L[~
1[5
e

VIRTUS IMPAVIDA
vV vV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS MEDICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA

ANDREIA LIRA SANTOS

IMPACTO DO REGANHO DE PESO NO PERFIL METABOLICOE
NUTRICIONAL DE MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO DE CIRURGIA
BARIATRICA

Recife

2021



ANDREIA LIRA SANTOS

IMPACTO DO REGANHO DE PESO NO PERFIL METABOLICOE
NUTRICIONAL DE MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO DE CIRURGIA
BARIATRICA

Dissertagdo  apresentada  ao
Programa de Pds-Graduacdo em
Cirurgia do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de
Pernambuco, como requisito
parcial para a obtencéo do titulo de
Mestre em Cirurgia.

Area de Concentracéo: Cirurgia
Clinica e Experimental

Orientador: Alvaro Antonio Bandeira Ferraz

Coorientadora: Silvia Alves da Silva

Recife

2021



Catalogacdo na Fonte
Bibliotecaria: Ménica Uchba, CRB4-1010

S237i

Santos, Andréia Lira.

Impacto do reganho de peso no perfil metabdlico e nutricional de
mulheres no pos-operatorio tardio de cirurgia bariatrica / Andréia Lira
Santos. — 2021.

68 f.: il.; tab.;30 cm.

Orientador: Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco,
CCS. Programa de P6s-Graduagéo em Cirurgia. Recife, 2021.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Obesidade. 2. Cirurgia bariatrica. 3. Ganho de peso. 4. Vitamina
D. 5. PCR. I. Ferraz, Alvaro Antdnio Bandeira (Orientador). II. Titulo.

617.91 CDD (20.ed.) UFPE (CCS2021-190)




ANDREIA LIRA SANTOS

IMPACTO DO REGANHO DE PESO NO PERFIL METABOLICOE
NUTRICIONAL DE MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO DE CIRURGIA
BARIATRICA

Dissertacdo  apresentada  ao
Programa de P6s-Graduacdo em
Cirurgia do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco, como
requisito parcial para a obtengéo
do titulo de Mestre em Cirurgia.

Area  de Concentracéo:
Cirurgia Clinica e Experimental

Aprovada em: 21/07/2021

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz (Presidente)
Centro de Ciéncias Médicas/UFPE

Prof. Dr. Flavio Kreimer (Examinador Interno)
Centro de Ciéncias Médicas/UFPE

Profa. Dra. Raquel Araujo de Santana (Examinadora Externa)
Centro de Ciéncias da Saude/UFPE



Dedico este trabalho

A Deus por me permitir honra-lo através do conhecimento, da ciéncia e da partilha. Por me
forjar no Amor e na Caridade.

A minha mae por mim ensinar que 0s sonhos podem ser reais, sonha-los comigo e caminhar

ao um lado em busca de realiza-los.

Aos meus filhos por me fazerem querer prosperar a cada dia na construcdo de um mundo

melhor, com equidade, amor, paz e respeito.

E a todos aqueles que lutam e acreditam na Ciéncia e no poder transformador da Educagéo.



AGRADECIMENTOS

A Deus sempre e para sempre, por cada conquista que me permite ter e por cada vitéria
que celebra comigo. Por cada tropeco que me permitiu viver, me fazendo mais forte, resiliente

e capaz.

A minha mée (Dona Jaci), exemplo de mulher que eu quero ser e para quem eu quero
ser. Mde no seu sentido mais completo. Mulher incrivel. Amiga para toda hora. Lutadora,

batalhadora, vencedora. Quem me apresentou ao Amor. TE AMO!

Ao meu avo, que foi pai, amigo, guardido, zelador...Que me fez sempre ver a vida num
tom mais belo, mais suave, mais alegre. Que me acolheu no seu Amor gigante. Que com tédo
poucas palavras me rendeu licdes que carrego até hoje gravadas nas minhas memorias. Te

amarei para sempre, Vovo.

Ao meu esposo Luciano sempre leal e respeitoso. Que encara meus ataques de ansiedade
da forma mais leve e serena que existe. Que acredita em mim, embarque nos meus sonhos e 0s
vive comigo. E que me deu os trés presentes mais maravilhosos do mundo, nossos filhos. Amo

vocé! Obrigada!

A0s meus pequenos, Lucas, Lara e Luisa, que me ensinam a cada segundo o sentido da
vida, a forca do amor e a beleza infinita que ha em um simples sorriso. E por vocés que luto,
que ndo desisto e que sigo em frente. VVocés sdo minha fonte mais genuina de Amor e Esperanca.

Vivo por vocés, para Vocés e em vocés. Mamae ama eternamente.

A minha tia (Rita), prima (Mayara) e avd (Cosma), que sempre abriram as portas de
casa para me receber quando precisei de um canto silencioso e acolhedor para assentar minhas

ideias e organiza-las no papel. Meu melhor esconderijo. Amo vocés.

Ao meu orientador, professor Alvaro Antonio, que sempre se fez tdo acessivel e
disponivel, para esclarecer minhas davidas e me auxiliar no que fosse preciso. Obrigada por me
receber de bracos abertos no Programa de Po6s-Graduagdo, me conduzir nessa jornada e me

inspirar na caminhada.

A minha coorientadora Silvia Alves, por ter aceitado logo de cara me ajudar nessa
empreitada mesmo com a vida tdo corrida. Pela serenidade e bom humor de sempre. E pelas

dicas e sugestdes objetivas, claras e pertinentes.



Aos mestres do Programa que, cada um a sua maneira, contribuiram para meu
crescimento intelectual, profissional e pessoal, partilhando, em sala de aula, sabedoria,

historias, exemplos e dedicando tempo a nossa formacao e capacitacgao.

Aos meus colegas de turma, que tornaram as longas horas de aula menos cansativas,

bem mais leves e alegres. Adorei conhecé-los e partilhar desses momentos com vocés.

A secretaria do Curso, que, especialmente, através de Rodrigo, Veridiana e Isabella,
sempre nos orientou da melhor forma possivel. Sempre tdo disponiveis, atenciosos e gentis

vocés tornaram nosso dia a dia mais facil. Muito obrigada! VVocés sdo incriveis.

Aos membros da banca examinadora, por terem se posto a disposi¢éo para esse convite,
trazendo contribui¢bes tdo relevantes para minha dissertacdo. Vocés sé enriqguecem meu

trabalho.

A minha querida amiga Larissa Maria, por horas de mensagens compartilhadas, por
sempre me ouvir e dividir comigo meus anseios. Pelos maravilhosos conselhos e pelo afeto que

me dedica sempre. VVocé faz parte dessa conquista.

E a todos aqueles que de forma direta ou indireta acabaram contribuindo no

planejamento, construcao e execucao deste estudo.



“Por isso ndo tema, pois estou com vocé; ndo tenha medo, pois sou o0 seu Deus. Eu o fortalecereli

e 0 ajudarei; Eu o segurarei com a minha méo direita vitoriosa” (BIBLIA, lsaias, 41:10).



RESUMO

A eficacia da cirurgia bariatrica sobre a reducdo do peso e das comorbidades em obesos é
amplamente reconhecida. No entanto, a recidiva ponderal observada em alguns pacientes vem
gerando preocupacdo em torno do impacto desse desfecho sobre o controle metabdlico e
nutricional. Nesse sentido, 0 objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do reganho de peso
sobre o perfil metabolico e nutricional no pos-operatério tardio de cirurgia bariatrica. Trata-se
de um estudo retrospectivo, longitudinal, realizado na cidade de Recife — PE, referente ao
periodo de 2010 a 2020. Foram avaliados dados de 75 mulheres em trés momentos distintos em
funcdo do comportamento do peso: Pré-operatorio, Nadir e Recidiva, relacionando varidveis
antropométricas, metabdlicas e nutricionais. As médias de idade, IMC pré-operatorio e %PEP
no Nadir foram respectivamente, 46,39 + 12,03 anos, 40,10 £ 4,11 kg / m2 e 93,13 + 24,28%.
Observou-se um reganho médio de 8,73 £ 5,71 Kg, sendo 7,8 + 4,7 kg na GV e 10,8 + 6,8 kg
no BGYR (p = 0,054), com %RP total de 26,41%. Insulina (r=0,351; p < 0,011), Peptideo-C
(r=0,303; p < 0,011), PCR (r=0,402; p < 0,001) e Vitamina-D (r=-0,435; p < 0,001)
demonstraram correlacdo significativa com o reganho. No entanto, apos analise ajustada a PCR
(RP =1,35; 1C95% 1,16 — 1,57) e a Vitamina D (RP = 1,26; 1C95% 1,07-1,46) foram as que
melhor se correlacionaram com 0 %RP. A vitamina D seguida pela PCR, foram os marcadores
gue mais sofreram influéncia da recuperacdo de peso em mulheres submetidas ao tratamento
cirurgico da obesidade. No entanto, a insulina e o peptideo-C se correlacionaram diretamente
com o reganho em longo prazo, impactando num ambiente inflamatério e no agravamento da

obesidade.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariatrica; ganho de peso; vitamina D; PCR.



ABSTRACT

The effectiveness of bariatric surgery in reducing weight and comorbidities in obese individuals
is widely recognized. However, the weight relapse observed in some patients has raised
concerns about the impact of this outcome on metabolic and nutritional control. In this sense,
the aim of this study was to evaluate the influence of weight regain on the metabolic and
nutritional profile in the late postoperative period of bariatric surgery. This is a retrospective,
longitudinal study carried out in the city of Recife - PE, covering the period from 2010 to 2020.
Data from 75 women were evaluated at three different times depending on their weight
behavior: Preoperative, Nadir and Recurrence, relating anthropometric, metabolic and
nutritional variables. Mean age, preoperative BMI and %WBS in Nadir were, respectively,
46.39 £ 12.03 years, 40.10 £ 4.11 kg / m2 and 93.13 * 24.28%. There was an average regain of
8.73 £ 5.71 kg, being 7.8 £ 4.7 kg in GV and 10.8 + 6.8 kg in RYGB (p = 0.054), with a total
%RP of 26 .41%. Insulin (r=0.351; p < 0.011), Peptide-C (r=0.303; p < 0.011), PCR (r=0.402;
p <0.001) and Vitamin-D (r=-0.435; p < 0.001) showed a correlation significant with the regain.
However, after adjusted analysis, PCR (PR = 1.35; 95%CI 1.16 - 1.57) and Vitamin D (PR =
1.26; 95%CI 1.07-1.46) were the ones that best correlated with %RP. Vitamin D followed by
CRP were the markers that were most influenced by weight recovery in women undergoing
surgical treatment for obesity. However, insulin and C-peptide correlated directly with long-

term recovery, impacting an inflammatory environment and worsening obesity.

Keywords: obesity; bariatric surgery; weight gain; vitamin D; PCR.
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A obesidade é uma doenca cronica decorrente do acimulo excessivo de energia sob a
forma de triglicérides no tecido adiposo (BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016). Sua
origem tem causas multifatoriais, resultando de uma interagdo complexa entre fatores
bioldgicos, alimentares e comportamentais (MELO, et al., 2020), destacando-se tendéncias
genéticas, distarbios hormonais, consumo alimentar excessivo, 0 ambiente e 0 sedentarismo
(BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016).

Associada ao excesso de peso, a obesidade atua como um dos principais fatores de risco
para a morbimortalidade de individuos adultos, estando relacionada a 63% do total de mortes
ocasionadas por Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) em todo o0 mundo (MELO, et
al., 2020).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem crescendo assustadoramente em todo o
mundo, mais acentuadamente nas Ultimas décadas, comprometendo, atualmente, cerca de 2,1
bilhdes de adultos, ou seja, aproximadamente 30% da popula¢do mundial (MELO, et al., 2020).

No Brasil, em 20 anos, a proporc¢éo de obesos entre individuos com idade igual ou maior
gue 20 anos mais que dobrou, passando de 12,2% para 26,8% no periodo de 2003 a 2019. Ou
seja, em 2019, uma em cada quatro pessoas com idade superior a 18 anos estava obesa no Brasil,
0 que equivale a 41 milhdes de pessoas em todo o pais, sendo 29,5% de mulheres e 21,8% de
homens (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2019).

Corroborando evidéncias de que a obesidade é mais prevalente no sexo feminino, a
proporcéo de obesas no pais se manteve no topo, variando de 14,5% para 30,2% nesse intervalo
de 16 anos da pesquisa. Nos homens essa proporc¢do variou de 9,6% para 22,8% (PESQUISA
NACIONAL DE SAUDE, 2019). S6 em Recife, 3° capital do Brasil com maior frequéncia de
obesidade em mulheres, cerca de 23,4% da populacdo feminina esta obesa (VIGITEL, 2020).

E nesse cenario que a obesidade vem sendo tratada como um problema de satde publica
de dimensdes pandémicas (VIGITEL, 2020). Sendo a obesidade uma condicdo patologica de
causas diversas o seu tratamento deve, portanto, envolver interdisciplinaridades de medidas que
abranjam ndo apenas uma abordagem clinica através de medidas dietéticas, introdugdo e
manutencdo da atividade fisica e habitos saudaveis, como também aspectos genéticos,
hormonais, psicologicos e sociais do doente ( ABESO, 2016; MELO, et al., 2020).

No entanto o tratamento conservador, mesmo que abrangente e multidisciplinar, nem

sempre é eficaz em promover e/ou manter uma perda de peso significativa e duradoura, sendo
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o0 tratamento cirdrgico apontado, atualmente, como a op¢éo mais efetiva para alcancar a perda
de peso desejada e manté-la em longo prazo (BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016;
NICOLETTI et al., 2015; NOBREGA et al., 2020).

Ademais, 0s pacientes submetidos ao tratamento cirurgico, geralmente, apresentam
melhora das comorbidades relacionadas a obesidade, apresentando adequacdo de marcadores
metabolicos como, colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), triglicérides
(TG) e glicemia de jejum (GJ), além de reduzir medidas corporais e a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) (NOBREGA et al., 2020).

Dentre as diversas técnicas cirdrgicas disponiveis hoje em dia, duas ganham destaque
no cenario mundial, o Bypass Gastrico em Y-Roux (BGYR) e a Gastrectomia Vertical (GV).
O BGYR é uma das técnicas mais usadas em todo o mundo, eficaz para a perda de peso em
pacientes com obesidade morbida e também na melhora das comorbidades associadas a
obesidade, no entanto, possui um procedimento técnico mais exigente, com uma curva de
aprendizagem um pouco maior (LEYBA; LLOPIS; AULESTIA, 2014; NETO et al., 2012).

Em contrapartida, a GV, que a principio foi pensada e usada como primeiro estagio na
cirurgia de pacientes de alto risco, vem ganhando cada vez mais preferéncia de escolha entre
os cirurgides como um procedimento isolado, gracas aos seus excelentes desfechos clinicos a
médio e longo prazo, em individuos pertencentes a todos os graus de obesidade (DIMITRIADIS
etal., 2013; LEYBA; LLOPIS; AULESTIA, 2014; NETO et al., 2012).

Contudo, apesar dos inumeros beneficios, a cirurgia bariatrica pode levar tanto a
alteracdes nutricionais, devido a reducdo na ingestdo alimentar e/ou na absorcéo de nutrientes
decorrentes da técnica cirurgica utilizada, como também a uma recuperacdo de peso apds uma
perda satisfatéria ou mesmo antes de obté-la (BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016;
OLIVEIRA, et al., 2015).

Estima-se que até 60% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica sejam novamente
abordados, devido a ocorréncia de complicacdes ou a resultados ndo satisfatorios (BARDAL;
CECCATTO; MEZZOMO, 2016). Observando uma frequéncia de até 67% de reganho ap0s
cinco anos de alcangado o menor peso (KING et al., 2018). Dado que demonstra que o principal
desafio do tratamento da obesidade se concentra em manter uma perda de peso em longo prazo
(BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016).

Nesse contexto, avaliar o reganho de peso € importante ndo s6 para compreender 0 risco

dele sobre o metabolismo, o estado clinico e nutricional do individuo, como também para
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auxiliar num plano de intervencao precoce a fim de evitar perdas de resultados a médio e longo

prazo, além de prejuizos a saude e qualidade de vida dos pacientes.

1.2 JUSTIFICATIVA

Nas ultimas décadas, a cirurgia bariatrica experimentou um avango exponencial,
permitindo-lhe alcancar, atualmente, o patamar de tratamento mais eficaz para a obesidade e
suas comorbidades metabolicas associadas (CASTAGNETO GISSEY et al., 2018).

Por outro lado, 0 insucesso desta abordagem terapéutica representado pela perda
insatisfatoria ou pela recuperacdo de peso tem se destacado numa frequéncia alarmante,
principalmente entre 2 e 5 anos apds a cirurgia. A técnica usada, a presenca de desordens
alimentares e alteracGes anatbmicas se associam como fatores preditivos para o reganho de peso
apos o procedimento cirargico (NICOLETTI et al., 2015).

A recuperacdo do peso esta diretamente relacionada ao comprometimento da salde seja
por um possivel retorno da obesidade ou pelo ressurgimento ou agravamento das comorbidades
em decorréncia das mudancas no perfil bioquimico que uma recuperacao continua do peso ao
longo dos anos pode gerar nesses pacientes (NICOLETTI et al., 2015).

Em se tratando do impacto da técnica cirrgica utilizada sobre o controle do excesso de
peso, observa-se uma maior perda ponderal e manutencdo dos resultados em longo prazo
naqueles individuos submetidos ao Bypass Gastrico em comparacdo a GV (MACIEJEWSKI et
al., 2016; NOBREGA et al., 2020).

Na outra ponta denota-se a predominancia da obesidade entre mulheres (NOBREGA et
al., 2020), estando Recife ocupando o 3° lugar no ranking entre as capitais do Brasil com
maiores indices de obesidade na populacao feminina (23,4%) (VIGITEL, 2020). Néo obstante,
a maioria dos individuos que se submetem a cirurgia bariatrica no pais é do sexo feminino, com
prevaléncias superiores a 80% (BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016; NOBREGA et
al., 2020), sendo este, por si s8, um fator de risco apontado em diversos estudos para recidiva
de peso (MELO, et al., 2020; BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016; KEITH et al.,
2018b).

Desta forma, conhecer a influéncia que o reganho de peso tem sobre o aspecto
metabolico nessa populacdo vulnerdvel especifica, torna-se relevante para rastrear o
comportamento do peso como estratégia de prevencdo e intervencdo de possiveis alteraces

bioquimicas, enddcrinas, nutricionais e de marcadores inflamatérios no pds-operatorio tardio
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da cirurgia bariatrica, viabilizando a adocdo precoce de a¢des capazes de reduzir ou eliminar os

possiveis efeitos indesejados observados em alguns pacientes bariatricos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia do reganho de peso sobre o perfil metabolico e nutricional de

mulheres no pos-operatorio tardio de cirurgia bariatrica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os indicadores nutricionais e metabdlicos no Pré-operatdrio, Nadir e Recidiva;
Comparar o reganho de peso segundo as técnicas cirargicas utilizadas;

Testar a correlacdo de dados metabdlicos (Glicemia, Hemoglobina Glicada (HbAlc),
Insulina, Peptideo C, PCR, TG, CT e fracdes) e nutricionais (Ferro, Ferritina, Zinco,

Albumina, Vitamina D, Acido Félico) com a magnitude do reganho de peso, e o tempo.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é uma doenca caracterizada pelo acimulo cronico e excessivo de tecido
adiposo devido ao desequilibrio duradouro entre ingestdo e gasto energético, que resulta
frequentemente em sérios prejuizos a satde (FUCHS et al., 2017). Seu diagndstico é obtido a
partir do Indice de Massa Corporal — IMC, ou seja, da relagio entre o peso corporal e a altura
do individuo. Sendo, portanto, considerado obeso aquele individuo que apresente um IMC
superior a 30kg/m2 (OMS, 1998).

De etiologia bastante complexa a obesidade apresenta um carater multifatorial
envolvendo diversos componentes em sua origem, tais como, ambientais, bioldgicos, genéticos,
hormonais e psicossociais. Além disso, diversos fatores de risco vém sendo associado ao seu
surgimento ou agravamento, dentre eles, a idade avangada, o sexo feminino, o historico familiar
de obesidade, o sedentarismo, habitos alimentares pouco saudaveis e a gravidez (ABESO, 2016;
IFSO, 2021).

As importantes mudancas sociais, econdmicas e demograficas e seus impactos sobre o
estilo de vida e habitos alimentares da populacdo sdo fatores determinantes no crescimento da
obesidade, principalmente em paises desenvolvidos (FUCHS et al., 2017). Nesse sentido a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) aponta a obesidade como um dos maiores problemas de
salde publica em todo 0 mundo com uma estimativa de que haja, em 2025, aproximadamente
2,3 bilhdes de adultos em sobrepeso e mais de 700 milhdes de obesos (ABESO, 2016).

No Brasil a obesidade vem crescendo a indices alarmantes. Segundo dados da Gltima
Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico, Vigitel (2020), em 13 anos de monitoramento, a prevaléncia da obesidade passou
de 11,8% em 2006 para 20,7% em 2019, atingindo dois em cada dez brasileiros e representando
um crescimento de 72% nesse periodo (VIGITEL, 2020).

A maior taxa de crescimento é observada na populacdo jovem, com um aumento de
84,2% entre adultos de 25 a 34 anos e de 81,1% naqueles com idade entre 35 e 44 anos, sendo
mais frequente entre a populacgao feminina (20,7%) que entre 0os homens (18,7%). Considerando
apenas 0 excesso de peso, observa-se que mais da metade dos brasileiros (55,7%) se encontram
nessa situacdo e que o ganho de peso tende a aumentar com a idade, ocorrendo com maior
frequéncia em adultos com idade igual ou superior a 65 (59,8%) (VIGITEL, 2020).

Entre os estados brasileiros as maiores frequéncias de individuos adultos obesos foram

observadas em Porto Velho (23,2%) e em Recife (22,6%), entre homens e mulheres,
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respectivamente (VIGITEL, 2020). Recentemente, Melo et al 2020, estudando a prevaléncia de
excesso de peso de adultos residentes numa area carente de Recife, observou que a frequéncia
associada de sobrepeso/obesidade foi de 70,4%. Quando considerada apenas a obesidade
(34,7%), 3,4% do total de obesos ja se encontravam em obesidade morbida (MELO et al.,
2020).

Ainda de acordo com a pesquisa, variaveis como sexo, idade, HAS e DM se associaram
significativamente com o excesso de peso. No estudo, 72,4% dos individuos acima do peso
eram do sexo feminino, 75,7% com idade entre 30 e 39 anos, 88,2% referiram DM e 83,9%
HAS, corroborando os aspectos pandémico, dindmico e multifatoriais da obesidade (MELO et
al., 2020).

3.2 REPERCUSSOES METABOLICAS DA OBESIDADE

Por um bom tempo entendeu-se que a funcdo do tecido adiposo no organismo fosse
apenas o de armazenar calorias em excesso. No entanto, pesquisas realizadas nos ultimos anos
vém apontando as importantes funcdes bioquimicas e enddcrinas exercidas por esse tecido,
elevando-o, assim, a um patamar de 6rgdo metabolicamente ativo, responsavel pela expressdo
e secrecdo de varias moléculas bioativas que participam da regulacdo de diversas funcbes
bioldgicas no organismo, dentre as quais, 0 apetite, 0 gasto energético, a sensibilidade a insulina
e a absorcdo de lipidica (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; LEITE;
ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010).

Dentre as substancias bioativas (adipocinas) secretadas pelo tecido adiposo (TA),
destacam-se a leptina, adiponectina, resistina, interleucina- 6 (IL-6), fator de necrose tumoral
alfa (TNF-a), e a proteina quimioatraente de mondcito (MCP-1) (FRANCISQUETI,
NASCIMENTO; CORREA, 2015). Além disso, também sdo expressos pelo TA diversos
receptores responsivos, a exemplo, os receptores de insulina, glucagon, peptideo semelhante ao
glucagon 1 (GLP-1) e leptina (LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010).

Na presenca de um balanco energético positivo, 0 excesso de calorias € armazenado no
tecido adiposo sob a forma de triacilglicerol (TG), ocorrendo a expansdo dos adipdcitos
maduros do tecido em resposta ao aumento dos niveis sericos de lipidios. Concomitantemente,
diante de uma maior necessidade de armazenamento, os pré-adipocitos também podem se
diferenciar em adip6citos maduros, elevando, ainda mais, a capacidade de armazenar gordura.
Sendo assim, o TA é altamente capaz de sintetizar e armazenar TG em condi¢do alimentar
favoravel, como também de hidrolisar e liberar TG na forma de acidos graxos livres e glicerol
em situacOes de restricdo alimentar (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015).
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Quando a capacidade de armazenamento nos adipdcitos é superada, se da uma inversao
na secrecdo das adipocinas produzidas neste tecido, observando-se a hipersecrecdo de
adipocinas potencialmente prejudiciais, tais como o Fator de Necrose Tumoral (TNF-a) ou
visfatina, e a hiposecrecdo de adipocinas potencialmente benéficas, como a adiponectina,
podendo este ser um dos principais mecanismos envolvidos nos distdrbios metabdlicos
associados com estilo de vida, considerados importantes no desenvolvimento de doengas como
a diabetes mellitus tipo Il (DM2), a dislipidemia (DLP) e a HAS, todas componentes da
sindrome metabdlica (SM) (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015).

Comumente, trata-se a inflamagdo como uma consequéncia da obesidade, no entanto,
alguns pesquisadores apontam a obesidade como o resultado de uma doenca inflamatoria.
Contudo, sabe-se que a obesidade e a inflamacgéo estdo diretamente relacionadas, interferindo
de forma ciclica no agravamento uma da outra e no desenvolvimento de desordens e
comorbidades associadas (LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010).

Estudos sugerem que o quadro inflamatério induzido pelo estresse metabolico difere
daquele cléssico caracterizado por vermelhidao, inchaco, calor e dor, demonstrando, assim, o
perfil cronico da inflamacdo na obesidade, detectado, tanto pela elevacdo de marcadores e
citocinas inflamatdrias como pela presenca de macréfagos infiltrados no TA de individuos
obesos (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; LEITE; ROCHA; BRANDAO-
NETO, 2010).

Em situacdo de sobrecarga nutricional diversos fatores estédo envolvidos na precipitacao
da resposta inflamatoria do tecido adiposo, dentre eles a hipdxia e o estresse do reticulo
endoplasmatico (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015). Considera-se que com
0 aumento de peso em decorréncia da hipertrofia dos adipécitos haja a compressao dos vasos
sanguineos no tecido adiposo, causando hipoperfusao, hipdxia local e morte celular, e ativando
as vias do fator de transcri¢do nuclear (NFKB), com aumento na expressao de genes envolvidos
na inflamacdo e maior liberacdo de citocinas inflamatdrias e recrutamento de macréfagos
(FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015; LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO,
2010).

O aumento dos marcadores inflamatorios, TNF-a, IL6 e Proteina c-Reativa (PCR),
ocorre tanto pela sintese através dos proprios adipdcitos, quanto através de macrofagos
infiltrados no tecido adiposo em resposta a hipdxia. Toda via, ha também liberacdo de
marcadores inflamatorios por outros 6rgdos, muitas vezes com sintese mediada por fatores

secretados no proprio tecido adiposo, tal como a IL-6 que, liberada no TA, estimula a producao



25

da PCR pelo figado (DE; PINTO, 2014; FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015;
LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010).

Contudo, a resposta inflamatéria tecidual se apresenta ndo apenas com contexto da
hipoxia, mas também em decorréncia do estresse oxidativo e do estresse do reticulo
endoplasmatico. Dessa forma, o excesso de nutrientes e a obesidade estdo relacionados com o
estimulo dessas vias principais, levando a um aumento na producdo de citocinas pro-
inflamatdrias como TNF-a e IL-6 (PINTO, 2014; LEITE; ROCHA,; BRANDAO-NETO, 2010).

Atualmente sabe-se que apesar do TNF-a ter expressao reduzida no tecido adiposo, no
obeso sua expressdo esta modificada e diretamente associada a resisténcia insulinica. Além de
mediar ativacdo de serina quinase, interferindo na sinalizacdo insulinica, o TNF-a atua na
expressao génica, reduzindo a expressao de genes envolvidos na captura e armazenamento de
acidos graxos livres e glicose; suprimindo genes de fatores de transcricdo envolvidos na
lipogénese; diminuindo a expressdo da adiponectina e elevando a da IL-6. Além do mais,
também impulsiona a sintese de outras citocinas e de proteinas de fase aguda associadas ao
processo inflamatdrio (PINTO, 2014; LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010). (PRADO,
etal., 2009; ROLIM et al., 2018).

Ao contrario do observado com o TNF-a, a IL-6, outra citocina pro-inflamatoria, circula
no plasma em concentracdes elevadas. Sua expressao no tecido adiposo, se correlaciona
positivamente com a obesidade, intolerancia a glicose e resisténcia a insulina (PINTO, 2014).
Ela e seu receptor (IL6-R) sdo sintetizados no TA, em especial o visceral, e em outros 6rgaos
como o figado. Age suprimindo a expressdo de adiponectina, de receptores e sinalizadores de
insulina, além de aumentar a taxa de gliconeogénese hepéatica. Em individuos obesos esta
elevada e na ocorréncia de perda de peso observa-se diminui¢do dos seus niveis plasmaticos e
de sua expressdo génica (PINTO, 2014; LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010).

Estimulada pela expressao da IL-6 no TA, ocorre a sintese hepéatica da PCR, uma
proteina de fase aguda positiva, a qual se correlaciona direta e proporcionalmente com o IMC
e negativamente com a adiponectina. Niveis elevados deste marcador inflamatorio vém sendo
associado a obesidade e ao diabetes mellitus, regredindo com a perda de peso (LEITE; ROCHA,
BRANDAO-NETO, 2010).

A leptina é um hormdnio produzido principalmente no tecido adiposo, responsavel por
informar ao cérebro sobre os estoques de energia, regulando a saciedade. Logo, seus niveis
séricos sdo proporcionais a massa gorda presente no individuo. Em situacdo de normalidade, o

excesso de gordura é informado ao cérebro mediante concentracdes elevadas de leptina, a qual,
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por sua vez, estimula saciedade, reducdo da ingestdo alimentar e aumento do gasto energético
(LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010; PRADO, et al., 2009).

Em alguns casos de obesidade observa-se a deficiéncia ou mutacéo no gene da leptina,
em outros, no entanto, a hiperleptinemia é comum. Nesses ocorre resisténcia leptinica,
desencadeando a hiperfagia, reducdo do gasto energético e ganho de peso (LEITE; ROCHA,
BRANDAO-NETO, 2010).

A adiponectina, por sua vez, é uma proteina transcrita exclusivamente no tecido adiposo
que tém como algumas de suas principais func¢des reduzir a expressdo de TNF-o; diminuir a
quimiotaxia de macréfagos; inibir a adesdo de mondcitos; e estimular a angiogénese, sendo a
Unica adipocina que apresenta efeitos antiinflamatério, antidiabético e antiaterogénico
(PRADQO, et al., 2009).

Em individuos obesos, assim também como naqueles que apresentam obesidade visceral
e resisténcia insulinica, os niveis circulantes de adiponectina estdo significativamente
reduzidos. Observa-se também que os niveis de adiponectina sdo inversamente proporcionais a
resisténcia insulinica, apontando a adiponectina como um fator de risco independente para o
desenvolvimento de diabetes tipo 2. (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015;
LEITE; ROCHA; BRANDAO-NETO, 2010; PRADO, et al., 2009).

Em suma o TA, ndo se limita apenas ao armazenamento de energia, sendo
metabolicamente ativo e responsavel por desencadear diferentes mecanismos no processo
inflamatorio observado na obesidade, sendo, por sua vez, um ambiente seguramente importante

no desenvolvimento e agravo de diversas complicaces associadas ao excesso de peso.

3.3 TRATAMENTO DA OBESIDADE

Diante da perspectiva patoldgica da obesidade nota-se a necessidade de trata-la como
tal, compreendendo que a perda de peso esta além de uma questdo estética e visa,
principalmente, reduzir a morbimortalidade associada a esta doencga. A literatura aponta que
uma perda de peso em torno de 5 a 10% se relaciona diretamente com a reducdo da pressao
arterial sistémica, da glicemia de jejum e dos niveis séricos de lipidios (NONINO-BORGES;
BORGES; SANTOS, 2006; VIANA et al., 2013).

Sendo a obesidade uma condicdo cronica de etiologia multifatorial, sua conducéo
envolve varias abordagens terapéuticas, dentre elas a nutricional, a farmacoldgica e de estilo de
vida (ABESO, 2016; MELO, et al., 2020; NOBREGA et al., 2020).

A primeira opcdo para reduzir o excesso de peso engloba o chamado tratamento clinico

ndo medicamentoso, conduzido por equipe multidisciplinar, que inclui a pratica de atividade
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fisica, construcdo de habitos alimentares saudaveis, além da correcdo dos erros alimentares e
insercdo de dietas mais restritivas e individualizadas, e exige do paciente identificacdo e
comprometimento na mudanca de comportamentos inadequados e de estilo de vida (VIANA et
al., 2013).

O tratamento medicamentoso, de um modo geral, é instituido como adjuvante das
terapias nutricionais e no exercicio fisico, otimizando a reducdo do consumo de calorias na
alimentacdo e elevando o gasto caldrico na prética de atividades fisica (ABESO, 2016). Assim,
a farmacoterapia deve ser apenas um auxilio no tratamento clinico e ndo o ponto central no
tratamento da obesidade (ABESO, 2016; NONINO-BORGES; BORGES; SANTOS, 2006).

No entanto, a abordagem conservadora nem sempre é eficaz em promover e manter uma
perda de peso duradoura e significativa em boa parte dos individuos obesos, principalmente no
caso de obesidade moérbida (IMC>40Kg/m?2). Nesse sentido, o tratamento cirdrgico vem se
mostrando um método mais eficaz a longo prazo (NOBREGA et al., 2020), associando uma
perda de peso notavel a reducdo dos fatores de risco cardiovascular modificaveis e aumentando
a sobrevida, sendo cada vez mais indicado, principalmente em casos de falhas no tratamento
conservador (FUCHS et al., 2017).

Dos diversos procedimentos cirdrgicos, atualmente utilizados, a Banda Gastrica
Ajustavel (BGA), Gastrectomia Vertical, o Bypass Gastrico em Y de Roux e a Derivagédo
Biliopancreética (DBP) sdo os mais comuns e variam quanto a capacidade desabsortiva e/ou
restritiva que contemplam (FUCHS et al., 2017; NOGUEIRA, et al., 2012).

As varias técnicas diferem na extensdo do beneficio que ocasionam no perfil metabolico
de um individuo?. Nesse sentido 0o BGYR e a GV ganham destaque na melhora do metabolismo
dos carboidratos mesmo antes de qualquer perda de peso notavel, devido, provavelmente ao seu
efeito sobre o ambiente hormonal no trato gastrointestinal (PADILLA et al., 2014).

O bypass gastrico é um dos procedimentos bariatricos mais realizados em todo o mundo
devido a sua seguranca e, principalmente, sua eficcia, sendo considerado, hd muito tempo, o
“padriio ouro” da cirurgia bariatrica (DALCANALE et al., 2010; KRALJEVIC et al., 2017;
PADILLA et al., 2014). Relatada pela primeira vez em 1967, consiste numa técnica mista que
associa reducdo da capacidade gastrica e desabsor¢do intestinal, a qual foi realizada através de
cirurgia aberta por varias décadas, hoje, no entanto, é realizada quase sempre através de
abordagem laparoscopica (IFSO, 2021; NICOLETTI et al., 2015)

Acredita-se que o bypass gastrico auxilie na perda de peso de varias maneiras diferentes,
induzindo uma média de perda de peso de 30 a 40% do peso inicial e de 60 a 75% do excesso

de peso corporal, com maxima perda no periodo entre 18 e 24 meses de pds-operatério, além
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de uma melhora importante das comorbidades relacionadas a obesidade (DALCANALE et al.,
2010; KRALJEVIC et al., 2017; NICOLETTI et al., 2015; PADILLA et al., 2014).

Estudo comparativo entre pacientes cirirgicos e obesos sob tratamento conservador,
observou que aqueles submetidos a BGYR mantiveram perda de peso significativa em até 10
anos apos a cirurgia com perda de 28,6% do peso inicial e de 21,3% de excesso de peso ao final
do acompanhamento, corroborando, assim, a eficacia do tratamento cirdrgico na perda de peso
sustentada e a longo prazo (MACIEJEWSKI et al., 2016).

A gastrectomia vertical também conhecida como cirurgia de Sleeve ou gastrectomia em
manga, consiste numa técnica restritiva que retira cerca de 2/3 do estdmago responsavel,
principalmente, pela producéo de grelina (RANDELL et al., 2018).

Originalmente pensada como a primeira etapa da Derivagdo Biliopancreatica com
Switch Duodenal, se popularizou nos dltimos anos por se tratar de um procedimento autdnomo,
de resultados bem satisfatorios em termos de melhora metabdlica e reducdo de peso, além de
sua baixa complexidade técnica (CASTAGNETO GISSEY et al., 2018), se destacando,
especialmente, no tratamento da obesidade severa, promovendo uma perda de peso significativa
e duradoura, além de levar a reducBes precoces e sustentaveis nos niveis de marcadores
inflamatdrios por até 12 meses (RANDELL et al., 2018).

Um acompanhamento de 10 anos, envolvendo 182 pacientes submetidos a GV,
observou uma perda média de 30,9% do peso corporal inicial e de 52,5% de excesso de peso
ao final do seguimento. No grupo dos superobesos (IMC> 50Kg/m?) a perda de peso foi
superior quando comparada a perda de peso do grupo com IMC< 50Kg/m2. Quanto as
comorbidades a HAS se resolveu em 44,2% dos pacientes, a dislipidemia em 36,4% e a
remissdo do DM 2 ocorreu em 64,7% da amostra (CASTAGNETO GISSEY et al., 2018).

Quando se analisa o perfil dos pacientes que buscaram a intervencdo cirtrgica como
forma de tratamento para a obesidade, constata-se a predominancia do sexo feminino.
Aproximadamente 84% dos pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica sdo mulheres, na
grande maioria em idade fertil (PRADO et al., 2009), que apresentam historico familiar de
obesidade, e que ja desenvolveram algum tipo de comorbidade associada ao excesso de peso,
destacando-se a DM 2 e a HAS (SILVA et al., 2015).

3.4 CIRURGIA BARIATRICA E REGANHO DE PESO

O sucesso do tratamento cirdrgico da obesidade € definido como perda de, pelo menos,

50% do excesso de peso inicial (FREIRE et al., 2012). Para cirurgia bariatrica a maior perda de
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peso obtida apds a cirurgia € comumente considerada como Nadir, ou seja, 0 ponto mais baixo
observado no comportamento da curva do peso entre o pré e 0 pos-operatorio (KING et al.,
2018).

A literatura vem demonstrando que essa perda méxima de peso (Nadir) ocorre até ao
final do primeiro e segundo ano apos a cirurgia bariatrica, com reducao de até 60% do excesso
de peso ao final dos primeiros 6 meses e 77% do excesso de peso 12 meses apds a cirurgia, e
que a maioria dos doentes conseguem manter a reducdo ponderal de forma significativa
duradoura (ABESO, 2016).

No entanto, ao avaliar resultados de estudos de seguimento em longo prazo observa-se
que, para alguns pacientes, ocorre uma recuperacdo de 5 a 10% da perda de peso total dentro
de 10 anos, se tornando esse um fator crescente de preocupacdo apos a cirurgia (KARLSSON,
Jetal., 2007; KING et al., 2018; NOGUEIRA et al., 2012; VOORWINDE et al., 2020).

Um estudo populacional realizado na Suécia, com 641 pacientes pds-cirdrgicos ao longo
de 2 e 10 anos de cirurgia evidenciou uma recuperacao significativa de peso, com uma perda
de peso total que passou de 23% no 2° ano para 16% apods 10 anos (SJOSTROM et al., 2007).
J&a uma coorte retrospectiva que avaliou pacientes cirdrgicos e ndo cirdrgicos ao longo de 10
anos, apontou uma reducdo na perda de peso total de 31% no 1° ano para 28,6% no ano 10,
naqueles submetidos a BGYR (MACIEJEWSKI et al., 2016).

Nesse sentido muitos autores vém associando o reganho de peso a reducdo na qualidade
de vida, com o ressurgimento da DM2 e outras comorbidades, além de repercutir como uma
falha no sucesso cirdrgico, na visdo da maioria dos pacientes. Sjostrom et al, em um
acompanhamento de longo prazo, observou um aumento na incidéncia de DM 2 de 1% para 7%
avaliando dados de 2 e 10 anos, respectivamente. O mesmo também pdde ser observado com a
HAS, que passou de 24% para 41% e com a dislipidemia que foi de 27% para 30%
(SJOSTROM et al., 2007).

Atualmente ndo existe nenhum consenso sobre a defini¢do de recuperacao de peso e 0s
diversos parametros utilizados incluem os quilogramas recuperados, alteracdo do IMC,
percentagem de perda de peso em excesso e percentagem da perda de peso total
(SHANTAVASINKUL et al., 2016).

Em recente forum, promovido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM), para discussdo e adogdo de uma normatizagao sobre sucesso em cirurgia
bariatrica, foram definidos critérios em torno da recidiva de peso em longo prazo apés o

tratamento cirdrgico da obesidade.
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Segundo avaliacdo da SBCBM o termo “recidiva” deve, portanto, ser empregado na
vigéncia de recuperacdo de peso em longo prazo ou quando associado ao ressurgimento de
alguma comorbidade, sendo a recidiva considerada quando observada recuperacdo de 50% do
peso perdido ou recuperacdo de 20% do peso relacionado ao reaparecimento de doenca
associada. A recidiva controlada, por sua vez, foi classificada como uma recuperacéao entre 20
e 50% do peso perdido em longo prazo. Ainda de acordo com a normatizacao, € esperado um
ganho de peso < 20% do peso perdido (BERTI et al., 2015).

Diversos estudos, no entanto, vém demonstrando que, quando empregada defini¢do de
reganho baseada na maxima perda de peso, principalmente, considerando a recuperagao a partir
de 20% do peso maximo perdido, sdo encontradas associacOes significativas tanto com os
desfechos clinicos quanto com ressurgimento de comorbidades. (ANSARI, EL; ELHAG, 2021,
KING et al., 2018; VOORWINDE et al., 2020).

As estimativas da incidéncia do reganho de peso em pacientes bariatricos variam
consideravelmente (KARMALI et al., 2013; KING et al., 2018). Duas grandes revisoes
sistematicas, uma envolvendo 16 estudos com pacientes submetidos a BGRY e gastrectomia
vertical (GV), e outra englobando 21 estudos de GV apenas, encontraram incidéncias de
recuperacdo de peso que variaram de 19 - 87% a 6 — 76%, respectivamente. Tal variabilidade
se da, principalmente pela auséncia de definicdo universal sobre o reganho de peso, 0 que gera
a aplicacdo de diversos métodos na avaliacdo do peso recuperado nos atuais estudos
(VOORWINDE et al., 2020).

A recidiva, portanto, é um desafio consideravel para muitos pacientes ap0s a cirurgia
bariatrica e pode comprometer os resultados em longo prazo (KEITH et al., 2018), ocorrendo
tanto ap6s a perda de peso como mesmo antes disso, quando o tratamento ndo obteve resultados
positivos (DIRETRIZES SBD, 2019; KRALJEVIC et al., 2017). A origem do reganho
provavelmente € multifatorial e inclui fatores pré e pos-cirdrgicos, tais como, IMC inicial,
idade, sexo, deficiéncia de ferro, uso de medicacdes, tabagismo, abuso de alcool, habitos
alimentares, pratica de atividade fisica, situacdo socioeconémica, além de questdes anatémicas,
tais como, construcdo da bolsa cardiaca e dilatacdo estomacal. (DIRETRIZES SBD, 2019 ;
KEITH et al., 2018; KRALJEVIC et al., 2017).

Ainda assim, ndo temos na literatura, atualmente, um acordo em torno de estratégias de
prevencdo ou intervencgdes que visem reduzir o risco de recuperacdo do peso, ou que conduza
acdes que minimizem ou previnam o impacto desse reganho sobre os beneficios clinicos e de

qualidade de vida alcancados ap0s a intervencéo cirdrgica (KEITH et al., 2018).
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 DESENHO, LOCAL E POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo longitudinal, realizado através de coleta em banco
de dados de pacientes obesos acompanhados pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), na cidade de Recife, entre
0s anos de 2010 a 2020.

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
4.2.1 Critérios de Incluséo
Foram incluidos no estudo dados de pacientes que atenderam aos seguintes termos:

e |dade igual ou superior a 18 anos;

e Sexo feminino, com ou sem diagnostico de doencas cronicas (diabetes, dislipidemias,
hipertensdo, sindrome metabdlica);

e Que se submeteram a cirurgia bariatrica - GV ou BGYR — no periodo de 2010 a 2020;

e Apresentaram dados completos referentes aos trés momentos distintos da pesquisa: Pré-

operatdrio, Nadir e Recidiva.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os dados de individuos que se encaixavam em pelo menos um dos

termos abaixo:

e Auséncia de reganho;

e Uso de corticoides por trés meses;

e Terapia Anti-retroviral (TARV);

e Gestantes;

e Pacientes submetidas a intervencdo cirargica pregressa do trato digestorio;

e Perda de dados iniciais ou de seguimento no pds-operatdrio 1 ou 2.
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4.3 LOGISTICA DO ESTUDO/ COMPOSICAO DA AMOSTRA

A selecdo da populacédo do estudo foi realizada a partir da coleta de informacfes em
base de dados cedido pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE e confecgdo de
relatdrio inicial formado, exclusivamente, por mulheres que submeteram a BGYR ou a GV no
periodo do estudo, nesta fase foram identificadas um total de 1391 mulheres.

Feito isso, foram coletados dados antropometricos referentes ao pré-operatorio e a todas
as consultas de acompanhamento, ou seja, 3, 6, 9, 12, 18 meses e anualmente apds a cirurgia.
Com base nessas informagdes foi montada e avaliada a linha de evolugéo do peso ao longo do
seguimento, tornando possivel a identificacdo de pacientes em reganho. Um novo relatério foi
produzido, apenas com as pacientes em recidiva, e aplicados, entdo, os critérios finais de
elegibilidade para composicéo final da amostra, conforme apresentado na Figura 1.

As principais causas de exclusdes foram perda de seguimento, seja por nao
comparecimento as consultas de retorno ou pela auséncia de dados clinicos e laboratoriais do

acompanhamento, seguida pela ocorréncia de gravidez.

Figura 1: Fluxograma da Logistica de Composi¢do da Amostra

Consulta a Banco de Dados

AV

Relatorio Inicial com Mulheres Submetidas ao BGYR e a GV

A4

Coleta e Avaliagdo do Comportamento do Peso

\Z

Identificagdo dos Casos de Reganho e Producdo de Novo Relatorio

N

Aplicagdo dos Demais Critérios de Elegibilidade

\Z

Composi¢do Final da Amostra

Fonte: A Autora

Dessa forma, a amostra foi obtida por conveniéncia, incluindo os dados de todas as
mulheres que cumpriram todas as etapas logisticas da selecdo da populacdo. O fluxograma

desse processo pode ser visto na Figura 2.
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Figura. 2 Fluxograma do processo de selecdo e composi¢cdo da amostragem.

Relatério Inicial
1391 Mulheres (GV + BGYR)

1072 Mulheres GV 319 Mulheres

[ 151 Reganhos
[ 102 Exclusbes

46 Reganhos J
20 Exclustes J

Inclusas Inclusas

J |
J |
J |
49 Mulheres } { 26 Mulhers

Amostra Total = 75 Mulheres
(GV + BGYR)

Fonte: A autora

4.4 COLETA DE DADOS

Foram coletadas todas as informacdes da base de dados que contemplavam variaveis
clinicas, antropomeétricas, metabdlicas e nutricionais, e que também possibilitaram os célculos
percentuais de Excesso de Peso (%EP), Perda de Excesso de Peso (%PEP) e Reganho de Peso
(%RP).

No entanto, em funcdo do comportamento do peso, foram analisados e cruzados apenas
os dados referentes a trés momentos distintos: Pré-operatorio (até 30 dias antes da cirurgia),
Peso Nadir (Quando atingido menor peso pos-cirurgia) e Peso Recidiva (Quando observada
recuperacao de peso em relagcdo ao Nadir).
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4.5 PROCEDIMENTOS TECNICOS

4.5.1 Variaveis Clinicas e Demograéficas

Foram coletadas informacdes sobre idade, técnica cirurgica, pratica de atividade fisica
referida durante atendimento médico, acompanhamento nutricional, o uso de suplementacdo
vitaminica (polivitaminico/minerais e vitamina D) e o uso de medicages, tanto no Pré quanto
no Pds-operatorio, as quais foram agrupadas nas seguintes categorias: Antiglicemiantes, Anti-

hipertensivos, Antilipemiantes, Psicofarmacos e Anorexigenos.

4.5.2 Variaveis Antropométricas

Foram coletados todos os dados antropomeétricos (Peso e IMC) disponiveis em base de
dados durante o periodo de seguimento do estudo, ou seja, dados antropométricos referentes ao

Pré-operatorio, 3, 6, 9, 12, 18 meses e anualmente apos a cirurgia.

Porém em funcdo do peso foram incluidas para cruzamento estatistico apenas
informacdes referentes a trés momentos distintos do estudo denominados: Pré-operatorio, Nadir

e Recidiva.

Com base nessa coleta foram determinadas variaveis secundarias, tais como, Peso Ideal;
Excesso de Peso (EP); %Excesso de Peso (%EP); Perda de Excesso de Peso (PEP); % Perda de
Excesso de Peso (%PEP); Reganho de Peso (RP); % Reganho de Peso (%RP).

4.5.2.1 Peso

Informacdes sobre o peso foram registradas para analise em trés estagios da pesquisa:

I.  Peso/IMC Pre-operatorio: registrado peso/IMC mais recente de até 30 dias
antes da cirurgia;
Il.  Peso/IMC no Nadir: registrado menor peso/IMC alcancado ap0s a cirurgia;

I1l.  Peso/IMC Recidiva: registrado maior peso/IMC alcancado ap6s o Nadir.

Para estimar o peso ideal (PI) de cada participante considerou-se um IMC ideal de 25

Kg/m?2 através da seguinte formula: Pl = IMC ideal x A2.

O Nadir foi considerado 0 momento no qual foi alcancado o peso mais baixo registrado
entre o pré e pds-operatorio, com consequente menor IMC ap0s a cirurgia. Para o calculo do
IMC foram considerados a altura e o peso coletados em cada momento da pesquisa.
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A obesidade foi classificada através do IMC e seus respectivos pontos de corte:
sobrepeso de 25 a 29,9Kg/m?; obesidade grau | de 30 a 34,9Kg/m2; obesidade grau Il de 35 a
39,9Kg/m?; obesidade grau Il de 40 a 49,9 Kg/m?; obesidade grau IV de 50 a 59,9 Kg/mz;
obesidade grau V > 60 Kg/m? (ASMBS, 2013).

4.5.2.2 Excesso de Peso

O excesso de peso foi calculado nos trés momentos do estudo, valendo-se da seguinte
formula: Peso Atual — Peso Ideal = Excesso de Peso. Com base nesse resultado foi possivel
obter 0 %EP (Excesso de Peso x 100/Peso ldeal) (BAIG et al., 2019).

4.5.2.3 Perda do Excesso de Peso
A perda de excesso de peso foi obtida através dos seguintes calculos:

I.  PEP no Nadir = EP no Pré-operatério - EP no Nadir;
II.  PEP na Recidiva = EP na Recidiva - EP no Nadir.

Para 0 %PEP foi calculada através da seguinte formula: Perda de Peso x 100/Excesso
de Peso, tanto no Nadir quanto na Recidiva. A varidvel foi categorizada em satisfatoria, quando
%PEP foi > 50%, e ndo satisfatdria, quando foi inferior a 50% (BARDAL; CECCATTO;
MEZZOMO, 2016).

4.5.2.4 Reganho de Peso

O reganho foi considerado a partir da recuperacdo de peso observada desde o Nadir.
Duas definicbes que mais apresentaram relevancia clinica e metabolica, segundo coorte
prospectiva realizada por King et al, foram aplicadas com base nos seguintes calculos (KING
etal., 2018):

Recidiva 1: Considerando um aumento de > 10% do peso corporal em relacdo ao peso
Nadir (Peso Recidiva - Peso Nadir) / Peso Nadir) x 100 > 10);

Recidiva 2: Considerando um aumento de >20% do peso maximo perdido (Peso

Recidiva - Peso Nadir) x 100 / (peso Pré-operatorio - Nadir).
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4.5.3 Variaveis Metabolicas

Os dados laboratoriais das pacientes também foram coletados, incluindo os exames de

rotina que foram solicitados pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE.

Para avaliar o perfil metabdlico foram resgatadas informacg6es sobre o perfil lipidico
(CT,HDL-c, LDL-ce TG), a Glicemia (GJ, Hemoglobina Glicada - HbAlc, insulina, peptideo-

C) e a resposta inflamatédria (PCR).

Os marcadores da glicemia foram considerados inadequados quando as concentragdes
séricas ultrapassaram os valores de: 100 mg/dL, 5,7%, 25 uu/mL e 1,5 mmol/L, para a glicemia
de jejum, HbAlc, insulina (MELO; PERROY; CAREAS, 2014; SBEM, 2020) e peptideo-C
(RODACKI; MILECH; OLIVEIRA, 2008), respectivamente. O perfil lipidico foi considerado
alterado quando CT >190 mg/dL; HDL-c <50 mg/dL, LDL-c >130 mg/dL e TG >150 mg/DI
(SBD, 2017). Quanto a PCR foram considerados elevados valores acima de 1 mg/L (LIMA et
al., 2007).

4.5.4 Variaveis Nutricionais

Para comparar o estado nutricional foram resgatadas as dosagens de Ferro, Ferritina,
Zinco, Vitamina B12, Albumina, Vitamina D e Acido Fdlico, nos tré&s momentos especificos
da pesquisa. Foram aplicados os pontos de corte a seguir.

O status da vitamina D foi classificado em suficiente, de 30 a 60 ng/mL, e insuficiente,
guando abaixo de 30 ng/mL. Foram julgadas inadequadas as concentracdes séricas de acido
folico <3 ng/mL, ferro <50g/dL, ferritina <10 ng/mL, zinco <70 e albumina <3,5 (SAMPAIO
etal., 2012).

4.6 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

As andlises estatisticas foram conduzidas com utilizacdo dos programas Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 13.0, e Stata, versé@o 14. A amostra foi
caracterizada atraveés de frequéncias absolutas, percentuais e respectivos intervalos de confianca
de 95%.
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Para testar a normalidade das variaveis quantitativas, utilizou-se o teste de Kolmogorov
Smirnov e para a comparacao de medianas, usou-se o teste de Wilcoxon. As correlacdes foram
testadas com os testes de Pearson e Spearman.

Além disso, foram aplicados os testes do Qui-quadrado de Pearson, Qui-quadrado com
correcdo de Yates, Qui-quadrado para Tendéncia e Exato de Fisher para testar as associacdes
das variaveis gerais e metabdlicas com o reganho de peso.

Todas as varidveis com p-valor <0,20 na anéalise bivariada foram incluidas no modelo
da andlise multivariada, a qual foi feita através da Regressdo de Poisson com ajuste robusto da

variancia (método backward).

4.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) ligado ao Centro de
Ciéncias em Saude (CCS) da UFPE — Campus Recife - de acordo com a Resolucdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Salde, sob o Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica
(CAAE) nimero 98850718.2.0000.5208 (ANEXO A).

Por se tratar de um estudo realizado através de consulta a banco de dados houve a
dispensa de uso e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sendo,
portanto, firmado e assinado o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD) por
parte da autora desta pesquisa (APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Foi incluido neste estudo um total de 75 mulheres, com média de idade, de 46,39 +12,09
anos, idade minima de 20 e méaxima de 79 anos. O peso e 0 IMC médio no Pré-operatdrio foram
de 104.65 * 15,28Kg e 40,10 * 4,11Kg/m?, respectivamente, com IMC variando entre 31,23 a
53,11 kg/m2. Entre o peso Nadir e o peso recidiva observou-se um aumento de 3,36 pontos na
média do IMC, passando de 26,30 +3,9Kg/m?2 para 29,66 + 4,66Kg/m?, respectivamente. A
perda de peso total também foi reduzida entre esses dois momentos caindo de 35,97 + 11,80Kg
(37,64%) em média no Nadir para 27,12 +11,8Kg (28,38%) na Recidiva. O reganho médio nas
mulheres estudadas foi de 8,85 + 5,65Kg, com minimo de 1,3Kg e maximo de 27,1Kg
recuperados (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra segundo idade e medidas antropométricas das
pacientes em reganho de peso apos cirdrgica bariatrica.

Variaveis Média / Mediana DP/1Q
Idade (anos) 46,39" 12,041
Peso (pré-operatorio) (kg) 104,65" 15,28"
Peso no Nadir (kg) 68,68" 12,997
Peso na Recidiva (kg) 77,53 15,397
Excesso de peso (pré-operatorio) (kg) 39,50 12,05"
Excesso de peso (Nadir) (kg) 3,52" 10,75°
Excesso de peso (Recidiva) (kg) 12,38" 13,02f
IMC (pré-operatorio) (kg/m?) 40,10 4,117
IMC (Nadir) (kg/m?) 26,30 3,901
IMC (Recidiva) (kg/m?) 29,66" 4,66"
Perda de peso (p6s-operatério 1) (kg) 35,97" 11,807
Perda de peso (Nadir) (kg) 27,12° 11,87
Reganho de peso (kg) 8,85" 5,657

DP — desvio padrdo; 1Q — intervalo interquartil; IMC — indice de massa corporal. *
Média; ** Mediana; T Desvio padréo; I Intervalo interquartil (percentis 25 e 75).

A tabela 2 demonstra que a maioria da amostra era composta por mulheres em idade
adulta (85,3%) e apenas 11 delas (14,7%) estavam dentro da faixa etaria para idoso. Com
relacdo ao estilo de vida, somente 5,4% das mulheres mantiveram a préatica de atividade fisica

e 2,7% o acompanhamento nutricional durante o periodo do estudo.

Cerca de 57,3% delas experimentaram um reganho > 10%, quando considerado o
reganho ponderal a partir do Nadir, e 64% um reganho maior igual a 20%, quando considerado

0 reganho a partir do peso maximo perdido. A técnica cirargica mais utilizada foi a GV,
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realizada em 49 das pacientes (65,3%) e o tempo maximo de adesdo observado entre as

participantes durante seguimento do estudo foi de 9,3 anos (112meses).

Cerca de 58,7 % delas faziam uso crénico de, pelo menos, 1 grupo das medicacdes
avaliadas neste estudo (antiglicemiantes, antilipemiantes, psicofarmacos e anorexigeno. No

pos-cirargico, essa frequéncia foi reduzida para 41,2%.

Tabela 2. Distribuicdo de dados clinicos, nutricionais e de estilo de vida das pacientes em
reganho de peso apdés cirdrgica bariatrica.

Variaveis n % 1C959%,
Idade

Adulto 64 85,3 75,3-92,4
Idoso 11 14,7 7,6-24,7
Pratica de atividade fisica

Sim 04 5,4 1,5-13,3
N&o 70 94,6 86,7 - 98,5
Acompanhamento nutricional

Sim 02 2,7 0,3-09,4
N&o 72 97,3 90,6 — 99,7
Suplementacao

Sim 59 78,7 67,7 -87,3
N&o 16 21,3 12,7-32,3
Técnica cirdrgica

Sleeve 49 65,3 53,5-76,0
Bypass 26 34,7 24,0 -46,5
Reganho de peso

< 10% 32 42,7 31,3-54,6
> 10% 43 57,3 45,4 - 68,7
Reganho de peso

< 20% 27 36,0 25,2 -47,9
> 20% 48 64,0 52,1 -74,8

ICos0 - Intervalo de Confianca de 95%; “Teste Exato de Fisher; “Teste de Qui-quadrado de
Pearson com
correcdo de Yates,

5.1 REGANHO DE PESO

O tempo médio para alcance o Nadir foi de 18 + 7,6 meses, com uma média de %PEP
de 91,08 + 11,8%, dos quais 96% alcangaram um %PEP maior ou igual a 50%. J& a mediana
de tempo para a Recidiva foi de 48 11Q = 34 — 57 meses e observou-se uma frequéncia de apenas
22,7% daquelas que mantiveram o %PEP > 50%. A incidéncia de reganho na populagéo total
de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica, no periodo do estudo, foi de 14,16%.
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Quando avaliado por técnica cirdrgica observou-se um reganho medio de 7,8 + 4,7 kg
paraa GV e de 10,8 + 6,8 kg para a BGYR, ndo sendo encontrada diferenca estatistica entre
ambas (p = 0,054).

5.2 REGANHO DE PESO E ASSOCIACAO COM AS CARACTERISTICAS DAS
PACIENTE

O reganho de peso ndo apresentou associacdo estatisticamente significante com
nenhuma das variaveis demogréfica, clinica e de estilo de vida apresentadas nas Tabelas 3 e 4,

tendo em vista os valores de p sempre superiores a 0,05 (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Associagdo entre 0 reganho de peso 10% e varidveis de caracterizacdo de
mulheres no pds-operatorio tardio de cirurgia baritrica.

Reganho de peso

<10% > 10% p-
Variaveis n % 1C959%, n % 1C9594 valor
Faixa Etaria 0,335"
Adulto 29 453 32,8-58,3 35 54,7 41,7 -67,2
Idoso 03 27,3 06,0-610 08 72,7 39,0-94,0
Atividade fisica 0,303"
Sim 03 750 19,4-994 01 25,0 00,6 -80,6
Nao 28 40,0 285-524 42 60,0 476-715
Acompanhamento
nutricional
Sim 01 50,0 01,3-98,7 01 50,0 01,3-98,7 1,000"
Nao 30 41,7 30,2-539 42 58,3 46,1 -69,8
Suplementacéo
Sim 28 475 343-609 31 52,5 39,1-65,7 0,185
Nao 04 250 07,3-524 12 750 47,6-92,7
Técnica cirargica
GV 24 490 344-63,7 25 51,0 36,3 - 65,6 0,1297
BGYR 08 30,8 14,3-518 18 69,2 48,2-857
Uso de medicacéo 0,598"
Sim 13 46,4 275-66,1 15 536 339-725
Nao 16 40,0 249-56,7 24 60,0 433-751

ICos0s - intervalo de confianga de 95%; * Teste Exato de Fisher; “Teste do qui-quadradode Pearson
com correcdo de Yates; "Teste do qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 4, Azsociagdo entre o reganho de peso 20% e varidveis de caracterizagio de
mulheres no pos-operatorio tardic de cirurgia baridtrica.

Reganho de pezo

= 20% =20%
Variaveis n %o IC=x n ki ICssm p —valor
Idade 0,308
Adnlto 25 391 271-511 39 60,9 475719
Idoso 02 182 023-51%8 ] 312 432577
Atividade fizica 0,609°
Sim 02 30 06,8 -532 02 30 06,2 -532
kT 24 343 255468 44 63,7 36.4-T67
Acompanhamento
nuiricional
Sim 01 30 01,3587 01 30 01,3-%87 1,000°
Mao 25 347 265 -485 47 63,3 33,1-78,1
Suplementacio
Sim 28 3 265 -516 38 61 474-T35 043597
Mio 04 25 07,5-324 12 75 476-92.7
Tecnica cirurgica
Slaerva 17 347 21,7496 32 63,3 504-TE3 0544
Bypass 10 383 202-594 18 61,3 40,6 -T98
Uzo de medicacio 0,332
Sim 08 286 132487 20 1.4 313-858
Mao 18 40 2459567 24 4] 433-751

ICus, - mtarvalo de confianga de 93%;  Teste Exato da Fisher;  Teste de gi-quadrado da Pearsom com
corredo da Yates,

Em contrapartida a associacdo entre os percentuais de reganho e as variaveis
metabolicas e nutricionais se mostraram significantes (p< 0,05) quando associadas ao PCR,
tanto no reganho 10% (p = 0,001) (Tabela 5) quanto no reganho 20% (p = 0,001), e quando
associadas a ferritina (p = 0,028) e a vitamina D (p = 0,020) apenas no reganho 20% (Tabela
6).
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Tabela 5. Associacao entre o reganho de peso 10% e varidaveis metabdlicas demulheres submetidas a
cirurgia bariatrica.

Reganho de peso

<10% >10%
Variaveis n % 1C9504 n % 1C9504 p — valor
GJ 0,481
Normal 26 40,6 28,5-53,6 38 59,4 46,4 -715
Elevada 05 55,6 21,2 -86,3 04 44 4 13,7-78,8
HbAc1 0,800"
Normal 22 44,0 30,0 - 58,7 28 56,0 41,3-70,0
Elevada 10 40,0 21,1-61,3 15 60,0 38,7-78,9
Insulina 1,000*
Normal 27 39,7 28,0 -52,3 41 60,3 47,7-72,0
Elevada 00 00,0 00,0 -97,5 01 100 100 - 100
Peptideo C 1,000*
Baixo 02 40,0 05,3 -85,3 03 60,0 14,7 -94,7
Normal 25 40,3 28,1 -53,6 37 59,7 46,4 -719
PCR 0,001f
Normal 23 57,5 40,9-73,0 17 42,5 27,0-59,1
Alto 05 17,9 7,1-139 23 82,1 61,5-99,8
cT 0,571
Normal 15 39,5 24,0 - 56,6 23 60,5 43,4 -76,0
Alto 17 459 29,5-63,1 20 54,1 36,9-70,5
HDL-C 0,386+
Normal 31 443 32,4 -56,7 39 55,7 43,3-67,6
Baixo 01 20,0 00,5-71,6 04 80,0 28,4-99,5
LDL-C 0,577"
Desejavel 12 38,7 21,8-57,8 19 61,3 42,2 -178,2
Alto 19 45,2 29,8 -61,3 23 54,8 38,7-70,2
TG 1,000%
Normal 27 435 31,0-56,7 35 56,5 43,3-69,0
Alto 05 455 16,7 — 76,6 06 545 23,4-83,3
Ferro 0,340%
Normal 28 444 31,9-575 35 55,6 425 -68,1
Baixo 03 27,3 06,0 -61,0 08 72,7 39,0-94,0
Ferritina 0,128™
Normal 22 37,3 25,0-50,9 37 62,7 49,1 -75,0
Baixa 10 62,5 35,4 -84,8 06 375 15,2 - 64,6
Zinco 0,295%
Normal 21 37,5 249-515 35 625 485 -75,1
Baixo 06 60,0 26,2 -87,8 04 40,0 12,2 -73,8
Albumina 1,000%
Normal 29 42,0 30,2 -545 40 58,0 450-69,8
Baixa 01 50,0 01,3-98,7 01 50,0 01,3-98,7
Vitamina D 0,144™
Desejavel 13 61,9 38,4-819 08 38,1 18,1 -61,6
Baixa 12 375 21,1 -56,3 20 625 43,7 -78,9

ICes0 - intervalo de confianca de 95%; PCR — proteina C reativa; HDL-C — lipoproteina de altadensidade;
LDL-C - lipoproteina de baixa densidade.

*Teste do qui-quadrado de Pearson; “*Teste do qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates;

Teste do qui-quadrado para tendéncia; ‘Teste Exato de Fisher.
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Tabela 6. Associagao entre o reganho de peso 20% e varidveis metabdlicas de mulheres
submetidas a cirurgia bariétrica.

Reganho de peso

<20% > 20%
Variaveis n % 1C9594 n % 1C9504 p — valor
GJ 0,712%
Normal 22 34,4 22,9-473 42 65,6 52,7-77,1
Elevada 04 444 13,7-78,8 05 55,6 21,2-86,3
HbAc1 0,202
Normal 21 42,0 28,2 56,8 29 58,0 432-718
Elevada 06 24,0 09,4-45,1 19 76,0 54,9-90,6
Insulina 1,000%
Normal 24 35,3 24,1-47.8 44 64,7 52,2 -75,9
Elevada 00 00,0 00,0-97,5 01 100 100 - 100
Peptideo C 0,171™
Baixo 09 47,4 244 -71,1 10 52,6 28,9-75,6
Normal 15 29,4 17,5-43,8 36 70,6 56,2 -82,5
PCR 0,001™
Normal 21 52,5 36,1 -68,5 19 47,5 31,5-63,9
Alto 03 10,7 02,3-28,2 25 89,3 71,8-97,7
CT 0,744"
Normal 13 34,2 19,6 -514 25 65,8 48,6 — 80,4
Alto 14 37,8 22,5-55,2 23 62,2 448 -775
HDL-C 0,648%
Normal 26 37,1 25,9-495 44 62,9 50,5-74,1
Baixo 01 20,0 00,5-71,6 04 80,0 28,4-99,5
LDL-C 0,635"
Desejavel 12 38,7 21,8-57,8 19 61,3 42,2 -78,2
Alto 14 33,3 19,6 — 49,5 28 66,7 50,5-80,4
TG 0,195¢
Normal 25 40,3 28,1 -53,6 37 59,7 46,4 -71,9
Alto 02 18,2 02,3-51,8 09 81,8  48,2-977
Ferro 0,737+
Normal 23 36,5 24,7 —-49,6 40 63,5 50,4 -75,3
Baixo 03 27,3 06,0-61,0 08 72,7 39,0-94,0
Ferritina 0,028™
Normal 10 62,5 35,4848 06 37,5 15,2 - 64,6
Baixa 17 28,8 17,8-42,1 42 71,2 57,9-82,2
Zinco 0,300*
Normal 18 32,1 20,3 -46,0 38 67,9 54,0-79,7
Baixo 05 50,0 18,7 -81,3 05 50,0 18,7 -81,3
Albumina 0,537*
Normal 25 36,2 25,0 - 48,7 44 63,8 51,3-75,0
Baixa 00 00,0 00,0-84,2 02 100 100 -100
Vitamina D 0,020™
Desejavel 12 57,1 34,0-78,2 09 429 21,8-66,0
Baixa 07 21,9 09,3-40,0 25 78,1 60,0 — 90,7

ICos9 - intervalo de confianca de 95%; PCR — proteina C reativa; HDL-C — lipoproteina dealta densidade;
LDL-C - lipoproteina de baixa densidade.

“Teste do qui-quadrado de Pearson; “Teste do qui-quadrado de Pearson com correcdo deYates; "Teste do
qui-quadrado para tendéncia; ‘Teste Exato de Fisher.
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5.3 REGANHO DE PESO E CORRELACAO METABOLICA E NUTRICIONAL

Com excecdo do zinco, ferritina e albumina, todos os demais marcadores metabdlicos e
nutricionais demonstraram correlacao significativa, com p <0,001, quando avaliadas no Pré-
operatdrio e no Peso Nadir, evidenciando uma resposta metabdlica positiva a perda de peso,
com reducdo dos marcadores metabdlicos e aumento nos niveis séricos de marcadores
nutricionais, como albumina, vitamina D, ferro e acido folico.

Comparando os mesmos marcadores, agora no Nadir e Recidiva, observou-se alteracdes
importantes, com diferenga estatisticamente relevante nos valores de GJ, HbAlc, Insulina,
Peptideo-C, CT e Ferritina, com p < 0,05, sugerindo impacto do reganho de peso sobre tais
medidas. (Tabela 7).

Tabela 7. Comparacéo entre o perfil metabdlico e nutricional no pré-operatdrio, Nadir e

Peso Recidiva de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.

Pré-operatorio Peso Nadir Peso Recidiva

Variaveis Mediana P25 - P75 Mediana  P25-P75  Mediana  P25-P75
Glicemia de jejum 94,00 86,0 —104,0 82,00 78,0 — 86,2 85,007 81,0 - 90,0
HbAc. 5,70 54-6,1 5,40 5,0 - 05,6 5,507 51-538
Insulina 20,00 13,0-30,0 05,00 03,0-08,0 7,007 50-11,0
Peptideo C 3,147 2,2-04,2 1,60 1,2-02,2 1,807 1,4-02,6
PCR 1,47 0,6-538 0,86 0,2-01,7 0,50 0,1-02,5
CT 202,0 175-225 179,0 156 — 216 190,07 158 - 215
HDL 47,00 39,0 -53,6 57,00 48,0-63,0 55,10 48,0 - 65,0
VLDL 26,00 24,4 -36,0 17,20 13,0 - 137 16,20 13,4 -25,1
LDL 123,40  99,2-142,0 108,0 79,4 - 137 109,3 79,7 - 136
Triglicerideos 138,00 113-192 82,00 62,0 - 121 78,00 55,5 — 127
Ferro 82,00" 57,0 - 96,0 92,50 69,2 — 110 88,50 61,0-114
Ferritina 85,00 46,3 - 138,0 73,00 30,8 - 155 30,007 10,2 77,0
Zinco 81,10 70,2 -89,1 82,95 62,5—90,5 89,15 750-92,8
Albumina 4,10 04,0 - 04,4 04,22 04,0 - 04,5 04,30 04,1-04,5
Acido félico 11,30 08,5-14,3 16,70 14,2-19,0 15,40 11,2 -20,0
Vitamina D 23,70 19,0 - 33,2 28,80 14,2 -34,2 27,10 21,1-34,4

Teste de Wilcoxon.
*Significancia estatistica a 5% na comparacdo entre pré-operatério e pos-operatorio 1;
fSignificancia estatistica a 5% na comparacao entre pds-operatorio 1 e pos-operatorio 2.
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No entanto, na tabela 8, € possivel verificar que quando correlacionadas as mesmas
variaveis nos momentos pré-operatorio e recidiva todos os marcadores, a exce¢do, do zinco,
ferro, albumina e vitamina D manteve diferenca estatistica importante (p < 0,001), sugerindo
uma possivel manutencdo dos beneficios metabolicos e nutricionais alcangados no pos-

cirurgico, apesar do reganho

Tabela 8. Comparacdo entre o perfil metabolico e nutricional no pré-operatério e Peso Recidiva

de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.

Pré-operatério Peso Recidiva
Variaveis Mediana P25 - P75 Mediana P25 - P75 p —valor”
Glicemia de jejum 94,00 86,0 —104,0 85,00 81,0-90,0 0,000
HbAlc 5,70 54-6,1 5,50 51-5,8 0,000
Insulina 20,00 13,0-30,0 7,00 50-11,0 0,000
Peptideo C 3,14 2,2-4.2 1,80 1,4-26 0,000
PCR 1,47 0,6-5,8 0,50 01-25 0,000
CT 202,0 175 -225 190,0 158 — 215 0,003
HDL 47,00 39,0-53,6 55,10 48,0 - 65,0 0,000
VLDL 26,00 24,4 - 36,0 16,20 13,4-25,1 0,000
LDL 123,40 99,2 -142,0 109,3 79,7-136 0,009
Triglicerideos 138,00 113-192 78,00 55,5-127 0,000
Ferro 82,00 57,0-96,0 88,50 61,0-114 0,095
Ferritina 85,00 46,3 -138,0 30,00 10,2-77,0 0,000
Zinco 81,10 70,2-89,1 89,15 75,0-92,8 0,156
Albumina 4,10 04,0-04,4 04,30 04,1-04,5 0,073
Acido folico 11,30 08,5-14,3 15,40 11,2-20,0 0,000
Vitamina D 23,70 19,0-33,2 27,10 21,1-344 0,030

*Teste de Wilcoxon

Quando avaliado o coeficiente de correlagdo entre o reganho de peso e as variaveis
metabolicas e nutricionais, observou-se uma relacao significativa (p < 0,05) apenas para as
variaveis de Insulina (r= 0,351; p <0,003), Peptideo-C (r=0,303; p < 0,011), PCR (r=0,402; p

<0,001) e Vitamina-D (r=-0,435; p < 0,001), sendo esta Gltima uma relacéo inversa (tabela 9).
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Tabela 9. Correlacdo entre as variaveis metabolicas e nutricionais e 0 reganho de peso
em Kg de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.

Reganho de peso (kg)

Variaveis R R? p — valor
Glicemia de jejum -0,006 0,000 0,959™
HbAlc . 0,066 0,004 0,574™
Insulina 0,351 0,123 0,003™
Peptideo C 0,303 0,092 0,011"
PCR 0,402 0,162 0,001
CT 0,115 0,013 0,325"
HDL -0,106 0,011 0,368"
VLDL 0,193 0,037 0,155"
LDL 0,140 0,020 0,237"
Triglicerideos 0,130 0,017 0,274™
Ferro -0,100 0,010 0,396"
Ferritina 0,015 0,000 0,897
Zinco 0,061 0,004 0,628™
Albumina -0,088 0,008 0,464™
Acido félico -0,162 0,026 0,180"
Vitamina D -0,435 0,189 0,001"

r — coeficiente de correlagdo; R2 — coeficiente de determinagdo; PCR — proteina C reativa; CT — colesterol
total; HDL — lipoproteina de alta densidade; VLDL - lipoproteina de muito baixa densidade; LDL —
lipoproteina de baixa densidade. *Teste de Correlacdo de Pearson; **Teste de Correlagdo de Spearman.

O coeficiente de correlagdo também foi aplicado para avaliar a relagdo entre as variaveis
metabdlicas e nutricionais, o reganho de peso (em quilos) e o tempo (em meses) do pos-
operatorio na amostra de mulheres estudadas. Os resultados apresentados na tabela 10 mostram
correlacdo relevante e positiva entre o reganho e o tempo (r= 0,458; p= 0,000) e negativa entre

0 tempo e 0s niveis séricos de vitamina D (r=-0,488; p= 0,000).
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Tabela 10. Correlagdo entre o tempo pds-operatorio, varidveis metabolicas enutricionais

e oreganho de pesoem Kg de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.

Tempo de pds-operatdrio (meses)

Variaveis r R2 p-
valor*
Glicemia de jejum 0,040 0,0016 0,736
HbAlc 0,182 0,0331 0,117
Insulina 0,051 0,0026 0,680
Peptideo C 0,109 0,0119 0,370
PCR 0,153 0,0234 0,213
CT -0,035 0,0012 0,766
HDL 0,010 0,0001 0,934
VLDL 0,001 0,0000 0,996
LDL -0,038 0,0014 0,751
Triglicerideos -0,037 0,0014 0,754
Ferro -0,182 0,0331 0,120
Ferritina -0,050 0,0025 0,672
Zinco 0,193 0,0372 0,120
Albumina -0,215 0,0462 0,072
Acido félico 0,031 0,0010 0,800
Vitamina D -0,488 0,2381 0,000
Reganho de peso (kg) 0,458 0,2098 0,000

r — coeficiente de correlacdo; R2 — coeficiente de determinacdo; PCR — proteina C reativa; CT —
colesterol total; HDL — lipoproteina de alta densidade; VLDL — lipoproteina de muito baixa
densidade; LDL — lipoproteina de baixa densidade.

*Teste de Correlacdo de Pearson; **Teste de Correlagdo de Spearman.

Uma andlise multivariada foi realizada através da regressdo de Poisson com ajuste
robusto da variancia e aplicada para as variaveis que apresentaram p-valor menor que 0,20 na
analise bivariada. Apds o teste os resultados, demonstrados na tabela 11, apontaram que 0s
marcadores que mais se correlacionam com o percentual de reganho de peso foram a Vitamina
D, reduzindo cerca de 1,33 vezes (p= 0,000), seguida da PCR, que se demonstrou 1,30 vezes

mais alta (p= 0,000) no reganho acima de 20% do maximo de peso perdido.
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Tabela 11. Razbes de prevaléncia brutas e ajustadas do reganho de peso em percentualsegundo
variaveis metabdlicas de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.

% de Reganho de_> 10% % de Reganho de_> 20%
Anélise bruta Analise ajustada” Analise bruta Andlise ajustada”

RP  1Co504 RP D el RP 1C95% RP 1C95% 0 ekl

PCR

Normal 1,00 1,00 0,005 1,00 1,00

Alta 1,34 1,17-154 1,35 0,000 128 114-145 1,30 1,16-1,47 0,000

Vitamina D

Desejavel 1,00 1,04-145 1,00 1,00 1,00

Baixa 1,17 1,26 0,005 125 105156 1,33 1,16-1,52 0,000

RP — Razdo de prevaléncia; ICgsy - intervalo de confianca de 95%; 1,00 — referéncia.
“Regressdo de Poisson com ajuste robusto da variancia.
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6 DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica € uma ferramenta que vem se mostrando bastante eficiente em
auxiliar o tratamento da obesidade associada ou ndo as comorbidades que a cercam (SILVA,;
OLIVEIRA, 2014; SIQUEIRA; ZANOTTI, 2017), sendo um procedimento bastante realizado
em diversos paises, inclusive no Brasil, que ocupa o 2° lugar no nimero de cirurgias bariatricas
realizadas e todo 0 mundo (SIQUEIRA; ZANOTTI, 2017).

Um achado comum entre 0s pacientes que se submetem a esse tipo de intervencao é a
predominéncia do sexo feminino (SILVA; OLIVEIRA, 2014), o que pode se justificar pela
maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade justamente nesse publico (PESQUISA
NACIONAL DE SAUDE, 2019), como também pela maior preocupacio estética e procura a
servicos de saude (BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016). Neste estudo, as participantes
apresentaram uma ampla variacdo de idade, entre 20 e 79 anos, com média de 46,39 anos.
Resultados semelhantes também foram encontrados por outros autores, que, também estudando
individuos bariatricos em reganho, observaram idades média semelhantes de 45,6 + 9, 9 anos
(intervalo de 21-67 anos) e 45,1 + 10,7 anos (intervalo de 18-76 anos), respectivamente
(COOPER et al., 2015; SHANTAVASINKUL et al., 2016).

Estudo transversal, avaliando o estado nutricional de mulheres de baixa renda no Rio de
Janeiro evidenciou uma maior prevaléncia do excesso de peso entre adultos com idade igual ou
superior a 40 anos (LINS et al., 2013). Tais resultados podem estar associados ao menor nivel
de atividade fisica, reducdo do metabolismo basal, como também as alteragBes hormonais
decorrentes do processo de envelhecimento, os quais conduzem a um maior estoque de gordura
corporal (CARVALHO MELO et al., 2020).

A GV se destacou nesta pesquisa como o procedimento mais realizado na amostra,
confirmando sua consolidacéo e popularidade como uma das primeiras opgdes de escolha como
técnica isolada de tratamento da obesidade, atualmente (BAIG et al., 2019; CASTAGNETO
GISSEY et al., 2018; DIMITRIADIS et al., 2013).

Diferentemente dos resultados apresentados por outros pesquisadores, o IMC inicial
médio (40,10 + 4,11Kg) observado neste estudo foi inferior as médias relatadas na literatura
(BAIG et al., 2019; NICOLETTI et al., 2015; NOBREGA et al., 2020; SHANTAVASINKUL
et al., 2016). O que pode ser parcialmente explicado pelo peso pré-operatério médio (104,65 +
15,28Kg) também inferior ao observado por diversos autores analisando pacientes bariatricos
(NETO et al., 2012; NICOLETTI et al., 2015; SILVA et al., 2015).
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A evolucdo das varidveis antropométricas apresentadas entre 0 momento pré-cirargico
e o Nadir, denotam o impacto do tratamento cirurgico sobre a perda de peso do paciente,
refletindo diretamente no IMC, e na reducdo do excesso de peso e corroborando o carater
resolutivo e eficiente desse método descrito amplamente por diversos autores (CASTAGNETO
GISSEY et al., 2018; BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016; NICOLETTI et al., 2015;
NOBREGA et al., 2020).

O intervalo de tempo observado para o alcance do Nadir (18 + 7,6 meses) vai de acordo
com o intervalo médio (12-24 meses) relatado por outros autores para o alcance da maxima
perda de peso apos a cirurgia bariatrica (FREIRE et al., 2012; KING et al., 2018; NETO et al.,
2012; NICOLETTI et al., 2015). Ja a elevada média do %PEP (91,08%) destoa das descritas
na maioria das pesquisas para essa populagéo (BAIG et al., 2019; FREIRE et al., 2012; NETO
etal., 2012; SHANTAVASINKUL et al., 2016), reforcando assim, a relevante perda de excesso
de peso na amostra deste estudo e o sucesso cirdrgico alcangado nesse periodo.

A reducdo do peso total observada (37,64% do peso pré-operatério) foi maior que a
apresentada por um estudo retrospectivo de 4 anos de seguimento com 550 pacientes
submetidos a BGYR, o qual encontrou uma reducéo de peso de 33,2% ao final do primeiro ano
pos-cirargico (NICOLETTI et al., 2015). Em contraste, um estudo longitudinal, com 428
individuos submetidos a BGYR e GV, observou resultado para perda de peso total de 36,9%,
semelhantemente a encontrada nesta pesquisa (VARMA et al., 2017).

Apesar da PEP satisfatoria com alta prevaléncia de sucesso cirdrgico as pacientes da
amostra ndo mantiveram nem continuaram reduzindo o peso corporal, apresentando mediana
de tempo de 48 11Q = 34 - 57 meses para uma recuperacdo do peso. Indo de encontro com 0s
dados encontrados na literatura, os quais apontam para uma estabilizacdo de peso a partir do 2°
ano pos-cirurgia com um significativo aumento a partir dos 48 meses (BAIG et al., 2019;
FREIRE et al., 2012; NETO et al., 2012; NICOLETTI et al., 2015).

Quando considerado o reganho médio da amostra (8,85 + 5,65 Kg), observa-se
similaridade com os resultados encontrados por outros autores (BARDAL; CECCATTO;
MEZZOMO, 2016; NETO et al., 2012). Quanto ao papel das técnicas cirargicas sobre a
recuperacdo do peso ndo observamos diferenca estatisticamente relevante, mesmo embora as
mulheres submetidas ao Bypass tenham apresentado um maior reganho médio (10,8 + 6,8 KQ).
Tais resultados contrastam com os observados por um estudo multicéntrico avaliando o reganho
em 9617 individuos submetidos a0 BGYR, GV e o Mini-Bypass Gastrico, que apontou

diferenca estatistica entre as técnicas com maior recuperacdo de peso naqueles submetidos a
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GV (7,6 + 6,92 Kg) em comparacgdo aos submetidos ao BGYR (4,81 + 5,08Kg) (BAIG et al.,
2019).

O BGYR altera o equilibrio hormonal no intestino, levando a uma redugao nos niveis
séricos de grelina e aumento nos niveis de GLP-1, reduzindo, portanto, a fome e ocasionando
saciedade precoce. Em pacientes que apresentam reganho, observa-se uma perturbacdo desse
novo cenario com diminuicdo nas concentracdes de glicose-peptideo insulinotrépico
dependente (GIP) e GLP-1 e consequente alteracdo no comportamento alimentar (DAY AN;
KURIANSKY; ABU-ABEID, 2019).

Varma et al (2017), estudando a relacédo entre hipoglicemia e reganho de peso em 428
pacientes submetido ao BGYR e a GV encontrou uma associacao significativa entre o BGYR
e um maior risco de desenvolver sinais de hipoglicemia (Sindrome de Dumping), ao passo que
nenhuma associacdo foi encontrada ap6s a GV. De encontro a este dado o mesmo estudo
apontou que aqueles submetidos a BGYR e que desenvolveram sinais de hipoglicemia
apresentaram maiores chances de recuperacdo de peso. O mesmo ndo foi observado em
pacientes submetidos a GV com sinais de Dumping.

Na outra ponta, mais ndo menos significativos, outros fatores que influenciam
diretamente o reganho de peso sdo a falta de exercicio fisico e 0 acompanhamento nutricional
deficiente (DAYAN; KURIANSKY; ABU-ABEID, 2019). Estudo sobre os determinantes de
recuperacdo de peso realizado com 273 pacientes pos-bariatricos do Hospital das Clinicas de
Minas Gerais constatou que apenas 3% dos pacientes mantiveram acompanhamento nutricional
5 anos apos a cirurgia e que 0s pacientes que praticaram atividade fisica tiveram uma menor
incidéncia de ganho de peso (FREIRE et al., 2012).

Tais dados corroboram tanto a frequéncia observada no presente estudo (2,7%) para o
seguimento nutricional quanto a influéncia do exercicio fisico sobre o peso, tendo em vista que
de todas as participantes desta pesquisa apenas 5,4% delas se mantiveram fisicamente ativas
durante o reganho.

Uma coorte retrospectiva realizada com 559 pacientes pos-bariatrico atendidos no HC
de Pernambuco, mostrou perda gradual de seguimento a partir do 2° ano de pos-operatorio, com
aumento da prevaléncia no 48° més (BELO, et al., 2018). Dados que, além de respaldar a baixa
adesdo da nossa amostra ao acompanhamento nutricional e fisico, também justifica 0 nimero
elevado de exclusdes que tivemos na fase amostral desta pesquisa, devido, principalmente, a
auséncia de seguimento.

N&o encontramos associagdo significativa entre o reganho de peso as variaveis clinicas

e demograficas consideradas neste. O mesmo fato também foi observado em estudo transversal
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conduzido por Freire et al com 100 individuos submetidos a BGYR, onde os autores nédo
encontraram relacdo estatisticamente significativa entre idade, sexo, IMC pré-operatorio,
%PEP e 0 peso recuperado (FREIRE et al., 2012).

Diversos outros estudos, no entanto, apontam na dire¢do contréria, indicando relagdo
direta e significativa entre sexo feminino, idade, pratica de atividade fisica e acompanhamento
nutricional com a incidéncia de reganho no pds-operatorio de cirurgia bariatrica (AMUNDSEN,;
STRGMMEN; MARTINS, 2017; BAIG et al., 2019; FREIRE et al., 2012; GRANATO
BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016; HANVOLD et al., 2019). O fato da amostra nesta
pesquisa ser inteiramente composta por mulheres e em recidiva de peso pode ter mascarado
uma associacao significativa.

A recuperacdo de peso tem sido objeto de ampla discusséo e intensamente citada apos
a cirurgia bariatrica, porém a prevaléncia exata, assim também como os fatores clinicos
associados e influenciados por ela ainda ndo sdo totalmente conhecidos (MAGRO et al., 2008;
VARMA et al., 2017) devido, principalmente, a falta de uma definicdo global de reganho e,
consequente padronizacdo dos pontos de corte (KING et al., 2018).

Resultados de uma grande coorte realizada com adultos submetidos a cirurgia bariatrica
apontam que o reganho definido a partir da porcentagem do peso maximo perdido, 20% ou
mais, teve melhor desempenho para associacdo com a maioria dos resultados clinicos e de
qualidade de vida entre os pacientes (KING et al., 2018). Nesse mesmo sentido a SBCBM, em
recente publicacdo, também considera a recidiva a partir de uma recuperacdo de 20% do peso
méaximo perdido quando associada ao reaparecimento de comorbidades (BERTI et al., 2015).

Buscando minimizar as discrepancias e facilitar as associacdes das medidas de
recuperacdo de peso com os resultados obtidos incluimos também nesta pesquisa uma segunda
definicdo de recuperagédo de peso (ganho > 10% do Nadir), ainda muito utilizada por diversos
autores (FREIRE et al., 2012; BARDAL; CECCATTO; MEZZOMO, 2016; NICOLETTI et
al., 2015; NOBREGA et al., 2020).

A recuperacéo do peso se relaciona diretamente com o declinio das condig¢des de satde
muito possivelmente devido ao retorno da obesidade e consequente a recorréncia de
comorbidades associadas, estando o percentual de recuperacdo de peso proporcionalmente
associado ao risco de complicacdes relacionadas a obesidade (NICOLETTI et al., 2015).

No presente estudo, demonstrou-se associagdo relevante entre a PCR, a ferritina e a
vitamina D com os percentuais de reganho, principalmente quando considerado o reganho sobre
0 peso méximo perdido (>20%), destacando o melhor desempenho dessa quantificacdo na

associacdao com tais desfechos bioguimicos, sugerindo alteracdes de ordens mais elevadas e
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significativas dentro de percentuais mais altos de recuperacgéo de peso, e apontando a influéncia

do reganho sobre a homeostase inflamatoria e nutricional da populagéo estudada.

Dentro das cirurgias bariatricas as caréncias nutricionais sdo mais associadas as técnicas
desabsortivas devido as alteracdes fisioldgicas que elas induzem e estdo mais relacionadas as
deficiéncias de ferro, &cido folico, proteinas, zinco e vitamina D. Verifica-se, muito embora de
forma empirica, que os pacientes com deplecéo nutricional, frequentemente, apresentam maior
dificuldade em perder e manter o peso a longo prazo (TRINDADE et al., 2017).

Apesar de a maioria das mulheres desta pesquisa ter referido a continuidade do uso de
suplementacdo de vitaminas e minerais, observou-se uma adesdo infima ao acompanhamento
nutricional no seguimento do po6s-operatério, o que pde em duvida a manutencdo do padrao
alimentar seguido por essas pacientes e o correto uso do suplemento vitaminico. Os principais
suplementos utilizados pelas participantes deste estudo foram polivitaminicos, poliminerais e
ferro.

Em se tratando de obesidade, é sabido que mesmo uma discreta perda de peso, em torno
de 5 e 10% pode repercuti de forma positiva na melhora clinica de pardmetros hemodinamicos,
metabdlicos e neuroenddcrinos (NONINO-BORGES; BORGES; SANTOS, 2006; VIANA et
al., 2013). Ao avaliar a evolucédo do perfil metabdlico e nutricional das mulheres da amostra,
desde o pré-operatdrio até o0 momento da recidiva denota-se, num primeiro momento, a eficacia
da perda de peso na reducdo dos marcadores metabdlicos e aumento dos pardmetros

nutricionais, a excec¢ao do zinco, ferritina e albumina.

Num segundo momento, no entanto, comparando-se dados bioquimicos do Nadir e
Recidiva, foi possivel observar alteracdes significativas em torno, principalmente, de
marcadores metabolicos envolvidos no metabolismo da glicose, além de aumento no CT e
reducdo expressiva da Ferritina. Em investigacdo sobre a deficiéncia de micronutrientes com
338 individuos ap6s GV e BGYR, também verificou-se reducdo gradual das concentracdes

séricas de ferritina no decorrer de 24 meses de seguimento (FERRAZ, et al., 2018).

A ferritina é a principal forma de estoque corporal de ferro, logo a dosagem de sua
concentracdo séria pode ser usada para estimar as reservas organicas desse mineral
(MIRAGLIA et al., 2015). No entanto, devido a condicdo inflamatdria observada na obesidade,
a ferritina, considerada um marcador positivo de fase aguda, pode também estar elevada,
tornando bem dificil a avaliacdo do real estado nutricional de armazenamento de ferro no
paciente obeso (FERRAZ et al., 2018; MIRAGLIA et al., 2015).
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Poucos estudos conseguiram verificar o real efeito da influéncia do reganho de peso
sobre o perfil metabdlico de pacientes no pos-cirdrgico tardio de cirurgia bariatrica. Todavia
varios autores sdo categoricos em afirmar que a melhora de comorbidades apds a cirurgia
bariatrica é reduzida em longo prazo com o reganho de peso, o que pode implicar em
reincidéncia dessas doencas associadas (CASTANHA, et al., 2018; FERRAZ et al., 2018;
NICOLETTI et al., 2015).

Se comparadas as varidveis bioquimicas, entre 0 momento recidiva e o pré-operatdrio,
fica evidente que a cirurgia bariatrica € efetiva ndo apenas na redugédo de peso como também
no controle metabdlico do paciente obeso, visto que consegue manter em longo prazo as
concentracdes séricas dos marcadores metabdlicos e nutricionais ainda bem diferentes dos

observados antes da cirurgia, com importante relevancia estatistica.

Tais achados vao de encontro com resultados apresentados por outros autores (NETO
etal., 2012; NICOLETTI et al., 2015) e podem ser explicados, em parte, pelo sucesso cirurgico
experimentado pela maioria da amostra, com uma alta prevaléncia de %PEP superior a 50%. A
literatura tem demostrado que a reducéo de desordens relacionadas a obesidade dependem da
reducdo do peso (NICOLETTI et al., 2015).

Muito embora as comparac6es bioquimicas realizadas entre a recidiva e o pré-operatério
indiguem que mesmo sofrendo alteracdes os marcadores metabolicos e nutricionais nédo
retornaram aos seus niveis pré-operatérios, as mudancas observadas em algumas variaveis

durante o reganho ja demandam, por si sd, preocupacéo clinica.

As correlacOes realizadas entre as variaveis bioquimicas e o reganho em quilogramas,
destacam o impacto deste sobre a inflamacdo, os niveis de vitamina D e o metabolismo da
glicose, especialmente a insulina. Quando correlacionado com o tempo, observou-se também,
uma relacdo bastante significativa deste com o reganho em quilos assim como com a vitamina
D, indicando uma tendéncia de aumento de peso nessas pacientes em longo prazo com

conseguinte impacto sobre as concentra¢des séricas da vitamina lipossoltvel em questéo.

A insulina é definida como um hormdnio anabdlico responsavel pela captacéo
plasmatica da glicose e incorporacdo da mesma ao interior celular e sua concentracéo sérica é
proporcionalmente associada a adiposidade corporal, visto a forte acdo e impacto do tecido
adiposo (obesidade) sobre a secre¢do de adipocinas com consequente resisténcia a insulina.

Portanto, em individuos obesos maiores niveis desse horménio sdo ohservados, em decorréncia
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da resisténcia sistémica a sua acdo, com progressiva disfungdo das células B do péncreas,
favorecendo a hiperglicemia que pode evoluir para um quadro de diabetes (FRANCISQUETI;
NASCIMENTO; CORREA, 2015; JHESSY; WANZELLER, 2013; NONINO-BORGES;
BORGES; SANTOS, 2006).

Né&o por acaso, a correlagédo entre insulina e adiposidade observada neste estudo vem
acompanhada, também pela correlacdo entre 0 ganho de peso e a PCR. Sabe-se que a proteina
c- Reativa € um marcador de fase aguda em condicdo de estresse metabolico, sintetizado
principalmente no figado e dependente tanto de IL-6 quanto de TNF-a. Seus valores elevados
indicam aumento de morbimortalidade reduzindo o progndstico dos pacientes (SAMPAIO et
al., 2012; SPROSTON; ASHWORTH, 2018). Nos adipdcitos, sua expressao génica esta
relacionada a hipoadiponectemia, logo concentracGes séricas elevadas de PCR estdo associadas
aos baixos niveis de adiponectinas e consequentemente a uma baixa resposta anti-inflamatoria
(PRADO et al., 2009).

Resultados de pesquisa demonstram associagédo significativa entre a PCR, 0 IMC e a
massa gorda de mulheres obesas, sugerindo uma relagéo causal entre PCR e adiposidade neste
grupo. Além disso, uma correlacdo importante entre PCR e leptina foi observada nesse publico,
reforcando a hipotese de que a PCR pode induzir a resisténcia leptinica com interacdo direta
(BOCHUD et al., 2009). Assim, em pacientes obesos notamos que a leptina perde sua funcao
primaria de reduzir ingestao alimentar e aumentar o gasto energético, pois ndo consegue atuar
adequadamente nos sitios de ligacdo, passando entdo a comprometer a homeostase metabolica
e salde do individuo (FRANCISQUETI; NASCIMENTO; CORREA, 2015).

A vitamina D ativa exerce um papel fundamental na absorcdo e metabolismo
osteomineral, estando diretamente envolvida na regulagéo da fisiologia destes, em especial no
do célcio e do fosforo (JORGE et al., 2018; LEIRO; MELENDEZ-ARAUJO, 2014). Além
disso, ela também estd envolvida na homeostase de varios outros mecanismos celulares, tais
como a sintese de interleucinas inflamatdrias, o controle pressorico e a multiplicacdo e
diferenciacio celular (LEIRO; MELENDEZ-ARAUJO, 2014).

A adipogénese compreende diversas etapas de transcricdo, e consequentemente, de
expressao proteica, as quais sdo alteradas pela insuficiéncia de vitamina D. Concentragdes
séricas adequadas desse micronutriente inibem sintese de células adiposas, reduzindo a
expressdo de proteinas que promovem a diferenciagéo dos pré-adipdcitos em adipdcitos. Sendo

assim, em individuos com niveis insuficientes desta vitamina ocorre desequilibrio tréfico, o
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qual favorece a expanséo do tecido adiposo, contribuindo para obesidade (JORGE et al., 2018;
LEIRO; MELENDEZ-ARAUJO, 2014).

No tecido pancreatico a vitamina D pode atuar por vias indiretas na secrecdo e na
sensibilidade da insulina, alterando a funcdo das células betas atraveés da regulacdo da
concentracdo e do fluxo de célcio e levando-as a secretarem inadequadamente a insulina nas
membranas pancreaticas e nos tecidos periféricos. Em paralelo, a adiposidade esta intimamente
ligada a uma deficiéncia de vitamina D, tanto pela deposicdo dessa vitamina nas células
adiposas, limitando sua biodisponibilidade, quanto por seu metabolismo alterado. Logo, no
paciente obeso, que ja apresenta um quadro de resisténcia a insulina, a deficiéncia de vitamina
D alimente e estimula a um ciclo vicioso de intolerancia a glicose (ARRUDA, 2019; JORGE
etal., 2018).

Em acordo com os dados da literatura apontados acima estdo os nossos resultados, que
denotam, ap6s analise multivariada ajustada uma relacao robusta e direta entre 0s niveis séricos
de PCR e inversa em relacdo aos niveis de vitamina D e o reganho categorizado. Dentro de um
contexto de aumento, também, nas concentracbes médias de insulina, 0 que sugere que
percentuais mais elevados de reganho, tanto quando considerado o ganho total a partir do Nadir,
como guando considerado o reganho a partir do peso maximo perdido, foi responsavel por
promover uma desestabilizacdo metabolica, desencadeando alteracbes hormonais e
inflamatorias que retroalimentam o excesso de adiposidade e suas repercussées negativas sobre

a situacdo clinica, metabolica e nutricional do paciente pds-bariatrico a médio e longo prazo.

Em suma, é possivel ponderar que apesar da cirurgia bariatrica ser eficaz na perda de peso
e melhora de desordens clinicas em individuos obesos, é comum, a médio e longo prazo, a
incidéncia de reganho, principalmente entre a populacdo feminina que corresponde a grande

maioria desses pacientes.

A recuperacdo de peso ndo se associou significativamente a nenhuma das duas técnicas
estudadas, muito embora as pacientes submetidas ao BGYR tenham experimentado uma média

superior de peso recuperado em relagdo a GV.

O ganho de peso quantificado classificado a partir do peso maximo perdido teve melhor

desempenho na associagdo com as variaveis metabdlicas e nutricionais estudadas.

Mesmo que as alteragdes bioquimicas sofridas durante a recidiva de peso ndo tenham se

sobressaido aquelas observadas no pre-operatorio, o reganho repercutiu diretamente na
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homeostase metabdlica de mulheres no pos-operatorio tardio, afetando, principalmente o
metabolismo da glicose por meio de alteragdes hormonais e de marcadores inflamatérios, tais

quais da insulina e da PCR.

Além da influéncia nas desordens metabdlicas, a recidiva de peso estd diretamente
relacionada ao tempo pos-operatorio o que denota o carater crénico da obesidade enquanto
doenca multifatorial, que ndo possui cura e que necessita de acompanhamento amplo,
multidisciplinar e continuo, que possibilitem a manutencéo dos resultados clinicos, nutricionais

e de qualidade de vida frequentemente alcangadas através do procedimento cirdrgico.

Sendo assim, torna-se, também, cada vez mais Util e necessario o fomento de novas
pesquisas com objetivo de padronizar uma defini¢do Unica de reganho, bem como os melhores
pontos de corte e os fatores de risco e de protecdo associados, a fim de possibilitar medidas de
intervencdo e prevencdo da recuperacao de peso e seus efeitos deletérios no pds-operatorio

tardio de cirurgia bariatrica.
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7 CONCLUSOES

A insulina, o peptideo C, a PCR e a Vitamina D foram as variaveis bioguimicas que
sofreram impacto do reganho de peso em longo prazo. No entanto, a vitamina D seguida pela
PCR, foram os marcadores que mais sofreram influéncia da recuperacdo de peso em mulheres
submetidas ao tratamento cirrgico da obesidade, apontando uma relagdo direta e proporcional
entre a PCR e a adiposidade e inversa entre a Vitamina D e 0 aumento de peso nessa populagéo,
com declinio na resposta clinica alcancada e impacto negativo sobre o estado inflamatério e o

metabolismo de carboidratos.
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APENDICE A - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS
(TCUD)

Eu, , N0 ambito do projeto de pesquisa intitulado
“IMPACTO DO REGANHO DE PESO NO PERFIL METABOLICO E NUTRICIONAL
DE MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO DE CIRURGIA BARIATRICA?”,

comprometo-me com a utilizagdo dos dados contidos no banco de dados do Programa de

Po6s-Graduacdo em Cirurgia da UFPE de acesso restrito, a fim de obtencdo dos objetivos

previstos, e somente apds receber a aprovacio em Comité de Etica e Pesquisa.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados no banco,bem como

com a privacidade de seus contetdos.

Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informacdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que

terdo suas informacGes acessadas.

Também é minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou o banco de
dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informacgdes apenas
para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa
em que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a nova apreciacio do Comité de Etica

e Pesquisa.

A partir das informacdes acima, informo a necessidade de dispensa do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para realizacdo deste projeto tendo em vista
que o mesmo utilizard somente dados secundarios obtidos a partir do estudo de material ja

coletado para fins diagnosticos.

Recife, de de

Assinatura do pesquisador responsavel.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Trtulo da Pesquisa: IMPACTO DO REGANHO DE PESO NO PERFIL METABOLICO E NUTRICIONAL DE
MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO DE CIRURGIA BARIATRICA

Pesquisador: ALVARO ANTONIO EANDEIRA FERRAZ

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 988507 18.2.0000.5203

Instituig3o Proponents: Unlversidace Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecsr: 3.043.715

Apresentag3o do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa Iderada pelo pesquisador Dr. Alvaro Antonlo Bandeira Famaz, auxiiado pela
residents Andréla Lira Santos. € um estudo retrospectivo longitudinal que segundo Seus autores tem a
fnaligace de publicagdo. Serdo analisados dados 02 muheres acompannadas no Ambulatoro ge Crurgla
Barlatrica do Hospital 0as Clinicas 03 Universigace Federal de Pemambuco (HC-UFPE). Seus prontuarios
s2rio analis3dos para verificagdo da recuperagdo de peso em momentos distintos do pes-operatorio de
Crurga banatrica, conslderando o periodo o janeiro de 2015 3 |ansiro de 2018, Paramatros relatives 3
disipigemya, diabetas, hipenensdo aneral sistémica, anropometria, & exames [aboratonals s&r30 apicagos
para verificagdo 03s mudangas no periodo estudado. Serdo Inclukdas mulherss portadoras de odeskdace
Grau Il ou Grau Il no pré-operatono; aguelas que apresentarem IMC menor que 35 Kg/m?® nos primeiros 24
meses de seguimento; & aquelas que apresentarem IMC Igual ou malor que 35 Kg/m?, no seguimento de 35
meses de POS-0perattrio. Serdo excluldas 35 PEss03s COM MeNos 08 35 meses 02 pos-oparatono;
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com IMC <35 Kg'm* 35 mesas da cirurgia & 3quelas com terapia Antl-retroviral (TARV).

A analise sera realizada por melo da estatistica analtica.

Objetivo da Pesquisa:

Qojetvo Geral:

Avallar 3 Influéncla do reganho de peso 500re 0 pertl metabolico & nutricional d2 muinerss apds 24 meses
de cirurgla banatrica: Sieev e Bypass Gastrico.

Avallar 3 nfluéncia do reganho de peso S00rE 0 pertl Mtabolico & nuincional o2 muinerss apds 24 meses
de cirurgla banatrica: Sieev e Bypass Gastrico

Oojetvos Especiicos:

Caractenzar 3 populacdo do estuto quanto s vanavels clinkas & nutricionals;

igentmicar o percentual de reganho ge peso;

Determinar 3 prevaléncia de Sindrome Metadolica, Diabetes & Disliploemia na populago do estudo;
Avalar 05 nivels de f21mo, %mting, albumina, insulina, NO Pré & pOS-OPEratorio tardio (24 mases);

Testar 3 correlagdo de dados metabolicos com 3 magnitude do reganho de peso, o tempo e o tipo de
cirurgla oas participantes;

Avallag3o dos Riscos e Baneficlos:

Rlscos: O principal risco previsivel & 3 ocomancia de virus no computador, podendo favorecer 3 perda ou
divuigacio dos dados 0os pacientss contides no Danco Vintual. Para que se evite 2853 prodlematica o
computador sera protagido por meso de antivirus @ 0 banco de dados protegido atraves de senha. O acesso
305 03dos serdo realizados no Mesmo computador, para que ndo haja comparniihamento dos 0300s &
possivel acesso de terceiros.

Beneficios: Malor compreensdo do IMpacto 0o r2ganno de paso t3rdio sobre o perfll metabdiico & nutricional
de mulheres suometidas 3 clrurgla barlatrica, possibliitando medidas de Intervengdo precocs nessa
populagdo e prevengdo de possivels complicagdes relacionadas.

Comentarios e Consideragdes sobrs a Pesquisa:

Pesqulsa relevante dlante do grande probiema de s300e pUbICa que & 3 obesldace na atualidade, &
portanto necassita de estudos 0ess3 Natureza que pOssam OSsVendar 3s possivels repercussies apos o
procadmento e cirurgia banatrica.

Consideragbes sobre os Termoe de apresentagdo obrigatoria:
A pandéncia apresentaca fol devidamente acatada e comigida.
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Barre: Cidade Univeeation CEP: 50740800
UF. PE Mesiciplo: RECIFE
Telefone. (5721288688 E-mall: copoca@ufpe te
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Recomendagdes:

Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias 6 Lista ds Inadequagdes:

Aprovado.

Considsragdes Finals a critério do CEP:

As exigéncias foram 31endidas € o protocolo est3 APROVADO, sendo liberado para o Inicio da coleta ge
dados. Informamos que a APROVAGAC DEFINITIVA 00 projeto s0 sera dada apds 0 envio 0o Relatorio
Final 03 pesquisa. O pesquisador 0evera fazer o downioad 0o modelo de Ralatéro Final para envia-o via
"Notificagdo”, pala Piataforma Brasl. Siga 3s Instrugdes 0o lInk “Para enviar Relatono Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apods apreciacio d2sse relatoro, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciaco
dennitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, 3inda, que o (3) pesquisador (3) deve desenvolver 3 pesquisa conforme gelineada neste
protocolo 3provado, excato qQuando perceber sco ou dano Nao pravisto 30 voluntano participante (tem V.3,
03 Resolugdo CNSMS N° 466/12).

Eventuals modificaghes nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMENDA 30 projeto, identificando
a parte do protocolo 3 ser modificada € suas justitcativas.

Para projetos com mals g2 um ano de execucdo, & obrigatorio que o pesquisactor responsavel pelo
Protocolo ge Pesquisa apresents 3 este Comite o2 Etica relatonos parcials das atvidades desanvolvidas no
DPeriodo o2 12 Meses 3 contar da dala de 5Ua aprovagdo (Item X.1.3.0., 03 Resolugdo CNSMS N° 465/12).
O CEP/CCSIUFPE deve ser informado de todos o6 efelios adverses ou faios refevantes que alierem o curso
normal go estudo (em V.5., da Resolug3o CNS/MS N° 465/12). E papel do/a pesqulsador/a assegurar
10035 35 medldas Imadiatas & 3dequadas frents 3 evento adVerso grave ocormkio (Mesmo que tenha sigo
=M outro c2ntro) € ainda, enviar notNicacdo 3 ANVISA — Agencia Naclonal de Viglancia Sanitana, junto com
S2u posidionamenio.

Ests parecer fol slaborado bassado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Shuagso
Informagies Baskcas| Po_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/1122018 AC2N0
do Projeto ROJETO 1203452 pdf 12:45:28
Outros Cararespostaimpacto.docx 2711122018 |ALVARO ANTONIC | Acsho

12:45:07 |BANDEIRA FERRAZ

Enderego. Ay da Engethiaria b - 19 gnder, sele &, Pridic 9o Centre e Citncles de Salde
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Outros Cana_resposia_as_penoencias.oock 14/11/2018 |ALVARO ANTONIO | Aceho
14:07:12 |BEANDEIRA FERRAZ

Outros Projeto_cormigldo.docx 14/11/2018 [ALVARO ANTONIO | Acafio
14:06:07 |BANDEIRA FERRAZ

Projet Dewainaco | | PROJET Orevisado docx 197092016 [ALVARO ANTONIO | Acefo

Brochura 03:.05:04 |BANDEIRA FERRAZ

Outros Caraanuenciasame.pa’ 18/092018 |ALVARO ANTONIC | Acsafio
11:37:11 |BANDEIRA FERRAZ

Outros TermodeCompromisso. par 18/0920158 |ALVARO ANTONIC | AceaRo
11:36:24 |BANDEIRA FERRAZ

Outros lattesmembroequipeancrea.par 18/09/2016 |ALVARO ANTONIC | Acaio
11:35:23 |BEANDEIRA FERRAZ

outros latiespesquisadomprincipal. paf 18/092016 [ALVARO ANTONIO | Acsfio
11:35:15 |EANDEIRA FERRAZ

Outros TermoCompromissoConfidencialicade p| 18/022018 |ALVARO ANTONIO | Acsho

dar 11:34:56 |BANDEIRA FERRAZ

Foiha de Rosto folhaderosto paf 18/0920156 |ALVARO ANTONIO | Acsfio
11:34:14 |EANDEIRA FERRAZ

Situag3o do Parecsr:

Aprovado

Necessita Apreclagao da CONEP:

Nio

RECIFE, 20 de Novembro de 2018

Assinado por-

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO

{Coordenador(a))

Enderego: Av. 2a Engerharia an? - 19 snder, sele &, Pridic d¢ Centro de Cltncies de Selde

Bairre:  Cxdade Univeraline

CEP. 50740000

UF: PE Memicipio: RECIFE

Telefone: (5121262568

E-mat. opoca@uipve tv
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