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RESUMO

Objetivo: Avaliar a evolugédo ponderal, nutricional, e qualidade de vida de pacientes de baixa
renda, apds dez anos de derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR). Método: Estudo
longitudinal, retrospectivo e descritivo, avaliando perda do excesso de peso, reganho, além de
evolucdo de hipertensao arterial (HAS) e diabetes mellitus tipo 2, anemia e hipoalbuminemia.
A qualidade de vida foi avaliada através do Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS). A amostra foi composta de 42 pacientes de classes sociais D e E, com mais de 10
anos de pos-operatorio de DGYR. Resultados: Amostra foi composta por 23,8% homens e
76,2% de mulheres com idade variando de 31 a 68 anos, e maior parte (45,2%) entre 41 e 50
anos. Em 68,3% se definiram como ndo praticantes de atividade fisica regular.
Acompanhamento médico regular observado em 44,4% da amostra e nutricional em 11,9%.
Foi encontrada média de perda do excesso de peso de 75,6% + 12(IC= 71,9 — 79,4) e perda
ponderal insuficiente em um paciente. Reganho ponderal médio foi de 22,3% + 16,2(1C=17,2-
27,3) com 64,04% da amostra apresentado reganho maior que 15% do peso minimo. 52,3%
da amostra apresentava anemia ap6s 10 anos de cirurgia com média de hemoglobina pré-
operatéria de 13,3 + 1,0 e atualmente de 11,9 + 1,8, além de 47,6% de pacientes com
deficiéncia de ferro. Hipoalbuminemia foi encontrado em 16,6% da amostra. Houve remissao
da HAS em 66% da amostra e do diabetes mellitus tipo 2 em 50%. O BAROS demonstrou
melhora na qualidade de vida em 85,8% dos pacientes. Conclusdo: A DGYR mostrou-se
eficiente na perda ponderal e na remissdo da HAS, porém houve um ndmero de pacientes com
reganho de peso relevante. Anemia, deficiéncia de ferro e hipoalbuminemia tiveram aumento

apos 10 anos. Em se tratando da qualidade de vida, 0o BAROS mostrou melhora significante.

Descritores:  Obesidade; Cirurgia bariatrica; Derivagcdo Gastrica;  Seguimento;

Comorbidades; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Aim: to evaluate the evolution of weight, nutrition and quality of life in low-income patients
ten years after RYGB. Method: A longitudinal, retrospective, descriptive study evaluating
loss of excess weight, weight regain and the evolution of arterial hypertension and diabetes
mellitus, anemia and hypoalbuminemia. Quality of life was assessed using the Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). The sample comprised 42 patients from
social classes D and E, who had undergone Roux-en-Y gastric by-pass more than 10 years
previously. Results: The sample was 23.8% men and 76.2% women and age varied between
31 and 68 years, with most (45.2%) falling in the 41 to 50 years’ bracket. 68.3% self-reported
as not regularly engaging in physical activity. Regular medical supervision was found in
44.4% of the sample and nutritional supervision in 11.9%. The mean excess weight loss was
75.6% + 12 (Cl=71.9 —79.4), with insufficient weight loss in one patient. Mean weight regain
was 22.3% + 16.2 (C1=17.2- 27.3), with 64.04% of the sample presenting weight gain of more
than 15% of minimum weight. 52.3% of the sample presented with anemia ten years after
surgery, with mean preoperative hemoglobin of 13.3 + 1.0 compared to a current 11.9 + 1.8
and 47.6% of the patients were iron deficient. Hypoalbuminemia was found in 16.6% of the
sample. SAH was in remission in 66% of the sample and type 2 diabetes mellitus in 50%. The
BAROS revealed consistent improvement in quality of life in 85.8% of patients. Conclusion:
RYGB was found to be efficient in terms of weight loss and SAH remission but there was a
large number of patients with significant weight regain. Anemia, iron deficiency and
hypoalbuminemia had increased ten years after. The BAROS showed a significant

improvement in quality of life.

Keywords: Obesity; Bariatric surgery; Gastric bypass; Follow-up; Comorbidities; Quality of
life.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacéo do problema

A obesidade vem evoluindo rapidamente como pandemia. Definida como alteragédo
da composicdo corporal, com determinantes genéticos e ambientais, resultando em um
excesso relativo ou absoluto das reservas corporais de gordura, que ocorre quando,
cronicamente, a oferta de calorias € maior que o gasto de energia corporal. Acomete mais de
30% da populacdo dos Estados Unidos, representando problema de saude publica, chegando
a atingir nimeros de mais 300.000 mortes anualmente naquele pais?. O estudo denominado
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crbnicas por Inquérito
Telefonico(VIGITEL) 2013 demonstrou 50,8% dos brasileiros acima do peso ideal e, destes,
17,5% de obesos, com crescimento de 255% da obesidade marbida nos ultimos 30 anos®*.

O Brasil, seguindo outros paises em desenvolvimento, passa por um processo de
transicdo nutricional, apresentando crescimento da incidéncia e prevaléncia da obesidade’.

O diagnostico é dado seguindo parametro estabelecido pela Organizacdo Mundial de
Saude(OMS), utilizando um calculo através da relacéo entre peso corpéreo(Kg) e estatura
(m?). Aqueles pacientes com Indice de massa corpdrea (IMC) maior que 30kg/m? fecham
critério de obesidade®.

Esta se caracteriza como enfermidade crénica, de dificil controle, apresentando falha
terapéutica para tratamentos clinicos em torno de 98%, a longo prazo®.

As consequéncias sdo preocupantes e implicam em elevacdo de custos econdémicos e
sociais, bem como em prejuizo para qualidade de vida dos portadores. E conhecida a relagdo
entre a obesidade e doencas como diabetes mellitus tipo 2, hipertenséao arterial e dislipidemia,
classicos fatores de risco cardiovasculares, além de predispor a distdrbios respiratorios e
musculo-esqueléticos®. Sem contar no comprometimento psicossocial relacionado a
discriminagao’.

O Tratamento cirdrgico da obesidade, se caracteriza como a principal alternativa para
controle do peso, sendo a Derivagdo Géstrica em Y de Roux(DGYR), ainda a técnica mais
difundida mundialmente atingindo uma média de perda de 61,6% do excesso de peso. A
cirurgia bariatrica € indicada para aqueles pacientes com indice de massa corporal acima de
40kg/m2( independente de comorbidades) ou 35kg/m2( com comorbidades associadas)®°.

Apesar de a cirurgia bariatrica estar relacionada a sucesso precoce, € necessario
acompanhamento multidisciplinar a longo prazo, para realmente caracterizar o sucesso, sendo

necessario, a0 menos, 5 anos'?. Alem disso a caracterizagio de sucesso envolve diversas
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variaveis como, por exemplo, perda ponderal, manutengdo dessa perda, adequada evolugéo
nutricional, remisséo de comorbidades, entre outras.

No Brasil, cerca de 150 milhdes de individuos sdo dependentes, exclusivamente, do
Sistema Unico de Salde (SUS). Este por sua vez se mostra, claramente, ineficiente no
atendimento aqueles necessitados de cirurgia bariatrica. A média nacional de espera pela
cirurgia chegava a 2,9 anos em 2006, com mortalidade de 0,6% durante periodo de espera®®.

Mesmo com aumento de quase 800% no numero de cirurgias bariatricas realizadas
pelo SUS, entre 2001 e 2010, o crescimento da obesidade supera consideravelmente o
aumento da capacidade dos servicos de referéncia no tratamento deste problema. Além disso,
outros problemas se interpdem, sendo um dos principais a conduc¢do do pés-operatdrio tardio,
jaque, as necessidades nutricionais especificas que podem representar outra dificuldade numa

populagéo de poucos recursos financeiros.

1.2 Justificativa

Classicamente, temos avaliacGes da evolucdo dos pacientes ap6s DGYR de curto
prazo, sendo aqueles estudos com até cinco anos a maior parte dos de acompanhamento em
longo prazo. Este periodo aplicado na literatura vem ficando cada vez mais inadequado ja que,
atualmente, mais cedo pessoas sdo submetidas a cirurgia para obesidade.

Os seguimentos apresentados na literatura mostram resultados animadores apos
DGYR, quando se trata do controle das comorbidades, principalmente em relacdo ao Diabetes
Mellitus tipo 2(DM2).

O enfoque dado a obesidade como problema de saude publica possibilitou a criacao
de programas governamentais com o objetivo de difundir pra todas as classes sociais 0 acesso
ao tratamento de obesidade. Neste ponto temos a evolugdo nutricional como fator preocupante
ja que, diante de uma populacdo com restrito acesso a alimentos de adequada capacidade
nutricionais, cada vez mais oferecemos tratamento cirdrgico, e diante disso se torna essencial
0 conhecimento mais profundo da evolugdo em longo prazo destes.

Assim como houve o processo de transi¢do da desnutricdo como distarbio nutricional
preponderante no Brasil para o sobrepeso e obesidade, com o tempo, mesmo que aquém da
demanda de pacientes necessitando de tratamento cirlrgico da obesidade, o nimero de
operados de baixa renda vem aumentando. Isso exige um conhecimento profundo das
repercussdes a longo prazo, devendo ser um inicio da programacdo de medidas de suporte

para esses pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia da Obesidade

Em todo o mundo, se vive uma pandemia de sobrepeso, obesidade e sindrome
metabdlica. Segundo a OMS a prevaléncia de obesos chega a 600 milhoes!®, o que
compromete cerca de 2% a 7% dos orcamentos de salide nos paises desenvolvidos’.

Seguindo a idéia de transicdo nutricional, comum a muitos paises em
desenvolvimento, o Brasil mostra uma mudanca importante nos seus indicadores nutricionais.

Em 1975, segundo o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), havia um
déficit ponderal em 24% dos homens e 26% das mulheres, além de 2% de obesidade em
homens e 7% em mulheres’.

Inquérito realizado em 1989 ja mostrava alteracdes relevantes, com tendéncia a
aumento consideravel do excesso ponderal. O baixo peso se apresentou em 15% dos homens
e 16% das mulheres. Em contrapartida, a obesidade apresentou-se em 5% dos homens e 12%
nas mulheres’. Em 2012, o indice de adultos obesos no Brasil chegou a 17,5%. Segundo o
Ministério da Satide!®*°,

O crescente aumento da populacdo obesa da ao Brasil, percentualmente, a 77°
posi¢do no ranking de obesidade da OMS, porém, um dado preocupante mostra esse pais como
segundo na realizacao de tratamento cirdrgico para obesidade, podendo refletir uma posicao

mais avanc¢ada no ranking de obesidade grave.

2.2 Etiologia

A obesidade, geralmente, tem etiologia complexa e multifatorial, influenciado por
interacdo genética, fatores ambientais, emocionais e estilo de vida.

Existe alta probabilidade da heranca poligénica ser determinante na obesidade.
Infere-se isso através de evidéncias que apontam que o risco de obesidade, quando nenhum
dos pais é obeso, chega a 9%, enquanto, quando um deles é obeso, eleva-se para 50%,
atingindo 80% quando ambos sdo?.

Depressdo, ansiedade, entre outras desordens psiquiatricas, mostram relacéo
importante com a obesidade. Estas podem apresentar-se como fatores causais ou efeitos do

excesso de peso.
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2.3 Diagnostico

Para classificacdo da Obesidade € utilizado o indice de massa corporal (IMC),
definido pela relacéo entre o peso corporal, em quilogramas, e a estatura em metros, elevado
ao quadrado (IMC= P/alt?). A partir de IMC igual ou maior de 30kg/m?, o individuo é
caracterizado como obeso?.

A OMS define a gravidade da obesidade em: Grau | — IMC entre 30 e 34,9kg/m?;
Grau Il — IMC entre 35 e 39,9kg/m? e Grau 1l — IMC acima de 40kg/m?.

Quadro 1. Classificagdo do peso pelo IMC

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <185 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso >25 -
Pré-obeso 25,0a299 Aumentado
Obeso | 30,0a34,9 Moderado
Obeso Il 350a39,9 Grave
L Obeso >40,0 Muito grave )

Fonte: Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010°

2.4 Comorbidades

Dentre as mais presentes, podemos citar a Hipertensdo arterial sistémica(HAS),
Diabetes Melittus tipo 2, dislipidemias, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica,
Insuficiéncia cardiaca, apnéia obstrutiva do sono, doenca do refluxo gastroesofagico(DRGE),

insuficiéncia venosa, artropatias e até cancer, entre eles colo-retal, endométrio, mama e outros.

2.5 Tratamento cirargico da obesidade

Pacientes obesos graves, apresentam maior incidéncia de comorbidades e maior
dificuldade na perda e manutencdo da perda de peso em compara¢do com outros grupos. O
tratamento clinico tem se mostrado pouco eficaz na manutencdo da perda ponderal nesses
Casos?.

O tratamento cirurgico ganha indicagdo nos pacientes com IMC acima de 40kg/m2,
naqueles com esse indice entre 35 e 40 na presenca de comorbidades associadas a obesidade’.
A partir da Resolugdo n° 2.131/2015 do Conselho Federal de Medicina(CFM) as
comorbidades associadas, indicativas de tratamento cirurgico para pacientes com Obesidade

Grau |1, foram expandidas, passando a incluir, além das classicas HAS, DM2, apnéia do sono,
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dislipidemia e doenga coronariana, também insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
encefalico, fibrilacdo atrial, asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais, DRGE,
colecistopatia calculosa, pancreatites de repeticdo, esteatose hepatica, incontinéncia urinaria
de esforgo na mulher, infertilidade, disfuncéo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias
varicosas, doenca hemorroidaria, estigmatizacdo social e depressao®.

Estdo incluidos também, aqueles com IMC entre 30 e 35, onde se observe
comorbidades relacionadas classificadas, obrigatoriamente, como graves por especialista nas
respectivas areas das doengas?.

Dentre as contra-indicagdes a cirurgia bariatrica temos®:

e Risco Anestésico classificado como ASA IV

e Hipertensdo portal com varizes esofagogastricas

e Limitacdo intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado

e Transtorno psiquiatrico ndo controlado

e Dependéncia de Alcool ou drogas ilicitas

2.6 Técnicas cirurgicas

A intervencdo cirdrgica teve seus primeiros estudos na década de 50. As primeiras
técnicas consistiam em criar grande efeito disabsortivo. Em 1986, Fobi propés um bypass
gastrico utilizando anel. Na década de 90, Capella prop6s operacdo similar a de fobi, com
gastroplastia associando bypass gastrointestinal?*.

As cirurgias bariatricas, classicamente, podem ser divididas de forma simplificada
em em cirurgias restritivas, disabsortivas e mistas. As restritivas, visam diminuicdo na
capacidade alimentar e saciedade precoce. Nas cirurgias mistas, além do estdmago, o intestino
também ¢ alterado, associando ao fator restritivo a diminuicdo da absorcéo de nutrientes. A
resolucdo mais recente do CFM sobre assunto divide em Procedimentos endoscopicos,

cirtrgicos ndo- derivativos e derivativos®?.

Quadro. 2. Técnicas cirargicas

Classificacao Técnicas

Endoscdpicos Bal&o intragéstrico
Cirurgias néo derivativas Banda géstrica ajustavel

Gastrectomia vertical
Cirurgias Derivativas DGYR

Scopinaro

Duodenal switch
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O Baldo géstrico ¢ um procedimento endoscopico, ndo cirurgico. Pode ser

utilizado como método auxiliar para perda ponderal pré-operatoria.

2.7 Derivacao Gastricaem Y de Roux (DGYR)

Esta técnica ganha destaque pela baixa morbimortalidade e satisfatorio indice de
sucesso®*. Apesar do recente crescimento na indicagdo da gastrectomia vertical, ainda é
considerada por muitos como a técnica padrao- ouro®,

Inicialmente descrita por Mason e Ito em 1967(26) — com pouch horizontal,
gastroenteroanastomose ampla e recontrucao a Bilroth 11, conhecida pelo ep6nimo do seu
idealizador — os procedimentos de derivacdo em Y de Roux vem passando por varias
adaptacbes, desde Fobi e Capella, até o bypass gastrico simplificado?.

Caracterizada pela criagdo de uma pequena cdmara gastrica junto a pequena
curvatura e pela excluséo do restante do estdmago, duodeno e a porgéo inicial do jejuno. O
novo reservatério gastrico € anastomosado a uma alc¢a jejunal isolada em Y (Figura 02).

Esperado perda de aproximadamente 65% do excesso de peso®?*.

Fonte: http:sbcbm.org.br
Figura 1. Derivacdo géstricaem Y de Roux

2.8 Mecanismos de atuacao

Muito além do mecanismo de restricdo da ingesta calorica e diminui¢édo da absorcéo
de nutrientes, a DGYR demonstra capacidade importante em interferir em secrecfes
hormonais, atuando de varias maneiras na perda ponderal e no controle de comorbidades?*?2,

Nota-se, no pos-operatorio, queda nos niveis de grelina e uma sinalizacéo precoce do
peptideo glucagon- like-1(GLP-1), e do polipeptideo Y(PYY)?.

Secretada, principalmente no fundo gastrico e intestino delgado proximal, a grelina

€ um potente orexigeno. Seus niveis tendem a estar alto no jejum e diminuirem com ingesta
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alimentar. Participa na regulacdo de apetite em curto prazo. Embora existam controvérsias, a
grelina tende a ficar inalterada ou diminuida apés DGYR, enquanto que no tratamentos nao
cirirgicos de obesidade, tende a estar com niveis aumentados?®.

Outros horménios que também tém participacdo relevante nos efeitos do bypass
géstrico sdo 0 GLP-1 e peptideo insulinotropico(GIP). Estes s&o incretinas gastrointestinais
que estimulam a liberacdo de insulina apds chegada de nutrientes no intestino.

O GLP-1, que ¢ secretado pelas células-L do ileo distal e proximal do colon
ascendente, atua estimulando a secrecdo de insulina e inibindo a liberag&o de glucagon pelo
pancreas. Participa retardando o esvaziamento gastrico e aumentando a saciedade. Niveis
elevados desta incretina foram encontrados naqueles submetidos a DGYR desde o pds-
operatorio precoce até 4 anos apés, ndo sendo observada naqueles submetidos a perda
ponderal somente por terapia dietética?®%,

Armazenado e secretado pelas células-K, presentes, principalmente, no duodeno e
jejuno proximal, temos o GIP. Ele atua aumentando a secrecdo de insulina pds- prandial.
Participa também estimulando a atividade da lipase lipoprotéica®.

Assim como 0 GLP1, o PYY também € secretado pelas células-L. Ele exerce efeitos
inibindo a secrecdo de suco gastrico e secrecdo pancredtica exdcrina, além de proporcionar
lentificacdo no transito gastrointestinal. Participa também da inibicao central do apetite. Apds
a derivacdo gastrica pode ser observado aumento da secrecdo do PY'Y e aumento significativo

da resposta pos-prandial a este?.

2.9 Complicacdes

Atualmente, o bypass gastrico, se mostra um procedimento altamente seguro, visto
que ja demonstra indice de mortalidade semelhante a outras cirurgias de menor porte como,
por exemplo, a colecistectomia®®.

Apesar disso, como qualquer cirurgia, ainda convive com complicagdes. Estas
exigem conhecimento especializado para um adequado manejo e, consequentemente,
melhores resultados.

Além das complicacbes comuns a Vvarios tipos de cirurgia, como atelectasia,
fendmenos tromboembdlicos e infeccdo de ferida operatdria, temos problemas mais

diretamente relacionado a derivagdo gastrica.
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2.10 Deiscéncia de anastomose ou de linha de grampeamento

E a inadequada cicatrizacdo do tecido, permitindo saida de liquido gastrointestinal
através de grampeamento ou sutura. Representa uma das principais causas de morte naDGYR,
perdendo apenas para a embolia pulmonar. Juntas, representam mais de 50% das causas de
mortalidade pds-cirurgia bariatrica®.

Apresenta incidéncias que varia de 0 a 5,6%, em grande séries®.

Quadro 3. Frequéncia e locais de deiscéncia

Gastrojejunostomia 67, 8%
Bolsa gastrica 10,2%
Estdmago excluso 3,4%
Anastomose jejunojejunal 5%

Gastrojejunostomia e na bolsa 3,4%
Bolsa mais estdmago exduido 3,4%
Local indeterminado 6,8%

Fonte: Acquafresca PA e col. Complicagdes cirdrgicas precoces ap6s bypass gastrico: revisédo de literatura.

2.11 Hemorragia gastrointestinal e hemoperitoneo
Complicacdo temida, apresenta incidéncia entre 1,9% e 4,4%. O sangramento pode
ser proveniente das linhas de grampeamento, anastomoses, orificios de inser¢do de trocateres,

figado ou baco.

2.12 Obstrucdo intestinal

Dentre as causas mais comuns de obstrucdo pds bypass, a hérnia interna € a principal
delas. A maioria se apresenta no pos-operatorio tardio. Comparando com a DGYR aberta, a
incidéncia na laparoscopica parece maior, estimada entre 1-7%, sendo 70% no espaco de

Petersen393t,

Figura 2 — Defeitos mesentéricos:

A) mesocolon transverso — préprio da
abordagem retrocolica;

B) Espaco de Petersen;

C)mesentério da jejunojejunostomia

Fonte: Acquafresca PA e col. Complicacdes cirdrgicas precoces
apos bypass gastrico: revisao de literature
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2.13 Estenose de anastomose
Mais comum na gastrojejunostomia, ocorre em cerca de 5- 27% dos casos,

geralmente nos primeiros 90 dias de pds- operatorio®?.

2.14 Ulceragao marginal
Nome dado a formacéo de Ulcera péptica na mucosa do jejuno proximo do local
da anastomose gastrojejunal. Observada em 1-16% dos pacientes. Tempo de surgimento varia

amplamente, podendo ocorrer dentro de 3 meses em 23%, até 47% em 12 meses®.

2.15 Disturbios nutricionais

As implicaces das cirurgias bariatricas no estado nutricional dos pacientes se
devem as alteracBes anatdmicas e fisiologicas que prejudicam as vias de absorcdo e/ou
ingestdo alimentar.

Vitaminas e minerais sdo fatores essenciais em muitos processos bioldgicos que
regulam o peso corporal direta ou indiretamente. Assim, a adequacdo de micronutrientes €
importante ndo s para a manutencao da satde, mas também para atingir o maximo de sucesso

na perda e controle do peso a longo prazo®.

Duodeno
Ferro, célcio, fstoro,
(tiamina, niboflavina, biotina,
|niacing, magnésio, selénie,
{cobre, dcudo 6lion

Estomago
Fater intrinseco: 8,
HCI: redugdo de Fe'r a Fe™
Agua, cobre, indeto, fluceeto

Jejuno

fleo PYY, GLP-1

Vitamina B, Zinco, manganés, cromo
Vitaminas D e R Vitammnas A, D, EeK

| Magnésio, acidoe folico Vitamina C, aminodcidos,
Sais biliares

di e tripeptideos

Fonte: Bordalo LA e col. Cirurgia bariatrica: como e por que suplementar. Rev Assoc Med Bras 2011; 57(1): 113-120.

Figura 3 — DGYR e suas principais alteragdes metabodlicas. Os retangulos
apresentam os nutrientes e/ou producdo de horménios de acordo com o sitio de
absorcéo e/ou local de producdo.
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A deficiéncia de vitamina B12 tem sido frequentemente relatada ap6s DGYR
variando entre 12 e 75%. Na maioria das vezes, ocorre apos 1 ano de cirurgia. Apos 10 anos
tem sido observado alta prevaléncia dessa deficiéncia (71,3%)3.

Embora menos frequente que a vitamina B12, baixos niveis de acido folico tem
sido relatados (6- 65%).

A anemia pode afetar dois tercos dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
sendo geralmemte decorrente da deficiéncia de ferro. Naqueles submetidos ao bypass géstrico,
tal deficiéncia varia de 20- 49%. Entre superobesos pode atingir até 52% no pds- operatdrio
tardio®:.

Deficiéncia de proteinas é observada principalmente ap6s técnicas disabsortivas
ou mistas. Estima-se que apenas 57% da proteina ingerida € absorvida apds bypass intestinal.
Podemos encontrar hipoalbuminemia (albumina< 3,5g/dl) em cerca de 13% daqueles com 2
anos pos cirurgia, podendo chegar 27,9% apds dez anos*3.

2.16 Evolucéo ponderal

Significativa perda ponderal e manutencdo desta, a longo prazo, ¢ um dos
principais objetivos da cirurgia bariatrica. E sugerido acompanhamento pds-operatorio de, ao
menos, cinco anos para avaliacio do sucesso da cirurgia®.

A perda de peso varia de 20 a 40% do peso inicial, ou de 60 a 75% do excesso,
em média. Ocorre a maior perda por volta do 18 a 24 meses de pds-operatério, mas, com o
tempo, um reganho de 10 a 15% do minimo atingido é considerado normal®*%,

Como determinante de sucesso, é consenso entre pesquisadores, que o principal
determinante € a perda do excesso de peso maior que 50%, com manutencdo?. Recuperagdes
acima de 15% do peso minimo, principalmente quando h& retorno de comorbidades, merecem
atencao.

Diversos fatores sdo apontados como preditores de reganho de peso, desde
anatdmicos como fistula gastro-géastrica, dilatacdo da bolsa gastrica ou aumento do didmetro
da anastomose gastrojejunal, e/ou habitos pessoais e alimentares, como sedentarismo, ingesta

de bebidas alcoolicas, erros alimentares, até adaptagdes hormonais?:35:3637,
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2.17 Cirurgia Bariatrica no paciente de baixo nivel socioeconémico

A assisténcia a saude brasileira, principalmente para as populacdes carentes,
mudou drasticamente a partir de 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Satde. A partir
deste momento a salde passa a ser entendida ndo somente como auséncia de doenga, mas
inclui além do bem-estar fisico e mental dos sujeitos, condi¢Ges de vida que proporcionem
uma prevencao e um cuidado totalitario com o sujeito®.

Disponivel para os usuarios do SUS a partir de 1999, a cirurgia bariatrica na rede
publica, em 2014, atingiu a soma de 49.425%,

Diversas peculiaridades sdo observadas nos obesos de baixa renda. Em geral se
trata de pacientes mais graves, com IMC mais elevado, maior niUmero e menor controle das
comorbidades, sedentarismo, etilismo e tabagismo mais comumente presentes. Além disso 0s
habitos alimentares tendem a fugir dos padrdes recomendados, tanto na qualidade alimentar
como na ingesta excessiva de alimentos hipercaloricos®®%°. A espera pelo tratamento
cirurgico, podendo chegar a 3 anos, bem superior a rede privada de saude, contribui no
agravamento do quadro.

Um p6s-operéatorio que exige alteraces profundas de habitos, pode ter na condi¢do
social um dos seus entraves.

A assisténcia dada a populacdo obesa de baixa renda brasileira, além de inferior a
demanda, peca no pos-operatério. A dificuldade de acesso a consultas médica e nutricionais,
somado ao custo excessivo de reposi¢des nutricionais pode comprometer de forma curcial 0s
resultados.

Estudos realizados na india servem de referéncia importante na avaliacdo de
pacientes com baixo poder aquisitivo. Esse grande pais, tem muitas semelhancas ao Brasil no
que diz respeito a transicdo nutricional recente, assim como a ma distribuicdo de renda.

A india representa uma das 10 nacGes com maior prevaléncia de obesidade e s6
perde para a China em nimero de diabéticos tipo 11°’. A baixa renda per capita associada a
questdes culturais de ingesta predominantemente vegetariana resulta em alta prevaléncia de
deficiéncias nutricionais.

Alguns estudos falam em 60 a 87% da populacéo indiana geral com deficiéncia de
ferro. Em estudo realizado com 2740 obesos indianos, foi observado em 43% déficit de ferro
e hipoalbuminemia em 9%, ainda no pré-operatorio®’.

Paises desenvolvidos, classicamente, tém caracteristicas diversas daqueles em
desenvolvimento no que diz respeito a populacao obesa. Apresentam fatores socioeconémicos

influenciando de forma distinta a prevaléncia da obesidade, em relacdo as nacbes em
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desenvolvimento. Enquanto paises ricos tém a educacdo e a ocupacdo como fatores
socioecondmicos principais na obesidade, a renda se apresenta como principal nos paises nao
desenvolvidos®,

A escolaridade mostra relacdo inversamente proporcional a obesidade. J& quando
se avalia renda, aqueles pacientes miseraveis tendem a apresentar prevaléncia menor de
obesidade, crescendo em pessoas de discreta renda melhor que estes, e voltando a cair
naqueles de alta renda®®.

O tratamento da obesidade se mostra necessario independente das condigdes em
que a obesidade foi desenvolvida, porém, as peculiaridades de cada populacdo devem ser
levadas em consideracao tanto na escolha da técnica cirdrgica, como no acompanhamento
poOs-operatorio.

A evolucdo a longo prazo pds cirurgia bariatrica, demonstra, independente da
populacdo, a tendéncia de alteracdes hematoldgicas e nutricionais. A reposi¢do se torna
imperativa para um pos-operatorio satisfatorio®.

A reposicdo de nutrientes pode ser prejudicada pela menor aderéncia ao
acompanhamento na populacdo de baixa renda, além do alto custo financeiro nesse
tratamento.

A tabela abaixo demonstra, através de alguns estudos realizados em paises

desenvolvidos e em desenvolvimento, a evolugdo poés cirurgia bariatrica.

Tabela 01- Evolucéo pos-operatoria de DGYR em paises desenvolvidos e em desenvolvimento

Pais Autor (n) Tempo Anemia  Anemia  Def.
pré Ferro
Em Brasil Blume,2012 170 36meses  6,5% 33.5% 8.2%
desenvolvimento | \México  Vargas- Ruiz, 2008 30 36meses  10% 63.6% 54.4%
india Remedios, 2015 2740  12m 43% NA 21.9%
Chile Csendes, 2011 118 96meses  NA 31,3 NA
Desenvolvidos Suécia Karefylakis, 2014 431 120m NA 27% 20%
Austrélia  Toh, 2009 149 36meses 6% 17% NA
EUA Cable, 2011 1009 36meses  15,5% 35.4% NA
Franca Ledoux, 2014 144 36m 6% 13% NA

NA= N&o avaliado



25

3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a evolucédo ponderal e nutricional além da qualidade de vida de pacientes de

baixa renda, submetidos a derivagdo gastrica em Y de Roux em hospital publico de Recife,

apos dez anos de cirurgia.

3.2 Especificos

Avaliar a evolugao ponderal;

Estudar os niveis séricos de hemoglobina, albumina e ferro sérico
Avaliar a qualidade de vida dos pacientes segundo o BAROS
Avaliar a adesdo do paciente ao seguimento pos operatorio
Avaliar evolucao das principais comorbidades
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Local e populacéo do estudo

Amostra composta por 42 pacientes de baixa renda submetidos a derivacao
gastrica em Y de Roux com ou sem anel, no servi¢o de Cirurgia Geral do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, até 2005.

4.2 Tipo de estudo

O estudo é tipo longitudinal retrospectivo.

4.3 Critérios de inclusao

e Pacientes de classe social D abaixo, segundo critério do IBGE, submetidos
a derivacdo gastrica em Y de Roux de 1999 até 2005.

4.4 Critérios de excluséo
e Pacientes em dbito
e Aqueles submetidos a outras técnicas de cirurgia bariatrica
e Pacientes com prontuarios incompletos

e Pacientes ndo contactados



4.5 Desenho do estudo

Pacientes de baixa renda
submetidos a cirurgia para
obesidade de 1999 a 2005 no
HC/UFPE

-+

DGYR

"

\

Outras técnicas

l

Contactados

AN

Obitos precoces ou
N&o contactados

—_—

Excluidos da amostra

Avaliacéo atual dos

Analise de dados de prontuério/ + pacientes
[N _
Peso Laboratoria Qualidade de comorbidades
Vida

Figura 4 : Fluxograma do desenho do estudo

4.6 Variaveis
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Na avaliacdo dos pacientes e dos respectivos prontuérios foram coletadas

diversas informac@es utilizando como variaveis: dados sociodemograficos (idade, sexo), a

existéncia de comorbidades, a hemoglobina, albumina, ferro sérico, ferritina, o percentual

de excesso de peso perdido, qualidade de vida e acompanhamento médico e nutricional

(APENDICE A).

4.6.1 Comorbidades

Foi avaliado, através de questionamento e avaliacdo de prontuario, a existéncia

das principais comorbidades associadas (HAS, DM2) antes da cirurgia e atualmente.

Utilizado como critério para remissdo da HAS a pressao arterial sistdlica <130

e diastolica <85 na auséncia de medicagdo. DM2 foi considerado resolvido naqueles com

glicemia de jejum<126mg/dl e Hb glicada <6.4, sem uso de medicag&o®>>3,
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4.6.2 Hemoglobina

Através de observacdo de dados de prontuario foi coletado a hemoglobina
prévia a cirurgia e foi realizada coleta e nova analise laboratorial atual dos pacientes.
Anemia foi caracterizado como aquelas mulheres com Hb<12 e homens com hb<13mg/dl.

4.6.3 Albumina

Foi realizado avaliacdo da albumina prévia e atual. Aqueles com albumina <

3,5¢/dl foram considerados como portadores de hipoalbuminemia.

4.6.4 Ferro sérico

Dosou-se o ferro sérico dos pacientes apdés 10 anos de cirurgia, sendo

considerado limite inferior de ferro de 50ug/ml para mulheres e 65mg/dl para homens.

4.6.5 Percentual de excesso de peso perdido

Avaliado o percentual maximo de perda do excesso de peso para avaliar o
sucesso das cirurgias.

Utilizado o peso ideal definido a partir da Tabela da Metropolitan Life
Fundation (MLF)™.

Calculos realizados com as férmulas seguintes:

Excesso de Peso(EP)= Peso atual- Peso ideal (PI)

Porcentagem do Excesso de Peso= (Excesso de Peso x 100)/ Peso Ideal

Formulas da Metropolitan Life Fundation:

Homens: Pl=61,2328 + {(A — 1,6002) x 53,5433}*

Mulheres: P1=53,975 + {(A — 1,524) x 53,5433}*
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46.6 IMC

Foi observada a evolugdo do IMC entre o pré-operatério, por volta dos 24

meses de pds- operatdrio e atualmente.

4.6.7 Qualidade de vida

Todos componentes da amostra passaram por questionario e avaliacdo que
compdem o Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Este avalia
desde percepcao pessoal sobre si mesma, interesse sexual, pratica de atividade fisica, até
evolucdo do peso e de comorbidades (ANEXO A).

4.7 Procedimentos

4.7.1 Procedimentos técnicos

Realizado levantamento dos pacientes que satisfaziam os critérios de inclusdo,
foram contactados todos estes com anélise das variaveis e avaliacdo clinica e laboratorial

de todos.

4.7.2 Procedimentos analiticos
4.7.2.1 Coleta e processamento dos dados

O levantamento de dados foi realizado através das informac6es dos prontuarios
médicos dos pacientes selecionados e através de consultas e exames a serem realizados nas
avaliacOes atuais. Todos os dados obtidos foram digitados em um banco de dados criado
em Microsoft Office Excel 2010.

4.7.2.2 Anélise de dados

Para analise dos dados foi construido um banco na planilha eletronica
Microsoft Excel o qual foi exportado para o programa SPSS onde foi realizada a analise.
Para avaliar o perfil pessoal dos pacientes, pratica de atividade fisica, acompanhamento
nutricional e 0 acompanhamento médico pés-cirargico, foram calculadas as freqiéncias

percentuais e construidas as respectivas distribuicdes de freqléncia.
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Na avaliagéo do peso, IMC, hemoglobina, albumina e ferro, foram calculadas
as estatisticas: minimo, maximo, média, mediana e desvio padrdo. Ainda, foi calculado o
intervalo de confianca para a média estimada. A normalidade do peso, IMC e das medidas
laboratoriais foi avaliada através do teste Kolmogorov-smirnov. A comparacao do peso do
pacientes, o IMC e as medidas laboratoriais no momento pré-cirargico e atual foi feita
através do teste t de Student para amostras pareadas, nos casos em que a suposic¢ao de
normalidade foi indicada, e pelo teste de Wilcoxon, nos casos em que a medida avaliada
ndo apresenta comportamento semelhante da distribui¢do normal. Ainda, a comparacao das
medidas no momento pré-cirurgia, 24 meses apos a cirurgia e atual foi feita através do teste
de Friedman para amostras pareadas. Todas s conclusdes foram tiradas considerando o

nivel de significancia de 5%.

4.7.3 Procedimentos éticos

4.7.3.1 Aprovacao pelo comité de ética do CCS.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciencias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) (N.
1.295.687/2015) CAAE: 26928314.0.0000.5208 (ANEXO B).

4.7.3.2 Consentimento livre e esclarecido

A obtenco do consentimento livre esclarecido (APENDICE B) foi realizada
pelo pesquisador principal ou co-investigadores, seguindo as orientacdes da Resolucédo
196/96 do Ministério da Salde®.

4.7.3.3 Esclarecimento verbal e pedagdgico

O termo de consentimento livre e esclarecido consistiu em uma explicacédo

verbal ao paciente realizada pelo pesquisador, abrangendo os tépicos:

e Objetivos da pesquisa
« Justificativa e procedimentos a ser utilizados na pesquisa
« Riscos possiveis e beneficios esperados

e Forma de acompanhamento dos sujeitos e assisténcia
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o Garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa

« Liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuizo.
4..7.3.4 Assinatura do termo de consentimento livre esclarecido

O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador
para o sujeito de pesquisa, e naqueles que houve anuéncia, foi preenchido e assinado em
duas vias, sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo
pesquisador.
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5. RESULTADOS

Na tabela 2 é observada a distribuicao do perfil pessoal dos pacientes avaliados.
Verifica-se que a maioria dos pacientes é do sexo feminino (76,2%) e possui idade de 41 a
50 anos (45,2%). Ainda, mesmo sendo verificada maior prevaléncia do perfil descrito o
teste de comparacgéo de proporcéo foi significativo apenas no fator sexo (p-valor = 0,001),
enquanto que no fator idade o p-valor n&o foi significativo (p-valor = 0,257). Logo, pode-
se concluir que o grupo de pacientes possui um namero relevantemente maior de mulher
do que de homens, mas ndo hé diferenca significativa no nimero de pacientes com idade

de 31 a 40 anos, 41 a 50 anos e 51 ou mais anos.

Tabela 2. Distribuicéo do perfil epidemiologico da amostra

Fator avaliado n % p-valor?
Sexo
Masculino 10 23,8
- 0,001
Feminino 32 76,2
Idade
31 a 40 anos 12 28,6
41 a 50 anos 19 45,2 0,257
51 ou mais anos 11 26,2
Minimo 31 -
Méaximo 68 -
Médiatdesvio padrdo 46,4+7,7 -

p-valor do teste Qui-quadrado pra comparagéo de proporcéo (se p-valor < 0,05 as proporg¢des diferem significativamente).

= Masculino ™ Feminino

Gréfico 1. Distribuicdo dos pacientes segundo 0s sexos.

Na tabela 3 temos a distribuicdo da pratica de atividades fisicas, do

acompanhamento nutricional e do acompanhamento médico pds-cirurgico. Verifica-se que
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a maioria dos pacientes ndo pratica atividade fisica (68,3%), ndo possui acompanhamento
nutricional (88,1%) e ndo tem acompanhamento médico (55,6%). Ainda, observa-se que 0
teste de comparacdo de proporcdo foi significativo na atividade fisica e no
acompanhamento nutricional (p-valor = 0,019 e p-valor < 0,001, respectivamente),
indicando que a falta de atividade fisica e de acompanhamento nutricional € um problema
relevantemente grande no grupo de pacientes em estudo. Quanto ao acompanhamento
médico, o teste de comparacdo de proporcdo ndo foi significativo (p-valor = 0,564),
indicando que o nimero de pacientes que recebe e que nao recebe acompanhamento
médico é semelhante.

Tabela 3. Distribuicdo da pratica de atividade fisica, do acompanhamento nutricional e do
acompanhamento médico pds-operatorio.

Fator avaliado n % p-valort

Atividade fisica
Sim 13 31,7

x 0,019
Néo 28 68,3
Acompanhamento nutricional
Sim 5 11,9

x <0,001
Nao 37 88,1
Acompanhamento médico
Sim 12 44,4 0564
Nao 15 55,6 ’

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagéo de proporcéo (se p-valor < 0,05 as prevaléncias das observagdes nos niveis do fator
avaliado difere significativamente).

® Praticaatividadefisica ™ Nao pratica atividade fisica

Grafico 2. Distribuicéo dos pacientes segundo a pratica de atividade fisica.
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® Possui acompanhamento ™ N&o possui acompanhamento

Gréfico 3. Distribuicdo segundo acompanhamento nutricional.

B Possui acompanhamento  ® N&o possui acompanhamento

Gréfico 4. Distribuicdo segundo 0 acompanhamento médico.

Na tabela 4 temos a analise descritiva do peso e do IMC no momento pré,
24 meses ap6s a cirurgia e atual. Observa-se que ha uma reducdo do peso e,
consequentemente, do IMC entre 0 momento pré e ap6s 24 meses de cirurgia. Ainda, entre
0 momento 24 meses de cirurgia e atual h4& um aumento do valor médio do peso e do IMC
dos pacientes avaliados. Ainda, o teste de comparacédo de distribuicdo foi significativo nos
dois fatores avaliados (p-valor < 0,001 para ambos), indicando que existem variacOes
significativas da média de peso e do IMC dos pacientes avaliados entre 0 momento pré, 24
meses pos-cirurgia e atual.
A Grafico 5 demonstra os percentuais de pacientes com menos de 50 de IMC
e aqueles com mais de 50kg/mz.
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Tabela 4. Anélise descritiva do peso e do IMC, no momento pré. 24 meses pds-cirlrgico
e atual.

Medida Minimo  Maximo  Média  Mediana Desvio 1C(95%) p-valor?
avaliada padréo

Peso

Pré 98,0 250,0 135,4 127,0 30,3 125,9 - 1448

24 meses 54,9 117,0 79,6 77,0 14,3 75,1-84,0 <0,001
Atual 69,0 145,0 97,4 90,8 21,2 90,7 - 104,0

IMC

Pré 37,2 1141 50,8 48,1 12,8 46,8 - 54,8

24 meses 22,0 44,0 29,7 28,7 4,6 28,2-311 <0,001
Atual 25,8 49,6 36,3 34,8 6,9 34,1-384

Ip-valor do teste de Friedman para amostras pareadas (se p-valor < 0,05 a distribuigdo do fator avaliado difere entre o momento pré, 24
meses e atual).

H <50 m>50

Gréfico 5. Distribui¢do dos pacientes segundo IMC prévio
Na tabela 5 temos a analise do %PEP e do reganho de peso 24 meses pos-
cirurgia. Verifica-se que em média houve %PEP de 75,6, enquanto que o reganho de peso

teve média de 22,3% do peso minimo.

Tabela 5. Analise descritiva do %PEP aos 24 meses pds-cirurgia e do reganho de peso.

Medida Minimo  Maximo  Média  Mediana  D2&Vi° 1C(95%)
avaliada padréo
%PEP (24 445 101 756 735 12,0 71,9-79.4
meses)
Reganho de 0,0 66,4 22,3 20,0 16,2 17,2 -27,3
peso

Seguindo o conceito de perda de peso insuficiente que € a perda de menos de
50% do excesso peso, foi encontrado em 1(2,38%) paciente. Quando se fala em reganho
foi observado reganho patologico(>15% do peso minimo) em 29(64.04%) da amostra.
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Na tabela 6 temos a analise descritiva das medidas laboratoriais. Verifica-se
que todas as medidas apresentaram reducdo na média ap6s cirurgia. Ainda, o teste de
comparacdo de média foi significativo em todas as medidas avaliadas (p-valor < 0,001 para
a hemoglobina e a albumina e p-valor = 0,016 para o ferro), indicando que no
acompanhamento pds-operatorio espera-se uma reducdo significativa do nivel médio de
hemoglobina, aloumina e ferro dos pacientes avaliados, no tempo utilizado no presente
estudo.

Houve um percentual de 11,9% da amostra com anemia ja no pré-operatorio,
evoluindo para 52,3% ap6s 10 anos ou mais de cirurgia. Encontrado também 16,6% da

amostra com hipoalbuminemia além de 47,6% de deficiéncia de ferro.

Tabela 6. Anélise descritiva da hemoglobina, albumina e ferro, no momento pré e pés-cirurgico.

Medida Minimo  Maximo Média Mediana  DeoViO IC(95%)  p-valor?
avaliada padréo

Hemoglobina

Pré 11,0 15,6 13,3 13,4 1,0 12,9-13,6 <0001
Atual 8,0 16,0 11,9 119 1,8 11,4-125 '
Albumina

Pré 3,6 4,6 4,2 4,2 0,3 41-43

Atual 2,8 4,4 3,8 3,9 0,4 3,7-39 <0,001
Ferro

Pré 48,6 1145 76,6 76,4 18,1 71,0-82,3 0.016
Atual 8,9 159,3 63,0 62,6 37,6 51,3 - 74,7 '

Ip-valor do teste t de Student para amostras pareadas (se p-valor < 0,05 a média de medida avaliada difere entre 0 momento pré-cirtrgico
e pés-cirdrgico).

Na tabela 7 temos a prevaléncia das comorbidades avaliadas no momento pré
e pds-cirdrgico. Verifica-se que a prevaléncia de todas as comorbidades avaliadas diminui
entre 0 momento pré e 0 momento pos-cirdrgico, porém, para a DM2 a reducdo da
prevaléncia ndo € significativa (p-valor = 0,672), indicando que o nimero de pacientes que
apresentam a DM2 ap6s 10 anos pés-cirdrgico é pequeno, porém, semelhante ao nimero
do inicio da pesquisa. Para outras comorbidades ndo foi possivel calcular o p-valor da
comparacdo do momento pré e pos-cirdrgico pois ndo houve paciente com essas

comorbidades no momento pés-cirdrgico.
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Tabela 7. Prevaléncia das comorbidades avaliadas no momento pré e pos-cirurgia.

Momento de avaliacdo

Fator avaliado Pre b p-valor?
HAS 25(59,5%) 11(26,2%) 0,002
DM2 4(9,5%) 2(4,8%) 0,672
Outras comorbidades 7(16,6%) 0(0,0%) _

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporgao (se p-valor < 0,05 a prevaléncia da comorbidade avaliada
no momento pré-cirtrgico difere da prevaléncia da comorbidade no momento pés-cirdrgico.

Na tabela 8 temos distribuicdo da classificacdo BAROS. Verifica-se que a
maioria dos pacientes apresentaram bom padrdo (54,8%), seguido dos que apresentaram
classificacdo de aceitavel (31,0%). Ainda, observa-se que apenas 9,5% dos pacientes
apresentaram padrdo muito bom e 4,8% tiveram a evolugdo da qualidade de vida
classificada como insuficiente. O teste de comparagéo de proporcdo foi significativo para
este fator avaliados (p-valor < 0,001), indicando que a classificacao relevantemente mais

frequente no grupo de pacientes em estudo ¢ de boa e aceitavel.

Tabela 8. Distribuicdo da classificagdo BAROS.

Classificacdo BAROS

N % p-valort
Muito bom 4 9,5
Bom 23 54,8
Insuficiente 2 4.8

Ip-valor do teste Qui-quadrado para comparagdo de proporcéo (se p-valor < 0,05 as prevaléncias das observagdes nos niveis do fator
avaliado difere significativamente).

B Muitobom ™= Bom Aceitavel ™ Insuficiente

Gréfico 6. Distribuicdo segundo a classificagdo BAROS.
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5. DISCUSSAO

Seguindo a linha observada na grande maioria dos estudos nacionais e
internacionais, o numero de mulheres submetidas a cirurgia supera consideravelmente o
numero de homens. No presente estudo a prevaléncia do sexo feminino foi de 76,2%,
Seguindo o padréo da maioria dos estudos que demonstram prevaléncia de mulheres entre
66% e 899213541,

Mesmo diante de uma maior prevaléncia de brasileiras obesas em relacdo aos
homens( 18% a 13%, respectivamente, segundo a SBCBM), o numero de mulheres
submetidas a tratamento cirtrgico é bem superior. Isso corrobora a idéia de que as mulheres
buscam mais, e de forma mais precoce o controle de comorbidades e, consequentemente,
da obesidade.

Quanto a pratica regular de atividade fisica, foi visto que 31,7% da amostra se
declarou praticante regular de exercicios. NUmero menor que encontrados no estudo
realizado por Boscatto e Col*?, que demonstrou um total 40% de fisicamente ativos. Isso
pode estar relacionado ao fato de este estudo ter sido realizado essencialmente com pessoas
de classe social D e E. Ja o estudo realizado por Boscatto e Col*? teve um total de 53,6%
da amostra de pertencentes a essas classes sociais. 1sso fortalece a associacao entre a baixa
renda familiar, o sedentarismo e a obesidade.

Classicamente, estudos mostram uma tendéncia dos pacientes em pos-
operéatorio de cirurgia bariatrica a irregularidade do acompanhamento, tanto nutricional
como médico. Alguns estudos chegam a demonstrar, principalmente nos pacientes com
reganho, taxas de auséncia de acompanhamento chegando a 100%*3.

Neste estudo foi observado acompanhamento regular do nutricionista somente
em 11,9% da amostra e médico em 44,4%. 1sso pode representar um viés de selecdo da
amostra ja que parte dela foi composta de pacientes que, pelo protocolo de
acompanhamento, procuraram o servi¢o pra realizacdo da consulta anual. Aqueles sem
acompanhamento, teoricamente, podem apresentar maior dificuldade de contato por
informacdes desatualizados de prontuario.

Seguindo o padrao ja descrito para os pacientes submetidos ao bypass gastrico,
houve uma perda de excesso de peso, em meédia, de 75,6%. Seguindo padrdes de estudos
consagrados como Fobi com o achado de PEP de 72% em 10 anos ou Capella e col com

77% em cinco anos?343,
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Estudos provenientes de paises mais pobres, apresentam variagao consideravel
da PEP com tendéncia a perdas médias pouco menores. 1sso pode ser visto no estudo
indiano de Lakdawala e col onde foi observado PEP de 62,2% ou no de Valezi e col de
66,8%. O estudo realizado na Venezuela por Leyba e col mostrou 69,8% de perda do
excesso de peso. Avaliando esses estudos é possivel perceber uma média menor de IMC
inicial naqueles que tiveram maior média de PEP?34748,

A possivel associacdo entre populacdes mais pobres e doentes mais graves,
como portadores de IMC mais alto poderia explicar o maior PEP nas amostras com menor
média de indice de massa corporea. Isso é observado no estudo idealizado por Csendes e
Col*® onde demonstra que aqueles com IMC entre 35 e 39 tiveram PEP de 76% enquanto
naqueles com mais de 50 a perda foi de 64% dos excesso de peso.

Apesar do presente estudo apresentar média de 50,8% de IMC houve uma
perda do excesso de peso superior ao observado nesses outros estudos. Isso pode esta
relacionado ao fato que praticamente dois tercos da amostraera composta de pacientes com
IMC<50.

A perda de peso insuficiente, apesar de ndo muito comum, é um fator de
preocupacdo frequente dos cirurgides visto que diversas publicacdes tentaram avaliar
tratamentos cirrgicos complementares para esses pacientes. A taxa encontrada no presente
estudo foi de perda insuficiente em 2,38% da amostra. NUmeros semelhantes aos 3 a 5%
citado por Fobi e col e inferior aos 10% de Pareja e col.*>*¢. Geralmente a perda insuficiente
acontece mais comumumente em superobesos, chegando, em algumas series com esses
pacientes, a 33%.

Motivo de preocupacao tal qual a perda insuficiente, porém bem mais comum,
é o0 reganho de peso. Este problema tem forte associacdo a habitos alimentares errados,
sedentarismo, ingesta alcoolica, entre outros problemas. A populacdo de baixa renda,
conforme foi avaliado nesse estudo, tende a ser o0 grupo mais prejudicado, ja que os fatores
predisponentes ao reganho estio mais presentes nesse grupo®. A amostra em estudo
mostrou reganho patoldgico em 64,04%. Bastos e col encontraram reganho ponderal
significativo(>15%) em 28,1% da amostra. A superioridade importante pode desta
pesquisa pode estar relacionado ao fato de que somente 43% da amostra de Bastos e col
perteciam as classes A e B associado ao acompanhamento de, em média 54 meses?™.

Ao avaliarmos as comorbidades observamos uma remisséo de 66% da HAS.
Numero este igual ao encontrado por Leyba e Col*® em estudo com 5 anos de

acompanhamento de bypass gastrico e também semelhante aos 73,1% encontrados por
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Silveira Jr e col* aos 6 meses de pds-operatorio. Tais achados sugerem um efeito
duradouro da DGYR e pouco dependente das variacfes de peso ja que aos 6 meses (fase
precoce em relacdo a perda ponderal final, na maioria dos pacientes) temos taxa de
remissdo semelhante a encontrada apds 10 anos, mesmo com importante taxa de reganho
ponderal.

O diabetes mellitus tipo 2 também, classicamente, apresenta remissao em torno
de 76% apds cirurgias bariatricas*®. Csendes e col® obtiveram remissdo em 95% dos
pacientes no acompanhamento por 10 anos. Achado bem superior aos 50% encontrados no
presente estudo. Mais uma vez a questdo socioecondmica, bem relevante nesse estudo,
pode justificar um indice menor de sucesso por estar avaliando pacientes com DM2 mais
grave ou com maior tempo de doenca, pelo acesso mais dificil tanto ao tratamento
otimizado da comorbidade como acesso tardio ao tratamento cirargico da obesidade.

Ao analisar a evolugdo da hemoglobina e do ferro sérico dos pacientes
submetidos ao bypass gastrico, podemos observar certa discrepancia entre 0s numeros
encontrados neste estudo, sendo pouco inferiores aos 63,6% e 54,4% observados na
pesquisa realizada no México por Vargas- Ruiz e col®* e bem superiores ao que mostrou
Karefylakis e Col®®, na suécia. Esse estudo sueco encontrou 27% de pacientes anémicos e
20% com deficiéncia de ferro apds 10 anos de pos-operatorio®.

Essa diferenca entre o presente trabalho e o europeu descrito pode resultar das
diferencas culturais e socioecondmicas entre 0s componentes das amostras. Enquanto um
representa um pais exemplo em qualidade de vida da sua populacdo o outro estudo é
proveniente de pais em desenvolvimento, realizado em regido tipicamente mais pobre desta
nacdo e utilizando pessoas de baixo nivel socioecondmico. Ja se tem bem conhecido a
relacdo entre defiencias como anemia e ferro e o baixo poder aquisitivo.

A albumina, deficiente em 16,6% da amostra, segue a mesma linha de
raciocinio da anemia. Estudos provenientes de paises em desenvolvimento como o0s
realizados por Remedios e Col na india e na Colombia por Yupanqui demonstram,
respectivamente, 14,8% e 20% de hipoalbuminemia no pés-operatorio de DGYR. Ja em
paises europeus como Grécia, estudo de Skroubis e col®® acompanhou 65 pacientes por 12
meses e observou 1(1,59%) caso com hipoalbuminemia. Estudo espanhol de Gracia e col®®
com acompanhamento 115 pacientes ndo encontrou paciente com baixo nivel de aloumina
apos 4 anos de acompanhamento.

O BAROS, apesar de questionado, se apresenta como grande ferramenta da

afericdo da qualidade de vida pos-operatoria de paciente bariatricos. Neste estudo foi
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observado melhora consistente na qualidade de vida de 85,8% da amostra, segundo esse
critério. Esse dado foi pouco inferior ao encontrado por Bastos e col?!, que foi de 96,3%.
Isso pode ser reflexo da taxa muito inferior de reganho ponderal significativo ja que,
respectivamente, houve reganho consideravel em 28,1% dos casos contra 64,04% desta
pesquisa, como também das piores condi¢des socioecondmicas destes.

A presente pesquisa se assemelhou mais aos achados de Silveira Jr e col*! que

encontrou 81,3% dos pacientes com melhora importante.
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7 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que a DGYR demonstrou sucesso a na perda de mais
50% do peso, porém se mostrou falho na manutencg&o a longo prazo.

Associando esse achado ao fato de baixo indice de acompanhamento, tanto
médico como nutricional, podemos concluir que, diante de uma populacéo com as diversas
limitacbes socioecondmicas, a cirurgia mantem resultados satisfatérios quanto a perda
peso, porem o0 seguimento ineficiente pode comprometer o resultado final de forma
importante.

Mesmo com reganho de peso em boa parte da amostra, foi possivel observar um
indice de remissdo de HAS relevante estatisticamente, ao contrario do DM2, ap6s 10 anos.

Anemia e deficiéncia de ferro se mostraram achados comuns ap6s 10 anos nessa
populacdo. A hipoalbuminemia, apesar de menos comum que a deficiéncia de ferro,
também foi achado pds-operatorio tardio.

Pode-se concluir também que, mesmo com evolucfes ponderais e nutricionais
diferentes das ideais, a qualidade de vida tende a melhorar na grande maioria dos obesos
submetidos a DGYR.
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APENDICES
APENDICE-A

Avaliacdo de pacientes em pos-operatorio de Derivacdo Gastrica em Y de Roux:
evolucao clinica ap6s 10 anos de cirurgia

DADOS PESSOAIS

Nome:
Sexo: F( )M () Datanascimento: Idade:
Prontuario:
Fone: ( ) - -
E-mail:
Renda familiar:...Escolaridade: ...
PRE-OP

( )HAS( ) DM2 ( ) Dislipidemias ( ) Cardiopatias ( )
Outros:
MEDICACOES:
INSULINA:( )SIM ( )NAO

CIRURGIA:
Data: Cirurgido: Hospital:

Tipo de cirurgia: ( ) Bypass com anel ( ) Sem anel
Intercorréncia trans-operatorio:

DADOS CLINICOS

Peso prévio a cirurgia: Altura: IMC prévio:
Menor peso:( ) Menor IMC: Peso atual:
IMC(24meses) IMC atual:
PEPY%:
POS-OP:

Comorbidades: ( ) HAS ( ) DM2 ( ) Dislipidemias ( ) Cardiopatias ( ) Outros:

Medicacdes:

Insulina: ( ) Sim  ( )Nao
Complicagdes: ( ) Fistula ( ) Estenose ( ) Ulcera ( ) Deslizamento de anel ( ) Eroso
de anel ( ) Outros
Queixas: ( ) Alopecia ( )Astenia ( )Dumping ( )Intolerancia Alimentar
outras
Cirurgias:
Internamentos relacionados: () Sim () Nao Motivo

AVALIACAO:

Tabagista: ( ) Sim () Nao

Etilista: ( ) Sim ( )Né&o

Realiza atividade fisica: ( ) Sim ( ) Néo
Acompanhamento nutricional regular: ( ) Sim () Nao
Acompanhamento medico regular: ( )Sim ( )N&o

BAROS
Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto...



(' )Muito pior () Pior ( )Omesmo ( )Melhor () Muito Melhor

Eu me sinto capaz de participar ativamente em atividades fisicas...

() Muito menos ( )Menos ( )Omesmo ( )Mais ( ) Muito mais

Eu estou me relacionando socialmente...

() Muito Menos ( )Menos ( )Omesmo ( )Mais () Muito mais

Agora sou capaz de trabalhar...

( )Muito menos ( )Menos ( )Omesmo ( )Mais ( ) Muito Mais

Agora me interesso por sexo...
( )Muitomenos ( )Menos ( )Omesmo ( )Mais ( ) Muito Mais

LABORATORIAL:

HB/HT:

Glicemia de Jejum:
Hb Glicada:
Albumina:
Proteinas totais:
Triglicerideos:
Colesterol total
HDL:

LDL:

Ferro

Ferritina:
Transferrina:

Vit B12

Zinco:

Cromo

Ac. Folico

25- hidroxivitamina D
INR
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APENDICE- B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo: Avaliacdo de pacientes em pos-operatorio de Derivacdo Gastrica em Y de
Roux: evolugéo clinica ap6s 10 anos de cirurgia

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa com o titulo: Avaliacdo de pacientes em
po6s-operatorio de Derivacdo Gastrica em Y de Roux: evolucdo clinica apds 10 anos de cirurgia. Pesquisador
Responsavel: Francisco Felippe de Aradjo Rolim Orientador: Dr. Alvaro Antonio Bandeira Ferraz
InstituicAo:Hospital das Clinicas — Universidade Federal de Pernambuco Av. Prof. Moraes Rego, s/n -
50690-901 — Recife/PE. Fone: 2126-3574.Sua participacdo nédo é obrigatéria e a qualquer momento vocé
pode desistir de participar e retirar essa autoriza¢do. Sua recusa hdo vai trazer nenhum prejuizo a vocé,
nem em sua relacdo com o pesquisador ou com o hospital onde esta sendo realizada a pesquisa.

O objetivo deste estudo é avaliar a evolucdo de pacientes provenientes de servico publico
submetidos a derivagdo gastrica em Y de Roux apds dez anos de cirurgia.

Sua participacdo nesta pesquisa vai ocorrer através da avaliacdo do seu prontudrio médico
associado a avaliagdo clinica e de exames laboratoriais.

Os riscos relacionados com a sua participagdo sdo extremamente diminutos j& que ndo havera
intervencdo na evolugdo clinica pelo avaliador. Os beneficios relacionados com a sua participagéo sao a
identificacao de possiveis falhas no seguimento do tratamento da obesidade, podendo permitir corrigir esses
problemas.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacao. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacéo.

Em caso de ddvida, entre em contato com Dr. Felippe Rolim, cirurgido do Aparelho Digestivo, cujo
telefone de contato é (081)96321003, correio eletronico felippe.roliml@gmail.com. O presente projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da UFPE (Av. Prof. Moraes
Rego s/n, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50670-901, Tel.: 21268588

Recife, ,

Assinatura do pesquisador

Declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Assinatura do paciente ou responsavel



ANEXOS
ANEXO A — Questionario BAROS
T QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA i
AUTO-ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADE
Por favor assinale Q para mostrar como sua vida mudou apos sua perda de peso
1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...
Jd o o aJ J
Muito Pior Plor 0 Mesmo Melhor Muito Melhor
2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...
dala!’ daa! E:% . i:é -
a N | | -
Muito Menos Menos Mais Muito Mais
3- Eu estou me relacionando socialmente...

b AL K RO

Muito Menos Menos 0 Mesmao Mais Muito Mais
4- Agora sou capaz de trabaihar...
I

z i oy Al S
— 5 g = e -
7 ‘ ol ., e PP e B
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Muito Menos. Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais

5- Atualmente me interesso por sexo...
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d J J d J

Muito Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais
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PERDA DE PESO CONDICOES
% DO EXCESSO CLINICAS
(pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
(-1) (-1)
0-24 Inalterada
(0) (0)
25 - 49 Melhorada
(1) (1)
50 -74 Uma das maiores
(2) co- afeccoes resolvida
outras melhoradas
(2)
75 - 100 Todas das maiores
(3) co- afeccdes resolvidas
outras malhoradas
(3)
Subtotal: Subtotal:

COMPLICACOES:

Menores: deduzir 0,2 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

REOPERACAO:

Deduzir 1 ponto
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRODE “GGras
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- E3- Ut

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio de pacientes de servigo plblico de salde em pbs-operatorio de Derivagao
Gaéstrica em Y de Roux: evolugido clinica apds 10 anos de cirurgia

Pesquisador: Francisco Felippe de Araujo Rolim

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 26928314.0.0000.5208

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.295.687

Apresentagio do Projeto:

Projeto apresentado para obtengdo de Titulo de Mestre em cirurgia do CCS da UFPE. Trata-se de estudo
com desenho longitudinal retrospective. Serdo estudados 200 pacientes atendidos no servigo de Cirurgia
Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco submetidos a cirurgia de derivagao
Géstrica em Y de Reoux {redugio géastrica), de 1999 4 2003 que serfo submetidos a avaliagdo clinica e
exames laboratoriais nio especificados.

Objetive da Pesquisa:

Avaliar a eficdcia na perda de pesc e manutengio desta;Descrever complicagdes asscciadas a
cirurgia;Avaliar a evolugio de comorbidades associadas a cbesidade Avaliar a adeséo ao programa de
acompanhamento indicado no servigo

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Oz rizcos @ beneficios estio adequados ao que a pesquisa se propdem.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-ze de pesquiza em banco de dados e prontudrios em gque os pacientes serdo submetidos a uma
avaliagdo clinica e laboratorial. Ndo estio especificados os exames a serem realizados nem

Enderego: Av. da Engenharia sin" - 1" andar, =ala 4, Prédio do CCS5

Bairro: Cidade Universitana CEP: 50.740-500
UF: PE Munigigio: AECIFE
Telefone:  (312126-8538 E-mail: ocepccsulpe.br
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Continagic o Paracer; 1.205 657

guais os pardmetros da avaliagio clinica sero enfocades. HA discrepincia entre o titule no formularic de
informagdes basicas do projeto e o projete da Plataforma Brasil.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

As pendéncias foram atendidas a contento.

Recomendagbes:

MNenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

MNenhuma.

Considerages Finals a critéric do CEP:

As exigbneias foram atendidas @ o protocolo estd APROVADO, sendo liberade para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVAGAD DEFINITIVA do projeto sé serd dada apds o envio do Relatério
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de RelatSrio Final para envia-lo via
‘Motificagdc”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugbes do link "Para enviar RelatGrio Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apbs apreciagdo desse relatdrio, o CEP emitird nove Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informameas, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquiza conforme delineada neste

protocolo aprovado, exceto guando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3.,

da Resolugio CNSMS N® 4661 2).

Eventuais modificagies nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMEMNDA ao projeto, identificando
a parte do protecolo a ser modificada @ suas [ustificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugao, & cbrigatdrio que ¢ pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatdrios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacao (item X.1.3.b., da Resclugio CNS/MS N® 466/ 2).
0 CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CHNS/MS N° 466/12). E papel dofa pesguisadorfa assegurar
todas as medidas imediatas @ adequadas frente a evento adverso grave ocorido (mesme gue tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificagdo A ANVISA - Agéncia Macional de Vigilancia Sanitéria, junto com
seu posicionamento.

Enderago:  Av. da Engenharia s/n® - 1 andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universiéna CEP: 50.740-800
UF: PE Munigipio: AECIFE
Telefone: (31)2126-8588 E-mail: capccs@ulpe.br
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Continvagio oo Parecer: 1,205 6687

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Grod

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagao

Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 22M10/2015 Aceito
|do Projeto BOJETC 269283 pdf 112280

TCLE f Termos de | TCLEfelipeparacomite.docx 2210/2015 |Francisco Felippe de | Aceito
Aszentimento J 11:21:48 | Araujo Reolim

Justificativa de

Projeto Detalhade ! | PROJETGCOMTCLENOVO . docx 2210/2015 |Francisco Felippe de | Aceito
Brochura 11:2125 | Araujo Rolim

Hnvestigador

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 7102015 |Francisco Felippe de | Aceito

142550 | i i

Recurso Anexado canaanuenciasame.pdf Q7102015 |Francisco Felippe de | Aceito
pelo Pesguisador 10:40:13 | Araujo Belim

Sihuacio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

RECIFE, 26 de Qutubro de 2015

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)

Endereqo: Av. da Enganharie ain® - 1% andar, sala 4, Prédio do CCS5

Bairro: Cidade Universiténa GCEP: 50.740-500
UF: PE Municipio: HRECIFE
Telelone:  (31)2126-8588 E-mail: cepccs@ulpe.br
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