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RESUMO

Introducio: Algumas caracteristicas estdo intimamente relacionadas a perda de peso
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, como a técnica cirurgica € o numero de
consultas de seguimento. A adesdo ao segmento pos-operatorio auxilia na perda de peso
e na sua manutencao. A perda de seguimento principalmente apds o primeiro ano da
cirurgia bariatrica e a presenca de alguns transtornos psiquiatricos também podem
interferir negativamente na perda de peso poés-baridtrica. Objetivo: Analisar as
caracteristicas clinicas, laboratoriais e psicoldgicas pré-cirtrgicas e durante o
seguimento de 24 meses dos pacientes submetidos a cirurgia baridtrica. Método:
Estudo observacional de coorte retrospectiva realizado em um hospital privado de
referéncia na Bahia. Foram avaliados pacientes maiores de 18 anos submetidos a
cirurgia bariatrica entre 2017 € 2019. Foram avaliados dados pré e pos-operatorio de 4
consultas (3, 6, 12 e 24 meses ap6s a realizacao da cirurgia bariatrica). Resultados:
Foram avaliados 244 pacientes. Destes pacientes, 79,1% eram do sexo feminino e
20,9%, do sexo masculino. A média do indice de massa corporal (IMC) no pré-
operatorio era de 40,16 kg/m? (DP +/-3,27). No terceiro més, 135 pacientes (55,3%)
continuavam o seguimento; no sexto més, 120 (49,18%); um ano apos a cirurgia, 44
(18%) e dois anos apos, apenas 14 pacientes (5,73%) continuaram o seguimento pos-
operatorio. Além disso, 192 pacientes possuiam algum distirbio psiquiatrico
identificado na consulta pré-operatéria com a psicologa, sendo os mais comuns:
ansiedade e compulsdo alimentar. Um ano ap6s a cirurgia, o grupo de pacientes que
nao possuia disturbio psicoldgico tinha uma média de peso de 69,66 kg (DP +/- 5,06)
enquanto o grupo de pacientes que possuia pelo menos um distarbio psiquiatrico, tinha
uma média de peso de 74,6 kg (DP +/- 2,22) no mesmo periodo. O grupo de pacientes
portadores de disturbios psiquiatricos perdeu cerca de 4,93kg a menos que a média do
grupo controle. Conclusdo: O RYGB foi a técnica cirlirgica associada a maior perda
ponderal, quando comparada com o SLG. A perda de seguimento clinico no pds-
operatorio foi elevada em nossa coorte. Além disso a presenca de transtornos
psiquiatricos pré-operatorios pode resultar numa menor perda ponderal durante o
seguimento.

Palavras-chave: Bariatrica. Tratamento. Comorbidades. Perda de peso.



ABSTRACT

Introduction: Some characteristics are closely related to weight loss in patients
undergoing bariatric surgery, such as the surgical technique and the number of follow-
up appointments. Adherence to the postoperative segment helps in weight loss and
maintenance. Loss of follow-up, especially after the first year of bariatric surgery, and
the presence of some psychiatric disorders can also negatively interfere with post-
bariatric weight loss. Objective: To analyze the clinical, laboratory and psychological
characteristics before surgery and during the 24-month follow-up of patients
undergoing bariatric surgery. Method: Observational retrospective cohort study
conducted in a private referral hospital in Bahia. Patients older than 18 years who
underwent bariatric surgery between 2017 and 2019 were evaluated. Pre- and
postoperative data from 4 consultations (3, 6, 12 and 24 months after bariatric surgery)
were evaluated. Results: 244 patients were evaluated. Of these patients, 79.1% were
female and 20.9% male. The mean preoperative body mass index (BMI) was 40.16
kg/m2 (SD +/-3.27). In the third month, 135 patients (55.3%) continued to be followed;
in the sixth month, 120 (49.18%); one year after surgery, 44 (18%) and two years later,
only 14 patients (5.73%) continued the postoperative follow-up. In addition, 192
patients had some psychiatric disorder identified in the preoperative consultation with
the psychologist, the most common being: anxiety and binge eating. One year after
surgery, the group of patients who did not have a psychological disorder had an average
weight of 69.66 kg (SD +/- 5.06) while the group of patients who had at least one
psychiatric disorder had an average weight of 74.6 kg (SD +/- 2.22) in the same period.
The group of patients with psychiatric disorders lost about 4.93 kg less than the average
of the control group. Conclusion: RYGB was the surgical technique associated with
greater weight loss when compared to SLG. Loss of postoperative clinical follow-up
was high in our cohort. Furthermore, the presence of preoperative psychiatric disorders
may result in less weight loss during follow-up.

Keywords: Bariatric. Treatment. Comorbidities. Weight loss.
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1 INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma condicao em que o percentual de gordura corporal ¢ aumentado, o

que implica no prejuizo da saude e do bem-estar do individuo !

. Essa condigao ¢
resultado de uma complexa interagdo entre estilo de vida, habitos alimentares, balango
energético, fatores metabolicos e genéticos 2. A classifica¢do de um individuo quanto
ao seu peso & feita através do Indice de Massa Corporal (IMC), que é calculado pela
razao entre o peso (em kg) e o quadrado da altura (em metros). De acordo com essa
medida, os individuos com o IMC a partir de 25 kg/m? possuem excesso de peso, sendo
subclassificados em sobrepeso individuos com o IMC entre 25 € 29,99 kg/m® e
obesidade individuos com o IMC > 30 kg/m?. A obesidade ¢ ainda subdividida em

graus: obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,99 kg/m?), obesidade grau II (IMC entre 35
¢ 39,99 kg/m?) e obesidade grau III (IMC > 40 kg/m?) '

Atualmente mais da metade (55,7%) da populacdo brasileira possui IMC > 25 kg/m? 3.
Este cenario se reproduz globalmente, o que faz com que o excesso de peso seja
considerado uma pandemia *. O sobrepeso e, principalmente, a obesidade implicam em
problemas fisicos, econdmicos e psicologicos. As complicagdes provocadas pelo
excesso de peso vao desde problemas do sono e imobilidade até graves doencas que sao
resultado do potencial inflamatorio do tecido adiposo, como doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2 e cancer, sendo estas comorbidades responsaveis pelo maior

numero de mortes causadas pela obesidade 243,

Para controle da obesidade existem algumas alternativas, que podem ser combinadas
entre si, como: mudanca de estilo de vida, que envolve alteragdao dos habitos alimentares
e pratica de exercicios fisicos, uso de drogas que auxiliam na perda de peso e a realizacao
de cirurgias que promovam o emagrecimento *. Na auséncia dos resultados esperados
com o tratamento clinico, a cirurgia bariatrica ¢ a melhor opcao de tratamento por
promover maior perda de peso, reducdo de comorbidades e aumento da sobrevida quando
comparada ao tratamento convencional +>7. As indica¢des para a cirurgia bariatrica s3o:
IMC > 40 kg/m? sem condi¢des médicas associadas; IMC > 35 kg/m? associado a uma
ou mais comorbidades severa relacionada a obesidade; ¢ IMC entre 30 e 34,9 kg/m?
associado a diabetes mellitus tipo 2 ou sindrome metabolica 8. Sendo esta ultima

indicacdo ainda ndo endossada pelo Conselho Federal de Medicina.



A cirurgia bariatrica promove alteracdes fisiologicas e também neuroendocrinas que
culminam na reduc¢do significativa de peso 7. A perda de peso promovida por essa
cirurgia deve ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar e por terapias médicas
para controlar patologias preexistentes >. A redu¢io do peso melhora significativamente
a funcao das células beta e reduz a resisténcia insulinica, a pressdo arterial, o nivel de
triglicerideos e de hemoglobina glicada, além de melhorar desordens psiquicas >!%11:12,
De forma geral, a cirurgia bariatrica, devido ao seu grande potencial de reducao da
adiposidade, diminui de forma muito significativa o ambiente celular inflamatorio e,
assim, reduz o risco cardiovascular, de diabetes mellitus tipo 2 e de cancer; além de
aumentar a expectativa de vida quando comparada ao tratamento tradicional da
obesidade %!3. No entanto estudos demonstram que algumas patologias, como distirbios

do sono, ndo possuem modificagdes significativas na maioria dos pacientes apos a

cirurgia bariatrica 4.

Diante disso, faz-se necessario um estudo aprofundado da associacdo entre as
caracteristicas clinicas e laboratoriais basais dos pacientes durante o processo de perda
de peso promovido pela cirurgia baridtrica, para elucidar a relagdo de cada uma dessas
variaveis com a perda de peso. Além disso, ¢ fundamental a caracterizacdo da populacao
submetida a cirurgia baridtrica na cidade de Salvador para entender melhor as

caracteristicas dessa populacdo e conduzir posteriores estudos acerca desse assunto.



2 OBJETIVO

Analisar as caracteristicas clinicas e laboratoriais, pré-cirurgicas e durante o

seguimento de 24 meses, dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O aumento cada vez mais alarmante da prevaléncia da obesidade em todo o mundo
colocou essa patologia como um dos maiores problemas mundiais de saude publica .
Como a cirurgia bariatrica ¢ o tratamento mais eficaz na conducao de obesos graves, a
sua indicacdo tem crescido de forma exponencial 3. Devido a esse motivo, o nimero
de realizagdes anuais desse procedimento vem crescendo gradativamente em todo o
mundo. No Brasil houve um aumento de 300% entre 2006 € 2015 no niimero de
cirurgias bariétricas realizadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), o que colocou o
Brasil como o segundo pais que mais realiza cirurgias bariatricas, atrds apenas dos

Estados Unidos '°.

Atualmente, a grande maioria das cirurgias bariatricas ¢ feita por via laparoscépica
devido a um menor risco de complicacdes, recuperacdo mais rapida do paciente,
redugdo do tempo de internamento e queda da mortalidade associada ao procedimento
>17 As técnicas mais frequentemente aplicadas para a realizacdo desse procedimento
sd0 0 Bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) € o Sleeve gastrico (LSG) >'%. O RYGB
¢ realizado através da criagdo de uma anastomose entre a parte superior do estbmago e
o0 jejuno 7! Na técnica do LSG ¢ feita a excisdo de grande parte do corpo e fundo do

estdmago, o que equivale a remocao de aproximadamente 70% deste 6rgado, tornando-

o estreito, longo e tubular 71920,

A cirurgia bariatrica pode ser um procedimento restritivo e/ou disabsortivo a depender
da técnica utilizada 2'22. Os procedimentos restritivos induzem a saciedade pela
redugdo da capacidade gastrica, que diminui a produgdo de grelina - hormonio que €
produzido quando o estdmago esta vazio e € responsavel pela sensagdo de fome. O LSG
¢ um exemplo de procedimento restritivo °. O RYGB, por sua vez, possui tanto um
componente restritivo pela reducdo do estdmago, quanto disabsortivo devido a
separacao do transito alimentar das enzimas biliopancreaticas, o que reduz a area de
acdo dessas enzimas sobre os alimentos, comprometendo a digestdo e a absor¢do de
nutrientes e vitaminas 24, Além disso, alguns micronutrientes que sdo absorvidos na
parte superior do estdbmago, como o calcio, nesta técnica possuem sua absorc¢ao

comprometida °.
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Deficiéncias nutricionais e de vitaminas sdo comuns apds a cirurgia bariatrica,

independentemente da técnica utilizada 232627

. Além disso, muitos pacientes ja
apresentam deficiéncias proteicas e de micronutrientes antes mesmo da cirurgia € o
procedimento pode exacerba-las ?22°, As deficiéncias especificas de cada nutriente
variam de acordo com inumeros fatores, como: caracteristicas do paciente, o tipo de
procedimento realizado e com os diferentes periodos do seguimento pds-cirurgico 2322,
Deficiéncias nutricionais especificas sao mais comuns em procedimentos disabsortivos
quando comparados aos restritivos 2%2° Devido a esse motivo, pacientes submetidos a
RYGB desenvolvem um maior numero de deficiéncias quando comparados aos
pacientes submetidos a0 SLG num periodo de 2 anos ?’. As principais deficiéncias que
mais comumente afetam os pacientes submetidos ao RYGB sao: ferro, vitamina B12,

vitamina D e céalcio 2°>°. No entanto, os niveis de ferritina, zinco e albumina nio variam

de forma significativa entre as duas técnicas %’

As vitaminas e os minerais sdo fundamentais para o controle de inumeras funcgdes
corporais, por regularem a satde do individuo como um todo, e também para a perda
de peso e manutengdo deste a longo prazo 2°. Diante disso, é fundamental que o paciente
submetido a cirurgia baridtrica tenha uma avaliagdo pré e pds-operatoria
multiprofissional abrangente que englobe a anélise do seu status e ingestao nutricionais,
de comorbidades, medicamentos utilizados e de valores laboratoriais, incluindo niveis
séricos de vitaminas € minerais para evitar ou, pelo menos, minimizar complicagdes
médicas e nutricionais 222331,

A cirurgia bariatrica ¢, dentre as alternativas de perda de peso, a que promove a maior
e mais duradoura reducio de peso *2. Este procedimento promove, no primeiro ano de
seguimento, uma perda média de aproximadamente 11 kg/m? no IMC. Até o oitavo ano
de seguimento ha um reganho gradual de peso e, posteriormente a isso, o IMC médio
se estabiliza em aproximadamente 7 kg/m? a menos do que o IMC basal 3. A longo
prazo, a bariatrica resulta na perda de cerca de 20 a 35% do peso corporal inicial *3. Em
geral, o RYGB ¢ a técnica que promove a maior perda de peso, seguida pelo SLG.
Durante os dois primeiros anos de seguimento, a perda de peso alcangada pelo RYGB

¢ de aproximadamente 35%, enquanto a alcancada pelo LSG ¢ de aproximadamente

25% 6,1 9,20,34,35.
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Além da técnica cirurgica empregada, outro fator que esta intrinsecamente relacionado
a perda de peso ¢ o nimero de consultas de seguimento. A adesdo do paciente durante
0 seguimento pds-operatorio previne complicacdes e auxilia na perda de peso e sua
manuten¢do. No entanto, a perda de seguimento ¢ um problema comum e que cresce
gradativamente, principalmente apds o primeiro ano da cirurgia . A taxa de
acompanhamento pds-cirurgico ¢ decrescente ao longo do periodo de seguimento,
correspondendo a cerca de 50% no primeiro ano 37, 30% no segundo ano ¢ <10% 10

anos apOs a bariatrica 8.

A presenca de alguns transtornos psiquiatricos também possui impacto no resultado do
tratamento cirirgico por interferir negativamente na perda de peso pos-bariatrica °.
Esses transtornos sdo mais frequentes em pacientes obesos, sendo que cerca de 20 a
70% dos candidatos a cirurgia bariatrica possuem historico de transtorno psiquiatrico
40 A presencga de compulsdo alimentar antes do procedimento cirirgico estéa associada
a uma menor reducdo de peso *'#>%. A ansiedade, por sua vez, ¢, assim como a
depressao, um transtorno associado a baixa adesdo ao seguimento pds-cirurgico, o que
também implica em uma menor redugdo de peso **. Devido a esse motivo, se faz
necessaria uma minuciosa avaliagdo psiquidtrica pré-operatoria para o diagnostico de
alguma dessas patologias que possa interferir negativamente no prognostico. Caso
ocorra o diagnostico de algum transtorno psiquiatrico, ele deve ser tratado para que
tenha seus impactos no seguimento pos-cirdrgico anulados ou, pelo menos,
minimizados. O acompanhamento psiquiatrico deve ser mantido durante todo o
seguimento poés-operatorio pelo fato de que deficiéncias de vitaminas e nutrientes
possuem um papel importante no desenvolvimento e manuten¢do de sindromes mentais

e, como visto anteriormente, sdo frequentes ap0Os a cirurgia bariatrica 3.

A perda de peso alcancada com a cirurgia bariatrica promove melhorias clinicas
significativas da maioria dos distirbios coexistentes associados a obesidade. Esses
efeitos se iniciam a partir de uma perda de peso de 5% do peso basal 447 e sdo
gradativos de acordo com o grau de perda de peso; chegando, em alguns casos, a
promover at¢ mesmo a remissdo de algumas patologias, como diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica. A redugdao do excesso de peso melhora a funcao das
células beta do pancreas e aumenta a sensibilidade periférica & insulina '°. Estudos

demonstraram uma taxa de remissdao de aproximadamente 78% de Diabetes Mellitus
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tipo 2 em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica num periodo de 2 anos %37*%)- Além
disso, uma perda de peso de 8,6%, apds um ano, reduz em 8,6% a pressdao sanguinea
sistolica e 3% a pressao sanguinea diastolica, assim como o nivel de triglicerideos em
30,3 mg/dL 3. A perda de peso também promove uma melhora significativa dos

distarbios psiquiatricos, principalmente dos sintomas depressivos e ansiosos 123%:43:50.43,
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo
Estudo observacional longitudinal do tipo Coorte retrospectiva.
4.2 Local e periodo do estudo

As andlises foram realizadas com os dados de pacientes atendidos no Nucleo de
Obesidade do Hospital da Bahia — Salvador (BA). O Hospital da Bahia ¢ um hospital
privado localizado na cidade de Salvador — Bahia, que, além de realizar cirurgias pelo
sistema suplementar, possui parceria com o Sistema Unico de Saude (SUS) para a

realizagdo de cirurgias bariatricas.

Atendendo ao conceito internacional de assisténcia multidisciplinar ao paciente com
obesidade morbida (grau III), o Nucleo oferece atendimento integrado com
profissionais qualificados nas diversas 4reas de atencdo, como: médicos
endocrinologistas, nutrdlogos especializados, psicologos, fisioterapeutas; além de
prestar acompanhamento clinico continuado. Estas caracteristicas conferiram ao
Nucleo de Obesidade e Cirurgia Bariatrica do Hospital da Bahia uma referéncia
nacional e internacional, recebendo certificagdo internacional como Centro de

Exceléncia em Cirurgia Bariatrica — Surgical Review Corporation (SRC).
4.3 Populacio e amostra estudada
4.3.1 Populagio alvo

Pacientes submetidos a Cirurgia Baridtrica no Nucleo de Obesidade do Hospital da

Bahia.
4.3.2 Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos e maiores de 18 anos que realizaram cirurgia bariatrica no

Nucleo de Obesidade do Hospital da Bahia entre janeiro de 2017 e janeiro de 2019.

4.3.3 Ciritérios de exclusao
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Pacientes cujos prontuarios ndo continham dados suficientes para as analises

pretendidas.

4.3.4 Amostra

A amostra utilizada nesse estudo ¢ de conveniéncia.

4.3.5 Fonte de dados

As informagdes analisadas relativas as caracteristicas dos pacientes submetidos a
Cirurgia Bariatrica e seu seguimento por periodo de 2 anos foram obtidas através de

analise de dados de prontudrio médico eletronico.

4.4 Coleta de dados

4.4.1 Instrumento da coleta de dados

Foi realizada coleta de dados de prontudrio eletronico utilizado nos atendimentos
habituais dos pacientes. As informagdes mais relevantes foram alocadas em banco de

dados para anélises estatisticas.

4.4.2 Protocolo da coleta de dados

Os dados avaliados nesse estudo foram preenchidos pelos médicos que acompanharam
esses pacientes durante o seguimento clinico pré e pds-operatdrio. Foram avaliados
dados do pré-operatdrio e de 4 consultas de pds-operatdrio em 3, 6, 12 e 24 meses apos
a realizagdo da cirurgia bariatrica, conforme disponibilidade e seguimento dos
pacientes. As varidveis avaliadas tanto na consulta pré-operatoria quanto no seguimento
por dois anos foram: peso, IMC, valores de glicemia em jejum e hemoglobina glicada
(HbA1lc), colesterol total e fragdes (LDL e HDL) e triglicerideos. Algumas variaveis
foram avaliadas apenas na consulta pré-operatdria, como: idade, sexo, presenga ou nao
de HAS, DM, dislipidemia, esteatose hepatica e o seu grau. A avaliacao dos disturbios
psicologicos e disturbios do sono foi realizada através de exame psicoldgico e exame

polissonografico, respectivamente, no periodo pré-operatorio.
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Variaveis do estudo

Idade (em anos)

Peso (em kg)

IMC (em kg/m?)

Sexo (feminino ou masculino)

Tipo de cirurgia bariatrica (Bypass gastrico em Y de Roux ou Sleeve gastrico)
Data da cirurgia

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS): avaliaremos se o paciente ¢ portador ou
nao de HAS. Sera considerado como portador de HAS, o paciente que tiver sido
previamente diagnosticado e¢ que ja esteja em uso de medicamentos para a

patologia.

Diabetes Mellitus (DM): avaliaremos se o paciente ¢ portador ou ndo de DM, bem
como acompanharemos no pré-operatorio e durante o seguimento dos pacientes
os niveis de glicemia em jejum e de hemoglobina glicada (HbAlc). Serdo
considerados como portadores de DM pacientes que ja estejam em uso de
tratamentos especificos para diabetes ou pacientes que possuam pelo menos um

dos seguintes critérios:
o Glicemia de jejum> 126mg/dL !
o Hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5% °!

Dislipidemia: avaliaremos se o paciente possui ou ndo dislipidemia, bem como
acompanharemos no pré-operatorio e durante o seguimento dos pacientes os
niveis de colesterol total (CT), HDL colesterol, LDL colesterol e triglicerideos
(TGL). Serdao considerados portadores de dislipidemia os pacientes que

obtiverem pelo menos um dos seguintes critérios:

o CT>240mg/dL 2
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o LDL >160mg/dL 32
o HDL<40mg/dL em homens e <50 em mulheres 32

o TGL >150mg/dL ou >175mg/dL caso a amostra tenha sido obtida com o

paciente sem jejum (52)

e Esteatose hepatica: através de uma ultrassonografia de abdome total realizada no
pré-operatorio, os pacientes serdo avaliados quando a presenca ou a auséncia de
esteatose hepatica. Caso haja esteatose, havera a subclassificacdo em grau I, Il e

III de acordo com o exame de imagem.

e Distarbios psicologicos: foi investigada, em consulta pré-operatdria com
psicologo, a presenca de todos os tipos de disturbios psicologicos, como:
ansiedade, compulsdo alimentar, depressdo, transtorno bipolar, distarbio de

imagem e esquizofrenia

e Disturbios do sono: através de uma polissonografia realizada no pré-operatorio,
os pacientes foram avaliados quando a presen¢a ou auséncia de distarbios de

sono;
4.6 Plano de analise dos dados

As caracteristicas basais da populagdo foram descritas como médias e desvios-padrao
(DP) ou mediana com intervalos interquartis (25-75) para variaveis continuas. O teste
de qui-quadrado foi utilizado para comparar variaveis qualitativas, e o teste T de
Student ou ANOV A para comparar as variaveis quantitativas. Foi considerado um valor
de p significativo quando p <0,05. As andlises estatisticas foram realizadas no software

SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
4.7 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
da Bahia sob nimero de parecer CAAE 46235521.7.0000.5606 (anexo 01), obedecendo
rigorosamente a Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que respalda as

pesquisas com seres humanos. Como o estudo foi retrospectivo, os pacientes nao
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No entanto, os
autores assinaram um Termo de Confidencialidade, no qual se comprometeram a
manter o mais absoluto sigilo com relacdo a todas as informacdes contidas nos

prontudrios analisados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.
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5 RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2017 a janeiro de 2019, 279 pacientes foram submetidos a
cirurgia bariatrica no Hospital da Bahia. Foram excluidos 35 prontuarios devido a falta

de dados nos prontuarios, totalizando um total de 244 prontuarios analisados.

Fluxograma 1. Seguimento da populacdo submetida a cirurgia bariatrica entre
2017 ¢ 2019 no Hospital da Bahia, Salvador-BA.

Prontuérios analisados/pacientes
analisados no pré-operatorio
(244)

Pacientes que perderam segmento
até o 3° més de segmento
(109)

Pacientes analisados no 3° més
de segmento
(135)

Pacientes que perderam segmento
até o 6° més de segmento

(15)

Pacientes analisados no 6° més
de segmento
(120)

Pacientes que perderam segmento
até o 12° més de segmento
(76)

Pacientes analisados no 12° més
de segmento
(44)

Pacientes que perderam segmento
até 0 24° més de segmento
(30)

Pacientes analisados no 24° més
de segmento

(14)

Salvador, BA.
Fonte: Acervo pessoal
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Durante o acompanhamento pds-operatério dos pacientes, houve uma crescente perda
de seguimento. Dessa forma, ao longo de 24 meses de acompanhamento houve uma

perda de 94,3% dos pacientes. (Fluxograma 1)

Analisando os dados demograficos, a idade média destes pacientes era 37,10 anos € o
indice de massa corporal (IMC) médio no pré-operatorio era 40,16 kg/m?. A maioria
dos pacientes era do sexo feminino e, das cirurgias baridtricas analisada, a grande
maioria foi realizada através da técnica de Bypass gastrico em Y de Roux (RYGB).

(Tabelas 1 € 2)

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo submetida a cirurgia bariatrica
entre 2017 e 2019 no Hospital da Bahia, Salvador-BA

Variaveis Média DP

Idade (anos) 37,10 (x11,12)
Peso no pré-operatorio (kg) 110,53 (x15,09)
IMC no pré-operatério (kg/m?) 40,16 *3,27)

IMC (indice de massa corporal). Salvador, BA.
Fonte: Acervo pessoal

Tabela 2. Caracteristicas da popula¢do submetida a cirurgia bariatrica
entre 2017 e 2019 no Hospital da Bahia, Salvador-BA

Variaveis N Percentual (%)
Sexo
Feminino 193 (79,1%)
Masculino 51 (20,9%)

Técnica cirurgica
RYGB 224 (91,8%)

LSG 20 (8,2%)

RYGB (Bypass Gastrico em Y de Roux). LSG (Sleeve Gastrico). Salvador, BA.
Fonte: Acervo pessoal
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Dos pacientes analisados 78,7% eram portadores de algum disturbio psicoldgico, dentre

eles: ansiedade, compulsao alimentar, depressdo, transtorno bipolar, distirbio de

imagem e esquizofrenia; sendo a ansiedade e a compulsdo alimentar os diagndsticos

mais prevalentes. Em seguida, as demais comorbidades mais prevalentes no pré-

operatorio foram: esteatose hepatica (76,6%), sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAHOS) (60,4%), dislipidemia (DLP) (53,1%), hipertensao arterial sistémica (HAS)
(45,1%) e diabetes mellitus (DM) (18,6%). (Tabela 3)

Tabela 3. Comorbidades presentes no pré-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
entre 2017 e 2019 no Hospital da Bahia, Salvador-BA.

Comorbidades Sim Nao
N (%) N (%)

Disturbios psicolégicos 192 (78,7%) 52 (21,3%)
Esteatose hepatica 177 (76,6%) 54 (23,4%)

Grau l 13 (22,4%)

Grau Il 36 (62,1%)

Grau 111 9 (15,5%)
SAHOS 125 (60,4%) 82 (39,6%)
DLP 129 (53,1%) 114 (46,9%)
HAS 110 (45,1%) 134 (54,9%)

DM

45 (18,6%)

197 (81,4%)

SAHOS (sindrome da apneia obstrutiva do sono). DLP (dislipidemia). HAS (hipertensdo arterial
sistémica). DM (Diabetes Mellitus). Salvador, BA.

Fonte: Acervo pessoal
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A analise geral de mudanca de peso e IMC comparando o pré-operatdrio com o final
de 24 meses de segmento foi uma redugdo média de 37,75 kg (DP £ 1,25) e de 26,8
kg/m? (DP + 0,5) no IMC (ambos os dados com p valor = 0,00).

A anélise do impacto da técnica cirtirgica empregada na reducao de peso ao longo do
seguimento foi limitada pelo numero pequeno pacientes que foi submetido a técnica de
Sleeve Gastrico e pela elevada perda de seguimento. Desta forma, os célculos a seguir

serdo realizados de acordo com a andlise de segmento até o 12° més.

Os valores iniciais médios de peso e IMC no pré-operatdrio referentes a técnica
cirirgica RYBG foram respectivamente: 109,93kg (DP + 1,35) e 40,37kg/m2 (DP +
0,21). Na técnica LSG estes valores foram respectivamente: 101,00kg (DP + 2,90) e
37,70kg/m2 (DP + 0,52).

A Tabela 4 evidencia as perdas de peso e de IMC entre os periodos pré-operatorio e o
3° més de segmento, entre o 3° € 0 6° meses de segmento € entre 0 6° ¢ o 12° meses de
segmento em comparagdo com as técnicas cirurgicas empregadas. Os valores médios
da perda de peso dos pacientes submetidos ao Sleeve Géstrico entre o 3° € 0 6° meses €
entre 0 6° e 0 12° meses de pos-operatorio ndo puderam ser calculados pelo software
devido ao pequeno numero de pacientes submetidos ao LSG que continuaram segmento

destes periodos.

Em geral, ao longo desses 12 meses de segmento, o grupo submetido ao Bypass perdeu
em média 37,05kg e o grupo submetido ao Sleeve perdeu em média 33,01kg. No mesmo
periodo, a reduc¢do do IMC do grupo submetido ao Bypass foi de 15,80kg/m? e do grupo
submetido ao Sleeve foi de 12,00kg/m?>.

Um ano apds a cirurgia, o grupo de pacientes que ndo possuia nenhum disturbio
psicoldgico tinha uma média de peso de 69,66 kg (DP + 5,06) enquanto o grupo de
pacientes que possuia pelo menos um disturbio psicoldgico, tinha uma média de peso
de 74,60 kg (DP + 2,22) no mesmo periodo. Dessa forma, o grupo de paciente
portadores de disturbio(s) psicologico(s) possuia, apds um ano de cirurgia, uma média
de peso de 4,93kg a mais do que a média de peso do grupo de paciente sem disturbios

psicologicos.



Tabela 4. Perda de peso e de IMC, por periodo € em comparagdo com
as técnicas RYGB e LSG, dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
entre 2017 ¢ 2019 no Hospital da Bahia, Salvador-BA.
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RYGB LSG
A pré-op -3 A 3-6 A 6-12 A pré-op -3 A 3-6 A 6-12

Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC)
Peso (kg) 22,75 (21,92 - 23,58) 7,25 (6,26 - 8,23) 8,01 (6,11 -9,92) 19,06 (14,93 - 23,19) - -
P valor 0,00 0,00 0,00 0,00
IMC 8,36 (8,11-8,61) 2,62 (2,30 - 2,95) 2,97 (2,27 - 3,68) 7,10 (5,61 - 8,60) 2,87 (-8,38-12,82) 0,85 (0,15 - 8,03)
(kg/m’)
P valor 0,00 0,02 0,00 0,00 0,24 0,66

RYGB (Bypass Gastrico em Y de Roux). LSG (Sleeve Gastrico). IMC (indice de massa corporal). IC (intervalo de confianga). Salvador, BA.

Fonte: Acervo pessoal
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Ao analisarmos o impacto das demais comorbidades avaliadas na perda de peso,
observamos que ao compararmos o grupo que possui determinada comorbidades com
0 que nao a possui, 0 que nao possui, em geral, apresentou maior perda ponderal média
ao longo do segmento de 12 meses, exceto para o grupo que possuia dislipidemia na
analise pré-operatoria. Os pacientes que ndo possuiam diabetes mellitus no pré-
operatorio perderam, em média, 5,86 kg a mais do que os pacientes que possuiam a
comorbidades. Os pacientes que ndo possuiam hipertensdo arterial sistémica no pré-
operatorio perderam em média 3,63 kg a mais do que os previamente hipertensos. Os
pacientes que nao possuiam sindrome da apneia obstrutiva do sono perderam 0,38 kg a
mais do que os que possuiam SAHOS no pré-operatorio. No entanto, os pacientes com
esteatose hepatica no pré-operatério perderam 3,30 kg a mais do que os pacientes que

nao eram portadores de esteatose hepatica.

Dos 244 pacientes, apenas 2 (0,81%) sofreram reganho de peso ao longo do estudo.
Ambos os pacientes foram submetidos ao RYGB. O primeiro paciente ganhou 5,70 kg
entre 0 6° ¢ 0 12° més de segmento e o segundo paciente ganhou 1,10kg entre no mesmo

periodo.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como demonstrado em inimeras pesquisas, o presente estudo reafirmou a importancia
da cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade, evidenciando o seu grande potencial
em promover expressiva perda ponderal e, consequentemente, a reducao significativa
do indice de massa corporal (IMC) dos pacientes submetidos a esta cirurgia 33343336,
Ademais, neste estudo, a cirurgia baridtrica se mostrou eficaz no tratamento da
obesidade, visto que grande parte dos pacientes analisados saiu de algum grau de
obesidade — I, II ou III — para sobrepeso ou peso normal de acordo com o indice de

massa corporal em um ano de acompanhamento.

Em relacao a analise do perfil demografico da populagdo em estudo, os achados deste
estudo corroboraram com os dados encontrados na maioria dos estudos nacionais e
internacionais e revelaram que a grande maioria da popula¢do submetida a cirurgia
bariatrica ¢ composta por pacientes do sexo feminino 3*3-7, Além disso, este estudo
ratificou a alta prevaléncia de comorbidades na analise pré-operatoria dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, sendo as principais delas: hipertensdao arterial
sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia e sindrome da apneia obstrutiva do sono
365839 " que contribuem para o desenvolvimento de problemas ainda mais graves de
saude, como aumento do risco cardiovascular e possibilidade de desenvolvimento de

inimeros tipos de cancer.

Como esta documentado em diversas literaturas, como em Scoyoc et al., o RYGB ¢,
dentre as diversas técnicas utilizadas na cirurgia bariatrica, a que garante maior perda
ponderal. Em seguida, no potencial de perda ponderal estd o LSG 4. No nosso estudo,
pudemos confirmar esta informagdo, visto que pacientes submetidos ao RYGB
apresentaram uma maior perda de peso e reducdo de IMC quando comparados aos
pacientes submetidos a técnica de LSG até os dois primeiros anos de segmento. Outro
dado da literatura confirmado pelo presente estudo foi o fato de a maior e mais
significativa perda ponderal ao longo do segmento ocorrer nos trés primeiros meses de

pos-operatorio ¥

Este estudo demonstrou um percentual de reganho de peso abaixo do que ¢ descrito
pela maioria das literaturas. Scoyoc et al. apresentou um percentual de reganho de peso

de 14,6% no SLG e de 2,5% no RYGB. Demais estudos confirmam o que foi descrito
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no artigo citado anteriormente de que os maiores niveis de reganho de peso acontecem
geralmente no Sleeve Gastrico ®°, no entanto, nosso estudo ndo apresentou nenhum caso
de reganho de peso nesta técnica. Consoante com os achados dessas literaturas, o nosso
estudo apresentou um percentual de reganho de peso na técnica de RYGB de

aproximadamente 1%.

Os principais fatores associados ao reganho de peso podem estar relacionados a
complicagdes cirurgicas ou a falta de mudanga de comportamento dos pacientes pos-
bariatrica, como: nao praticar atividade fisica, a ndo melhorar o padrdao alimentar e

também pela presenga transtornos psicologicos ©!

. O grande impacto dos fatores
comportamentais no reganho de peso também se faz presente na menor redugdo do peso
ao longo do segmento. Somado a isso, os transtornos psicologicos estdo relacionados
com a perda de segmento que pode gerar inumeras complicagdes hormonais e
metabolicas para o organismo. Todos estes fatores reiteram a enorme necessidade de
seguir o acompanhamento médico e psicoldgico no seguimento pos-operatorio para que

os pacientes contem com ajuda profissional para lidar com a percep¢ao da nova imagem

corporal que mudou rapidamente e com possiveis complicagdes pds-cirurgicas °.

Neste estudo, a maioria das comorbidades impactou negativamente na perda de peso,
exceto a presenga de dislipidemia que ndo demonstrou impacto negativo na perda
ponderal da populacdo em estudo. No entanto, o impacto dessas comorbidades foi
pequeno e nao pdde ser isolado das outras variaveis do estudo. Além disso, nao ha
dados suficientes na literatura que relacionem o impacto dessas comorbidades na perda

de peso pos-bariatrica.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes importantes, tais como: a elevada
perda de segmento pos-operatdrio e o baixo nimero de pacientes submetidos a técnica
cirtrgica Sleeve Gastrico. Estes fatores podem ter influenciado em alguns resultados
obtidos, além de terem impossibilitado outras analises, tal como a da melhora ou
resolucao das comorbidades presentes no pré-operatorio. Além disso, outra limitagdao
do nosso estudo foi o curto segmento pelo qual os pacientes foram analisados, visto que
muitas informagdes a cerca da intensidade e duracdo da perda de peso, assim como

sobre reganho de peso, necessitam de uma anélise pds-operatdria mais longa.
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7 CONCLUSAO

Este estudo reafirmou a efetividade da cirurgia baridtrica no tratamento da obesidade.
Dentre as caracteristicas pré-cirurgicas analisadas, a técnica Bypass Géstrico foi
associada a maior perda ponderal quando comparada a técnica Sleeve Gastrico. A perda
de segmento clinico no pos-operatorio foi elevada em nossa coorte. Ademais, a
presenca de transtornos psiquidtricos pré-operatorios pode resultar numa menor perda
ponderal. As demais comorbidades analisadas no pré-operatério ndo tiveram sua
relagdo com a perda ponderal efetivamente elucidada. Devido a isso e as limitagdes
apresentadas por este estudo, sdo necessarios estudos complementares acerca deste

assunto.
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