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RESUMO 

 

A obesidade é uma epidemia global, multifatorial e está associada a doenças crônicas, 

inclusive doenças renais. A cirurgia bariátrica pode controlar as comorbidades 

associadas, incluindo a função renal. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito 

da cirurgia bariátrica na função renal e os fatores associados. Estudo tipo coorte, 

prospectivo e analítico, realizado em um serviço de cirurgia e obesidade, em Campina 

Grande - Paraíba, Brasil, entre fevereiro de 2019 e agosto de 2020. A investigação foi 

aprovada pelo Comitê de Ética. Foram excluídos obesos com doença tireoidiana e 

microalbuminúria ≥ 30 mg/g. Trinta e cinco pacientes obesos foram avaliados em pré-

operatório de cirurgia bariátrica e, após um ano de cirurgia bariátrica,foram 

reavaliados. Foram coletados dados sociodemográficos e antropométricos, calculado 

índice de massa corporal (IMC), bem como, através do Nefrocalc 2.0, estimada a 

função renal pelo ritmo de filtração glomerular (RFG) a partir da equação (Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration) CKD-Epi creatinina-cistatina C. Foi 

estabelecido o valor de p ≤ 0,05 para rejeição da hipótese de nulidade. As variáveis 

foram alimentadas em planilhas do Excel, e, em seguida, analisadas no IBM SPSS 

versão 22. R [44]. Foram criadas variáveis categóricas para os testes de associação, 

e foram utilizados para as análises estatísticas os testes: t de Student, McNemar, teste 

exato de Fisher e teste de ANOVA. Predominantemente, observou-se pacientes 

femininas (71,4%) e brancos (77,1%). A média de idade variou entre 24,0 a 57,0 anos, 

todos com ensino médio completo e portadores de seguro de saúde. A média de 

seguimento foi de 16,2 ± 2,6 meses. As comorbidades associadas mais frequentes 

foram: hipertensão arterial (40%) e diabetes tipo II (31,4%). Com relação ao tipo de 

cirurgia bariátrica, a maioria dos pacientes (65,7%) foi submetida à técnica de sleeve. 

Houve melhora expressiva das comorbidades associadas: 63,6% entre os diabéticos 

e 85,7% entre os hipertensos. As médias dos IMC e circunferência da cintura (CC) 

foram significativamente menores no pós-operatório (p<0,0001). Não foi observado 

diferença significativa entre os níveis médios de cistatina C pré e pós cirurgia 

bariátrica. Houve melhora significativa das médias do ritmo de filtração glomerular no 

pós-operatório (p=0,009). Em posterior análise de associação entre as variáveis: tipo 

de cirurgia bariátrica, comportamento do diabetes e comportamento da hipertensão 

arterial, sob efeito da cirurgia bariátrica, não foi observada associação significativa 

com o desfecho melhora do RFG, respectivamente (p = 0,312; p = 0,217; p = 0,476). 



 

  

Da mesma forma, não houve diferença estatisticamente significativa entre a variável 

perda de IMC, sob o efeito da cirurgia bariátrica, em relação ao comportamento da 

TFG (p = 0,904). Após a análise de associação entre ritmo de filtração glomerular com 

as varáveis estudadas, não foi observado associação destas sob o efeito da cirurgia 

bariátrica, com a melhora do ritmo de filtração glomerular. Com isso, foi concluído que 

a cirurgia bariátrica está associada à melhora da função renal de forma independente.  

 

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariátrica; função renal; ritmo de filtração 

glomerular; cistatina C. 

  



 

  

ABSTRACT 

 

Obesity is a global, multifactorial epidemic and is associated with chronic diseases, 

also kidney disease. Bariatric surgery can control associated comorbidities, including 

kidney function. Thus, the aim of this study was to assess the effect of bariatric surgery 

on renal function and associated factors. This is a cohort, prospective and analytical 

study, carried out in a surgery and obesity service, in Campina Grande - Paraíba, 

Brazil, from February 2019 to August 2020. The investigation was approved by the 

Ethics Committee. Obese individuals with thyroid disease and microalbuminuria ≥ 30 

mg/g were excluded. Thirty-five obese patients were evaluated in the preoperative 

period of bariatric surgery and after one year of bariatric surgery they were re-

evaluated. Sociodemographic and anthropometric data were collected, body mass 

index (BMI) was calculated, as well as through Nefrocalc 2.0, renal function was 

estimated through the glomerular filtration rate (GFR) from the CKD Epi equation 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) creatinine-cystatin C. A value of 

p ≤ 0.05 was established to reject the null hypothesis. The variables were fed into Excel 

spreadsheets and then analyzed in IBM SPSS version 22. R [44]. Categorical variables 

were created for the association tests. The following tests were used for statistical 

analysis: Student's t, McNemar, Fisher's exact test and ANOVA test. Predominantly 

female (71.4%) and white (77.1%) patients were observed. The mean age ranged from 

24.0 to 57.0 years. All with high school education and health insurance. The average 

follow-up was 16.2 ± 2.6 months. The most frequent associated comorbidities were: 

arterial hypertension (40%) and type II diabetes (31.4%). Regarding the type of 

bariatric surgery, most patients (65.7%) underwent the sleeve technique. There was a 

significant improvement in associated comorbidities: 63.6% among diabetics and 

85.7% among hypertensive patients. Mean body mass index (BMI) and waist 

circumference (WC) were significantly lower postoperatively (p < 0.0001). There was 

no significant difference between the mean levels of cystatin C pre and post bariatric 

surgery. There was a significant improvement in the mean glomerular filtration rates in 

the postoperative period (p=0.009). In a subsequent analysis of the association 

between the variables: type of bariatric surgery, diabetes behavior and hypertension 

behavior under the effect of bariatric surgery, no significant association was observed 

with the outcome of the improvement in GFR, respectively (p =0.312; p =0.217; p 

=0.476). Similarly, there was no statistically significant difference between the variable 



 

  

loss of BMI, under the effect of bariatric surgery, in relation to the behavior of the GFR 

(p = 0.904.). After analyzing the association between glomerular filtration rate and the 

studied variables, no association was observed between these variables, under the 

effect of bariatric surgery, with improvement in glomerular filtration rate, thus 

concluding that bariatric surgery is associated with improvement of renal function 

independently.  

 

Keywords: obesity; bariatric surgery; kidney function; glomerular filtration rate; 

cystatin C. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

 No Brasil, vem ocorrendo transição epidemiológica com modificação no perfil 

das doenças, e aumento na prevalência das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT). Essa situação está relacionada com hábitos e estilos de vida adotados pela 

população consumista, sedentária e pouco saudável. Nesse contexto, surge a 

obesidade como problema de saúde pública, no Brasil e no mundo, com aumento da 

sua prevalência nas últimas décadas, e com ela suas consequências, como Diabetes 

Mellitus (DM) e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), trazendo agravos para a saúde 

da população (MALTA et al., 2017; WANG et al., 2016; MURRAY et al., 2015; 

MARINHO; PASSOS; FRANÇA, 2016; MALTA; SZWARCWALD, 2017; KUNNA; SAN 

SEBASTIAN; WILLIAMS, 2017).  

A obesidade vem se tornando epidemia, atingindo todos os gêneros, em 

qualquer faixa etária. Caso não sejam elaboradas políticas de saúde efetivas no seu 

combate, ocorrerá aumento das morbidades, hospitalizações e mortalidade, tendo em 

vista sua relação com descontrole dos níveis glicêmicos e da pressão arterial, 

gestações complicadas, câncer, Doenças Cardiovasculares (DCV), depressão, 

ansiedade, distúrbios da sexualidade, doenças renais, entre outras, podendo levar os 

indivíduos a terem sérias complicações biopsicossociais e qualidade de vida 

comprometida (DIAS et al., 2017;SHENG et al.,2017; KOLIAKI et al., 2017;   KRISHNA 

et al., 2017; SAN MARTIN et al., 2017;  XU; SHENG; YAO,  2017; KOMINIAREK;  

CHAUHAN,  2016; COHEN, 2017).  

Entre as doenças relacionadas à obesidade, destaca-se a doença renal, que 

surge decorrente das alterações promovidas por essa condição na filtração glomerular 

e na microalbuminúria. Isso leva ao surgimento e à progressão da Doença Renal 

Crônica (DRC) e suas consequências, sobretudo o aumento das doenças 

cardiovasculares e da mortalidade (XU; SHENG; YAO, 2017; CESCAU et al., 2017; 

ENE-IORDACHE et al., 2016). 

Na tentativa de reduzir e de desacelerar o surgimento e o desenvolvimento da 

obesidade e suas manifestações, estratégias de tratamento vêm sendo utilizadas, 

desde modificações no estilo de vida, uso de medicamentos, bem como técnicas 

cirúrgicas. Nessa perspectiva, estudos vêm sendo desenvolvidos para avaliar qual é 
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a mais eficaz e segura abordagem terapêutica. Sendo assim, a cirurgia bariátrica vem 

sendo proposta como um dos tratamentos para obesos, com evidências de controle 

das comorbidades associadas, mostrando resultados positivos no controle glicêmico, 

da pressão arterial, e melhora da função cardíaca e renal (SHENG et al., 2017; 

KOLIAKI et al., 2017; BORISENKO; MANN; DUPRÉE, 2017; ALAMUDDIN; 

BAKIZADA; WADDEN, 2016; QUEVEDO et al., 2017; HOLCOMB et al., 2018; 

ØVREBØ et al., 2017; WU et al., 2016). 

O efeito da cirurgia bariátrica com relação à função renal vem sendo 

pesquisado, podendo ser observado os achados de melhora do Ritmo de Filtração 

Glomerular (RFG) e redução da microalbuminúria, impedindo o surgimento da doença 

renal crônica e sua progressão (LI et al., 2016; COUPAYE et al., 2017; CHANG et al., 

2016).  

 

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

A cirurgia bariátrica tem mostrado resultados animadores no tratamento da 

obesidade, promovendo desde perda de peso, controle das comorbidades associadas 

a essa condição, melhora de vários critérios clínicos e laboratoriais, bem como 

possível melhora da função renal. Mesmo que pesquisas realizadas em pacientes 

obesos submetidos à cirurgia bariátrica, embora evidenciem melhora da filtração 

glomerular, o assunto ainda é controverso, com necessidade de análises mais 

precisas para saber o impacto da cirurgia bariátrica per si na função renal dos obesos. 
 

1.3 HIPÓTESES 

 

O presente estudo tem como hipóteses: 

I. A função renal melhora após a realização da cirurgia bariátrica; e 

II. A melhora da função renal após a realização da cirurgia bariátrica 

independe da melhora das comorbidades associadas. 
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1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a função renal através do RFG dos obesos antes e após cirurgia 

bariátrica. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

 

Nos obesos recrutados para o estudo: 

• Avaliar perfil demográfico: idade, gênero, etnia, escolaridade e seguro de 

saúde; 

• Coletar dados antropométricos: peso, altura, índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura (CC); 

• Avaliar dados clínicos: pressão arterial (PA), doenças preexistentes, 

medicações utilizadas; 

• Estimar função renal através do RFG usando Nefrocalc 2.0, por meio da 

equação: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-Epi) 

creatinina-cistatina C, pré e pós-cirurgia bariátrica; e 

• Avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na função renal e fatores associados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Obesidade é uma pandemia que aumenta o risco de muitas DCNT, como: 

doenças cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, 

disfunção sexual, desordens mentais, depressão, ansiedade, problemas gestacionais, 

inclusive compromete a função renal (HRUBY; HU, 2015; INOUE et al.,2018; 

BHUPATHIRAJU; HU, 2016; MOHAMMED et al, 2019; TALUKDAR et al., 2020; LEE 

et al., 2017; RANGEL-HUERTA; PASTOR-VILLAESCUSA; GIL, 2019; JAACKS et al., 

2019; MYLONA et al., 2020; PINTO; FECKINGHAUS; HIRAKATA, 2021; HALL et al., 

2015).  

 Além disso, a obesidade está associada com o aumento da mortalidade, bem 

como traz impactos negativos à qualidade de vida dos indivíduos, mundialmente, tanto 

pelas comorbidades relacionadas a essa condição, quanto pela carga biopsicosocial 

inerente à vida dos obesos (HEBEBRAND et al., 2017; ANGELANTONIO et al.,2016). 

 Vários fatores exercem influência para o início da obesidade, incluindo 

genética, biologia, comportamento humano, além de aspectos sociais (VALK et al., 

2019; CHIURAZZI et al., 2020; WILKINS; REIMER, 2021; SIGMUND; SIGMUNDOVÁ, 

2020; JIA et al., 2021). É possível que um dos aspectos mais importantes para o 

surgimento da obesidade esteja relacionado ao comportamento humano, sendo o 

ativismo dos dias atuais um propulsor de vida mais estressada e competitiva, com 

metas profissionais cada vez mais elevadas. Isso leva os indivíduos a terem um estilo 

de vida com práticas não saudáveis, sem tempo para se exercitarem e com consumo 

de alimentos industrializados, ricos em sódio e gordura (ENDALIFER; DIRESS, 2020). 

Há evidência de associação entre obesidade e surgimento de doença renal 

crônica. Os mecanismos potenciais de lesão renal progressiva na obesidade são 

múltiplos, desde a compressão física dos rins, com danos parenquimatosos, além de 

hipertensão e diabetes, pelas quais a obesidade pode causar disfunção renal. Esta 

condição também promove hiperfiltração glomerular, aumento da tensão da parede 

capilar glomerular, anormalidades metabólicas (dislipidemia e metabolismo de glicose 

alterado sem diabetes evidente), acúmulo de lipídios glomerular e tubular 

(lipotoxicidade). Tudo isso pode levar a alterações estruturais e funcionais das células 

mesangiais, células tubulares proximais e podócitos e redução gradual no número de 

néfrons. Além disso, o aumento do estresse oxidativo sistêmico e o aumento da 

geração de citocinas inflamatórias dos tecidos adiposos, inflamação renal e disfunção 
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microvascular renal progressiva, são processos patológicos proeminentes para a 

progressão da lesão renal na obesidade. Entretanto, nenhum mecanismo por si ou 

essencialmente consegue explicar o processo de acometimento renal nessa doença 

(HALL et al., 2019; PAZOS, 2020; VAHDAT, 2018; CHADE; HALL, 2016). 

Dentre as várias estratégias de abordagem terapêutica da obesidade, destaca-

se a cirurgia bariátrica como melhor tratamento no que diz respeito à perda de peso 

efetiva e sustentada, além de promover o controle, e até regressão, de comorbidades, 

inclusive da doença renal crônica (WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016; BRAY et al., 2018; 

BORISENKO; MANN; DUPRÉE, 2017; MARTIN et al., 2020; MARTIN; DOCHERTY; 

LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015; NAVANEETHAN et al., 2015; CHANG; 

GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et al., 2019; FRIEDMAN et al., 2018; IMAM  

et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020; BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020; 

LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021; LAUTENBACH et al., 2021; WEE et al., 2021; 

MCISAAC et al., 2019; CLERTE et al., 2017).  

  A obesidade está relacionada com hiperativação do sistema renina-

angiotensina-aldosterona, aumento da resistência insulínica e da inflamação imposta 

pelo status da obesidade. Após a cirurgia bariátrica, como há redução dos adipócitos, 

bem como diminuição da ativação desse sistema, além da melhor função insulínica, 

logo, há melhor controle pressórico, bem como da glicemia (JASTRZĘBSKA-

MIERZYŃSKA et al., 2015). 

 A cirurgia bariátrica pode estar relacionada com a melhora da sexualidade, pelo 

fato da melhor autoestima, após maior percepção da autoimagem corporal pela perda 

de peso, trazendo benefícios quanto à libido e ao desejo sexual que poderiam estar 

sendo impactados e desestimulados pelo peso excessivo e pela vergonha de ser 

obeso (ANSARI; HABOUBI; HABOUBI, 2020). Além disso, a cirurgia bariátrica 

promove, em muitos casos, controle da disfunção sexual, ansiedade e depressão, 

possivelmente por melhorar as atividades da vida diária, saúde física, saúde 

psicológica, relações sociais, vida sexual, imagem corporal e comportamento 

alimentar, e relação com os alimentos, ansiedade, depressão e compulsão alimentar 

(COULMAN et al., 2017; RIBEIRO et al., 2018). 

O acesso dos obesos a esse tipo de tratamento cirúrgico no Brasil, através do 

Sistema Único de Saúde (SUS), é difícil, com demorado tempo de espera, por meses 

e até anos, para a realização da cirurgia. Ademais, esses pacientes têm dificuldade 

para realização dos exames pré-operatórios, bem como para realização de consulta 
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com os especialistas envolvidos nesse cuidado, como endocrinologistas, psiquiatras, 

psicólogos, cardiologistas, pneumologistas, nutricionistas e fisioterapeutas 

(TONATTO-FILHO et al., 2019; KELLES et al., 2015). 

 

2.1 OBESIDADE 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) conceitua a obesidade como o 

acúmulo anormal ou excessivo de gordura que pode prejudicar a saúde. É mais 

comumente avaliada pelo Índice de Massa Corporal (IMC), uma ferramenta 

antropométrica simples, rápida e de baixo custo. IMC ≥30 kg/m2é considerado 

obesidade. No entanto, alguns pesquisadores consideram o uso do IMC como índice 

clínico primário de obesidade insuficiente. Atualmente, novas definições, levando em 

consideração a complexidade da doença, atentam para quantidade, distribuição e 

função secretora do tecido adiposo. Assim, outros marcadores antropométricos estão 

sendo utilizados com o objetivo de melhor avaliar a obesidade (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2021; SOMMER et al., 2020). 

 
2.2 EPIDEMIOLOGIA 

 
 A obesidade é uma epidemia global que afeta todas as idades, gêneros e 

grupos étnicos. Atualmente, o sobrepeso e a obesidade representam mais de um terço 

da população do planeta. De acordo com a OMS, em 2016, mais de 650 milhões de 

adultos em todo o mundo eram obesos. A obesidade aumenta o risco de muitas 

doenças crônicas, como diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e cânceres, e 

possivelmente está associada a transtornos mentais. Assim, é bastante difundida no 

mundo, e pode ser um fator preditivo para DRC, podendo comprometer a função renal. 

Além disso, pode levar a alterações estruturais e inflamatórias. Essas doenças estão 

causando um enorme prejuízo à saúde humana e à sociedade (HRUBY; HU, 2015; 

INOUE et al., 2018; BHUPATHIRAJU; HU, 2016; MOHAMMED et al, 2019; 

TALUKDAR et al., 2020; LEE et al., 2017; RANGEL-HUERTA; PASTOR-

VILLAESCUSA; GIL, 2019; JAACKS et al., 2019; MYLONA et al., 2020; PINTO; 

FECKINGHAUS; HIRAKATA,2021; HALL, et al., 2015). 
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2.3 ETIOLOGIA 

  

 Há evidências de que vários fatores desempenham papel em diferentes níveis 

para o início da obesidade, incluindo genética, biologia, comportamento humano, 

interação social e ambiente amplo em geral (VALK et al., 2019; CHIURAZZI et al., 

2020; WILKINS; REIMER, 2021; SIGMUND; SIGMUNDOVÁ, 2020; JIA et al., 2021). 

 Os comportamentos individuais incluem escolhas de ingestão de determinados 

alimentos e atividades físicas, enquanto a interação social compreende conexões com 

a família e amigos que podem influenciar o estilo de vida. Com relação ao meio 

ambiente, inclui espaços verdes e segurança no ambiente. As forças sociais estão 

relacionadas à economia, à política, à educação, à autopercepção da saúde e à 

cultura. Com relação ao processo biológico, inclui sensibilidade à leptina e ao 

metabolismo individual (ZHU et al., 2020). Todos esses fatores estão, direta ou 

indiretamente, associados à obesidade (REYNOLDS et al., 2020).  

 Com relação aos aspectos emocionais que poderiam estar relacionados à 

obesidade, podem ser elencados uma autoestima baixa e a dificuldade para 

estabelecer uma vida social mais ampla, tanto por sentir vergonha de frequentar 

ambientes com indivíduos mais magros, bem como dificuldade de ter vida social 

plena, pela questão de a maioria dos eventos envolverem degustações que 

inerentemente aumentam as chances de engordar. Logo, isso promove um ciclo de 

instabilidade e medo de se relacionar com outras pessoas nos obesos, gerando 

ansiedade, fobia e frustrações, culminando com depressão (MESTRE et al., 2016). 

Pode-se observar os aspectos mencionados na Figura 1: 
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Figura 1 – Fatores que podem contribuir para a obesidade 

 

Fonte: A autora (2021). 

 

2.3.1 Obesidade e Rins 

 

 Os rins são órgãos que lembram o formato de um grão de feijão, de coloração 

marrom-avermelhada, situados no espaço retroperitoneal. A unidade funcional do rim 

é o néfron, formado pelos seguintes elementos: o corpúsculo renal, representado pelo 

glomérulo e pela cápsula de Bowman – o túbulo proximal; a alça de Henle; o túbulo 

distal; e uma porção do ducto coletor. O glomérulo é a porção do néfron responsável 

pela produção de um ultrafiltrado a partir do plasma. A barreira de filtração glomerular 

possui uma membrana basal que funciona como uma passagem seletiva de água, 

pequenos solutos, além de proteínas (RIELLA, 2010). A triagem para a doença 

glomerular é realizada medindo a albumina na urina ou as concentrações de proteína 

(FEAKINS et al., 2019). 

           Os rins fazem a função do equilíbrio áciso-básico e hidroeletrolítico, removendo 

toxinas, ácidos e água extra do sangue através da urina, e ajudam a manter os íons 

(como sódio, potássio, magnésio, fósforo e cálcio) equilibrados no organismo. Eles 

também produzem hormônios, como a angiotensina – pertencente ao sistema renina-

angiotensina-aldosterona,que ajuda a controlar a pressão arterial –, bem como a 



24 
 

  

eritropoetina, que estimula a medula óssea a produzir glóbulos vermelhos (RIELLA, 

2010). 

 A obesidade está associada a alterações renais hemodinâmicas, estruturais e 

histológicas, bem como desordens metabólicas e bioquímicas que predispõem à 

doença renal, mesmo com a função renal estando normal nos exames convencionais 

(KOPPLE; FEROZE, 2011). 

          Atualmente, sabe-se que o tecido adiposo não é apenas um reservatório de 

gordura, mas um tecido dinâmico envolvido na produção de “adipocinas”, incluindo a 

leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral-α, proteína quimiotática de monócitos-

1, fator de transformação do crescimento-β e angiotensina-II (DECLÈVES; SHARMA, 

2015). 

 A obesidade está associada ao aumento da prevalência de várias doenças, 

como hipertensão arterial sistêmica, diabetes e problemas cardiovasculares, podendo 

comprometer a função renal. Uma explicação geral de como a obesidade afeta os rins 

é baseada nas redes microvasculares que estão intimamente adaptadas a funções 

específicas de nutrição e de remoção de resíduos em cada órgão. Danos aos 

pequenos vasos e em vários tecidos e órgãos foram relatados na obesidade, e podem 

aumentar o risco cardiorrenal. No entanto, os mecanismos pelos quais a obesidade e 

as suas consequências cardiovasculares e metabólicas concomitantes interagem 

para causar lesão microvascular renal e doença renal crônica ainda não estão claros  

(D’MARCO et al., 2020). 

          Vários estudos populacionais evidenciam associação entre obesidade, 

desenvolvimento e progressão da DRC. Um maior IMC está associado à presença e 

ao desenvolvimento de proteinúria em indivíduos sem doença renal. Efeito deletério 

da obesidade sobre os rins estende-se a outras complicações, tais como nefrolitíase 

e neoplasias renais (PINTO-SIETSMA, 2003;FOSTER et al., 2008; CHANG et al., 

2013). 

 

2.4 OBESIDADE E DISFUNÇÃO RENAL-FISIOPATOLOGIA 

 

 Os mecanismos da disfunção renal em pacientes obesos não são bem claros. 

Os estudos em animais experimentais oferecem percepções mecânicas sobre as 

mudanças nos sistemas cardiovascular e renal. Tem sido observada a expansão do 
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líquido extracelular em obesos, o que, por sua vez, aumenta o fluxo sanguíneo renal 

(MCPHERSON et al., 2019). 

A obesidade leva ao aumento da reabsorção tubular renal de sódio, 

prejudicando a natriurese pressórica e causando expansão de volume, devido à ação 

do Sistema Nervoso Simpático (SNS) e do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona 

(SRAA). Ocorre também compressão dos rins, especialmente quando a obesidade 

visceral está presente (KOPPLE, 2010). 

O aumento na reabsorção de sódio e a consequente expansão de volume são 

eventos centrais no desenvolvimento da HAS associada à obesidade. Algumas 

evidências sugerem que o aumento na reabsorção de sódio ocorre em alguns 

segmentos além do túbulo proximal, possivelmente na alça de Henle. Há ainda um 

aumento no fluxo sanguíneo renal no ritmo de filtração glomerular e na fração de 

filtração (HALL, 2004). 

Há ainda evidência de que a obesidade por si só leva ao aumento da excreção 

de albumina, que progressivamente aumenta com a gravidade da obesidade, e, em 

casos raros, leva à síndrome nefrótica (HALL, 2004). 

A glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF) é o tipo histológico de doença 

glomerular mais frequentemente associada à obesidade. A GESF associada à 

obesidade tipicamente manifesta-se com síndrome nefrótica e perda progressiva da 

função renal. Os achados morfológicos incluem glomerulomegalia, predomínio da 

variante peri-hilar e fusão leve dos podócitos (DAROUICH, 2011). 

Perda de peso, tanto por meio de dieta quanto por cirurgia bariátrica, leva à 

redução da proteinúria (KOPPLE; FEROZE, 2011). 

 Inflamações, estresse oxidativo e hiperativação do sistema 

renina/angiotensina/aldosterona, além de leptina e adipocina, podem ter papel 

importante na fisiopatologia da disfunção renal em pacientes obesos (HALL et al., 

2019; PAZOS, 2020; VAHDAT, 2018). A obesidade está ainda associada à 

inflamação, uma vez que o aumento na produção de citocinas inflamatórias, como 

fator de necrose tumoral-α, interleucina-6 e proteína C reativa, pode ser observado. 

As citocinas podem ser chamadas de “adipocinas” por alguns autores devido à sua 

produção pelos adipócitos. A inflamação por si só é um fator de risco para perda de 

função renal (BASH, 2009; LIN et al., 2010). 
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 Fibrose renal (intersticial e glomerular), em adição ao acúmulo irreversível de 

matriz extracelular no tecido renal, é associada à inflamação, processo que pode estar 

inter-relacionado às “adipocinas” (KOPPLE, 2010). 

 Pode-se observar aumento da reabsorção renal de sódio, além do 

recrutamento de reserva funcional com hiperfiltração glomerular, podendo também 

promover hipofiltração, aumentando o risco para DRC. Podemos observar os 

mecanismos citados na Figura 2 (CHOI et al., 2019; GARCÍA-CARRO et al., 2021; 

KOVESDY; FURTH; ZOCCALI, 2017; CHADE; HALL, 2016; CHANG et al., 2018; 

HALL et al., 2021; GAROFALO et al., 2017; MIRICESCU et al., 2021). 

        Outro importante fator na fisiopatologia das complicações renais da obesidade 

é a chamada “lipotoxicidade”, que se refere às desordens causadas pelo metabolismo 

exacerbado dos ácidos graxos em tecidos não adiposos, como o músculo esquelético, 

as ilhotas pancreáticas, o miocárdio e, possivelmente, os rins (KOPPLE; FEROZE, 

2011). 

 

Figura 2 – Mecanismos de hipertensão induzida por obesidade, lesão renal e doença cardiovascular 

 

 

Fonte: A autora (2021). 
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2.5 ESTRATÉGIAS DE TRATAMENTO DA OBESIDADE – CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Com o objetivo de reduzir o risco de obesidade e suas morbidades, bem como 

melhorar a qualidade de vida desses indivíduos, diversas abordagens clínicas e 

cirúrgicas têm sido utilizadas, incluindo mudança no estilo de vida, medicamentos e 

intervenções cirúrgicas. A cirurgia bariátrica tornou-se a principal forma operatória de 

controle das morbidades associadas, e um método eficaz para a obtenção de perda 

sustentada de peso, melhora da pressão arterial, redução da hiperglicemia e até 

indução da remissão do diabetes. As primeiras cirurgias para perda de peso foram 

realizadas na década de 1950 pelos Drs. Mason e Ito (WOLFE; KVACH; ECKEL, 

2016; BRAY et al., 2018; BIOBAKU et al., 2020; STEFATER et al., 2012). 

 A perda de peso após a realização da cirurgia bariátrica é provavelmente 

decorrente da alteração promovida pela cirurgia no trato digestivo, diminuindo a 

absorção dos nutrientes, inclusive de gordura, bem como promovendo redução de 

hormônios que estimulam o apetite, como a grelina. Sua sustentação pode estar 

associada ao estado de bem-estar físico e psicológico que a perda de peso promove, 

fazendo com que o indivíduo tenha maior facilidade para desempenhar suas 

atividades cotidianas, além do bem estar visual, com uma autoimagem de melhor 

aceitação, sendo os ingredientes necessários para estimular e perpetuar a vontade 

de permanecer com o peso conquistado após a cirurgia, e não engordar (WIGGINS 

et al., 2020; COURCOULAS et al., 2014). 

 Para a realização da cirurgia bariátrica, segue-se a recomendação do 

Consenso Nacional de Institutos de Saúde: Obesos com IMC ≥ 40kg/m2 sem 

comorbidades ou ≥ 35kg/m2 associado a comorbidades (ABESO, 2016). Várias 

técnicas relacionadas a essa cirurgia foram sendo desenvolvidas ao longo do tempo. 

O procedimento mais antigo, a cirurgia de desvio jejuno-ileal, redirecionava o 

fluxo de nutrientes para desviar da maior parte do intestino delgado, e tinha o objetivo 

de produzir perda de peso por má absorção. Por causa de uma síndrome grave de 

complicações, incluindo artrite, problemas de pele e insuficiência hepática que 

ocorreram após esse procedimento, essa técnica não é mais utilizada.Posteriormente, 

em 1967, Mason e Ito introduziram um procedimento de bypass gástrico que produzia 

perda de peso sem esses efeitos colaterais (STEFATER et al., 2012). 

 Esse procedimento envolvia a criação de uma pequena bolsa estomacal 

conectada a uma porção distal do intestino, contornando o intestino proximal. O 



28 
 

  

procedimento contemporâneo de bypass gástrico em Y de Roux (BGYR) é uma 

modificação desse procedimento inicial. 

       Outro procedimento bariátrico usado atualmente é a banda gástrica ajustável 

(BGA), um procedimento restritivo em que uma banda de silicone preenchida com 

solução salina é colocada ao redor do estômago perto da junção esofágica (MILLER, 

2003). Juntos, AGB e RYGB são os dois procedimentos bariátricos mais comumente 

realizados (NAGLE, 2010). 

A gastrectomia vertical (Sleeve), outro procedimento que tem recebido atenção 

crescente na última década, envolve a remoção de 80% ou mais do estômago, 

incluindo o fundo e a curvatura maior. Ele foi descrito pela primeira vez em 1998 como 

uma parte do procedimento de troca duodenal de desvio biliopancreático (MARCEAU, 

1998). 

Cada vez mais, a gastrectomia radical (Sleeve) está ganhando popularidade 

como um procedimento independente de perda de peso para todos os graus de 

obesidade. O procedimento é atraente, pois envolve menos risco cirúrgico e 

complicações pós-cirúrgicas reduzidas. Os benefícios adicionais incluem a 

manutenção de um caminho aberto para estudos endoscópicos futuros, a falta de 

necessidade de implante de material estranho que pode falhar, e o baixo risco de má 

absorção de vitaminas lipossolúveis ou de drogas. As taxas de complicações variam 

de 0–24% para técnica de Sleeve, e o procedimento tem uma taxa de mortalidade 

geral de 0,39% (MOY et al., 2008). Pode-se observar as opções cirúrgicas na Figura 

3: 
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Figura 3 – Diagrama de opções cirúrgicas 

 

 
Fonte: A autora (2021). 

 

 Existem algumas contraindicações para a realização da cirurgia bariátrica. 

Dentre elas, pode-se destacar: pacientes menores de 16 anos; algumas doenças 

genéticas; transtornos psiquiátricos, gravidez, bem como pacientes viciados em 

bebida alcoólica ou drogas ilícitas. Logo, é mandatório uma análise criteriosa para 

indicar a realização da cirurgia bariátrica em obesos, inclusive uma abordagem a 

princípio conservadora, através de mudança no estilo de vida e até de tratamento 

medicamentoso (ABESO, 2016). 

 

2.6 CIRURGIA BARIÁTRICA E FUNÇÃO RENAL 

 

          O efeito da cirurgia bariátrica sobre a função renal é um assunto de intensa 

pesquisa. Em alguns trabalhos, pode-se observar, após esse procedimento 

operatório, melhora do RFG com redução da hiperfiltração ou hipofiltração, e 

diminuição da microalbuminúria, evitando o aparecimento de DRC e sua progressão. 

Mas, em outros, parece não estar claro sobre o efeito da cirurgia bariátrica na melhora 

da função renal (MARTIN; DOCHERTY; LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015; 

NAVANEETHAN et al., 2015; CHANG; GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et 

al., 2019; FRIEDMAN et al., 2018). 
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Alguns estudos sustentam que há diminuição da albuminúria após a cirurgia 

bariátrica, devido à diminuição da pressão intra-abdominal, que, por sua vez, reduz o 

estresse na parede capilar glomerular, evitando o aparecimento de DRC (MARTIN; 

DOCHERTY; LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015; NAVANEETHAN et al., 2015; 

CHANG; GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et al., 2019; FRIEDMAN et al., 

2018). Além disso, com relação à função renal, há evidências de que, após a cirurgia 

bariátrica, houve melhora da hipofiltração (IMAM et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020; 

BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020; LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021; 

LAUTENBACH et al., 2021; WEE et al., 2021) ou redução da hiperfiltração (MCISAAC 

et al., 2019; CLERTE et al., 2017). Por outro lado, existem estudos que não 

apresentam evidências de melhora da função renal após paciente obeso ser 

submetido à cirurgia bariátrica, inclusive com piora da função renal (CHUAH et al., 

2018; VON SCHOLTEN et al., 2017; KIM; KIM, 2016). 

 O uso de marcadores biológicos mais acurados, como a cistatina C, e equações 

mais precisas para estimar a função renal em pacientes obesos submetidos à cirurgia 

bariátrica, pode promover uma avaliação mais confiável da função renal e a sua 

relação com esse procedimento cirúrgico nesses pacientes (JI et al., 2016; KUMAR; 

MOHAN, 2017). 

 
2.7 MARCADORES DO RITMO DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR 

 

 O ritmo de filtração glomerular certamente é a variável que mais se relaciona 

com a função renal global. Sua determinação pode ser realizada pela depuração da 

inulina, considerada padrão-ouro para avaliação do RFG, pelos métodos 

radioisotópicos com o iotalamato-I e o EDTA-Cr, pelo iohexol, ou ainda através da 

cistatina C sérica. Porém, na prática clínica, a execução dessas dosagens é 

trabalhosa e tem custo elevado. Sendo assim, a dosagem da creatinina sérica termina 

sendo mais utilizada para esse propósito por causa da facilidade e baixo custo 

(KIRSZTAJN, 2007). 

 A creatinina tem sido utilizada para avaliar a função renal há pelo menos 75 

anos. A sua concentração no plasma depende do balanço entre a sua produção e a 

sua excreção. A creatinina plasmática é produzida pelas células musculares 

esqueléticas como um metabólito final do metabolismo energético, e também pode 

ser gerada, em menor extensão, pela absorção intestinal da creatinina derivada dos 
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alimentos. A excreção da creatinina é realizada pelos rins, sendo que ela é livremente 

filtrada pelos glomérulos renais e, em pequena proporção, secretada pelos túbulos 

renais. Portanto, a concentração plasmática de creatinina depende não apenas da 

função renal, mas também da dieta e da massa muscular, a qual varia de acordo com 

o sexo e a idade (CIRILLO, 2010). 

 A cistatina C é uma proteína não glicosilada de baixo peso molecular (13,3 kDa) 

pertencente à família das cisteínoproteases. Ela é sintetizada por todas as células 

nucleadas a uma taxa de produção constante, podendo ser encontrada em vários 

fluidos biológicos, como soro, líquido seminal e líquido cefalorraquidiano (HAWKINS, 

2011). 

 A cistatina C é livremente filtrada pelos glomérulos renais, devido ao seu 

pequeno tamanho e carga positiva. Ao contrário da creatinina, ela não é secretada 

pelos túbulos renais, embora seja reabsorvida. Uma vez reabsorvida, ela é 

metabolizada pelas células epiteliais dos túbulos renais e não retorna à circulação 

sanguínea (MACISAAC; PREMARATNE; JERUMS, 2011). 

 Várias equações têm sido desenvolvidas para estimar o RFG com base nos 

níveis plasmáticos de cistatina C. Em geral, independente da equação utilizada, a 

precisão é maior do que a das equações baseadas na creatinina (MACISAAC, 2011). 

 Além disso, foi desenvolvida uma equação para a avaliação do RFG que 

incorpora tanto a creatinina quanto a cistatina C, a qual apresenta grande 

potencialidade para a avaliação do RFG após os métodos considerados padrão ouro 

(STEVENS et al., 2008). 

 Estudos recentes demonstraram que a equação CKD-EPI baseada na 

creatinina e na cistatina C apresentou uma melhor precisão para avaliar o RFG do que 

as equações CKD-EPI baseadas apenas na creatinina ou cistatina C. (FAN et al., 

2015; BJÖRK et al., 2015). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com seres 

humanos da UNIFACISA-FCM, sob CAAE n.º: 79501417.0.0000.5175 (Parecer 

consubstanciado do CEP) (ANEXO A). Todos os voluntários foram informados sobre 

o objetivo da pesquisa e os detalhes, bem como o fato de não estarem sujeitos a riscos 

quanto às suas integridades física ou mental. Após concordarem em participar da 

pesquisa, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A), seguindo a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

(BRASIL, 2012). O TCLE baseia-se nos princípios da beneficência, autonomia e 

justiça, respeitando a vontade do indivíduo, de acordo com Relatório de Helsinque. 

Previamente ao início do projeto, foi solicitada a concordância com a realização desta 

pesquisa, direcionada aos serviços nos quais foram realizadas as consultas e medidas 

antropométricas dos pacientes, bem como aos hospitais onde seriam realizadas as 

cirurgias bariátricas (APÊNDICES B, C, D).  

 
3.2 LOCAL E PERIODO DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Instituto de Cirurgia e Obesidade Eduardo Pachu 

(ICOEP), Hospital Antônio Targino e Clínica Santa Clara, localizados na cidade de 

Campina Grande – Paraíba, no período de fevereiro de 2019 a agosto de 2020. 

 

3.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Coorte prospectiva, observacional e analítica que avaliou obesos que iriam ser 

submetidos à cirurgia bariátrica, imediatamente antes da realização da cirurgia, em 

um primeiro momento, e após 1 ano de realização da mesma. 
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3.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do estudo foi composta por obesos que preencheram os critérios 

para serem submetidos à cirurgia bariátrica da equipe de Dr. Eduardo Pachu.  

 

3.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

3.5.1 Critérios de inclusão 

 

Obesos que iriam ser submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

3.5.2 Critérios de exclusão 

 

Obesos com distúrbios da tireóide e com microalbuminúria >30 mg/g. 

 

3.6 AMOSTRA 

 

3.6.1 Amostragem 

 

O processo de amostragem aconteceu de forma não probabilística, em que os 

voluntários foram triados segundo preenchimento dos critérios de elegibilidade 

anteriormente descritos. 

 

3.6.2 Cálculo amostral 

 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o software gratuitoG*Power 

3.1.9.7 (FAUL et al., 2007; FAUL et al., 2009), considerando um teste bilateral t de 

Student para amostras pareadas com nível de significância 0,05 e poder de teste 

comumente utilizado na literatura igual a 0,80. Considerou-se, ainda, a existência de 

um tamanho de efeito médio e igual a 0,5. Nessas condições, a quantidade mínima 

de pacientes indicada para a pesquisa foi de 34 pacientes. 

https://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.7.zip
https://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.7.zip
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3.6.3 Seleção dos pacientes 

  

Para obtenção da amostra, foi feito um levantamento nos bancos de dados no 

Instituto de Cirurgia e Obesidade Eduardo Pachu (ICOEP), entre outubro de 2018 e 

dezembro de 2018, para a identificação dos pacientes que iriam ser submetidos à 

cirurgia bariátrica no ano de 2019. Após isso, foram convidados a participarem da 

pesquisa através do telefone, quando foi explicado a cada um o objetivo da mesma. 

Ao final, 65 pacientes concordaram em participar da pesquisa. Porém, devido à 

pandemia da COVID-19, seguiram na coorte 35 obesos submetidos à bariátrica. 

Sendo esse total a amostra final da pesquisa. 

 

3.6.4 Procedimentos técnicos 

  

 Cada voluntário que concordou em participar da pesquisa assinou o TCLE. Eles 

passaram por consulta pré-operatória com o cirurgião Dr. Eduardo Pachu, realizaram 

todos os exames pré-operatórios, e também foram consultados por equipe 

multidisciplinar composta por: nutricionista, psicólogo, enfermeiro e fisioterapeuta. Em 

seguida, foram submetidos à entrevista com a equipe da pesquisa, composta por uma 

nutricionista e mais quatro acadêmicos de medicina. Nesse momento, respondiam a 

um questionário/formulário (APÊNDICE E) composto por perguntas referentes a 

dados sociodemográficos, bem como dados clínicos, como comorbidades 

preexistentes e medicações que já faziam uso.  

 No mesmo momento, foram aferidas as medidas antropométricas e a pressão 

arterial. Enquanto isso, eram orientados sobre a metodologia para a realização dos 

exames de sangue em laboratório único cadastrado para esta pesquisa; e, caso fosse 

necessário, o laboratório iria coletar em jejum o sangue para as devidas análises no 

dia em que se internavam para realizar a cirurgia bariátrica.  

 Questionário/Formulário – dados demográficos: idade, gênero, etnia, 

escolaridade e seguro de saúde. A idade foi avaliada em anos, o gênero e a etnia 

foram autorreferidos. Os dados antropométricos utilizados foram: peso, altura e IMC, 

além de circunferência da cintura. O peso foi aferido por balança portátil Tanita 

BC533® (Brasil), com o paciente em pé e descalço, vestindo roupas leves e sem 

adereços. A altura foi medida por estadiômetro Altura exata® (Brasil), com o indivíduo 
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em pé, descalço, com os calcanhares juntos, costas retas e os braços estendidos ao 

lado do corpo. 

 O IMC foi obtido pela fórmula IMC = peso (kg) / altura2(m), e classificado de 

acordo com os valores estabelecidos pela OMS (WHO). Foi considerada obesidade 

IMC>30Kg/m2, para homens e mulheres, conforme Tabela 1: 

 

Tabela 1 – Classificação da obesidade 

 

Fonte: World Health Organization (WHO),2021. 

 

Para a obtenção das medidas da circunferência da cintura (CC), foi utilizado: 

 

• Equipamento: fita antropométrica não extensível (SWAINSON et al., 2017). 

 

O entrevistado ficava em pé, descalço, com a blusa levantada, os braços 

flexionados e cruzados à frente do tórax, pés afastados, abdômen relaxado e 

respirando normalmente. 

 

Circunferência da cintura 

 

A CC foi obtida com a fita posicionada no ponto intermediário entre a crista 

ilíaca e a costela mais baixada até 0,1cm mais próximo. 

Os dados clínicos foram obtidos com a verificação da pressão arterial, além da 

investigação das comorbidades existentes e das medicações utilizadas. 

 

Pressão arterial 

 

Foi aferida com o paciente na posição sentada, verificada por duas vezes com 

intervalo de cinco minutos entre as aferições, sendo considerada a de valor mais 

baixo. O método utilizado para medida da pressão arterial foi o indireto, com técnica 

IMC CLASSIFICAÇÃO OBESIDADE 

GRAU/CLASSE 

30-34,9 OBESIDADE I 

35-39,9 OBESIDADE II 

> 40 OBESIDADE GRAVE III 
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auscultatória e esfigmomanômetro aneroide calibrado, com diferentes tamanhos de 

manguitos, adequados à circunferência do braço. Considerou-se hipertensão arterial 

valores de pressão arterial ≥ 140x90mmHg (MALACHIAS et al., 2016). 

 

Verificação da pressão arterial: 

 

Preparo do paciente: 

 

1. Explicava-se o procedimento ao paciente, deixando-o em repouso de 3 a 5 

minutos em ambiente calmo. Foi orientado a não conversar durante a medição.  

2. Certificava-se de que o paciente não: 

- estava com a bexiga cheia; 

- tinha praticado exercícios físicos há pelo menos 60 minutos; 

- tinha ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos; e 

- havia fumado nos 30 minutos anteriores. 

3. Posicionamento: 

- o paciente ficava sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso 

recostado na cadeira e relaxado; e 

- o braço estava na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para 

cima, e as roupas não estavam garroteando o membro. 

 

Etapas para a realização da medição: 

1. Determinava-se a circunferência do braço no ponto médio entre acrômio e 

olecrano; 

2. Selecionava-se o manguito de tamanho adequado ao braço; 

3. Colocava-se o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital; 

4. Centralizava-se o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria 

braquial; 

5. Estimava-se o nível da Pressão Arterial Sistólica (PAS) pela palpação do pulso 

radial; 

6. Palpava-se a artéria braquial na fossa cubital e colocava-se a campânula ou o 

diafragma do estetoscópio sem compressão excessiva; 

7. Inflava-se rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da PAS 

obtido pela palpação; 
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8. Procedia-se a deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo); 

9. Determinava-se a PAS pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff) e, 

após, aumentava-se ligeiramente a velocidade de deflação; 

10. Determinava-se a Pressão Arterial Diastólica (PAD) no desaparecimento dos 

sons (fase V de Korotkoff); 

11. Auscultava-se cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar 

seu desaparecimento e depois procedia-se a deflação rápida e completa; 

12. Se os batimentos persistissem até o nível zero, determinava-se a PAD no 

abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotava-se valores da PAS/PAD/zero; 

13. Realizava-se pelo menos duas medições, com intervalo em torno de um 

minuto. Medições adicionais foram realizadas se as duas primeiras fossem muito 

diferentes. Caso julgado adequado, considerava-se a média das medidas; 

14. Informava-se o valor de PA obtida ao paciente; e 

15. Anotava-se os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a PA 

foi medida. 

 

Nos indivíduos obesos, os manguitos mais longos e largos foram necessários 

para não haver superestimação da PA. Em braços com circunferência superior a 

50cm, em que não havia manguito disponível, podia-se fazer a medição no antebraço, 

devendo o pulso auscultado ser o radial. 

 

Exames laboratoriais 

 

Em um segundo momento, foram realizados exames laboratoriais séricos: 

dosagem da cistatina C e creatinina. As amostras de sangue foram coletadas em 

laboratório cadastrado no período da manhã, após jejum de pelo menos 12 horas. A 

partir destes marcadores: cistatina C e creatinina, foi estimado o RFG através do 

aplicativo- Nefrocalc 2.0 e da fórmula CKD-Epi creatinina-cistatina C. 

 A quantificação da microalbuminúria foi realizada através da relação 

albumina/creatinina em amostra isolada de urina, em período prévio ao início da 

pesquisa, quando os pacientes estavam realizando os exames pré-cirúrgicos, sendo 

considerado um parâmetro de critério de exclusão para a pesquisa: obesos com 

microalbuminúria >30 mg/g. Foi considerada microalbuminúria a relação 

albumina/creatinina (em amostra isolada de urina) >30 mg/g (MÁRQUEZ et al., 2020). 
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Marcadores biológicos utilizados– metodologia 

 

A dosagem da creatinina sérica foi feita a partir da metodologia de 

espectrometria de massa de diluição isotópica, conforme organizações envolvidas 

com programas de gestão de qualidade laboratorial, para o monitoramento do erro 

analítico total vinculado ao método, calibrada segundo o método de referência do 

laboratório trabalhado, com resultado expresso em mg/dL (OLIVEIRA; KIRSZTAJN; 

ALCÂNTARA, 2015). Ela foi utilizada para o cálculo do RFG. Os valores de 

normalidade para creatinina são considerados: para homens <1,2 mg/dL e para 

mulheres <1,0mg/dL. 

A cistatina C foi medida por nefelometria e, posteriormente, calibrada para a 

mais recente padronização da cistatina C, com resultado expresso em mg/L. Os 

valores de normalidade para cistatina C são considerados entre 0,6 a 1,2 mg/L 

(SCHWARTZ et al., 2020). 

Foram utilizados os dois marcadores biológicos (creatinina e cistatina C) para 

estimar a função renal através do RFG, através de fórmula matemática, que utiliza a 

calculadora eletrônica, Nefrocalc 2.0 por meio da equação CKD-EPi creatinina-

cistatina C. Após ter sido calculado o RFG, foi feita correção deste para a superfície 

corporal correspondente.  

Foi definido RFG normal entre 90 e 120 mL / min / 1,73 m2, hiperfiltração foi 

definida por RFG> 120mL / min / 1,73 m2, e hipofiltração RFG <90 ml / min / 

1,73m2(CHOI et al., 2019, FAVRE et al., 2018). 

Após um ano de realização da cirurgia bariátrica, foram reavaliados o total de 

35 obesos que já haviam sido avaliados no período pré-operatório da cirurgia 

bariátrica. Naquele momento, foram novamente realizadas as medidas 

antropométricas, sendo pesados novamente, calculado novamente o índice de massa 

corporal e feitas as medidas da cintura, assim como dosados novamente os mesmos 

marcadores biológicos (creatina sérica e cistatina C sérica), seguindo as mesmas 

técnicas e critérios preestabelecidos na primeira coleta antes da cirurgia bariátrica. 

Além disso, foi novamente estimado o RFG pela mesma calculadora eletrônica, 

Nefrocalc 2.0 por meio da equação CKD-EPi creatinina-cistatina C. Após ter sido 

calculado o RFG, foi feita correção deste para superfície corporal correspondente.  
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Semelhantemente, após 1 ano, os pacientes foram novamente avaliados 

quanto ao controle de glicemia e verificada a pressão arterial, assim como feito uma 

nova listagem das medicações utilizadas naquele dado momento. 

 

3.6.5 Procedimentos Analíticos 

 

3.6.5.1 Expressão dos resultados 

 

 As variáveis quantitativas foram expressas por suas médias e seu desvio 

padrão. As variáveis qualitativas foram expressas por suas frequências absolutas e 

relativas. As variáveis observadas foram alimentadas em planilhas do Excel e, em 

seguida, analisadas no IBM SPSS versão 22. R [44], um ambiente de software livre 

para computação estatística e gráficos. Ele também foi usado para construir gráficos. 

 
3.6.5.2 Força da verdade 

 

 Foi estabelecido o valor de p ≤ 0,05 para rejeição da hipótese de nulidade. 

 
3.6.5.3 Testes estatísticos utilizados 

 

 Com o objetivo de investigar o efeito da cirurgia bariátrica sobre médias (pós 

versus pré), o teste t de Student para amostras pareadas foi aplicado. No caso das 

variáveis que não atenderam a suposição de normalidade, foi realizado o 

procedimento de bootstrapping (1000 re-amostragens; 95% IC BCa) para se obter 

uma maior confiabilidade dos resultados. De modo análogo, ANOVA unifatorial com 

correção de bootstrapping foi aplicado como o intuito de verificar uma possível 

influência do comportamento do RFG (manteve-se, melhorou ou piorou o RFG entre 

pré e pós cirurgia) sobre os efeitos médios da perda de IMC (perda de IMC = IMC-pré 

– IMC-pós). No caso de variáveis do tipo dicotômica, teste de McNemar foi realizado. 

Teste exato de Fisher foi utilizado para investigar associação entre variáveis criadas 

de modo a, resumidamente, expressassem o efeito da cirurgia bariátrica. Tais 

variáveis foram: comportamento do RFG, tipo de resultado da diabetes (DM: manteve-
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se não diabético, melhorou ou manteve-se diabético) e tipo de resultado da 

hipertensão (HAS: manteve-se não hipertenso, melhorou ou manteve-se hipertenso). 

 

3.7 ARTIGO 

 

3.7.1 Artigo submetido para publicação  

 

 Effects of bariatric surgery on renal function and associated factors: a bivariate 

analysis (APÊNDICE F). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

  

4 RESULTADOS 

 

 Sessenta e cinco pacientes iniciaram na pesquisa, mas apenas trinta e cinco 

seguiram no estudo longitudinal. Predominantemente, observou-se pacientes 

femininas (71,4%) e brancos (77,1%). Todos com ensino médio completo e portadores 

de seguro de saúde. A média de idade deles foi de 41,4 ± 9,7 anos, variando de 24,0 

a 57,0 anos; a mediana foi de 42,0 anos. O tempo médio de seguimento foi de 16,2 ± 

2,6 meses, variando de 12 a 22 meses; mediana de 18 meses. Com relação ao tipo 

de cirurgia bariátrica, a maioria foi submetido à do tipo Sleeve (65,7%). As 

comorbidades associadas mais frequentes foram: hipertensão arterial (n = 14 – 40%), 

diabetes tipo II (n = 11 – 31,4%). Com relação ao tipo de cirurgia bariátrica, vinte e 

três (65,7%) pacientes foram submetidos à técnica de Sleeve e 12 (34,2%) à cirurgia 

de Bypass (Tabela 2). 

 Cerca de 80% dos anti-hipertensivos utilizados pelos obesos eram da classe 

dos bloqueadores de receptor de angiotensina (BRA), e, com relação aos 

antidiabéticos orais, o mais utilizado foi metformina, um total de 70%.  

 

Tabela 2 – Frequências absoluta e relativa das variáveis sociodemográficas e clínicas de obesos 

submetidos à cirurgia bariátrica 

Variáveis n % 

Gênero   

Masculino 10 28,6 

Feminino 25 71,4 

Etnia   

Branca 27 77,1 

Negra 
Parda 

4 
4 

11,4 
11,4 

Tipos de cirurgia   

Técnica de Sleeve 23 65,7 

Técnica de Bypass 12 34,3 

Comorbidades associadas   

Diabetes tipo II 11 31,4 

Hipertensão 14 40,0 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 

 

 Observou-se redução significativa do IMC no seguimento pós-operatório (pré-

operatório: média 40,3 ± 5,7 versus pós-operatório: média 29,5 ± 4,5 - p <0,0001). 

Antes da cirurgia bariátrica, o IMC variou de 35,3 a 57,1 – mediana de 38,3. No último 
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acompanhamento, variou de 20,7 a 39,3, com mediana de 29,2. Esse desfecho foi 

associado a uma redução significativa (p <0,0001).Como o valor de d de Cohen, 3,37, 

é maior que 0,80, tem-se que o tamanho de efeito da diferença é alto. 

Quanto à circunferência abdominal (média pré-operatória de 120,7 ± 17,8cm 

– variação de 91cm a 159cm e mediana de 119cm – versus pós-operatório média de 

100,6 ± 14,8cm – variação de 77,0cm a 130cm com mediana de 98,0cm) - p <0,0001. 

Não foi observado diferença significativa entre os níveis médios de cistatina C pós e 

pré cirurgia bariátrica (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Marcadores clínicos medidos antes e após a cirurgia bariátrica 

 
Variáveis 

Média 
Antes 
±DP 

Média 
Depois 

±DP 

 
p 

 

d de 
Cohen 

IMC (kg/m2)* 40,3±5,7 29,5±4,5 <0,001** 3,37 

Circunferência abdominal 
(cm)**** 

120,7 ±17,8   100,6 ±148  
<0,001*** 

 
2,4 

Cistatina C (mg/L)***** 0,83 ±0,196 0,77 ±0,126  
0,094*** 

 
0,29 

Ritmo de filtração 
glomerular 
(ml/min/1,73m2****** 

91,9±17,8 100,5 ±14,3  
0,009** 

 
0,47 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 
Legenda:* IMC: índice de massa corporal; kg / m2: quilogramas por metro quadrado; ** teste t pareado 
com procedimento de bootstrapping *** teste t pareado, **** cm: centímetros; ***** mg / L: miligramas 
por litro; ****** ml / min / 1,73 m2: mililitros por minuto por 1,73 metros quadrados; DP: Desvio Padrão. 

 

 Observou-se melhora significativa das taxas de filtração glomerular de 

pacientes obesos submetidos à cirurgia bariátrica [(pré-operatório 91,9 ± 17,8 mL / 

min / 1.73 m2 variando de 50,9 a 132,3 mL / min / 1.73 m2 - mediana de 90,8 mL / min 

/ 1.73 m2 ) versus (seguimento – 100,5 ± 14,3 mL / min / 1.73 m2, variando de 62,7 a 

129,8 mL / min / 1.73 m2 - com mediana de 100,6 mL / min / 1.73 m2) - p = 0,009]. 

Nesse caso, como o valor de d de Cohen é igual a 0,47, considera-se que o tamanho 

de efeito da diferença é médio (Tabela3) / (Figura 4). 
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Figura 4 – Modificações no ritmo de filtração glomerular após a cirurgia bariátrica 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 
Legenda: ** p < .001 teste t pareado com procedimento de bootstrapping. 

 

O efeito da cirurgia bariátrica demonstrou-se significativamente eficaz na 

diminuição do número de pacientes diabéticos e hipertensos. Observou-se uma 

melhora de 63,6% entre os pacientes diabéticos e 85,7% entre os hipertensos (Tabela 

4). 

Tabela 4 – Morbidades medidas antes e após a cirurgia bariátrica 

  Pós 

Total p* Pré    
 

 
Não 

diabético 
Diabético   

Não diabético n 24 0 24 < 0,05 
 % 100,0% 0,0% 100,0%  

Diabético n 7 4 11  

% 63,6% 36,4% 100,0%  

Total n 31 4 35   
% 88,6% 11,4% 100,0%  

  Não 
hipertenso Hipertenso 

  

Não hipertenso n 21 0 21 < 0,001 

% 100,0% 0,0% 100,0%  
Hipertenso n 12 2 14  

% 85,7% 14,3% 100,0%  
Total n 33 2 35   

% 94,3% 5,7% 100,0%  
 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 
Legenda: * Teste de McNemar. Distribuição binomial usada. 
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Analisando os resultados apresentados na Tabela 4, observa-se que há um 

indício de que a cirurgia do tipo Bypass tende a levar um maior número de pacientes 

à melhora do RFG (91,7%), apesar desse resultado não ser estatisticamente 

significativo (p = 0,312). Com relação aos tipos de resultados devido a cirurgia sobre 

a diabetes e a hipertensão, observa-se que não há associação significativa entre 

estes e o tipo de resultado da RFG sob o efeito da cirurgia (p = 0,217 e p = 0,476, 

respectivamente). No entanto, de maneira exploratória, pode-se observar que a 

proporção de melhora do RGF tende a ser maior entre os pacientes que melhoraram 

da diabetes, enquanto essa mesma tendência é observada entre os pacientes que 

mantiveram-se não hipertensos (85,7% e 81,0%, respectivamente – Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Relação entre o comportamento do RFG e o comportamento de algumas variáveis sob 

o efeito da cirurgia bariátrica 

    RFG 

Total p*     Manteve-se Melhorou Piorou 

Tipo de 
cirurgia   

     
 

Bypass 0 11 1 12 0,312  

0,0% 91,7% 8,3% 100,0%  
 

Sleeve 4 15 4 23  
 

17,4% 65,2% 17,4% 100,0%  

Diabetes        

 Manteve-se 
não 

diabético 

4 18 2 24 0,217 

 
16,7% 75,0% 8,3% 100,0%  

 Melhorou 
0 6 1 7  

 0,0% 85,7% 14,3% 100,0%  

 Manteve-se 
diabético 

0 2 2 4  

 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%  

Hipertensão  
     

 Manteve-se 
não 

hipertenso 

2 17 2 21 0,476 

 
9,5% 81,0% 9,5%    100,0%  

 Melhorou 
2 8 2 12  

 16,7% 66,7% 16,7%     100,0%  

  Manteve-se 
hipertenso 

0 1 1 2  

  0,0% 50,0% 50,0%     100,0%  

Total  4 26 5 35  

    11,4% 74,3% 14,3%     100,0%  

 
Fonte: Dados da pesquisa (2021). 
Legenda:* Teste exato de Fisher. 
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Testes de distribuição de normalidade demonstraram que a variável “redução 

de IMC”, após a cirurgia, não apresenta distribuição normal (Kolmogorov-Smirnov = 

0,177, p = 0,007; Shapiro-Wilk = 0,866, p = 0,001). Teste de Levene demonstrou que 

os grupos da variável “comportamento do RFG” (RFG inalterado, melhorado e 

piorado) apresentam homogeneidade de variância (Levene (2, 32) = 0,943, p = 0,40). 

Nessas condições, os resultados da ANOVA One-Way demonstraram que não há 

diferença entre as perdas médias de IMC associadas aos grupos do comportamento 

do RFG [F(2, 32) = 0,101, p = 0,904]. Ou seja, o tipo de comportamento do RFG, sob 

o efeito da cirurgia, não afeta o resultado do IMC expresso pela perda entre o pré e 

pós operatório. (Figura 5). Resultados descritivos encontram-se na Tabela 6: 

 

Figura 5 – Relação entre perda de IMC e comportamento do RFG sob o efeito da cirurgia bariátrica 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021)  
Legenda: *Não é significativo. ANOVA One-Way com procedimento de bootstrapping. 
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Tabela 6– Estatísticas descritivas da perda de IMC por grupo do comportamento do RFG e amostra 

total 

Comportamento do RFG 
(devido à cirurgia bariátrica) 

Estatísticas Descritivas 

Manteve-se N 4 
 Média 10,09 

 Desvio padrão 3,56 

Melhorou N 26 

 Média 10,88 

 Desvio padrão 2,82 

Piorou N 5 

 média 10,80 

 Desvio padrão 5,23 

Amostra total Média 10,78 

Desvio padrão 3,20 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 

Legenda:*Teste de ANOVA One-Way. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

  

5 DISCUSSÃO  

 

 Nessa coorte foi observado maior prevalência de indivíduos com bom nível 

sócio-econômico e cultural, todos os pacientes concluíram ensino médio, sendo todos 

portadores de seguro de saúde. Pode-se justificar a maior prevalência de indivíduos 

com maior nível econômico-cultural, tendo em vista as amostras serem provenientes 

do ICOEP, que é um instituto privado que trata de pacientes com seguros de saúde e 

com remunerações autônomas. Essa questão pode estar relacionada ao fato de todos 

os indivíduos terem ensino médio completo, o que possibilita melhores oportunidades 

de trabalho e remuneração, e, consequentemente, de terem condição de pagar um 

seguro de saúde, e, assim, poderem ter acesso melhor aos cuidados necessários à 

saúde. 

 O estudo aponta maior prevalência de obesos submetidos à cirurgia bariátrica 

com melhor nível socioeconômico, em conformidade com as pesquisas realizadas. 

Estudos americanos descrevem as possíveis razões pelas quais latinos e afro-

americanos têm baixas taxas de procura por cirurgia bariátrica. Dificuldades no acesso 

a cuidados e à cobertura financeira, baixas taxas de encaminhamento por prestadores 

de atenção primária e atitudes culturais em relação à obesidade em conjunto com a 

desconfiança do sistema de saúde, são discutidas como contribuintes potenciais para 

a baixa taxa de cirurgia bariátrica em latinos e afro-americanos. Nos países asiáticos, 

a estruturação para a realização das cirurgias bariátricas segue a mesma dificuldade, 

observando maior facilidade para realização dessa cirurgia em serviços privados, 

sendo necessário melhor poder econômico para ter acesso a esse procedimento 

(SMITH  et al., 2018; LIM et al., 2017). 

 Pacientes negros submetidos à cirurgia bariátrica em Michigan tiveram taxas 

significativamente maiores de complicações em 30 dias e utilização de recursos, 

assim como experimentaram menor perda de peso em um ano do que uma coorte 

pareada de pacientes brancos. Em contra partida, foi desenvolvido um programa de 

cirurgia bariátrica voltado para indivíduos de baixa renda e de diferentes etnias em 

hospital segurado, nos Estados Unidos, que contemplou principalmente a população 

hispânica, inclusive negros, de forma sistemática e com um pré-operatório bem 

organizado, no qual foi observado baixa taxa de complicações e mortalidade desses 

pacientes. Sendo assim, as diferenças etnicas e culturais, além de econômica entre 
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os pacientes devem ser consideradas ao projetar estratégias para otimizar os 

resultados da cirurgia bariátrica (WOOD et al., 2019; JAMES et al., 2021).   

Observou-se maior prevalência de indivíduos do gênero feminino. Apesar de 

cada vez mais haver tendência mundial do gênero masculino estar mais preocupado 

com a estética e imagem corporal, com maior busca de produtos cosméticos e de 

moda em geral, ainda existe o predomínio do gênero feminino quanto aos cuidados 

com a saúde em geral, desde cuidados preventivos, até a regularidade de consultas 

periódicas, inclusive detectando mais DCNT, como diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, bem como doenças cardiovasculares e renais precocemente. Além disso, no 

nordeste do Brasil, a cobrança de um biotipo esbelto ocorre muito mais de forma 

contumaz com relação ao gênero feminino, levando muitas mulheres à adesão a esse 

tipo de procedimento para obterem silhuetas aceitáveis pelo padrão social e serem 

melhores vistas pelos seus pares. Talvez por todos esses motivos, os indivíduos do 

gênero feminino tenham maior prevalência nesse tipo de cirurgia (CASTRO et al., 

2013). 

 No tocante ao gênero, podemos observar maior prevalência do gênero feminino 

em obesos submetidos à cirurgia bariátrica. No caso dos homens, os fatores que os 

motivam a buscar tratamentos para perder peso incluem desde a melhoria da saúde 

física, psicológica, e da qualidade de vida, inclusive da sexualidade, além do medo da 

morte, depois de terem esgotado todas as outras opções de perda de peso. Com 

relação às mulheres, as motivações para perderem peso através da cirurgia bariátrica 

estão relacionadas principalmente à imagem corporal, questões da sexualidade, 

desejo de engravidar, melhor relação social e de aspectos psicoemocionais (JOLLES 

et al., 2019; JÄGER et al., 2020).  

 Com relação à maior prevalência da etnia branca observada neste estudo, pode 

estar relacionada ao fato de, apesar de negros e pardos constituírem a maior parte da 

população brasileira, vivermos em uma sociedade com pano de fundo  racista. Mesmo 

teoricamente não ser explícito o racismo, principalmente com relação à etnia negra, 

pode-se encontrar o chamado racismo estrutural, sendo este um balizador que 

termina por segregar e faz com que os negros não tenham a mesma chance de ocupar 

posições sociais e educacionais que a etnia branca, tornando seu poder econômico 

de consumo menor, consequentemente por terem em muitas vezes menores salários. 

Logo, eles possuem menor acesso, por exemplo, às seguradoras de saúde, sendo 
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uma possível causa da etnia branca ser mais prevalente na amostra estudada 

(AMIRIAN; TORQUATI; OMOTOSHO, 2020). 

 Neste estudo, a média de idade dos obesos operados foi de 41,4 ± 9,7 anos. O 

perfil dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no Brasil foi avaliado em revisão 

sistemática, e, quando comparado aos pacientes incluídos em estudos internacionais, 

o paciente SUS apresenta perfil antropométrico e de comorbidades semelhantes, 

exceto pela maior prevalência de hipertensão arterial. Em média, os pacientes têm 

41,4 anos, índice de massa corporal 48,6 kg/m2, 21% são homens, 61% hipertensos, 

22% diabéticos e 31% têm apneia do sono (KELLES et al., 2015). 

 Nos desfechos deste estudo, foi observada redução significativa do índice de 

massa corporal no pós-operatório e da circunferência abdominal, bem como 

observou-se um expressivo controle do diabetes e controle de pressão arterial. 

Estudos apontam expressivos resultados na redução do IMC, principalmente em 

jovens, e das comorbidades associadas, com elevada remissão de diabetes mellitus 

tipo 2, após a realização da cirurgia bariátrica, assim como melhor controle da pressão 

arterial (KRISTENSSON et al., 2020; TSILINGIRIS; KOLIAKIet al., 2017; DOUROS; 

TONG; D’ALESSIO, 2019; CORNEJO-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO; 

TINAHONES, 2019; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016; BRAY et al., 2018; BIOBAKU et 

al, 2020). 

 Nessa coorte não foi observada alteração na média dos níveis de cistatina C 

no pós-operatório, corroborando estudos que evidenciam que a cistatina C não sofre 

alteração com a perda de peso, sendo um bom marcador para avaliar RFG após 

cirurgia bariátrica. Alguns estudos apontam que a utilização da cistatina C como 

marcador para avaliação da função renal não é o ideal. Em coorte inédita realizada 

em longo seguimento prospectivo, utilizando como biomarcadores 

concomitantemente, a creatinina e cistatina C, para avaliar função renal, foi observado 

benefício da cirurgia bariátrica quanto à melhora da função renal (CHANG et al., 2020; 

FRIEDMAN et al., 2014; STEVENS et al., 2008; FAN et al., 2015; BJÖRK et al., 2015). 

Foi observado melhora significativa das médias dos ritmos de filtração 

glomerular no grupo pós-operatório, podendo ser observado tanto redução da 

hiperfiltração glomerular quanto a melhora da hipofiltração. Esses dados se 

assemelham a outros achados da literatura que evidencia melhora do ritmo de filtração 

glomerular. Além disso, pesquisas sugerem que essa melhora decorre da redução dos 

adipócitos após a cirurgia bariátrica de forma sustentada, bem como da redução da 
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inflamação, da leptina e da ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, isso 

tudo reduzindo essencialmente alterações da filtração glomerular e reduzindo os 

danos promovidos pela obesidade sobre a função renal (BIOBAKU et al., 2020; 

CLIMENT et al., 2021; MORALES et al., 2021; OBRADOVIC et al., 2021; DAGAN et 

al., 2017; MARTIN; DOCHERTY; LE ROUX, 2018; BJORNSTAD; NEHUS; VAN 

RAALTE, 2020; IMAM et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020; BJORNSTAD; NEHUS; 

VAN RAALTE, 2020; LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021; LAUTENBACH et al., 

2021; WEE et al., 2021; MCISAAC et al., 2019; CLERTE et al., 2017; KWON, 2020).  

Com relação às técnicas cirúrgicas realizadas, nesta pesquisa, foi observada 

uma tendência à melhora no RFG na técnica de Bypass com relação ao Sleeve, 

apesar de ter tido mais obeso submetido à técnica de Sleeve, porém, sem significado 

estatístico. Em estudo realizado em adolescentes, foi observado maior nefroproteção 

na técnica de Sleeve, bem como em ensaios clínicos randomizados e controlados, em 

pacientes diabéticos com seguimento de 5 anos, foram observados redução da 

microalbuminúria e remissão da hiperfiltração glomerular nos pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, sendo verificado na técnica de Bypass a associação com 

nefropatias, como nefrolitíase (BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020; MARTIN; 

DOCHERTY; LE ROUX, 2018; MCISAAC et al., 2019). 

A doença renal pode ser causada por hipertensão, diabetes e também 

obesidade (PINTO; FECKINGHAUS; HIRAKATA, 2021; LUYCKX; TONELLI; 

STANIFER, 2018). No entanto, a obesidade também está associada ao surgimento 

de diabetes, hipertensão e doenças renais. Nesse sentido, a cirurgia bariátrica 

promove redução do índice de massa corporal, controle glicêmico e da pressão 

arterial, estando ainda associada à melhora da função renal (SOMMER et al., 2020; 

MCPHERSON et al., 2019). Portanto, é difícil saber quem veio primeiro nessa cascata 

de melhorias. 

Após realizar uma análise bivariada entre variáveis como comportamento de 

filtração glomerular e comportamento da hipertensão, diabetes, índice de massa 

corporal e técnicas cirúrgicas, nenhuma associação desses fatores com a melhora da 

função renal foi encontrada. Isso reforça as evidências que sugerem que há uma 

associação forte e independente entre obesidade e desenvolvimento de doença renal 

(COHEN et al., 2019). 
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5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Em primeiro lugar, o tamanho da amostra foi pequeno, tempo de seguimento 

relativamente curto pela limitação de tempo do doutorado e da Pandemia da COVID-

19. Mesmo assim, o estudo trouxe contribuição para esta questão desafiadora: Há 

melhora da função renal em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica? 
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6 CONCLUSÃO 

 

Após a realização de estudo de coorte para avaliar função renal após a 

realização de cirurgia bariátrica, pode-se concluir que esse procedimento é mais 

prevalente em adultos jovens, femininos, com melhor nível socioeconômico, brancos 

e portadores de seguro de saúde. Além disso, é eficaz quanto à redução de peso, 

tanto com redução do índice de massa corporal e da circunferência abdominal, bem 

como evidencia ser uma estratégia adequada para o controle de hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus. 

Nesta pesquisa, a cistatina C não teve variação de média em pré e pós 

operatório de cirurgia bariátrica, mesmo a despeito da perda de peso acentuada em 

pós-operatórios dos obesos que realizaram a cirurgia, corroborando sua acurácia na 

estimativa da função renal – notoriamente com a utilização da cistatina C associada à 

creatinina para estimar do ritmo de filtração glomerular através da equação de CKD-

EPI. 

Após a análise de associação entre ritmo de filtração glomerular com as 

varáveis estudadas: comportamento do diabetes mellitus, comportamento da 

hipertensão arterial e tipos de técnicas de cirurgia bariátrica; não foi observado 

associação de nenhuma dessas variáveis com a melhora do ritmo de filtração 

glomerular. Bem como, não foi observado relação entre perda de índice de massa 

corporal e comportamento do ritmo de filtração glomerular. Com isso, conclui-se que 

a cirurgia bariátrica está associada com a melhora da função renal de forma 

independente. Contudo, outros estudos prospectivos e mais robustos, bem como com 

maior tamanho amostral, são necessários para responder a esta pergunta 

desafiadora: a cirurgia bariátrica per si melhora a função renal? 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE 

 

Eu__________________________________________________________, _____anos, residente na 

rua_________________________________No______, bairro _________________. Cidade, 

______________________________Telefone________, declaro ser esclarecido e estar de acordo com os 

seguintes pontos: 

O projeto intitulado “FUNÇÃO RENAL EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA 

BARIÁTRICA”, do Doutorado em cirurgia da UFPE da pesquisadora Juliana Amaro Borborema 

Bezerra foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa, da Unifacisa, sob nº CAAE: 

79501417.0.0000.5175, e será realizado com os pacientes avaliados pela equipe do Dr. Eduardo 

Pachu, selecionados para serem submetidos à cirurgia bariátrica, e terá como objetivo avaliar a função 

renal desses pacientes. Esse projeto será realizado em dois momentos: primeiro, serão coletados os 

dados sóciodemográficos e antropométricos, dados clínicos e exames laboratoriais, além de avaliação 

psicológica, sendo estes repetidos em um segundo momento. 

 O Sr(a). está sendo convidado a participar do estudo, e adiantamos que não haverá nenhum risco ou 

desconforto. Fica mantido seu direito de recusar a participar ou mesmo retirar seu consentimento a qualquer 

momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para sua 

pessoa. 

 Será garantido o sigilo dos resultados obtidos nesse trabalho, e os resultados serão comunicados ao Sr(a). 

ou seus familiares, se assim desejar. Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro de sua parte, salvo as 

já existentes, e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos,e, portanto, não 

haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável. Em caso 

de qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o Sr(a). poderá contatar a equipe científica através do 

número: (083) 98885-5049. 

 Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, poderá ter acesso ao conteúdo da mesma, podendo discutir os 

dados com a pesquisadora, e ficará com uma via deste documento.  

Dessa forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos, e, por estar em pleno acordo com teor do 

mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Campina Grande, ____/____/_______ 

Pesquisador_______________________________________________________________________ 

__________voluntário_____________________________________________ 
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APÊNDICE B – AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL I 
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APÊNDICE C – AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL II 
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APÊNDICE D – AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL III 
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APÊNDICE E – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

 

PESQUISA: FUNÇÃO RENAL EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Pesquisadora responsável: Juliana Amaro Borborema Bezerra 

Data da coleta:______/______/______ 

Nome do entrevistado: ___________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ 

Telefone: _________________ 

 

Variáveis 
 

 código 

PERFIL 
DEMOGRÁFICO 

 
 

 

 
Idade (anos) 

 
 

 

 
Gênero 

  

 
Etnia 

  

 
Escolaridade 

  

 
Seguro de saúde 

  

DADOS 
ANTROPOMETRICOS 

 
 

 

 
Peso (Kg) 

 
 

 

 
Altura (cm) 

 
 
 

 

 
IMC (Kg/m2) 

 
 

 

Circunferência da 
cintura (CC) (cm) 

  

 
DADOS 

CLÍNICOS 
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Doenças pre 
existentes 

 
Medicações em 

uso 

  

 
Pressão arterial 

(mmHg) 

 
PAS_____mmHg PAD________mmHg 

 

 
DADOS 

LABORATORIAIS 

  

Microalbuminúria 
(mg/g) 

Amostra isolada 
de urina 

  

 
Creatinina sérica 

(mg/dl) 

  

 
Cistatina C sérica 

(mg/L) 

 
 

 

 
Ritmo de filtração 
glomerular (RFG) 

 
RFG (CKD-EPI)________ml/min/1,73m2 
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APÊNDICE F – ARTIGO SUBMETIDO PARA PUBLICAÇÃO 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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