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RESUMO
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. ) . . . L. Nutricionais, Universidade Estadual
Foram avaliadas 141 mulheres submetidas a derivacao gastrica emY de  payiista (Unesp), Faculdade de
Roux (DGYR) com anel de contencdo. As participantes foram divididas de acordo com o tempo  Ciéncias Farmacéuticas (Unesp-
de pés-operatério e conforme o percentual da perda do excesso de peso (%PEP): < 50; 50 4  Fcfan: Araraguara, SF, Brasil
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pos. A evolugéo de peso apos dois ou mais anos da cirurgia mostrou sua esperada  ynesp, Botucatu, SP Brasil
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tigagdo e intervencao para obtencdo dos resultados esperados. ArqBras Endocrinol Metzb. 2010;543)303-10  UnesP: Botucatu, SF Brasil

Descritores
Obesidade mdrbida; cirurgia bariatrica; peso corporal; perda de peso

ABSTRACT

The objective of this study was to assess the evolution and classification of body  Correspondéncia para:

weight in relation to the results of bariatric surgery in women who underwent the procedure /2@ Rita Marques de Oliveira
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(36.2%) ranged from normal to pre-obese and presented lower late weight gain than the women
in the other groups. Weight evolution two or more years after surgery showed
the expected reductions, with some individuals responding better to surgery than others. This
shows that it is necessary to monitor, investigate and intervene to obtain the desired results. Aq
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INTRODUGAOQ evidentes, como a redug¢do na expectativa ¢ na qualida-

obesidade tornou-se epidemia e problema de satide de de vida, os problemas psicossociais ¢ a incidéncia de
Apﬁblica em todo o mundo, sem distingio de sexo doengas concomitantes (4-6).
¢ idade (1-3). As consequéncias da obesidade no indi- Em situagdo grave, a cirurgia baridtrica tem confi-

viduo, principalmente em seu grau mais avan¢ado, sio  gurado como o tnico tratamento para alcangar perda

s 05 direitos resenvados.

=
=)
a

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/3 303



ES

5
&
c
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de peso adequada e duravel (7-9). No Brasil, a cirurgia
inclui-se entre os procedimentos de alta complexidade
cobertos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), confor-
me regulamentagio legal estabelecida em 2001 (10). Ja
as diretrizes para sua indica¢do ¢ os cuidados profissio-
nais foram revisados em 2006, no primeiro Consenso
Brasileiro Multissocietdrio em Cirurgia da Obesidade,
coordenado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Baria-
trica ¢ Metabdlica (11). Como se v€, o procedimento
¢ relativamente recente no pais ¢ os seus resultados ne-
cessitam de constante avaliagdo.

Apbs o procedimento baridtrico, a redugio do peso
¢ claramente visivel, com consequente melhora das co-
morbidades ¢ da qualidade de vida (9). Uma perda de
peso que se traduz como sucesso cirurgico deve atin-
gir a0 menos 50% do peso excedente no momento da
cirurgia (12-16). Alguns autores estabelecem classifi-
cag¢io para sucesso de pds-operatorio de acordo com
os resultados sobre o indice de massa corporal (IMC),
sendo o IMC < 30 kg/m? considerado excelente resulta-
do, entre 30 ¢ 35 kg/m?, bom resultado ¢ > 35 kg/m?,
falha ou insucesso (17-19).

A cirurgia ndo promove cura da obesidade, mas sim
controle, ¢ pode estar associada a complicagdes em di-
versos momentos (20-21). Se de um lado a restrigio
energética ¢ acompanhada do risco de aversoes alimen-
tares ¢ consumo inadequado de alimentos, que podem
levar a desnutri¢io e caréncias nutricionais especificas
(21), de outro lado, um aumento no consumo energé-
tico pode levar a recuperagio do peso em longo prazo
apos a cirurgia, o que deve ser alvo de estudo e moni-
toramento, com vistas 3 manuten¢io da perda de peso
obtida com a cirurgia, assim como aos beneficios a ela
associados.

Dessa forma, o presente estudo teve como objeti-
vo avaliar a evolu¢io e a classifica¢io do peso corpo-
ral em relagdo aos resultados da cirurgia bariatrica em
mulheres submetidas a esse procedimento hi mais de
dois anos.

SUJEITOS E METODOS

® Casuistica

Participaram do estudo 141 mulheres operadas ha
mais de dois anos na Clinica Bariatrica - Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba — Sao Paulo, que,
além de servi¢o privado, realiza grande ntmero de ci-
rurgias baridtricas pelo SUS.
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Para a inclusio na pesquisa, foram obedecidos os se-
guintes critérios: idade superior a 21 anos, submissio
a cirurgia bariatrica pela técnica de derivagio gastrica
em Y de Roux (DGYR) por laparotomia ou laparos-
copia, ambas com anel de contengdo, hd pelo menos
dois anos, e frequentar o servigo em intervalo minimo
de um ano. Foram incluidas na pesquisa as mulheres
que concordaram em participar do estudo, apds assi-
natura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclareci-
do. Para homogeneiza¢io da amostra, foram excluidos
da pesquisa 13 homens que responderam ao convite.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP/FCF/CAr n° 16,/2000).

As mulheres foram recrutadas por meio de contato
telefonico, entre os 1.500 individuos que haviam rea-
lizado a cirurgia no periodo de 1998 a 2004. O re-
crutamento foi realizado por ordem aleatéria na lista
dos individuos que atendiam os critérios de inclusdo.
Tratou-se de uma amostra de conveniéncia, referente
ao namero de individuos encontrados no momento da
ligagdo, ou que retornaram a liga¢do aceitando partici-
par do estudo.

Historico do peso

Para analisar o histérico do peso, foi feita uma pesquisa
nos prontudrios eletronicos do local de estudo. Foram
coletados dados do peso corporal no dia da cirurgia,
apos seis meses, a cada ano completado do procedimen-
to cirfrgico, considerando-se uma margem de toleran-
cia de mais ou menos um més. Foram ainda coletadas
dos prontudrios as informagdes sobre idade, cor da
pele, estado civil, técnica cirargica (DGRY laparotomia
ou DGRY videolaparoscopia).

Avaliacao antropomeétrica

As medidas antropométricas atuais de peso foram ob-
tidas em visita das voluntdrias a clinica, especialmente
para os fins da pesquisa. A aferigio dessas medidas se-
guiu o proposto por Gibson (22). Foram analisados:

Indice de massn corporal (IMC, em kg/m?): obtido
do peso corporal em quilos dividido pela altura em me-
tros ao quadrado.

Excesso de peso na cirurgin (EP, em ky): diferenca do
peso pré-cirurgia em relagio ao peso ideal (23).

Peso perdido (PP, em ky): diferenga do peso pré-
cirurgia em relagdo ao atual.

Perda percentunl do excesso de peso (%PEP): diferenga
percentual do peso perdido em relagao ao excesso de
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peso, que foi empregada como indicador de sucesso da
cirurgia (9,14,24).
Peso vecuperado (PR, em ky): diferenga do peso atual
em relagdo a0 menor peso obtido apos a cirurgia.
Percentual de peso recuperado (%PR): diferenca per-
centual do peso atual em relagdo ao menor peso obtido
apoés a cirurgia.

Analise dos dados

Para analise dos dados referentes a caracterizacio da
populagido, as participantes da pesquisa foram divididas
em grupos de acordo com o %PEP: < 50; 50 { 75 ¢
> 75. A anilise retrospectiva da evolu¢io do peso cor-
poral foi realizada de duas maneiras: conforme os perio-
dos pos-operatérios de 6 meses, 1 ano, 2 anos, 3 anos,
4 anos ¢ mais de 5 anos apds a cirurgia, considerando
o grupo no seu todo, ou com as mulheres distribuidas
em grupos conforme o tempo de cirurgia, ano a ano, a
partir de 2 até 5 ou mais anos.

Os dados foram tabulados com auxilio do software
Excel® e a anilise estatistica, com auxilio do programa
BioEstat 3® (25). Todas as varidveis continuas registra-
das foram tabeladas como média + desvio-padrio ou
mediana acompanhada dos valores maximos ¢ minimos.
As variaveis nominais foram expressas em percentagem.

Entre as varidveis continuas, antes da aplicagio do
teste estatistico todos os conjuntos de dados foram tes-
tados para a normalidade. As comparagdes entre mais
de dois conjuntos de dados foram testadas pela analise
de varidncia (ANOVA), seguida do teste de Tukey para
comparagdes entre as médias. Para os dados ndo para-
métricos, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, seguido
do teste de Dunn para comparagoes entre as medianas.
A comparagio entre duas medianas foi realizada pelo
teste de Mann Whitney.

As comparagdes nas distribui¢oes proporcionais
das varidveis entre os grupos foram realizadas pelo tes-
te qui-quadrado, agrupando-se os valores nulos, bem
como os valores esperados menores que 5. A significan-
cia estatistica considerada foi de 5% (p < 0,05) em todas
as operagoes efetuadas.

RESULTADOS

A caracterizagdo das participantes segundo o %PEP ¢
mostrada na tabela 1. Pelo critério utilizado para clas-
sificagdo do sucesso da cirurgia (%PEP > 50), foi veri-
ficado que 84% das mulheres obtiveram o sucesso es-
perado.
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Tabela 1. Caracterizacdo das participantes da pesquisa distribuidas
conforme a perda percentual do excesso de peso (%PEP)

%PEP
Variaveis e categorias <50% 504{75% >75% .Irlog,g
n (%) n (%) n (%)
Distribuicdo 22(16)  68(49) 51(36)  141(100)
Raga
Branca 20 (14) 60 (43) 45(32)  125(89)
Negra 2(1) 8 (6) 6 (4) 16 (11)
Estado civil
Amasiado 1(1) 2(1) 3(2) 6 (4)
Casado 16 (11)  51(36) 34(24)  101(72)
Divorciado 2(1) 3(2) 2(1) 7(5)
Solteiro 3(2) 10(7) 10(7) 23 (16)
Vidvo 0(0) 2(1) 2(1) 4(3)
Procedéncia
Piracicaba 16 (11) 55 (39) 38(27)  109(77)
Regido 6 (4) 13(9) 13(9) 32 (23)
Técnica cirdrgica
DGRY laparotomia 18 (13) 61(43) 47(33) 126 (89)
DGRY videolaparoscopia 4(3) 7(5) 4(3) 15 (11)
Convénios
SUS 10(7 42 (30) 23(16)  75(53)
Particular e convénios 12(9) 26 (18) 28 (20) 66 (47)
privados
Idade atual (anos)* 48100 44+9 41 £8° 44 +9
p<0,01

DGRY: Derivagdo gastrica em Y-de-Roux. SUS: Sistema Unico de Satide.

N&o houve diferenca na distribuigdo das variveis entre os grupos pelo teste qui-quadrado.

* Os valores foram expressos em média + desvio-padrdo e aqueles indicados com uma mesma
letra na mesma linha ndo diferem entre si pelo teste de Tukey (p < 0,01), apés ANOVA.

Das 141 mulheres participantes da pesquisa, a maio-
ria foi de cor branca, casada, com idade média de 44 +
9 anos. Foi notado que o grupo com menor %PEP era
mais velho, com média de 48 + 10 anos (Tabela 1).

A técnica predominante na pesquisa foi a DGYR
por laparotomia com anel de conten¢io (90%). Mais da
metade das cirurgias (54%) foram realizadas pelo SUS
(Tabela 1).

Na tabela 2, sio apresentados os resultados refe-

rentes as varidveis antropométricas. As participantes da .

pesquisa no periodo pré-cirurgia apresentavam indica-
dores antropométricos semelhantes, quando divididas
nos trés grupos de PEP% (Tabela 2).

No quesito histérico do peso, houve diferenga esta-
tistica entre os grupos em relagio ao peso e ao IMC, com
valores inversamente proporcionais a %PEP (Tabela 2).
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Tabela 2. Varidveis antropométricas das participantes da pesquisa distribuidas conforme a percentagem de perda do excesso de peso (% PEP)

%PEP
Varidveis <50 5075 >75 Todos A"g"“
n=22 n=68 n=>51
Pré-cirurgia
Estatura (m) 1,6 0,1 1,6+0,1 16+0,1 1,6+0,1 0,31
Peso cirurgia (kg) 116,3£16,0 120,3 £16,6 1132+159 1171164 0,06
IMC cirurgia (kg/m?) 45,0+5,6 46,9+ 6,6 452+7,3 459+16,4 0,29
Excesso de peso (kg) 57,9+147 61,9+158 55,8159 59,1+159 0,10
Peso ideal* 58,5 +3,1 58,4 + 3,6 57,4+33 58,0+ 11,6 0,25
Historicas
Menor peso (kg) 831912 72,2 +9,2 61,572 69,9+ 11,3 <0,05
Menor IMC (kg/m?) 32+37 282 +3,6° 245+2,0° 275+43 <0,05
Maior peso (kg) 91,7 +10,12 81,8 +10,1° 66,0 + 9,6° 775+138 <0,05
Maior IMC (kg/m?) 35,4+32 319+£38° 26,138 30,4+5,0 <0,05
Atuais
Peso atual (kg) 92,0£10,12 80,5£8,1° 65,1 £6,6° 76,5+£12,2 <0,05
IMC atual (kg/m?) 35,5+3,2 31,4+32 259+2,8 30,0+45 <0,05
Recuperagao (%) 288+1,12 10,3 6,8 5950 85+63 <0,05
%PEP** 45,3 (32,4-49,3)? 64,3 (50,1-74,8)° 86,8 (75,7-121,3)° 68,5 (32,3-121,3) <0,05

IMC: indice de massa corporal (kg/m?).

* Metropolitan height and weight tables, 1983. Os valores indicados com uma mesma letra numa mesma linha ndo diferem entre si pelo teste de Tukey, apés ANOVA (p < 0,05).
** Dados expressos em mediana (maximo e minimo), sendo que os valores indicados com uma mesma letra numa mesma linha ndo diferem entre si pelo teste de Dunn apés Kruskal Wallis (p < 0,05).

Entre as varidveis do peso atual, o maior peso (92,0
+10,1) e o maior IMC (35,4 = 3,2) foram encontrados
no grupo < 50% PEP (Tabela 2). A recuperagio de peso
menos expressiva ocorreu no grupo 2 75% PEP com
5,9% de recuperagio de peso (Tabela 2).

A tabela 3 descreve a evolugio das varidveis da massa
corporal conforme o tempo de cirurgia. A evolugio nos
dois primeiros anos foi referente a totalidade da amos-
tra do estudo. O menor peso ocorreu entre o primei-
ro € o terceiro ano apos a cirurgia. A partir do quarto
(n=73) e do quinto ano (n = 67), o teste de Dunn nio
acusou diferengas no peso ¢ no IMC, respectivamente,
em relagdo ao peso obtido aos seis meses de cirurgia.

A figura 1 apresenta a evolu¢io da perda de peso
em quilos entre as mulheres divididas em grupos con-
forme o tempo de cirurgia, evidenciando a maior perda
de peso até o sexto més e sua estabilizagdo entre o pri-
meiro ¢ o segundo ano da cirurgia.

Na tabela 4 sio apresentados os valores da evolugido
da perda de peso total (kg) entre as mulheres agrupadas
conforme o tempo de cirurgia ¢ os perfodos de pos-
operatérios (PO).

306

Tabela 3. Variaveis da massa corporal entre as participantes da pesquisa
distribuidas conforme o tempo de cirurgia bariatrica

Peso (kg)
MED (MiN-MAX)

115,0 (72,3-164,0)¢

IMC (kg/m?)
MED (MiN-MAX)

45,0 (33,0-69,1)"

Variaveis n

Pré-operatério 141

6 meses 141 84,0 (53,4-120,0)° 32,5 (21,3-50,5)"
1ano 141 74,6 (49,8-109,2)° 29,3 (20,5-45,0)
2 anos 141 72,6 (52,0-107,0)° 28,3 (20,3-44,0)
3anos 111 746 (56,6-106,0)° 29,1 (21,8-436)
4anos 73 79,5 (57,2-108,0) 30,1 (21,3-44,4)
> 5 anos 67 79,0 (55,0-100,6) 31,0 (22,6-37,6)

p < 0,0000*

IMC: indice de massa corporal; MED: mediana; MiN: minimo; MAX: méximo.
*: teste de Kruskal Wallis; os valores indicados com uma mesma letra numa mesma coluna nao
diferem entre si pelo teste de Dunn (p < 0,05).

p < 0,0000"

Entre os grupos estudados, as mulheres operadas
hd cinco anos ou mais apresentaram maior peso no
periodo pré-cirurgia. Quando completados seis meses
de PO, houve diferenga estatistica entre os grupos que
realizaram o procedimento cirargico havia trés anos ¢
quatro anos, cujo peso foi mais elevado (Tabela 4).
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Tabela 4. Evolugdo da perda de peso (kg) entre as participantes da pesquisa agrupadas por tempo da cirurgia e periodo de pds-operatério

Varidvets Mglzia(l\(nnlnm(l)\)m MI?[:: ?I\’I?mesg)x)) MI?I: ?nﬂ?ufﬁ%» nﬁsznﬁ(:nmfmﬂ) Intergrupos
Pré-operatdrio 114 (72-1454 100 (86-148) 115 (97-161):* 122 (91-167)0* 0 <005

6 meses 81 (53-118)2® 80 (59-112)2 88 (63-120)° 89 (68-118)2 D <005
1an0 68 (52-98)%¢ 71 (50-6)8 83 (56-109)¢ 80 (57-109)°¢ p <005

2 anos 66 (52-97)¢ 71 (53-90) 2 74 (58-107) 8 75 (60-102)°¢ D <005
3anos - 73 (57-92) 78 (59-106)° 75 (60-96)° 0 <005
4anos - - 80 (57-108) 77 (63-100) p=057"
Intergrupo p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

(2a: 2 anos da cirurgia; G3a: 3 anos da cirurgia; G4a: 4 anos da cirurgia, G > 5% 5 ou mais anos da cirurgia.

MED: mediana; MIN: minimo; MAX: maximo.

0s valores indicados com uma mesma letra mintiscula numa mesma linha ndo diferem entre si pelo teste de Dunn apds o teste de Kruskal-Wallis, enquanto os valores indicados com uma mesma letra
maidscula numa mesma coluna ndo diferem entre si pelo teste de Dunn apés o teste de Kruskal-Wallis.

* Teste de Mann Whitney.

130+
1204
110+
100
90
80
704

60 I

T T
1ano

-+-A

T T T 1
Pré-op. 6 meses 2 anos 3 anos 4anos  >5anos

B—a— C-¢«D

Pré-op: peso pré-operatorio; A: 2 anos; B: 3 anos; C: 4 anos; D: > 5 anos

Figura 1. Evolugdo do peso corporal entre as participantes da pesquisa
distribuidas conforme o tempo (em anos) da cirurgia baridtrica. Dados
expressos em mediana de peso corporal, em kg.

No primeiro ano de PO, a diferenca ocorreu en-
tre as operadas hd dois anos em relagio as operadas ha
quatro anos ¢ aquelas com mais de cinco anos, as quais
apresentaram maiores valores de peso (Tabela 4).

Quando completados dois anos da cirurgia, obser-
vou-se que as mulheres operadas hd dois anos apresen-
taram menor peso em rela¢do as operadas hd mais de
cinco anos. Nos outros momentos de pds-operatorio,
ndo foram encontradas diferengas entre os grupos de
acordo com o periodo em que foi realizada a cirurgia
(Tabela 4).

Nas comparagoes intragrupos (Tabela 4), confir-
mou-se que a maior perda de peso ocorre até o sex-
to més, e as redugdes posteriores nio foram sensiveis
a0s testes estatisticos nos grupos trés ¢ quatro anos de
cirurgia. No grupo dois anos, a redu¢ao de peso mos-
trou-se significativa também aos dois anos da cirurgia,

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/3

enquanto no grupo com mais de cinco anos a redugio
foi significativa em um ano da cirurgia.

DISCUSSAQ

A perda de peso ¢é considerada um dos principais para-
metros para definir o sucesso da cirurgia bariatrica, ja
que, apds o emagrecimento, ocorre comprovada me-
lhora nas condig¢des clinicas do individuo (20,26-29).
E consenso predominante entre investigadores que o
critério para avaliagdo do sucesso no tratamento cirdr-
gico da obesidade ¢ a %PEP de pelo menos 50% e a ma-
nuten¢ao de peso em longo prazo (13-16,24). A partir
desse critério, as participantes do presente estudo foram
divididas ¢ analisadas em trés grupos de %PEP: < 50%;
50 -I 75%; = 75%, sendo o primeiro grupo caracterizado
como insucesso e 0s dois outros grupos, COmo sucesso
em relagdo a perda de peso (13-16,24).

A perda de peso estd diretamente relacionada a sig-
nificativa melhora do estado metabélico e, consequen-
temente, a reducio de riscos associados a obesidade
(20,26-29). O mecanismo da perda de peso apds a
cirurgia envolve fatores mecanicos ¢ hormonais. Ini-
cialmente, pode-se citar a redug¢do na ingestdo de ener-
gia em decorréncia da menor capacidade gistrica. J4 a
provavel modifica¢io hormonal que ocorre apds o pro-
cedimento cirtirgico, ocasionando a redugio de apeti-

te, pode ser gerada pela diminui¢do da grelina sérica -
¢ aumento do peptideo Y e glucagon-/ike peptideo 1

(GLP-1) (30).

A forma como o conjunto de fatores envolvidos no -

emagrecimento pos-cirurgico interage ¢ que determina
os resultados da cirurgia sobre o peso corporal, em cur-

to ¢ em longo prazo. Dai a importancia de se conhecer |
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o padrio de emagrecimento e os fatores a ele relacio-
nados. Ha também que se levar em conta o monito-
ramento dos resultados da cirurgia, especialmente em
longo prazo, para que se comprove a manutengio dos
beneficios do procedimento.

Neste estudo, a idade foi um fator associado negati-
vamente ao sucesso da cirurgia ¢ nio o peso pré-cirir-
gico. As mulheres mais velhas independentemente do
peso corporal responderam com menor %PEP, o que ja
foi documentado em outros estudos (31,32).

A média do %PEP (68,5%) encontrada neste estudo
estd de acordo com o que ¢ apresentado na literatura
para a DGYR ou a técnica correspondente. Em meta-
andlise realizada por Buchwald e cols. (33), com 10.172
individuos submetidos ao procedimento cirtrgico, foi
encontrada %PEP média de 61,2% apds dois anos de
seguimento. Resultado semelhante foi encontrado no
estudo realizado por Campos ¢ cols. (34), que apre-
sentaram %PEP de 60,2% entre 310 individuos com se-
guimento de 12 meses de PO. Awad e cols. (35), apds
estudarem 244 individuos obesos operados, verificaram
que depois de 6 meses havia uma %PEP de 55%, apos
um ano de 67,8% e ap6s dois anos de 73%. No estudo
de Wolf e Beisiegel (36), os pacientes atingiram %PEP
de 50% apds sete meses de cirurgia. Esses valores se re-
petem em outros dois estudos que apresentam %PEP
entre 50% ¢ 77% apds um ano de cirurgia (37,38).

Nos dados antropométricos (peso ¢ IMC) referentes

ao periodo pré-operatério, foram observados valores se-
melhantes entre os grupos divididos conforme a %PEP,
o que concorda com outros estudos, nos quais o peso da
cirurgia ndo foi fator determinante do seu resultado (7).
J4 nos dados antropométricos histéricos, foi confirmada
a diferenga entre todos os grupos, sendo observado que
as mulheres que apresentaram menores %PEP se manti-
veram obesas em relagdo a classificagio do IMC (obesi-
dade grau 1 no menor peso ¢ obesidade grau 2 no maior
peso). As participantes da pesquisa que apresentaram
%PEP entre 50 -|75 foram classificadas na faixa entre
pré-obesidade e obesidade. Naquelas que apresentaram
%PEP > 75, a faixa de varia¢do situou-se entre a classifi-
cacdo de eutrofia e pré-obesidade (Tabela 2).
5 Empregando-se o critério de avaliagio do sucesso
da cirurgia pelo IMC, no presente estudo confirma-se o
insucesso entre o grupo com %PEP inferior a 50%, que
teve IMC médio de 35,5 kg/m?, ¢ o bom resultado
do grupo com %PEP de 50 -|75%, com IMC médio
de 31,4 kg/m>. J4 o grupo com %PEP > 75 teve um
> excelente resultado com IMC médio de 25,9 kg/m?.
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Quando a anilise da evolug¢io do peso foi realizada
com as mulheres agrupadas conforme o tempo de pos-
operatorio, a diferen¢a no peso ocorreu entre seis me-
ses ¢ um ano do pés-operatédrio. Nessa mesma anilise,
observa-se que 0 menor peso ocorreu entre o primeiro
¢ o terceiro ano apds a cirurgia (Tabela 3). Resultado
semelhante foi observado na meta-analise realizada por
Buchwald e cols. (33), na qual nio foi notada diferenca
significativa em rela¢ao ao peso na maioria dos estudos
a partir do segundo ano de pds-operatorio.

Em relagio a recuperagio do peso, com o decorrer
dos anos nio houve recuperagio significativa. No entan-
to, quando as mulheres foram divididas nos grupos de
estudo conforme a %PEP, aquelas com %PEP > 75% ob-
tiveram menor indice de recuperagio de peso (5,9%) em
relag¢do aos demais grupos com menor %PEP (Tabela 2),
determinando que aquelas que emagrecem menos sio
as que voltam a ganhar peso em grau mais significativo.

Os resultados da cirurgia bariatrica (DGYR) sobre
a perda de peso estio comprovados e bem documenta-
dos, porém apds dois anos do procedimento tem sido
observado algum grau de recuperagio do peso perdido
(18,39). Essa recuperagio do peso apos a cirurgia, que ¢
considerada o tratamento mais efetivo para o controle da
obesidade, comprova o conceito de que obesidade é uma
doenga cronica, progressiva, que ndo tem cura e necessi-
ta de tratamento especifico mesmo apo6s a cirurgia (14).

A recuperagio do peso pode ocorrer devido a pro-
cessos de adaptagoes fisioldgicas no trato gastrointesti-
nal que acontecem com o passar do tempo. A adogdo
e a promogio de estilo de vida saudavel fortalecem o
individuo operado contra os antigos habitos que causa-
ram a condig¢do de obesidade. Esse novo comportamen-
to ¢ fundamental para a manutengdo em longo prazo
do peso alcangado (40).

A evolugdo anual da %PEP no pés-operatério (PO),
como abordada na presente anilise, tem sido pouco ex-
plorada na literatura e comumente ¢ estabelecida uma
média/mediana do %PEP para o periodo estudado. E,
quando a evolugio do peso ¢ estudada, raramente ultra-
passa dois anos do procedimento cirtrgico. O desenho
da curva de perda de peso torna-se ttil e relevante para
o estudo do emagrecimento no decorrer do tempo. No
presente estudo, o primeiro semestre caracterizou a fase
de perda rapida de peso, seguida de uma fase lenta, que
se estendeu entre o primeiro e o segundo ano da cirur-
gia. A partir do segundo ano, pode-se inferir que hou-
ve um sutil indicio de recupera¢io de peso (Tabela 4).
A partir da curva de perda de peso, é possivel afirmar
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que a perda aos seis meses representa um indicador im-
portante do sucesso da cirurgia.

A perda de peso em quilos no interior dos grupos
apresentou diferengas estatisticamente significativas en-
tre o peso da cirurgia € o peso aos seis meses de pos-
operatério. Depois disso, as diferengas ndo se confir-
maram pelos testes estatisticos, mostrando que houve
estabilizagdo do peso sem recuperagio significativa en-
tre os grupos. Houve excegio nos grupos das mulheres
com dois € com cinco anos ou mais de cirurgia, que
apresentaram diferenga significativa na perda de peso
também entre seis meses e dois anos e seis meses € um
ano apods o procedimento cirrgico, respectivamente
(Tabela 4). E possivel que o prolongamento da perda
de peso entre as participantes que operaram hd menos
tempo seja justificada pela atuagio da equipe multidis-
ciplinar mais bem estruturada nos tltimos anos no local
do estudo. Ja entre as mulheres operadas hd cinco anos
ou mais, pode-se postular a hipdtese de que o maior
peso no periodo antecedente a cirurgia tenha prolon-
gado o tempo de emagrecimento.

Conclui-se que a cirurgia bariatrica pela técnica de
DGYR com anel de contengao promove adequada re-
dugdo do peso corporal, com boa manuteng¢io da perda
em médio prazo e variado grau de resposta. O melhor
resultado em relagio a indesejada recuperagio ponderal
tardia foi associado as pacientes com maior perda do
excesso de peso. Esses resultados confirmam a neces-
sidade de monitoramento, investiga¢io ¢ intervengio
para garantir os esperados resultados da cirurgia.

Apoio financeiro para a pesquisa: Fundagio de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sio Paulo (Fapesp).

Declaragio: os autores declaram nio haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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