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RESUMO - Racional: Em func¢do do alto grau de faléncia que se observa no tratamento clinico

da obesidade morbida, observa-se um aumento da procura pela cirurgia bariatrica como
alternativa para o controle da obesidade e comorbidades. Objetivo: Avaliar a evolucdo
do diabete melito tipo 2, da hipertensdo arterial sistémica e da dislipidemia em pacientes
submetidos a gastroplastia redutora em Y-de-Roux no periodo de pos-operatério tardio.
Métodos: Analise retrospectiva de 59 pacientes inseridos em programa de cirurgia bariatrica.
Foram coletados dados antropométricos (altura e peso corporal) e laboratoriais (LDLc, HDLc,
VLDLg, triglicerideo —TG - e glicose) nos periodos pré e pds-operatério por meio de prontuarios
médicos. Resultados: Entre os pacientes, 86% eram mulheres com idade de 43+11 anos e 52%
tinham cursado o ensino médio. O tempo médio de poés-operatério foi de 7+3 anos. Houve
reducdo no peso e no indice de massa corporal no pds-operatério, respectivamente (133+06
kg vs 91+04 kg p<0,05 e 49+74 kg/m? vs 33+79 kg/m? p<0,05). Observou-se concentracoes
inferiores no pds-operatério, comparado com o pré-operatério, da glicose (101,00+26,99
vs 89,11£15,19, p=0,014), colesterol total (179,00+37,95 vs 167,48+28,50, p=0,016), LDLc
(104,30+33,12 vs 91,46+24,58, p=0,016), VLDLc (25,40+11,12 vs 15,68+7,40, p<0,01), e TG
(143,35+86,35 vs 82,45+37,39, p<0,01) e maiores de HDLc (43,53+8,23 vs 57,90+ 15,60, p<0,01
). No pos-operatério 40% dos pacientes hipertensos ainda estavam em tratamento para
hipertensao arterial sistémica. Houve remissdo do diabete melito tipo 2 e da dislipidemia em
81% e 94% dos casos, respectivamente. Conclusdo: A gastroplastia redutora em Y-de-Roux
mostrou ser procedimento eficaz em longo prazo, com resultados persistentes na perda de
peso, remissdo do DM2 e da dislipidemia.

ABSTRACT - Background: Due to the high failure rate observed in the clinical treatment of

morbid obesity an increase in bariatric surgery indications, as an alternative for the control of
obesity and comorbidities, is noticeable. Aim: To evaluate the performance of type 2 diabetes
mellitus, high blood pressure and dyslipidemia in patients submitted to Roux-en-Y gastric
bypass in late follow-up. Methods: Retrospective analysis of 59 patients included in the bariatric
surgery program. Anthropometric (height and body weight) and laboratory (LDLc, HDLc, VLDLc,
triglyceride TG - and glucose) data were collected on pre- and postoperative stages, through
medical records. Results: Among the patients, 86% were female aged 43+11, of whom 52% had
attended high school. The average postoperative time was 7+3 years. During the postoperative
period, there were decreases of weight and body mass index, respectively (133+06 kg vs 91+04
kg p<0.05 e 49+74 kg/m? vs 33+79 kg/m?, p<0.05). In comparison to the preoperative stage,
lower concentrations of glucose (101.00+26.99 vs 89,11+15.19, p=0.014), total cholesterol rates
(179.00+37,95 vs 167.48+28,50, p=0.016), LDLc (104.30+33.12 vs 91.46+24.58, p=0.016), VLDLc
(25.40+£11,12 vs 15.68+7.40, p<0.01), and TG (143.35+86.35 vs 82.45+37.39, p<0.01) and higher
concentrations of HDLc (43.53+8.23 vs 57.90+15.60, p<0.01) were identified in the postoperative
stage. 40% of hypertensive patients were still undergoing high blood pressure treatment during
the postoperative stage. There was remission of type 2 diabetes mellitus and dyslipidemia on 81%
and 94% of the cases, respectively. Conclusion: Roux-en-Y gastric bypass has proven itself to be
an effective long term procedure, promoting weight loss, remission of DM2 and dyslipidemia.

INTRODUCAO

problemas de salde publica mais preocupantes do mundo moderno. Em

Q organizacdo Mundial de Saide (OMS) considera a obesidade um dos
funcdo do aumento de sua incidéncia e as graves consequéncias que o

excesso de peso pode acarretar, a obesidade é hoje considerada a mais importante
desordem nutricional nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento®.

Pacientes com obesidade grave apresentam maior risco para o desenvolvimento
de diabetes melito tipo 2 (DM2), hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia entre
outras. Para estes individuos, bem como para aqueles com IMC igual ou maior que
35 kg/m? e que ja apresentam doencas associadas, a cirurgia bariatrica ja vem sendo
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considerada importante alternativa terapéutica®.

Dentre as técnicas utilizadas a gastroplastia redutora
em Y-de-Roux (GRYR) tem sido executada com baixos indices
de mortalidade e alto grau de eficacia, principalmente se
considerado o impacto na perda de peso e no controle das
comorbidades’. Ela pode ser considerada como operacao
sacietdgena-incretinica devido a combinacdo do componente
restritivo com o disabsortivo, resultando em mudancas nos
mecanismos hormonais envolvidos no controle da sinalizacao
e sensibilidade da insulina, promovendo a homeostase da
glicemia, resultando, principalmente no controle do DM2 e
das dislipidemias?'28.

Essa técnica promove a normalizacdo da glicemia na
maioria dos pacientes, em longo prazo, antes mesmo da
perda de peso corporal. A hipdtese do aumento da producéo
da incretina peptidio semelhante ao glucagon 1 - Glucagon
like peptide 1 (GLP - 1) na porcéo distal (parte inferior) do
intestino foi relatada no estudo de Dirksen et al8. Incretinas
sdo peptidios provenientes do trato digestivo que estimulam a
producdo deinsulina no pancreas, dentre os quais se destacam
aqueles que por suas acoes fazem parte do eixo entero-insular
GLP-1; polipeptidio insulinotrépico glicose dependente -
glucose-dependent insulinotropic polypeptide GIP e peptideo
YY — peptide yy, PYY?.

GRYR pode levar a perda de 35-40% do peso corporal
e de 50-80 % do excesso de peso corporal. No entanto, a
melhora consideravel no controle da glicose frequentemente
ocorre nos primeiros dias de pos-operatorio, sugerindo que
mecanismo de remissao ou melhora precoce do DM2 deva ser
independente de perda ponderal®.

Cho*em seu artigo de revisdo mostrou que o mecanismo
de remissdo do diabete seguindo os procedimentos cirdrgicos
ainda é complexo e engloba varias alteragdes anatomicas e
fisiologicas. Ressalta-se que a restricdo caldrica, a melhora da
funcdo das células B e da sensibilidade a insulina, alteracbes
na fisiologia do intestino, metabolismo dos acidos biliares e
mudancas na microbiota intestinal sdo vistos como mecanismos
potenciais de remissdo do DM2 apds a GRYR.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a evolugdo do
DM2, HAS e dislipidemia em pacientes submetidos a GRYR no
periodo de pos-operatorio tardio.

METODOS

O presente estudo foi realizado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF), Rio de Janeiro, RJ, Brasil onde
asinformacgdes sociais, antropométricas e alimentares sobre os
pacientes foram obtidas por meio de consulta a prontuérios
médicos e registros da nutricdo do Programa de Cirurgia
Bariatrica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HUCFF, sob o protocolo nimero 843.153.

O modelo de amostragem adotado foi o de conveniéncia
seguindo os critérios de elegibilidade propostos pelo pesquisador,
com o objetivo de se obter amostra homogénea. Foram
incluidos pacientes com idade entre 18-65 anos submetidos
a GRYR entre os anos 2000 e 2012. De uma amostra inicial de
87 pacientes foram incluidos 59.

As variaveis antropométricas avaliadas foram a estatura
e peso corporal. Foram considerados como peso e IMC pré-
operatorio os valores obtidos na primeira consulta; como peso
e IMC na operacao os valores obtidos no dia do procedimento
e como peso e IMC no poés-operatério os ultimos valores
registrados em prontudrios médicos. Para célculo do IMC
foi utilizada a formula: peso/altura ao quadrado®®. O peso
corporal e estatura foram medidos de acordo com Gibson'
usando balanca digital com capacidade maxima de 300 kg,
dividida por 50 g, e um estadiometro com escala de 0,1 cm.
O percentual do excesso de peso (%PEP) foi calculado usando
a féormula: %PEP= (peso pré-operatério — peso atual / peso
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pré-operatério — peso ideal) X 100. O IMC de 25 kg/m? foi
utilizado para calcular o peso ideal’.

Para os dados laboratoriais foram avaliadas as seguintes
variaveis: colesterol total, lipoproteina de baixa densidade
(LDLc), lipoproteina de alta densidade (HDLc), lipoproteina
de muito baixa densidade (VLDLc), triglicerideo (TG) e glicose
no pré- e pds-operatdrio. Foram considerados para avaliagdo
dos dados de pos-operatério os Ultimos valores registrados
em prontuarios médicos. A analise de sangue foi realizada no
laboratério do proprio hospital.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados como média e desvio-padrao.
Foi realizado o teste de normalidade dos dados pelo método
de Kolmogorov-Smirnov (p valor de Dallal-Wilkinson-Lilliefor).
Os dados referentes a glicemia e lipemia foram analisados
pelo teste t pareado entre o pré e pos-operatdrio. Para os
dados referentes ao peso corporal e IMC foi utilizado o teste
ANOVA de medidas repetidas com Post Hoc por Bonferroni.
Para estudar a relacdo entre os coeficientes de %PEP e as
variaveis laboratoriais foi utilizado o coeficiente de correlacdo
de Pearson, com nivel de significancia de 5%. Foi considerado
r>0,70 correlacdo forte, de 0,30 a 0,70 moderada e de 0 a
0,30 fraca (Collegari-Jaques 2003)’. Foi considerado como
significativo o valor de p<0,05. Os dados foram analisados no
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdo 21.0 para Windows.

RESULTADOS

As caracteristicas dos pacientes avaliados estdo demonstradas
na Tabela 1. Do total de 59 pacientes, a maioria era de mulheres
(86%) comidade de43+11anos, e pouco mais da metade possuia
ensino médio. Quanto ao histérico de obesidade observa-se
ainda nesta tabela que pouco mais da metade dos pacientes
deu inicio a obesidade na fase adulta e a maioria (88%) possuia
histérico de obesidade em familiares de primeiro grau.

TABELA 1 - Caracteristicas da populagdo

Sexo % (n)
Feminino 86 % (38)
Masculino 14 % (21)
Estado Civil % (n)
Casado 56% (33)
Solteiro 39% (23)
Divorciado 3% (2)
Vitvo 2% (1)
Escolaridade % (n)
Analfabeta 3% (1)
Fundamental 37% (22)
Médio 52% (31)
Superior 8% (5)
Inicio da Obesidade % (n)
Infancia 25% (15)
Adolescéncia 20% (12)
Adulta 53% (31)
Nao informado 2% (1)
Obesidade Familiar % (n)
Sim 88 % (52)
Néao 7% (4)
N&o informado 5% (3)
Fumante % (n)
Sim 12% (7)
Nao 76% (45)
Néo informado 12% (7)

%=percentual de pacientes, n=nimero de pacientes.

O tempo médio de pos-operatério foi de 7+3 anos. A
Tabela 2 apresenta os valores das concentra¢des séricas de
glicose, TG, colesterol total e fra¢des. Verificou-se diminuicdo
da glicose, colesterol total, LDLc, VLDLc e TG e aumento do
HDLc no pds-operatoério em relacdo ao pré-operatorio com
nivel de confianga de 95%.
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TABELA 2 - Avaliacdo da glicemia e lipemia no pré e pés-
operatorio

Glicose (mg/dl) 101,00£26,99  89,11£15,19 0,014
Colesterol Total (mg/dl) 179,00£37,95 167,48+28,50 0,016
LDLc (mg/dl) 104,30+33,12  91,46+24,58 0,016
HDLc (mg/dl) 43,53+8,23 57,90£15,60 0,000
VLDLc (mg/dl) 25,40+11,12 15,68+7,40 0,000
TG (mg/dl) 143,35+£86,35  82,45+37,39 0,000

LDL c=lipoproteina de baixa densidade colesterol; HDI c=lipoproteina de alta
densidade colesterol; VLDL c=lipoproteina de muito baixa densidade colestero;
TG=triglideridios;p=teste t pareado com nivel de significancia menor que 0,05

A maior parte da populagdo (76%) apresentava HAS no
pré-operatério, sendo que 60% tinham niveis normais sem
necessidade de uso de medicamentos no pds-operatorio.
Em relacdo ao DM2 e dislipidemia a maioria encontra-se em
remissdo no pds-operatdrio, 81% e 94%, respectivamente. Dos
pacientes que ainda apresentavam HAS no pos-operatorio, 40%
encontrava-se em uso de um ou mais medicamentos para o
controle (Figura 1).
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FIGURA1- Prevaléncia de comorbidades no pré e pos-operatério

A evolucdo do peso corporal do IMC é apresentada na
Figura 2. Verificou-se a reducdo do peso corporal e IMC no
pds-operatdrio (91,04 kg e 33,79 kg/m?) em comparagdo com
os valores obtidos no pré-operatério (133,06 kg e 49,74 kg/m?)
e no dia da operacdo (131,68 kg e 49,21 kg/m?). Nao houve
diferenca no peso e IMC do pré-operatorio e peso na operagao.
Os pacientes cursaram %PEP de 65,7 apds o procedimento.
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FIGURA 2 - Avaliacdo do peso (A) e IMC (B) antes, no dia da
operacao e apos o procedimento
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N&o houve correlacdo entre o %PEP e glicose (r=-0,206;
p=0,185), LDL (r= -0,083; p=0,596), HDL (r= -0,263; p=0,092),
VLDL (r=-0,008; p=0,964), Colesterol total (r= 0,098; p=0,516)
e TG (r= 0,197; p=0,206).

DISCUSSAO

Nas uUltimas décadas a prevaléncia de obesidade tem
aumentado de maneira acentuada na populacdo brasileira.
Individuos com obesidade grave cursam, na maioria das vezes,
com comorbidades. Diante deste cenario diversas intervencées
cirdrgicas tém sido propostas para tratamento e controle da
obesidade e suas comorbidades. A indicacdo da intervencao
cirdrgica vem crescendo e baseia-se em analise abrangente de
multiplos aspectos do paciente; neste sentido, modificacdes
no estilo de vida, incluindo dieta, atividade fisica e terapia
comportamental, sdo, geralmente, sugeridas de forma a
complementar o tratamento multidisciplinar de uma doenca
multicausal.

Segundo dados da Ultima pesquisa de orcamento familiar
(POF)'3 e do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico?, o aumento da
incidéncia da obesidade ocorre em ambos os géneros, ao longo
dos anos, porém, com maior prevaléncia no feminino. Estudos
de Lehmann et al."” e Rangel et al.?®, também encontraram
maior prevaléncia de obesidade em mulheres, 75% e 76,6%,
respectivamente. Em relagdo a faixa etaria daqueles que sdo
submetidos a operagdo, Quadros et al.?? relataram média
de idade de 40 anos corroborando com revisdo sistematica
realizada por Buchwald et al.?, em 2004, onde foram analisados
134 estudos totalizando 19.338 pacientes, destes 72,6% eram
mulheres com média deidade de 39 anos. No presente estudo,
86% eram mulheres com média de idade de 43 anos.

Observou-se aqui que 88% dos pacientes referiram
obesidade familiar, sendo o pai ou a mae ou ambos obesos.
Estima-se que entre 40-70% da variagao no fendtipo associado
a obesidade é de carater hereditario. Neste sentido, os genes
tém interferéncia na manutencdo de peso e gordura corporal
ao longo do tempo por meio de sua participagcdo no controle
de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais nervosos, entre
outros), mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos)
e vias aferentes (insulina, catecolaminas, sistema nervoso
autdbnomo)?. Ademais, a presenca da obesidade em varios
membros da mesma familia confirma a participacdo da heranga
genética na incidéncia da obesidade e probabilidade de que
os filhos sejam obesos, foi estimada em 50-80%, quando os
pais tém obesidade™.

Presenca de DM2, HAS e dislipidemias, comorbidades
comumente presentes em pacientes com obesidade grave, a
prevaléncia foi de 36%, 76% e 27%, respectivamente, antes
da operacao. Estes dados diferiram, principalmente para HAS,
dos encontrados na metandlise realizada por Buckwald et al?,
que apontou prevaléncia de DM2 em 15,3%, HAS em 35,4%
e dislipidemia em 35,6%. Em contrapartida, Gigante et al.”?,
encontraram prevaléncia de HAS em 54,4% de sua populagao.
Segundo as VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo® a prevalencia
HAS é muito comum e acomete um em cada quatro individuos
adultos no Brasil, independentemente do peso corporal, sendo
que o excesso de peso pode agrava-la. Nesse sentido pode-se
observar que 40% dos pacientes ainda apresentavam a doenca
no poés-operatoério e em uso de um ou mais medicamentos.

Autores tém observado reversdao do DM2 logo apés a
realizagdo da GRYR antes mesmo de haver perda significativa
de peso™'%. Os mecanismos pelos quais a melhora do DM2
ocorre sdo explicados pela presenca das incretinas e peptideos
que sdo produzidos no intestino delgado. Essas substancias
representadas pelo GIP, secretado pelas células K do intestino
delgado proximal, e o GLP-1, secretado pelas células L do
delgado distal, tém sua secre¢do estimulada pelo contato com
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o bolo alimentar e, uma vez liberadas, atuam sobre o pancreas
estimulando asecrecdo de insulina. Assim, tem-se postulado que
a GRYR, ao promover aproximagao anatdmica entre o estbmago
e o ileo, possibilita o contado mais precoce do alimento com
o delgado distal, acarretando liberacdo incretinica seis vezes
maior, justificando a melhora ou mesmo reversdo do DM2
independente da perda ponderal'6242,

Estudos verificaram reducdo no colesterol total, TG e
elevagdo no HDLc apds a cirurgia bariatrica, e estes achados
persistiram porlongo periodo de tempo naqueles que mantiveram
a perda ponderal'. Jamal et al."* verificaram que a melhora no
perfil lipidico geral continuou durante o acompanhamento de
seis anos apods a operagao.

A melhoraou reversdo de comorbidades no pds-cirdrgico
jé estd bem documentada na literatura com reducdo da HAS,
resolucdo em 80,3% no DM2 e melhora da dislipidemia em
94%>. Filho et al."® também relataram reducdo na glicemia e
lipemia em sua populac¢do. Dados semelhantes foram observados
nesta série com melhora da HAS, DM2 e dislipidemia em 60%,
81% e 94%, respectivamente.

Estudos demonstram que a diminui¢do de 5-10% do
peso corporal total é capaz de promover beneficios clinicos
significativos, como reduc¢do da HAS e das concentragoes
glicémicas'. De acordo com Deitel e Greenstein’, o sucesso no
tratamento cirdrgico ocorre quando ha perda de pelo menos
50% do excesso de peso corporal®. Embora haja controvérsias
sobre o uso do %PEP como ferramenta de expressdo dos dados,
elatem sido amplamente utilizada como padréo de andlise dos
resultados da operacao.

Nesta amostra houve reducédo no peso corporal e IMC
quando comparado com os valores no pré-operatorio, e de
acordo com %PEP os pacientes cursaram com sucesso no
tratamento cirdrgico, em longo prazo, apresentando 65,7%.
Porém, ndo foi possivel concluir que o %PEP tenha influenciado
na melhora de comorbidades devido a auséncia de correlacao
entre eles.

O presente estudo apresenta limitagdes devido a dificuldade
em atingiramostra mais representativa da populagdo, considerando
o alto indice de abandono ao tratamento e o fato de ser
populacdo institucionalizada. Também faltam estudos que
apresentem resultados no seguimento igual ou superior a cinco
anos. Apesar das altas taxas de abandono do tratamento foi
possivel observar que a populagao estudada atingiu sucesso na
perda ponderal, mesmo apds tempo médio de pds-operatdrio
de 7+3 anos, além da reversdo do DM2, dislipidemia e melhora
da HAS na maioria dos pacientes em pds-operatorio. Os
achados deste estudo demonstraram nao s6 a importancia da
intervencao cirlrgica em pacientes obesos graves na melhora
das comorbidades, como também na manutencdo da perda
ponderal em longo prazo, sendo importante para reducéo da
mortalidade e melhora da qualidade de vida.

CONCLUSAO

GRYR mostrou ser procedimento eficaz em longo prazo,
com resultados persistentes na perda de peso, remissdo do
DM2 e da dislipidemia.
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