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Weight loss eight years after gastric bypass

AnTONIO CARLOS VALEzI, TCBC-PR'; Jorce MaLi Junior, TCBC-PR?; MaRriano DE ALMEIDA MENEZES®; EpivALDO MACEDO DE BRITO,

ACBC-PR?* Jost CarLos Lacerba DE Souza, ACBC-PR®

RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a eficacia da derivacdo gdstrica com bandagem em Y-de-Roux na promocdo da perda de peso apos oito anos de
seguimento. Métodos: Duzentos e onze obesos foram submetidos a derivacdo géstrica com bandagem em Y-de-Roux, pela mesma
equipe cirdrgica. O desenho do estudo foi longitudinal, prospectivo e descritivo. A andlise da diminuicdo do peso no pds-operatorio
foi baseado na perda do excesso de peso em percentual e no calculo do IMC. Falha terapéutica foi considerada quando os pacientes
perderam <50% do excesso de peso. Resultados: A perda de seguimento foi de 36,5%, portanto, 134 pacientes foram incluidos
neste estudo. A perda do excesso de peso em percentual média global no pés-operatério foi de: 67,6 + 14,9% no primeiro ano, 72,6
+ 14,9% no segundo ano, 69,7 + 15,1% no quinto ano e 66,8 + 7,6 em oito anos. Falha no tratamento cirtrgico ocorreu em 15
pacientes (7,1%) ao longo dos oito anos. Conclusdo: A derivacdo géstrica com bandagem em Y-de-Roux foi efetiva na promocao
e manutencao da perda de peso no longo prazo, com baixa taxa de falhas.

Descritores: Cirurgia bariatrica. Perda de peso. Derivacao gastrica. Obesidade.

INTRODUCAO

obesidade é um grave problema de satde publica

mundial, acometendo paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento. Pessoas com IMC >30 Kg/m? representam
7% da populacao global’. No Brasil, a prevaléncia de obe-
sidade aumentou de 2,4% em 1970 para 6,9% na década
de 1990 entre os homens, e de 7% para 12,5% entre as
mulheres. A incidéncia de obesidade continua a aumen-
tar, estima-se que o Brasil tenha 3,7 milhdes de pessoas
com obesidade mérbida, o que corresponde a 3% do po-
pulacao?.

Pessoas com IMC acima de 40 Kg/m? apresen-
tam maior incidéncia de co-morbidades’ e maior dificulda-
de de perder e manter a perda de peso em comparacao
com outros grupos. O tratamento clinico baseado em die-
tas, atividades fisicas e medicamentos é pouco capaz de
sustentar a perda de peso; os pacientes geralmente recu-
peram o peso em um periodo de um a cinco anos*.

Significativa perda de peso e capacidade para
manté-lo no longo prazo é o objetivo da cirurgia bariatrica.
Brolin et al.> sugerem acompanhamento pés-operatério de
pelo menos cinco anos para estabelecer avaliacao confiavel

do sucesso do tratamento cirdrgico. Poucas pesquisas apre-
sentam maior tempo de seguimento.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da
derivacdo gastrica com bandagem em Y-de- Roux (DGBYR),
no emagrecimento e na manutencdo da perda de peso
em seguimento de oito anos.

METODOS

Duzentos e onze obesos foram submetidos a
DGBYR pela mesma equipe cirdrgica no Hospital Universi-
tario da Universidade Estadual de Londrina entre maio de
1999 a dezembro de 2000. A amostra foi obtida por con-
veniéncia, pacientes foram selecionados de forma
prospectiva e consecutiva, constituindo estudo
observacional, descritivo e longitudinal. O estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Uni-
versitario da Universidade Estadual de Londrina - nimero
55/99.

Analisaram-se dados demograficos (género, ida-
de, peso, IMC), bem como a perda de peso. A andlise
desta varidvel durante o seguimento clinico foi feita atra-
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vés da comparacao do percentual de perda do excesso de
peso (% PEP) com os valores pré-operatérios. O peso ideal
foi determinado usando como referéncia a tabela do
Metropolitan Life Insurance Company. A incapacidade de
perder mais de 50% de excesso de peso foi considerada
fracasso terapéutico.

Para descrever os dados continuos, foi utilizada
a média e o desvio-padrao, e para descrever as variaveis
menores e ordinarias usou-se mediana e intervalo.

A selecao dos pacientes foi baseada em reco-
mendacado da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica. Os pacientes foram inicialmente submetidos a
avaliacao clinica por equipe interdisciplinar. O seguimento
foi feito através de consultas ambulatoriais mensais no pri-
meiro ano, semestralmente até o quinto ano e anualmen-
te depois. A avaliacao foi feita pela mesma equipe
multiprofissional.

RESULTADOS

O seguimento clinico foi realizado em 134
(63,5%) pacientes, em periodo de oito anos. Havia 101
(75,4%) pacientes do sexo feminino e 33 (24,6%) do mas-
culino. A média de idade foi 43,4 + 10,6 anos (18-69 anos).
O indice de massa corporal (IMC) médio pré-operatorio foi
44,2 £ 5,1 Kg/m2 (35-67 Kg/m?). A distribuicdo dos paci-
entes de acordo como IMC é mostrado na figura1.

A média do IMC reduziu de 43,2 + 5,3 kg/m ?
no pré-operatorio para 28,7 £ 4,0 kg/m 2 no primeiro ano
pos-operatorio, para 27,6 + 3,7 no segundo ano pds-ope-
ratério e aumentou para 28,2 + 4 no quinto ano pos-
operatério e 29 , 6 £ 3,6 no oitavo ano (Figura 2). A
%PEP variou inversamente em relacdo ao IMC. A evolu-
cdo média da % PEP global foi de 67,6 + 14,9 no primei-
ro ano poés-operatoério, 72,6 = 14,9 no sequndo ano, 69,7
+ 15,1% em cinco anos e 66,8 = 7,6 no pds-operatorio
de oito anos.

B <40 Kg/m2: 040-50 g/m2: [051-60 g/m2: M> 60 Kg/m2: ‘

Figura 1 - Distribuicdo pré-operatdria dos pacientes de acordo

com o IMC.

A %PEP em oito anos, estratificados pelo IMC,
mostrou reducao de 70,3% =+ 17,2 ap6s o primeiro ano,
74,3 +17,6% no segundo ano, 71,4 + 16,5% apds o
quinto ano e 69,7% + 13,6 no oitavo ano apos a ope-
racao no grupo de pacientes com IMC <40 kg/m?. No
grupo com IMC entre 40 e 50 kg/m?, a perda de peso
foi de 66 = 13,7% ap6s o primeiro ano, 72% = 13,6
apo6s o segundo ano, 69,5 + 14,4% apo6s o quinto ano
e 66,8 £ 15,1% apds o oitavo ano pds-operatorio. Em
pacientes que apresentaram IMC 50-60 kg/m?, a perda
de peso foide 60 + 11,8% apds o primeiro ano, 66% =
9,7 ap6s o segundo ano, 61% + 11,7 apds o quinto
ano e 60,3% =+ 14 ap6s o oitavo ano. Em pacientes
gue apresentavam IMC> 60 kg/m? a %PEP foi de 70 =
2% sobre o primeiro ano, 76% + 4 no segundo ano,
77% = 6,6 no quintoanoe 73,3 + 9,8% em oitavo ano
(Figura 3).

A falha do tratamento cirdrgico foi encontrada
em 15 pacientes (7,1%) ao longo dos oito anos. Nos paci-
entes super-obesos (IMC e” 50), um dos 11 (9,1%) apre-
sentou falha no tratamento.

DISCUSSAO

Os resultados do tratamento conservador para
a obesidade mérbida sdo associados com recorréncia da
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doenca. A cirurgia bariatrica é forma eficaz de trata-
mento para essa forma de obesidade. Seu sucesso é de-
finido como perda de pelo menos 50% do excesso de
peso®’.

Mason & Ito® em 1967 introduziram o conceito
de reducao gastrica no tratamento cirlrgico da obesidade.
Mason e Printen® em 1972 modificaram o procedimento,
propondo uma anastomose mais estreita, porque entendi-
am que o fator restritivo aumentaria a perda de peso.
Griffen'®em 1977 recomendaram gue a anastomose gastro-
jejunal fosse feita em Y-de-Roux. Torres e Oca'' em 1980
comecaram a usar a pequena curvatura na construcao do
reservatorio gastrico.

O uso de proteses na porcao terminal da
bolsa gastrica teve inicio com Laws e Piantadosi'
in1981, e com Linner e Drew™ em 1985, que usaram
anel de silicone para evitar a dilatacdo da
gastroenteroanastomose. Iniciou-se a controvérsia se
restricdo ao esvaziamento gastrico seria necessaria
para obter melhores resultados cirurgicos. Fobi'™ em
1986, relatou a colocacao de anel de silicone acima
da anastomose na DGBYR. Capella’™ em 1990, des-
creveu processo semelhante, onde o anel de silicone
foi colocado ao redor da extremidade distal da bolsa
DGBYR, que mais tarde foi substituido por tela de
polipropileno. Recentemente, Salinas et al.’® vém es-
tudando a importancia do fator restritivo
circunferencial e concluiu que o anel de silicone de
6,0 cm é bem tolerado na maioria dos pacientes. Es-
tes autores enfatizam que se tais proteses nao sdo
utilizadas, os pacientes podem nao perder o peso es-
perado ou podem ser mais propensos a recuperar par-
te do peso perdido apds a operacao.

Capella™, em 1991, publicou seus primeiros re-
sultados, e em 1996 mostrou que a DGBYR promoveu
perda de peso mais significativo do que a gastroplastia
vertical com bandagem de Mason'. Os resultados obti-
dos nos anos seguintes tornaram estes procedimentos
bariatricos mistos o padrdo-ouro para o tratamento cirtr-
gico da obesidade™ 2% Revisdo sistematica focando a
perda de peso a longo prazo, demonstrou que a DGBYR e
derivacdo bilio-pancreatica sao os procedimentos que
promovem o melhor resultado em cinco anos de segui-
mento?'.

A derivacdo gastrica com bandagem em Y-
de-Roux provoca a saciedade e reduz a ingestao
caldrica ao retardar o esvaziamento gastrico e induz a
sensacdo de saciedade mesmo com baixa ingestdo de
alimentos, embora existam outros fatores envolvidos
na perda de peso apés a cirurgia bariatrica, como os
hormonios gastrintestinais. O anel de silicone, além de
sua funcao restritiva, contribui para a reducao de efei-
tos colaterais indesejaveis (sindrome de dumping,
flatuléncia).

O papel do anel na prevencdo do ganho de
peso no longo prazo continua a ser controverso. O com-
ponente malabsortivo da DGBYR é outro fator importan-
te para a perda de peso. Apesar do fator anatémico, o
papel das incretinas é importante na perda de peso do
paciente. DGBYR geralmente, promove deducdo de peso
intensa e duradoura??, inicialmente rapida, que se ate-
nua mais tarde?*?*. Apds o segundo ou terceiro ano pés-
operatério, o paciente parece adaptar-se a operagao e
sofrer os seus efeitos secundarios em menor intensida-
de, que traz tendéncia para certa recuperacao do peso?>.
O ganho ponderal de pequena quantidade ¢é
consequéncia da adaptacdo do paciente a operacao,
menor intensidade da sindrome de dumping, dilatacdo
do reservatério gastrico, aumento do calibre da
anastomose?® gastrojejunal e restricdo possivelmente
menor do esvaziamento gastrico causada pelo afrouxa-
mento do anel?’.

A perda do excesso de peso tem sido utilizada
como o principal fator de analise dos resultados da cirur-
gia bariatrica. Capella?®, obteve % PEP médio de 77%
em cinco anos, com 93% dos pacientes emagrecendo
mais de 50% do excesso do peso. MaclLean et al.® apre-
sentaram falha terapéutica de 7%. Fobi et al."® mostra-
ram PEP de 72% em 10 anos, com 5% de falha.
Sugerman,?® sem uso do anel, relatou PEP médio de 60%
em cinco anos e White et al.** 70% no mesmo periodo.
Kruseman et al.®' realizaram by-pass gastrico e em oito
anos de estudo mostraram que 59% de seus pacientes
apresentavam mais de 50% de perda do excesso de peso.
O presente estudo evidenciou PEP de 66,8% em oito anos,
onde 92,9% dos pacientes perderam mais de 50% do
excesso do peso.

Com relacao ao tempo de acompanhamento,
ha maior incidéncia de recuperacao de peso apods o ter-
ceiro ano de pos-operatorio’. Scozzari et al.>* mostra-
ram PEP de 60,9% com trés anos de pés-operatério,
57% em cinco anos e 53% sete anos apos a operagao,
outros nao apresentaram recuperagao do peso ao longo
dos anos**. Os dados deste trabalho ndo mostram recu-
peracao significativa de peso apds o quinto ano pés-ope-
ratorio.

Brolin® estabeleceu o tempo de cinco anos como
sendo o minimo de seguimento para analise do ganho de
peso dos pacientes. Maclean et al.® tiveram seguimento
de 88,6% dos pacientes entre trés e cinco anos. Capella e
Capella” demonstraram que apenas 63% dos pacientes
completaram cinco anos de acompanhamento. White et
al*® mostraram tempo médio de seguimento de 48,6 me-
ses. Este trabalho incluiu 63,5% dos pacientes em oito anos
de pos-operatorio.

Em conclusao, a DGBYR foi eficaz em promover
perda de peso e a sua manutencao em longo prazo, com
baixo indice de insucesso terapéutico.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of banded Roux-en-Y gastric bypass in promoting weight loss after an eight-year
follow-up. Methods: Two hundred and eleven obese patients underwent Roux-en-Y gastric bypass with banding by the same
surgical team. The study design was longitudinal, prospective and descriptive. The analysis of weight decrease in the postoperative
period was based on the loss of excess weight in percentage and BMI. Failure was considered when patients lost <50% of excess
weight. Results: The loss of follow-up was 36.5%, therefore, 134 patients were included in this study. The loss of excess weight
in global average rate in the postoperative period was: 67.6 + 14.9% in the first year, 72.6 + 14.9% in the second year, 69.7 +
15.1% in fifth year and 66.8 + 7.6 in eight years. Surgical treatment failure occurred in 15 patients (7.1%) over the period.
Conclusion: Banded Roux-en-Y gastric bypass was effective in promoting and sustaining weight loss in the long term, with low

failure rates.

Key words: Bariatric surgery. Weight loss. Gastric bypass. Obesity.
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