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RESUMO

Introducdao: A cirurgia bariatrica tem como resultados esperados a perda
de peso massiva e a remissdo de comorbidades. No entanto, o reganho de
peso € uma realidade no pds-operatdrio, podendo comprometer os beneficios
alcancados com a cirurgia. O presente estudo teve como objetivo investigar 0os
fatores associados ao reganho de peso apos a gastroplastia redutora em Y-de-
Roux (GRYR). Métodos: Estudo transversal, que avaliou 80 individuos com
mais de 24 meses de GRYR em um programa multiprofissional de cirurgia
bariatrica. Estimou-se a prevaléncia de individuos com reganho de peso
(aumento de pelo menos 10% em relagdo ao menor peso pds-operatorio) e
foram coletadas informacdes sobre qualidade da dieta e consumo alimentar,
pratica de atividade fisica, assiduidade aos servicos no pdés-operatorio e
evolucdo antropométrica. Para investigar associacdo entre variaveis
independentes sdcio-econémicas, comportamentais e histéria antropométrica
com o desfecho reganho de peso, foi empregada regresséo logistica multipla,
com calculo da Odds Ratio (OR), com p significativo <0,05. Resultados: Entre
0s pacientes avaliados, 23% apresentaram reganho de peso. O maior tempo
de cirurgia (p<0,0001), pior qualidade da dieta (p=0,005), perda de seguimento
as consultas de psicologia (x2=5,21; p=0,02) no pds-operatdrio e a presenca de
vomitos recorrentes (x2=5,18; p=0,023) apresentaram associacdo significativa
com reganho de peso na etapa bivariada. Ap6s controle das variaveis na etapa
multipla, apenas o tempo de cirurgia (OR 1,08; p<0,001) e a qualidade da dieta
(OR 0,95; p=0,04) foram preditores independentes deste reganho. Concluséo:
Os dados do estudo sugerem que o risco de reganho de peso aumenta com o
maior tempo cirargico e, por isso, a cirurgia ndo deve ser considerada um
tratamento definitivo para a obesidade. A qualidade da alimentacéo, identificada
como fator protetor do reganho, deve ser foco de monitoramento antes e na
vigéncia do reganho de peso. S&o necessarios, ainda, mais estudos que
esclarecam os mecanismos envolvidos no reganho de peso, para orientar o
estabelecimento da intervencdo mais adequada na vigéncia do reganho de

peso.



ABSTRACT

Background: The results expected from bariatric surgery are massive
weight loss and improve or remission of comorbidities. However, weight regain
is a reality in the postoperative period, which could compromise the benefits
achieved after surgery. This study aimed to investigate the factors associated
with weight regain after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). Methods: In this
cross-sectional study, 80 subjects were evaluated after 24 months of RYGB in a
multidisciplinary bariatric surgery program. Prevalence of weight regain
(increase of at least 10% related to the lower weight achieved in post-operative)
was observed, and information about eating behavior, food intake, physical
activity, maintenance of follow-up, anthropometric evolution were evaluated.
Logistic regression was used to investigate the association between the
independent variables (socio-economic, behavioral and anthropometric history)
and weight regain, with calculation of odds ratio (OR) and using significant p
<0.05. Results: Among patients, 23% had weight regain. Higher time since
surgery (p<0,0001), poorer quality of the diet (p=0,005), loss of follow-up in the
psychology appointments during postoperative period (x2=5.21, p=0.022) and
the presence of recurrent vomiting (x2= 5.18, p =0.023) were associated with
regain in bivariate analysis. After control of variables, only time since surgery
surgery (OR 1.08, p <0.001) and diet quality (OR 0.95, p = 0.04) were
independent predictors of weight regain. Conclusion: These data suggest that
the risk of weight regain increases with the time after surgery and, therefore, the
operation should not be considered a definitive treatment for obesity. The diet
guality was identified as being protective against weight regain, and should be
the focus of monitoring and treatment. However, more studies are needed to
clarify the mechanisms involved, in order to guide the establishment of the most

appropriate intervention for weight regain.
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1. Apresentacao

A prevaléncia de obesidade no Brasil tem apresentado rapido aumento
nos ultimos 40 anos, anos atingindo 16,9% da populacdo adulta masculina e
12,4% da feminina nos anos 2009/2010 (BRASIL, 2010). Quanto & obesidade
morbida, a prevaléncia foi de 0,65% nos 2002/2003, o que reflete um aumento
de 255% desde a década de 70 (SANTOS et al, 2010). O aumento da
prevaléncia da obesidade grave e a grande dificuldade em se obter resultados
satisfatorios com tratamentos clinicos tradicionais ocasionaram o aumento da
procura pelo tratamento cirlrgico da obesidade. No Brasil, mais de 60.000 mil
cirurgias de obesidade foram realizadas no ano de 2010". No sistema Gnico de
saude (SUS), esse tipo de cirurgia esta disponivel em 77 centros, incluindo
especialmente hospitais universitarios. Ainda que o elevado, o numero de
procedimentos ainda est4 aquém da necessidade brasileira .

O programa de pesquisa e assisténcia em obesidade (PASSO) do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB) foi criado em 2004 e € composto por
uma equipe multiprofissional, incluindo cirurgides, nutricionistas, psicologos,
assistente social e endocrinologistas que realizam acompanhamento
sistematico pré e poés-operatério da cirurgia bariatrica. No pré-operatorio o
paciente € avaliado quanto a indicacdo da cirurgia e é envolvido em um
processo de mudanca de habitos de vida. Nesta etapa, os pacientes devem ser
conscientizados dos resultados e limitagbes do tratamento cirdrgico e da
necessidade de continuidade do estilo de vida saudavel no pdés-operatorio.
Apos a cirurgia, os pacientes sdo acompanhados para o0 monitoramento do seu
resultado e manejo de possiveis intercorréncias. Em todo periodo de
acompanhamento busca-se estimular a ado¢do e manutencdo de habitos de
vida saudavel.

Os resultados da cirurgia bariatrica compreendem a reducdo de peso
massiva associada a melhora ou remissdo de comorbidades, além de um

impacto positivo na qualidade de vida. Apesar dos resultados favoraveis, a

! Fonte: sociedade brasileira de cirurgia bariatrica e metabdlica (SBCBM). Disponivel em:
http://www.sbcb.org.br. Acessado em: 8/6/2012

% Fonte: Ministério da Saude, Brasil. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br. Acessado em: 8/6/2012
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perda ponderal sustentada nem sempre € uma realidade, e algum reganho de
peso € comumente observado pelas equipes de saude, especialmente apés 24
meses da cirurgia. A recuperacdo ponderal pode comprometer os beneficios
metabolicos e de qualidade de vida alcancados no tratamento. Dessa forma, a
identificacdo dos fatores que podem levar ao reganho de peso apos a cirurgia
faz-se necessaria para a determinacao de condutas apropriadas na prevencao
e tratamento desse desfecho.

Esta dissertacdo compreende o0 resultado de uma pesquisa de
investigacdo dos fatores associados ao reganho de peso apds a cirurgia
bariatrica em pacientes do servico de cirurgia bariatrica do HUB. O trabalho é
composto por 7 capitulos: o presente capitulo de apresentacdo, seguido do
referencial tedrico que trata do tema da obesidade moérbida, seus agravos e
proposta de tratamento, especialmente a cirurgia bariatrica, seus resultados,
ocorréncia de reganho de peso e as pesquisas que buscam identificar suas
causas. Posteriormente serdo apresentados 0s objetivos e a metodologia da
pesquisa e o artigo intitulado: “Tempo de cirurgia e ma qualidade da dieta sao
fatores de risco independentes de reganho de peso apés gastroplastia redutora
em Y-de-Roux”, a ser submetido no periddico surgery for obesity and related
diseases (SOARD). Este artigo, aqui apresentado em lingua portuguesa,
compreende todas as sessBes do manuscrito, incluindo a discussdo dos
resultados encontrados. Este formato de dissertacdo, que insere o artigo
cientifico a ser submetido, embora apresente algumas repeticbes de contetdo
ao leitor, atende as recomendacfes do Programa de Pés Graduacdo em
NutricAo Humana. Os capitulos de concluséo e consideracdes finais encerram
o conteudo da presente dissertacao.

Esta pesquisa foi financiada pelo CNPq (edital universal 14/2012), além

de bolsa de mestrado do CNPq que viabilizaram sua realizacao.



2. Revisao da literatura

2.1.0Obesidade grave

A obesidade é uma doenca crénica, de etiologia multifatorial, que atinge
propor¢des epidémicas mundialmente e sua incidéncia tem apresentado rapido
crescimento em todas as faixas etarias no Brasil (BRASIL, 2010). Fatores
psicolégicos, sociais, neurolégicos e endocrinos estdo envolvidos no
desenvolvimento da obesidade, o que torna o tratamento complexo e um
desafio para seus portadores e equipes de saude.

A obesidade é definida pelo indice de massa corpérea (IMC) maior ou
igual a 30 kg/m2, sendo classificada em obesidade grau 1 de 30 a 34,9 kg/mz?,
grau 2 de 35 a 39,9 kg/m2, e grau 3 ou morbida acima de 40 kg/m2 (OMS,
2000). Segundo a pesquisa de orcamentos familiares (POF) 2008-2009, 12,4%
da populagédo adulta masculina brasileira e 16,9%, da feminina, apresentam
obesidade (BRASIL, 2010). Nos anos de 2002-2003, a prevaléncia de obesos
morbidos no Brasil foi de 0,65%, havendo um aumento de 255% na prevaléncia
a partir da década de 1970 (SANTOS et al, 2010). Esse aumento reflete a
necessidade de intervengfes mais eficazes para este grupo, especialmente

junto ao sistema unico de saude (SUS).

Manifestacdes clinicas e mortalidade na obesidade moérbida

A obesidade, em especial a obesidade morbida, estd ligada a um
consideravel risco a saude, com desenvolvimento de diversas desordens
metabolicas. O acumulo excessivo de tecido adiposo, principalmente na regiao
visceral, leva a uma elevacdo na producédo de citocinas pré inflamatorias,
desenvolvimento de um estado de resisténcia insulinica, aumento do fluxo
plasmatico de acidos graxos livres, maior resisténcia vascular e pressao intra-
abdominal, que estdo associadas ao maior risco de morbi-mortalidade nessa
populacdo (CABALLERO, 2003).

McTigue et al (2006) acompanharam por 7 anos mais de 90 mil

mulheres, a fim de demonstrar o efeito do aumento do IMC nos riscos a saude



e mortalidade. A prevaléncia basal e a incidéncia do desenvolvimento de
diabetes tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica (HAS) aumentaram
progressivamente com o aumento do IMC. No inicio do estudo, enquanto
22,5% das mulheres eutrdficas eram portadoras de HAS, a prevaléncia na
obesidade grau 1 foi de 46,4% e na obesidade mdrbida, de 58,6%. O mesmo
ocorreu com a diabetes tipo 2, com prevaléncias de 2,3%, 9,7% e 18%,
respectivamente. Apesar de individuos com excesso de peso apresentar maior
prevaléncia de hiperlipidemia, a correlacdo com o IMC foi fraca. As doencas
cardiovasculares também se encontraram aumentadas nos individuos com
obesidade, com aumento progressivo conforme IMC nos casos de trombose
venosa profunda e faléncia cardiaca congestiva.

A ocorréncia de desordens mecéanicas, como a osteoartrose esta
associada ao aumento do IMC, estando mais exacerbadas nos niveis mais
graves de obesidade. No estudo de Hochberg et al (1995) homens e mulheres
(n=740) classificados no maior tertii de IMC, tiveram maior risco de
osteoartrose de joelho. No estudo prospectivo de 10 anos de Manninen et al
(1996) (n=965) o aumento do IMC foi preditor independente para o
desenvolvimento desta condi¢cdo, sendo essa associagao linear. Mulheres com
maior idade e IMC tiveram o risco aumentado para todos os tipos de artrite,
chegando a ser até 7 vezes maior para osteoartrite bilateral.

Individuos obesos estdo em risco aumentado de desenvolver sindrome
da apneia obstrutiva do sono (SAOS) em decorréncia da carga excessiva de
peso na parede faringea, que leva ao estreitamento das vias aéreas (GAMI et
al, 2003). Em obesos mérbidos, Polotski et al (2009) demonstraram prevaléncia
de SAOS em 81%, associando pior grau de severidade da doenca com a
elevacdo do IMC. As consequéncias da sindrome envolvem pior perfil
metabolico, com resisténcia insulinica e maior risco de eventos
cardiovasculares (GAMI et al,2003; ROMERO-CORRAL et al, 2010).

A resisténcia a insulina e o aumento do fluxo de acidos graxos livres,
desencadeados pela obesidade, estdo associados ao desenvolvimento de
desordens hepaticas como estetatose hepatica ndo alcodlica (EHNA), que
pode evoluir para esteato-hepatite ndo alcodlica. Tem sido demonstrado
elevada prevaléncia de EHNA em obesos morbidos, com valores de 78% e
89% nos estudos de Ribeireiro et al (2011) e Almeida et al (2008)
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respectivamente, sendo que no primeiro estudo a prevaléncia de esteato-
hepatite foi de 18%. Quanto ao desenvolvimento de colelitiase, também
associada a resisténcia insulinica, Stampfer et al (1992) em uma avaliacdo
prospectiva de 8 anos do Nurses’ Health Study, (n=474.768 pessoas/ano),
demonstraram aumento do risco de colelitiase conforme aumento do IMC,
sendo 4,5 vezes maior em mulheres com obesidade grau 2 e 7,5 vezes maior
em mulheres com IMC > 45 kg/m2 em comparacédo aquelas eutroficas.

Além do risco de comorbidades, a obesidade em seu grau mais elevado
tem sido associada ao aumento da mortalidade. Em estudo prospectivo de 3
anos que avaliou mais de 90 mil mulheres com idade superior a 50 anos,
McTigue et al (2006) demonstraram uma associagdo do maior risco de morte
em geral e por doencas cardiovasculares com o aumento no IMC, chegando a
um risco de mortalidade superior a 200% em mulheres brancas com obesidade
morbida em relacdo a mulheres eutroficas. J& no estudo de Fontaine et al
(2003), foram avaliadas caracteristicas como sexo, raga, idade e a influéncia do
IMC na expectativa de anos de vida perdidos (AVP). A AVP é definida como a
diferenca no niumero de anos na expectativa de vida de uma pessoa obesa
comparada com sua expectativa de vida se ndo houvesse obesidade.
Individuos mais jovens (20 — 30 anos) com obesidade moérbida apresentaram
maior AVP, com perda de 13 anos na expectativa de vida para homens
brancos, e 20 anos, para homens negros. Em idosos, a obesidade se
comportou de forma diferente. Na raca branca, o aumento no IMC néo foi
responsavel por um aumento substancial no AVP. Em individuos negros de
ambos 0s sexos, a obesidade se comportou como um fator protetor.

Em suma, os portadores de obesidade, principalmente em sua forma
mais grave, detém uma série de consequéncias fisicas e metabdlicas, com
comprometimento importante no estado de saude em geral. Dessa forma, o
tratamento da obesidade é necessario em vista de sua influéncia na reducao

do risco de comorbidades, assim como nho aumento na expectativa de vida.

Tratamento clinico da obesidade

O tratamento clinico da obesidade é realizado com uma abordagem

multiprofissional e inclui mudangas no comportamento alimentar, terapias
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cognitivas, utilizacdo de farmacos antiobesogénicos e pratica de atividade fisica
(ABESO, 2009). Um modelo de manejo da obesidade, desenvolvido por
Serdula et al (2003) propbe que o tratamento deve ser iniciado pela avaliagédo
da prontiddo do paciente quanto ao tratamento e as mudancas de habito de
vida necessarias. Posteriormente, é realizado o aconselhamento com a
determinacdo de metas e a assisténcia com estabelecimento das condutas
apropriadas para cada individuo que envolve intervengdes no estilo de vida
como a reducado na ingestao energética e pratica de atividade fisica. A terapia
comportamental € incluida neste processo para auxiliar na mudanca de habitos.
A farmacoterapia pode ser indicada em condi¢cfes clinicas especificas apds
tentativas de perda de peso com mudanca no estilo de vida. A Ultima etapa é o
acompanhamento, com o objetivo de monitoramento dos resultados do
tratamento, assim como o estabelecimento de novas condutas.

O tratamento dietético da obesidade compreende a reducao calérica de
500 a 1000 kcal em relacdo a ingestao habitual ou na prescricao de dietas de
baixa caloria - LCD (800 a 1500 kcal/dia) ou de muito baixa caloria - VLCD
(<800 kcal/dia) (SERDULA et al, 2003). Como demonstrado em revisao
sistematica de Heymsfield et al (2007), estudos com duracdo de 12 a 24
semanas que utilizaram LCD demonstraram perda ponderal que variou de
1,4% a 7,1% em individuos obesos. Entre esses, a perda ponderal foi maior
nos grupos que receberam dieta com menor teor de carboidratos. No estudo de
Foster, et al (2003) a LCD convencional foi comparada a LCD com menor teor
de carboidratos em 63 individuos obesos (IMC >30 kg/m?). Em 6 meses, a LCD
convencional levou a reducdo de 3,2+5,6 kg, estatisticamente inferior a
segunda que resultou em perda de 7,0+6,5 kg. Porém, aos 12 meses, 0s
resultados de ambas foram reduzidos (2,5+6,3 x 4,4+6,7, respectivamente). O
grande desafio das interven¢cdes para perda ponderal € a manutencdo dos
resultados em longo prazo. Uma revisdo sistematica (n=2131) avaliou o
sucesso de intervencbes dietéticas na manutencdo do peso perdido em
individuos obesos em longo prazo (3 a 14 anos). De forma geral, a prevaléncia
de individuos que mantiveram o peso apos perda ponderal entre os estudos foi
de 15%, sendo superior nas intervengdes com LCD (18%) em relagéo as VLCD
(14%) (AYYAD & ANDERSEN, 2000).



A pratica de exercicio fisico, assim como um estilo mais ativo,
proporciona beneficios como o aumento do gasto energético e da massa
magra, contribuindo para a redugdo da gordura corporal e perda de peso
(ANDREOU et al, 2011). O efeito da atividade fisica no tratamento para
obesidade foi demonstrado no estudo randomizado de Goodpaster et al (2010),
que avaliou o efeito de um programa de atividade fisica de intensidade
moderada associada a restricdo energética durante 1 ano em 130 obesos grau
2 e 3. Ao final do estudo, foi demonstrada perda ponderal média de 9,9 e 12 kg
nos grupos que realizaram atividade fisica durante 6 e 12 meses
respectivamente. Em outro estudo randomizado, 206 individuos com sobrepeso
e obesidade foram separados em 2 grupos de intervencdo. O primeiro foi
submetido a dieta de baixa caloria (LCD) (1500+200 kcal/dia) e o segundo, a
dieta e pratica de exercicio fisico de intensidade moderada ou vigorosa
(LCD+E). Ap6s 36 meses, houve reducdo significativa no peso corporal, IMC,
circunferéncia da cintura e gordura corporal em ambos os grupos. No entanto,
a pratica de atividade fisica levou a reducdo de peso significativamente
superior, com diminuicdo no IMC de 5,1 kg/m2 no grupo LCD+E e 3,2 kg/m2 no
LCD (ANDREOQOU et al, 2011).

A mudanca nos habitos de vida muitas vezes é um desafio para os
portadores de obesidade. A terapia comportamental tem como objetivo auxilia-
los no desenvolvimento de habilidades para lidar com as dificuldades
encontradas e inclui varias abordagens como 0 auto-monitoramento por meio
de diarios alimentares e auto-pesagem, controle de estimulos que levam a
alimentacdo inadequada e reestruturacdo cognitiva (FOSTER et al, 2005). Um
estudo randomizado avaliou o efeito de uma intervencdo comportamental em
43 individuos com IMC inicial médio de 35 kg/m2. O primeiro grupo recebeu
tratamento intensivo continuo com encontros em grupo em maior frequéncia e
o segundo grupo foi submetido a encontros em menor frequéncia. Ambos foram
orientados a sequir dieta de baixa caloria. A maior perda de peso ocorreu aos 6
meses com piora dos resultados ap6s esse periodo. Aos 24 meses, a perda de
peso no primeiro grupo foi de 6,8 Kg e no IMC de 2,4 kg/m2. No segundo grupo,
a perda foi de 8,5kg e no IMC 2,9 kg/m2. Nao houve diferenca de perda de
peso entre 0s grupos em nenhum momento de avaliacdo (MELIN et al, 2003).

Segundo a revisao de Ayyad et al (2000), a associagéo de dieta com terapia em
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grupo ou com manutencédo do contato do paciente com as equipes de saude
em longo prazo aumentaram a prevaléncia de individuos com manutencao de
peso apos perda ponderal, chegando a 27% e 19% respectivamente.

E proposto que o tratamento farmacolégico da obesidade seja indicado
para individuos com IMC superior a 30 kg/m2 ou a 27 kg/m2 com presenca de
comorbidades. Seu uso deve ser acompanhado de mudancas nos habitos de
vida a fim de favorecer os resultados em longo prazo (SERDULA et al, 2003).
Os farmacos mais utilizados na obesidade s&o o orlistate (inibidor da lipase
pancreatica), topiramato (agente anticonvulsivante) e fluoxetina (inibidor da
recaptacdo de serotonina). A sibutramina, que possui acao anorexigena, teve
sua venda proibida nos estados unidos devido aos recentes achados de sua
acado no desenvolvimento de eventos cardiovasculares, mas no Brasil ainda é
comercializada com restricdes (LI et al, 2005; KANG &PARK, 2012). De forma
geral, a maioria dos farmacos apresenta resultados favoraveis, porém com
perda de peso modesta em relacdo ao placebo. O uso da sibutramina foi
avaliado na metanalise de Arterburn et al (2004) que demonstrou que apos 12
meses de tratamento em individuos com sobrepeso e obesidade, houve perda
ponderal média de 4,45 kg em relagcdo ao placebo. Outros farmacos foram
avaliados na metanalise de Li et al (2005). Estudos que investigaram a acdo do
Topiramato demonstraram perda ponderal de 6,5% comparado ao placebo em
6 meses de intervencdo. Quanto ao Orlistate, em pacientes com IMC médio
inicial de 36,7 kg/m2, a perda ponderal total no periodo foi de 8,13 kg, com
diferenca de 2,89 kg em relagéo ao placebo. Ja o uso da fluoxetina apresentou
grande variacdo nos resultados, sendo que metade dos 6 estudos incluidos na
analise ndo demonstrou perda ponderal significativa. A alteragdo no peso
variou de perda ponderal de 14,5 kg até o ganho de 0,4 kg.

Apesar dos numerosos estudos que avaliam diferentes estratégias de
emagrecimento, ainda ndo existe um modelo ideal de tratamento.
Normalmente, os resultados de perda de peso ndo sdo sustentados em longo
prazo, seja pela baixa adeséo ou pela resposta metabdlica a uma condicdo de
balanco energético negativo. Essa dificuldade é observada em todos os graus
de obesidade, sendo um desafio maior nos casos de obesidade morbida.
Assim, a cirurgia bariatrica surge como um coadjuvante no tratamento da

obesidade grave. Porém, para que se mantenham os resultados de perda de
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peso e melhora metabdlica em longo prazo, é necessario que haja adequacéao
dos habitos de vida. O comportamento alimentar, pratica de atividade fisica e
até mesmo o uso de algumas medica¢Bes permanecem sendo componentes
importantes no tratamento continuo da obesidade grave (AACE/TOS/ASMBS,
2008).

2.2. Acirurgia bariatrica: indicagdes, técnicas cirurgicas e adaptacdes
hormonais.

O tratamento cirdrgico para obesidade, conhecido como cirurgia
bariatrica, compreende um conjunto de técnicas cirurgicas que tem como
objetivo a reducdo ponderal e o tratamento de doencas associadas e/ou
agravadas pela obesidade moérbida (NIH, 1991; SBCBM, 2006). Esse
tratamento vem sendo realizado ha mais de 50 anos, tendo evoluido
tecnicamente para obtencdo de melhores resultados e reducdo de
complicacBes pos-operatorias (AACE/TOS/ASMBS, 2008).

Segundo informacgdes da sociedade brasileira de cirurgia bariatrica e
metabdlica, houve um crescimento de 275% no namero de cirurgias bariatricas
no Brasil entre 2003 e 2010, chegando a mais de 60.000 cirurgias neste ultimo
ano®. No SUS, a cirurgia é ofertada desde 2001, com 3.681 procedimentos
realizados no ano de 2009*. Atualmente, existem 77 centros que possuem esse
servigco pelo SUS, os quais estdo mais concentrados nas regides sul e sudeste
do pafs, ndo havendo centros nos estados da Amazdnia e Acre®**. Apesar do
aumento nos investimentos publicos na cirurgia bariatrica, a oferta esta aquém
das necessidades do pais. A maioria dos servicos publicos de cirurgia bariatrica
€ sustentada pelo interesse de hospitais-escola, que muitas vezes n&o
conseguem ter um fluxo suficiente de operacbes, levando os pacientes a
longas filas de espera®.

A cirurgia bariatrica € indicada para pacientes com idade entre 18 e 65
anos e IMC superior ou igual a 40 kg/m2 ou superior a 35 kg/m2 associado a,

% Fonte: Sociedade brasileira de cirurgia bariatrica e metabdlica (SBCBM). Disponivel em:
http://www.sbcb.org.br. Acessado em: 8/6/2012

* Fonte: Brasil, Ministério da Saude. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br. Acessado em: 8/6/2012
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pelo menos, uma comorbidade (como doencas cardiopulmonares, diabetes tipo
2 e artropatias), e que ndo obtiveram sucesso em tratamentos convencionais
anteriores. Tem sido considerada ainda, a possibilidade do tratamento cirargico
para pacientes com menor grau de obesidade que sejam portadores de
diabetes tipo 2. No Brasil, a indicacdo nesses casos deve ser feita apenas na
presenca de comorbidade grave e com constatagéo de intratabilidade clinica da
obesidade. Individuos com idade inferior a 18 anos e superior a 65 anos devem
ser indicados apo0s consenso da equipe multiprofissional, e menores de idade
necessitam de consentimento da familia ou representante legal (SBCBM, 2006;
AACE/TOS/ASMBS, 2008).

A despeito dos critérios de indicacdo, o0s riscos intra e pds-operatérios
devem ser avaliados individualmente a fim de se determinar a seguranca do
tratamento. Dessa forma, pacientes com altissimo risco cirdrgico, uso abusivo
de substancias psicoativas e condi¢cdo psicopatoldgica grave ndo controlada
sdo contra-indicados a cirurgia bariatrica. No entanto, a presenca de
transtornos alimentares e depressdo sob controle ndo € fator proibitivo para a
cirurgia, podendo esses pacientes apresentar melhora no quadro psiquiatrico
apos o tratamento cirdrgico (HERPERTZ et al, 2003).

Para possibilitar o estado adequado de salude no pos-operatério, o
paciente deve estar conscientizado quanto a técnica cirargica e as mudancas
de habitos de vida necessérias. A incompreensdo da natureza da intervencao
cirirgica também pode contra indicar a cirurgia bariatrica. Porém, alguns
fatores que prejudicam a compreensdo como a baixa escolaridade e a
presenca de declinio cognitivo, devem ser avaliados pela equipe
multiprofissional, ndo sendo proibitivos para o tratamento cirtrgico. (SBCBM,
2006; AACE/TOS/ASMBS, 2008).

Técnicas cirargicas

Atualmente existem trés categorias de procedimentos bariatricos:
puramente restritivas, predominantemente disabsortivas e mistas, conforme
descrito no quadro 1. As técnicas puramente restritivas sdo caracterizadas pela
reducdo da capacidade gastrica, levando a menor ingestdo energética. As

predominantemente disabsortivas incluem pequena restricAo energética e
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reducdo no transito intestinal com limitagdo importante da absorcdo de
nutrientes. Ja a técnica mista associa 0 componente restritivo ao disabsortivo,
ocasionando menor ingestdo energética e absorcdo de nutrientes
(AACE/TOS/ASMBS, 2008). Enquanto as técnicas puramente restritivas podem
resultar em perda de peso insatisfatoria, as técnicas predominantemente
disabsortivas sdo raramente realizadas em decorréncia do seu alto indice de
complicagbes. A técnica realizada com maior frequéncia no Brasil € a

gastroplastia redutora com bypass gastrico em Y-de-Roux (GRYR)>.

Quadro 1. Resultados esperados das técnicas cirurgicas para 0
tratamento de obesidade conforme categorias: restritivas, disabsortivas e
mistas.

Técnica cirurgica Resultados esperados
Restritivas
-Banda gastrica Reducéo de 47% do excesso de peso.
ajustavel Taxa de mortalidade de 0,1%* e complicacbes de
3,2%?".

Intercorréncias: deslizamento ou erosdo da banda,

infeccdes, dilatacdo esofagiana.

-Gastroplastia Reducéo de 54 a 70% do excesso de peso.
vertical com Banda Taxa de mortalidade de 0,2%?.
gastrica Intercorréncias: deiscéncia do septo gastrico,

alargamento e migracéao da banda.

-Gastrectomia Reducéo de 33 a 85% do excesso de peso 2.
vertical (sleeve) Taxa de mortalidade de 0,19% e complicacdes 0 a
15% 2.

Intercorréncias: fistula esofagogastrica e estenose.

Predominantemente Disabsortivas

° Fonte: Sociedade brasileira de cirurgia bariatrica e metabdlica (SBCBM). Disponivel em:

http://www.sbcb.org.br. Acessado em: 8/6/2012
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-Derivacéo Reducéo de 70% do excesso de peso.

Biliopancreatica Taxa de mortalidade de 1,1%?.
(Scorpinaro) Intercorréncias: esteatorréia, grande risco de
-Duodenal Switch deficiéncia protéica e de micronutrientes, anemia,

doencas Osteo-metabdlicas.
Mistas

-Gastroplastia Reducéo de 61% do excesso de peso.

Redutora em Y-de-  Taxa de mortalidade de 0,4%?* e complicacbes de

Roux (GRYR) 16%?.
Intercorréncias: deficiéncias nutricionais (proteina,
célcio, ferro, vitaminas D, B1 e B12), vomitos,
sindrome de dumping, intolerancias alimentares,

anemia, alopécia.

Fonte: adaptado de AACE/TOS/ASMBS, (2008) e BUCHWALD et al (2004).
1 Nos primeiros 30 dias pés operatérios.
2 Fonte: BRETHAUER al (2009).

A técnica de GRYR consiste na criacdo de um pequeno estdmago
vertical de aproximadamente 30 ml na curvatura baixa do estbmago, no qual é
separado do restante do estbmago por grampeamento. Uma anastomose
gastrojejunal medindo 1,5 cm de diametro é criada entre o estdbmago e o jejuno
e um anel silastico pode ser posicionado ao redor do novo estbmago. A
reconstrucao é feita por uma gastroenterostomia em Y-de-Roux, com uma alca
jejunal medindo 150 cm e uma algca biliopancreatica medindo 100 cm
(AACE/TOS/ASMBS, 2008) (Figura 1).

Essa técnica promove emagrecimento eficiente, porém algumas
intercorréncias no pos-operatorio como queixas gastrointestinais e deficiéncias
nutricionais podem ser observadas. O consumo de alimentos além da
capacidade géstrica e/ou a mastigacdo insuficiente tem sido associados a
ocorréncia de nauseas, sensagao de “entalo” e dor, que em muitos casos sao
aliviados com vomitos (FUJIOKA, 2005). Pacientes que consomem volume de
alimentos além da capacidade gastrica e consomem especialmente
preparacdes que contenham sacarose, apresentam um transtorno imediato

conhecido como sindrome de dumping. Essa sindrome é decorrente do
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esvaziamento gastrico acelerado de conteudo hiperosmolar para o intestino
delgado, levando ao deslocamento de liquido do componente intravascular
para a luz intestinal. Os sintomas podem ocorrer de forma precoce ou tardia,
com tremores, sudorese, fraqueza, taquicardia, tontura e muitas vezes diarreia
grave (BURGOS, 2011). O componente restritivo e disabsortivo podem ainda
causar deficiéncias nutricionais, sendo as mais comuns de ferro, proteina,
calcio, e vitaminas B1, B12 e D (FUJIOKA et al, 2005)

Novo estémago

Anastomose
gastrojejunal

Alca
Biliopancredtica Algalejunal

Figura 2-1. Gastroplastia redutora em Y-de-Roux

Adaptacbes hormonais pés GRYR

Além das modificacBes fisicas da GRYR, caracterizadas pela restricdo
da capacidade gastrica e reducdo da area absortiva, ocorrem alteracdes
metabdlicas decorrentes de adaptacdes hormonais pés-cirirgicas que também
determinam os resultados do tratamento. Observa-se alteracdo na producéo de
neuropeptideos gastrointestinais como peptideo YY (PYY), glucagon like
peptide -1 (GLP-1) e grelina, mesmo antes da perda de peso expressiva do
pos-operatorio. Tais horménios parecem contribuir para a saciedade precoce e
reducdo na ingestdo energética (POURNARAS & LE ROUX, 2009).

O PYY e o GLP 1 sdo hormbnios com acao anorexigena produzidos
apos a ingestdao alimentar pelas células L localizadas principalmente no

intestino delgado distal e intestino grosso. Além da acdo de supressdo do
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apetite, o GLP 1 age como incretina potencializando a secrecdo de insulina
estimulada por glicose (CUMMINGS & OVERDUIN, 2007). Estudos
demonstram que logo apos a GRYR, ocorre aumento nos niveis séricos pos
prandiais de PYY e GLP 1 no periodo pos prandial inicial (primeiros 30 minutos)
e/ou aferidos pela maior area sob a curva. Esse aumento decorre a exposicéo
mais rapida de nutrientes ndo digeridos as células intestinais e de nutrientes
(BORG et al, 2006; LE ROUX et al, 2007; KORNER et al, 2005;
KARAMANAKOS et al, 2008; KORNER et al, 2009). No entanto, quanto a
mudanca nos niveis em jejum dos hormonios, o0s estudos apresentam
resultados divergentes, sendo que alguns apontam para o aumento nos niveis
séricos em relacdo ao pré-operatério, enquanto outros ndo demonstram tais
alteracdes (BORG et al, 2006, KARAMANAKOS et al, 2008; KORNER et al,
2009, REINEHR et al, 2007).

A grelina é um hormonio produzido pelas células A localizadas no fundo
do estbmago e que possui acao orexigena. Apos uma refeicdo sua producéo &
suprimida, e durante o jejum se encontra elevada (CUMMINGS & OVERDUIN,
2007). Apesar da menor extensdo da parede gastrica apos o GRYR, ainda ha
controvérsia quanto a mudanca na producédo de grelina no pds-operatério e ao
efeito supressor pds prandial. Alguns estudos prospectivos relatam menores
niveis em jejum do horménio ap6s a GRYR (GELONEZE et al, 2003; TRITOS
et al, 2003; LIN et al, 2004; MORINIGO et al, 2004) no entanto 0 mesmo
resultado ndo foi encontrado por outros autores (BORG et al, 2006; KORNER
et al, 2005; FARAJ et al, 2003; KARAMANAKOS et al, 2008; MANCINI et al,
2006; KORNER et al, 2009). Os estudos, no entanto, possuem diferencas
metodologicas que influenciam os resultados e dificultam a comparagéo.
Estudos que avaliam pacientes com maior tempo de pds operatorio (superior a
1 ano) e com peso estavel parecem apresentar niveis séricos de grelina
semelhantes aos do pré operatério (TYMITZ et al, 2011). A técnica de
resseccdo do fundo do estbmago também pode influenciar os resultados,
considerando a extensdo da retirada de células produtoras de grelina (TYMITZ
et al, 2011).

Ainda ha muito a ser explorado para o entendimento de mecanismos
envolvidos na producdo de neuropeptideos e horménios no pdés-operatorio,

assim como da variagdo intrapessoal na producdo dos mesmos. Também
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pouco se sabe sobre a repercussdo metabodlica em longo prazo e qual a
magnitude da influéncia desses fatores bioldgicos no comportamento alimentar
e no risco de reganho de peso apds a cirurgia de obesidade. Porém,
independentemente das investigacdes metabdlicas, ha de se tracar os
resultados desta cirurgia e dimensionar 0s aspectos positivos e as suas

limitagBes clinicas.

2.3.Resultados esperados com a GRYR: parametros antropométricos,
comorbidades e qualidade de vida

Os resultados da cirurgia bariatrica, além da perda ponderal massiva,
compreendem a melhora do perfil metabdlico e remissdo de comorbidades preé-
operatorias e de condi¢des psicopatolégicas prévias (BUCHWALD et al, 2004).
Consequentemente, esses beneficios resultam na melhora substancial da
qualidade de vida nos pacientes submetidos a cirurgia (HERPERTZ et al,
2003).

A despeito de todos os beneficios proporcionados, a perda de peso é o
principal parametro utilizado para avaliagdo do sucesso da cirurgia. A avaliacao
da perda ponderal é usualmente feita pela perda de excesso de peso (PEP),
sendo estabelecida como sucesso, a reducdo de no minimo 50% do excesso
de peso. Outro parametro utilizado € o IMC pdés-operatorio, em que sao
considerados adequados valores inferiores a 35 kg/m2 para individuos com IMC
pré-operatorio menor que 50 kg/m2. No caso de individuos super obesos,
espera que seja atingido IMC inferior a 40 kg/m2 no pos-operatério
(AACE/TOS/ASMBS, 2008). Por isso, observa-se que o objetivo do tratamento
cirirgico € favorecer a perda ponderal em magnitude dificilmente alcancada
com tratamentos convencionais. Nao se busca, entdo, a eutrofia como meta
nos pacientes, mas sim a redugéo dos prejuizos associados aos graus mais
elevados de obesidade.

No primeiro ano de cirurgia, a perda de peso ocorre de maneira
acelerada, com reducao do ritmo apos esse periodo. No estudo longitudinal de
Sjostrom et al (2004) a perda de peso aos 6 meses foi de 33%, chegando a

38% aos 12 meses. Posteriormente, houve reducao progressiva nesses valores
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até o 10° ano de cirurgia, momento em que a perda de peso foi de 25%. Na
metanalise de Buchwald et al (2004), a média da PEP para a GRYR foi de
61,6% (n=4204) com variagdo de 56,6 a 66,5% nos primeiros 24 meses de
cirurgia. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos que avaliaram
individuos com mais de 7 anos de poés-operatorio (SUGERMAN et al, 2003;
CHRISTOU & EFTHIMIOU, 2009). Apesar do percentual de PEP médio ser
maior que o estabelecido como adequado, a parcela dos individuos que ndo
atinge o sucesso foi superior aos 25% em alguns trabalhos apos 3 e 8 anos de
cirurgia (BALSIGER et al, 2000; DALCANELE et al 2010). Uma variacdo na
taxa de insucesso, no entanto, é encontrada entre os grupos avaliados, e
fatores como a presenca de superobesidade no pré-operatério e maior tempo
decorrido da cirurgia foram associados a maior prevaléncia de insucesso
(MAGRO et al, 2008; DALCANELE et al, 2010).

Aspectos metabdlicos e comorbidades ap0s a cirurgia bariatrica

Considerando o efeito da perda ponderal dos tratamentos convencionais
nas desordens metabdlicas associadas ao excesso de peso, estes resultados
também sdo esperados nos tratamentos cirlrgicos. A reducdo da gordura
corporal, especialmente a visceral, é associada a melhoras metabdlicas, como
a sensibilidade a insulina, melhor distribuicdo de glicose, menor fluxo de acidos
graxos livres, reducdo de citocinas pré-inflamatorias e reducdo dos niveis
pressoricos intra-abdominais (AACE/TOS/ASMBS, 2008). Esse perfil resulta na
melhora ou remissdo de comorbidades como diabetes tipo 2, hipertensdo
arterial sistémica, sindrome da apneia obstrutiva do sono, dislipidemias e
esteatose hepatica (BUCHWALD et al, 2004).

O beneficio no perfil glicémico € efeito bem evidenciado da cirurgia
bariatrica e tem sido amplamente estudado. De forma geral, 83,7% (IC 95%
77,3% - 90,1%, n=989) dos individuos submetidos a GRYR tém o quadro de
diabetes tipo 2 resolvida aos 2 anos de cirurgia (BUCHWALD et al, 2004).
Estudos demonstram a rapida melhora da sensibilidade a insulina,
restabelecimento da tolerancia oral a glicose e reducéo nos niveis de insulina
plasmatica e hemoglobina glicosilada (SCHAUER et al, 2003; DINIZ et al, 2004;
WICKREMESEKERA et al, 2005; MORINIGO et al, 2006). Em contraste com 0s
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tratamentos convencionais, esses efeitos ocorrem antes da perda ponderal
significativa. Isso tem sido atribuido a importante restricdo energética pos-
operatdria, maior producdo da incretina GLP-1 pos prandial e a acdo do
polipeptidio inibitério gastrico (GIP), porém esse ultimo, com resultados ainda
inconsistentes (CLEMENTS et al, 2004; RUBINO et al, 2004; BALLANTYNE et
al, 2006; LAFERRERE et al, 2007; LEE et al, 2008).

Tendo em vista os efeitos metabdlicos favoraveis da cirurgia bariatrica
independentemente da perda ponderal, ela também tem sido referida como
cirurgia metabodlica (SCHERNTHANER et al, 2011; CUMMINGS, 2012) e seus
resultados no perfil glicémico suscitaram o conceito de cura da diabetes pela
cirurgia bariatrica (PORIES et al, 1995). Recentemente, a cirurgia bariatrica foi
apontada, ainda, como possibilidade de tratamento para portadores de diabetes
com IMC inferior a 35 kg/m2 (SHAH et al, 2010). Em ensaio clinico
randomizado que avaliou o tratamento cirdrgico e clinico em 150 individuos
obesos (IMC>30 kg/m2) com quadro de diabetes descontrolado, apés 12
meses, a cirurgia proporcionou maiores beneficios na remisséo de diabetes, no
controle glicémico e no risco cardiovascular do que o tratamento farmacolégico
na obesidade leve e grave (SCHAUER et al 2012). Porém, ainda existe a
necessidade de mais estudos na populacdo ndo obesa grave, principalmente
em longo prazo, com objetivo de avaliar sua eficacia e seguranca (RUBINO et
al, 2010). Apesar dos beneficios proporcionados aos individuos diabéticos, o
termo cura tem sido questionado, jA que a remissdo do quadro ndo acontece
em todos os pacientes e ainda ndo esta claro se os efeitos permanecem em
longo prazo (SCHERNTHANER et al, 2011). Hall et al (2010) demonstram, por
exemplo, que o maior tempo de diagndstico de diabetes (superior a 10 anos)
reduz significativamente a chance de remissdo do quadro apdés 2 anos de
cirurgia. Por outro lado, individuos com melhor controle glicémico no pré-
operatério e maiores niveis de producdo de insulina possuem melhor
prognastico.

Dois importantes fatores de risco das doencas cardiovasculares, a
hipertenséao arterial sistémica e as dislipidemias, apresentam melhora apos a
cirurgia bariatrica. No Swedish Obese Study (SOS), no qual foram comparados
individuos submetidos a cirurgia bariatrica ha mais de 2 anos e controles

obesos morbidos em tratamento convencional, observou-se menor risco para
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HAS, hipertrigliciridemia, baixo colesterol HDL e para hipercolesterolemia apés
tratamento cirdrgico (SJOSTROM et al, 1999). Ainda sobre a remissao das
comorbidades no pos-operatério, em metandlise, Buchwald et al (2004)
demonstraram que mais de 78% dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica
tiveram melhora dos quadros de HAS e de dislipidemias. Como consequéncia
ao perfil metabdlico mais favoravel, os individuos desenvolvem menor risco
para eventos cardiovasculares primarios e menor risco de morte por eventos
cardiovasculares, como apresentado em estudo mais recente do grupo SOS
(SJOSTROM et al, 2012).

A terapia mais indicada para a SAOS em obesos € a perda ponderal, e
reducées modestas no peso estdo associadas a melhoras significativas do
quadro (GAMI et al, 2003). Dixon et al (2001) demonstraram reducédo
significativa na prevaléncia de SAOS e melhora dos quadros de roncos e da
qualidade do sono apds um ano de cirurgia. No estudo de Lettieri et al (2008),
71% dos pacientes apresentaram melhora do quadro respiratério, estando a
continuidade da SAOS no poés-operatério associada a sua gravidade no pré-
operatorio.

Os efeitos da perda ponderal na melhora das comorbidades hepéticas
associadas a obesidade tém sido demonstrados em estudos apés a cirurgia
bariatrica. Apés um ano de GRYR, Clark et al (2005) relataram melhora de
EHNA em 93% dos pacientes, com resolucdo do quadro em 81%. Os autores
demonstraram também melhora do quadro de inflamacéo e de fibrose hepéatica
nos individuos avaliados. Dados semelhantes sdo apresentados por Furuya et
al (2007), no qual houve resolucdo do quadro de EHNA em 84% e de fibrose
hepatica em 75% dos individuos apos 2 anos de GRYR.

A cirurgia bariatrica tem se mostrado eficiente no tratamento da maioria
das comorbidades, e como consequéncia a melhora dos parametros de saude,
0s pacientes vivenciam a reducdo no numero de medicacdes utilizadas, que
sdo comuns na vigéncia da obesidade. Porém, como parte desta melhora esta
também associada a perda de peso, é preciso avaliar qual nivel de reganho de
peso comprometeria os resultados desses parametros metabdlicos. Além disso,
nao apenas o peso corporal e as comorbidades devem ser avaliados no pos-
operatorio, mas também, a repercussao da cirurgia na qualidade de vida dos
pacientes obesos.

18



Qualidade de vida e aspectos psicopatoldgicos ap0s cirurgia bariatrica

Além dos efeitos jA bem conhecidos da cirurgia bariatrica no IMC e
comorbidades, existe grande interesse nos resultados referentes a qualidade
de vida (QV) no pés-operatério. A QV relacionada a saude representa a
percepcédo de cada pessoa sobre o seu estado de vida e o impacto que uma
enfermidade e seu tratamento possuem sobre seu bem estar (BONOMI et al,
2000).

Varios instrumentos sdo utilizados na avaliacdo da QV, de forma
genérica ou especifica a uma condi¢do de saude. O SF-36 (Medical outcome
study 36 — item short form healthy survey) é um instrumento genérico
multidimensional, que engloba oito dominios distribuidos em dois
componentes: emocional e fisico. O resultado € dado em um escore de 0 a 100
para cada dominio e cada componente, em que O corresponde a pior
percepcdo de qualidade de vida associado a saude e 100 a melhor percepcao
(CICONELLI et al, 1999). De forma especifica para a cirurgia bariatrica, foi
desenvolvido o BAROS (bariatric analysis and reporting outcome system) de
Oria & Moorehead (1998). O BAROS se baseia na analise de aspectos como a
perda do excesso de peso, a melhora de comorbidades e a qualidade de vida
envolvendo a autoestima, bem estar fisico, condicdo social, capacidade de
trabalho e satisfacdo sexual. Os individuos sao classificados em cinco
categorias de satisfacdo pds-operatéria: ruim, razoavel, boa, muito boa e
excelente de acordo com a soma dos valores pontuados em cada questao do
guestionario.

A melhora no status de qualidade de vida apds a cirurgia bariatrica
parece ocorrer antes mesmo da perda ponderal massiva. No estudo
randomizado de Nguyen et al (2001), ap6s 3 meses de cirurgia foi demonstrada
por meio do SF-36 e BAROS melhora na qualidade de vida nas técnicas aberta
e laparoscopica de GRYR. O status de qualidade de vida foi maior nos
pacientes submetidos a técnica laparoscoépica principalmente nos quesitos de
saude em geral, dor e condigéo fisica. Em longo prazo, Mohos et al (2011)
verificaram que, segundo o SF-36, a média dos individuos submetidos a GRYR
h& mais de 15 meses, foi semelhante a pontuacdo da populagdo saudavel
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eutrofica. Essa melhora decorre principalmente das mudancas na mobilidade,
autoestima, imagem corporal e nas comorbidades pré-operatorias.

A obesidade moérbida, no contexto de todos 0s seus agravos, esta muito
relacionada a presenca de condi¢des psicopatolégicas (HERPERTZ et al, 2003;
SARWER et al, 2008). Além da qualidade de vida, muito se tem investigado
sobre os efeitos da perda de peso massiva nestas condicbes. Apesar da
preocupacdo da influéncia das condi¢des psicopatoldgicas na perda ponderal,
0 que se observa, apds a cirurgia, € a melhora de quadros de depresséo,
angustia psicologica e ansiedade (VALLIS et al, 2001; MADDI et al, 2001;
DYMEK et al, 2001; DIXON et al, 2003; ALGER-MEYER et al, 2009). E
sugerido ainda que a presenca de dificuldades psicolégicas que sejam
decorrentes da obesidade modrbida no pré-operatério pode favorecer os
resultados de perda de peso no poés-operatério. JA as psicopatologias
independentes da obesidade, como depressdao maior e transtornos de
personalidade, podem prejudicar a habilidade do paciente em realizar escolhas
alimentares adequadas e mudanca no estilo de vida, comprometendo os
resultados da cirurgia (HERPERTZ et al, 2003).

Transtornos alimentares apos cirurgia bariatrica

Um importante aspecto associado a obesidade é a presenca de
transtornos alimentares (TA) como o transtorno de compulsdo alimentar
periddica (TCAP)®, sindrome do comer noturno (SCN)’ e o transtorno atipico de
“beslicar” (grazing)®. Uma variacéo de 5% a 41% foi encontrada na prevaléncia
de TCAP em obesos que buscavam a cirurgia bariatrica. Essa variabilidade
deve-se principalmente a existéncia de diferentes métodos diagnosticos
empregados entre os estudos (POWERS et al, 1999; ALLISON et al, 2006;
KOFMAN et al, 2010; WADDEN et al, 2011). Quanto a SCN, o estudo de

Allison et al (2006) demonstrou prevaléncia de 8,9% em obesos morbidos e o

® Consumo de grandes quantidades de alimentos em pequeno espaco de tempo, acompanhada
de sensacédo de perda de controle e ndo associado a purgacdo (NUNES et al, 2006).

‘Consumo excessivo de calorias no periodo noturno e/ou madrugada, de forma
desproporcional ao restante do dia (STRUNKARD et al, 1955)

8 Ingestao de pequenas quantidades de alimento, continuamente, durante um longo periodo de
tempo (NUNES et al, 2006)
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estudo de Colles et al (2008), de 17%. Ja o “beliscar” foi encontrado em 26%
dos pacientes obesos moérbidos no estudo de Colles et al (2008).

E sugerido que o componente restritivo da cirurgia bariatrica pode
favorecer a mudanca no comportamento alimentar (SARWER et al, 2008) e
alguns estudos demonstram que as cirurgias restritivas estdo associadas ao
aumento de comportamentos de restricdo alimentar e diminuicdo de
comportamentos de descontrole alimentar (COLLES et al, 2008; SARWER et
al, 2008). A restricdo alimentar € caracterizada pelo esforco no controle dos
habitos alimentares com o objetivo de emagrecimento por meio da adocao de
regras, e o descontrole alimentar, pela transgressdo de regras com excessos
alimentares (STUNKARD & MESSICK, 1985). Essas dimensdes do
comportamento foram sugeridas por Stunkard & Messick (1985) que sao
avaliadas por meio do questionario dos trés fatores alimentares (TFEQ). O
questionario inicialmente foi elaborado com 51 questfes, mas posteriormente,
com objetivo de facilitar a aplicabilidade, foi reduzido a 21 questbes (TFEQ-21)
por Tholin et al (2005). O TFEQ-21 avalia os seguintes aspectos: restricao
alimentar, descontrole alimentar e alimentacdo emocional, sendo esta ultima
caracterizada pela propensdo ao maior consumo alimentar em resposta a
estados emocionais negativos. A presenca exacerbada de um ou mais desses
comportamentos esta associada a ocorréncia de TAs, com maiores niveis de
descontrole e menor de restricdo em individuos com TCAP e beliscadores
(COLLES et al, 2008; KALARCHIAN et al, 2002).

A possibilidade de melhora ou remissdao dos TAs apls a cirurgia
bariatrica ainda é alvo de discussdes. No estudo de Colles et al (2008), apds 12
meses de cirurgia houve reducédo na prevaléncia de TCAP e SCN. Wadden et
al (2011) também demonstraram reducdo da prevaléncia de TCAP apos 1 ano
de cirurgia, de 41% para 8%. No entanto, o retorno do TCAP, tanto no pos-
operatorio recente (6 meses) quanto no tardio (2 anos), foi apresentado por
Saunders (2004) e Hsu et al (1996), respectivamente.

A persisténcia da sensacdo de descontrole alimentar apés a cirurgia
bariatrica pode dar margem a manutencdo ou desenvolvimento do
comportamento de beliscar. No estudo de Colles et al (2008) foi observado
aumento na prevaléncia de beliscadores de 26% para 38% em 12 meses de
cirurgia. Saunders (2004) demonstrou que 80% dos individuos relataram
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recorréncia do comportamento alimentar aos 6 meses de cirurgia e Kofman et
al (2010) identificaram que 46% dos paciente com 3 a 10 anos de cirurgia
relataram continuar beliscando. Nesse padrdao alimentar o componente
restritivo da cirurgia bariatrica é menos eficiente em limitar a ingestado
energética, considerando que o consumo alimentar acontece em pequenos
volumes, porém em varios momentos do dia. Dessa forma, a presenca do
comportamento de beliscar pode levar a maior ingestdo energética, com
possiveis prejuizos na perda ponderal (COLLES et al, 2008).

A inabilidade de consumir grandes quantidades de alimentos apés a
cirurgia pode desencadear a transferéncia ou substituicdo de um quadro de
compulsdo alimentar no pré-operatério por um novo Vvicio ou outro
comportamento compulsivo, como o0 uso abusivo de alcool, compulsdo por
compras ou jogos de azar (MCFADDEN, 2010). Apesar de ser demonstrado no
pdés-operatorio aumento no numero de individuos que reportam disturbios de
uso de alcool ou dificuldades em controlar seu consumo (BUFFNIGTON, 2007;
ERTELT et al, 2008), sua relacdo com o TCAP pré operatério ainda ndo esta
clara. Macias e Leal (2003) demonstraram que individuos com TCAP no pré-
operatério relataram maior dependéncia do &lcool apdés 18 meses de
gastroplastia vertical em banda. Ja, no estudo de Suzuki et al (2011) em que a
prevaléncia de distirbios de uso de alcool foi de 10% apds 43 meses de
cirurgia, ndo houve relacdo com a ocorréncia de TCAP no pré e pés-operatorio.

Os individuos submetidos a cirurgia bariatrica encontram resultados que
ultrapassam a perda peso, sendo também objetivo da cirurgia bariatrica o
restabelecimento do bem estar geral, das relacdes sociais e afetivas e
qualidade de vida. Normalmente, ha um panorama favoravel a qualidade de
vida, especialmente durante o primeiro ano pos-operatorio, mas a manutencao
desses resultados em longo prazo pode ser comprometida pela presenca de

intercorréncias pés-operatérias e pelo reganho de peso.

2.4.Reganho de peso apds a cirurgia bariatrica: prevaléncia e fatores
associados
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Apesar dos beneficios da cirurgia bariatrica, o reganho de peso é
comumente observado pelas equipes de saude, sendo apontado em alguns
estudos. Magro et al, (2008), acompanharam 782 individuos submetidos a
GRYR e demonstraram que 43% dos individuos apresentaram algum reganho
de peso quando avaliados aos 24 meses pOs operatorio. A prevaléncia
aumentou para 63% aos 48 meses de cirurgia, momento do acompanhamento
na qual foi identificada maior prevaléncia de reganho de peso. Resultados
piores foram encontrados por Odon et al, (2010) com prevaléncia de reganho
autorreferida por 79% dos paciente aos 28 meses de pos-operatorio (n=203) e
por Kofman et al (2010) com 87%, entre 3 a 10 anos de cirurgia (n=497). No
SOS, em todas as técnicas cirurgicas avaliadas, houve reganho de peso entre
0 1° e 0 10° ano, com reducéo no percentual de perda de peso em longo prazo
(SJOSTROM et al, 2004).

Mesmo reconhecendo a elevada prevaléncia de reganho de peso apos 2
anos de GRYR, ainda ndo estd bem determinado a partir de qual percentual
sua ocorréncia deve ser considerada significativa, com piora de comorbidades
anteriormente resolvidas ou melhoradas. No estudo de Magro et al (2008), uma
média de 8% de reganho apdés 60 meses de cirurgia ndo resultou em
comprometimento dos efeitos benéficos do tratamento cirdrgico. Odom et al
(2010) consideraram como reganho de peso significativo valores acima de 15%
em relacdo ao peso perdido e Barham et al (2011), valores acima de 20%,
apesar de ndo deixarem claras as consequéncias metabdlicas e de qualidade
de vida associadas a esse ponto de corte. No estudo de Freire et al (2012), o
reganho de peso superior a 10% em relacdo ao menor peso pds-operatorio foi
associado a maior prevaléncia de individuos com pelo menos uma
comorbidade.

Aléem dos estudos que avaliam qual a faixa de reganho de peso
repercute na saude dos pacientes, também se busca investigar os fatores que
determinam o reganho de peso. De fato, tal entendimento auxiliara na
determinacdo do periodo critico de risco e dos comportamentos e outros
fatores de risco que devem ser monitorados, visando a manutencdo dos

resultados positivos alcancados com a cirurgia.

Fatores associados ao reganho de peso
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Uma vez que o reganho de peso sofre influéncia de vérios fatores, a
compreensao da for¢ca da contribuicdo de cada um deles ainda n&do foi bem
estabelecida. Parametros como sexo e idade parecem nao estar associados ao
risco de reganho de peso (ODOM et al, 2010; MAGRO et al, 2008). Quanto ao
IMC pré-operatério, apesar de maiores valores estarem associados ao menor
percentual de PEP, ndo foi demonstrada relagdo dessa variavel com o reganho
de peso (ODOM et al, 2010; COLEMAN et al, 2010, FREIRE et al, 2012).
Alguns autores demonstraram que a presenca de diabetes tipo 2 no pré-
operatorio influenciou negativamente a perda de peso pdés-operatéria
(COLEMAN et al, 2010; CAMPOS et al, 2008; DALCANALE et al, 2010;
WITTGROVE & CLARCK, 2000), no entanto, apenas o estudo de Odom et al
(2010), avaliou essa relacdo com o reganho de peso, que nao foi significativa.

Com o passar dos anos de cirurgia, adaptagdes fisicas relacionadas ao
procedimento cirdrgico e modificagbes comportamentais podem ocorrer de
maneira desfavoravel a manutencdo ponderal pos-operatoria. Nesta
conjuntura, varios estudos identificaram a relevancia do tempo de cirurgia no
reganho de peso pdés-operatério. Barham et al (2011) ao avaliar 165 pacientes
submetidos a GRYR (4,6+3 anos), demonstraram que o tempo de cirurgia foi
positivamente associado ao reganho de peso pds-operatorio. Os dados séo
corroborados por Magro et al (2008) e Freire et al (2012) que identificaram
aumento da prevaléncia de reganho em individuos com maior tempo de pés-
operatério. Em estudos com acompanhamento pdés-operatério superior a 8
anos, € observada a piora dos resultados de perda ponderal a partir do 2° ano
de cirurgia (SJOSTROM et al, 2004, CHRISTOU et al, 2006; PAJECKI et al,
2007). Christou et al (2006), demonstraram ainda, a continuidade do aumento
de IMC ap6s 5 anos de cirurgia, contrariamente aos resultados encontrados por
Pajecki et al (2007), em que individuos com mais de 5 anos ndo tiveram
diferenca no percentual de PEP comparado aqueles com menos tempo de
cirurgia. Esse quadro demonstra, assim, a possibilidade da presenca de fatores
de risco para o reganho de peso vinculados ao tempo de cirurgia. Porém, a
magnitude desses fatores e o periodo de maior risco ainda ndo estédo

totalmente esclarecidos.
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AdaptacBes mecanicas e metabdlicas que provocam reganho de peso

A reducdo do componente restritivo da GRYR é objeto de preocupacdo,
considerando a possibilidade de aumento da capacidade gastrica e do
consumo energético. Heneghan et al (2011) avaliando pacientes com média de
5,9 anos de cirurgia, demonstraram relagdo inversa da perda de peso com o
tamanho e a capacidade do novo estbmago e com o didametro da anastomose
gastrojejunal. Quanto ao reganho de peso, a dilatacdo da anastomose foi
diretamente associada ao percentual de reganho de peso no estudo de Barham
et al (2011), que avaliaram 165 pacientes submetidos a GRYR ha 4,6 anos.

E conhecido que ap6s um periodo de restricdo energética e perda
ponderal ocorrem modificacbes metabdlicas compensatoérias, como a alteracao
na sintese hormonal e de neuropeptideos, que resultam na reducdo do gasto
energético (SUMITHRAN et al, 2011). Da mesma forma, a composic¢ao corporal
em termos de reducédo tecido muscular também influencia o gasto energético
(WANG et al, 2000). Esta bem demonstrado na literatura que apés o tratamento
cirdrgico ocorre uma diminuicdo na taxa de metabolismo em repouso (TMR),
mas ainda ndo esta claro se essa diminuicdo deve-se a reducao de peso, de
massa livre de gordura (MLG) ou as adaptacbes hormonais e de
neuropeptideos (DAS et al, 2003; CARRASCO et al, 2007; FARIA et al, 2009).

Carrasco et al (2007) demonstraram que a diminuicdo da TMR foi
associada a reducédo de peso e de gordura corporal ap6s 6 meses de cirurgia,
mas nao esteve associada a reducao da MLG, sugerindo a presenca de algum
mecanismo adaptativo ao emagrecimento. Ja Das et al (2003), associaram a
reducdo da TMR a diminuicdo na MLG e no tecido adiposo apds 14 meses de
cirurgia, porém ndo identificaram mudangas na TMR suficientes para levar ao
reganho de peso. O estudo de Faria et al (2009), no entanto, identificou menor
TMR (diferenca de 260 kcal/dia) nos individuos com reganho de peso,
comparados agueles com peso estavel apds 2 anos de cirurgia.

Quanto as modificagbes hormonais, poucos estudos avaliaram a
mudanca no perfil hormonal e de neuropeptidios no poés-operatorio tardio,
assim como nao se conhecem estudos que avaliaram sua associagcdo com o
reganho de peso. No estudo de Korner et al (2005), apos 3 anos de cirurgia

nao foi encontrado aumento compensatério da grelina em individuos com o
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peso estavel. No entanto ndo foram avaliados individuos com reganho de peso
neste estudo. Tymitz et al (2011) propBe em revisdo que os niveis de grelina
podem estar positivamente associados ao tempo de cirurgia. Entre os estudos
que identificaram reducéo nos niveis de grelina em relacédo ao pré operatorio, a
maioria avaliou individuos com menos de 1 ano de cirurgia. Ja aqueles que néo
demonstraram mudanca ou identificaram aumento em relacdo ao pré-
operatorio observaram em maior parte individuos com mais de 1 ano de
cirurgia.

O aumento progressivo do PYY em jejum tem sido demonstrado até o 6°
més (BORG et al, 2006) e entre 0 6° e 12° més de cirurgia (KORNER et al,
2009). No segundo ano de cirurgia, Reinehr et al (2007) demonstraram valores
de PYY em jejum ainda superiores ao pré-operatério. Quanto ao GLP-1 em
jejum, estudos que o avaliaram até 6 meses de cirurgia demonstraram seu
aumento em relacdo ao pré-operatorio (BORG et al, 2066). Ja aos 12 meses
néo foi vista diferenca (KORNER et al, 2009) e apos 24 meses, Reinehr et al
(2007) demonstraram reducdo nos niveis de GLP-1 em jejum em relacdo ao
pré-operatorio, o que pode ser um indicativo de um mecanismo adaptativo a
perda de peso massiva. No entanto, ainda sao necessarios estudos
prospectivos que investiguem essas mudancgas.

A leptina, um horménio produzido pelas células adiposas, tem um
importante papel no controle do peso corporal em longo prazo, com acao
supressora do apetite e estimuladora do gasto energético. Apesar de obesos
possuirem maior concentracdo sérica de leptina, ao mesmo tempo eles tém
resisténcia ao horménio, impedindo sua acéo no controle ponderal (SUZUKI et
al, 2011). Com o emagrecimento e diminuicdo da gordura corporal, s&o
observados menores niveis séricos de leptina em tratamentos clinicos e
cirurgicos. Até os 12 meses de cirurgia, varios estudos demonstraram essa
diminuicdo (FARAJ et al, 2003; LIOU et al 2008; PARDINA et al, 2008;
KORNER et al, 2009). Em longo prazo, apés 3 anos de GRYR, pacientes
obesos (IMC médio de 33 kg/m2) apresentaram niveis de leptina semelhantes
aos de individuos magros e inferiores ao de obesos moérbidos (KORNER et al,
2005). Nenhum desses estudos, no entanto, avaliou a relacao da leptina com o

reganho de peso pés-operatorio.
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Muito ainda precisa ser investigado em relacdo as modificacOes
hormonais poés-operatdrias. O conhecimento desses possiveis determinantes
do reganho de peso pode subsidiar intervenc¢des nutricionais ou farmacolégicas
apropriadas a fim de se evitar ou tratar o reganho de peso significativo, e dessa

forma, os prejuizos a saude decorrentes da recuperacdo ponderal.

Aumento do consumo energético e alteracdo da composicdo de

macronutrientes

Do ponto de vista do habito alimentar, o consumo de maior quantidade
de alimentos e a pior qualidade das escolhas alimentares levam a maior
ingestdo energética, que foi associada negativamente a perda ponderal pos-
operatoria (BROLIN et al, 1994; WARDE-KAMAR et al, 2004). Ap6s o periodo
inicial de importante restricdo calérica, um aumento da ingestdo energética €
observado até o segundo ano de GRYR (SARWER et al, 2008) e entre o
segundo e o décimo ano (SJOSTROM et al, 2004). Freire et al (2012), em
estudo transversal, avaliaram os fatores comportamentais associados ao
reganho de peso em 100 individuos submetidos a GRYR, com tempo médio de
cirurgia de 45,5+32,6 meses. Pacientes com reganho de peso superior a 10%
apresentaram ingestdo diaria média de 1264,7+435,1 kcal, sendo
significativamente superior ao consumo dos individuos sem reganho de peso
(1008,8+460,6 kcal/dia).

Igualmente ao consumo energético, a presenca de determinadas
caracteristicas da dieta podem influenciar o reganho de peso. Em estudos que
avaliaram o emagrecimento, o maior consumo de calorias provenientes de
lipidios, a maior ingestdo de carboidratos e a carga glicémica da dieta foram
associados & menor perda ponderal (WARDE-KAMAR et al 2004; FARIA et al,
2008a). No contexto do reganho de peso, um estudo de intervencdo
demonstrou resultados favoraveis com perda ponderal de uma dieta
hipocaldrica (16 kcal/kg de peso), hiperproteica (35% de proteinas) e com baixo
indice glicémico, sugerindo o papel da composi¢cdo da dieta na prevencao e
tratamento do reganho (FARIA et al, 2008b). Freire et al (2012) demonstraram
gue a pior qualidade da dieta, caracterizada pelo consumo excessivo de

calorias, lanches, doces e alimentos ricos em gordura foi superior nos
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individuos com reganho de peso. No entanto, ndo foi encontrada diferenca da
composicdo da dieta em termos de macronutrientes entre 0s grupos.

Quanto a ingestdo protéica, alguns autores ressaltam a importancia do
seu consumo adequado no balanco energético, ja que seu efeito na saciedade
pode levar a menor ingestao calorica total. A inadequac&o no consumo protéico
ap6s 1 ano de GRYR é comumente observada, e pode desencadear prejuizos
na sintese protéica hepética, perda excessiva de massa livre de gordura
durante a perda ponderal e o desenvolvimento de deficiéncias de
micronutrientes (MOIZE et al, 2003; ANDREU et al, 2010; FARIA et al, 2011).
Neste aspecto, as dietas hiperproteicas tém sido sugeridas na prevencdo do
reganho de peso ap0ls a cirurgia bariatrica, apesar de ndo haverem estudos

gue demonstrem esta associacao direta (FARIA et al, 2011).

Transtornos alimentares e reganho de peso

A presenca de comportamentos alimentares prejudiciais pode diminuir a
eficacia da cirurgia bariatrica e representar um risco para o reganho de peso
por resultarem na maior ingestdo energética. Estudos demonstram que a
ocorréncia de episédios de perda de controle alimentar ou maior descontrole
alimentar no pds-operatorio foram associadas a pior perda ponderal (COLLES
et al, 2008) e reganho de peso (KALARCHIAN et al, 2002; BOND et al 2009;
ODOM et al 2010; KOFMAN et al, 2010).

A preocupacdo com a presenca de TCAP no pré-operatorio e seus
efeitos na cirurgia bariatrica motivou o desenvolvimento de varias investigacées
gue obtiveram resultados controversos quanto sua influéncia na perda
ponderal. Enquanto alguns indicam que a presenca de TCAP no pré-operatorio
esta associada a menor perda de peso poés-operatoria (SALLET et al, 2007;
CROWLEY et al, 2011) outros indicam que ndo ha diferenca no emagrecimento
apos a cirurgia (ALGER-MEYER et al, 2009; KOFMAN et al, 2010; WHITE et al,
2010; WADDEN et al, 2011). Quando presente no pds-operatorio, o TCAP foi
associado ao reganho de peso no estudo de Kalarchian et al (2002) em
pacientes com 2 a 7 anos de GRYR e no estudo de Kofman et al (2010) apos 3

a 10 anos de cirurgia. O comportamento de “beliscar’ também foi associado a
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pior perda ponderal apés um ano de cirurgia (COLLES et al, 2008), assim como

ao maior reganho de peso apés 3 anos de cirurgia (KOFMAN et al, 2010).

Inatividade fisica

O sedentarismo € um importante fator de risco para o desenvolvimento
da obesidade. Porém, a obesidade grave € muitas vezes impeditiva para a
pratica de atividade fisica, e a medida que ocorre perda de peso apds a
cirurgia, o paciente possui condi¢céo fisica mais favoravel para um estilo de vida
mais ativo. Bond et al (2008) demonstraram que ap6s 1 ano de GRYR, 68%
dos individuos inativos no pré-operatério se tornaram ativos no pos-operatorio.
No estudo de Boan et al (2004), apés 6 meses de GRYR, houve melhora
significativa no nivel de atividade fisica autorrelatado e aumento na estimativa
de gasto energético no deslocamento (andar e subir escada) e na atividade
fisica no lazer, passando de 239,8+266 kcal/semana no pré-operatério para
1230.3+1092 Kcal/semana no pos-operatorio.

A prética de atividade fisica, por sua contribuicdo no gasto energético e
na manutencdo de tecido muscular durante o processo de perda ponderal, é
indicada no pés-operatdrio para evitar o reganho de peso nesse periodo. Nos
tratamentos clinicos tradicionais, a manutencédo da atividade fisica em longo
prazo proporcionou maior perda ponderal (ANDREOU et al, 2011). Na cirurgia
bariatrica, uma série de estudos demonstraram o efeito positivo da atividade
fisica na perda ponderal aos 12 e aos 24 meses pds-operatorio, como
demonstrado na metanalise de Livhits et al (2010) que avaliou estudos com
diferentes técnicas cirargicas (n=357). De maneira geral, os individuos
praticantes de atividade fisica tiveram uma média de IMC 4,2% (Cl 95%; 0,3 —
8,1%) menor que o grupo nao praticante de atividade fisica. Contudo, no
estudo de Bond et al (2009) a pratica de exercicio fisico (avaliado como gasto
energético semanal) ndo foi preditor da manutencdo de peso em pacientes
submetidos a GRYR a 24 meses e em pacientes nao cirdrgicos. O grupo
submetido a cirurgia bariatrica atingiu menores niveis de atividade fisica, porém
com mesmo resultado de reganho de peso que o0 grupo em tratamento

convencional. Ja, no estudo de Freire et al (2012), individuos com média de 3,7
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anos de cirurgia e que relataram realizar atividade fisica apresentaram menor

incidéncia de reganho de peso.

Perda de seguimento do acompanhamento clinico

Tendo em vista a importancia dos hébitos alimentares e de pratica de
atividade fisica no resultado da cirurgia, 0 acompanhamento sistemético do
paciente pelas equipes de saude pode refletir na adesdo aos tratamentos
propostos. No entanto, a perda de seguimento do acompanhamento com as
equipes apos a cirurgia estd bem demonstrada na literatura (SJOSTROM et al,
2004).

A auséncia dos pacientes as consultas pos-operatorias pode demonstrar
menor consciéncia sobre as consequéncias da cirurgia em longo prazo ou até
mesmo insatisfacdo e insucesso com o tratamento (SJOSTROM et al, 2004,
WARDE-KAMAR et al 2004; TOUSSI et al, 2009). A perda de seguimento pode
implicar no menor auto-cuidado do paciente, dificultar o monitoramento dos
habitos de vida e a deteccao precoce de ganho ponderal. No estudo de Freire
et al (2012), individuos que relatavam manter acompanhamento com a equipe
de nutricdo no pds-operatdrio tiveram menor prevaléncia de reganho de peso.
Para Odom et al (2010), o maior numero de visitas no centro multiprofissional
foi associado ao menor reganho de peso em pacientes submetidos a cirurgia
h&4 mais de 12 meses (média 28 meses). No entanto, apds ajuste para o
“desejo alimentar” (food urges), a associagéo perdeu significancia.

Pelo exposto, percebe-se que o monitoramento em longo prazo pelas
equipes de saude pode ser importante para a identificacdo e intervencéo
precoce diante de intercorréncias como o reganho de peso. Apesar de a
cirurgia bariatrica ser um procedimento bem reconhecido e indicado aos
obesos graves, o processo de reganho de peso € bastante comum. Ainda ndo
estdo totalmente esclarecido os fatores associados a esta situacao, sejam eles
de ordem biolégica, comportamental ou simplesmente consequentes do tempo
de cirurgia. O conhecimento dos fatores de risco mais associados, objeto de
investigacdo da presente pesquisa, podera contribuir para o direcionamento do

acompanhamento aos mais vulneraveis, assim como a elaboracdo de

30



intervencdes mais eficazes, considerando que até o presente momento néo

existe consenso quanto a esse tema.
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3. Objetivos

3.1.Objetivo Geral

Identificar os fatores associados ao reganho de peso apds 24 meses de
gastroplastia redutora em Y-de-Roux.

3.2.0bjetivos especificos

- Estimar a prevaléncia e magnitude de reganho de peso entre
pacientes submetidos a GRYR h& mais de 24 meses;

- Investigar associacdo entre perfil sociodemografico, tempo da
cirurgia, antropometria pré e pos-operatéria com a ocorréncia de
reganho de peso em pacientes com mais de 24 meses de GRYR,;

- Avaliar o consumo e comportamento alimentar, pratica de atividade
fisica e assiduidade ao servico e possivel associacdo destes
parametros com reganho de peso em pacientes com mais de 24 meses
de GRYR;

- Investigar, por meio de analise multipla, os fatores associados ao

reganho de peso apds 24 meses de GRYR.
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4. Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da faculdade de
ciéncias da saude — Universidade de Brasilia pelo protocolo 030/11 (ANEXO 1).
A participacdo dos individuos da pesquisa foi condicionada a assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1).

4.1.Tipo do estudo, local e amostra

Trata-se de estudo transversal que avaliou pacientes do programa de
pesquisa e assisténcia em obesidade (PASSO) do Hospital Universitario de
Brasilia (HUB), Brasil. Foram convidados todos os pacientes submetidos a
técnica aberta de GRYR ha mais de 24 meses, de ambos os sexos com idade
superior a 18 anos. Foram excluidas mulheres que engravidaram no pos-
operatério e pacientes em uso cronico de corticoesteroides. Do total de 144
individuos aptos a ser incluidos no estudo, 80 foram localizados e concordaram
em participar. Essa amostra apresenta um poder moderado de 0,59, assumindo

um erro tipo 1 de 0,05 e tamanho do efeito de 0,5 (G-Power 2.0).

Programa de pesquisa e assisténcia em obesidade do HUB

O Programa PASSO teve seu inicio em 2004, com a organizacao das
equipes e estabelecimento das rotinas de cada servico. O programa tem
carater  multiprofissional, = composto  por nutricionistas, psicologos,
endocrinologistas e cirurgides que realizam acompanhamento sisteméatico dos
pacientes nos periodos pré e pds-operatorios. A indicacdo clinica da cirurgia
segue 0s parametros estabelecidos pelo consenso do instituto nacional de

saude (NIH) para cirurgia bariatrica, 1991.

Assisténcia pré-operatoria:

No pré-operatorio, que possui duragdo de pelo menos 3 meses, 0S
pacientes sdo acompanhados mensalmente pela equipe de nutricdo e

endocrinologia e semanalmente pela psicologia. A realizacdo do procedimento
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cirdrgico depende da avaliacdo de toda equipe, que indica se 0 paciente esta
apto a cirurgia.

No acompanhamento nutricional pré-operatério € prescrita dieta
hipocaldrica de 10 kcal/kg de peso atual com objetivo de perda ponderal e
mudanca nos habitos alimentares. Os pacientes séo esclarecidos sobre varios
aspectos relacionados ao tratamento cirdrgico da obesidade e orientados sobre
a necessidade de manutencédo de habitos alimentares saudaveis. Sdo também
alertados quanto as possiveis intercorréncias do poés-operatdério como
deficiéncias nutricionais, queixas gastrointestinais, intolerancias alimentares e
até sobre o risco de reganho de peso. A avaliagdo para estabelecer se o
paciente encontra-se apto do ponto de vista nutricional para o procedimento
cirdrgico inclui os seguintes critérios:

- Assiduidade as consultas pré-operatérias na nutricao;

- Perda ponderal de no minimo 5% do peso inicial;

- Conhecimento da dieta prescrita e sobre alimentagédo saudavel,

- Adequacéao dos habitos alimentares (avaliados pelo consumo suficiente
de frutas, hortalicas e consumo raro de doces e frituras);

- Frequéncia de pratica de atividade fisica no lazer, de no minimo 150
minutos semanais, em frequéncia de pelo menos 3 vezes semanais.

Estara apto aquele que apresentar pelo menos 3 dos critérios acima
descritos.

O acompanhamento psicolégico pré-operatério tem como objetivo o
desenvolvimento de estratégias para lidar com o processo de mudanca de
estilo de vida, por meio de terapia comportamental cognitiva e técnicas de auto-
monitoramento. Por sua vez, a equipe de endocrinologia € responséavel pelo
acompanhamento clinico pré-operatério e realiza a identificacdo e tratamento
de comorbidades e tratamento farmacolégico para obesidade. Cada
especialidade estabelece seus critérios de decisdo para encaminhamento para
a cirurgia, desde assiduidade as consultas, realizacdo de todos os exames,
parecer favoravel cardiorrespiratorio e controle de parametros bioguimicos e de
presséao arterial, o que € favorecido pela perda de peso pré-operatoria.

Embora o emagrecimento seja fortemente recomendado antes do
procedimento cirargico, visando reducao dos riscos intraoperatoérios, a auséncia

de perda ponderal ndo é proibitiva para a cirurgia bariatrica.

34



Assisténcia pOs-operatoria:

No pébs-operatério, o0s pacientes sdo orientados a manter
acompanhamento com todas as equipes. As consultas nutricionais apos a
cirurgia ocorrem no 15° dia, 1°, 2°, 3°, 6°, 99, 12°, 18°, 24° més e posteriormente
uma vez ao ano. Inicialmente, é prescrita evolucéo dietética conforme descrito
no quadro 2 para adaptagdo ao novo funcionamento gastrointestinal e
cicatrizagdo adequada. Apdés o 15° dia pls-operatorio € prescrita
suplementacdo de polivitaminico e polimineral, calcio, vitamina D e vitamina

B12 (intramuscular).

Quadro 2. Rotina de evolucdo de consisténcia da dieta apés GRYR.
Hospital Universitario de Brasilia, Brasil.

Periodo pos-operatério  Prescricao dietética

Até 7° dia Dieta liquida de prova isenta de sacarose e
laticinios

8° ao 30° dia Dieta liquida completa hiperproteica e isenta de
sacarose

31° a0 45° dia Dieta pastosa hiperproteica e isenta de sacarose

46° ao 75° dia Dieta Branda (sem fibras) hiperproteica e isenta de
sacarose

Apos 76° dia Dieta em consisténcia normal saudavel

No acompanhamento nutricional desse periodo s&o avaliados a
qualidade do consumo alimentar, pratica de atividade fisica, magnitude da
perda ponderal, presenca de intercorréncias pos-operatorias (vOmitos,
intolerancias alimentares, diarreia, hérnia abdominal), avaliacdo bioquimica,
sinais clinicos de deficiéncias nutricionais e uso de suplementacéo.

O acompanhamento psicoldgico é realizado em encontros mensais em
grupo nos quais sao abordadas questdes referentes as dificuldades na

manutencdo de estilo saudavel, na ocorréncia de intolerdncias alimentares,
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autoimagem e avaliacdo para verificacdo de presenca de transtornos
alimentares. Com a equipe de endocrinologia sdo avaliados a evolugdo das
comorbidades, exames bioquimicos, necessidade de alteragBes da prescricdo
medicamentosa, manejo de possiveis intercorréncias poés-operatorias e
acompanhamento da perda ponderal. Em caso de intercorréncias nao
associadas a aspectos clinicos, nutricionais ou psicolégicos, como hérnias e
obstrugbes digestivas, os pacientes sdo encaminhados a equipe de cirurgia
geral para avaliacao.

ApoOs estabilizacdo do peso corporal, os pacientes sdo encaminhados
para cirurgia plastica restauradora de dermolipectomia em abdémen, mamas,
membros superiores e inferiores, conforme necessidade e disponibilidade do

servico.

4.2.Procedimentos

Captacéo da amostra

Os pacientes foram captados por contato telefébnico ou durante consultas
e convidados a comparecer ao ambulatério para entrevista, na qual foi aplicado
questionario direcionado (APENDICE 2) e realizada avaliagdo antropométrica.
Foi realizado teste piloto do questionario em 3 pacientes e reformulados os

itens susceptiveis a duvidas.

Coleta de dados

Em entrevista foram coletadas as seguintes informacdes:

Dados sociodemograficos e da cirurgia: idade, sexo, renda e
escolaridade.

Avaliagdo antropométrica: Peso corporal e a altura foram aferidos no
momento da entrevista.

Presenca de intercorréncias gastrointestinais poés-operatérias:
autorrelato de presenca de vOmitos semanais, diarreia persistente e

intolerancias alimentares nos ultimos 3 meses.
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Atividade fisica no lazer: a partir de questionario de atividade fisica do
inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico - VIGITEL (BRASIL, 2011) foi avaliada ocorréncia de
atividade fisica no lazer (ANEXO 2). Foi considerado fisicamente ativo no lazer
o individuo que realiza exercicio fisico leve ou moderado por, pelo menos, 30
minutos ao dia em frequéncia igual ou superior a 5 vezes semanais ou
exercicio fisico de elevada intensidade por, pelo menos, 20 minutos ao dia em
frequéncia igual ou superior a 3 vezes semanais.

Comportamento alimentar. Avaliado pelo Questionario de trés fatores
alimentares (TFEQ-R21) de Tholin et al (2005), traduzido e validado para o
Brasil (NATACCI, 2009) (ANEXO 3). O TFEQ-R21 avalia por meio de 21
guestdes com escala tipo Likert trés dimensdes do comportamento alimentar:
alimentacdo emocional, restricdo alimentar e descontrole alimentar. Cada
dimenséo recebe a pontuacdo de 0 a 100, sendo que maiores valores estao
associados a presenca mais marcante de comportamentos relacionados a cada
dimenséo.

Qualidade da alimentacao. A partir de recordatério 24 horas de dois dias
ndo consecutivos, calculou-se a ingestdo média energética total e de
macronutrientes utilizando a tabela brasileira de composicdo de alimentos —
TACO (UNICAMP/NEPA, 2011). Calculou-se também o indice de alimentacéo
saudavel adaptado ao guia alimentar para a populacdo brasileira — IASad
(MOTA et al, 2008). O indice fornece uma pontuacdo conforme a adequacao
no consumo de alimentos dos grupos: cereais, paes, tubérculos e raizes,
vegetais, frutas, leguminosas, carnes, laticinios, 6leos e gorduras, aclcares e
doces, além da adequagdo na ingestdo de gorduras, gordura saturada,
colesterol e na variedade nas escolhas alimentares (ANEXO 4). O escore varia
de 0 a 120 pontos sendo que valores inferiores a 70 refletem ma qualidade da
alimentacao, entre 70 e 100, dieta precisando de melhorias e superiores a 100,
boa qualidade da alimentacéo.

Em complemento ao questionario aplicado, o0s seguintes dados
pregressos e atuais foram coletados em registros de prontuarios médicos:

Tempo de cirurgia: avaliado em meses de pés-operatorio.

Evolucéo do peso corporal pré e pos-operatorio:
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- Peso na primeira consulta pré-operatoria e 0 peso registrado na semana da
cirurgia para célculo do percentual de perda de peso pré-operatéria (Y%oPPpré);
- Periodo e valor do menor peso pos-operatério e calculado o percentual de
perda de excesso de peso (PEP) maximo. A partir do peso no momento da
entrevista calculou-se o percentual de PEP atual.
Para céalculo do %PEP foi utilizada a seguinte formula:

%PEP = PPpds x 100

Peso inicial — Peso ideal

onde: PPpoOs é a perda de peso pés-operatoria (kg) e o peso ideal (kg) €
calculado pela férmula “altura(m)? x 25”.

Assiduidade as consultas de nutricdo nos dois primeiros anos poés-
operatorio. Neste periodo, os pacientes sdo orientados a comparecer a pelos
menos sete consultas com a equipe de nutricdo. Foram considerados assiduos
na nutricdo aqueles que atendiam a essa condi¢cédo. Optou-se por considerar a
assiduidade nos primeiros dois anos, pois neste periodo espera-se que 0
paciente estabeleca vinculo com o servico, independentemente do risco ou da
vigéncia de reganho de peso.

Assiduidade as reunides em grupo de psicologia no ultimo ano. A assisténcia
psicolégica em grupo no pds-operatorio é feita mensalmente, independente do
tempo de cirurgia e intercorréncias clinicas individuais. Aqueles que
compareceram a pelo menos 5 encontros nos udltimos 12 meses foram

considerados assiduos na psicologia.

Reganho de peso

O reganho de peso foi calculado em percentual de ganho de peso
relativo ao menor peso pos-operatorio registrado em prontuario. De acordo com
a evolucdo de peso pos-operatéria, os pacientes foram classificados em
reganho de peso (quando o reganho fosse superior a 10% em relacdo ao
menor peso pos-operatorio) e peso estavel (quando houvesse variacdo menor
do que 10% em relacdo ao menor peso pos-operatorio). Realizou-se a
comparacao das variaveis investigadas entre os pacientes com reganho de

peso e com peso estavel.
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4.3.Analise dos dados

Os dados foram analisados no programa SPSS 17.0. Considerou-se
variavel dependente o reganho de peso e como independentes todas as outras
relativas ao perfil sociodemografico, tempo de cirurgia, intercorréncias
gastrointestinais, atividade fisica, qualidade da dieta, comportamento e
consumo alimentar, antropometria pré e poés-operatérias e assiduidade ao
servico. A estatistica descritiva foi apresentada em média e desvio padrdo para
variaveis continuas. Varidveis categéricas foram apresentadas em
porcentagem.

Para analise de associa¢Bes bivariadas das variaveis independentes
com o reganho de peso utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
nas variaveis continuas, tendo em vista a assimetria na distribuicdo de
ocorréncia de reganho de peso da amostra. Para as variaveis dicotémicas,
utilizou teste qui-quadrado ou de Fisher. Foram consideradas significativas as
diferencas com p<0,05.

Variaveis independentes que apresentaram associacao com reganho de
peso na andlise bivariada com p<0,1 foram incluidas no modelo de regressao
logistica multivariada. Calculou-se a odds ratio (OR) para avaliar a associacao

dos fatores de risco com a ocorréncia de reganho de peso.
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5. Resultados e discusséo: Artigo “Tempo de cirurgia e ma qualidade da
dieta sdo fatores de risco independentes de reganho de peso apds
gastroplastia redutora em Y-de-Roux”

Resumo

Introducédo: O reganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica € uma realidade no
pos-operatorio tardio. No entanto, poucos estudos investigaram seus fatores
determinantes de forma controlada. O objetivo desse estudo foi avaliar os
fatores associados ao reganho de peso apds gastroplastia redutora em Y-de-
Roux (GRYR).

Métodos: Foram avaliados 80 individuos submetidos a GRYR ha mais de 24
meses. Estimou-se a prevaléncia de reganho de peso superior a 10% referente
ao menor peso pos-operatorio. Dados da qualidade da dieta e consumo
alimentar, pratica de atividade fisica, assiduidade as consultas pds-operatérias,
evolucdo antropométrica e tempo de cirurgia foram coletados para investigar
associacdo destes fatores com reganho de peso. Regressdo logistica
multivariada foi empregada para analise controlada dos fatores.

Resultados: Entre os pacientes avaliados, 88% eram do sexo feminino, a
meédia da idade foi 46,0+9,7 anos, o IMC pré-operatorio 49,8+9,3 kg/m2 e o
tempo de cirurgia médio de 47,0+18,0 meses. Entre os pacientes, 23%
apresentaram pelo menos 10% de reganho de peso. ApoOs controle das
variaveis, o tempo de cirurgia (OR 1,08; p<0,001) e a qualidade da dieta (OR
0,95; p=0,04) foram associados ao reganho de peso. A perda de seguimento as
consultas de psicologia (x2=5,21; p=0,22) no pés-operatdrio e a presenca de
vomitos recorrentes (x2=5,18; p=0,023) também apresentaram associacao
significativa na analise bivariada, mas perderam significancia apds controle das
variaveis.

Conclusdo: O reganho de peso foi bastante prevalente nesta amostra
estudada (23%). O maior tempo de cirurgia foi fator de risco independente para
o reganho de peso e a melhor qualidade da alimentagdo comportou-se como
fator protetor. Estes resultados sugerem a necessidade de monitoramento
clinico ao longo do poés-operatério e cuidado especialmente voltado ao padréo

alimentar.
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Abstract

Background: Weight regain after bariatric surgery is a reality in the late
postoperative period. However, few studies have investigated its determinants
in a controlled manner. This study aimed to investigate factors associated with
weight regain after gastric bypass in Roux-en-Y (GRYR).

Methods: 80 subjects that underwent GRYR for over 24 months were
evaluated. We investigated the prevalence of patients with at least 10% of
weight regain relative to the lower postoperative weight. Data on eating
behavior and food intake, physical activity, maintenance of follow-up Vvisits,
anthropometric evolution and time of surgery were analyzed for their
association with weight regain. Multivariate logistic regression was used to
analyze the association between the factors and weight regain.

Results: Among the patients, 88% were female, mean age was 46.0+9.7 years,
preoperative BMI 49.8+9.3 kg/m? and time since surgery 47.0+18.0 months. Of
the total, 23% had at least 10% of weight regain. After controlling variables, time
after surgery (OR 1.08, p <0.001) and diet quality (OR 0.95, p = 0.04) were
associated with weight regain. The loss of follow-up in psychology appointments
after surgery (x2=5.21; p=0.022) and the presence of recurrent vomiting
(x2=5.18; p=0.023) were also associated, but lost significance after adjustment.
Conclusion: Weight regain was quite prevalent in this sample. The longer
period after surgery was an independent risk factor for weight regain and better
diet quality behaved as a protective factor. These results suggest the need for
clinical monitoring during the post-operative care and especially focused on the
diet.
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Introducéao

A cirurgia bariatrica, particularmente a gastroplastia redutora em Y-de-
Roux (GRYR), € uma importante alternativa de tratamento para as formas mais
graves de obesidade. Os objetivos desse tipo de tratamento compreendem
perda de peso massiva e remissdo ou controle de comorbidades
(AACE/TOS/ASMBS, 2008). Segundo resultados de meta andlise, os pacientes
perdem em média aproximadamente 60% do excesso de peso nos primeiros
24 meses de cirurgia e a melhora de comorbidades ocorre em mais de 70%
deles (BUCHWALD et al, 2004). No entanto, algum reganho de peso é
comumente observado apos esse periodo de cirurgia, podendo comprometer
os beneficios alcancados com o tratamento (MAGRO et al, 2008).

Magro et al (2008) identificaram reganho de peso em 63% dos
individuos aos 4 anos de cirurgia. Prevaléncias superiores foram encontradas
em outros estudos, chegando a 87% no estudo de Kofman et al (2010). Uma
vez que o reganho de peso sofre influéncia de varios fatores, é necessario
investigar aqueles que sdo determinantes. O maior tempo de cirurgia e fatores
relacionados ao procedimento, como a dilatacdo da anastomose gastrojejunal
parecem estar diretamente associados ao reganho de peso (SJOSTROM et al,
2004; BARHAM et al, 2011; HENEGHAN et al, 2011). Apesar de ja ser
observado reganho antes do 24° més de cirurgia, 0 risco parece ser maior apos
esse periodo, com aumento importante na prevaléncia de reganho (MAGRO et
al, 2008; FREIRE et al, 2012). Outros fatores também podem estar associados
a esta ocorréncia, como descontrole alimentar e transtorno da compulsao
alimentar periédica (KALARCHIAN et al, 2002; ODOM et al, 2010; KOFMAN et
al, 2010). No recente estudo conduzido por Freire et al (2012), maior ingestéo
energética, baixa qualidade da dieta, perda do acompanhamento nutricional e
inatividade fisica apresentaram associacdo significativa com reganho de peso
em pacientes com média de 45 meses de cirurgia bariatrica de um hospital
universitario brasileiro. No entanto, na maior parte dos estudos encontrados na
literatura, os fatores de risco e protecédo ndo sdo analisados de forma conjunta
e multipla, o que dificulta o controle de fatores de confundimento e o
dimensionamento da contribuicdo de cada fator associado. Por sua vez, o
conhecimento desses fatores € fundamental para direcionar condutas,
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especialmente as preventivas para os individuos susceptiveis a recaidas.
Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo investigar através de
analise multipla a associacdo entre fatores comportamentais e tempo de
cirurgia e a ocorréncia de reganho de peso em pacientes submetidos ha mais
de 24 meses de GRYR.

Métodos

Tipo de estudo, local e amostra

Trata-se de estudo transversal, realizado em um servico multiprofissional
de cirurgia bariatrica do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Distrito
Federal, Brasil. Foram convidados a participar do estudo pacientes adultos, de
ambos os sexos, submetidos a técnica aberta de GRYR h& mais de 24 meses.
Foram excluidas pacientes que tiveram gestacdes no pds-operatério e aqueles
em uso crbnico de corticoesteroides ou outros farmacos que provocam
aumento de peso.

A participacdo dos individuos foi condicionada a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido e o estudo foi aprovado no comité de ética

em pesquisa da faculdade de salde da Universidade de Brasilia, Brasil.

Procedimentos

Os pacientes compareceram ao servico uma Unica vez para aplicacao de
questiondrio e avaliacdo antropométrica. Foram coletadas as seguintes
informacdes:
Dados sociodemograficos e da cirurgia: sexo, idade, renda, escolaridade e data
da cirurgia bariatrica.
Avaliacdo antropométrica: peso corporal (kg) e altura (m) foram aferidos.
Presenca de intercorréncias gastrointestinais pos-operatérias: autorrelato de
vomitos semanais, diarreia persistente e intolerancias alimentares nos ultimos
trés meses.
Pratica de atividade fisica: Avaliada pelo questionario do inquérito Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico -
VIGITEL (BRASIL, 2011). Foi considerado fisicamente ativo no lazer o individuo

gue realiza exercicio fisico leve ou moderado por, pelo menos, 30 minutos ao
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dia em frequéncia igual ou superior a 5 vezes semanais ou exercicio fisico de
intensidade elevada por, pelo menos, 20 minutos ao dia em frequéncia igual ou
superior a 3 vezes semanais (BRASIL, 2011).
Comportamento alimentar: Foi aplicado o0 questionario de trés fatores
alimentares (TFEQ-R21) de Tholin et al (2005) traduzido e validado para a
populacao brasileira (NATACCI, 2009). O TFEQ avalia por meio de 21 questdes
com escala tipo Likert trés dimensdes do comportamento alimentar:
alimentacdo emocional (propensdo ao maior consumo em resposta a estados
emocionais negativos), restricdo alimentar (esforco no controle alimentar com
objetivo de emagrecimento) e descontrole alimentar (transgressao de regras
com excessos alimentares). O resultado € expresso em forma de escores de 0
a 100, no qual maiores valores indicam a presenca de mais comportamentos
associado a dimenséo avaliada.
Consumo alimentar. Aplicaram-se dois recordatérios 24 horas em dias ndo
consecutivos, para determinacdo da ingestdo média energética e de
macronutrientes, utilizando a tabela brasileira de composicdo de alimentos -
TACO (UNICAMP/NEPA, 2011). Também foi calculado o indice de alimentacéo
saudavel adaptado ao guia alimentar para a populacdo brasileira — IASad
(MOTA et al, 2008). O indice fornece um escore que varia de 0 a 120 pontos
com base na ingestdo de grupos alimentares conforme o guia alimentar da
populacao brasileira (BRASIL, 2005), além do consumo de gorduras, gordura
saturada, colesterol e variedade das escolhas alimentares. Valores inferiores a
70 refletem ma qualidade da alimentacéo, 70 a 100, necessidade de melhorias
e superiores a 100, boa qualidade da alimentacéo.

Em complemento ao questionario aplicado, as seguintes informacdes
foram retrospectivamente coletadas de prontuarios:
Evolucédo do peso corporal pré e pos-operatorio: (1) peso da primeira consulta
nutricional e peso registrado na semana da cirurgia bariatrica para calculo do
percentual de perda de peso do pré-operatoério (%PPpré); (2) periodo e valor do
menor peso pos-operatoério, para calculo do percentual de perda de excesso
de peso maximo (%PEP maximo), pela férmula: “perda de peso pos-operatéria
maxima X 100/ peso pré-operatorio — peso ideal”’, no qual o peso ideal é

calculado a partir da formula “altura(m)?x25”. (3) a partir do peso aferido no
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momento da entrevista, calculou-se a perda de excesso de peso atual (Y%oPEP
atual).

Assiduidade as consultas de nutricdo nos dois primeiros anos pés-operatorio.
Neste periodo, os pacientes sdo orientados a comparecer a pelos menos sete
consultas com a equipe de nutrigdo. Foram considerados assiduos na nutricdo
agueles que atendiam a essa condicao. Optou-se por considerar a assiduidade
nos primeiros dois anos, pois neste periodo espera-se que 0 paciente
estabeleca vinculo com o servigo, independentemente do risco ou da vigéncia
de reganho de peso.

Assiduidade as reunides em grupo de psicologia no ultimo ano. A assisténcia
psicolégica em grupo no pos-operatério é feita mensalmente, independente do
tempo de cirurgia e intercorréncias clinicas individuais. Aqueles que
compareceram a pelo menos 5 encontros nos ultimos 12 meses foram

considerados assiduos na psicologia.

Reganho de peso

O reganho de peso foi calculado em percentual de ganho de peso
relativo ao menor peso pés-operatorio registrado em prontuario. De acordo com
a evolucdo de peso pos-operatéria, os pacientes foram classificados em
reganho de peso (quando o reganho fosse superior a 10% em relacdo ao
menor peso pos-operatorio) e peso estavel (quando houvesse variacdo menor
do que 10% em relacdo ao menor peso poOs-operatério). Realizou-se a
comparacdo das variaveis investigadas entre os pacientes com reganho de

peso e com peso estavel.

Andlise dos dados

Os dados foram analisados no programa SPSS 17.0. Considerou-se
variavel dependente o reganho de peso e como independentes, todas as outras
relativas ao perfil sociodemografico, tempo de cirurgia, intercorréncias
gastrointestinais, atividade fisica, qualidade da dieta e comportamento e
consumo alimentar, antropometria pré e poés-operatoria e assiduidade ao
servico. Foram investigadas diferencas dos valores das Vvariaveis
independentes com aplicagbes do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

para as variaveis continuas, tendo em vista a assimetria na distribuicdo de
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ocorréncia de reganho de peso da amostra. Para as qualitativas, foi utilizado o
teste de qui-quadrado ou Fisher. A etapa descritiva foi apresentada em média e
desvio padrdo para varidveis continuas. Variaveis categéricas foram
apresentadas em porcentagens.

Variaveis independentes que apresentaram associacdo com reganho de
peso na andlise bivariada com p<0,1 foram incluidas no modelo de regresséo
logistica multipla. Calculou-se a odds ratio (OR) para avaliar a associacdo dos
fatores de risco com a ocorréncia de reganho de peso. Foram consideradas

significativas as diferencas com p<0,05.

Resultados

Entre 144 individuos aptos para a pesquisa, 80 pacientes foram

localizados e concordaram em participar do estudo.

Reganho de peso

Entre os participantes, 23,7% (n = 19) apresentaram reganho de peso
superior a 10% (Média 20,1 + 11,1%). Entre aqueles classificados como peso
estavel (n = 61), 25% apresentaram variacao inferior a 2% de reganho; 28%

entre 2,15 a 5% de reganho e 22% entre 5,1 a 10% de reganho.

Caracteristicas dos participantes

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e do histérico
clinico-cirargico, de acordo com a vigéncia ou ndo de reganho de peso. De
maneira geral, a maior parte da amostra foi composta por mulheres, com idade
meédia de 46 anos de idade, ensino fundamental completo e renda de pouco
mais de 1 salario minimo, sem diferenca dessas caracteristicas entre o0s
pacientes com manutencdo ou reganho de peso. O IMC pré-operatério foi de
49,8+9,3 kg/m? e houve perda de peso pré-operatéria média inferior a 10%. O
%PEP médio da amostra no momento da pesquisa foi de 67,4+20,8%, sendo
inferior ao %PEP maximo alcancado no poés-operatério (p<0,001) que ocorreu
em media aos 24,5+11,8 meses de cirurgia. Os pacientes que reganharam
peso no pos-operatério ndo diferiram quanto ao IMC inicial e percentual de

emagrecimento antes ou depois da cirurgia.
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O tempo médio de cirurgia da amostra foi de 47 + 18 meses, havendo
maior prevaléncia de individuos com tempo de cirurgia inferior a 48 meses
(73,5%, n=58).

Quanto ao nivel de acompanhamento clinico pela equipe no periodo
poOs-operatorio, a prevaléncia de assiduos as sessdes de psicologia em grupo
foi significativamente superior entre os individuos com peso estavel em
comparacao agueles com reganho de peso. Quando ao acompanhamento com
a equipe de nutricdo nos primeiros dois anos poés-operatério, ndo foi vista
diferenca entre os grupos. O tempo médio pos-operatorio foi significativamente
superior em relacdo ao dos pacientes que se encontravam com peso estavel,
havendo correlagdo moderada positiva entre as variaveis reganho de peso e
tempo de cirurgia (r=0,53; p<0,0001) (Figura 1).

Intercorréncias p6s-operatorias

Com relacao as queixas digestivas no periodo pds-operatorio, observou-
se presenca de intolerancias alimentares em 66% dos pacientes, sem diferenca
entre os individuos avaliados. Pacientes com reganho de peso apresentaram

maior prevaléncia de vomitos semanais (Tabela 2).

Consumo alimentar e estilo de vida

A tabela 3 apresenta informacdes referentes ao consumo alimentar,
qualidade da dieta, alteracbes do comportamento alimentar e pratica de
atividade fisica.

Nado foi observada diferenca estatisticamente significativa entre o
consumo energético e ingestdo protéica entre 0os pacientes com reganho de
peso e 0s com peso estavel. Porém, pacientes com reganho de peso
apresentaram consumo superior de lipideos e inferior de carboidratos de forma
marginalmente significativa. Com relagdo a qualidade da dieta, medida pelo
IASad, apenas 8,8% da amostra global apresentou dieta de boa qualidade e
25%, dieta de méa qualidade. O grupo com reganho de peso apresentou escore
de qualidade da dieta significativamente inferior quando comparado aos
pacientes com peso estavel.

Entre as dimensdes do comportamento alimentar segundo o TFEQ, a

restricdo alimentar apresentou maiores escores em relagdo as outras
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dimensdes. Nao houve diferenca nos escores das trés dimensdes entre 0s
pacientes com reganho e com peso estavel. Quanto a atividade fisica foi
observada baixa prevaléncia de individuos que relatam ser ativos no lazer,
sendo que nao houve diferenca significativamente estatistica entre o0s

pacientes avaliados.

Andlise multipla

Em modelo de analise de regressao logistica, controlando-se todos os
fatores que apresentaram associacdo significativa, perderam significancia a
assiduidade as consultas de psicologia, a presenca de episédios de vomitos
semanais e o percentual de calorias da dieta provenientes de carboidratos e
lipidios (tabela 4). O tempo de cirurgia manteve-se positivamente associado a
ocorréncia de reganho de peso, com OR=1,08 (95% IC 1,03 — 1,14).
Adicionalmente, a melhor qualidade da dieta manteve-se como fator protetor
para o reganho de peso pds-operatério (OR 0,95; 95% IC 0,90 — 0,99).

Discussao

No presente estudo, mais de 20% apresentou reganho superior a 10%
em relacdo ao menor peso pés-operatorio. Ainda ndo esta definido a partir de
qual nivel de reganho de peso ocorre repercussdo significativa, seja nos
parametros metabdlicos ou de qualidade de vida, o que dificulta comparacdo
entre os estudos. Utilizando-se outro ponto de corte, Odom et al (2010)
verificaram que 15% dos pacientes operados apresentaram reganho superior a
15% em relacdo ao peso perdido, com tempo médio de 28 meses de cirurgia.
Apesar do reganho de peso ser motivo de preocupacéo entre profissionais e
pacientes, poucas investigacdes foram conduzidas com o objetivo de identificar
seus fatores determinantes.

No presente estudo, apOs controle das variaveis, o maior tempo de
cirurgia e a pior qualidade da dieta foram preditores independentes do reganho
de peso. O tempo de cirurgia tem se destacado como um dos mais importantes
aspectos associados ao reganho de peso (SJOSTROM et al, 2004; MAGRO et
al, 2008). Porém ainda ndo estd claro se essa associacdo é devido ao
comportamento apresentado no pds-operatério tardio e/ou a processos
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adaptativos do organismo como a dilatacdo da anastomose gastrojejunal,
reducdo do gasto energético, mudanca no padrdo de neuropeptidios
gastrointestinais ou aumento da capacidade absortiva (BARHAM et al, 2011).
No estudo atual, pacientes com reganho de peso tiveram em média 20 meses
a mais de cirurgia que aqueles com peso estavel. Barham et al (2011) também
encontraram essa associacdo, em que 0 maior tempo de cirurgia e a dilatacédo
da anastomose gastrojejunal foram preditores independentes do reganho de
peso, mas ndo foram contemplados fatores comportamentais na investigacao.
Ao se controlar possiveis variaveis de confundimento, observa-se que
independentemente de outros fatores, o tempo de cirurgia representa risco
significativo de reganho de peso. Assim, mesmo que 0s pacientes adotem
estilo de vida saudavel, ndo apresentem intercorréncias clinicas e mantenham
assiduidade as consultas agendadas, existe risco de reganho com o passar
dos anos, provavelmente pelas adaptacbes mecanicas e metabdlicas
envolvidas no processo.

ApOs o periodo inicial de importante restricdo energética no pos-
operatorio sdo observadas mudancas no consumo alimentar, como o aumento
da ingestdo energética (SJOSTROM et al, 2004), que podem prejudicar a
manutencao ponderal. No presente estudo, a pior qualidade da dieta segundo o
IASad foi preditor independente para o reganho de peso. Entre os individuos
avaliados, apenas 8,8% foram classificados com dieta de boa qualidade
segundo o indice, demonstrando que apesar do acompanhamento nutricional
pré e pos-operatorio, os pacientes possuem dificuldades em adquirir e manter
bons héabitos alimentares. Em estudo conduzido por Freire et al (2012), a pior
qualidade da dieta, caracterizada pela maior ingestdo energética e maior
consumo de doces, lanches, oOleos e gorduras, também foi associada ao
reganho de peso. Quanto a ingestao energética nao foi observada no presente
estudo associacao com o reganho de peso. Uma explicagcéo para esse achado
é a limitacdo dos instrumentos de avaliagdo do consumo alimentar em estudos
clinicos (BARBOSA et al, 2007). Além disso, € possivel que aspectos
metabolicos como a redugcdo do gasto energético sejam mais influentes no
reganho de peso do que o consumo energético por si s (FARIA et al, 2009). O
consumo proteico de ambos os grupos avaliados foi inferior ao recomendado

para o periodo pés-operatério de 60g/dia ou 1,5g/kg de peso ideal
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(AACE/TOS/ASMBS, 2008) e nao foi observada associacdo da ingestao
protéica com o reganho de peso.

A perda de seguimento com as equipes de saude é uma realidade no
pos-operatorio (SJOSTROM et al, 2004), e algumas investigacOes
demonstraram sua associacdo com o reganho de peso (ODOM et al, 2012;
FREIRE et al, 2012). Aspectos como a insatisfacdo do paciente com o0s
resultados do tratamento, menor preocupacdo com o0s cuidados no pos-
operatorio e o desconhecimento sobre as limitagdes da cirurgia em longo prazo
podem refletir na menor assiduidade do paciente as consultas pés-operatorias
(TOUSSI et al, 2009). Em nossa amostra, apenas 30% dos pacientes,
aproximadamente, eram assiduos a nutricdo nos dois primeiros anos pos-
operatorios. Quanto a assisténcia psicolégica continuada, entre aqueles com
reganho de peso a assiduidade foi significativamente inferior, quando
comparada com o0s pacientes de peso estavel. Contudo, esta associa¢cdo nao
se manteve significativa apdés controle das varidveis na andlise mudltipla,
sugerindo que a perda de seguimento na psicologia seja um reflexo do maior
tempo de cirurgia. Também no estudo de Odom et al (2010), a assiduidade as
consultas perdeu associacdo significativa com o reganho apds controle das
demais varidveis que avaliaram o comportamento alimentar.

No presente estudo observou-se maior prevaléncia de vomitos entre os
pacientes com reganho de peso na etapa bivariada. Esta associacéo
apresentou significancia em nivel marginal (p=0,08), quando outros fatores
foram controlados. Mesmo no pos-operatério tardio, ainda pode ser frequente a
ocorréncia de vomitos. Em estudo conduzido por Powers et al (1999), 33% dos
pacientes com média de 5,5 anos de cirurgia relataram ocorréncia de vomitos
semanais que estavam associados principalmente ao consumo de alimentos de
menor aceitabilidade. Apesar desta alta prevaléncia, estes autores néo
encontraram associagdo entre vomitos e IMC em nenhum momento do pos-
operatorio. Assim, a relacdo de vomitos com transtornos alimentares e reflexos
na evolugdo ponderal pos-operatéria, ainda nédo esta totalmente esclarecida,
necessitando de outras investigacdes mais direcionadas.

A pratica de atividade fisica regular € um importante fator para a
manutencao do peso perdido (WING & HILL, 2001). No presente estudo, no

entanto, houve baixa prevaléncia de individuos fisicamente ativos, sem
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diferenca entre aqueles com reganho e com peso estavel. Na literatura, os
resultados dessa associacdo sao divergentes, com achados da atividade fisica
como protetor para o reganho (FREIRE et al, 2012) ou sem efeito sobre a
manutencdo de peso poés-operatoria (BOND e al, 2009). Porém, o uso de
diferentes ferramentas de avaliacdo da pratica de atividade fisica dificulta a
comparagdo dos resultados. E possivel que a manutencdo de um nivel de
atividade fisica moderado, ndo encontrado nesta amostra, exerca fator protetor
para o reganho de peso. Porém, sdo necessarias investigacbes mais precisas
sobre esse parametro, para esclarecer as limitacbes e possibilidades de se
aprimorar o nivel de atividade fisica entre os individuos obesos.

A avaliagcdo multipla realizada neste estudo conseguiu explicar em 51%
a presenca de reganho de peso na amostra. Fatores mecéanicos e metabdlicos
nao contemplados na investigacdo, e que podem estar associados ao maior
tempo de cirurgia, como a dilatacdo da anastomose gastrojejunal e menor
gasto energético também podem justificar o reganho de peso (FARIA et al,
2009; BARHAM et al, 2011). Além disso, mecanismos adaptativos que
envolvem a acao de neuro-hormonios reguladores do apetite e do metabolismo
também tém sido sugeridos como possiveis fatores para o reganho de peso
(SHAH et al, 2006). No entanto, ainda ndo se conhecem estudos que
investigaram estes componentes em profundidade, havendo a necessidade de
esclarecimento de seus mecanismos.

Séo limitacdes desse estudo o tamanho amostral que pode nao ter sido
suficiente para captar outras diferencas e associacdes significativas, além do
desenho transversal que limita a investigacdo em termos de causalidade. O
instrumento de investigagdo da qualidade da dieta utilizado, ainda que
observado em estudos com pacientes poés-bariatricos, pode ndo ser o mais
adequado para esses individuos, pois tem como referéncia a recomendacao de
consumo alimentar para a populagdo em geral. H4 a necessidade de novos
estudos que avaliem a adequacéo do instrumento de qualidade da dieta para a
populacdo apoOs a cirurgia bariatrica. Parametros hormonais, metabdlicos e
adaptacOes fisicas da cirurgia ndo fizeram parte da presente investigacao e
podem também influenciar a evolucdo do peso corporal ap0s a cirurgia

bariatrica.
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Conclusao

Os resultados do estudo sugerem que a cirurgia bariatrica ndo deve ser
vista como tratamento definitivo para a obesidade e que o reganho de peso é
bastante prevalente entre pacientes com mais de 24 meses de cirurgia.
Controlando-se variaveis relacionadas ao estilo de vida, comportamento e ao
tempo de cirurgia, observou-se que o tempo de cirurgia é fator de risco
independente para o reganho de peso e a qualidade da alimentacdo um fator
protetor. A associacdo positiva entre o tempo de cirurgia e o reganho de peso
encontrada nesse estudo suscita a preocupacdo de que o reganho possa ser
uma evolucao padrdo no poés-operatério tardio. S0 necessarios estudos que
investiguem os mecanismos adaptativos que expliquem a influéncia do fator
tempo para o reganho de peso. Contudo, pelo menos parcialmente, a
qualidade da dieta que € um fator modificavel, pode servir de protecao ao
reganho de peso pdés-operatério, o que pode direcionar a melhor estratégia de

prevencao e tratamento do reganho de peso.
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Tabela 1. Dados soOcio-demograficos, tempo de cirurgia, caracteristicas
antropométricas e assiduidade de pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica, de acordo com a situacdo de reganho ou peso estavel no pos-
operatorio. Hospital Universitario de Brasilia-2011/2012

Total Reganho de Peso estavel p
(n=80) peso (n=61)
(n=19)

Mulheres (%) 88,8 89,5 88,5 0,64
Idade (anos) 46,0 (9,7) 45,7 (11,4) 46,0 (9,2) 0,74
Escolaridade (anos) 9,3 (4,4) 8,8 (3,6) 9,4 (4,7) 0,43
Renda per capita 1,4 (1,2) 1,4 (1,0) 1,2 (1,1) 0,31
(SM)
Tempo de cirurgia 47,0 (18,0) 63,5 (25,3) 41,8 (11,1) <0,0001
(meses)
IMC pré-operatorio 49,8 (9,3) 52,5 (11,0) 48,9 (8,6) 0,18
%PEP maxima 76,2 (19,1) 75,8 (17,4) 76,4 (19,7) 0,85
%PP pré-operatéria 6,4 (5,2) 7,7 (5,1) 6,0 (5,3) 0,34
Assiduos a 31,6 27,7 32,8% 0,691
Nutricdo?! (%)
Assiduos a 43,8 211 50,8 0,02

Psicologiaz (%)

Reganho de peso: pacientes com reganho >10% referente ao menor peso pos-operatorio.

Peso estavel: pacientes com variacdo de até 10% do menor peso pds-operatorio.

IMC: indice de massa corporal; %PP: percentual de perda de peso; %PEP: percentual de perda de
excesso de peso pés operatorio, SM: salarios minimos.

Iprevaléncia de sujeitos que compareceram a pelo menos 7 consultas de nutricdo nos 2 primeiros anos de
cirurgia

2 prevaléncia de sujeitos que compareceram a mais de 5 consultas de psicologia nos Ultimos 12 meses.
Apresentados em média + desvio padrdo ou percentuais
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Figura 5-1. Correlacédo entre o tempo de cirurgia e reganho de peso apo6s
24 meses de gastroplastia redutora em Y-de-Roux. Hospital Universitério
de Brasilia-DF, 2011/2012
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* Reganho de peso em relagdo ao menor peso pos-operatério
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Tabela 2. Prevaléncia de intercorréncias gastro-intestinais pos-
operatérias, de acordo com a situacdo de reganho ou peso estavel no
pOs-operatorio. Hospital Universitario de Brasilia-DF; 2011/2012

Total Reganho de Peso estavel p
(n=80) peso (n=61)
(n=19)

Intolerancia 66,3 57,8 68,8 0,38
alimentar (%)
Vomitos 18,8 36,8 13,3 0,03
semanais (%)
Diarréia 8,8 5,2 9,8 0,46

persistente(%)

Reganho de peso: pacientes com reganho >10% referente ao menor peso pos operatorio.
Peso estavel: pacientes com variacédo de até 10% do menor peso pds operatorio.
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Tabela 3. Ingestao energética e de macronutrientes, indice de alimentacao
saudavel, dimensdes do comportamento alimentar, e inatividade fisica de
acordo com a situacdo de reganho ou peso estavel no pés-operatério.
Hospital Universitario de Brasilia-DF; 2011/2012

Total Reganho de peso Peso estavel p
(n=80) (n=19) (n=61)
Ingestao energética 1315 (375) 1392 (398) 1292 (368) 0,41
(kcal)
Ingestéo energética por 20,7 (5,7) 21,3 (5,0) 20,5 (5,9) 0,47
peso ideal (Kcal/kg
ideal)
Ingestéo protéica (g) 53,9 (17,8) 55,6 (16,7) 53,3 (18,2) 0,85
Ingestao protéica por 0,85 (0,27) 0,85 (0,21) 0,84 (0,29) 0,95
peso ideal (g/kg ideal)
Carboidratos (%) 50,9 (9,0) 48,5 (9,3) 51,7 (8,9) 0,08
Lipideos (%) 32,4 (7,5) 34,7 (6,2) 31,7 (7,7) 0,10
Qualidade da dietat 80,3 (14,5) 71,3 (15,0) 83,2 (13,3) 0,005

Dimensdes do comportamento alimentar?

Alimentacao 38,0 (31,5) 39,7 (36,6) 37,5 (30,0) 0,94
emocional
Restrigdo 58,9 (23,0) 61,0 (27,2) 58,25 + 21,7 0,45
alimentar
Descontrole 23,8 (21,5) 31,3 (24,6) 21,5(20,1) 0,13
alimentar
Fisicamente ativo no 32,5 34,4 26,3 0,58
lazer (%)

Reganho de peso: pacientes com reganho >10% referente ao menor peso pos-operatorio.

Peso estavel: pacientes com variagdo de até 10% do menor peso pds-operatorio.

1 Segundo Indice de alimentac&o saudavel adaptado (IASad) / 2 Segundo o Questionario de trés fatores
alimentares (TFEQ-21)/ Apresentados em média (desvio padréo) ou percentuais
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Tabela 4. Regressdo multipla logistica de fatores associados a ocorréncia
de reganho de peso no pés-operatério. Hospital Universitario de Brasilia,
DF; 2011/2012

95% IC Exp(B)

Odds ratio valor p Min Max
Qualidade da dieta * 0,95 0,04 0,90 0,99
Tempo de cirurgia 1,08 0,002 1,03 1,14
Vomitos semanais 4,49 0,08 0.86 1,22
% Carboidratos 1,03 0,70 0,86 1,30
% Lipideos 1,06 0,55 0,84 23,82
Assiduo a psicologia 2 0,36 0,22 0,07 1,82

Reganho de peso: classificado como o ganho de peso > 10% em relagéo ao menor peso pds-operatorio.
1 Segundo o Indice de alimentacéo saudavel adaptado (IASad)
2 comparecimento a mais de 5 consultas de psicologia nos ultimos 12 meses.
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6. Conclusdes

O desafio da manutencdo de peso em longo prazo apdés a perda
ponderal é bem conhecido em tratamentos clinicos tradicionais e atualmente,
essa dificuldade também tem sido demonstrada nos tratamentos cirargicos da
obesidade. Apesar da cirurgia de obesidade ser uma forma importante de
tratamento para os graus mais elevados de obesidade, ela ndo pode ser
considerada um tratamento definitivo, nem deve ser conduzida isoladamente.

No presente estudo, onde se avaliou pacientes com mais de 24 meses
de cirurgia, a prevaléncia de reganho de peso foi de 23%, quando se adotou
valor de aumento de pelo menos 10% do menor peso poés-operatério. O
percentual de reganho de peso foi moderadamente e positivamente
correlacionado ao tempo de cirurgia. A associagdo permaneceu significante
apos controle de todas as outras variaveis independentes avaliadas no estudo.
Esse fato suscita a preocupacdo de que o reganho possa ser uma evolucao
padrdo no pos-operatério tardio. Porém, ndo estdo bem claro os mecanismos
envolvidos nas adaptacdes fisicas e metabdlicas, que ndo foram objetos de
investigacdo no presente estudo e quais sdo passiveis de intervencao.

Quanto ao estilo de vida, esse estudo identificou baixa prevaléncia de
individuos com boa qualidade da alimentacao, fisicamente ativos e assiduos ao
acompanhamento poés-operatério. Os individuos apresentaram ainda, elevada
prevaléncia de intercorréncias gastrointestinais, em especial as intolerancias
alimentares. Esse quadro demonstra que, apesar do preparo pré-operatorio e
da disponibilidade de acompanhamento pds-operatéria, 0s pacientes
apresentam intercorréncias clinicas e possuem dificuldadesna manutencédo de
um estilo de vida saudavel. Na analise multipla, além do tempo de cirurgia,
apenas a melhor qualidade da alimentagcdo apresentou associagdo com
reganho de peso, aqui como fator de protecdo. Sugere-se, entdao, que a
alimentacdo deve ser objeto de atencdo durante todo periodo de
acompanhamento pés-operatério.

Pouco se sabe do efeito de intervengdes na populacdo com reganho de
peso, ou qual seria a estratégia mais adequada para cada sujeito, seja

nutricional, farmacoldgica ou cirdrgica. Apos o reganho de peso, € possivel
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ainda que o paciente esteja em uma situacdo metabolica desfavoravel, na qual
uma nova intervencdo tenha resultados semelhantes aos do tratamento
convencional ou até mesmo mais modestos. No entanto, essas hipéteses ainda

precisam ser objeto de investiga¢des futuras.
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7. Consideracdes finais

Apesar do crescente numero de evidéncias a respeito das limitacdes da
cirurgia em longo prazo, € comum encontrarmos pacientes submetidos a esse
tratamento que n&o tem consciéncia dessa realidade. Podemos perceber em
nosso estudo, que mesmo com um acompanhamento sistematico e uma
equipe multiprofissional preparada e interessada em bons resultados, os
individuos ja4 apresentam elevada prevaléncia de reganho de peso. E
preocupante considerar a existéncia de centros que n&o prepararam
adequadamente seus pacientes e que nao fazem esforcos para monitora-los
em longo prazo. Sendo assim, a realidade de reganho de peso e de
intercorréncias pode ser ainda pior.

O profissional de saude que estd envolvido em servicos de cirurgia
bariatrica € responsavel em conscientizar o paciente de que a cirurgia possui
limitacbes. Da mesma forma, deve fornecer as informacdes necessarias para
gue o paciente tome as decisdes mais apropriadas para atingir e manter bons
resultados com o tratamento. Mesmo nao estando completamente elucidados
os fatores preditores do reganho de peso, o estimulo a um estilo de vida
saudavel precisa ser continuo no acompanhamento pos-operatorio, cujo

periodo mais critico parece ser apds o0 24° més apos a intervencao cirurgica.
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Apéndices
APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: FATORES ASSOCIADOS AO REGANHO DE PESO E QUALIDADE DE VIDAAPOS A
GASTROPLASTIA REDUTORA COM BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX
Pesquisador Responsavel: FERNANDA BASSAN LOPES DA SILVA, LAIS LIMA
Orientador: Profa Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho
Instituiciio a que pertence o Pesquisador Responsavel: UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Telefones para contato: (61)81282993 — Fernanda; (61) 8127-7427 - Profa Kénia

O Sr. (?) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “FATORES ASSOCIADOS AO
REGANHO DE PESO E QUALIDADE DE VIDA APOS A GASTROPLASTIA REDUTORA COM BYPASS
GASTRICO EM Y-DE-ROUX”, de responsabilidade da pesquisadora FERNANDA BASSAN LOPES DA SILVA, sob
orientacdo da Profa. Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho.

Com os resultados deste estudo, podemos entender melhor as dificuldades encontradas para
manutenc¢do de peso apos a cirurgia e as consequéncias deste problema na qualidade de vida e saude
dos pacientes, o que podera ser Util para estabelecer a melhor conduta nestes casos. As informagdes
serdo coletadas em uma entrevista que dura aproximadamente 30 minutos, através de um questionario e de uma
avaliacdo antropométrica (em que mediremos peso e altura). O questionério sera aplicado pelos membros da
equipe que estéo realizando a pesquisa. Além deste questionario, coletaremos informagfes sobre seu tratamento
em seu prontuario. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em revistas cientificas, congressos cientificos
e no portal na internet do Hospital Universitario de Brasilia: http://www.hub.unb.br/

Sua participacdo no estudo E VOLUNTARIA e vocé podera deixar de participar da pesquisa a qualquer
tempo, sem prejuizos para a continuidade do seu atendimento e tratamento. Vocé néo é obrigado a responder a
alguma pergunta caso se sinta constrangido. As informacdes coletadas na pesquisa ficardo com a pesquisadora
responsavel e todas as respostas serdo confidenciais, ndo sendo divulgadas suas informacdes pessoais. As
respostas serdo usadas apenas para analise dos dados de todo o grupo de participantes. Este termo de
consentimento sera redigido em duas vias, sendo uma do pesquisador e outra do participante.

Em caso de duvidas, estamos a disposicdo para esclarecer dividas a qualquer momento da pesquisa
através do contato com a pesquisadora Fernanda Bassan no telefone: (61) 8128-2993 ou e-mail:
fernanda.bassan@gmail.com, Profa Kénia Mara Baiocchi de Carvalho: (61) 8127-7427; e-mail: kenia@unb.br
ou pelo Comité de Etica em Pesquisa — FS/UNB pelo telefone (61) 3107 1947 ou e-mail cepfs@unb.br;

Eu, , RG n° declaro

ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Brasilia, de de

Assinatura do participante Entrevistador Prof Dra Kénia Mara Baiocchi
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO APLICADO EM ENTREVISTA E PARA COLETA DE DADOS

EM PRONTUATRIOS

Numero de controle interno: Entrevistador:
IDENTIFICACAO E DADOS DEMOGRAFICOS — DATA: / /
Numero: OO
Nome:
Idade: OO
Q1 Data de nascimento: / /
Sexo: OO

Q2Sexo: 1IF 2 M
Q 3Escolaridade (em anos de estudo):

Q 4 Renda Familiar: RS:

Q.5 Estado civil: 1 Solteiro / 2 Casado ou unido estavel / 3 Divorciado / 4 Viuvo /

Q 6 Data da cirurgia: / /

Escolaridaded 0
Rendall OO
Estado civilZ OO

TEMPOCIR (m)H OO

DADOS DE PRONTUARIOS

HISTORICO DE PESO

Q7. Peso inicial: aooo

Q8. Peso na cirurgia: oooo

Peso aos:

Q9. 5-7 meses de po; JHOO
Q10. 10-14 meses de PO: 10O
Q 11. 16-20 meses de po: LD
Q12. 22-26 meses de PO; LI

Q13. Menor peso pds operatorio registrado: oo
Quando (Més/ano):

peso 1 OO

PESO CIR: L HI0
PESO 5-7: LU0
PESO 10-14: U0
PESO 16-20: LU0
PESO 22-26: LU0
PESO MEN: LU0

MESPESOMEN: LI
(COLOCAR EM MESES PO)

Presenga de comorbidades (doengas) no pré operatério?
S 2 sim N 2 nio

Q 14. Diabetes tipo2 ( )SIM  ( )NAO

Q 15. Hipertensdo (  )SIM  ( )NAO

Q 16. Dislipidemia ( )SIM  ( )NAO

Q17.SA0S( )SIM ( )NAO

Se DM positivo, utilizava insulina? ( )SIM  ( )NAO

Q 18. Outras:

pwm: O

HAS: U
pLp: U
sAos: U

INsuL: U
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ouTROS: U

Presenc¢a de comorbidades (doengas) atuais?
S - sim N 2 nio

Q 19. Diabetestipo 2 ( )SIM ( )NAO
Q. 20. Hipertensdo ( )SIM  ( )NAO

Q 21. Dislipidemia ( )SIM  ( )NAO
Q22.SA0S( )SIM ( )NAO

pm: U
HAs: U
pLp: O

saos: U

Q23: No pos operatdrio, qual a freqliéncia do seu acompanhamento psicolégico no
ultimo ano?

( ) ndo fui a consultas com a psicologia no ultimo ano (1)

( ) Fuide1a?2vezesaoano(2)

( ) Fuide 3 a4 vezesaoano (3)

( ) Fui pelo menos 5 vezes ao ano (4)

CONSuLTPSIC:!

Questio 3: Quantas consultas realizou com a equipe de nutrigdo no PRE operatério:

Q 24.00 consultas

CONSULTPRE: L1OIO

Assiduidade as consultas da nutri¢do no POS operatério

Q25. Quantas consultas realizou no primeiro ano pds operatdrio com a nutrigdo: oo

Q 26. Apds o segundo anos de PO a quantas consultas compareceu? o

CONSUL1ANO: D00

coNsuLTPOs: LD

Presenga de complicagbes no pos operatério?

Q27.Hérnia ( )SIM  ( INAO HERNIA: U
Q 28. Vdmitos semanais( por maisde 1 més) ( )SIM  ( )NAO
Q 29. Diarréia semanal (por maisde 1 més: ( )SIM  ( )NAO vomiTo: O
Q 30. Intolerancia alimentar ( )SIM  ( )NAO
Q31. Interna.goes(“ )SIM  ( )NAO DIARR: O
Por qual motivo foi internado?
Q 32. Desnutricdo protéica ( )SIM  ( )NAO 0
Q 33. Anemia Ferropriva ( )SIM  ( )NAO INTOLALIM:
Q 34. Outras cirurgias () Quais?
INTERN: UJ
pep: U
ANEMIA: U
CIR: U
Realizagdo da cirurgia plastica
Q 35. Realizou cirurgia plastica? ( )SIM  ( )NAO ABD: U
Q 36. Abdominoplastia (  )SIM  ( )NAO
Q37.Brago( )SIM  ( )NAO BRACO: O
Q38.Seios( )SIM ( )NAO
Q39.Coxa( )SIM ( )NAO sgios: O
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QUESTIONARIO APLICADO

Antropometria (AFERIR PESO ATUAL E ALTURA)
Q36. Peso atual:
Q37. Altura:

PESOA:LIOIO

ALT: 0o

Utiliza suplementos alimentares?

Q 39. Polivitaminico (centrum, all 26) ( )
Q.40.VitaminaD ( )

Q41.Célcio ( )

Q42.Ferro ( )

Q43. Vitamina B12 ( )

POLIVIT: U
vITD:H
cALc:O
FERR:U

viTB12:d

Q 44. Antes da cirurgia, como foi o apoio da sua familia em rela¢do ao seu tratamento
e a realizagdo da cirurgia?

( )Minha familia ndo me apoiou (1)

( )Nao dificultaram nem me apoiaram (2)

( ) Me apoiaram parcialmente (3)

( ) Me apoiaram completamente (4)

APOIOPRE: U

Q 45: Qual a sua satisfagao antes da cirurgia com o apoio de sua familia em relagdo ao
seu tratamento e 3 realizagdo da cirurgia?

( ) Figuei muito insatisfeito (1)

() Nao fiquei satisfeito nem insatisfeito (2)

( ) Fiquei um pouco satisfeito (3)

() Fiquei muito satisfeito (4)

SATISPRE: U

Questao 46: Atualmente, como vocé considera o apoio da sua familia para seu
tratamento?

( )Nd@o me apodiam (dificultam meu tratamento) (1)

( )Nao dificultam nem me apdiam (2)

( ) Me apdiam parcialmente (3)

( ) Me apdéiam completamente (4)

APOIOPOS: U

Questdo 47: Atualmente, qual a sua satisfagao com o apoio de sua familia em relagao
ao seu tratamento?

( ) Estou muito insatisfeito (1)

() N&o estou satisfeito nem insatisfeito (2)

( ) Estou parcialmente satisfeito (3)

( ) Estou muito satisfeito (4)

SAITSPOS: U
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Recordatdrio 24 horas

12 dia

Horario

Alimento

Quantidade
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2°dia

Horario

Alimento

Quantidade
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Anexos

ANEXO 1. APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

e
Universidade de Brasilia

Faculdagle de Ciéncias da Satude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 030/11

Titulo do Projeto: “Fatores associados ao reganho de peso e qualidade de vida apos
gastroplastia redutora com Bypass géstrico em Y-de-Roux”.

Pesquisadora Responsével: Fernanda Bassan Lopes da Silva
Data de Entrada: 04/04/11

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 030/11 com o
titulo: “Fatores associados ao reganho de peso e qualidade de vida apds gastroplastia
redutora com Bypass géastrico em Y-de-Roux”, analisado na 3* Reunido Ordinaria,

realizada no dia 12 de abril de 2011.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item
VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 12 de abril de 2011.

ian-Monsores
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO 2. QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA DO VIGITEL

Nome: n?2

Q1. Nos ultimos trés meses, o Sr(a) praticou algum tipo de exercicio

fisico ou esporte? EFD]

(ndo vale fisioterapia nem deslocamento para o trabalho)

U sim UNAO (v4 para Q6)

Q2. Qual?
TIPOEFH

0 Caminhada(1)
o Corrida (2) TIPOEF20

O

Musculagdo (3)
O Ginastica aerdbica (4)

Hidroginastica (5)

O

Natacdo (6)

O

O Bicicleta (7)

O Futebol, basquete, (8)

Q3. Vocé pratica o exercicio pelo menos 1 vez por semana?
EFSEMAND

O sim  HINAO (vé para Q7)

Q4.Quantos dias por semana vocé costuma praticar o esporte ou O
atividade? EFFREQ

Udias

Q5.No dia que vocé pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura a
atividade? EFDURADHD]

000 minutos
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ANEXO 3. THREE FACTOR EATING QUESTIONAIRE (TFEQ — R21)

Nome: ne

. Por conta prépria eu consumo pequenas por¢des de alimentos para controlar meu peso
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

e i e N SRY

10

. Eu comeco a comer quando me sinto ansioso
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_—— N

. As vezes quando comeco a comer, parece que n3o conseguirei parar
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_— e~ — W

. Quando me sinto triste, freqlientemente como demais
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_——— N

40

. Eu ndo como alguns alimentos porque eles me engordam
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_——

. Estar com alguém que estd comendo, me da freqlientemente vontade de comer também.
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_—

e

. Quando me sinto tenso ou estressado, freqlientemente sinto que preciso comer.
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_———

. Frequentemente sinto tanta fome que meu estbmago parece um pogo sem fundo.
) Totalmente verdade (4)
) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)
) Totalmente falso (1)

—_——
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9. Eu sempre estou com tanta fome que é dificil parar de comer antes de terminar toda a

comida que esta no prato 9t
() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

( ) Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

10. Quando me sinto solitario, me consolo comendo.

() Totalmente verdade (4) 100
() Verdade, na maioria das vezes (3)

( ) Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

11. Eu, conscientemente me controlo nas refei¢cdes para evitar ganhar peso.

() Totalmente verdade (4) 110
() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

12. Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um pedacgo suculento de carne, acho

muito dificil evitar de comer, mesmo que eu tenha terminado de comer ha muito pouco 120
tempo.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

13. Eu estou sempre com tanta fome o bastante para comer a qualquer hora.

() Totalmente verdade (4) 130
() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

14. Se eu me sinto nervoso, tento me acalmar comendo.

() Totalmente verdade (4) 140
() Verdade, na maioria das vezes (3)

( ) Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

15. Quando vejo algo que parece muito delicioso, eu frequentemente fico com tanta fome

que tenho que comer imediatamente. 151
() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

16. Quando me sinto depressivo, eu quero comer 160

) Totalmente verdade (4)

) Verdade, na maioria das vezes (3)
) Falso, na maioria das vezes (2)

) Totalmente falso (1)

—_— o~ o~ —~
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17. O quanto freqlientemente vocé evita guardar (fazer estoque, guardar em casa) comidas

tentadora? 170
() Quase nunca (1)

() Raramente (2)

() Frequentemente (3)

() Quase sempre (4)

18. O quanto vocé estaria disposto a fazer um esfo¢o para comer menos do que deseja?

() N3o estou disposto (1) 180
() Estou um pouco disposto (2)

() estou relativamente bem disposto (3)

() estou muito disposto (4)

19. Vocé comete excessos alimentares, mesmo quando nao esta com fome?

() Quase nunca (1) 19U
() Raramente (2)

() Asvezes (3)

() Pelo menos 1 vez por semana (4)

20. Com qual freqiéncia vocé fica com fome?

() Somente nos horarios das refei¢oes (1) 200
() Asvezes entre as refei¢des (2)

() Frequentemente entre as refei¢Ges (3)

() Quase sempre (4)

Em uma escala de 1 a 8 em que 1 significa nenhuma restri¢do alimentar e 8 significa 5100

restri¢cdo total, qual nimero vocé daria para si mesmo?
)1(1)
)2 (1)
)3(2)
)4(2)
)5(3)
)6(3)
)7 (4)
) 8(4)

P

1 Significa: Eu como tudo o que quero e sempre que quero
8 significa: Eu limito constantemente o que como, nunca cedo.
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ANEXO 4. Calculo do indice de alimentacdo saudavel adaptado ao guia alimentar para a
populacéo brasileira (IASad)

Quadro 1. Valor energético equivalente a uma porcao dos gru-
pos alimentares da Pirdmide Alimentar Brasileira
adaptada.

Grupos alimentares da pirdmide adaptada Valor energético (keal)

Cereais, paes, raizes e tubérculos 150
Hortalicas 15
Frutas 70
Leguminosas e oleaginosas 55
Carnes e ovos 150
Leite e produtos |acteos 120
Oleos e gorduras 73
Aclcares e doces 110

Adaptado de Philippi'®.

Tabela 1.Componentes do Indice de Alimentacao Saudavel adaptado de Kennedy? e o respectivo critério de pontuacdo. Botucatu,

(SP), 2006.
Pontuacao* Pontuagao maxima de 10 Pontuagao minima de 0
Grupo dos cereais, paes, tubérculos e raizes 0alo 5 - § porgdes 0 porgdes
Grupo dos vegetais 0Dald 4 - 5 porghes 0 porcdes
Grupo das frutas 0Dalo 3 - 5 porgdes 0 porcdes
Grupo das leguminosas 0al0 1 porcao 0 porgdes
Grupo das carnes 0alo 1 - 2 porgdes 0 porgdes
Grupo dos laticinios Dalo 3 porghes 0 porgdes
Grupo dos éleos e gorduras Dalo 1 - 2 porgbes 0 porcdes
Grupo dos agUcares e doces 0ald 1 - 2 porgdes 0 porgdes
Gordura total (%) 0ald <30 =45
Gordura saturada (%) Dalo <10 =15
Colesterol alimentar {mg) 0a10 <300 =450
\ariedade 0al0 =8 diferentes itens/dia <3 diferentes itens/dia

*Pessoas com o consumo ou a ingastio entre o limite méximo e o minimo receberam pontuaces proporcionais (regra de trés).
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