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INTRODUCAO

A obesidade morbida tornou-se um dos maiores problemas mundiais de
saude publica atualmente, a prevaléncia e a incidéncia de obesidade crescem
ano a ano, sendo um problema tanto em paises desenvolvidos, quanto em
paises em desenvolvimento. No Brasil, em 2002-2003, a obesidade mérbida
atingia 0,64% da populacdo adulta, atualmente segundo dados da Vigitel 2013
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico) 50,8% dos brasileiros estdo acima do peso ideal e,
destes, 17,5% sdo obesos. Além disso, segundo dados analisados da ultima
Pesquisa de Orcamento Familiar realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica ocorreu um crescimento em 255% de prevaléncia de obesidade
morbida em cerca de 30 anos. Atualmente a obesidade € um problema mais
freqliente que o déficit de peso ou a desnutri¢ao.

A Organizacdo Mundial da Satde preconiza o indice de Massa Corporal
(IMC) para classificagdo da obesidade. O IMC é estabelecido como a razéo
entre o peso do individuo expresso em quilogramas e o quadrado da altura
expresso em metros. O individuo com IMC entre 18-24,9Kg/m2 encontra-se eu
trofico, acima de 25 kg/m2 o individuo encontra-se com sobrepeso e acima de
30 kg/m2 classifica-se como obesidade. A obesidade grau Ill ou mérbida
definida pelo IMC maior ou igual a 40 kg/m2 (WHO, 1997) esta relacionada
com mortalidade aumentada e a ocorréncia de diversas co-morbidades como:
hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo I, dislipidemia, esteatose

hepatica,cirrose hepatica, apnéia do sono, infarto agudo do miocardio, acidente



vascular cerebral, artropatias, colecistopatias e neoplasia de mama, célon, reto,
endométrio, pancreas, ovario, eséfago e prostata.

O tratamento com medidas farmacologicas, dietéticas e alteracdes do
estilo de vida para a obesidade grau Ill produz resultados insatisfatorios com
95% dos pacientes apresentando reganho do seu peso inicial num periodo de
até 02 anos. A necessidade de um tratamento mais eficaz para o tratamento
destes pacientes fez crescer o interesse por uma terapéutica mais efetiva.

As primeiras tentativas cirargicas descritas com sucesso ha literatura
para o tratamento cirdrgico da obesidade foi em 1954 por Kremen e Linear com
a introducao de uma derivacgéo jejuno-ileal, com um mecanismo de disabsorcéo
como fator causal para a perda de peso. Contudo esta técnica foi abandonada
por causar importante esteatorréia, levando a deficiéncias nutricionais e em
alguns casos inclusive a faléncia hepatica e morte. Anos mais tarde na década
de 1980, Edward Mason, desenvolveu uma técnica restritiva, isto €, a perda de
peso se dava por saciedade precoce pela restricdo da ingestdo alimentar pela
diminuicdo do reservatdrio gastrico. Todavia essas técnicas puramente
restritivas apresentaram maus resultados a longo prazo com recidiva da
obesidade. Essas evidéncias da necessidade de uma menor disabsorcéo e do
insucesso com técnicas puramente restritivas levaram ao desenvolvimento de
uma técnica com menor disabsor¢do que o bypass jejuno ileal associado com
reducdo do volume géstrico, a gastroplastia com derivagéo intestinal.

Atualmente a cirurgia bariatrica € o método mais eficaz no tratamento da
obesidade moérbida e controle do peso. Todavia a perda de peso e os fatores
preditores associados a perda de peso ndo estdao elucidados, nem o0s

resultados encontrados na populacdo usuaria do Sistema Unico de Salde.
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A obesidade € um problema de saude publica e esta associada ao
desenvolvimento de doencas crbnicas, com impacto importante na expectativa
e qualidade de vida. Ha uma prevaléncia de comorbidades clinicas
significantemente mais alta em individuos obesos (1). A reducéo estimada na
expectativa de vida de adultos caucasianos, com idade entre 20 e 30 anos e
com indice de massa corporal (IMC) superior a 45kg/m2 € de 13 anos para
homens e 8 anos para mulheres (19). Dentre as doencas relacionadas a
obesidade, destacam-se: hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doencas cardiovasculares, apnéia obstrutiva do
sono, infertilidade, esteatose hepatica, dermatopatias, incontinéncia urinaria,
osteoartrose, dentre outras (11,15). Como consequéncia do aumento alarmante
da obesidade, em 2030 estima-se 6 a 8,5 milhdes de novos casos de DM2 e
5,7 a 7,3 milhdes de novos casos de doencas cardiovasculares nos Estados

Unidos e no Reino Unido (20).

A obesidade € considerada a grande epidemia do século XXI,
acometendo a todos independentemente de raca, sexo e idade. Sua etiologia é
multifatorial, tendo influéncia genética, ambiental e metabdlica. Contudo,
existem alguns fatores de risco que predispdem ao acumulo de adipécitos,

como: histéria familiar, baixo nivel sécio-econémico e sexo feminino (2).

Neste contexto, € notavel o crescimento do numero de individuos
com obesidade moérbida. Houve, entdo, a necessidade tanto de se estimar o
peso ideal e saudavel para cada individuo quanto de se classificar a obesidade
da populacéo (2). O IMC 6timo para uma pessoa saudavel é entre 18,5 e 24.9

kg/m?. Pessoas consideradas com sobrepeso, o IMC é de 25 a 29.9 kg/m?.
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Individuos com um IMC superior a 30 kg/m? sdo considerados obesos, aqueles
com um IMC de 40 a 50 kg/m? sdo considerados obesos mérbidos, e aqueles
com um IMC superior a 50 kg/m2 sdo considerados superobesos (11). Fontaine
et al (10), entretanto, associaram 0 sobrepeso e a obesidade com a
longevidade e encontraram o intervalo de IMC 6timo para a populacdo
caucasiana entre 23 e 25kg/m2 e entre 23 e 30kg/m2 para a populacdo afro-

descendente.

Diversos estudos clinicos epidemiolégicos demonstram que o
tratamento clinico multidisciplinar, que associa dieta hipocalérica, exercicio
fisico regular e terapia comportamental e, eventualmente, medicacéo, tem alto

indice de falha no tratamento da obesidade mérbida (2).

O tratamento cirdrgico oferece a melhor possibilidade de sucesso em
longo prazo para a maioria dos pacientes. A perda de peso com a cirurgia
bariatrica € o método mais eficaz e duradouro e tem demonstrado reducao do
risco relativo de morte de 89% (10). Nas ultimas décadas, a cirurgia bariatrica
tem se desenvolvido e ganhado importancia. Ela representa atualmente a Unica
terapia de longa duracgéo para pacientes com obesidade mérbida, o que resulta
numa reducdo eficiente no peso corporal e uma importante melhora nas

comorbidades clinicas.
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Avaliacdo do paciente candidato a cirurgia

Estudos mostram uma taxa de falha de quase 100% durante um periodo
de cinco anos para pessoas que tentam controlar o peso somente com dieta.
Em contrapartida, pelo menos dois ter¢cos dos pacientes que se submetem a
cirurgia de bypass géstrico sdo capazes de manter com perda sustentada de

pelo menos 50% do seu excesso de peso em 10 anos ou mais (11).

As indicacdes para o tratamento cirdrgico da obesidade foram definidas
pelo National Institutes of Health, em 1991 e continuam sendo as orientagdes
aceitas pelo Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da Obesidade,
publicado em 2006. Sao candidatos a cirurgia bariatrica os pacientes que tém
IMC igual ou superior a 40 kg/m? sem comorbidades ou um IMC igual ou
superior a 35 kg/m? com comorbidades; que ja tenha realizado tratamentos
clinicos de reducdo de peso, sem sucesso; que sejam psicologicamente
estaveis; ndo dependentes de drogas ou alcool e que tenham risco cirargico
aceitavel (6, 10). Comorbidades comumente consideradas indicacdes para a
cirurgia bariatrica em pacientes com um IMC entre 35 e 40 kg/m? incluem DM2,
HAS mal controlada ou hiperlipidemia, doenca arterial coronariana, esteato-
hepatite e apneia obstrutiva do sono (11). Os critérios para 0 tratamento

cirurgico, conforme o Ministério da Saude, aparecem na Tabela 1.

A cirurgia exige comprometimento dos pacientes, que deverdo estar
aptos a cumprir recomendacdes dietéticas, realizar atividade fisica e manter

acompanhamento médico e nutricional (10). Antes da cirurgia, 0s pacientes
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necessitam de uma avaliagdo multidisciplinar, que engloba cirurgido, clinico,

endocrinologista, psiquiatra, psicélogo, nutricionista.

A avaliagdo pré-operatéria € mandatoria, tendo em vista que a taxa de

mortalidade de pacientes com obesidade mérbida é duas a trés vezes maior do

que para pacientes com peso normal. A profilaxia com antibidticos €

recomendada, de acordo com a probabilidade de contaminacéo da ferida e do

tipo de procedimento, visto que a obesidade aumenta o risco de infec¢des da

ferida operatdria. Além disso, a profilaxia da trombose venosa € considerada de

rotina, pois 0s pacientes obesos tém risco aumentado de desenvolver embolia

pulmonar e trombose venosa profunda (10).

Tabela 1

Critérios para o
tratamento cirargico

- Tratamento clinico
prévio com
acompanhamento regular
e duracdo minima de dois
anos, sendo este
considerado nao eficaz;

- Indice de Massa
Corporal (IMC) maior ou
igual a 40 kg/m2 ou IMC
entre 35 e 39,9 kg/m?

com co-morbidades
(organicas ou
psicossociais)

desencadeadas ou
agravadas pela
obesidade e que

ameacem a vida.

Pré-requisitos

- |ldade entre 18 e 65
anos*;

- Compreensao por
parte do paciente e da
familia de todos os
riscos e consequéncias
do tratamento cirdargico
e poés-cirlrgico;

- Suporte familiar

constante.

Contra-indicagoes

- Pacientes com
obesidade decorrente de
doencas enddcrinas;

- Jovens cujas epifises
dos ossos longos ainda
nao estdo consolidadas;

- Individuos com
distarbios psicoticos ou
deméncias graves ou
moderados;

- Individuos com historia
recente de tentativa de
suicidio;  dependentes
guimicos (&lcool e
outras drogas).

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Conselho Federal de Medicina (CFM).
Resolucdo no 1.942/2010. * Pacientes com idade superior a 65 anos e jovens
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entre 16 e 18 anos podem ser operados desde que haja precaucdes e analise
criteriosa para cada caso quanto ao custo/beneficio.

Técnicas cirurgicas

Os objetivos fundamentais do tratamento cirdrgico sao: reduzir a
absorcdo caldrica, excluindo porcdes do intestino delgado (procedimentos
denominados mal-absortivos); reduzir a capacidade gastrica (procedimentos
restritivos) ou induzir a ma absorcdo e reduzir o reservatério gastrico
(procedimentos mistos). Os mecanismos de acdo dos procedimentos incluem
alteracbes das vias metabdlicas, hormonais e outros procedimentos que
modulam o apetite e ingestdo alimentar (10). As técnicas aparecem

esquematicamente na Tabela 2.

- Banda gastrica ajustavel (BGA) ou Lap-Band: nessa técnica, ha
restricio por meio de uma banda, a qual circunda a parte superior do
estbmago, perto da juncéo esofagogastrica. Dentre os beneficios dessa técnica
estdo: ser minimamente invasiva e reversivel, ser de facil, adaptacéo, segura,
porém a perda de peso ndo tem sido tdo efetiva quanto o esperado e as

complicacbes em longo prazo sao mais comuns (10).

- Gastroplastia vertical com banda (GVB — Figura 1): ha criagdo de uma

bolsa gastrica com saida ao longo da pequena curvatura do estdbmago, onde é
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ajustada uma banda que restringe a saida do conteudo gastrico (10).
Procedimentos de restricdo gastrica diminuem a capacidade de volume do
estbmago. O alimento distende a pequena bolsa proximal, proporcionando
saciedade (11). E um procedimento puramente restritivo. A GVB é mais facil de
ser realizada do que o bypass gastrico e tem menor morbidade, exige menor

tempo cirdrgico, mas induz menor perda de peso. (10).

Figura 1 - Gastroplastia vertical com banda

- Gastroplastia com derivagao intestinal em Y de Roux ou simplesmente
Bypass géastrico em Y de Roux (BGYR — Figura 2): é um procedimento restritivo
e mal-absortivo. A eficaz reducéo do peso e o grau de complicacdes aceitaveis
faz desse procedimento o padrédo ouro, ao qual os outros procedimentos
cirargicos devem ser comparados. Desde a década de 1990, o BGYR superou
a GVB e se tornou o procedimento mais realizado, chegando a 80% dos
procedimentos bariatricos. Pode ser realizado tanto por via laparoscopica,

quanto por via aberta. Na laparoscopia, embora se tenha um aumento do
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tempo e custos cirdrgicos, bem como maior incidéncia de estenose da sutura
gastrojejunal, as vantagens incluem a reducdo no tempo de hospitalizacao,
diminuicdo da incidéncia de infeccdo na ferida pés-operatoria e de hérnia
incisional (10). Permite que o conteddo do estdbmago drene diretamente no
jejuno, ignorando o estdbmago distal, duodeno e jejuno proximal. Com essa
técnica, faz-se a transeccdo do jejuno entre 60 a 100 cm distalmente ao
ligamento de Treitz e a enteroanastomose € realizada laterolateral 120 a 150

cm abaixo na alga do Y de Roux (10).

Figura 2 - Gastroplastia com derivacdo intestinal (bypass
gastrico)

- Derivacao biliopancreatica (DBP — Figura 3): essa técnica visa acelerar
O esvaziamento gastrico (gastrectomia) e o transito intestinal
(enteroileostomia). A quantidade de alimento ingerido passa para o intestino
sem condi¢des de ser digerida ou absorvida até que receba a bile e o suco
pancreatico, 50 cm antes da valvula ileocecal, onde a absor¢cédo e a digestdo

ocorrem. Esse procedimento produz uma redugdo do excesso de peso de
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aproximadamente 70 a 80%, resultados que se devem a combinacdo da
restricdo pela gastrectomia, as mudancas de comportamento alimentar devido
a sindrome de Dumping e a ma absorc¢ao, pela grande quantidade de intestino
delgado excluido e efeitos hormonais. A técnica foi modificada para aumentar o
comprimento do canal distal comum e evitar a ressec¢ao do piloro, criando-se
um SWITCH DUODENAL, devido a maior incidéncia de desnutricdo protéico-
calorica e as complicacbes poés-gastrectomia. A desvantagem é o risco do

desenvolvimento de uma sindrome disabsortiva grave (6, 10).

Figura 3 - Derivacao biliopancreatica

s

- Gastrectomia em manga (Sleeve Gastrectomy): € um procedimento
puramente restritivo que consiste na remocdo da grande curvatura do
estbmago, iniciando a partir de 4 a 6 cm do piloro até o angulo esofagogastrico,
deixando o reservatorio novo com formato tubular e alongado de volume entre
150 e 200 ml. Os mecanismos de funcionamento dessa técnica sdo: restricao
da ingestdo alimentar por conta da diminuicAo da capacidade gastrica e

melhora da saciedade por efeito hormonal causado pela retirada do fundo
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gastrico. Pode ser indicado para todos os tipos de pacientes obesos, ora como
procedimento definitivo, ora como 1° etapa de uma cirurgia mista em pacientes
super obesos (IMC maior que 50 kg/m). E um procedimento simples, sem
anastomoses e com risco menor de complica¢cdes quando comparado a outros
procedimentos bariatricos mais demorados e mais complexos. Apresenta baixa
morbimortalidade, bons resultados pds-operatorios e baixo indice de

complicacdes. (17).

Tabela 2 - Técnicas cirdrgicas e seus mecanismos de perda de peso

Mecanismo de Perda de L L
Técnica Cirurgica

Peso

Banda gastrica
Restritiva Gastroplastia vertical

Gastrectomia em manga
Mista (predominantemente Derivacdes gastricas em Y de Roux
restritiva)
Mista (predominantemente Derivagéo biliopancreatica
disabsortiva) (Scopinaro ou Switch Duodenal)
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Complicacdes relacionadas a cirurgia

As complicagbes estdo relacionadas com o tipo de procedimento e
costumam ser classificadas em agudas e tardias. Entre as perioperatérias, as
mais sérias sao deiscéncia de anastomose ou de outra sutura (1%) e embolia
pulmonar (<1%) (3), as quais devem ser consideradas sempre que a evolucao
pés-operatoria ndo é esperada. A peritonite secundéria a deiscéncia de
anastomose é a causa mais comum de morte, responsavel por 50%,
aproximadamente (10). Além disso, ha o risco de infec¢éo da ferida operatoria,
cuja incidéncia pode chegar a 10% ou mais nas cirurgias bariatricas. Entre os
fatores de risco estdo um elevado IMC, diabetes descompensado, tabagismo e
a duracdo do procedimento. Uso de antibiético profilatico e controle rigido da

glicemia atuam como fatores de protecao (4).

Complicacdes podem ocorrer em até 10% dos pacientes. A reoperacao
durante a mesma admissdo ocorre em 6 a 9% dos pacientes e geralmente
decorre de complicagbes técnicas, incluindo obstrugcdo anastomatica,
hemorragia e lesGes esplénicas. As complicacdes sistémicas ocorrem em 3 a

7% dos pacientes e sdo mais comuns no sistema respiratorio (10).

Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica tém um risco aumentado
de desenvolver infarto agudo do miocardio, devido a obesidade e outros fatores
de risco associados, com prevaléncia de 0,5 a 1%. Além disso, esses pacientes

tém maior risco de desenvolver disfuncdo pulmonar nos primeiros dias apos a
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cirurgia, devido a restricdo dos movimentos ventilatorios impostos pelo excesso

de peso (10).

Os procedimentos malabsortivos estdo associados com deficiéncias
nutricionais como anemia, deficiéncia de calcio, vitaminas lipossoluveis,
desnutricdo proteica, deficiéncia de tiamina (vitamina B1) e cianocobalamina
(vitamina B12). Todas estas situacdes podem ser prevenidas e corrigidas
através de uma suplementacdo adequada de nutrientes e um rigido

acompanhamento multidisciplinar (4).

Os procedimentos restritivos estdo associados com complicacfes pos-
cirirgicas como deslocamento ou erosao da bandagem, dilatagdo da porgéo de
estdbmago, estenose ou dilatacdo do esbfago, esofagite por refluxo e infeccao
cirdrgica. Contudo, estes procedimentos apresentam taxas de mortalidade
baixissimas, entre 0,05 e 0,5% (5). Além disso, nauseas e vOmitos sdo queixas
comuns dos pacientes que realizam essa técnica e podem ser graves em até
30% dos casos. Com a técnica restritiva, eles devem se adaptar a um novo

hébito alimentar, que inclui a ingestéo de pequenas porg¢des (10).

De acordo com A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e
Metabodlica (ASMBS), todos os pacientes devem iniciar suplementacdo de
rotina com polivitaminico um dia apds a alta hospitalar, independentemente da

técnica cirdrgica (21).

As complicagbes relacionadas aos procedimentos mistos apresentam,
de maneira geral, uma baixa incidéncia e uma intima relacdo com a técnica

utilizada. Derivagdes Gastricas em Y de Roux sdo frequentemente associadas
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a sindrome de dumping, resultante do rapido esvaziamento gastrico: sensacéo
de saciedade precoce, taquicardia, palpitacdo, diarréia, sudorese, perda de
concentracdo, dentre outros. A presenca de hérnia interna € incomum, mas
merece atencdo devido a sua gravidade. O diagnostico é dificil e pode
necessitar de exploracdo cirdrgica. Geralmente o paciente apresenta intensa e

persistente dor abdominal associada ou ndo a nauseas e vomitos (6).

Resultados da cirurgia bariatrica

Sucesso apés qualquer tipo de cirurgia bariatrica depende, em grande
parte, da aderéncia dos pacientes e do tipo de procedimento. Varias questdes
devem ser pesquisadas e abordadas durante o periodo poés-operatério, que
incluem o seguinte: perda de peso, comorbidades relacionadas, nutricdo e
potenciais complicacdes cirlrgicas. Essa abordagem ajuda a garantir a maxima
perda de peso, prevencdo de reganho de peso, prevencédo de deficiéncias
nutricionais e reconhecimento imediato de quaisquer complicacbes
relacionadas com a cirurgia. A frequéncia de acompanhamento estara

diretamente relacionada com o tipo de procedimento cirurgico (6).

A cirurgia bariatrica claramente promove a melhora e a redugdo das
comorbidades relacionadas com a obesidade (10). O estudo Swedish Obese
Subjects (SOS) acompanhou 4047 obesos durante 10 anos, dos quais 2010

foram submetidos a cirurgia bariatrica e o0 restante recebeu tratamento

convencional (grupo controle). Apds 10 anos, a taxa de mortalidade por todas
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as causas foi menor no grupo submetido a cirurgia, demonstrando a eficacia e

os beneficios do tratamento cirdrgico (22).

A perda de peso obtida apdés a cirurgia € avaliada na maioria dos
estudos através do porcentual de perda de excesso de peso (%PEP) e é
considerado sucesso um %PEP acima de 50%. Este valor apresenta algumas
variacbes conforme a técnica utilizada e, segundo alguns autores, a etnia do
paciente (7). Os procedimentos restritivos apresentam %PEP entre 40 e 50,
com manutencdo de pelo menos quatro anos (4). Entre as cirurgias
malabsortivas, 0 %PEP é superior a 70 em oito anos de seguimento (8). Os
procedimentos mistos mostram uma perda de peso significativa, com taxas
variando entre 57 e 68 %PEP em um ano (9). Estudos mais amplos de cirurgia
de bypass gastrico mostram que a perda de peso normal esperada do primeiro
ano é de cerca de 60% de excesso de peso. A perda de excesso de peso no
segundo ano € cerca de 70%, seguido de 60% do quinto ano.
Aproximadamente 60% dos pacientes permanecem neste patamar, mas cerca
de 30% finalmente recuperam algum peso. Procedimentos de Bypass gastrico
nao sé reduzem o peso total, mas também, de forma convincente, reduzem a

gordura corporal (11).

O BGYR produz perda de peso significativa, variando de 57 a 70% do
excesso de peso corporal em um ano. A DBP resulta em uma perda de
74+12% apobs dois anos e 72+10% em oito anos apdés a cirurgia. O BGYR
produz perda de peso mais significativa do que a GVB, com riscos peri e pos-
operatorios similares. A reducdo do excesso de peso com a GVB é de 40 a

50%, em dois anos (10).
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Aléem do %PEP, o sucesso em cirurgia bariatrica pode ser classificado
através do questionario BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System), o qual avalia, além da reducgéo de peso, a melhora das comorbidezes

e da qualidade de vida apés a cirurgia, entre outros aspectos (23).

Apoés a cirurgia bariatrica, o diabete apresenta melhora significativa. Os
niveis de glicemia tendem a reduzir no pos-operatério. No pos-operatorio
imediato, o consumo calérico € tdo lento que o paciente pode apresentar

hipoglicemia se nao houver ajuste das medicagdes hipoglicemiantes (16).

Dixon e colaboradores relataram um estudo de dois anos, no qual
pacientes com diagnostico recente de DM2 um IMC de 30 a 40 kg/mz2 foram
aleatoriamente designados para receber terapia médica
convencional/comportamental ou banda géastrica ajustavel (BGA) mais terapia
médica comportamental/convencional. Os resultados foram claros e marcantes.
Completa remissdo do diabetes em dois anos foi alcangada em 73% dos
pacientes no grupo de BGA versus apenas 13% dos que estdao no grupo de
terapia médica e/ou comportamental, maiores redu¢des nos niveis de glicose
no sangue, niveis de hemoglobina glicada, resisténcia a insulina, uso de
medicacdo para diabetes e varias caracteristicas da sindrome metabdlica.
Como esperado, o grupo cirdrgico perdeu mais peso do que o grupo médico

e/ou comportamental (20,7% versus 1.7%), e a quantidade de peso perdido foi

o preditor dominante de remisséo do diabetes (15).

A hipertenséo arterial apresenta taxas de resolucdo entre 43,2% a 83%
dos casos, sendo nos indices maiores relacionados a procedimentos

malabsortivos. Uma metandlise encontrou resolugdo da HAS em 67,5% e
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melhora ou resolucdo em 87,2% dos pacientes apds o0 BGYR. A necessidade
de uso de anti-hipertensivos diminui abruptamente apés a cirurgia, sendo seu
uso descontinuado em poucas semanas. Contudo, ha uma tendéncia ao
aumento da pressao arterial apds alguns anos, mesmo com a normalizacédo do

peso (6,11,24).

A dislipidemia também apresenta Gtimas taxas de resolucdo, variando
com a técnica cirargica: os pacientes submetidos a BGA tém 58,9% de
resolucdo; a DBP com switch duodenal, 99,9% e a BGYR, apresenta melhora

em 96,9% dos casos (11).

A resolucéo da apneia do sono ocorre em 94,8% dos pacientes que
realizam o BGYR (10). Os sintomas relacionados a apneia do sono podem
melhorar ap0s a perda de peso, incluindo a perda de peso apoOs a cirurgia
bariatrica. Um grande estudo (n = 313) ilustra este achado com os pacientes
gue tinham sido submetidos a colocacdo de uma banda gastrica ajustavel.
Muitos pacientes obesos melhoram suficientemente depois de perder peso e ja
nao exigem a utilizacdo de um dispositivo de via aérea oral ou tratamento de
pressdo positiva continua nas vias aéreas, no entanto, os pacientes devem
consultar seus médicos sobre ter um estudo do sono repetido antes de
interromper o tratamento para apnéia do sono (12). Ha evidéncias de que a
esteatose hepéatica desaparece em 84% e a fibrose em 75% dos pacientes
submetidos a técnica do BGYR. A cirurgia bariatrica, ainda, melhora quadros
de doenca do refluxo gastroesofagico e de osteoartrite que atingem com

frequiéncia os pacientes com obesidade morbida (11).
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Mortalidade

Uma recente meta-andlise de mais de 3000 pacientes relataram uma
mortalidade combinada de 0,14% para procedimentos restritivos e de 0,3%
para os procedimentos de combinacéo (restricdo em Y de Roux) (13). Outros
estudos sugerem uma taxa de mortalidade de 1% a 1,5%. Morbidade varia
consideravelmente por procedimento e centro de tratamento (14). Evidéncias
demonstram que, para pacientes obesos diabéticos ou ndo diabéticos, o
tratamento da obesidade leva a uma reducdo na mortalidade. Em pacientes
obesos ndo diabéticos, a reducdo da mortalidade apds a cirurgia tem variado

de 40 a 89% em relacdo ao tratamento clinico (10).

Christou et al (25) demonstraram a diminuicdo da mortalidade em
guase 10 vezes para pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica (0,68%)
comparados ao grupo controle (6,17%) e, ainda, a reducdo dos riscos para o
desenvolvimento de cancer, doencas cardiovasculares, enddcrinas,
psiquiatricas e infecciosas. Além disso, 0s pacientes apresentaram, apds a
intervencao cirdrgica, 50% menos hospitalizacdes, sendo que, o custo total

com cuidados em saude foi 45% maior para o grupo controle.
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Objetivos

Estabelecer fatores preditores associados a perda de peso e avaliar a
perda de peso com a Gastroplastia com derivacéo intestinal (bypass gastrico)
para tratamento da obesidade modrbida em uma amostra de um Hospital

Universitario pelo Sistema Unico de Saude.
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Artigo original em Portugués

Avaliacao de preditores de Perda de Peso e Sucesso da Gastroplastia
com Derivacao Intestinal para o tratamento da obesidade morbida em um
hospital universitario pelo Sistema Unico de Sautde
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RESUMO

INTRODUCAO

A perda de peso apés a cirurgia bariatrica varia e depende de fatores, como o tempo decorrido
desde a cirurgia, peso inicial e co-morbidades.

METODOS:

Foram analisados dados de 278 pacientes que se submeteram a Gastroplastia com derivacéo
intestinal em uma instituicdo universitaria pelo Sistema Unico de Salde entre novembro de
2008 e outubro de 2013. Equacdes de EstimacOes Generalizadas (GEE) foi utilizada para
identificar fatores na previsdo de perda de excesso de peso (% PEP) aos 6 meses, 1 ano e 02
anos apos a cirurgia.

RESULTADOS:

A média de idade do paciente no momento da cirurgia foi de 43,6 (DP), sendo a maioria do
sexo feminino (85,97%). Linha de base do IMC foi de 48,9 kg /m?. Sexo feminino tem uma
relacdo estatisticamente significativa com PEP% em comparagdo com o sexo masculino (p
<0,1). A presenca de asma, SAHOS, tabagismo e dislipidemia foi inversamente associado com
%PEP(p <0,1). Diabetes n@o previram significativamente % PEP. Seis meses apés a cirurgia,
56,2% dos pacientes perderam mais de 50% do seu peso inicial. Um ano apdés a cirurgia, esse
indice subiu para 89,9% e, dois anos depois, 87,6% daqueles que retornaram, pesava menos
de 50%

CONCLUSAO:

A perda de peso com bypass gastrico na amostra estudada foi de mais de 50% do excesso de
peso em 87,6% dos pacientes durante um periodo de 2 anos. Os fatores preditivos
inversamente relacionados com a perda de peso foram SAHOS, asma e dislipidemia. O fator
preditivo diretamente envolvido na perda de peso foi ser mulher.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica, Obesidade Moérbida, Perda de Peso
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A obesidade é um grave problema de saude publica, afetando mais de
300 milhdes de pessoas em todo o mundol. No Brasil, verificou-se que o
aumento da prevaléncia da obesidade ocorrendo em todas as regides do pais e
atingindo todas as camadas da populacdo® *.

A obesidade estd associada a um risco elevado de de morbi-
mortalidade. Estudos de base populacional como o National Health and
Nutrition Examination Study 11l (NHANES 1)*, o Survey of Health Ageing and
Retirement in Europe (SHARE)* e o Swedish Obese Study (SOS)°, apontam
para uma forte associacdo entre obesidade e a prevaléncia de doencas
associadas a obesidade tais como diabetes tipo 2 (DM2), doenca da vesicula
biliar, doenca arterial coronariana, hipertensdo arterial sistémica (HAS),
osteoartrose (OA), esteatose hepatica e dislipidemia. Muitos estudos
epidemioldgicos tém demonstrado que a perda de peso leva a melhora das
comorbidades associadas, reduzindo os fatores de risco e a mortalidade®****,

Tratamentos farmacoldgicos, dietéticos e de atividade fisica mostram
uma recidiva maior que 95% do re-ganho de peso em até 02 anos nos
pacientes com obesidade mérbida. A cirurgia bariatrica tem sido demonstrada
como o0 Unico método para alcancar e manter a perda substancial de peso a
longo prazo, melhorando as co-morbidades relacionadas a obesidade e a
qualidade de vida dos pacientes6. A elegibilidade para a cirurgia bariatrica
requer um IMC = 40 kg / m ou um IMC = 35 kg/m2 com co-morbidades
associadas a obesidade’.

O padréo-ouro para a cirurgia bariatrica é a gastroplastia com derivacao
intestinal ou Bypass gastrico em Y-de-Roux®. O mecanismo de perda se da

por uma diminuicdo do reservatério gastrico associada a ma-absorcdo pelo
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desvio intestinal. Todavia, na perda de peso ap0s a cirurgia bariatrica, mesmo
com a realizacdo da mesma técnica, os resultados variam nos diferentes
centros e em populacdes diferentes®*°.

O presente estudo avalia a perda de peso num periodo de até dois anos
apos RYGBP, avaliando a efetividade da cirurgia bariatrica em uma populacéo
do sistema unico de saude e as variaveis clinicas que influenciaram na perda

de peso.
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METODOS

Estudo de coorte prospectivo com 278 pacientes que foram submetidos
a cirurgia bariatrica no Programa de Cirurgia Bariatrica do Servi¢co de Cirurgia
do Aparelho Digestivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre pelo Sistema
Unico de Saude no periodo de novembro de 2008 a outubro de 2013. Todos os
pacientes seguiram as Portarias N° 492 de 31 de agosto de 2007 do Ministério
da Saude do Brasil e os critérios estabelecidos pelo United States National

Institutes of Health® para serem elegiveis para a cirurgia.

Os critérios de inclusdo no estudo foram um indice de massa corporal
IMC > 40 kg/m2 ou entre 35-40 com comorbidades associadas a obesidade,
duas ou mais tentativas de perda de peso supervisionado por médico, nos
altimos trés anos, e sem cirurgia bariatrica prévia. Os critérios de exclusao
incluiram doenca psiquiatrica instavel ou risco cirargico proibitivo. As variaveis
antropomeétricas incluidas foram altura, sexo, peso corporal (em roupas leves e

sem sapatos).

Foram coletadas amostras laboratoriais de todos os pacientes, glicemia
de jejum do plasma foi medido usando um método de glicose-oxidase.
Colesterol total e lipoproteina de alta densidade (HDL), colesterol e triglicéridios
(TG) foram medidos usando um kit colorimétrico enzimatico comercial. Todos
0s pacientes passavam por avaliacdo Clinica, Endoscopia Digestiva Alta com
realizacdo de biopsia para pesquisa de Helicobacter Pylori. Avaliacao
psiquiatrica, Anestesiologica, nutricional e demais especialidades conforme

doencas associadas.
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No pos-operatorio, o percentual de excesso de perda de peso corporal
(PEP) foi calculado da seguinte forma: [(peso inicial- peso final) / (peso inicial-
25)] * 100. Consulta com afericdo do peso e exames laboratoriais foram
realizadas no 06°, 12° e 24° més apos a cirurgia. O sucesso da cirurgia €

estabelecido como uma perda maior de 50% do excesso de peso.

Técnica Cirdrgica

A técnica cirargica utilizada para todos os pacientes foi a gastroplastia
com derivacdo intestinal. Os pacientes permaneciam em NPO de 08 horas
antes da Cirurgia.

Realizava-se incisdo mediana a partir do xiféide de aproximandamente
15 cm e abertura por planos até cavidade abdominal. Identificacdo do angulo
de Treitz, contagem de 80 cm de alca jejunal. Disseccdo do mesentério com
ligaduras com poligalactina 910 2-0 e secgdo com grampeador linear cortante
carga azul de 100mm (Ethicon Endo-Surgery, EUA). Contagem de 120 cm da
alca distal para formacdo da alca alimentar e realizacdo de entero-
enteroanastomose latero-lateral em dupla camada com poligalactina 910 3-0
com a alca biliopancreéatica. Identificacdo do segundo vaso da pequena
curvatura gastrica, disseccdo, passagem e disparo do grampeador linear
cortante carga azul no sentido horizontal. Dissec¢cdo do fundo gastrico,
passagem e 02 disparos do grampeador linear cortante carga azul com

desconexao do fundo gastrico criando bolsa gastrica de cerca de 30-40 ml de
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volume. Passagem da alca alimentar antecolica pré-gastrica e confeccao de
gastroentero-anastomose término-lateral em dupla camada com poligalactina
910 3-0 calibrada com Sonda de Fouchet numero 12. Teste da anastomose e
bolsa gastrica com solucdo de azul de metileno sem evidéncia de vazamento.
Fechamento da aponeurose com polyglactin 910 1-0 e da pele com mononylon
4-0.

Todas as cirurgias eram realizadas pela mesma equipe cirurgica.

Analise estatistica

A andlise dos dados foi feita com o pacote estatistico SPSS versao 18.0
e com a planilha eletrénica Microsoft Excel 2010. Foram digitados os dados no
programa Excel e posteriormente exportados para o programa SPSS para
analise estatistica. Foram descritas as variaveis categoricas por frequéncias
absolutas e frequéncias relativas percentuais e as variaveis quantitativas pela
meédia e o desvio padrao quando simétricas ou mediana e intervalo interquartil
qgquando assimétricas. A andlise de Equacbes de Estimacdes Generalizadas
(GEE) foi utilizada, uma vez que os pacientes apresentavam trés medicdes
apos a medicdo basal. A andlise de GEE foi realizada utilizando uma matriz de
correlacdo trabalho ndo estruturada, um estimador de matriz de covariancia
robusto e uma distribuicdo normal com fungédo de ligacéo identidade. O teste
post-hoc utilizado foi o de Bonferroni. Inicialmente foram comparadas as

médias do PEP entre os tempos. Para determinar efeito de outro fator nos
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resultados de PEP, a analise de GEE foi realizada com dois fatores: o tempo, o

fator de estudo além da interacdo dessas variaveis.

O nivel de significAncia adotado nos efeitos principais foi de 0,05. Ja na

interacéo, o nivel de significancia usado foi de 0,10.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e consentimento informado foi obtido de todos os

individuos que participaram do estudo.
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RESULTADOS

Foram avaliados um total de 278 pacientes submetidos a gastroplastia
com derivacdo intestinal em Y de Roux para o tratamento da obesidade
morbida entre novembro de 2008 e abril de 2014 pela técnica aberta no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, hospital universitario do sul do Brasil
vinculado a Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul com pacientes provenientes do Sistema Unico de Sautde (SUS). A tabela 1
apresenta as caracteristicas clinicas e demograficas da amostra na avaliacao
pré-operatoria. Todos o0s pacientes foram submetidos a mesma técnica
cirdrgica e pela mesma equipe cirargica. Nao tivemos 06bito ou complicacées

maiores no periodo do estudo.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas pré-operatérias

Variavel Categoria n (%)
Sexo Feminino 239 (85,97)
Masculino 39 (14,03)
Idade Média 43,6 (10,8)
Etnia Caucasiano 252 (90,65)
Afrodescenden 18 (6,47)
Pardo 7 (2,52)
Amarelo 1 (0,36)
Escolaridade Fundamental 125 (47,53)
Médio 101 (38,4)
Superior 37 (14,07)
Estado Civil Casado 148 (53,43)
Solteiro 129 (46,57)
Tabagismo Tabagista 13 (5,37)
Ex Fumante 72 (29,75)
N&o Fumante 157 (64,88)
HAS Sim 196 (70,76)
N&o 81 (29,24)
DM DM 64 (24,81)
Pré DM 99 (38,37)
Sem DM 95 (36,82)
Asma Sim 38 (14,5)
Nao 224 (85,5)
Colelitiase Sim 59 (22,61)
Nao 202 (77,39)
SAHOS Sim 68 (26,15)
Nao 192 (73,85)
Edema Msls Sim 75 (28,52)
Nao 188 (71,48)
Doenga Osteomuscular Sim 110 (42,64)
Nao 148 (57,36)
Dislipidemia Sim 76 (28,68)
Nao 189 (71,32)
H Pilory Sim 110 (51,16)
Nao 105 (48,84)
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Tabela 2 — Evolucéo da Perda de Peso

Ao longo do tempo as médias da variavel %PEP modificam nas 3

apos 0 12° més (Tabela 2).

avaliagbes. As médias das variaveis PEP Kg, IMC e Peso néo diferiram

Variavel Basal 6 meses 12 meses 24 meses p

PEP % 54,8B (1,23) 70,7C (1,35) 74,2D (1,75) <0,001
PEP Kg 33,9B (0,80) 44,1C (0,90) 45,4C (1,33) <0,001
IMC 48,9A (0,45) 36,3B (0,44) 32,4C (0,38) 31,7C (0,46) <0,001
Peso 131,0A (1,46) 97,0B (1,32) 86,4C (1,16) 84,0C (1,53) <0,001

Apds 6 meses de cirurgia 56,2% dos pacientes reduziram mais de

inferior a 50%.
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Figura 1 - Gréafico de linha da reducéao do %PEP

50% do seu peso inicial. Um ano apds a cirurgia esse indice aumentou

para 89,9% e dois anos apés dos que retornaram 87,6% tiveram seu peso
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Na tabela 3 encontra-se os efeitos da interacdo com o tempo das
variaveis sexo tabagismo, asma, SAHOS, e dislipidemia em relacdo ao

desfecho %PEP (p<0,1).

As mulheres na medida do 6° més reduziram, em média, 4,8% a
mais de perda de peso em relacdo aos homens, mas nédo sendo
estatisticamente significativa. Na medi¢cdo da %PEP no 12° més essa
perda média aumentou para 9,6%, sendo estatisticamente diferente
(<0,001). A avaliagdo do 24° més mostra uma reducgdo para 7,3% na
%PEP, perdendo significancia. A reducdo do %PEP entre 0 6°, 0 12° e 0
24° més nas mulheres foi estatisticamente significativa chegando a uma
reducdo de 19,7%, ja nos homens a reducédo do %PEP entre o0 6° e 0 12°
més foi significativa. No fim do 24° més a redugdo média encontrada foi

de 17,2%.

Em relacdo aos pacientes com diagndstico de asma, nos primeiros
seis meses, ndo asmaticos perdem em média 8,1% a mais do que
asmaticos. Em relacdo a um ano a diferenca média em relacdo ao 6° més
nos asmaticos é de 18,9% e nos sem asma é de 15,3% sendo ambas
significativas (p<0,05). Nos pacientes com SAHOS, a diferenca na perda
média no 12° e 24° més dos individuos sem apneia € de 8,1 e 13,2%,
respectivamente, sendo superior em relacdo a média dos individuos com
apneia (p<0,05). Também hé diferenca estatistica quando comparado o
%PEP do 6° para 0 12° més (p<0,05). A média de %PEP € maior no 12°e
no 24° més nos que nao possuem dislipidémia quando comparado com a

média daqueles com a doenga(7 e 10,4% respectivamente). Os sem
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SAHOS e sem dislipidemia reduziram estatisticamente nos trés tempos
medidos. Nao foi observado efeito significativa nas demais em relacdo a

%PEP (p>0,05).
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Tabela 3 - Relagéo entre fatores de estudo, tempo e a interagdo para o

desfecho %PEP

Tempo de Acompanhamento

Fator Categoria 3
g 6 meses 12 meses 24 meses pTempo pFator plnteracao
<35 53,5 (2,09) 73,1(2,63) 73,6 (4,12)
Idad <0,001 0,959 0,254
ade >=35 55,2 (1,43) 70,2 (1,54) 74,2 (1,95)
Sexo Fem|n|r.10 55,5aA (1,37) 72,1aB (1,51) 75,2aC (1,92) <0,001 0,010 <0,001
Masculino 50,7aA (2,37) 62,5bB (2,21) 67,9aAB (3,72)
Fundamental 55,4 (1,81) 70,7 (2,04) 76,2 (2,72)
Escolaridade Médio 55,6 (2,29) 70,8 (2,58) 72,1 (3,28) <0,001 0,898 0,298
Superior 52,1(2,22) 71,8 (2,06) 75,2 (2,96)
Estado Civil Casado >4,7(1,52) 69,5 (1,71) 72,0(2,14) <0,001 0,363 0,299
Solteiro 54,4 (1,93) 71,9 (2,14) 77,0 (2,89)
Tabagista 49,9aA (2,82) 66,7aB (3,94) 77,8aB (7,32)
Tabagismo Ex Fumante 53,0aA (2,16) 72,3aB (2,44) 76,8aB (3,66) <0,001 0,838 0,018
N3o Fumante  55,7aA (1,75) 70,0aB (1,85) 72,4aB (2,49)
HAS Slin 54,6 (1,29) 69,7 (1,42) 72,9 (1,88) <0,001 0,289 0,503
N3o 55,7 (2,79) 73,6 (3,04) 78,2 (3,98)
DM 56,9 (3,45) 69,4 (3,64) 69,9 (4,57)
DM Pré DM 54,2 (1,77) 70,6 (1,98) 72,6 (2,33) <0,001 0,616 0,262
Sem DM 55,0 (1,74) 71,9 (1,91) 77,7 (3,25)
Asma Slin 48,1aA (2,13) 67,0aB (2,63) 73,1aB (4,33) <0,001 0,141 0,003
Nao 56,2bA (1,42) 71,5aB (1,56) 74,1aB (2,01)
HP SIEn 54,1 (2,21) 70,8 (2,45) 76,3 (3,07) <0,001 0,890 0,275
Nao 56,2 (12,7) 72,5 (1,92) 73,7 (2,57)
Colelitiase Slin 58,6 (2,45) 74,8(2,84) 79,0(3,15) <0,001 0,112 0,446
N3o 54,4 (1,49) 70,2 (1,59) 73,4 (2,14)
SAHOS Sli’n 51,8aA (1,89) 65,0aB (2,22) 64,7aB (3,33) <0,001 0,002 0,007
N3o 56,1aA (1,61)  73,1bB(1,69)  77,9bC (2,08)
i 2,2 (2 2,2 7 2
Edema Msls Sim 52,2 (2,00 68,9 (2,29) 0,9(2,93) <0,001 0,085 0,168
Nao 57,1(1,63) 72,5 (1,76) 76,8 (2,36)
Doenca Slzn 54,7 (1,82) 70,9 (2,06) 75,3 (2,39) <0,001 0,926 0,581
Osteomuscular N3o 55,8 (1,82) 71,6 (1,92) 72,8 (2,85)
Dislipidemia slin 51,8aA (1,95) 65,7aB(72,7)  66,6aB (3,89) 0,001 0,013 0,096
N3o 56,2aA (1,60)  72,7bB(1,67)  77,0bC (2,01)

representacdo por média (EP).

#letras mindsculas distintas mostram diferenca estatistica nas médias da %PEP das categorias dos
fatores fixando o tempo.

#letras mailsculas distintas mostram diferenca estatistica nas médias da %PEP dos tempos fixando o
fator em estudo.
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DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica € um método efetivo e seguro para a perda de
peso e melhora de comorbidades em pacientes com obesidade morbida

segundo relatos ja existentes &%,

O aumento exponencial da obesidade no
Brasil e a busca pelo melhor tratamento sdo temas de extrema importancia em
relacdo a saude publica. O aumento no numero de cirurgias realizadas traz a
discussédo sobre a efetividade da intervencdo cirlrgica para os pacientes do
Sistema Publico de Saude. Dados nacionais estimam que se realizam cerca
de 20 a 25 mil cirurgias de obesidade morbida no Brasil, sendo apenas 20%
delas pelo SUS. A maioria dos procedimentos sédo realizados em pacientes
com convénios ou particulares e em pacientes do sudeste brasileiro,
especialmente Sdo Paulo®. Esse é o primeiro estudo com uma populacdo

exclusiva do Sistema Unico de Saude realizando apenas um tipo de

procedimento para tratamento da Obesidade Mérbida.

A expressiva maior prevaléncia de mulheres nesta coorte pode ser
explicada tanto pela maior prevaléncia da obesidade entre elas ou pela
possivel maior procura de tratamento, podendo ser justificada também pela
maior preocupacao estética desse grupo, pelo preconceito maior da sociedade
em relacdo a obesidade feminina e pela busca de melhor qualidade de
vida’*'*>1® Comparativamente, amostras internacionais também apresentam
maior prevaléncia de mulheres (82%) em relagédo a homens (18%). Em relacéo
a perda de peso, outros estudos também demonstraram maior perda de peso
em mulheres em relagdo & homens. Avaliacédo de perda de peso em 12 centros

americanos para o tratamento da obesidade marbida identificaram uma perda
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de mais de 30% em relacdo ao seu peso inicial em mulheres (OR) = 2.5, p <

0.01)".

No nosso estudo, a presenca de ASMA e SAHOS esteve associada &
uma pior perda do excesso de peso. Apesar da perda de peso ser inferior, 0s
beneficios da cirurgia bariatrica nesses pacientes é indiscutivel, uma vez que
um estudo recente que avaliou a melhora da fungcdo pulmonar apoés cirurgia
bariatrica identificou uma melhora tanto dos sintomas quanto dos padrdes da
espirometria em pacientes com pneumopatias (asma e SAHOS). Sendo
assim, esses pacientes se beneficiam da cirurgia, o achado de menor perda do
excesso de peso também foi observado em outras comorbidades associadas a
obesidade, como a dislipidemia e o diabetes. Em um estudo realizado em
servico norte americano, pacientes submetidos a mesma técnica cirtrgica do
nosso estudo, foi observado uma relagéo inversamente proporcional entre a
%PEP e diabetes, os autores concluiram que a melhora observada nesses
pacientes (na maioria a glicemia voltou a niveis normais apds 12 meses) pode
ndo estar relacionada exclusivamente a perda de peso, mas também
possivelmente as alterac6es metabdlicas desencadeadas pelo préprio bypass

gastrico.

Hé& inUmeros estudos que relacionam o bypass gastrico com a melhora
dos mediadores inflamatérios associados a dano endotelial, risco
cardiovascular e inflamacao, tais como proteina C reativa, fibrinogenio, PAI-1,
IL-6, IL-10, IL-1Ra, adiponectina e leptina. O proprio bypass gastrico €&
associado a uma reversdo precoce da disfuncdo endotelial, uma menor

resposta inflamatoria, e principalmente, a uma reducéo do risco cardiovasculark
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19 Esses achados podem auxiliar na compreenséo da melhora da dislipidemia
e diabetes em pacientes em que a %PEP foi menor. Outros estudos também
demonstraram a menor perda de peso em pacientes com dislipidemia, os

maiores %PEP foram nos pacientes com um melhor perfil lipidico .

Outro aspecto a ser levado em consideracdo € que no nosso estudo
individuos com dislipidemia e pneumopatias tiveram menor %PEP, do ponto de
vista pratico, é importante a indicacdo da cirurgia antes que as comorbidades
relacionadas a obesidade estejam instaladas. Além disso, a presenca dessas
doencas pode explicar porque alguns individuos perdem menos peso e outros

perdem mais peso.

A perda de peso apOs cirurgia bariatrica varia em relacdo ao tempo
desde a cirurgia. A perda de peso € maior nos primeiros 06 meses apés a
cirurgia, provavelmente tendo em vista, o tipo de dieta neste periodo, que se
inicia com dieta liquidas restritas, passando para dietas com consisténcia
pastosa e branda. As dietas liquidas possuem baixa densidade energética,
acarretando consequentemente perda ponderal pela ingesta caldrica e néo

apenas pelo procedimento cirdrgico de restricdo/diabsorcdo?”.

A perda de seguimento ap6s cirurgia bariatrica ndo é devidamente
reportada. As nossas taxas de perda de seguimento sdo consistentes com
aqueles encontrados na literatura, inclusive melhores no seguimento de 24
meses. Estudos prévios de Morino e Ma, mostraram uma taxa de 51% e 49%
no seguimento de 24 meses, respectivamente, enquanto nds tivemos um

seguimento de 59%. Nos seguimentos de 06 e 12 meses, tivemos um
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seguimento de 74% enquanto Benotti 24 tinha apenas 43% e no de 6 meses
79%. Schauer publicou taxas de seguimento de 38%%. Esse pode ser um dos
pontos vulneraveis do estudo, todavia € melhor que os encontrados na
literatura. Alem disso, decorre de uma dificuldade de marcacéo de consultas de
retorno ambulatorial no Sistema Unico de Salide em um periodo especifico de

pds-operatorio.

A andlise estatistica utilizada para avaliacdo de possiveis fatores
preditores para perda de peso foi o método de EquacbBes de Estimativas
Generalizadas (GEE). Ele € um método mais adequado, tendo em vista que se
deseja avaliar o comportamento das variaveis ao longo de diferentes tempos
(06, 12 e 24 meses), 0 que torna o teste t ndo apropriado, e a utilizacdo do
teste de ANOVA inviavel, tendo em vista a necessidade de variavel em estudo
seja quantitativa e tenha distribuicdo normal multivariada®?"*. Além disso,
mesmo com a perda de informacfes de pacientes da amostra, € possivel a

inclusédo de todos, situacdo que pode evitar viés de selecao.

A cirurgia bariatrica é considerada com resultado satisfatério quando os
pacientes tem uma perda maior que 50% do excesso de peso®. A perda maior
de 50% do excesso de peso no nosso estudo foi de 89,9% dos pacientes no
primeiro ano de pés-operatério e de 87,6% dos pacientes que retornaram para
0 seguimento de 02 anos. Os resultados sdo melhores que outros estudos
comparando a mesma técnica ou com técnicas cirargicas diferentes, inclusive

quando realizada por videolaparoscopia®®?®°

. Isso pode ser devido a uma
melhor selecdo dos pacientes e pelas dificuldades de encaminhamento dos

pacientes pelo Sistema Unico de Saude, apenas aqueles muito “engajados” e
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interessados acabam conseguindo encaminhamento para um servico de

Cirurgia Bariatrica.
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Conclusao

A perda de peso com a Gastroplastia com Derivagao intestinal (Bypass

Gastrico) demonstrou bons resultados em mais de 87,6% dos pacientes.

Os fatores preditores relacionados com menor perda de peso foram

SAHOS, asma e dislipidemia.

O fator preditor relacionado com maior perda de peso foi 0 sexo feminino
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ABSTRACT

BACKGROUND:
Weight loss after bariatric surgery varies and depends on many factors, such as time elapsed

since surgery, baseline weight, and co-morbidities.

METHODS:

We analyzed weight data from 278 patients who underwent open Roux-en-Y gastric bypass
(RYGBP) at an academic institution between November 2008 and October 2013. Generalized
Estimating Equations (GEE) analysis was performed to identify factors in predicting %

excess weight loss (YEWL) at 6 months, 1 year and 02 years after surgery.

RESULTS:

Mean patient age at time of surgery was 43,6 (SD), and the majority were female (85.97%).
Baseline BMI was 48,9 kg/m(2). The female had a statistically significant relationship with
%BWL compared to the male sex (p<0.1) . The presence of asthma, OSA, smoking and
dyslipidemia was inversely associated with %BWL (p<0.1). Six months after surgery, 56.2% of
the patients have lost more than 50% of their initial weight. Two years after surgery, 87.6% of

those who returned, weighed below 50%

CONCLUSION:

Weight loss with Gastric bypass in the sample studied was more than 50% of the excess weight
in 87.6% of the patients during a 2-year period. The predictive factors inversely related to weight
loss were OSAS, asthma and dyslipidemia. The predictive factor directly involved in weight loss

was being female.

Keywords: Morbid Obesity, bariatric surgery, weight loss
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Obesity is a serious public health problem which affects more than 300
million people worldwide. In Brazil it was found that the prevalence of obesity
has increased and it occurs in all regions of the country affecting all social
classes®*?.

Obesity is associated with a high risk of cardiovascular outcomes,
various types of cancer and mortality. In the National Health and Nutrition
Examination Study Il (NHANES 111)%, involving over 16 thousand participants,
obesity was associated with an increased prevalence of type 2 diabetes (DM2),
gall bladder disease, coronary artery disease (CAD), Obstructive sleep apnea
(OSA) and systemic arterial hypertension (SAH), osteoarthrosis (AO) and
dyslipidemia. Results of other studies, including the Survey of Health Ageing
and Retirement in Europe (SHARE)* and the Swedish Obese Study (SOS)’,
show a strong association between obesity and the prevalence of diseases
associated with obesity. Many epidemiological studies have demonstrated that
loss of weight improves the associated comorbidities, reducing the risk factors
and mortality®1%**,

Pharmacological, dietary and physical activity treatments show a
recurrence higher than 95% of weight re-gain in up to 2 years in patients with
morbid obesity. Bariatric surgery has been shown to be the only method to
attain and achieve substantial loss of weight over the long term, improving the
comorbities related to obesity and patients’ quality of life. Requirements for
bariatric surgery are a BMI = 40 kg /m or BMI = 35 kg/m2 with obesity-

associated comorbidities’.
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The gold standard for bariatric surgery is gastroplasty with intestinal
bypass or Y-en-Roux Gastric Bypass®. The loss mechanism occurs through a
reduction of the gastric reservoir associated with malabsorption through the
intestinal diversion. However, in loss of weight after bariatric surgery, even
when the same technique is used, the results vary at different centers and in
different populations®*°,

The objective of this study was to evaluate predictive factors and loss of
weight in a period of up to two years after RYGBP, evaluating the effectiveness
of bariatric surgery in a population from the public health system (SUS-Sistema

Unico de Saude).
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Methods

This is a prospective cohort study with 278 patients who underwent
bariatric surgery in the Bariatric Surgery Program of the Digestive Tract Surgery
Department at Hospital de Clinicas de Porto Alegre through the Single Health
System (SUS), from November 2008 to October 2013. All the patients were
treated according to Administrative Rulings (Portarias) N° 492 of August 31,
2007, of the Brazilian Ministry of Health and the criteria established by the

United States National Institutes of Health to be eligible for this procedure®.

The criteria for inclusion in the study were body mass index BMI > 40
kg/m2 or between 35-40 with obesity associated comorbidities, two or more
attempts at losing weight under medical supervision in the last three years and
without prior bariatric surgery. The exclusion criteria included unstable
psychiatric disease or prohibitive surgical risk. The anthropometric variables

included were height, sex, body weight (in light clothes and no shoes).

Samples for laboratory tests were collected from all patients, as follows:
plasma fasting glucose level, measured using a glucose-oxidase method. Total
cholesterol and high density lipoprotein (HDL), cholesterol and triglycerides
(TG) were measured using a commercial enzymatic colorimetric kit. All patients
underwent a Clinical Assesment, High Digestive Endoscopy with biopsy for
Helicobacter Pylori. Psychiatric, anesthesiological and nutritional assessments,

and evaluation by other specialties according to the associated diseases.
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Postoperatively the percentage of excess body weight loss (EBWL) was
calculated as follows: [(initial weight- final weight) / (initial weight-25)] * 100.
Consultation measuring weight and laboratory tests were performed in the 6™,
12" and 24™ months after surgery. A loss of more than 50% of the excess

weight is considered successful surgery.
Surgical Technigue

The Surgical Technique used for all patients was gastroplasty with bowel
diversion. Identification of the angle of Treitz, count of 80 cm of jejunal loop,
with dissection of the meso and resection of the intestinal loop with linear
cutting stapler. Count of 120 cm of the distal loop to form the alimentary loop
and performing side to side entero-enteroanastomosis in a double layer with
absorbable suture with the biliopancreatic loop. Identification of the second
vessel of the small gastric curvature, dissection, passage and firing of the linear
cutting stapler horizontally. Dissection of the gastric fundus, passage and firing
of linear cutting stapler with disconnection of the gastric fundus creating a
gastric pouch with a volume of about 30-40 ml. Passage of the antecholic
alimentary loop and performing an end to end gastroenteroanastomosis in a

double layer with calibrated absorbable suture with a Fouchet probe.
Statistical analysis

Data analysis was performed using statistical package SPSS,
version 18.0, and with the Microsoft Excel 2010 electronic spreadsheet.

The data were digitized in the Excel program and later exported to
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program SPSS for statistical analysis. The categorical variables were
described by absolute relative frequencies and percentage relative
frequencies and the quantitative variables by mean and standard deviation
when symmetrical or median and interquartile interval when asymmetrical.
Generalized Estimating Equations (GEE) analysis was performed, since
the patients underwent three measurements after baseline. The GEE
analysis was performed using a non-structured working correlation matrix,
a robust covariance matrix estimation and a normal distribution with a

function of connecting identity. The post-hoc test used was Bonferroni.

Initially, the EBWL means were compared among the
times. In order to determine whether another factor could interfere in the
EBWL results, the GEE analysis was performed using time, a study
factor and the interaction of these variables. The level of significance
adopted in the main effects was 0.05. On the other hand, in interaction
the level of significance used was 0.10.

The study was approved by the Committee of Ethics in Research
at Hospital de Clinicas de Porto Alegre and informed consent was

obtained from all individuals who participated in the study.
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Results

A total of 278 patients were interviewed who had been submitted to
gastroplasty with Y en Roux intestinal bypass for the treatment of morbid
obesity using the open technique at a university hospital in the south of
Brazil between November 2008 and April 2014. They were from the
Brazilian National Public Health System (SUS). Table 1 shows the clinical
and demographic characteristics of the sample at preoperative
assessment. All the patients were submitted to the same surgical

technique.
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Table 1. Preoperative clinical characteristics

Variable Category n (%)
Sex Female 239 (85.97)
Male 39 (14.03)
Mean Age 43.6 (10.8)
Ethnicity Caucasian 252 (90.65)
Afro-descendent 18 (6.47)
Pardo 7 (2.52)
Asian 1 (0.36)
Level of Schooling Basic 125 (47.53)
Secondary 101 (38.4)
Higher 37 (14.07)
Marital Status Married 148 (53.43)
Single 129 (46.57)
Smoker Smoker 13 (5.37)
Ex Smoker 72 (29.75)
Non Smoker 157 (64.88)
SAHOS Yes 196 (70.76)
No 81 (29.24)
DM DM 64 (24.81)
Pré DM 99 (38.37)
No DM 95 (36.82)
Asthma Yes 38 (14.5)
No 224 (85.5)
Cholelithiasis Yes 59 (22.61)
No 202 (77.39)
OSA Yes 68 (26.15)
No 192 (73.85)
Edema Msls Yes 75 (28.52)
No 188 (71.48)
Osteomuscular disease Yes 110 (42.64)
No 148 (57.36)
Dyslipidemia Yes 76 (28.68)
No 189 (71.32)
H Pilori Yes 110 (51.16)
No 105 (48.84)
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During the periods analyzed, the female sex had a statistically
significant relationship with %BWL compared to the male sex (p<0.1)
(Table 2). The presence of asthma, OSA, smoking and dyslipidemia was

inversely associated with %BWL (p<0.1) (Table 2).

Among the women, a mean difference of 4.8% more weight loss
compared to the men was observed from the sixth month on.. When
%BWL is measured in the 12" month this mean loss increases to 9.6%.

The evaluation in the 24" month shows a mean reduction of 7.3% in PEP.

As to the patients with a diagnosis of asthma, in the first six months
the non-asthmatics lose on average 8.1% more than the asthmatic
patients. In patients with OSA, the difference in the mean loss in the 24™
month of non-apneic individuals is 13.2% higher compared to the mean of
individuals with apnea. On the other hand, those who do not have
dyslipidemia, on average have a BWL of 10.4% more compared to the
mean of those who have the disease. For the other variables studied, the

factor time was statistically significant in relation to %BWL (p<0.001).
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Table 2. Relationship between study factors, time and interaction for the outcome%

Follow up time

Factor Categor ime actor nteraction
gory 6 months 12 months 24 months Pr Practor - Pineract

Age <35 53.5 (2.09) 73.1 (2.63) 73.6 (4.12) <0.001 0959 0.254
>=35 55.2 (1.43) 70.2 (1.54) 74.2 (1.95)

Sex Female 55.5aA (1.37)  72.1aB (1.51)  75.2aC (1.92) «0.001 o010 NERCH
Male 50.7aA (2.37) 62.5bB (2.21)  67.9aAB (3.72)
Basic 55.4 (1.81) 70.7 (2.04) 76.2 (2.72)

Level of schooling  Secondary 55.6 (2.29) 70.8 (2.58) 72.1 (3.28) <0.001 0.898 0.298
Higher 52.1 (2.22) 71.8 (2.06) 75.2 (2.96)

Marital Status Married 54.7 (1.52) 69.5 (1.71) 72.0 (2.14) «0.001 0363 0.299
Single 54.4 (1.93) 71.9 (2.14) 77.0 (2.89)
Smoker 49.9aA (2.82) 66.7aB(3.94)  77.8aB (7.32)

Smoking Ex Smoker 53.0aA (2.16)  72.3aB (2.44)  76.8aB (3.66) <0.001 0.838 0.018
Non Smoker 55.7aA (1.75) 70.0aB (1.85) 72.4aB (2.49)

SAH Yes 54.6 (1.29) 69.7 (1.42) 72.9 (1.88) <0.001 0289 0503
No 55.7 (2.79) 73.6 (3.04) 78.2 (3.98)
DM 56.9 (3.45) 69.4 (3.64) 69.9 (4.57)

DM Pre DM 54.2 (1.77) 70.6 (1.98) 72.6 (2.33) <0.001 0.616 0.262
No DM 55.0 (1.74) 71.9 (1.91) 77.7 (3.25)

Asthma Yes 48.1aA (2.13)  67.0aB (2.63)  73.1aB (4.33) .00l o141 NI
No 56.2bA (1.42)  71.5aB (1.56)  74.1aB (2.01)

Hp Yes 54.1 (2.21) 70.8 (2.45) 76.3 (3.07) <0.001 0.890 0275
No 56.2 (12.7) 72.5(1.92) 73.7 (2.57)

Cholelitiasis Yes 58.6 (2.45) 74.8 (2.84) 79.0 (3.15) <0001 0112 0446
No 54.4 (1.49) 70.2 (1.59) 73.4 (2.14)

OSA Yes 51.8aA (1.89) 65.0aB (2.22)  64.7aB (3.33) <0.001 0.002  0.00T
No 56.1aA (1.61)  73.1bB (1.69)  77.9bC (2.08)

Edema Msls Yes 52.2 (2.00) 68.9 (2.29) 70.9 (2.93) <0.001 0085 0.168
No 57.1 (1.63) 72.5 (1.76) 76.8 (2.36)

O_steomuscular Yes 54.7 (1.82) 70.9 (2.06) 75.3 (2.39) <0.001 0926 0581

disease No 55.8 (1.82) 71.6 (1.92) 72.8 (2.85)

Dyslipidemia Yes 51.8aA (1.95) 65.7aB (72.7)  66.6aB (3.89) 0.001 0013 0096
No 56.2aA (1.60)  72.7bB (1.67)  77.0bC (2.01)

Glycemia <100 54.2 (1.78) 70.2 (1.85) 76.4 (2.75) <0001 0714 0272
>=100 56.0 (2.04) 69.9 (2.21) 71.8 (2.67)
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evaluations. The means of variables BWL Kg, BMI and Weight do not

Over time, the means of variable

differ after the 12th month (Table 3).

Table 3 - Evolution of Weight Loss

%BWL change in the 3

Variable Baseline 6 months 12 months 24 p
months
%BWL 54.8B 70.7C (1.35) 74.2D <0.001
(1.23) (1.75)
BWL Kg 33.9B 44.1C (0.90) 45.4C <0.001
(0.80) (1.33)
BMI 48.9A 36.3B 32.4C (0.38) 31.7C <0.001
(0.45) (0.44) (0.46)
Weight 97.0B 86.4C (1.16) 84.0C <0.001
131.0A (1.32) (1.53)
(1.46)

Six months after surgery, 56.2% of the patients have lost more than

50% of their initial weight. One year after surgery, this index has risen to

89.9% and two years after, 87.6% of those who returned, weighed below

50%.
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Figurel. %EWL in 06, 12 and 24" months after surgery.
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Discussion

According to existing reports bariatric surgery is an effective method to
lose weight and improve comorbidities in patients with morbid obesity®'>*. The
exponential increase of obesity in Brazil and the search for the best treatment
are extremely important topics in public health. The increased number of
surgeries performed leads to a discussion about the efficacy of surgical
intervention for patients in the Single Health System (SUS —Sistema Publico de
Saude), the Brazilian national health service. Brazilian data estimate that about
20 to 25 thousand morbid obesity surgeries are performed in Brazil yearly, only
20% of them by SUS. Most of the procedures are performed on patients with
health plans or private insurance, and in patients from the Brazilian Southeast,
especially S0 Paulo™. This is the first study on a population from the Single
Health System exclusively, performing only one kind of procedure to treat

Morbid Obesity.

The greater prevalence of women in this cohort may be explained
both by the greater prevalence of obesity among them, or by the fact that
possibly more of them seek treatment. It may also be justified by the greater
esthetic concern of this group, by the greater prejudice of society regarding
female obesity and by seeking a better quality of life'**>®. Comparatively,
international samples also present a greater prevalence of women (82%) in
relation to men. As to loss of weight, other studies have also shown greater

weight loss in women compared to men. The evaluation of weight loss at 12
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American surgical centers of treatment identified a loss of over 30% in relation

to the initial weight in women (OR) = 2.5, p < 0.01)"".

In our study, the presence of ASTHMA and OSA has been associated
with a smaller loss of excess weight. Although there is less loss of weight, the
benefit of bariatric surgery in these patients in undeniable, since a recent study
that evaluated the improvement of lung function after bariatric surgery identified
an improvement both of the symptoms and of the spirometry patterns in patients
with pneumopathies (asthma and OSA)'®. Thus, these patients benefit from
surgery. The finding of less loss of excess weight was also observed in other
comorbidities associated with obesity, such as dyslipidemia and diabetes. In a
North American study submitted to the same surgical technique as in our study,
an inversely proportional relationship was observed between %BWL and
diabetes. The authors concluded that the improvement observed in these
patients (mostly the glycemia returned to normal levels after 12 months) may
not be related exclusively to loss of weight, but also, possibly, to the metabolic

results of the gastrointestinal bypass itself.

There are many studies that related gastric bypass to the improvement of
inflammatory mediators associated with endothelial damage, cardiovascular risk
and inflammation, such as C-reactive protein, fibrinogen, PAI-1, IL-6, IL-10, IL-
1Ra, adiponectin, leptin. Gastric bypass is associated with early reversal of
endothelial dysfunction, a more favorable inflammatory milieu, and, most
importantly, a reduction in cardiovascular risk’®. These findings may help
achieve a better understanding of the Improvement of dyslipidemia and

diabetes in patients in whom %BWL was lower. Other studies also
68



demonstrated that less weight was lost in patients with dyslipidemia. The

highest %BWL were in the patients with a better lipid profile®.

Another aspect to be taken into account is that in our study individuals
with dyslipidemias and pneumopathies had a lower %BWL. From the practical
standpoint it is interesting to indicate surgery before the obesity-related
comorbidities really become installed. Besides, the presence of these diseases
may explain why some individuals lose less weight and others lose more

weight.

Loss of weight after bariatric surgery varies in relation to the time
elapsed since surgery. There is greater loss of weight in the first 6 months after
surgery, probably because of the type of diet during this period, which begins
with restricted liquid diets, and then goes on to diets with a semi-solid and soft
consistency. The liquid diets have a low energy density, and consequently
cause weight loss by caloric ingestion, and not only due to the surgical

procedure of restriction/diabsorption®.

The loss to follow up after bariatric surgery is underreported. Our
rates of loss to follow-up are consistent with those found in the literature,
including the best in the 24-month follow up. Prior studies by Morino? and Ma*
showed a 24-month rate of 51% and 49%, respectively, whereas we had a 59%
follow up. In the 6 and 12 months follow ups, we had a follow up of 74%,
whereas Benotti** had only 43% and in the 6-month one 79%. Schauer®
published follow up rates of 38%. This may be one of the weak points of the

study, but it is better than those found in the literature. Besides, it is a result of
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problems in making appointments to return to the outpatient clinic in the Single

Health System, during a specific preoperative period.

The statistical analysis used to evaluate possible predictive factors for loss of
weight was the method of Generalized Estimate Equations (GEE). It is a more
appropriate method, considering that one wishes to evaluate the behavior of the
variables over different times (06, 12 and 24 months), which makes theh t test
non-appropriate, and the use of the ANOVA test is not feasible considering the
need for variables studied to be quantitative and have a multivariate normal
distribution?®?"?®, Besides, even with the loss of information from patients in the

sample, it is possible to include all, a situation that may avoid selection bias.
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CONCLUSION

Weight loss with Gastric bypass in the sample studied was more
than 50% of the excess weight in 87.6% of the patients during a 2-year period.
The predictive factors inversely related to weight loss were OSA, asthma and

dyslipidemia. The predictive factor directly involved in weight loss was being

female.
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