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RESUMO - Racional - A derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux é considerada um dos

tratamentos mais eficientes para a manutencdo de peso a longo prazo; porém, esta
associada a falhas manifestadas por impossibilidade de manutenc¢éo ou reganho de
peso e descontrole glicémico. Objetivo - Estudar os possiveis fatores que influenciam
na falha do controle de peso e ou remissdo da DM2. Métodos - Estudo do tipo caso-
controle, com 159 pacientes submetidos ao bypass gastrico com dois anos ou mais
de pds-operatério, sendo selecionados para casos 24 pacientes com perda ponderal
insatisfatoria e ou auséncia de remissdo da DM2 e para controle 24 pacientes com
perda ponderal satisfatoria e ou remissdo do DM2, pareados por idade e tempo de
pds-operatério. Resultados - Dos 24 casos e 24 controles avaliados, o percentual
de reganho de peso foi de 19,32% e 8,68% e o percentual de remissdo da DM2 foi
de 26,6% e 87,5% assim como o percentual de recorréncia da DM2 foi de 6,6% e
0,0% para casos e controles. Observando o IMC méximo pré-operatdrio, os casos
apresentaram em média 53,50+12,24 kg/m2 e controles 48,77+5,19 kg/m2 sendo
que o IMC méaximo anterior ao bypass gastrico foi estatisticamente significativo no
que se refere a falha no controle de peso ou insucesso da opera¢do. Concluséo -
Pacientes com IMC maximo inicial elevado (> 50kg/m2) apresentaram maior indice
de falha na perda ponderal. A intolerancia alimentar e diferengas socioeconémicas
sdo consideradas fatores de reganho de peso.

ABSTRACT - Background - Roux-en-Y gastric by-pass is considered one of the most

effective treatments for maintaining long-term weight loss. However, it is associated
to failures manifested by the inability to maintain weight loss, weight gain or poor
glycemic control. Objective - Study the possible factors that influence weight loss
failureand/or DM2 remission. Methods - Case-control study of 159 patients submitted
to gastric by-pass two or more years postoperatively. Twenty-four individuals with
unsatisfactory weight loss and/or DM2 remission were selected as cases and 24 with
satisfactory weight loss and/or absence of DM2 remission as controls, matched for
age and postoperative time. Results - Of the 24 cases and controls evaluated, the
percentage weight gain was 19.32% and 8.68%, percentage DM2 remission 26.6%
and 87.5% and percentage DM2 recurrence 6.6% and 0.0%, respectively. Cases and
controls exhibited mean maximum preoperative BMI of 53.50+12.24 kg/m2 and
48.77+5.19 kg/m2, respectively. These values were statistically significant in terms
of poor weight management or failed surgery. Conclusion - Patients with elevated
initial maximum BMI (> 50kg/m2) displayed higher weight loss failure rates. Food
intolerance and socioeconomic differences are considered factors in weight gain.
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INTRODUCAO

fisiopatologia da obesidade moérbida é

‘ \ complexa e ndo se resume exclusivamente

ao consumo excessivo de calorias.

Fatores genéticos, fisicos, fisiologicos, psicolégicos e

comportamentais interagem no processo de ganho de

peso. Além disso, o facil acesso aos alimentos baratos

de alto teor caldrico, contribui para o ganho ponderal,
sobretudo entre as popula¢des de baixa renda®.

A obesidade é considerada epidemia mundial
e estd associada a outras comorbidades, dentre elas
doencgas cardiovasculares e a diabete melito tipo 2
(DM2). Individuos com indice de massa corpérea (IMC)
de 35 Kg/m? tém risco 2,5 vezes maior do que aqueles
com IMC entre 20 e 25 Kg/mz, assim como, naqueles
com IMC > 40 Kg/m2 esse risco é mais de 10 vezes
superior ao dos com IMC normal®.

A obesidade pode predispor ao desenvolvimento
da DM2 através da resisténcia a insulina, intolerancia
a glicose e faléncia das células beta pancreaticas, cuja
prevaléncia vem aumentando ao longo dos anos. O
IMC é o fator de risco dominante para diabete e ela
constitui a principal e mais deletéria comorbidade da
obesidade’#111220,

Com a popularizagdo das operagdes para
obesidade foi possivel avaliar os resultados delas sobre
os pacientes diabéticos. Ao analisar-se o impacto do
tratamento cirtrgico da obesidade sobre a diabete, foi
possivel constatar que ocorre melhora significativa ou
mesmo resolucao em longo prazo da doenca. Sabe-
se, também, que o impacto da operagdo sobre DM2
é significativamente maior nos pacientes com menos
tempo de doenca e uso de menores quantidades de
medicamentos, particularmente a insulina®®.

Em um estudo retrospectivo, realizado na Virginia,
USA, onde foram avaliados 177 pacientes diabéticos
e obesos submetidos a derivacdo gastrojejunal em
Y-de-Roux com tempo de pos-operatério superior
a cinco anos (maximo de 16 anos) observou-se
resolucdo da DM2 em 89% nos primeiros cinco anos;
porém, o descontrole glicémico recidivou em 43% dos
operados?’. Em estudo com seguimento de 10 anos no
qual foram avaliados pacientes submetidos a derivacdo
gastrojejunal em Y-de-Roux, foi observado que o pico
de perda de peso ocorre em torno dos 18-24 meses,
periodo em que foi possivel obter percentagem de
perda de peso de até 91,8% em pacientes obesos
morbidos mas ndo super-obesos)®. No entanto,
podem ser observados indices de falhas significativos
(caracterizada como a manuteng¢do do IMC > 35 Kg/
m?), afetando sobretudo a populacio de super-obesos.
Em cinco anos, 18% dos pacientes ndo mantiveram o
IMC abaixo de 35 Kg/m2 (9% dos obesos moérbidos
e 43% dos super-obesos) enquanto apoés 10 anos, o
indice de falha foi de 35% (20% obesos mérbidos e
58% super-obesos)®.

INFLUENCIAR OS RESULTADOS INSATISFATORIOS

Dentre os fatores de risco que podem levar ao
reganho de peso os principais a serem considerados
parecem ser a super-obesidade e o acompanhamento
pbs-operatério, assim como o comprometimento dos
pacientes com as recomendacdes*?’.

Aoestudarainfluénciadosfatoressocioecondmicos
apos o bypass gastrico no reganho de peso, a literatura
observa que ndo hé relacdo significativa para este fator,
apesar de observar dificuldades para pacientes de
classes desfavorecidas em adquirir alimentos saudaveis
e realizar acompanhamento clinico pds-operatoério
adequadol®>%,

Este trabalho teve como objetivo estudar a falha
na perda ponderal (perda ponderal insuficiente) e/ou a
auséncia de remissdao da DM2 em pacientes submetidos
ao bypass gastrico em Y-de-Roux com pelo menos
dois anos e verificar a associacdo entre o insucesso da
operagao e as variaveis de estudo.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicio com protocolo 601/11 e
foi utilizado termo de consentimento informado. E
observacional do tipo caso-controle avaliando 159
pacientes no ano de 2011, de ambos os géneros,
com idade de 20 a 65 anos, submetidos ao bypass
gastrico em Y-de-Roux com dois anos ou mais de
pds-operatério no Servico de Cirurgia da Obesidade e
Doencas Relacionadas do Hospital Universitario Onofre
Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal, RN, Brasil.

Foram selecionados como casos 24 pacientes com
perda ponderal insatisfatoria (percentual de perda do
excesso peso < 50%; IMC atual > 35 Kg/m? percentual
de reganho de peso perdido > 50%) e/ou auséncia
de remissdo da DM2 (manutencdao do uso de drogas
antidiabéticas; HbAlc > 7; glicemia de jejum > 110
mg/dl; glicemia pds-prandial > 180 mg/dl). Como
controles, 24 pacientes com perda ponderal satisfatoria
(percentual de perda do excesso peso > 50%; IMC atual
< 35 Kg/m? percentual de reganho de peso perdido
< 50%), e/ou remissao do DM2 (ndo uso de drogas
antidiabéticas; HbAlc < 7, glicemia de jejum < 110 mg/
dl; glicemia pos-prandial < 180 mg/dl), pareados por
idade e tempo de pds-operatorio.

O levantamento foi realizado por meio da anélise
de prontuarios, consulta de enfermagem, entrevista
dirigida, avaliagdo fisica e laboratorial.

As variadveis estudadas incluiram: idade, tempo
de pos-operatério, género, procedéncia (capital ou
interior), situacdo conjugal (com ou sem companheiro),
escolaridade, IMC pré-operatorio, percentual de
remissdo da DM2, presenca de DM2, perda ponderal
com calculo do IMC minimo (pds-operatério) e apods
dois anos da operagdo, calculo do percentual de
reganho do excesso de peso perdido e resultados
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laboratoriais dos exames de rotina pré-operatéria??.

Foi considerada obesidade grave ou grau Ill o IMC
>40,0, e super obesos os pacientes com IMC >50,05.

A pressdo arterial foi aferida com paciente
sentado, apds 5 min de repouso, com estetoscopio e
esfigmomandmetro anerdide para obesos9. Foram
considerados hipertensos os que tinham histéria de
doenca hipertensiva, os que apresentavam pressao
arterial sistélica igual ou superior a 140 mmHg ou
diastolica igual ou superior a 90 mmHg, e os que
estavam em uso de anti-hipertensivos.

Para avaliar o percentual de reganho de peso
perdido foram utilizadas as recomendagdes do
Consenso Bariatrico da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica??.

Foram registrados os resultados dos exames
laboratoriais pds-operatérios de rotina (glicemia em
jejum e pos-prandial, HbAlc, colesterol total, HDL-c,
LDL-c, triglicerideos, insulina basal, Ht, Hb, AST, ALT,
ferritina, EAS, vitamina D e vitamina B12).

Segundo a I Diretrizes Brasileiras de Diagndstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica, foram
considerados portadores de DM2 os pacientes que
apresentavam glicemia de jejum de 126 mg/dl (duas
amostras de dias diferentes), ou glicemia de 200 mg/
dl apds teste de tolerancia oral com 75 g de glicose,
ou ja estarem em uso de medicacdo para tratamento
de DM2. A glicemia foi dosada por amostra de sangue,
utilizando-se analisador bioquimico?.

Para este estudo foram considerados portadores
de dislipidemia os pacientes com diagndstico prévio
e que referiram uso de estatinas, anteriormente ao
bypass?.

Quanto aos sinais relacionados a alimentacao,
o engasgo foi definido por desconforto a degluticdo
seguidos ou ndo de vomito, geralmente relacionados a
mastigacao e degluticdo.

Anélise estatistica

Foi realizada andlise descritiva das variaveis
do estudo verificando sua distribuicdo relativa e
absoluta na forma de tabelas e gréaficos. Para verificar
a associacdo entre as variaveis foram utilizados os
testes qui-quadrado ou exato de Fisher. Odds ratio foi
calculado com intervalos de confianca de 95 % com
seus valores ajustados pela regressao logistica multipla
(foram selecionadas as variaveis que apresentaram p
< 0,25). Para a comparacao entre médias foi realizado
o teste t-student. A andlise estatistica foi realizada por
meio do programa SPSS versdo 17.0, considerando o
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Dos 159 pacientes com dois anos ou mais de
seguimento foram selecionados e reavaliados 48
pacientes (24 casos e 24 controles), pareados por

idade e tempo de pds-operatério. A idade média em
anos foi de 44,58+11,81 para casos e 41,38+9,89 para
controles; o tempo de pos-operatdrio em meses foi de
42,08+11,44 para casos e 42,00£15,04 para controles;
o IMCiinicial (pré-operatério) foi em média 53,50+12,24
kg/m2 para casos e 48,77+5,19 kg/m2 para controles; o
percentual de reganho do peso perdido foi em média
19,32+17,76 para casos e 8,68+9,84 para controles e
o percentual de auséncia de remissdo da DM2 foi de
71,43% para casos e 12,5% para controles.

Em relagdo as demais variaveis clinicolaboratoriais,
0s casos apresentaram, em média, 15,08 + 3,32 mg/d|
de colesterol total a mais que os controles (p = 0,046)
e a menos, em média, 139,83 + 2,33 pg/ml de vitamina
B12 (p < 0,045) e 1,24 + 0,17 uUIl/ml de insulina basal
(p < 0,016) (Tabela 1).

TABELA 1 - Média e desvio-padrdo dos valores dos exames
laboratoriais apds dois anos do bypass gastrico
para casos e controles

Exames laboratoriais Caso (n=24) Controle (n=24) P

Glicemia de Jejum 106,25+49,50 85,2+9,85 0,052
Glicemia pés-prandial ~ 122,23+52,02 104,27+15,57 0,117
HbAlc 524+1,04 4,98+0,70 0,305
Colesterol total 17541+27,04  160,33+23,72 0,046
HDL 52,38+10,45 52,58+9,16 0,942
Triglicerides 104,13+42,12  104,92+27,73 0,939
Hematocrito 37,51+4,65 37,94+4,07 0,735
Hemoglobina 12,40+1,39 12,61+1,68 0,624
AST/TGO 25,83+11,31 27,88+9,27 0,498
ALT/TGP 25,71+12,46 25,96+7,82 0,934
Ferritina 59,38+55,25 102,18+93,93 0,061
VitD 31,92+14,05 32,61+5,12 0,823
VitB12 412,06+236,73 551,89+234,40 0,045
Insulina basal 3,57+1,64 4,81+1,81 0,016

p < 0,05 — diferenca estatisticamente significativa — teste t-student

N&o houve diferenca estatisticamente significativa
nas porcentagens de pacientes segundo o grupo
de estudo (caso ou controle) e nas variaveis género,
procedéncia, estado civil e escolaridade (qui-quadrado,
p=0,245/0,768) (Tabela 2).

TABELA 2 - Numero e porcentagem de pacientes segundo o
grupo de estudo e as variaveis sociodemogréficas

Caso Controle

Variaveis (n=24) (n=24) p @ CSSR%)
N°. % N°. %
Sexo
Feminino 22 91,7 18 750 00,245 3,67
Masculino 2 83 6 250 ! 0,55 -30,26
Procedéncia
Capital 16 66,7 19 792 00330 0,53
Interior 8 333 5 208 ! 012-228
Situacdo conjugal
Com companheiro 15 625 14 583 00768 119
Sem companheiro 9 375 10 417 ! 0,32-4/45
Escolaridade
Até fundamental 10 41,7 9 375 00768 1,19
Média ou superior 14 583 15 625 ! 0,62-1,93

p < 0,05 - diferenca estatisticamente significativa; (1) teste exato de Fisher; (2)
Qui-quadrado
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De acordo com a andlise de regressdo logistica
(Tabela 3) as variaveis hipertensdo arterial sistémica e
antecedentes familiares, DM2 e antecedentes familiares,
entalos, género e dislipidemia ndo apresentaram
associacao estatisticamente significativa com o insucesso
do bypass gastrico; por outro lado, o IMC méximo (pré-
operatorio) apresentou associacdo estatisticamente
significativa com o insucesso da operacao (p=0,047).
TABELA 3 — Regressdo logistica multipla de acordo com as

variaveis incluidas (n=48)

Variaveis OR ajustado  IC95% p
Hipertensao arterial sistémica 1,29 017-995 0,805
DM 2 1,42 014-1424 0,767
Entalos 0,74 011-477 0,748
Antecedente familiar para DM2 2,36 0,27-2077 0438
Género 5,50 056-5426 0,145
Dislipidemia 17,99 093 -347,23 0,056
A.ntecedegte familiar para 11,87 095-14868 0,055
hipertensdo
IMC maximo 1,13 101-128 0,047
p < 0,05 -associagdo estatisticamente significativa com insucesso do bypass gastrico
DISCUSSAO

Ao avaliar os pacientes operados observou-se
gue alguns néo tiveram resultados satisfatorios quanto
a perda e manutencdo do peso ou controle da DM2.
Considerando o reganho de peso, pdde-se observar
em outros estudos que ele ocorre em até 63,6% dos
pacientes submetidos a esta operacdo, variando de
acordo com o tempo do pds-operatorio e IMC inicial.
O acompanhamento pds-operatorio é fator importante
neste reganho®. A falha no controle do peso também
esta relacionada a super-obesidade®.

A auséncia de remissdo da DM2 pode variar de 11%
a 43%; a recorréncia pode relacionar-se com diversos
fatores, dentre eles o tempo de diagnostico de DM2525%7
e IMCs mais reduzidos®®. Esta pluralidade de resultados
mostra a necessidade de aprofundar estudos que possam
definir com mais clareza a causa das falhas, visando
melhorar a técnica e aumentar o indice de sucesso.

Em relacdo aos resultados dos exames laboratoriais
de rotina verificou-se diferenca significativa para casos e
controles no que se refere ao colesterol total, vitamina B12 e
insulina basal; porém, ndo se pode afirmar que estes sejam
fatores preditivos de falha no tratamento. Metanélise ao
avaliar a eficacia da técnica com relacéo as hiperlipidemias
observou que colesterol total em 307 mg.dl apds esta
operacao sofre reducdo média de 33,2 mg/dI*.

Colabora com estes resultados estudo retrospectivo
realizado em Campinas com 386 pacientes nas mesmas
condi¢des deste trabalho. Os portadores de DM2 que
obtiveram remissdo ou nado, apresentaram indices
semelhantes de colesterol total e insulina basal; também
como aqui, observaram insulina basal significativamente
menor entre 0s pacientes com auséncia de remissdo de
DM2 do que nos sem remissao®®.

Neste estudo, observou-se que a média dos niveis
de vitamina B12 estavam maiores que 200 pg/ml,

INFLUENCIAR OS RESULTADOS INSATISFATORIOS
dentro dos parametros recomendados'®, no entanto,
achados na literatura mostram caréncia de vitamina
B12, dentre outras, apds o bypass possivelmente
relacionada as alteracbes de absorcao, baixa qualidade
alimentar, reducdo na ingestdo e intolerancias®.

Com relagdo as varidveis sociodemograficas,
verificou-se ndo haver diferenca significativa entre
casos e controles. Em relacdo ao género, achados
semelhantes foram encontrados em metanalises
realizadas em 2004 e 2009, com maior frequéncia de
mulheres em 72,6% e 79,6%, respectivamente3“.

Ao discutir o nivel socioecondmico neste estudo,
analisado pelo nivel de escolaridade, mostrou haver
predominio do nivel médio ou superior tanto nos casos
guanto nos controles, porém sem diferenca significativa.
Apoiam-se neste resultado estudos da literatura
mostrando nao haver diferenca entre os resultados de
perda de peso e 0s niveis socioeconémicos*>2°,

Por outro lado, uma pesquisa sobre intolerancia
alimentar com 47 pacientes submetidos a esta operagao
realizada em Natal, RN, Brasil, constatou que o nivel
socioecondmico tem relacdo significativa com o grau
de intolerancia alimentar®.

Ao fazer a regressdo logistica, observou-se que
o IMC méaximo anterior ao bypass foi estatisticamente
significativo no que se refere a falha no controle de peso
ou insucesso da operacdo. Este achado ja foi apresentado
no Canada, e mostrou que os pacientes com IMC
maximo inicial elevado (> 50kg/m?), apresentaram maior
indice de falha na perda ponderal chegando a 58% dos
operados acima de dez anos de acompanhamento®.

Por outro lado, em estudo retrospectivo realizado
na Universidade de Columbia com 42 pacientes
portadores de DM2 apds pods-operatorio de pelo
menos trés anos, verificou-se que os pacientes com
maior IMC pré-operatério apresentaram melhores
resultados na remissdo do DM2, porém o percentual de
reganho de peso foi inversamente proporcional para os
grupos com e sem remissdo do DM2, respectivamente
37,7% e 15,4%°.

CONCLUSAO

O IMC méaximo apresentou associacdo com a falha
do bypass gastrico, ou seja, pacientes com peso maior
apresentaram mais chances de falhas no controle
do peso e da DM2 no pos-operatério. A intolerancia

alimentar e diferencas socioeconémicas foram
consideradas fatores de reganho de peso.
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