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RESUMO

A epidemia global de obesidade contribui, substancialmente, para as altas
prevaléncias de doencgas cardiometabdlicas. Ambos os sexos s&o atingidos,
entretanto, dados recentes mostram que a prevaléncia na populacdo de mulheres &
maior do que em homens. Diferencas também estdo presentes na fisiopatologia,
evolucdo e comorbidades relacionadas, devido a caracteristicas genéticas, biolégicas
e psicossociais, peculiares a cada sexo. Além disso, maior propor¢gdo de mulheres
busca o tratamento cirdrgico ap0s insucesso com outros tipos de intervencdes. A
cirurgia bariatrica e metabdlica tem sido destacada e aprimorada ao longo do tempo,
especialmente com o significativo aumento de obesidade grave na populacao.
Ademais, sabe-se que cerca de 80% dos obesos submetidos a esse tipo de cirurgia
sdo mulheres. Essa realidade também ocorre no servigco de referéncia em cirurgia
bariatrica e metabdlica da regido sudeste do Rio Grande do Sul. Porisso, este estudo
avaliou a evolucdo ponderal, glicémica e lipidica durante 12 meses do tratamento
cirirgico para obesidade na populacdo de mulheres. Tratou-se de um estudo de
coorte retrospectivo, com dados de mulheres com obesidade grave submetidas a
cirurgia pela técnica de gastroplastia com derivagao intestinal em “Y” de Roux (GYR)
no periodo de 2017 a 2020. Destaca-se que o presente estudo foi realizado com a
populacdo de um servico publico de referéncia em cirurgia bariatrica e metabdlica. O
indice de massa corporea (IMC), glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbAlc),
colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicérides (TG) foram avaliados em
cinco tempos (T): avaliacdo pré-operatoria (T1); 30 dias do pos-operatério (PO) (T2);
3 meses de PO (T3); 6 meses de PO (T4); e 12 meses PO (T5). Cento e cinquenta
mulheres foram incluidas, com idade média de 43,69+9,87; IMC de 454 = 5,4,
hipertenséo arterial (79,3%), diabetes tipo 2 (38%) e dislipidemia (30,7%). Nenhum
Obito ocorreu no PO. No periodo do seguimento, o IMC apresentou reducdo
estatisticamente significante (p<0,001) em todos os tempos analisados. A perda de
excesso de IMC foi de 68,2%. Na comparacao T1 vs T5 ocorreu reducao significante
da glicemia (p<0,01), HbAlc (p<0,01), CT (p<0,001), LDL-c (p<0,01) e TG (p<0,01).
O HDL-c mostrou aumento no periodo, porém, sem diferenca estatistica (p=0,3). Ao
final do estudo, 86%, 87% e 72% da populacdo ndo estava mais usando
medicamentos para DM2, dislipidemia e hipertensdo arterial, respectivamente.
Concluiu-se que nessa populacao de mulheres com obesidade grave e submetidas a
cirurgia bariatrica e metabdlica ocorreu melhorias significativas, em curto prazo, na
salde metabdlica. Ademais, a GYR mostrou-se como um tratamento eficaz na
remisséo de comorbidades.

Palavras-chave: Obesidade. Derivacdo gastrica. Mulheres. Estudos longitudinais.



ABSTRACT

The global epidemic of obesity contributes, substantially, to the high prevalence of
cardiometabolic diseases. Both sexes are affected, however, recent data shows that
the prevalence in the female population is greater than in males. Differences are also
present in the pathophysiology, evolution, and related comorbidities, due to genetic,
biological, and psychosocial features, peculiar to each sex. In addition, a greater
proportion of women seek surgical treatment after failure with other types of
interventions. Bariatric and metabolic surgery have been highlighted and improved
over time, especially due to the significant increase in severe obesity in the population.
Furthermore, it is known that approximately 80% of obese people who undergo this
type of surgery are women. This reality also occurs at the reference service in bariatric
and metabolic surgery in the southeastern region in the state of Rio Grande do Sul,
Brazil. Therefore, this study evaluated the weight, glycemic, and lipid levels during 12
months of surgical treatment for obesity in the population of women. This was a
retrospective cohort study, with data collected from women with severe obesity who
underwent bariatric and metabolic surgery using the Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) technique in the period between 2017 to 2020. It is noteworthy that the present
study was carried out with the population of a public service which is a reference in
bariatric and metabolic surgery. The body mass index (BMI), fasting blood glucose,
glycated hemoglobin (HbA1c), total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol,
and triglycerides (TG) were evaluated in five- time frames (T): preoperative evaluation
(T1); 30 days of postoperative (PO) (T2); 3 months of PO (T3); 6 months of PO (T4);
and 12 months PO (T5). One hundred and fifty women were included, with an average
age of 43.69+9.87; BMI of 45.4 5.4, arterial hypertension (79.3%), type 2 diabetes
(38%), and dyslipidemia (30.7%). No deaths occurred in the PO. In the period of follow-
up, BMI showed a statistically significant reduction (p<0.001) at all times analyzed.
The loss of BMI excess was 68.2%. In the comparison T1 vs T5, there was a significant
reduction in blood glucose (p<0.01), HbAlc (p<0.01), CT (p<0.001), LDL-c (p<0.01)
and TG (p<0.01). HDL-c showed an increase in the period, however, without a
statistical difference (p=0.3). At the end of the study, 86%, 87% and 72% of the
population were no longer using medication for DM2, dyslipidemia, and arterial
hypertension, respectively. It was concluded that in this female population with severe
obesity undergoing bariatric and metabolic surgery, there were significant short-term
improvements in metabolic health. Furthermore, RYGB proved to be an effective
treatment in the remission of comorbidities.

Keywords: Obesity, Gastric Bypass, Women, Longitudinal Studies
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1 INTRODUCAO

A obesidade é considerada uma condi¢do clinica epidémica de rapido
crescimento global, estando associada a comorbidades como: diabetes mellitus tipo 2
(DM2), hipertenséo arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares, apneia do sono,
doenca hepatica gordurosa ndo alcoodlica, doenca renal, osteoartrose, cancer, entre
outros. Tais condi¢cOes afetam diretamente a qualidade e a expectativa de vida das
pessoas [1]. A prevaléncia mundial de obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016,
atingindo mais 650 milhdes de adultos, com 18 anos ou mais. [2]

No Brasil, conforme os dados de 2020 da Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas crbénicas por inquérito telefénico (Vigitel), 57,5% da populacao
adulta apresenta excesso de peso, enquanto que 21,5% esta obesa. [3]. O diagndstico
de obesidade é determinado pelo indice de massa corporal (IMC), o qual é calculado
dividindo-se o peso (em kg) pelo quadrado da altura (em metros). Quando o resultado
do IMC for maior que 29,9 kg/m? é considerado obesidade e, essa categoria pode ser
subclassificada em diferentes graus/classes: obesidade classe | (IMC entre 30,0 e
34.9); obesidade classe Il (IMC entre 35,0 e 39,9); e obesidade classe Ill (IMC = a
40.0) Quanto maior for o grau de obesidade, maior sera o risco de comorbidades
(Tabela 1) [4].

Tabela 1 — Classificacao do estado ponderal segundo o indice de massa corporal
(IMC) e consequente risco de doenca

IMC (kg/m?) Classificacdo Risco de doenca
menor do que 18.5 abaixo do peso normal normal ou elevado
18.5-249 peso normal normal
25.0-29.9 excesso de peso pouco elevado
30.0-34.9 obesidade classe | elevado
35.0-39.9 obesidade classe I muito elevado
maior ou igual a 40.0 obesidade classe Il muitissimo elevado

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016)[4].

Pela definicdo da Organizagcdo Mundial da Saude, obesidade é o excesso de
gordura corporal, em quantidade que determine prejuizos a saude e, usa-se o IMC
para classificar o estado ponderal. No entanto, a acuracia do IMC como determinante
da massa gorda corporal tem sido questionada, pois, apesar de ser um bom indicador
e ser amplamente utilizado, apresenta limitacdes por ndo contemplar variaveis

importantes, como sexo, idade, grupo étnico e comprimento da perna [5]. Além disso,
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o IMC néo considera a distribuicdo da gordura corporal. Sabe-se que a obesidade
centripeta constitui um importante fator de risco para doencas metabdlicas e
cardiovasculares, pois esta associada a resisténcia insulinica e sindrome metabdlica
[6].

Apesar das ponderacdes sobre o IMC, o diagnostico da obesidade representa
uma doenca crénica grave que requer tratamento efetivo de curto e longo prazo.
Nesse contexto, diretrizes nacionais e internacionais recomendam dieta balanceada,
com restricdo caldrica, atividade fisica e estratégias comportamentais como opc¢oes
de tratamento. [4,7]. Os programas de modificacao do estilo de vida sdo considerados
fundamentais para o gerenciamento do peso em pacientes com obesidade. As
técnicas cognitivo-comportamentais utilizadas sao descritas como auxiliares na
mudanca de estilo de vida e na adesdo ao tratamento. Entretanto, para atingir os
beneficios da perda de peso, é necesséaria a manutencéo do peso ideal, que ainda é
um dos maiores desafios do tratamento. O reganho de peso é comum nesse tipo de
tratamento, visto que os bons resultados a longo prazo dependem da constante
vigilancia alimentar, manutenc¢éo da atividade fisica, automonitoriza¢éo e apoio social
e familiar [9]. Ou seja, requerem tempo e dedicacdo. Em contrapartida, a utilizacédo de
farmacos antiobesidade combinados a programas para modificacdo do estilo de vida
tem se mostrado limitada quando comparada ao tratamento cirargico, que mostra
resultados mais eficazes. Dados recentes de uma metandlise mostraram que
tratamentos medicamentosos foram associados a perda de pelo menos 5% do peso
corporal, em 52 semanas de seguimento clinico com 29.018 pacientes. [10]

A cirurgia bariatrica e metabdlica é uma opcao de tratamento para 0s casos
de obesidade grave que apresentaram insucesso documentado aos tratamentos
clinicos. Buchwald et al. (2004), em estudo de metanalise, informaram uma perda
média de excesso de peso de 68,2% a curto prazo pela técnica de gastroplastia com
derivacéo intestinal em Y de Roux (GYR). Além disso, concluiram que uma maioria
dos pacientes com diabetes, hiperlipidemia, hipertensdo e apneia do sono
apresentaram resolucdo completa ou melhora das suas comorbidades [11]. Ainda,
estudos de base populacional dos Estados Unidos (EUA) e da Europa mostraram uma
reducdo significativa na mortalidade total a longo prazo com a cirurgia bariatrica e
metabdlica, particularmente no que diz respeito as mortes por eventos

cardiovasculares e cancer [12].
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A atuacao da equipe multidisciplinar treinada € imprescindivel para que esse
procedimento cirdrgico seja realizado e alcance sucesso em seus resultados. Mesmo
assim, o reganho de peso a longo prazo pode ocorrer apos essa cirurgia [13].

No que concerne a indicacdo desse tratamento, ele é regido por normas
regulamentadas. No Brasil, a Resolug¢do n° 2.131/2015, que altera a Resolucao do
CFM n° 1.942/2010, diz que a cirurgia bariatrica é indicada nas seguintes situacoes
[14]:

a) Quando o IMC é maior que 40 kg/m2, ou acima de 35 kg/m?, e quando os
pacientes estdo afetados por comorbidades que ameacem a vida como:
diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, doencas
cardiovasculares, incluindo doenca arterial coronariana, infarto do miorcardio
(IM), angina, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), acidente vascular
cerebral (AVC), hipertensdo e fibrilagdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor
pulmonale e sindrome de hipoventilagdo, asma grave nao controlada,
osteoartroses, hérnias discais, refluxo gastroesofageano com indicacé@o
cirdrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de repeticéo,
esteatose hepatica, incontinéncia urinaria de esfor¢co na mulher, infertilidades
masculina e feminina, disfungdo erétil, sindrome dos ovérios policisticos,
veias varicosas e doenc¢a hemorroidaria, hipertensao intracraniana idiopatica
(pseudotumor cerebral), estigmatizacao social e depressao.

b) Adolescentes com 16 anos completos e menores de 18 anos poderdo ser
operados, mas um pediatra deve estar presente na equipe multiprofissional
para que seja observada a consolidacdo das cartilagens das epifises de
crescimento dos punhos.

c) A cirurgia em menores de 18 anos é considerada experimental.

Como foi visto, a obesidade é um problema de saude que afeta a populacdo
mundial. Porém, a populacdo de mulheres com obesidade apresenta peculiaridades

gue serdo expostas no proximo subcapitulo.

1.1 OBESIDADE EM MULHERES

A prevaléncia da obesidade tem aumentado em todas as idades e em ambos
0s sexos, independentemente da localidade geografica, da etnia ou da condicéo
socioecondmica, embora essa taxa seja maior em idosos e em mulheres. No geral,
cerca de 13% da populacdo mundial adulta (11% dos homens e 15% das mulheres)
era obesa em 2016 [2]. As maiores taxas de obesidade sdo observadas em mulheres
na faixa etaria entre 60 e 64 anos, ja nos homens entre 50 e 54 anos.

Na América Latina, a obesidade afeta 24% das mulheres e 14,6% dos

homens. A prevaléncia entre as mulheres foi superior a 20% em quatorze paises
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dessa regido [16]. O Brasil enfrenta a mesma realidade epidémica. O Ministério da
Saude brasileiro, em 2020, mostrou que a frequéncia de adultos obesos foi de 21,5%
com semelhanca entre as mulheres (22,6%) e homens (20,3%). Além disso, a
frequéncia de obesidade aumentou até os 54 anos para mulheres e até os 64 anos
para homens [3].

No que concerne a saude da mulher, a obesidade pode ter consequéncias
adversas em cada fase do ciclo de vida feminino. A medida que as mulheres entram
em idade feértil, a obesidade pode afetar a saude reprodutiva [16, 17]. Durante a
gravidez, a gestante obesa pode se deparar com uma série de riscos graves, tais
como: hipertensdo induzida pela gravidez, pré-eclampsia, diabetes mellitus
gestacional e tromboembolismo venoso [18].

Ja4 em mulheres mais velhas, a obesidade est4 associada ao surgimento de
uma série de doencas crénicas, como: diabetes tipo 2, hipertenséo arterial, doencas
cardiovasculares e, também, risco aumentado para quase todos os tipos de cancer
[19].

Apesar de as prevaléncias de obesidade serem semelhantes entre 0os sexos
em adultos, observa-se que o percentual de pacientes elegiveis e submetidos ao
tratamento cirdrgico para obesidade € bem maior entre as mulheres.
Aproximadamente 80% dos pacientes sdo do sexo feminino. Essa disparidade de
género na utilizacdo desse tratamento deve-se a inimeros fatores relacionados a
percepcao do peso corporal ideal, ao sofrimento psicossocial, a motivacao para
buscar a cirurgia, a familiaridade com as diretrizes para obesidade, a seguranca da
intervencao cirargica e ao conhecimento dos beneficios desse tratamento nas
comorbidades. De fato, a cirurgia bariatrica € subutilizada no tratamento de homens
obesos [20,21].

A maioria das mulheres referem que preocupacoes psicossociais sao fatores
extremamente importante para a decisao cirargica, apesar de mencionarem razdes
relacionadas a saude como de importancia equalitaria [22].

Diante das diferencas bioldgicas e psicossociais entre homens e
mulheres, no que concerne a obesidade e suas complicacdes, isso demonstra a
importancia de pesquisas com populacdes especificas, pois podem direcionar para
maior entendimento de mecanismos subjacentes e aumentar o conhecimento sobre a

obesidade em ambos os sexos. Nesse sentido, este estudo optou por avaliar uma



13

populacao feminina com obesidade grave, que foram tratadas cirurgicamente em um

servico de referéncia, na regiao Sul do Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a evolucéo clinica e laboratorial no periodo de 12 meses do tratamento
cirdrgico para obesidade, pela técnica de GYR por via laparotémica na populacéo de

mulheres.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar ap0s a cirurgia para obesidade:
a) a tendéncia do IMC por 12 meses;
b) a tendéncia da glicemia de jejum e hemoglobina glicada por 12 meses;
C) a tendéncia do colesterol total (CT), low density lipoprotein (LDL), high
density lipoprotein (HDL) e triglicerideos (TG) por 12 meses.

2.3 DESFECHOS

Evolucdo do IMC, parametros glicémicos e lipidicos em 12 meses apos

cirurgia bariatrica e metabdlica.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, descritivo, realizado com
dados de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e metabdlica, no periodo de
setembro de 2017 a janeiro de 2020.

3.1.1 Local do Estudo

Este estudo foi desenvolvido no Servi¢co de Referéncia em Cirurgia Bariatrica
e Metabdlica da 52 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul (CRS-
RS), no Hospital Geral da Universidade de Caxias do Sul (UCS).

3.2 POPULACAO

A populacdo foi composta a partir de dados de mulheres submetidas a
tratamento cirargico pela técnica de GYR via laparotdmica. Foram selecionados todas
as pacientes que realizaram a cirurgia no periodo referido, a saber, de setembro de
2017 a janeiro de 2020. Em setembro de 2017 iniciou-se o servico de cirurgia bariatrica
no local acima referido, o que permitiu selecionar toda a populagcdo operada no
periodo. A partir de fevereiro de 2020, nova abordagem cirdrgica, via laparoscopica,
foi instituida no servico e, por isso, limitou a continuidade de inclusdo de novas
participantes.

Todas as participantes selecionadas atenderam os critérios de indicacdo
cirirgica estabelecidos pela Portaria n® 492 do Ministério da Saude [23], conforme

transcrito a sequir:

a) portadores de obesidade moérbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m?,
sem comorbidades e que ndo responderam ao tratamento conservador (dieta,
psicoterapia, atividade fisica, etc.), realizado durante, pelo menos, dois anos
e sob orientagdo direta ou indireta de equipe de hospital
credenciado/habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
ao Paciente Portador de Obesidade;

b) Portadores de obesidade mérbida com IMC igual ou maior do que 40 Kg/m?
com comorbidades que ameacgam a vida;

¢) pacientes com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m? portadores de doencas crbnicas
desencadeadas ou agravadas pela obesidade.
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Além disso, os seguintes critérios foram atendidos:

a. excluidos os casos de obesidade decorrente de doenga enddcrina (por
exemplo, Sindrome de Cushing devida a hiperplasia suprarrenal);
b. respeitados os limites da faixa etaria de 18 a 65 anos, e o tratamento
cirirgico nado foi realizado antes de as epifises de crescimento estarem
consolidadas nos jovens;
c. os doentes tinham capacidade intelectual para compreender todos os
aspectos do tratamento, bem como dispunham de suporte familiar constante;
d. o doente e os parentes que 0 apoiaram e assumiram 0 COmpromisso com
0 seguimento pds-operatdrio, que deve ser mantido indefinidamente;
e. os doentes ndo apresentavam alcoolismo ou dependéncia quimica de
outras drogas, distdrbio psicético grave ou histéria recente de tentativa de
suicidio.

3.2.1 Procedimento cirdrgico: gastroplastia com derivacao intestinal em “Y” de

Roux

A GYR, técnica cirurgica utilizada neste estudo, foi realizada em dois tempos
principais: inicialmente, executou-se um processo restritivo com redugao do volume
gastrico em forma de uma pequena bolsa (pouch), calibrado com sonda fouchet
namero 32 french, com aproximadamente 50 mililitros de reservatério. A seguir,
realizou-se o processo disabsortivo que foi executado pela derivacao intestinal em
formato de “Y”. Nesse momento, desviou-se o trajeto alimentar com a realizacao de
duas anastomoses sequenciais: (1) juncéo da al¢a intestinal alimentar (distal) com o
pouch gastrico (gastroenteroanastomose), ajustada com diametro entre 1,5 a 2,5
centimetros, e (2) anastomose entre a alca biliopancreéatica (proximal) e a alca
alimentar (enteroenteroanastomose). O comprimento, tanto da algca alimentar como
da alca biliopancreética, foi confeccionado com 100 cm cada [24].

Nesse tipo de procedimento, a perda ponderal ocorre pelo mecanismo da
restricdo gastrica e da reducdo da absor¢cdo dos alimentos promovida pelo desvio
intestinal. Além disso, apresenta alteracées hormonais (reducéo da grelina e aumento
na produgéo de GLP-1 e outros hormonios incretinicos), resultando na diminui¢cao do

apetite e no aumento da secrec¢ao e sensibilidade da insulina [25].

A figura 1 a seguir € a representacao esquematica da técnica dessa cirurgia.
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Figura 1 — Gastroplastia com derivacao intestinal em “Y” de Roux.
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Fonte: adaptado de UpToDate (2022).

A modificacdo fisioldgica e anatdbmica gerada pela cirurgia exige um
acompanhamento multidisciplinar rigoroso com a finalidade de orientacdo sobre as
adaptacdes progressivas nutricionais, avaliacdo e cuidados no PO e, estimular a

adesdao do paciente aos cuidados de sua saude em longo prazo.

3.2.2 Acompanhamento multidisciplinar

Todas as mulheres operadas no servi¢o foram triadas pelos profissionais das
Unidades Basicas de Saude (UBS) dos municipios da 5% Coordenadoria Regional da
Saude (CRS-RS) e encaminhadas para o servico de referéncia. Nesse local, iniciaram
0 acompanhamento pela equipe multidisciplinar composta por cirurgido bariatrico,
cardiologista, nutréloga; nutricionista, psicéloga e enfermeira. Foram realizadas as
seguintes avaliacdes rotineiras que compdem o protocolo de seguimento do servigo:

1) Pré-operatério (4-6 meses antes da cirurgia):
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e Avaliagbes com equipe da cirurgia (2 avaliagbes em datas diferentes);
clinica médica/nutrologia (2); nutricdo (4) e psicologia (4).

e Dois encontros educacional, preparatorio e com orientacdes gerais
para os pacientes e familiares.

e Avaliacbes com endocrinologista, pneumologista ou psiquiatra (se
necessario).

e Orientacdo e estimulo a pratica de atividade fisica.

Para os portadores de IMC > acima de 50 kg/m?, foi estabelecida a meta de
reducdo de peso pré-operatério de 10%, para IMC entre 45 e 50kg/m? reducéo de 5%,
e se < 45kg/m2 reducéo de 2 a 3%.

2) Pos-operatorio (duracao de 12 meses)

e Avaliagbes com equipe da cirurgia (4 avaliacbes em datas diferentes);
clinica médica/nutrologia (3); nutricdo (8); psicologia (6).

Durante todo o periodo (pré e pods-operatério), as mulheres foram
acompanhadas pela enfermeira da equipe, que também gerenciou o trabalho da
equipe multidisciplinar. Todas as pacientes seguiram as mesmas orientacdes para
reeducacgdao alimentar.

Foram utilizados critérios de inclusdo e exclusdo para a elegibilidades das

participantes, conforme descritos a seguir.

3.2.3 Critérios de incluséo

a) idade igual ou superior a 18 anos;
b) submetidas a cirurgia bariatrica e metabdlica pela técnica de GYR por via
laparotdmica;

c) seguimento ambulatorial completo por 12 meses.

3.2.4 Critérios de exclusao

a) sexo masculino;
b) pacientes submetidas a outras técnicas cirdrgicas;
C) pacientes sem registro de dados, ou com dados incompletos em prontuario

médico;
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d) gravidez durante o periodo de analise deste estudo.
3.3 COLETA DE DADOS

O dados clinico-laboratoriais foram coletados do banco de dados do servico e
complementado (se necessario) pelos prontuarios meédicos. Os dados foram coletados
em cinco tempos (T) diferentes:

a) Pré-operatorio

1) T1: avaliacdo pré-operatdria mais proxima da data da cirurgia.
b) PGs-operatorio

1) T2: 30 dias;

2) T3: 3 meses;

3) T4: 6 meses;

4) e T5: 12 meses de pés-operatorio.

Os seguintes dados foram coletados:

a) idade: em anos;

b) etnia: branca, parda ou negra;

c) tabagismo: tabagista, ndo tabagista e ex-tabagista;

d) procedéncia: rural ou urbana;

e) comorbidades: diabetes, hipertenséo arterial e dislipidemia;

f) estatura em centimetros;

g) peso em Kg;

h) IMC em Kg/m?;

i) glicemia de jejum em mg/d;

J) hemoglobina glicada em %;

k) colesterol total em mg/dL;

[) LDL-c em mg/dL;

m) HDL-c em mg/dL,;

n) TG em mg/dL;

0) uso de farmacos anti-hiperglicémico, anti-hipertensivo e para dislipidemia.
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3.4 MODELAGEM ESTATISTICA

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil conforme o teste de normalidade Shapiro-Francia.
Variaveis categoricas foram descritas em percentagens. Para analise das variaveis
guantitativas repetidas e independentes entre si, teve-se: IMC absoluto e relativo,
glicemia, hemoglobina glicada, colesterol total. Ja o LDL-colesterol, HDL-colesterol e
triglicerideos foram analisadas por modelizag&o linear mista com intercepto aleatorio,
a fim de verificar a variacdo dessas medidas com o tempo apds a cirurgia bariatrica.
Na escolha do melhor modelo com menor variacéo, fez-se uso da técnica com maxima
verossimilhanca.

Apbs identificacao de diferencas no tempo, comparou-se os distintos periodos
com teste post-hoc de Turkey. A apresentacdo grafica da tendéncia temporal com a
heterogeneidade dos dados foi apresentada por regressao polinomial de terceiro grau,
ja que dados estdo desbalanceados temporalmente, ou seja, as medidas eram obtidas
em tempos nao exatamente iguais.

O intervalo de confianca de 95% (IC 95%) foi calculado para todas as medidas
pela reamostragem (bootstrapping), por meio da técnica ajustada do percentil (BCA)
com 2.000 simulacdes. Ainda, foram considerados estatisticamente significantes os
valores bicaudais de p ajustados por holm—bonferroni inferiores a 5%.

Todos os testes foram executados pelo programa R versao 4.1.1, utilizando

0s pacotes nime, tidyr, ggplot2.
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4 CONSIDERACOES ETICAS
Esta pesquisa atendeu aos critérios estabelecidos pela Resolugdo n°

466/2012 do Conselho Nacional de Salde e foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (Parecer n°®39222020.5.0000.5341).
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5 RESULTADOS

Dos 180 pacientes submetidos ao tratamento cirargico no periodo analisado,
168 eram mulheres, as quais foram selecionadas para participarem do estudo,
enquanto os demais eram homens e foram excluidos. Das 168 mulheres, 18 foram
excluidas por: terem perdido o seguimento clinico (n=10); terem dados incompletos
de exames laboratoriais; ou do IMC (n=7); e/ou serem gestantes durante o periodo
analisado (n=1). O percentual de perda amostral foi de 10,7%. Dados de 150 (100%)
mulheres compuseram essa amostra (figura 2). Nao ocorreu henhum o6bito durante o

seguimento desta populacéo.

Figura 2 — Fluxograma da populagéo do estudo.
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L4
Amostra
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A tabela 1 descreve as caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais.
da populacéo participante do estudo. A média de idade da populacdo (n=150) foi de

43,6 + 9,8 anos e do IMC pré-operatério foi de 45,4 + 5,4 kg/m?. Com comorbidades
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associada, 57 apresentavam DM2 (38%), 119 (79,3%), HAS e 46 (30,7%)) dislipidemia
no pré-operatorio.

Tabela 2 — Caracteristicas demogréficas e clinicas basais da populacéo do estudo

Variavel Populacéo
n=150
Idade (anos) (média = DP) 43,69+9,87
etnia, n(%)
branca 110 (73,3)
negra 4(2,7)
parda 31 (20,7)
moradia, n (%) -
urbano 138 (92)
rural 12 (8)
tabagismo, n (%) 12 (8)
IMC (kg/m?) (1C95%) 454 +5,4
HAS, n (%) 119 (79,3)
DM2, n (%) 57 (38)

GJ (mg/dL) (IC95%) 109,0 (113,0; 117,0)

HbAlc em % 6,1 (6,02; 6,3)
dislipidemia, n (%) 46 (30,7)

CT (mg/dL) (IC95%) 182,5 (175,0; 188,0)

LDL (mg/dL) (IC95%) 106,5 (101,5; 111,5)

HDL (mg/dL) (IC95%) 48,0 (46,0; 50,0)

TG (mg/dL) (IC95%) 1435 (135,0; 151,0)

indice de massa corporal (IMC); DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS,
hipertenséo arterial sistémica. Dados apresentados em média (IC95%). GJ,
glicemia de jejum; HbAlc, hemoglobina glicada; CT, colesterol total; LDL,
lipoproteina de baixa densidade; HDL, lipoproteina de alta densidade; TG,
triglicerideos.

Fonte: elaborada pelo autor (2022).

5.1 VARIACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL DURANTE O TEMPO DE
SEGUIMENTO

A tabela 2 mostra a variagcédo absoluta do IMC entre os tempos na populagéo
total. A comparacéo da perda de peso entre um tempo (T) e o tempo subsequente
mostrou diferenca estatisticamente significante (p<0.001) até o término do estudo. No
final do acompanhamento, a variacao total do IMC foi de 14kg/m? (IC95% -12,5; -15,5).
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Tabela 3 — Variacdo absoluta do IMC (Kg/m?) entre os tempos.

Post-hoc diferencas

Tempos IMC (IC 95%) (IC 95%) Valor p
Tl 45,5 (44,5; 46,0)
T2 40,0 (39,5; 41,0) T1vs. T2 -5,5 (-6,0; -4,5) <0,001
T3 36,5 (36,0; 37.5) T2vs. T3 -3,5 (-4,50; -2,5) <0,001
T4 33,1 (32,5; 34,0) T3vs. T4 -3,5(-4,40;-2,46)  <0,001
TS 31,5 (30,5; 32,0) T4vs. T5 -1,5(-2,5; -1,0) <0,001

Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A tabela 4 mostra a variacao relativa do IMC durante os tempos analisados e

a comparacdo entre o valor de um tempo com o tempo imediatamente anterior. A

comparacao da perda de peso entre um T comparado ao T subsequente mostrou

difereng

a estatisticamente significante (p<0.001) até o término do estudo. No final do

acompanhamento, a reducéo total do IMC foi de 37,1% (IC95% -39,8; -34,5).

Tabela 4 — Variacao relativa do IMC (%) entre os tempos

Post-hoc
Tempos IMC (IC 95%) diferencas Valor p
(IC 95%)
T1 0,0 (0,0; 0,00)
T2 -11,8 (-13,0; -9,6)
T3 -22,4 (-24,7; -21,0) T2vs. T3 -10,5 (-15,1; -6,00) <0,001
T4 -31,6 (-34,0; -29,2) T3vs. T4 -9,2 (-13,8; -4,5) <0,001
T5 -37,1 (-39,8; -34,5) T4 vs. T5 -5,3 (-7,3; -3,0) <0,001

Fonte: elaborada pelo autor (2022).

tendénc

A figura 3 representa a variacdo do IMC entre os tempos. Observa-se a

ia de reducéo do IMC em todo o periodo de acompanhamento.



25

Figura 3 — Curva representativa da variacdo do indice de massa corporal da
populacao no periodo de 12 meses
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).

5.2 VARIACAO DA GLICEMIA DE JEJUM DURANTE O TEMPO DE SEGUIMENTO

A tabela 5 mostra a variacdo da média da glicemia de jejum durante os tempos
analisados e a comparacao entre o valor de um tempo com o tempo imediatamente
anterior. Observa-se que a comparacéo T1 vs. T2 mostrou diferenca estatisticamente
significante (p<0.001). A partir de T2, a comparagdo com o tempo subsequente n&o
mostrou diferenca significante (p=0,9). Entretanto, as comparacdes T1 vs. T3, T1 vs.

T4, T1 vs. T5 mostraram diferencas estatisticas (p<0,01)
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Tabela 5 — Variacdo de glicemia em jejum (mg/dL) entre 0s tempos.

Post-hoc Valor
Tempos  Glicemia (IC 95%) diferencas
(IC 95%) P

T1 109,0 (113,0; 117,0)

T2 93,0 (86,0; 100,0) Tlvs. T2 -20,5 (-31,0; -9,5) <0,001
T3 93,0 (88,5; 97,5)* T2vs. T3 0,5 (-11,0; 11,5) 0,9
T4 90,0 (86,0; 94,5)* T3vs. T4 -3,0 (-11,0; 4,5) 0,9
T5 90,0 (84,0; 95,0)* T4vs. T5 -0,5 (-9,5; 8,5) 0,9

*T1 vs. T3 (p<0,01); *T1 vs. T4 (p<0,01); * T1 vs. T5 (p<0,01)
Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A figura 4 representa a variacao das médias da glicemia de jejum ao longo do
tempo na populacdo. Observa-se declino significativo até T2 e estabilizacdo da
variacdo apos esse periodo.

Figura 4 — Curva representativa da variagdo da glicemia de jejum da populagéo no
periodo de 12 meses
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Tempos
Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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5.3 VARIACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA DURANTE O TEMPO DE
SEGUIMENTO

A tabela 6 mostra a variacdo da média da HbAlc durante os tempos
analisados e a comparacao entre o valor de um tempo com o tempo imediatamente
anterior. A comparacédo de T1 vs. T2 mostrou diferenca estatisticamente significante
(p<0.001) com reducgéo dos valores. A partir de T2, a comparagdo ndo mostrou
diferenca significante (p=1). Porém, as compara¢fes T1 vs. T3, T1 vs. T4, T1 vs. T5

mostraram diferenca estatisticamente significante (p<0,01)

Tabela 6 — Variacdo da Hb1Ac (%) entre os tempos
Hb1Ac Post-hoc diferencas

Tempos (IC 95%) (IC 95%) Valor p
T1 6,10 (6,02; 6,30)
T2 5,40 (5,17; 5,62) Tlvs. T2 -0,76 (-1,09; -0,43) <0,001
T3 5,41 (5,26; 5,56)* T2vs. T3 0,01 (-0,35; 0,37) 1,00
T4 5,40 (5,25 5,54)* T3vs. T4 -0,01 (-0,25; 0,24) 1,00
T5 5,36 (5,18; 5,54)* T4 vs. TS5 -0,04 (-0,32; -0,24) 1,00

*T1vs. T3 (p<0,01); *T1 vs. T4 (p<0,01); * T1 vs. T5 (p<0,01).
Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A figura 5 representa a variacdo da HbAlc ao longo do tempo, da populacéo.
Observa-se declinio significativo da curva até T2 e estabilizacdo nos tempos

subsequentes.
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Figura 5 — Curva representativa da variacdo da hemoglobina glicada da populacao
no periodo de 12 meses
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Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

A andlise de dados constatou que apos 12 meses, 86% da populagdo nao

tinha prescricao de farmaco para o tratamento de DM2.

5.4 VARIACAO DO COLESTEROL TOTAL DURANTE O TEMPO DE SEGUIMENTO

A tabela 7 mostra a variacdo da média do CT durante os tempos e a
comparacdo entre os tempos. A comparacdo T1 vs. T2 mostrou diferenca
estatisticamente significante (p<0.001). As comparacdes T2 vs. T3, T3 vs. T4 e T4 vs.

T5 ndo mostraram diferenga estatisticamente significante (p=0,9).
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Colesterol total

Post-hoc diferencas

Tempos (IC 95%) (IC 95%) valor p
T1 182,5 (175,0; 188,0)
T2 163,0 (153,0; 172,5) T1lvs. T2 19,5 (-33,5; -5,5) <0,001
T3 161,5 (154,5; 168,0)* T2vs. T3 -1,6 (-13,5; 16,5) 0,9
T4 161,5 (155,0; 167,5)* T3 vs. T4 0,0 (-10,0; 10,0) 0,9
T5 158,0 (150,0; 165,5)* T4 vs. TH -3,5 (-15,5; 8,45) 0,9

*T1 vs. T3 (p<0,01); *T1 vs. T4 (p<0,01); * T1 vs. T5 (p<0,01)

Fonte: elaborada pelo autor (2022).

declinio nos valores de CT até T2, estabilizando nos tempos subsequentes.

A figura 6 representa a variagdo do CT na populacédo total. Observa-se

Figura 4 — Curva representativa da variacdo do colesterol total da populagéo no

periodo de 12 meses.
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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5.5 VARIACAO DO LDL DURANTE O TEMPO DE SEGUIMENTO

A tabela 8 mostra a variagdo da média do LDL na populacdo durante os
tempos e a comparacao entre os tempos. A comparagao de T1 vs.T4 (p<0,01) e T1
vs. T5 (p<0,01) mostrou diferenca estatistica. Entretanto, as comparacdes T1 vs. T2,

T2vs. T3, T3vs. T4 e T4 vs. T5 ndo mostraram diferenca estatisticamente significante.

Tabela 8 — Variacdo do LDL (md/dL) entre os tempos
Post-hoc diferencas Valor

Tempos LDL (IC 95%) (IC 95%) D
T1 106,5 (101,5; 111.5)
T2 81,5 (45,5; 117,5) T1lvs. T2 -25,0 (-78,0;28,0) 0,7
T3 88,0 (75,0; 101,0) T2vs. T3 6,5 (-49,0; 62,5) 0,9
T4 89,5 (83,5; 95,5)* T3vs. T4 2,0 (-19,0; 22,5) 0,3
T5 86,5 (79,0; 94,0)* T4vs. T5 -3,0 (-17; 11,0) 0,9

*T1vs. T4 (P<0,01) e T1 vs. T5 (p<0,01)
Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A figura 7 representa a variacdo do LDL na populacdo total. Observa-se

declinio nos valores de LDL até T4 e subsequente estabilizacao.

Figura 7 — Curva representativa da varia¢do do LDL da populagéo no periodo de 12
meses
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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5.6 VARIACAO DO HDL DURANTE O TEMPO DE SEGUIMENTO

A tabela 9 mostra a média do HDL da populagdo nos tempos e as
comparacdes de seus valores entre os tempos. A comparacdo dos valores de um
tempo com o imediatamente anterior ndo mostrou diferenca estatisticamente
significante. Ademais, a comparacdo T1l vs. T5 também ndo mostrou diferenca
estatistica (p=0.3).

Tabela 9 — Variacdo do HDL (md/dL) entre os tempos

Post-hoc Valor
Tempos HDL (IC 95%) diferencas

(IC 95%) P
Tl 48,0 (46,0; 50,0)
T2 55,0 (43,0; 67,0) Tlvs. T2 7,0 (-11,0; 25,0) 0,8
T3 45,0 (40,0; 50,0) T2vs. T3 9,5 (-29,0; 9,5) 0,9
T4 51,0 (49,0; 53,5) T3vs. T4 6,0 (-2,0; 13,5) 0,3
T5 55,0 (52,0; 58,0) T4 vs. T5 4,0 (-2,0; 10,0) 0,3

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

A figura 8 representa a variacdo HDL longo do tempo. Observa-se variacao

estavel durante o periodo, com tendéncia de elevacdo em a partir de T4.

Figura 8 — Curva representativa da variacdo do HDL da populacéo no periodo de 12
meses
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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5.7 VARIACAO DOS TRIGLICERIDEOS DURANTE O TEMPO DE SEGUIMENTO

A tabela 10 mostra a variagdo da média dos TG durante os tempos analisados
e as comparacdes de seus valores entre 0s tempos. A comparagdo de T1 vs. T4
(P<0,01) e T1 vs. T5 (p<0,01) mostrou diferenca estatistica. Entretanto, a comparacao
de um tempo com o imediatamente anterior ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante em todas as andlises do periodo.

Tabela 10 — Variacao dos triglicerideos (mg/dL) entre os tempos

Tempos Triglicerideos Post-hoc diferencas Valor p
(IC 95%) (IC 95%)
T1 143,5 (135,0; 151,0)
T2 116,5 (59,5; 174,0) Tlvs. T2 -26,5 (-110,0; 57,5) 0,9
T3 118,0 (98,0; 138,0) T2vs. T3 1,5 (-87,0; 90,0) 0,9
T4 95,5 (86,0; 105,0)* T3vs. T4 -23,0 (-55,0; 9,5) 0,9
T5 90,5 (78,0; 103,0)* T4vs. T5 -5,0 (-22,0; 25,5) 0,9

*T1vs. T4 (P<0,01) e T1 vs. T5 (p<0,01)
Fonte: elaborada pelo autor (2022).

A figura 9 representa a varia¢do dos TG na populacao total. Nota-se declinio

nos valores de TG ao longo do tempo de seguimento.

Figura 9 — Curva representativa da variacdo dos triglicerideos (mg/dL) da populacao
no periodo de 12 meses
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Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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A andlise de dados constatou que, apos 12 meses, 87% da populacdo néo

tinha prescricdo de farmaco para o tratamento de dislipidemia.
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6 DISCUSSAO

A partir dos dados obtidos nesta pesquisa, a qual foi realizada com mulheres
obesas submetidas a cirurgia GYR, foi possivel visualizar didaticamente a evolucéo
do parametro ponderal, glicEmico e lipidico no periodo de 12 meses apos a cirurgia.
Neste estudo, a nado inclusdo de homens na analise permitiu avaliar a resposta
metabdlica da mulher com mais rigor cientifico, visto que as inUmeras diferencas
relacionadas ao sexo néo interferiram nesses resultados [26,27,28]. Ademais, 0S
resultados deste estudo sdo provenientes da populacdo submetida apenas a GYR, no
mesmo servico de referéncia regional de um hospital da regido Sul do Brasil, pela
mesma equipe cirdrgica e multidisciplinar.

As respostas pos-cirdrgicas de homens e mulheres tem sido descritas na
literatura. Kennedy-Dalby et al. (2014) compararam a perda de peso e os desfechos
metabdlicos em homens e mulheres apoOs cirurgia bariatrica e metabdlica. Seus
resultados foram de similar magnitude em ambos os sexos. Apesar de ser uma coorte
bem pareada, a populacdo foi submetida a duas técnicas cirargicas diferentes [29].

Em contraposicdo, Lyon et al. (2019), analisou dados de seguimento de
83.059 pacientes (17.734 homens e 65.325 mulheres) submetidos a GYR. Os homens
apresentaram IMC maiores no pré-operatorio e no seguimento pés-operatério. Além
disso, a perda total de peso foi maior nos homens do que nas mulheres. Desse modo,
esse estudo mostrou que varios desfechos clinicos evoluiram com diferencas

significativas ao comparar ambos 0s sexos ap6s a GYR [30].

6.1 IMC

Em todo o periodo de acompanhamento desta populacdo, constatou-se
declinio significativo do IMC. Na avaliacdo ambulatorial apos 30 dias de pos-operatorio
(PO), o percentual de perda de excesso de IMC foi de 26,8%, 0 que equivale a reducao
de 5,5 kg/m?; e, em 12 meses, representou uma perda de excesso de IMC de 68,2%,
representando uma reduc¢ao de 14 kg/m? e de 37,1% do IMC relativo total.

Comparando os resultados deste estudo com o estudo multicéntrico finlandés
The Sleeve vs. Bypass (SLEEVEPASS), a perda absoluta de IMC em 1 ano foi de 14,8
kg/mz2, similar aos resultados aqui obtidos. Ademais, The Swiss Multicenter Bypass or
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Sleeve Study (SM-BOSS) mostrou diferenca de percentual de excesso de IMC de

76.7% em 12 meses, corroborando com os dados desta investigacao [31,32].

6.2 GLICEMIA DE JEJUM E HEMOGLOBINA GLICADA

A remissdo do DM2 é um dos principais objetivos da cirurgia bariatrica e
metabdlica contemporéanea, pois proporc¢des epidémicas de obesidade e diabetes vém
desafiando o sistema de saude global nas ultimas décadas. A obesidade tem estreita
associacado com o diabetes, assim, a reducéo do peso corporal torna-se um importante
mecanismo para prevencdo ou remissdo dessa doenca. Desse modo, o tratamento
cirtrgico tem sido amplamente considerado para obesidade e diabetes, visto que pode
ocorrer a remissdo do diabetes em 60% a 90% dos pacientes apds cirurgia bariatrica
[33,34].

Na populacdo desta pesquisa, 38% da populacdo eram portadores de DM2
controlada (HbAlc média de 6,1% e GJ de 109 mg/dL) no periodo pré-operatorio.
Mesmo com valores dentro da meta glicEmica desejavel [35], notou-se reducéo
significativa de ambos os parametros no primeiro més apés a cirurgia, em paralelo
com um percentual de perda de excesso de IMC de 26,8%. Apds 12 meses, constatou-
se que 86% das pacientes nado utilizavam farmaco anti-hiperglicemiante. Apesar da
limitacdo por uso de dados secundarios e retrospectivo, outros estudos mostraram
resultados concordantes. O estudo clinico randomizado de Mingrone et al. (2012),
com pacientes obesos e portadores de DM2, para tratamento medicamentoso ou
cirdrgico, relatou remissao do diabetes em 75% dos casos no grupo submetido a GYR
apés 2 anos. Nenhuma remissdo foi observada no grupo que fez terapia
medicamentosa. [36].

lacobellis et al. (2015) acompanharam prospectivamente 245 pacientes
obesos com DM2 e IMC 235 kg/m?, os quais foram submetidos a GYR. Apds 12
meses, 26% dos pacientes em acompanhamento atingiram a remissdo completa do
diabetes. Nesse periodo, seus resultados mostraram que a média inicial da HbAlc de
8,0% reduziu para 6,7 e 6,4% em 6 e 12 meses, respectivamente. [37].

Lee et al. (2011) demonstraram resolucdo do DM2 doze meses apés em 70%
da sua populagéo, corroborando com os dados de Liang et al. (2013), com 90%,
Halperin et al. (2014), com 58%, e Cummings et al. (2016), com 60%, no mesmo



36

periodo de seguimento de 12 meses. [38,39,40,41]. De 30% a 100% dos pacientes
que fizeram a GYR foram capazes de interromper todos os medicamentos para
diabetes e manter glicemias de jejum dentro de alguns dias ap6s a cirurgia, com
apenas reducao de 1% a 2% do peso corporal [42,43].

No que concerne ao diabetes, a obesidade esta estreitamente associada ao
desenvolvimento de DM2, via resisténcia a insulina. Tem sido proposto, incluido em
um complexo mecanismo fisiopatoldgico, que a liberacdo aumentada de 4cidos graxos
nao esterificados, glicerol, adipocinas e citocinas pro-inflamatorias pelo tecido adiposo
leva, ou acentua, a resisténcia a insulina. A resisténcia insulinica associada a
disfuncéo de células beta pancreatica resulta em aumento da glicemia plasmatica, que
pode ocorrer em graus variaveis compativeis com intolerancia a glicose e ao diabetes.
[44]

O tratamento do diabetes é imprescindivel para minimizar os riscos de
complicacbes micro e macrovasculares. Todavia, as terapias medicamentosas
disponiveis podem configurar um desafio para os portadores de obesidade, visto que
muitos farmacos anti-hiperglicemiante podem acarretar aumento do peso [45]. Com
iSs0, a cirurgia bariatrica € reconhecida por ocasionar substancial reducdo do peso
corporal e aumento da sensibilidade insulinica e, consequentemente, a melhora ou
remissao do diabetes. Entretanto, seus beneficios expressam-se além da perda de
peso, como a importante modificacdo na secrecdo dos horménios incretinicos que
ocorre ap0s a cirurgia bariatrica e metabdlica.

Foi observado que o glucagon-like peptide-1 (GLP-1) periférico aumenta cerca
de dez vezes apenas alguns dias ap6s a GYR, devido ao transito intestinal acelerado
e a maior exposicao ileal a nutrientes. O GLP-1 é reconhecido como importante
secretagogo de insulina glicose-dependente. Ele liga-se a receptores especificos em
células pancreaticas beta e exerce sua acdo que inclui biossintese e secrecédo da
insulina. Além do GLP-1, o aumento da secre¢do de peptideo YY e oxintomodulina
também podem contribuir para o melhor controle glicémico mesmo antes de ocorrer a
perda de peso em grandes propor¢oes [46].

Diante disso tudo, pode-se dizer que as evidéncias acima trazidas ressaltam

o0 substancial beneficio glicémico alcangado em curto prazo com a cirurgia bariatrica.

6.3 PERFIL LIPIDICO
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A obesidade esta intimamente associada a dislipidemia, que é induzida
principalmente por efeitos da resisténcia a insulina e as adipocinas pré-inflamatorias
[47]. A populagdo deste estudo mostrou que 30,7% eram portadores de dislipidemia
no momento da inclusdo, identificados pelo uso de farmacos antilipemiantes.
Ademais, os valores basais do CT (182,5mg/dL), LDL (106,5 mg/dL), HDL (48mg/dL)
e TG (143,5 mg/dL) encontravam-se em niveis aceitaveis e, apos a GYR, constatou-
se significativa melhora do CT na avaliagdo de 1 més, com tendéncia a estabilizacédo
a seguir. Em relacdo ao LDL, houve uma reducdao significativa comparado aos valores
basais; essa melhora foi mais evidente em torno do 6° més e persistiu até o 1° ano. O
TG apresentou comportamento de seus valores semelhante ao LDL. De outra
maneira, o HDL apresentou tendéncia de aumento apds o sexto més de PO, porém,
sem diferenca estatisticamente significante. Apos 12 meses, 87% dos participantes
nao faziam uso de medicamento para dislipidemia.

Consoante esses resultados, Nguyen et al. (2006) afirmam, em seu estudo,
reducdo do CT, TG e LDL e aumento do HDL apés 1 ano da GYR. Além disso, 82%
dos pacientes descontinuaram o uso de medicamento redutores de lipideos nesse
periodo de seguimento. [48]. Ja um estudo observacional retrospectivo, de Garcia-
Marirrodriga et al. (2012), mostrou reducdo do CT, LDL e TG ap6s GYR por
laparoscopia. O ponto mais baixo do CT ocorreu 6 meses ap0és a cirurgia. O HDL
mostrou reducdo aos 6 meses e apresentou elevacao discreta em 12 e 18 meses. A
reducado continua do LDL foi observado aos 6, 12 e 18 meses [49].

Nienov et al. (2019) demonstram, prospectivamente, que o HDL aumentou
significativamente apos 15 meses da GYR em individuos que apresentavam valores
basais baixos ou normais. Essa cirurgia também se associou com reducdo do LDL
nesse mesmo periodo [50]. JA no estudo de Brolin et al. os resultados demonstram
gue os niveis de HDL ndo alteraram consideravelmente durante o periodo da rapida
perda de peso (nos primeiros 6 meses de pds-operatorio), mas aumentaram
substancialmente a partir de 12 meses. [51]

Numa analise geral, percebe-se relevante melhoria de todos os parametros
lipidicos a curto prazo, entretanto, esse efeito benéfico a longo prazo é controverso. A
dislipidemia relacionada a obesidade compreende a hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, HDL baixo e niveis de colesterol LDL normais a elevados. A
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resisténcia insulinica participa dos mecanismos fisiopatologicos desse quadro, pois
estd associada a reducdo da lipdlise. Os efeitos da perda de peso e,
consequentemente, a reducdo na adiposidade sobre os lipidios plasmaticos ainda nédo
sdo totalmente conhecidos. Sabe-se que ap0s a cirurgia bariatrica ocorre melhora dos
valores de lipidios plasmaticos, que sdo considerados importantes fatores de risco
modificaveis para doencas cardiovasculares [48]. Neste estudo, apesar de nao ter sido
nosso objetivo inicial, foi possivel verificar que 72% das participantes ndo utilizavam
medicamentos anti-hipertensivo no final do seguimento clinico. Tal informagéo
fortalece a melhora clinica apos o tratamento proposto.

Mesmo este tratamento evidenciando resultados promissores para este perfil
da populacédo, apenas 10% das cirurgias bariatricas realizadas no Brasil sdo feitas no
Sistema unico de Saude (SUS). O que torna mais discrepante quando se sabe que
75% da populacdo depende exclusivamente da assisténcia publica, revelando assim,
uma oferta insuficiente deste tratamento. Tais dados apresentam relacdo direta com

0 quadro econdmico do pais e com a taxa de desemprego da populagéo. [52]
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa buscou analisar, em curto prazo, o comportamento de
importantes fatores de risco para doencas cardiometabdlicas apds o tratamento
cirdrgico para obesidade grave. Os resultados mostram beneficios importantes,
didaticamente visualizados pela rigorosa modelagem estatistica aplicada na analise
dos dados.

As melhorias dos parametros ponderais, glicémicos e lipidicos estdo bem
estabelecidas em estudos de seguimento clinico apds cirurgia GYR, com algumas
divergéncias temporais e/ou de magnitude, que podem ser inerentes ao desenho dos
estudos e caracteristicas especificas da populacéo. Os resultados desta investigacdo
sao representativos de uma populacao atendida em servigo publico de referéncia, que
abrange 49 municipios da regido Sudeste do Rio Grande do Sul (RS) Desde a sua
implantacdo, o protocolo clinico-cirargico foi seguido com rigor pela equipe
multidisciplinar do hospital terciario. O servigo é reconhecido localmente tanto pela
qualidade da assisténcia quanto pela participacdo no ensino médico.

Apesar dessas importantes caracteristicas, que fortalecem nossos resultados,
a coleta retrospectiva de dados impés limitacdes a este estudo, relacionadas a
auséncia de importantes variaveis em parte da populagédo, como, por exemplo, valores
pressoricos, circunferéncia abdominal, informagcédo sobre periodo do climatério ou
menopausa, peptideo-C, insulinemia, adesdo ao protocolo nutricional e a pratica de
atividade fisica. Além disso, a anélise da remissdo das comorbidades foi baseada na
auséncia da prescricdo de farmacos para os respectivos tratamentos, sem utilizar
parametros bem estabelecidos para essa finalidade.

Cabe, ainda, dizer que durante parte do desenvolvimento desta pesquisa, 0
Brasil e o mundo foram assolados pela pandemia da covid-19, a qual impediu maior
tamanho amostral e limitou o tempo de seguimento do estudo. Entretanto, um novo
projeto esta sendo planejado para avaliar a evolugéo desta populacdo apos a alta do
servico, utilizando formularios de pesquisas e coleta de dados por inquérito telefénico

e/ou online.

7. CONCLUSAO
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Esta populacdo de mulheres com obesidade grave e submetidas a cirurgia
bariatrica e metabdlica apresentou expressiva reducdo de fatores de riscos para
doencas cardiovasculares em curto prazo. As melhoras significativas das

comorbidades metabolicas refletem a eficacia do tratamento cirargico em curto prazo.
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