ou tratamento
medicamentoso para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no estado do Ceara. Com base
nisso, o presente estudo analisou um grupo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que

estao sendo acompanhados no ambulatorio de endocrinologia do HGCC.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL
Caracterizar o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica pelas
técnicas de Bypass e Sleeve.

3.2 Objetivos Secundérios

e Auvaliar o percentual de peso perdido e o reganho durante o tempo de
acompanhamento com o emprego de técnicas de cirurgia bariatrica;

e Avaliar a utilizacdo de farmacos como auxilio no tratamento.

e Descrever o comportamento dos fatores de risco cardiovasculares prévios a

cirurgia como diabetes, hipertenséo e dislipidemia e a evolucao no pés-cirdrgico.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo
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Trata-se de um estudo transversal do tipo descritivo, no qual foram captados
pacientes no pos-operatorio de cirurgia bariatrica de um servigo de obesidade de um hospital
terciario, HGCC na cidade de Fortaleza, estudo foi realizado através de consulta de registros
em prontuarios e consultas subsequentes durante o projeto no ambulatério de reganho de peso

na responsabilidade do pesquisador principal do estudo.

4.2 Cenario da pesquisa

A amostra foi selecionada considerando a assiduidade dos pacientes as consultas
médicas com endocrinologista e com cirurgido e a equipe multidisciplinar. As informacdes
coletadas através de questionario elaborado pela equipe de pesquisadores, onde constavam:
idade, endereco, profissdo, habitos alimentares, tabagismo, etilismo, histérico de ingestéo
alcoolica em quantidade e frequéncia, atividade fisica, uso de medicamentos, qualidade de sono,
antecedentes familiares, antecedentes patoldgicos pessoais.

A pesquisa foi realizada no ambulatorio de Endocrinologia pos Bariatricado HGCC
autarquia vinculada a Secretaria de Estado da Salude, e o maior hospital do estado a realizar
cirurgias bariatricas. Estima-se que a abrangéncia populacional de atendimento do HGCC seja
de toda populacdo do estado j& que atende pessoas vindas e todas a cidades tanto da capital
como do interior.

O ambulatério de cirurgia bariatrica deu inicio aos procedimentos cirargicos em
2002, e atualmente sdo realizadas semanalmente duas cirurgias bariatricas, com seguimento
poOs-operatorio por no minimo dois anos. Esse atendimento conta com uma equipe
multiprofissional composta por: cirurgides do aparelho digestivo, médicos endocrinologistas,
psicologa, nutricionistas, enfermeiras, fisioterapeuta e assistente social conforme a portaria no
424 de 19 de margo de 2013 que redefine as diretrizes para a organizacdo da prevencédo e do
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencgéo a
Salde das Pessoas com Doengas Cronicas e nimero 425 que estabelece regulamento técnico,
normas e critérios para o Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade.

4.3 Populagéo estudada
Foram convidados a participar do estudo pacientes que ainda frequentam o

ambulatorio de endocrinologia pos-bariatrica e ao todo foram avaliados 57 pacientes
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submetidos a cirurgia bariatrica no HGCC. Esses pacientes tiveram seus dados avaliados
através da pesquisa em prontuario e perguntas realizadas via questionario. Acrescentar dados
como a presenca de Covid e sua relagdo com o reganho de peso. Todos esses pacientes ainda
frequentavam o ambulatdrio de endocrinologia/ pos-bariatrica e todos tiveram algum grau de

reganho de peso.

4.4 Critério de incluséo e exclusao

Os prontudrios dos pacientes foram entdo revisados para se obter dados
suplementares referentes ao passado médico. Foram incluidos no estudo os pacientes maiores
de 18 anos, de ambos os sexos. Cada individuo foi informado a respeito da pesquisa,
sendo a inclusdo no estudo condicionada ao seu consentimento livre e esclarecido.

Este estudo transversal avaliou pacientes comparou em seu pos-operados em seu
pré-operatorio (o paciente foi controle com dele mesmo), no peso minimo, com 2 e 5 anos
comparando os tipos de cirurgia bariatrica Sleeve vs Bypass no tratamento de obesidade a partir
do IMC=35.

4.5 Procedimentos

Os pacientes foram convidados a participar do estudo durante os atendimentos
ambulatoriais apds checagem dos critérios de inclusdo e exclusdo, foi realizado o
esclarecimento aos participantes e obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) ver apéndice A.

Foram selecionados 57 pacientes com idades entre 18 e 60 anos que tinha sido
submetidos a 2 tipos de cirurgia previamente a avaliacdo do estudo que foram para LSG (n =
14) ou LRYGB (n =43) no periodo de janeiro de 2010 a junho de 2013 e por ainda estarem em

seguimento ambulatorial durante a pesquisa.

4.6 Instrumentos
v" TCLE (Apéndice A);
v Questionario com perguntas feitas aos pacientes do HDGCC e através de pesquisa em
prontuarios;
v E compilado em formato de Tabela com suporte da ferramenta google sheets on-line;
Software IBM SPSS Statistics® 25 versao trial,
v Software Microsoft Excel® 2013;

(\
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4.7 Métodos estatisticos

As andlises estatisticas dos dados foram realizadas com o auxilio dos softwares
Microsoft Excel® 2013 e IBM SPSS Statistcs® 25, conforme a complexidade e o objetivo da
analise desejada. Como critério de significancia estatistica admitimos como limite de erro a
(alfa) o valor de 5% (p < 0,05).

Para as variaveis numéricas foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk para
definicdo de distribuicdo gaussiana (normal). Variaveis que apresentaram distribui¢cdo normal
foram descritas como média, desvio padrdo, minimo e maximo. Para a andlise de subgrupos
foram utilizados o teste t para amostras emparelhadas e a analise de variancia (ANOVA), com
teste pos-hoc de Bonferroni.

Os dados foram ainda comparados com dados da literatura através do calculo do
intervalo de confianca e do teste t de amostra Unica, quando apropriado. Com relacdo as
varidveis que ndo apresentaram distribuicdo gaussiana foram descritas como por suas
frequéncias absolutas e por porcentagens. A analise dos subgrupos se deu através da utilizacédo
dos testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (teste U). Varidveis categodricas foram descritas

através de frequéncias absolutas e relativas.

4.8 Aspectos éticos

O referido estudo encontra-se em conformidade com os aspectos éticos nacionais
de acordo com a Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude, que rege a pesquisa envolvendo seres humanos e com o disposto no Capitulo XII do
Codigo de Etica Médica. O projeto do estudo foi submetido CONEP-UFC sob o CAAE n°.
27928819.0.0000.5054, tendo sido aprovado em 25 de abril de 2020 com o parecer n°.
3.990.479 (Anexo B).
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5 RESULTADOS

Foram incluidos 57 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no HGCC, que
frequentam o ambulatério de endocrinologia pos-bariatrica. Esses pacientes tiveram seus dados

avaliados através da pesquisa em prontudrio e perguntas realizadas via questionario.

As informacdes a seguir foram extraidas da base de dados coletada de acordo com
0 método exposto na se¢do anterior, ao longo desta se¢do serdo apresentadas todas as variaveis
analisadas nestes estudos de modo descritivo e posteriormente expostos os resultados dos testes
estatisticos para atender aos objetivos. Dentre o total dos 57 individuos participantes 43 (75%)
fizeram o procedimento cirdrgico pelo método do Bypass e 14 (25%) pelo método Sleeve,

conforme o grafico 1, a seguir.

Grafico 1 — Tipo de cirurgia

®m Bypass

Sleeve

25%

75%

Fonte: elaborada pelo autor.

Na tabela abaixo apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos individuos

incluidos na pesquisa resumidamente na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos individuos

Frequéncia Porcentagem

Feminino 52 91,2

Sexo .
Masculino 5 8.8
Dono(a) de casa 6 10,5
Profissdo Outros 17 29,8
ND 34 59,6
Casado(a) 17 29,8
. Divorciado(a) 6 10,5

Estado Civil .

Solteiro(a) 6 10,5
ND 28 49,1

Fonte: elaborada pelo autor. Legenda: ND — Dado ndo disponivel.

Conforme pode-se observar a amostra estudada € predominante feminina, 91%. A
atividade desenvolvida no lar “dona de casa” foi relatado em 10% dos individuos. Atividades
desenvolvidas fora do lar representaram 30%, porém tivemos como dados ndo disponivel 60%.
Quanto ao estado civil 30% relataram ser casados e unido estavel foi observado em 21%. Porém,
ndo tivemos a informacgao quanto ao estado civil em 49%, pela falta de resposta nos prontuarios
e a pesquisa ter sido realizada durante a pandemia, alguns dados ndo poderem ser completado

via questionario.

Ressalta-se ainda que foram verificadas as medidas do IMC, que teve uma média
de 50,3 Kg/m2 + 7,9 Kg/m2 no momento pré-operatdrio e a idade média da amostra do estudo

foi de 40 £ 10 anos, no momento pré-operatorio.

Tabela 2 — Fatores biopsicossociais dos individuos

Frequéncia Porcentagem

Infanto-juvenil 16 28,1

Inicio da Obesidade Vida adulta 17 29,8

ND 24 42,1

. . Sim 28 49,1
Estigma Social .

Né&o 29 50,9

Fonte: elaborada pelo autor.

Na Tabela 2, foi investigado no momento pré-operatdrio em qual época da vida que
se iniciou a obesidade 30% dos individuos comecaram a se perceber obeso na vida adulta,
dentre os individuos que responderam esta pergunta do dispositivo de coleta de dados no

periodo do pré-operatdrio. 28% iniciaram a obesidade no periodo infanto-juvenil.
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Foi avaliado também percepgdo de estigma social por parte dos individuos da

amostra estudada e 49% relatou sofrer preconceito com relagédo a sua condicédo de obesidade.

Quanto a préatica de atividade fisica, 30% faziam atividade fisica anterior a
bariatrica, 42% nao praticava nenhum tipo e 28% tiveram dados ndo disponiveis. Na questdo

de ingestdo de Alcool 25% da amostra alegou fazer uso.

Tabela 3 — Fatores biopsicosociais dos individuos

Frequéncia Porcentagem

Sim 17 29,8

Atividade fisica N&o 24 42,1

ND 16 28,1

. : Sim 14 24,6
Ingestéo de Alcool .

Nao 43 75,4

Fonte: elaborada pelo autor.

Desta forma, investigou-se ainda a ingestdo de alcool no momento p6s-operatorio
em comparacdo a0 momento pré, conforme mostra o grafico 2, os individuos que ingeriam

alcool, praticamente ndo modificaram esse habito no pos-operatorio.

Grafico 2 — Avaliagdo pré e pos-operatorio de habitos dos individuos — Ingestdo de Alcool

Pos operatorio Pré operatorio
Ingestio de 13
Alcool 14

Fonte: elaborada pelo autor.

Foi investigado também, quanto da utilizacdo de alguma medicacéo para tratamento
da obesidade anterior a cirurgia, 68% dos individuos nao fizeram nenhum tratamento anterior,
contra 32% que fizeram uso de alguma medicacdo, antes da indicacdo de bariatrica. As

medicag0es citadas foram: Dietilpropiona, Fluoxetina, Sibutramina.
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Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos individuos

Frequéncia Porcentagem

. Nao 39 67,7

Algumtratamento anterior
Sim 18 32,3
Acompanhamento N&o 44 774
Endocrinologico anterior Sim 13 26
Dietilpropiona 2 3,2
Toma quais medicacdes antes Fluoxetina 1 16
do procedimento cirdrgico  Sibutramina 4 6,5
ND 51 88,7

Fonte: elaborada pelo autor. Legenda: ND — Dado ndo disponivel

Na tabela sdo apresentados histérico de comorbidades, (TABELA 5) observam-se
gue 16% dos individuos possuem esteatose hepatica, 32% tiveram colelitiase no momento pos-
operatorio, 29% fez ou faz atividade fisica, 23% tiveram Covid, 48% sofreram com algum

estigma social por ser obeso.

Tabela 5 — Comorbidades dos individuos

Frequéncia Porcentagem
. Sim 13 323
colelitiaze
Nio 39 67,7
.. Sm 9 16.1
esteatose hepatica
ND 43 839
. Sim 13 226
Cowvid
Nio 4 774

Fonte: elaborada pelo autor. Legenda: ND — Dado ndo disponivel

Quanto na questdo da compulsa alimentar no pré-operatorio, observou-se que 75%

(43) apresentava alguma compulsao, no periodo pds-operatério.
Gréafico 3 — Avaliacdo pré e pds-operatorio - Compulséao

Pos operatorio Pré operatorio

Compulsio

Fonte: elaborada pelo autor.
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Em nosso estudo, foi observado que ambas as cirurgias foram bem-sucedidas de
acordo com o Grafico 4, 30 individuos com HAS ao longo dos 60 meses somente 6 casos

voltaram com a comorbidade, dos 17 casos de DM somente 3 casos voltaram e dos 14 casos de
DLP 7 voltaram ao final de 60 meses.

Grafico 4 — Evolugao das DM, DLP ¢ HAS

—@=—D| P DM HAS
30
14 6 , 7
[, - =0 6
9 3
Pré operatério Peso Minimo pds operatorio  Peso em 24 meses Peso em 60 meses

Fonte: elaborada pelo autor.

Ainda que de modo descritivo, a cirurgia bariatrica, se mostrou eficaz na remissao
do diabetes, pressdo alta e dislipidemia apds 5 anos de acompanhamento pds-operatério, mesmo

quando houve recuperacao de peso entre os participantes da pesquisa.

Foi observado outro aspecto relevante relacionado aos valores de peso no periodo
pré-operatdrio. Em média, os participantes apresentavam um peso de 125 kg com um peso
méaximo registrado foi de 212 kg, enquanto o minimo foi de 86 kg. Na Tabela 6, sdo

apresentados os valores de peso pre-operatério da amostra, bem como 0s pesos minimos

registrados apds 24 meses e 60 meses no periodo pds-operatdrio.

Tabela 6 — Estatisticas Descritivas dos pesos dos individuos

Minimo Maximo Média Dp
Peso pré-operatorio 86 212 125 20
Peso minimo pds-operatdrio 56 97 75 8
Peso em 24 meses pos-operatorio 55 96 75 8
Peso em 60 meses pds-operatorio 60 124 84 11

Fonte: elaborada pelo autor. Legenda: Desvio Padrdo - Dp

Foram calculadas as medidas com base nos conceitos: 0 ganho de peso esperado é

caracterizado como recuperacdo de mais de 20% do peso perdido em longo prazo [12].
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Percentagem de perda do excesso de peso (%PEP) = (perda de peso) / (excesso de

peso) x 100.

Reganho de peso = peso atual - peso minimo pds-operatorio. Porcentagem de

reganho de peso = (reganho de peso) / (peso minimo) x 100 [12, 13].

Foram utilizadas ambas as métricas de %PEP e percentual de reganho de peso. No
estudo. E desta forma constatou-se que houve diferencas entre 0 peso minimo e o peso apés 24
meses no periodo pos-operatorio, conforme observado na tabela 7. Os valores saltam de 77% *

17% no peso minimo para 78% + 15% em 24 meses, sendo significativo a 0,01.

A partir do periodo de 60 meses, observa-se uma tendéncia de aumento nas medias
do percentual de excesso de peso (%PEP) dos participantes da amostra. As medidas que este
estudo busca avaliar, incluindo o tipo de cirurgia realizada e os percentuais de perda de peso
em relacdo ao excesso inicial, bem como os percentuais de recuperacdo de peso ao longo de
periodos pré-estabelecidos de acordo com a literatura explorada.

Tabela 7 — Perda e reganho dos individuos

- Desvio
N Médio Padréo
Percentual da perda de excesso de peso*
Slevee 14 74,9 23,0
No peso minimo pds-operatorio* Bypass 43 77,5 15,2
Total 57 76,9 17,3
Slevee 14 74,8 20,8
Em 24 meses pds-operatorio** Bypass 43 79,0 13,3
Total 57 78,0 15,4
Slevee 14 55,9 23,1
Em 60 meses pds-operatorio** Bypass 43 64,7 16,0
Total 57 62,5 18,2
Percentual de Reganho de peso
Slevee 14 0,6 5,4
Em 24 meses p6s-operatorio Bypass 43 -0,3 8,7
Total 57 -0,1 8,0
Slevee 14 15,1 16,2
Em 60 meses p6s-operatorio Bypass 43 10,9 10,3
Total 57 12,0 12,0

Fonte: elaborada pelo autor. Legenda: * indica normalidade a 0.05. ** indica normalidade a 0,01.

No momento da pesagem do peso minimo, o percentual de Perda de Excesso de
Peso (%PEP) apresentou uma média de 76+ 17%. Apds 24 meses, a média foi de 78% + 15%.
Ap0bs 60 meses, a média foi de 62% + 18%.
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No que diz respeito ao percentual de Reganho de peso (%Reganho), apds 24 meses
foi aproximadamente -0,1%, com um desvio padrdo de 8%. Apds 60 meses, a média foi de 12%
+ 12%.

Tabela 8 - Anova por tipo de cirurgia

Soma dos Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.

Entre Grupos 73,56 1 73,55 0,244 0,624
% PEP Nos grupos 16610,58 55 302,01
peso minimo poés-operatério

Total 16684,14 56
% PEP Entre Grupos 184,69 1 184,69 0,778 0,382
24 meses pos-operatorio Nos grupos 13056,80 55 237,39

Total 13241,49 56
%PEP Entre Grupos 818,28 1 818,28 2,546 0,116
60 meses pos-operatorio Nos grupos 17673,98 55 321,34

Total 18492,27 56

Fonte: elaborada pelo autor.

Ao analisar as médias do percentual de Perda de Excesso de Peso (%PEP) por tipo
de cirurgia, observamos que as médias séo semelhantes, conforme indicado na Tabela 8. Ao
realizar o teste de analise de variancia (Anova), os resultados ndo indicam diferenca
estatisticamente significativa entre os métodos em relagdo ao %PEP, independentemente do
periodo de tempo avaliado.

Na tabela a seguir serdo apresentados os testes por tipo de tempo de cirurgia dos

individuos no %Reganho, teste ndo paramétrico (TABELA 9).

Tabela 9 - Teste Mann-Whitney do %Reganho por tempo de cirurgia

% de reganho de peso 24 meses pds- % de reganho de peso 60 meses pds-
operatério operatério
U de Mann-Whitney 253 278,5
Wilcoxon W 1199 1224,5
z -0,921 -0,421
Significancia 0,357 0,674

Fonte: elaborada pelo autor.

Percebe-se que o percentual de reganho de peso, independentemente do periodo de
avaliacdo, ndo é afetado pelo tipo de cirurgia realizada, pois ndo houve diferenca
estatisticamente comprovada.

Na proxima andlise, foi avaliado o nivel de reganho de peso e 0 %PEP tém
influéncia na remissdo de doencas cronicas, como hipertensdo arterial (HAS), dislipidemia
(DLP) e diabetes mellitus (DM).
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Tabela 10 - %PEP e %Reganho por categoria

. - Peso Minimo pés Em 24 meses p6s  Em 60 meses p6s
Pré operatdrio

operatério operatério operatorio
Na categoria = SIM DM | DLP |HAS| DM | DLS | HAS | DM | DLS | HAS | DM | DLS |HAS
%PEP No peso minimo pds operatério Obesidade Controlada 17 12 28 2 0 6 0 4 8] 3] 7 6
%PEP - 24 meses pds operatdrio Obesidade Controlada 17 12 28 2 2 6 0 4 3 3 7 6
%PEP - Obesidade Controlada 17 12 28 2 2 6 0 8 8 3 5 5
60 meses p6s operatorio Obesidade Néo Controlada 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Obesidade Parcialmente 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
Controlada
%Reganho - 24 meses p6s operatério Recidiva Esperada 17 12 27 2 2 6 0 4 3 3 7 6
, L Recidiva Controlada 5 5 7 1 1 2 0 1 1 0 2 1
%Reganho - 60 meses p6s operatorio .
Recidiva Esperada 14 10 25 1 1 4 0 3 2 3 5 5

Fonte: elaborada pelo autor.

No entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas em relagdo ao tempo,
exceto pela reducdo observada no momento inicial (pré-operatorio). Nos periodos posteriores,

observamos uma tendéncia de aumento, mas sem significancia estatistica.



44

7 DISCUSSAO

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baritrica e Metabolica (2018) 70%
dos pacientes que realizam cirurgia bariatrica no Brasil s3o mulheres. A faixa de idade com
mais operagdes € entre 35 e 50 anos. O percentual de mulheres pode ser explicado, inclusive,
por fatores culturais. As mulheres tendem a se importar mais com a questao fisica, aparéncia e
a perda de qualidade de vida relacionadas ao aumento de peso. Nos homens, a obesidade ¢ mais
tolerada, individualmente e pela sociedade como um todo. Além disso, pessoas do sexo
feminino costumam ir com mais frequéncia as consultas médicas preventivas, detectando
precocemente a obesidade e recebendo informagdes sobre as possibilidades de tratamento. Os
homens tendem a procurar o tratamento quando o quadro ¢ mais grave e ja estd instalado ha
mais tempo.

A faixa etaria e o género sdo fatores importantes para podermos direcionar politicas
publicas voltadas para aumentar a procura de tratamentos para um publico que, apesar de
acometido pela obesidade, ndo procura atendimento médico, como o sexo masculino.

Quanto ao tratamento médico para obesidade pré-cirurgia bariatrica, foi
demonstrado, na amostra estudada, que 68% dos individuos nao fizeram nenhum tratamento
anterior e, quando falamos de atendimento especializado com endocrinologista, esse percentual
sobe para 77%. Fato comumente relatado pelos pacientes, o que também contribui para maior
risco de reganho de peso pos-cirurgia bariatrica, pois os pacientes chegam a cirurgia sem o
acompanhamento preconizado pelas sociedades médicas e pelo SUS: lembrando que a cirurgia
bariatrica ¢ indicada para pessoas que apresentem indice de massa corporal (IMC) igual ou
maior que 50; que tenham IMC maior ou igual a 40, com ou sem doencas associadas, sem
sucesso no tratamento clinico por no minimo dois anos; que tenham IMC maior que 35 € com
problemas de satde como diabetes, HAS, dentre outros (Scherer, 2019; Andrade; Cesse;
Figueir6, 2023).

No Brasil, as politicas de saude voltadas para a obesidade cresceram bastante,
porém falta suporte a nivel primario para atender esse grande contingente de obesos,
principalmente na populagdo de baixa renda. O acolhimento inicial ¢ bastante precario (ABESO,
2016).

No grupo estudado, 29% faziam atividade fisica antes da baridtrica, e esse
percentual ndo aumentou apds a cirurgia. A atividade fisica esta associada a beneficios fisicos,
psicolégicos, sociais, no controle do perfil lipidico e na diminui¢do de riscos de doencgas

cronicas. Sendo assim, recomenda-se que, apoOs a cirurgia, os pacientes sejam estimulados a
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aumentar a atividade fisica e, consequentemente, o gasto calorico, sendo essa facilitada a
medida que o peso corporal vai diminuindo, resultando em melhora da qualidade de vida e
manuteng¢ao do peso (De Jesus, 2017). Apesar das modificagdes ocasionadas pela perda de peso,
observamos ainda uma grande dificuldade por parte dos pacientes de mudangas dos habitos e
do estilo de vida. Isso ¢ bem marcante quando nos deparamos com a permanéncia do
sedentarismo na grande maioria dos pacientes operados. Esse ¢ um grande desafio. No nosso
servico, nao temos ainda o profissional de educagdo fisica que, apesar de extremamente
importante, ndo faz parte da equipe de cirurgia bariatrica. E necessario um maior engajamento
do profissional, estimulando, informando e orientando os pacientes, assim como o crescimento
de ambientes com estrutura adequada para que a atividade fisica atenda as limitagdes dos

pacientes obesos.

A obesidade e o alcoolismo estao associados, sendo que o Bypass géstricoem Y de
Roux esta mais relacionado aos transtornos relacionados ao alcool (De Souza; Weber, 2022).
Essa associagdo esté ligada a complicagdes médicas pos-operatorias, destacando a importancia
de identificar os pacientes em risco antes da cirurgia. Tanto o Bypass géstrico em Y de Roux
quanto o Sleeve gastrico afetam a farmacocinética do alcool e podem levar a uma transferéncia
da compulsdo alimentar para o 4lcool, envolvendo o sistema de recompensa da dopamina.
Recomenda-se que pacientes de alto risco ou com Bypass géastrico em Y de Roux evitem o
consumo de alcool apos a cirurgia bariatrica devido as alteragcdes no metabolismo e ao potencial
para transtornos por uso de alcool (Miller-Matero et al., 2018). No presente estudo, ndo foi
realizada avaliagdo para verificar essa transferéncia de vicios, mas seria uma possibilidade
interessante para estudos futuros. No nosso grupo, tanto o alcool quanto a compulsdo
mantiveram-se presentes de modo expressivo.

Na tabela 3, observam-se que 16% dos individuos possuem esteatose hepatica, 32%
tiveram colelitiase, 29% faziam ou fazem atividade fisica, 23% tiveram COVID-19 e 48%
sofreram algum estigma social por serem obesos. Estudo realizado por Blaudt et al. (2019)
sinalizam que a cirurgia bariatrica foi associada a um risco aumentado de litiase biliar
sintomatica, com um risco mais pronunciado durante os primeiros anos de acompanhamento e
um risco aumentado de colecistectomia, mas sem efeito varidvel no tempo (Anveden et al.,
2020). Exames pré-operatorios sdo essenciais para a detec¢do de colelitiase, evitando maiores
complicagdes. Hoje sabemos da importdncia do tratamento cirirgico da obesidade e seu
impacto na remissao das comorbidades (Philip, 2017).

No SOS Study, o objetivo principal foi constatar a diminui¢do de mortalidade no
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grupo cirtrgico. Como objetivo secundario, foi avaliado o efeito de uma reducdo do IMC,
duradoura e intencional na incidéncia de diabetes, hipertensao e dislipidemia em individuos
gravemente obesos em comparacao com controles obesos com peso estavel (Philip, 2017).

A cirurgia bariatrica/metabolica ¢ um tratamento eficaz para diabetes e HAS, sendo
essencial saber avaliar o paciente adequadamente, o tipo de cirurgia ¢ 0 momento ideal para
realizacdo do procedimento cirurgico.

Existe ainda bastante discussao quanto as defini¢des de reganho de peso, perda de
peso ideal, recidiva das comorbidades. A literatura ainda ¢ escassa, com poucos trabalhos de
seguimento a longo prazo, com a grande maioria de estudos com nimero pequeno de
participantes.

A avaliacdo individualizada de cada paciente, porém com uma visdo global, sera
essencial para a tomada de decisdo apds a intervengdo cirirgica € o seguimento no pos-
operatorio, pois sabemos que a obesidade ¢ uma doenga cronica que necessita de

acompanhamento continuo.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo evidencia que as técnicas baridtricas Bypass Géstrico e
Gastrectomia Sleeve, ambas disponibilizadas pelo Sistema Unico de Saade (SUS) brasileiro,
proporcionam impactos positivos e significativos na saide humana, com uma ligeira
superioridade do Bypass Gastrico. Ambas as técnicas se mostraram eficazes na melhoria da
qualidade de vida e no tratamento da obesidade, com resultados consistentes na reducdo de
comorbidades associadas.

Observou-se que a cirurgia de Bypass Gastrico ¢ a mais utilizada em nossa
populagdo. A maioria dos pacientes atendidos pelo SUS e submetidos as cirurgias bariatricas
eram mulheres superobesas, com limitado acesso a farmacos para o tratamento da obesidade.
As médias do percentual de Perda de Excesso de Peso (%PEP) foram semelhantes entre os
pacientes que realizaram Bypass Géstrico e aqueles que realizaram Gastrectomia Sleeve. O
percentual de reganho de peso, independentemente do periodo de avaliagdo, ndo foi
significativamente afetado pelo tipo de cirurgia realizada.

A cirurgia bariatrica mostrou-se eficaz na remissdo de diabetes, hipertensdo e
dislipidemia apos cinco anos de acompanhamento pos-operatoério, mesmo nos casos em que
houve recuperagao de peso entre os participantes.

Os resultados deste estudo demonstram que as cirurgias bariatricas sao intervengoes
eficazes para o controle da obesidade e das comorbidades associadas, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes. A ligeira superioridade do Bypass Gastrico em
comparag¢do com a Gastrectomia Sleeve reforga a sua relevancia como técnica preferencial, mas
ambas as técnicas sdo validas e apresentam beneficios significativos.

Além disso, a variabilidade observada na literatura atual destaca a necessidade de
novas pesquisas para aprimorar as estratégias de enfrentamento da obesidade, considerando as

especificidades da populagdo atendida pelo SUS.
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APENDICE A

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
@Compulsao_po6s ,364 62 ,000 ,633 62 ,000
@Compulsao pré ,439 62 ,000 ,580 62 ,000

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Teste de amostras emparelhadas
Diferengas emparelhadas

Erro 95% Intervalo de
padrdo Confianca da
Erro da Diferenca Sig. (2
Média Desvio média  Inferior  Superior t df  extremidades)
Par @Compulsao_pos-  -,14516 ,43783 ,05560 -,25635 -,03397 -2,611 61 ,011

1 @Compulsao _pre

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
DM pré-operatdrio ,460 12 ,000 ,552 12 ,000
HAS pré-operatério ,374 12 ,000 ,640 12 ,000
DLP pré-operatorio ,374 12 ,000 ,640 12 ,000
DM 12 meses pos-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
HAS 12 meses pos-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
DLS 12 meses pds-operatério ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
DM 24 meses pds-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
HAS 24 meses pds-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
DLS 24 meses pds-operatério ,460 12 ,000 ,552 12 ,000
DM 60 meses pos-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
HAS 60 meses pos-operatorio ,530 12 ,000 ,327 12 ,000
DLS 60 meses pds-operatério ,460 12 ,000 ,552 12 ,000

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors
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Teste de amostras emparelhadas
Diferencas emparelhadas
Erro 95% Intervalo de

. Erro padréo Confianga da t df Slg_' (@
Média . ) extremidades)
Desvio da Diferenca
média Inferior Superior
Par
DLPO-DLSanol ,368 496 114 ,130 ,607 3,240 18 ,005
Par
DLPO-DLSan0o2 ,368 ,496 ,114 ,130 ,607 3,240 18 ,005
Par
DLPO - DLS ano 5 ,250 ,444 ,099 ,042 ,458 2,517 19 ,021
Teste de amostras emparelhadas
Diferengas emparelhadas
95% Intervalo de Confianc¢a da
Erro  Erro padréo Diferenca Sig. (2
Média Desvio  da média Inferior Superior t df extremidades)
Par DMO - ,333 478 ,080 172 495 4,183 35 ,000
1 DM ano 1
Par DMO - ,35294 48507 ,08319 ,18369 ,52219 4,243 33 ,000
2 DM ano 2
Par DMO - ,25000 ,43994 07777 ,09138 ,40862 3,215 31 ,003
3 DM ano 5
Teste de amostras emparelhadas
Diferengas emparelhadas
95% Intervalo de
Erro Confianga da
Erro  padréo da Diferenca Sig. (2
Média Desvio média Inferior  Superior t df extremidades)
Par HASO -HAS 47059 ,56329 ,09660 ,27405 ,66713 4,871 33 ,000
1 anol
Par HASO -HAS ,48485 50752 ,08835 ,30489 ,66481 5,488 32 ,000
2 ano?2
Par HASO -HAS 45714 50543 ,08543 ,28352 ,63077 5,351 34 ,000

3 ano 5



Estatistica Descritiva
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N Minimo Maximo Média Erro Desvio
Peso pré-operatorio 62 86,000 212,000 124,594 19,863
N valido (de lista) 62
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
% da perda de excesso de ,107 62 ,076 ,968 62 ,104
peso 12 meses pos-
operatério
% da perda de excesso de ,083 62 ,200" ,985 62 ,665
peso 24 meses pos-
operatorio
% da perda de excesso de ,094 62 ,200" ,968 62 ,099
peso 60 meses pos-
operatorio
% de reganho de peso 24 ,255 62 ,000 ,875 62 ,000
meses pds-operatorio
% de reganho de peso 60 ,191 62 ,000 ,907 62 ,000
meses pos-operatorio
*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors
Descritivos
Intervalo de
confianca de 95%
para média
Variéncia
entre
Erro Erro  Limite Limite Minim Maxim component
N Media Desvio Erro  inferior superior 0 0 es
% da Slevee 1 74,887 23,0244 6,1535 61,593 88,1815 43,72 132,99
perda de 4 6 3 4 6
eXcesso  Bypass 4 77526 15,2119 2,3198 72,845 82,2082 48,81 115,45
de peso 3 6 7 0 1
12 Total 5 76,878 17,2606 2,2862 72,298 81,4583 43,72 132,99
meses 7 4 8 3 6



pos- Model

operatéri o
0

% da Slevee
perda de

excesso  Bypass
de peso

24 Total
meses

pos- Model
operatori 5

0

% da Slevee
perda de

excesso Bypass
de peso

60 Total
meses

pos- Model
operatori 9

0

Efeitos
fixos
Efeitos
aleatdri
0S

Efeitos
fixos
Efeitos
aleatdri
0S

Efeitos
fixos
Efeitos
aleatdri
0S

4
4

~N O

4
4

~N O

74,826
9
79,008
7
77,981
6

55,885
7
64,687
9
62,526
0

17,3784

20,8276

13,2893

15,3771

15,4076

23,0592
4
16,0070
8
18,1719
3
17,9261
0

2,3018

2,3018
3&

5,5664

2,0266

2,0367

2,0408

2,0408
Oa

6,1628

2,4410

2,4069

2,3743

4,5216

72,265

47,630
ga

62,801

74,918

73,901

73,891

52,050
83

42,571

59,761

57,704

57,767

5,0727

81,4914

106,126
Oa

86,8524

83,0985

82,0617

82,0714

103,912
33

69,1998

69,6142

67,3477

67,2843

119,979
3

43,72 125,01

53,22 110,64

43,72 125,01

7,95 85,65

36,36 102,58

7,95 102,58

54

-10,81547

-2,49518

23,52611

a. Aviso: A variancia entre componentes é negativa.

efeitos aleatorios.

Ela foi substituida por 0,0 no célculo dessa medida de

Teste de Homogeneidade de Variancias

Estatistica de

Levene dfl df2 Sig.
% da perda de excesso de  Com base em média 1,249 1 55 ,269
peso 12 meses pds- Com base em mediana 1,103 1 55 ,298
operatorio Com base em mediana e 1,103 1 41,107 ,300
com df ajustado
Com base em média 1,078 1 55 ,304
aparada
Com base em média 1,314 1 55 ,257
Com base em mediana 1,237 1 55 271
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% da perda de excesso de  Com base em mediana e 1,237 1 37,262 273
peso 24 meses pos- com df ajustado
operatério Com base em média 1,275 1 55 ,264
aparada
% da perda de excesso de ~ Com base em média 2,338 1 55 ,132
peso 60 meses pos- Com base em mediana 1,361 1 55 ,248
operatorio Com base em mediana e 1,361 1 43,393 250
com df ajustado
Com base em média 2,066 1 55 ,156
aparada
ANOVA
Soma dos Quadrado
Quadrados df Médio Z Sig.
% da perda de excesso de  Entre Grupos 73,557 1 73,557 ,244 ,624
peso 12 meses pos- Nos grupos 16610,578 55 302,011
operatorio Total 16684,135 56
% da perda de excesso de Entre Grupos 184,691 1 184,691 778 ,382
peso 24 meses pds- Nos grupos 13056,801 55 237,396
operatorio Total 13241,492 56
% da perda de excesso de Entre Grupos 818,283 1 818,283 2,546 ,116
peso 60 meses pos- Nos grupos 17673,986 55 321,345
operatério Total 18492,269 56
Testes Robustos de Igualdade de Médias
Estatistica® dfl df2 Sig.
% da perda de excesso de peso ~ Welch ,161 1 16,852 ,693
12 meses pos operatorio Brown-Forsythe ,161 1 16,852 ,693
% da perda de excesso de peso  Welch ,498 1 16,585 ,490
24 meses pos-operatorio Brown-Forsythe ,498 1 16,585 ,490
% da perda de excesso de peso  Welch 1,763 1 17,268 ,201
60 meses pos-operatorio Brown-Forsythe 1,763 1 17,268 ,201
a. F distribuido assintoticamente.
Estatistica Descritiva
N Média Desvio Padrdo Minimo Méximo
% de reganho de peso 24 meses 62 ,0506 7,72572 -22,89 29,03
pos-operatorio
% de reganho de peso 60 meses 62 12,3030 11,80193 -18,48 49,40
po6s-operatdrio
Tipo de cirurgia 57 , 7544 ,43428 ,00 1,00




Teste Mann-Whitney
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1
Soma de
Tipo de cirurgia N Posto Médio Classificacoes
% de reganho de peso 24 meses Slevee 14 32,43 454,00
pos-operatdrio Bypass 43 27,88 1199,00
Total 57
% de reganho de peso 60 meses Slevee 14 30,61 428,50
pos-operatorio Bypass 43 28,48 1224,50
Total 57

Estatisticas de teste?

% de reganho de peso

% de reganho de peso

24 meses pos-operatorio 60 meses pos-operatorio

U de Mann-Whitney
Wilcoxon W
z

Significancia Sig. (bilateral)

253,000

1199,000

-,921

,357

278,500
1224,500
-,421
,674

a. Variavel de Agrupamento: Tipo de cirurgia
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa clinica. Sua participagdo ¢ importante, porém,
vocé nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faga qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos necessarios fiquem bem claros. Trata-se de um
Projeto de Dissertagio de Mestrado em Farmacologia-UFC, intitulado “FATORES CLINICOS E
METABOLICOS ASSOCIADOS A PRESENCA DE REGANHO DE PESO APOS CIRURGIA
BARIATRICA". No qual eu, CLAUDIA MELO PETER médica, CRM: 6648 sou aluna de Pos-
graduacdo. Caso vocé aceite participar dessa pesquisa serd pedido que voc€ autorize acesso as
informacdes contidas no seu prontuario, apds cirurgia Bariatrica. Assim como aplicagdo de um
questiondrio a ser respondido em consulta médica no ambulatério de endocrinologia/pds baridtrica. A
participacgdo neste estudo, ndo tem objetivo de submeté-lo a nenhum tratamento. Consequentemente,
ndo se espera que a participacdo no estudo resulte em beneficio em fungdo do tratamento. Sua
participacdo ¢ voluntaria e voc€ tem a liberdade de desistir ou interromper a participagao neste estudo
no momento que desejar. Neste caso, vocé deve informar imediatamente sua decisdo ao pesquisador ou
aum membro da equipe, sem necessidade de qualquer explicac@o e sem que isto venha interferir no seu
atendimento médico deste Nucleo. A interrup¢do ndo causara prejuizo ao seu atendimento, cuidado ou
tratamento pela equipe de Bariatrica do Hospital Geral Dr. César Cals. Vocé s6 deve assinar esse termo
depois de ter todas as informagdes e esclarecimentos necessarios para poder decidir conscientemente
sobre a participagdo no referido ensaio clinico. A sua identidade serd mantida em sigilo.

ASSINATURAS

Eu declaro que li cuidadosamente todo este documento denominado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e que, apo6s, tive nova oportunidade de fazer perguntas sobre o conteido do mesmo e
também sobre o Estudo e recebi explicacdes que  responderam  por completo minhas
davidas e reafirmo  estar livre e espontaneamente decidindo participar do Estudo. Ao
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu afirmo que toda a informagdo que eu
prestei ¢ verdadeira e correta até onde é de meu conhecimento, e declaro estar recebendo uma copia
assinada deste documento. Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e¢ Esclarecido, estou
autorizando o acesso as minhas informagoes, conforme explicitado anteriormente.

Fortaleza, /
Nome do voluntario Data
Assinatura
Nome da pessoa que esta obtendo o termo de consentimento Data
Assinatura
Nome da testemunha (se o voluntario ndo souber ler) Data

Assinatura



ANEXO B

UFC - UNIVERSIDADE Platoforma
FEDERAL DO CEARA / %’oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES CL[NICDS E METABOLICOS ASSOCIADOS A PRESENCA DE REGANHO
DE PESO APOS CIRURGIA BARIATRICA

Pesquisador: CLAUDIA MELO PETER

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 27928819.0.0000.5054

Instituigdo Proponente: Departamento de Fisiologia € Farmacologia - Universidade Federal do
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Nomero do Parecer: 3.990.479

Apresentagio do Projeto:

A presente pesquisa pretende estudar o grupo de pacientes submetidos & cirurgia bariatrica, acompanhados
no ambulatério de endocrinclogia do Hospital Geral César Cals (HGCC). O intuite da pesquisa & avaliar
varios dados, como: tipo de cirurgia realizada, percentual de perda de peso maximo alcangado, percentual
de reganho de peso, comorbidades e tratamento medicamentoso utilizado. Em paralelo, o estudo pretende
avaliar perfil o psicoldgico, o perfil metabdlico, e de vitaminas dos pacientes que tiverem reganho de peso. A
pergunta de partida & Quais os fatores clinicos e metabdlicos associados 4 presencga de reganho de peso
apds cirurgia baristrica na nossa populacio?

Trata-ze de um estudo transversal do tipo descritivo, no qual serféio captados pacientes no pos-operatorio de
cirurgia bariatrica de um servigo de obesidade de um hospital tercidrio na cidade de Fortaleza. O estudo
serd realizado através de consulta de registros em prontudrios & consultas subsequentes durante o projeto
no ambulatério de reganho de peso na responsabilidade do pesquisador principal do estudo. A amostra sera
selecionada considerando a assiduidade dos pacientes as consultas médicas com endocrinologista e com
cirurgido e a equipe multidisciplinar. As informactes a serem coletadas através de questionario elaborado

pela equipe de pesquisadores, onde constaram: (idade, enderego, profissdo) habitos (alimentares,

tabagismao, etilismo (histdrico de ingestdo alcodlica em gquantidade e frequéncia), atividade fisica, uso de
medicamentos, qualidade de sono), antecedentes familiares, antecedentes patoldgicos pessoais,
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dados de exame fisico (realizado durante consulta), avaliagdo da pressdo arterial (PA), dados
antropométricos (peso, altura, CA) e dos resultados dos exames laboratoriais.

Os Critério de Inclusdo sdo Pacientes bariatricos no pos-operatorio de 24 meses e que concordarem e
assinarem o TCLE.

Comao criterios de exclusao:

1. Individuos em programa de grande restricdo alimentar caldrica indicado por qualquer motivo médico
independente o resultado cirdrgico inicial.

2. Qualguer outra condi¢io que. na opinido do investigador, possa interferir nos resultados do estudo (ex:

pacientas que apds a cirurgia iniciaram uso de corticdide por questbes medicas, ex: doengas autoimunes

que levam a ganho de peso segundério, portadores de hipotirecidismo descompesados no pds operatdrio).

3. Voluntério que ndo deseje participar do estudo, por qualquer razio, ao longo da pesquisa, ou nao
concordarem em participar da mesma.

Tem como desfecho primario: Avaliar resposta a medicagbes prescritas para pacientes com reganho de
peso apds cirurgia Baridtrica, comparar a eficdcia dessas medicagdes

entre si. O reganho de peso & uma condigio comum, tornando de extrema importdncia o seguimento dos
pacientes no pds-operatdrio com profissionais especializados, a fim de obter melhor eficacia, com redugao
da morbidade e mortalidade.

Avaliar a presenca de fatores prévios a cirurgia como presenga de sindrome metabdlica, diabetes e
hipertensao e sua evolugio no pds-cirdrgico @ sua associacio com o reganho de peso. Avaliar a presenca
de fatores de padrio alimentar, alteragbes no comportamento alimentar prévio e persistentes que podem

contribuir para o reganho de peso: Hiperfagia prandial, Sindrome do comer noturno, “Beliscador,

“Madrugador” (night eating

syndrome): Transtorno da compulsdo alimentar periddica (TCAP, binge eating disorder), Bulimia nervosa
tendo como referéncial o padrao alimentar

pré Cirurgia. Avaliar caréncias de vitaminas & de minerais fazendo uma comparagdo com quadro as
caréncias pré - Bariatrica e a aderéncia dos

pacientes a utilizacio de suplementos necessdrios apds a cirugia Baridtrica e relagdo dessas caréncias com

o reganho de peso.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo primario
Avaliar os fatores clinicos e metabdlicos associados & presenga de reganho de peso apds cirurgia
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bariatrica Bypass e Sleeve.
Objetivos secunddrios

1. Awvaliar a presenga de fatores clinicos comao: idade, sexo, renda, escolaridade, estatus psicoldgico,

presenga de comorbidades que possam contribuir para o reganho de peso;

2. Avaliar a presenca de fatores prévios a cirurgia como presenca de sindrome metabdlica, diabetes e
hipertensio e sua evolugcio no pos-cirdrgico e sua associagio com o reganho de peso;

3. Avaliar a presenca de fatores de padrdo alimentar, alteragies no comportamento alimentar prévio e

persistentes que podem contribuir para o reganho de peso:Hiperfagia prandial, Sindrome do comer noturna,
“Beliscador, “Madrugador” (night eating syndrome): Transtorno da compulsso alimentar periddica (TCAP,

binge eating disorder), Bulimia nervosa;

4. Avaliar a utilizacdo de farmacos como auxilio no tratamento do reganho de peso e eficécia; e

5. Avaliar resposta a medicagbes prescritas para pacientes com reganho de peso apds cirurgia Baridtrica e
comparar a eficacia dessas medicagbes entre si.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Risco baixo. Possivelmente, um desconforto na realizagao da entrevista, e um aumento do tempo da sua
consulta.

Beneficios: Avaliar resposta a medicagbes prescritas para pacientes com reganho de peso apds cirurgia

Bariatrica, comparar a eficicia dessas medicagbes entre si. O reganho de peso € uma condigdo comum,

tornando de extrema importdncia o seguimento dos pacientes no pds-operatdrio com profissionais
especializados, a fim de obter melhor eficacia, com reduco da morbidade e mortalidade. Avaliar a presenca
de fatores prévios a cirurgia como presenga de sindrome metabdlica, diabetes e hipertensdo e sua evolugio
mo pds-cirdrgico e

sua associacdo com o reganho de peso. Avaliar a presenca de fatores de padrao alimentar, alteragtes no
comportamento alimentar prévio & persistentes que podem contribuir para o reganho de peso: Hiperfagia
prandial, Sindrome do comer noturno, “Beliscador, *Madrugador” (night eating syndrome): Transtorno da
compulsdo alimentar periddica (TCAP, binge eating disorder), Bulimia nervosa tendo como referéncial o
padrio alimentar

pré Cirurgia. Avaliar caréncias de vitaminas & de minerais fazendo uma comparagao com quadro as
caréncias pré - Baridtrica e a aderéncia dos pacientes a utilizagio de suplementos necessdrios apds a
cirugia Bariatrica e relagio dessas caréncias com o reganho de peso.

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante, sobre tema prevalente, uma vez que obesidade é hoje um problema de salde plblica.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendagbes:

Qo

M&o ha pendéncias. Reforcamos que a coleta de dados devera iniciar apenas apds a aprovagdo pelo
sisterna CEP/COMEP.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Mao ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Ap final da pesguisa o pesquisador responsdvel deve enviar relatdrio final para este CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

61

Tipa Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacfes Basicas PB_WFDRMA{;OES_BAEICAS_DD_P 141272019 Aceito
do Projeto ROJETO 1452838 pdf 11:27:22
Qutros TERMO COMPROMISSO _UTILIZACA | 14M12/2019 [ CLAUDIA MELO Aceito
0 DE DADOS . pdf 11:25:40 |PETER

Qutros Currlculo_Lattes Claudia_Melo Peter.p | 14122019 [CLAUDIA MELO Aceito
df 11:22-42 |PETER

Qutros CARTA_DE_APRECIACADC DO PROJ | 14M12/2019 (CLAUDIA MELO Aceito
ETO.pdf 11:18:49 |PETER

Declaracio de DECLARACAD DE_COMNCORDANCIA. | 14M12/2019 [CLAUDIA MELO Aceito

Pesguisadores pdf 11:16:21 PETER

Declaracio de AUTORIZACAD INSTITUCIOMNAL pdf 14M2/2019 (CLAUDIA MELO Aceito

Instituigdo & 11:14:35 |PETER

Infraestrutura

Projeto Detalhado /1 |PROJETO_CLAUDIA_MELOC _PETER.p | 1411272019 |CLAUDIA MELO Aceito

Brochura df 11:12:57 |PETER

Investigador _

TCLE /! Termos de | TCLE CLAUDIA MELO PETER.pdf 14M12/2019 [CLAUDIA MELO Aceito

Asszentimento / 11:11:39 |PETER

Justificativa de

Auséncia

Orgamento ORCAMENTO. pdf 14M12/2019 [ CLAUDIA MELO Aceito

11:10:34 |PETER
Cronograma CRONOGRAMA pdf 14M12/2019 [ CLAUDIA MELO Aceito
11:09:14 |PETER
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Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pd-f 14/12/2019 |CLAUDIA MELO Aceito
11:08:10 |PETER
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 25 de Abril de 2020

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador(a))
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