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Resumo

Introducéo: A obesidade tras agravos a saude do individuo como o diabetes tipo 2,
hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia associada ao maior risco para as doencas
cardiovasculares. A atividade fisica tende a melhorar as comorbidades associadas a
obesidade, auxilia no controle de peso e tem impacto positivo na qualidade de vida
dos individuos. Todavia, as variacdes psicossociais podem afetar a disposicdo dos
individuos na pratica da atividade fisica apds a cirurgia bariatrica (CB).

Objetivo: Avaliar a evolucdo do nivel de atividade dos individuos, a qualidade de vida
apés a CB, o0s paramétros clinicos, laboratoriais e os fatores de risco
cardiometabolicos em 12 meses apdés CB em grupos de diferentes anos atendidos
pelo sistema Unico de saude nos ultimos 10 anos.

Metodologia: Participaram do estudo 78 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
(CB). Os avaliados foram divididos em quatro grupos: 12 individuos entre 1-2 anos de
CB (CB2), 14 individuos de 2-4 anos de CB (CB4), 22 individuos de 4-6 anos de CB
(CB6), e 30 individuos entre 6-10 anos de CB (CB+6). Foram avaliados peso, IMC,
percentual de excesso de peso, indicadores bioquimicos, comorbidades associadas a
obesidade (ACRO), o nivel de atividade fisica através do IPAQ e a qualidade de vida
avaliado por BAROS. Para verificacdo das possiveis diferencas entre 0s grupos
divididos por tempo de pés operatoério de CB, foi utilizado o teste ANOVA (One Way),
Post Hoc de Bonferroni para BAROS e PEP nos diferentes grupos. Para os demais
indicadores analisados foi utilizado o teste ANOVA (Two Way), (Grupo X Momentos)
e Post Hoc de Bonferroni. No que se refere ao ACRO foi realizada a contagem dos
individuos em relacéo ao ponto de corte.

Resultados: Houve melhoras na evolucéo do peso corporal nos diferentes momentos,
no IMC, na circunferéncia da cintura, com mudancas significativos no perfil lipidico nos
primeiros 12 meses de poOs operatério, melhora no risco cardiometabdlico, na
hipertensao arterial sistémica, na dislipidemia e no diabetes mellitus apés CB. O nivel
de atividade fisica aumentou de forma significativa em CB2, CB4, CB6, no primeiro
ano de pos operatorio e teve queda no momento atual mantendo a classificagéo de
ativos, IPAQ 1 ano CB2 (207,50+30,79 min), CB4 (210,67+33,69 min), CB6
(220,00+42,78 min). Na qualidade de vida CB2 e CB4 como excelente, CB4 e CB+6

como muito boa.
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Concluséo: A cirurgia bariatrica predispfe a pratica de atividade fisica tende a ter
resultado positivo sobre as comorbidades e a melhoria da qualidade de vida. O nivel
de atividade fisica apO0s a cirurgia bariatrica aumentou nos diferentes grupos
investigados ao mesmo tempo que numero de sujeitos com diabetes, dislipidemia e
hipertensédo, sofreram diminuicdo em todos os grupos ao longo do tempo, com
diferencas significativas no perfil lipidico dos diferentes grupos.

Descritores:cirurgia bariatrica; atividade fisica, qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Obesity brings about an individual's health, such as type 2 diabetes,
systemic arterial hypertension, dyslipidemia associated with an increased risk for
cardiovascular diseases. Physical activity tends to improve comorbidities associated
with obesity, assists in weight control and has a positive impact on individuals' quality
of life. However, psychosocial variations may affect the disposition of individuals in the
practice of physical activity after bariatric surgery (BS).

Objective: To evaluate the evolution of individuals' level of activity, quality of life after
CB, clinical parameters, laboratory parameters and cardiometabolic risk factors at 12
months after BS in groups of different years attended by the single health system in
the last 10 years.

Methods: 78 patients undergoing bariatric surgery (BS) participated in the study. The
subjects were divided into four groups: 12 individuals aged 1-2 years of CB (BS 2), 14
individuals aged 2-4 years CB (BS 4), 22 individuals 4-6 years CB (BS 6), and 30
individuals between 6-10 years of CB (CB + 6). Weight, BMI, percentage of overweight,
biochemical indicators, comorbidities associated with obesity (ACRO), physical activity
level through IPAQ and quality of life evaluated by BAROS were evaluated. The
ANOVA (One Way), Bonferroni Post Hoc test for BAROS and PEP in the different
groups was used to verify the possible differences between groups divided by
postoperative time of CB. For the other indicators analyzed, ANOVA (Two Way),
(Group X Moments) and Bonferroni Post Hoc tests were used. In relation to ACRO,
individuals were counted in relation to the cutoff point.

Results: There were improvements in body weight at different times, in BMI, in waist
circumference, with significant changes in the lipid profile in the first 12 postoperative
months, improvement in cardiometabolic risk, systemic arterial hypertension,
dyslipidemia and diabetes mellitus after BS. The level of physical activity increased
significantly in BS2, BS4, BS6, in the first year of postoperative and had a fall in the
current moment maintaining the classification of assets, IPAQ 1 year BS2 (207.50 £
30.79 min), BS4 (210.67 + 33.69 min), BS6 (220.00 + 42.78 min). In BS2 and BS4
guality of life as excellent, BS4 and BS + 6 as very good.

Conclusion: Bariatric surgery predisposes the practice of physical activity tends to

have a positive result on the comorbidities and the improvement of the quality of life.



The level of physical activity after bariatric surgery increased in the different groups
investigated while the number of subjects with diabetes, dyslipidemia and
hypertension, decreased in all groups over time, with significant differences in the lipid
profile of the different groups.

Keywords: bariatric surgery; physical activity, quality of life.
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1. INTRODUCAO GERAL

A obesidade constitui uma doenca metabdlica crénica de alta prevaléncia com
proporcdes epidémicas, em ascensao nos paises em desenvolvimento (Beamish,
Olbers, Kelly & Inge, 2016; Tavares, Nunes & Santos, 2010). Tal enfermidade pode
estar relacionada a hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e
dislipidemias, sendo estes considerados fatores de risco cardiometabdlicos
(Schumann et al., 2014).

No Brasil, essa condicao atinge 18,9% da populacéo, quase um em cada cinco
brasileiros (Brasil, 2016). Devido a portaria do Ministério da Saude n° 425, de 19 de
marco de 2013, as intervencdes cirargicas para a obesidade morbida foram
formalizadas e séo realizadas pelo Sistema Unico de Satde, sendo o Brasil o segundo
pais do mundo que mais realiza cirurgia bariatrica (CB) (Buchwald & Oien 2013). A
CB surgiu como alternativa para o tratamento da obesidade apresentando diminui¢cao
dos riscos associados as comorbidades (Colquitti, et al., 2014).

O tratamento conservador, dieta e exercicio, é estabelecido para induzir perda
significativa de peso e maior aptidao aerébica para beneficio cardiometabdlico (Barte
et al., 2010). No entanto, a baixa adeséao, a longo prazo, dos individuos pode acarretar
na recuperacao do peso corporal (Gilbertoson et al., 2017). O procedimento cirdrgico
nao minimiza os riscos associados ao sedentarismo (Welch et al., 2008), sendo
indispensavel a mudanca de estilo de vida (Bond et al., 2009; Buchwald, 2014).

A incidéncia de individuos sedentarios antes da CB é elevada e, apesar da
perda de peso alcancada no pés-operatério, a maioria permanece insuficientemente
ativa (Bastos et al., 2013; King et al., 2015). A pratica de exercicio fisico regular € um
dos preditores para a perda de peso apés CB (Herring et al., 2016; Jassil et al., 2015).
Os estudos relatam que individuos fisicamente ativos tém menor indice de massa
corporal (Livhits et al., 2010; Vatier et al., 2012).

A atividade fisica melhora o metabolismo da glicose, a composic¢ao corporal e
a qualidade de vida (Baillot et al.,, 2014; Baillot et al., 2016). Intervencdes
psicossociais, como terapia cognitivo-comportamental, sdo eficazes ndo apenas na
melhoria da adeséao, mas também por transmitir informacdes sobre a doenca e como
lidar com ela (Murgia, Sierra & Tamayo, 2014; Vetter et al., 2010).

Os individuos obesos geralmente apresentam maior dificuldade na execucdo

das atividades fisicas diarias e isso esta relacionado a menor qualidade de vida (QV)
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(Busetto et al., 2015; Josbeno et al., 2011). Os estudos relatam que apds a CB existe
melhoria na qualidade de vida (QV), mensurada por instrumentos genéricos de QV,
como o Short-Form 36, Questionario de Qualidade da Vida Gastrointestinal, Baros
(Acrila et al., 2002; Overs et al., 2012). Porém, os estudos apontam que 0s pacientes
que se recuperam da cirurgia bariatrica tém maior risco de exibir comportamentos
emotivos e sintomas depressivos (Backman et al., 2016; Josbeno et al., 2011).

As variag0es psicossociais podem afetar a disposicéo dos individuos na pratica
da atividade fisica, por subestimar a capacidade fisica através do menor esforco
(Zabatiero, et al., 2016 ; Peacock, et al., 2014). O sedentarismo tende a ser prevalente
nos obesos, e pode esta associado ao menor interesse ao convivio social (Creel, et
al., 2016; Ainsworth, et al., 2011). Os fatores psicolégicos e comportamentais
relacionados a CB ainda tém recebido pouca atencédo (Gelinas et al., 2015).

Do exposto, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar a evolucao
do nivel de atividade dos individuos, a qualidade de vida apés a cirurgia bariatrica, os
paramétros clinicos, laboratoriais e os fatores de risco cardiometabdlicos em 12
meses pos CB em grupos de diferentes anos atendidos pelo sistema Unico de saude

nos ultimos 10 anos.
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1.1 Revisado de Literatura
1.1.1Obesidade

A obesidade é um problema de saude publica em todo mundo (Fruh, 2017),
associado ao desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas (Chew et al., 2014).
Segundo Kim & Basu (2016), essa enfermidade possui consequéncias preocupantes,
associada a outras comorbidades.

De acordo com o relatorio World Health Statistics da Organizacdo Mundial de
Saude (2012), a mortalidade por obesidade € de 2,8 milhdes de pessoas por ano, no
qual se constata que aproximadamente 12% da populacdo mundial é diagnosticada
como obesa. Tal situacdo esta alicercada em varios fatores como, por exemplo,
desequilibrios hormonais, genéticos, psicolégicos, endocrinos, fatores culturais,
excesso na ingestao de alimentos e sedentarismo (Suizi, Rodrigues & Beraldo, 2015).

A obesidade esta associada a um aumento significativo da mortalidade, com
gueda na expectativa de vida de 5-10 anos (Berrington de Gonzalez et al., 2010; Kuk
et al., 2011), trazendo elevados custos para o servico publico, além de problemas
sociais (Bahia & Araujo, 2014). Os tratamentos clinicos para a obesidade tém enfoque,
na mudanca de habitos alimentares, nos exercicios fisicos, medicamentos e terapia
comportamental (Suizi, Rodrigues & Beraldo, 2015).

Nas ultimas décadas, as pesquisas demonstraram que a cirurgia bariatrica
(CB) é um tratamento eficaz para a obesidade grave em comparag¢ao com terapéutica
convencional (dieta e exércico fisico) (Tess et al., 2015). A CB constitui um tratamento
mais efetivo, em relacdo a reducéo de peso corporal e ao controle das comorbidades
associadas (Gushiken et al, 2010).

No entanto, o reganho de peso € um fator relevante ap6s 24 meses da
cirurgia, podendo ser normal e esperado (5-10% do excesso de peso reduzido de
forma lenta e sem repercusséo clinica) ou anormal, ocorrendo de forma rapida e no
periodo inferior ao supracitado (Pizato et al., 2017). Estudos apontam que essa
recidiva pode estar associada aos habitos alimentares erréneos, sedentarismo, e aos

fatores psicossociais (Machado et al., 2008; Cambi et al., 2015).
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1.1.2 Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica (CB) € uma das opc¢des para o tratamento da obesidade
morbida (Adams et al., 2015). Os principais beneficios da CB s&o a perda ponderal de
peso sustentavel, melhora na remissdo de doencas crénicas ndo transmissiveis e o
bem-estar biopsicossocial (Sdnchez-Ruiz et al., 2017; Bahia & Araujo 2015).

O tratamento cirargico deve ser indicado para individuos com IMC = 40 kg/m?2,
com ou sem comorbidades, apds tratamento clinico longitudinal, por no minimo dois
anos (protocolo clinico) ou individuos com IMC = 35 kg/m2 associado a alguma
comorbidade, (alto risco cardiovascular, a diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial
sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas) e com
as mesmas exigéncias supracitadas, conforme previsto pelo portaria n°® 425 do
Ministério da Saude (2015).

A portaria também aponta o limite de acordo com a idade, jovens entre 16 e
18 anos e individuos com idade acima de 65 anos ndo estdo aptos a realizarem o
tratamento cirdrgico, assim como os individuos com limitacao intelectual significativa,
pacientes sem suporte familiar adequado, assim como quadro de transtorno
psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas (Brasil, 2013).

A intervencdo cirargica no tratamento da obesidade teve seus primeiros
estudos na década de 50, com o passar dos anos 0s procedimentos cirargicos foram
aprimorados para aumentar a eficacia dos resultados (Buchwald & Buchwald, 2002).
Existem atualmente 5 técnicas conhecidas e reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina e Ministério da Saude. Sao elas: Banda Gastrica Ajustavel, Gastrectomia
Vertical, Bypass Gastrico (Cirurgia de Fobi-Capela), Derivacdo Biliopancreatica ou
Cirurgia de Scopinaro e Derivacéo Biliopancreéatica com Duodenal (Zeve et al., 2012).

Os trés procedimentos de cirurgia bariatrica mais comumente realizados
incluem bypass gastrico Roux-en-Y (RYGB), gastrectomia manga e banda gastrica
laparoscopica ajustavel (Ponce et al., 2016; Buchwald & Oien 2013). O RYGBP ou
técnica Fobi-Capella é considerada o padréo ouro da cirurgia bariatrica (Novaes et al.,
2007) e pode ser realizado tanto por via laparoscopica, quanto por via aberta, sendo
a laparoscopia a mais realizada por ter redugdo no tempo de hospitalizacao,
diminuicao da infeccéo na ferida pds-operatéria e de hérnia incisional (Trindade et al.,
2013).



17

No Brasil, foram realizados 100 mil procedimentos no ano de 2016. Destes,
menos de 10% foram realizados pelo sistema publico de saude (Sussenbach et al.,
2014; SBCBM, 2017). Atualmente, em nosso pais, existem 75 servi¢cos de assisténcia
de alta complexidade ao individuo com obesidade, em 21 estados, habilitados para
realizar o procedimento (Rossoni, 2015). O Brasil € o pais que mais realiza cirurgia da
América Latina e possui o maior numero de cirurgiées de sistema digestivo do mundo,
seguidos pelos Estados Unidos e Canada (Buchwald & Oien, 2013).

Os bons resultados obtidos durante os primeiros anos da CB devem ser vistos
por esses pacientes como estimulo para mudar o estilo de vida (Klassen et al., 2017).
Assim, os incentivos iniciais como perda de peso devem ser direcionados para a
pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel e acompanhamento no pos-
operatorio para garantir a persisténcia dos resultados favoraveis obtidos (Caetano et
al., 2015).

1.1.3 Reducéo de Risco Cardiometabdlico Associados a Cirurgia Bariatrica

Os componentes metabdlicos do risco cardiometabdlico (RCM), como
resisténcia insulinica, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica, apresentam
complexa interagdo com a obesidade mérbida (Appachi et al., 2011). A cirurgia
bariatrica (CB) € o tratamento cirlrgico para obesos mérbidos, para perda de peso,
remissao do RCM, aptidao fisica e qualidade de vida (Aminian et al., 2014; Tavares,
Nunes & Santos, 2010).

Os fatores de RCM podem ser modificaveis e ndo modificaveis (Gero et al.,
2017). Entre os fatores de risco modificaveis incluem-se tabagismo, dislipidemia,
hipertenséo, diabetes mellitus, sedentarismo e obesidade (Gupta et al., 2013).

O resultado de um estudo de coorte sueco, indicou que a cirurgia bariatrica,
estd associada a uma reducdo da mortalidade e da incidéncia de diabetes tipo 2,
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e cancer (Sjostrém, 2013). No entanto,
o efeito da CB sobre os marcadores de inflamacéo séo bastante variaveis (Rao, 2012).
O meétodo bypass gastrico Roux-Y foi estabelecido como uma técnica bem sucedida
para reduzir a obesidade moérbida e seus efeitos cardiovasculares associados
morbimortalidade (Sturm & Hattori, 2013).

Uma meta-analise recente, incluindo 14 estudos com 29.208 cirurgicos e

166.200 néo cirurgicos com acompanhamento de até 15 anos, mostrou uma reducao
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de risco de 50% nos eventos cardiometabdlicos apds a CB (Kwok et al., 2014).

Estudos prévios ressaltaram melhora nas diversas manifestacdes clinicas do
RCM nos individuos submetidos a CB, podendo ser controladas ou reduzidas (Madan
et al., 2006; Desiderio et al., 2013). Gavira et al (2014) e Lima et al (2014) realizaram
trabalhos para mensurar o risco cardiovascular pelo perfil lipidico em pacientes em
pés-operatorio de CB, mostrando os beneficios da cirurgia e a melhora em curto e
longo prazo, conferindo uma reducédo importante do risco cardiovascular nesses
pacientes.

O estudo de Mohamed et al (2009) e Neto-Silva et al (2014) propuseram
modelo de avaliacdo simples e eficaz, que pode quantificar a involucdo das
comorbidades associadas a obesidade nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
Os estudos avaliados por este método apresentaram reducao significativa do RCM,
desde o pré-operatério até primeiro ano do pds-operatério (Desideiro et al., 2013;
Neto-Silva et al., 2014).

1.1.4 Atividade Fisica e Obesidade

A atividade fisica estd associada ao menor risco cardiometabdlico, a
longevidade, menor tempo de internacdo e melhor resposta no pés-operatorio da
cirurgia bariatrica (Waldburguer et al., 2014; Hennis et al., 2012). Porém, a maioria
dos individuos obesos séo classificados como inativos no pré-operatorio (King et al.,
2012). O excesso de peso corporal e 0 comportamento sedentario sao barreiras para
a pratica regular da atividade fisica (AF) devido a limitada capacidade funcional
(Larsen et al., 2006; Wilklund, Olsen & Willen, 2011).

O trabalho interdisciplinar é eficaz para melhorar a AF, sendo o exercicio fisico
uma opcdo adequada e efetiva (Balillot et al., 2014). Baillot et al (2016) concluiu, no
seu estudo, que é necessario realizar o trabalho no pré-operatério de forma a garantir
resultados efetivos a longo prazo. Uma metanalise demonstrou que a AF tende a
aumentar nos 12 meses apos a cirurgia bariatrica, com reducdo nos anos seguintes
(Herring et al.,2016).

O exercicio fisico € um dos elementos chave para a perda de peso duravel,
associado a um acompanhamento multiprofissional (Pouwels et al., 2015). Uma
revisdo sistematica mostrou como uma reduc¢éo de 1,5 kg contribuiu para maior pratica

de exercicio fisico (Shaw et al., 2006). Outra revisdo centrada no treinamento fisico e
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na obesidade encontrou maior aptidao fisica associada a perda de peso (Livhits et al.,
2010). O exercicio fisico ajuda a obter uma melhor forma fisica e maior qualidade de
vida (Baillot et al., 2016).

1.1.5 Qualidade de Vida

A obesidade néo esta associada apenas ao aumento do risco de comorbidades
(Guh et al., 2009; Prospective studies collaboration et al., 2009). Ela promove queda
na qualidade de vida (QV) (Kolotkn, Meter & Williams, 2001), prejudica o
funcionamento fisico e traz exclusao social (Mathus-Vliegen, 2004). Alguns estudos
mostram que a cirurgia bariatrica melhora bastante a saude relacionada a QV
(Raaijmaker et al., 2017; Hachem, 2016; Peterli et al., 2017), embora os efeitos, a
longo prazo, permanecam incertos (Kolotkin & Andersen, 2017).

Versteegden et al (2017) observaram, no seu estudo, que mais de 94% dos
pacientes relataram que a QV melhorou durante o primeiro ano apés a cirurgia
bariatrica. A literatura mostra um pico na melhora da qualidade de vida apés os
primeiros anos, seguida de um declinio e estabilizacdo apos 5 anos (Andersen et al.,
2015). O método RYGB esta associado com a QV melhorada (Schauer et al., 2014).

A melhoria da qualidade de vida apés a cirurgia bariatrica ndo € definitiva
(Sockalingam et al., 2017). Uma metandlise recente demonstrou que pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica experimentaram uma melhora significativa no primeiro
ano poés-operatério (Magallares, 2015). No entanto, os dados, a longo prazo, de um
estudo de coorte mostrou o declinio precoce e teve relacdo com a recuperacdo do
peso (Karlsson et al., 2007).

Uma revisao sisteméatica com acompanhamento pds-operatorio de 12 meses
mostrou que, em 4 dos 7 estudos controlados, a cirurgia bariatrica ndo resultou em
melhorias a longo prazo em QV (Jumbe et al., 2016). De grande interesse para 0s
clinicos que cuidam de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica € o relacionamento

entre perda de peso e QV (Duvoisin et al., 2017).
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1.2 Questdes de Estudo

Os problemas que a presente dissertacdo almeja elucidar sdo os seguintes:

1) O nivel de atividade fisica se torna maior ap0s a cirurgia bariatrica?

2) Qual o perfil da qualidade de vida atual dos pacientes apés a cirurgia bariatrica?
3) Qual o impacto da cirurgia bariatrica sobre o peso corporal?

4) A cirurgia bariatrica tem impacto sobre indicadores bioquimicos?

5) A cirurgia bariatrica reduz o risco cardiometabdlico?

1.2.1 Organizacéo da Dissertacéao

O interesse em organizar este trabalho visa investigar e oferecer respostas que
poderdo melhorar a avaliacdo da reducdo dos fatores cardiometabdlicos, o nivel de
atividade fisica, a qualidade de vida apds cirurgia bariatrica em obesos mérbidos, o
estudo permite dar respostas as questdes.

O estudo intitulado “Estudo retrospectivo de dez anos de cirurgia bariatrica sobre os
fatores de risco cardiometabdlicos, atividade fisica e qualidade de vida” pretende
responder as questdes 1, 2, 3,4 e 5.

Assim, o estudo encontra-se dividido nas secdes tradicionais do formato
tradicional de dissertacdo (Resumo, Introducdo, Revisdo de Literatura, Objetivos,
Material e Métodos, Resultados, Discusséo, Conclusdo e Referéncias).
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1.3 Objetivos

1.3.1- Objetivo geral:

e Avaliar os fatores de risco cardiometabdlico, o nivel de atividade fisica e a

qualidade de vida em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

1.3.2- Objetivos especificos
e Avaliar a perda de excesso de peso ap0s a cirurgia bariatrica.

e Avaliar as comorbidades associadas a obesidade.
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2. Causuistica e Metédos

Delineamento do estudo
Desenho do estudo

Tata-se de um estudo transversal com grupos estratificados em anos de pés
operatorio de cirurgia bariatrica, com amostra aleatéria. A pesquisa seguiu 0S
componentes do protocolo Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) para estudos observacionais e os procedimentos seguiram

o desenho apresentado na figura 1.

100 sujeitos
submetidos CB
em 10 anos

3 sujeitos evoluiram
para oObito durante os
10 anos

19 ndo atenderam os
critérios de inclusédo [

1

CB entre 1 - 2 anos

CB entre 2 - 4 anos

CB entre 4 - 6 anos

CB entre 6 - 10 anos

n: 12 sujeitos n: 14 sujeitos n: 22 sujeitos n: 30 sujeitos
IPAQ IPAQ IPAQ IPAQ
BARROS BARROS BARROS BARROS _
Antropometria Antropometria Antropometria Antrgpometna
Indicadores Indicadores Indicadores gi‘g'chqres
Bioquimicos Bioguimicos Bioguimicos quimicos
ACRO ACRO ACRO ACRO

Figural: Desenho do estudo

Legenda: CB: cirurgia bariatrica, IPAQ: Questionario “International Physical Activity Questionnaire”,
BARROS: Questionario “Bariatric Analysis and Reporting Outcome System”, Antropometria: peso (kg),
estatura (cm), circunferéncia da cintura (cm) (em dois momentos: admissional e final), Indicadores
Bioquimicos: Colesterol total (HDL, LDL), Triglicerideos, Glicemia de jejum (em quatro momentos:
admissional, liberagdo, pds operatorio e final), ACRO: Avaliacdo das Comorbidades Associadas a
Obesidade.

Amostra

Participaram do estudo 78 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (CB)
atendidos no Hospital Universitario de Sergipe no periodo de 10 anos, acompanhados
por uma equipe multiprofissional do ambulatorio de bariatrica. Os avaliados foram
divididos em quatro grupos: entre 1- 2 anos de CB (CB2), entre 2- 4 anos de CB (CB4),

entre 4- 6 anos de CB (CB6), e entre 6-10 anos de CB (CB+6), conforme tabela 1.
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Tabela 1: Distribuicdo dos sujeitos nos grupos de acordo com a idade e sexo (média + desvio padrao)
(Masculino: &, Feminino: )

Indicador CB2 CB4 CB6 CB+6

n: 12 n: 14 n: 22 n: 30
Idade 450+11,0 37,0+ 6,6 40,0+ 11,7 40,0+9,0
Idade - & 46,0+ 4,0 36,0 £ 6,9 37,0+12,8 39,0+94
Idade - ¢ 450+ 11,5 36,0+ 5,6 40,0+ 11,7 40,0+9,0

Sexo J(%)9(%)  2(16,7)/10(83,3)  5(35,7)/9(64,3)  3(13,6)/19(86,4)  8(26,7)22(73,3)

Como critério de incluséo, foi adotado terem sido submetidos & CB a mais de
um ano de pos operatério, com idade entre 18 e 60 anos (protocolo estabelecido),
durante o periodo de fevereiro de 2007 e junho de 2017, que permaneceram no
seguimento de assisténcia pos operatéria no Hospital Universitario de Sergipe. Como
critério de exclusao, nao participar de qualquer fase do acompanhamento.

Para o estudo foram seguidas as normas de ética em pesquisas com humano
conforme a resolugéo n° 510, de 07/04/2016 do Conselho Nacional de Saude, norma
regulamentadora de pesquisa que envolvam a utilizacado de dados, em concordancia
com os principios éticos contidos na Declaracao de Helsinki (2013), da “World Medical
Association”. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario de Aracaju da Universidade Federal de Sergipe na data 07 de

agosto de 2017 sob o protocolo numero: 2.203.872.

Coleta de dados
Dados Antropométricos

Foram coletados peso, altura, circunferéncia da cintura e calculado o indice de
massa corporal (IMC), por meio da relacao do peso (kg) pela altura ao quadrado (m?)
e classificado conforme os pontos de corte propostos pela OMS (WHO, 2013) dos
registros do servico de nutricdo. O peso ideal foi calculado por meio do IMC ideal
multiplicado pela altura ao quadrado (m?) conforme Mussoi (2014). O excesso de peso
foi calculado pela diferenca entre o peso pré-cirargico e o peso ideal, de acordo com
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM, 2006). Para o
calculo do percentual de perda de excesso de peso (%PEP), foi utilizada a seguinte
equacao: %PEP = [(peso inicial — peso atual) / peso inicial — peso ideal) x 100]
(SBCBM, 2006).
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Dados Bioquimicos

Os dados bioquimicos relativos as dosagens séricas e/ou plasmaticas de
triglicerideos, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e glicemia de jejum
foram coletados dos prontuarios do Hospital Universitario de Sergipe em quatro
momentos distintos admissional, liberacdo (trés meses), pés-operatorio (PO) (seis
meses), final (12 meses).

Avaliacdo das Comorbidades Associadas a Obesidade (ACRO)

A evolugdo clinica dos componentes do risco cardiometabdlico foi
quantificada, conforme proposta apresentada em estudo de Ali, Fuller & Rasmussen
(2009) e Silva-Neto et al, (2014) os quais propuseram um instrumento capaz de
mensurar, de forma quantitativa, as mudancas das comorbidades relacionadas a
obesidade ap0s a cirurgia bariatrica; com esse instrumento é possivel quantificar a
melhora ou a reversao dos componentes do RCM.

O célculo de escores relativos a Avaliacdo das Comorbidades Relacionadas
a Obesidade (ACRO) tera como base um sistema de pontos que atribuiu escores de
0-5, de acordo com gravidade, para os componentes do RCM: diabetes mellitus,
dislipidemia e hipertenséo arterial sistémica (Quadro 1), os escores serdo atribuidos
no momento da admissdo, na liberacdo para a cirurgia e nos retornos do pés-

operatorio (trés, seis e 12 meses, aproximadamente) (Ali, Fuller & Rasmussen, 2009).

Quadro 1: Avaliagdo das comorbidades relacionadas & obesidade (ACRO)
ACRO escore Descricio
Diabetes Mellitus

Auséncia

Intolerancia a glicose

Diabetes mellitus (diagnosticado)
Controlado com antidiabético oral
Insulinoterapia

Complicagdes clinicas

islipidemia

Auséncia

Valores limitrofes (200-239 mg/dL)

Controle convencional (dieta + atividade fisica)
Medicamento (nico

Medicamento multipo

N&o controlada

ipertensdo

Auséncia

Valores limitrofes (sistdlica: 130- 139 mmHg; diastolica:85-89 mmHg)
Controle convencional (dieta + atividade fisica)

Medicamento Unico

Medicamento multipo

N4o controlada




25

Para efeito de nosso estudo foi utilizado o ponto de corte para < 2, onde seria
indicada auséncia da comorbidade e = 3 seria presenga das comorbidades (Diabetes,

Dislipidemia e Hipertensao) (Ali, Fuller & Rasmussen, 2009).

Dados sobre a qualidade de vida

Foi aplicado o questionério sobre a qualidade de vida no momento atual do
pacientes no pos-operatorio (PO) da cirurgia bariatrica, segundo Oria e Moorehead
(1998), aferido o peso atual, para posterior calculo da percentagem de perda de peso
que faz parte da aplicacdo do método Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System (BAROS).

A perda de peso foi avaliada através das diferencas dos pesos e IMC no pré e
pos-operatorio, como também o percentual de perda do excesso de peso (%PEP) no
pés-operatorio. Os IMC fordo classificados conforme a tabela adaptada da OMS
(WHO, 2013). De acordo com o preenchimento destas tabelas e do questionério €
avaliada a melhoria e / ou controle de comorbidades em cinco aspectos (auto-estima,
atividade fisica, social, profissional e sexual, complicacdes e reoperacdes). Conforme
sua pontuacéo final, os pacientes fordo enquadrados em um dos grupos que recebeu
a denominacéo classificatoria para a sua evolucado cirdrgica: insuficiente, aceitavel,

bom, muito bom ou excelente.

Questionario “International Physical Activity Questionnaire” — IPAQ

Para a verificacdo do nivel de atividades fisicas foi utilizado o questionario
(International Physical Activity Questionnaire — IPAQ), na versdo curta, contendo
perguntas em relacdo a frequiéncia e duracdo das atividades fisicas. Os individuos
foram classificados como muito ativo, ativo, insuficientemente ativo e sedentério

estruturado com questdes fechadas (Matsudo et al 2001, Hallal & Victora 2004).

Classificacao do IPAQ
As perguntas do questionario estdo relacionadas as atividades realizadas na
tltima semana anterior a aplicacdo do questionario. Os individuos tiveram seus dados
tabulados, avaliados e foram posteriormente classificados de acordo com a orientacéo
do proprio IPAQ, que divide e conceitua as categorias em:
Sedentario: N&o realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana;
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Insuficientemente Ativo: Consiste em classificar os individuos que
praticam atividades fisicas por pelo menos 10 minutos continuos por semana, porém
de maneira insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os
individuos nesse critério, sdo somadas a duracéo e a frequéncia dos diferentes tipos
de atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). Essa categoria divide-se em dois
grupos:

Insuficientemente Ativo A: Realiza 10 minutos continuos de atividade
fisica, seguindo pelo menos um dos critérios citados: frequéncia 5 dias/semana ou
duragao — 150 minutos/semana,

Insuficientemente Ativo B: Nao atinge nenhum dos critérios da
recomendacdo citada nos individuos insuficientemente ativos A;

Ativo: Cumpre as seguintes recomendacdes: a) atividade fisica vigorosa
— > 3 dias/semana e > 20 minutos/sessdo; b) moderada ou caminhada — > 5
dias/semana e > 30 minutos/sessao; c) qualquer atividade somada: > 5 dias/semana
e > 150 min/semana;

Muito Ativo: Cumpre as seguintes recomendacdes: a) vigorosa — > 5
dias/semana e > 30 min/sessao; b) vigorosa — > 3 dias/semana e > 20 min/sesséo +

moderada e ou caminhada 3 a 5 dias/semana e > 30 min/sessao.

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada por levantamento em prontuarios do Hospital
Universitario de Sergipe, para tabulacdo dos dados retrospectivos, 0s questionarios
IPAQ e Baros foram aplicados no momento atual por avaliador treinado no periodo de
setembro a outubro de 2017.

Para efeito do estudo, o grupo ativo (ativos) foi representado pelos avaliados
que se classificaram com muito ativos ou ativos no questionario IPAQ e os
pesquisados que se classificaram como insuficientemente ativos, insuficientemente
ativos A, insuficientemente ativos B e sedentéarios foram classificados como do grupo

insuficientemente ativos (ins. ativos).

Estatistica

O tratamento estatistico foi feito com relagcdo aos grupos entre 1 - 2 anos de CB
(CB2), entre 2 - 4 anos de CB (CB4), entre 4 - 6 anos de CB (CB6), e entre 6 - 10 anos
de CB (CB+6). O tratamento estatistico foi realizado mediante o pacote
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computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), verséo 22.0.
Foram utilizadas as medidas de tendéncia central, Média + Desvio Padréo (X+DP).
Para a verificacdo da normalidade das variaveis foi utilizado o teste de Shapiro Wilk,
tendo em vista o tamanho da amostra. Para verificacdo das possiveis diferencas entre
0s grupos divididos por tempo de pos operatorio CB, foi utilizado o teste ANOVA (One
Way), Post Hoc de Bonferroni para BAROS e PEP nos diferentes grupos. Para os
demais indicadores analisados foi utilizado o teste ANOVA (Two Way), (Grupo X
Momentos) e Post Hoc de Bonferroni. No que se refere ao ACRO foi realizada a
contagem dos individuos em relacdo ao ponto de corte. Para se verificar o tamanho
do efeito, foi utilizado o teste de f> de Cohen, além de adotados os pontos de cortes
0,02 a 0,15 com efeito pequeno, de 0,15 a 0,35 como mediano e maior que 0,35

grandes (Grissom e Kim 2005). Considerado um p < 0,05.

RESULTADOS

A populacao total do estudo constituiu-se de 78 individuos, sendo observada a
prevaléncia do sexo feminino em todos os grupos analisados CB2 (83,3%), CB4
(64,3%), CB6 (86,4%) e CB+6 (73,3%). A evolucdo do peso em diversos momentos
descrita na tabela 2, demonstra que o peso atual tem redugdes significativas para os
grupos CB2, CB4 e CB6. Sendo CB+6 0 grupo com maior peso no pré (134,36 + 29,60
kg) e no po6s (124,50 + 28,42 kg) operatorio.

ApOs a cirurgia bariatrica é obeservada reducdes significativas, na
circunferéncia da cintura atual de todos os grupos, CB2, CB4, CB6, CB+6, indicando
reducao do risco cardiovascular associada a adiposidade visceral.

Natabela 2 e figuras 2, 3, 4 e 5, se encontram os resultados referentes ao peso,
circunferéncia da cintura, indice de massa corporal, percentual de perda de excesso
de peso, nivel de atividade fisica e qualidade de vida nos diversos momentos.

Com relacao ao indice de massa corporal (IMC), todos 0s grupos apresentaram
o IMC admissional maior que 40 kg/m? (figura 4) com reducao significativas no IMC
atual em CB2, CB4, CB6, sendo o CB+6 o grupo com maior IMC pré e pos operatorio.

O nivel de atividade fisica apresentou um aumento apés o primeiro ano de pos
operatorio, sendo significativo para CB2, CB4, CB6, com evolugao da classificacdo de
sedentario para ativos e posterior queda no IPAQ atual, mesmo mantendo
classificagdo de ativos. A qualidade de vida apresentou diferencgas significativas no

grupo CB4 e CB6 em comparacgao aos demais grupos.
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Tabela 2: Resultados do peso, circunferéncia da cintura, IMC, percentual de perda de excesso de peso,
nivel de atividade fisica e qualidade de vida nos diversos momentos (MédiatDesvio Padréo)

CB2 CB4 CB6 CB+6 P fde
n: 12 n: 14 n: 22 n:30 Cohen
Peso Adm 124,83+24,60° 127,19+21,09° 111,66+21,84° 143,82+29,33°
PesoPreOp 120,50+21,73° 120,77+15,62° 108,80+22,45 134,36+29,60°
PesoPosOp 111,82+19,13 116,41+14,00 101,67+23,06 124,50+28,42°
Peso Atual 83,55+21,122° 85,46+10,122° 77,31+16,532° 97,20+25,14
Peso Min. 83,55+21,20%° 83,83+12,02% 75,89+17,23% 94,13+24,36** 0,001 0,458"
IPAQ Adm 135,00+27,47 134,67+24,75 151,67+25,66 109,67+27,98
IPAQ 1Ano 207,50+30,79° 210,67+33,69%®  220,00+42,78%° 197,67+58,70°
IPAQ Atual 189,17+28,43 162,67+29,63 193,33+45,64 172,67+¢53,24 0,001  0,438*

p < 0,05 (ANOVA one way e Post Hoc de Bonferroni)
*: Efeito Pequeno, # Efeito grande

a Indica diferenca em relacao aos demais momentos dentro dos grupos (p < 0,001).

b Indica diferente em relacédo aos demais grupos e momentos (p < 0,001).

Legenda: CB2: entre um e dois anos ap6s cirurgia; CB4: entre dois e quatro anos apés cirurgia; CB6:
entre quatro e seis anos apés cirurgia; CB+6: entre seis e dez anos apés cirurgia; Peso Adm: Peso
Admissionl ; IMC Adm: IMC Admissional; Atual: no momento da coleta; PesoPosOp: Peso 1 ano pés
operatério; Peso Min: Peso Minimo, PesoPreOp: Peso Pre Operatorio, PEP: Percentual de Perda de
Excesso de Peso, IPAQ Adm: Nivel de atividade fisica admssional, IPAQ 1Ano: Nivel de atividade fisica

Nas figuras 2, 3, 4 e 5 temos a representacéo referentes a evoluc¢ao do peso, circunferéncia da cintura,
indice de massa corporal (IMC), nivel de atividade fisica (IPAQ), percentual de excesso de peso (PEP),
qualidade de vida (Baros) nos diferentes grupos.

[ CC Admissional CC Final |
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Figura 2: Percentual da Perda de Excesso de Peso diferentes

(PEP) nos diferentes grupos

Figura 3: Circunferéncia da Cintura nos
grupos (p< 0,001, 2 de Cohen = 0:356)
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Figura 4: Indice de Massa Corporal nos diferentes  Figura 5: Qualidade de vida nos diferentes grupos (p =
grupos (p< 0,001, f2 de Cohen = 0,438) 0,049, f? de Cohen = 0,099)
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A evolucao dos marcadores bioquimicos foi demostrada na tabela 3. Os valores
de LDL, colesterol total obtiveram uma melhora significativa no periodo poés-
operatorio, apés 12 meses de cirurgia em CB2, CB4, CB+6 e triglicerideos obteve
melhora significativa em todos os grupos, ja a glicemia obteve melhora significativa
em CB+6.

Tabela 3: Resultados dos indicadores bioguimicos, nos diferentes momentos e grupos.

CB2 CB4 CB6 CB+6 P fde

Cohen

HDL Adm 42,33+7,74 43,80+13,49 42,38+14,48 41,4049,82

HDL Lib 45,1749,61 42,09+10,40 48,31+14,57 43,1348,87

HDL PO 40,67+9,23 42,07+12,33 42,05+12,68 47,30+12,86

HDL Final 47,92+14,96 47,8749,45 49,19+12,03 44,17+12,13 0,098

LDL Adm 120,32+42,81 117,32+39,52 14135+41,232 120,49+25,02

LDL Lib 110,58+26,43 111,25+38,70 124,17+37,51 118,90+30,75

LDL PO 104,92+28,19 117,47+23,47 110,24+29,11 109,37+25,07

LDL Final 90,42+17,31%° 93,40+17,20%° 111,95+29,99 85,71+22,86%° 0,003  0,153%

Col Adm 189,25+33,27 195,07+40,57 227,00+38,49° 187,90+32,13

Col Lib 178,92+22,85 178,90+31,53 197,60+18,74 185,93+34,19

Col PO 153,92+21,99%° 162,27+38,45 171,71+31,94 180,60+35,45

Col Final 155,50+18,79° 156,47+28,68 171,95+35,04 146,50+34,30° 0,001  0,234*

Trig Adm 150,80+33,94 164,40+38,33 139,43+20,09 152,35+57,67

Trig Lib 130,42+25,67 132,86+30,65 118,85+18,07 141,97+68,16

Trig PO 92,33+14,11 95,60+31,45 99,52+24,13 126,30+41,03

Trig Final  87,42+24,44% 80,47+12,51% 79,86+16,82% 85,50+31,99% 0,001  0,196"

Glic Adm 103,75+32,52 101,84+30,60 100,43+20,46 106,40+37,73

Glic Lib 111,17+45,71 109,83+27,31 89,50+12,58 93,13+17,62

Glic PO 92,58+16,62 83,20+7,85 86,10+10,74 90,83+25,60

Glic Final 95,33+21,27 82,73+11,29 82,48+8,48 79,57+7,51%° 0,039 0,109

p < 0,05 (ANOVA one way e Post Hoc de Bonferroni)

a Indica diferenga em relagdo aos demais momentos dentro dos grupos (p < 0,001).

b Indica diferente em rela¢@o aos demais grupos e momentos (p < 0,001).

*: Efeito Pequeno, #: Efeito Mediano

Legenda: CB2: entre um e dois anos ap6s cirurgia; CB4: entre dois e quatro anos apés cirurgia; CB6:
entre quatro e seis anos apos cirurgia; CB+6: entre seis e dez anos ap6és cirurgia, HDL, LDL, Col:
colesterol, Trig: triglicerideos, Glic: glicemia sendo adm: admissional, lib: liberacéo, po: pds-operatorio
e final.

Na tabela 4 estdo demonstrados a distribuicdo dos sujeitos por comorbidades

de acordo com o score ACRO ao longo do 52 semanas.

Tabela 4: Frequéncia das Comorbidades (Diabetes, Dislipidemia e Hipertenséo) ao longo do tempo por
grupo de estudo de acordo com o score ACRO, em relacdo ao nimero de sujeitos (< 2).

Diabetes N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem
CB2 12 6 6 10 11 11
CB4 14 12 11 13 13 13
CB6 22 18 20 21 21 22
CB+6 30 21 22 30 30 30
Dislipidemia N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem
CB2 12 6 7 10 11 12
CB4 14 12 11 14 14 14
CB6 22 14 16 20 20 20
CB+6 30 11 13 28 29 30
Hipertenséo N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem
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CB2 12 1 1 7 7 8

CB4 14 9 4 10 12 13
CB6 22 9 11 17 18 18
CB+6 30 7 7 26 26 26

O efeito da cirurgia na reducdo do risco cardiometabdlico e suas patologias
associadas foram descritas. De acordo com a escore de risco ACRO, a frequéncia de
escore = 3, indicando a necessidade de tratamento medicamentoso crbnico ou
complicagbes relacionandas a comorbidade, foi maior para a hipertenséo arterial
sistemica (HAS) com maior frequéncia entre os grupos, seguidos de dislipidemia e
diabetes mellitus. Esses resultados podem estar associado ao maior peso, CC e
consequentemente, o aumento do IMC nessa populacao.

A evolugéo dos fatores associados ao risco cardiometabdlico em diferentes
momentos da assisténcia clinica no primeiro ano pés operatorio foi descrito na tabela
4. Com relacdo a hipertensdo arterial sistémica, a dislipidemia e a diabetes mellitus,
houve reducao significativa da frequéncia de pacientes utilizavam pelos menos um

medicamento passando a ndo ter mais indicacdo da medicacdo apos a CB.

DISCUSSAO

O predominio do sexo feminino foi observado no nosso estudo em
consonancia com a literatura (Padwal, et al., 2013; Buchwald, et al., 2004), as
mulheres de todos 0s grupos étnicos possuem maior aceitacdo em realizar a cirurgia
bariatrica do que os homens (Farinholt, et al., 2013). As motivacdes sociais,
econdmicas e culturais justificam essa prevaléncia associadas ao menor cuidado com
a saude no sexo masculino (Arterburn e Courcoulas 2014; Malcher, 2011). As
mulheres representam 75 a 80% dos individuos nos estudos de coortes da cirurgia
bariatrica (Courcoulas et al., 2015 ; Bergh et al., 2015).

O IMC e o PEP séo variaveis clinicas importantes para a manutencédo do
peso a longo prazo (Stil et al., 2014). No presente estudo 0s grupos apresentaram
reducdes no IMC e satisfatoria perda de excesso de peso, em linha com revisfes
sistematicas e meta-analises (Chang SH et al., 2014). O primeiro ano de bariatrica,
tende a representar a maior perda de peso do individuo (Hamdi, et al., 2014 ; Golble,
et al., 2008), dado obervado em CB2, CB4, CB6, CB+6, que tiveram 0 seu peso

minimo alcangado nos primeiros 12 meses de cirurgia.
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O sucesso cirurgico é avaliado mediante o percentual da perda do excesso
de peso em 50% (Dagan et al., 2017), resultado encontrado em todos 0S grupos,
porém considerando as mudancas na classificacdo do IMC, apenas CB6 apresentou
resultado satisfatorio isto é, IMC < 30 kg / mz grupo com modificacéo na classificacao
do IMC de obesidade mérbida para o sobrepeso (Gumbs, A. A., Pomp, A., & Gagner,
M. 2007).

O maior risco cardiovascular é associado a adiposidade visceral, tornando a
circunferéncia da cintura (CC) a medida mais sensivel (Carneiro et al, 2014; Lim et al,
2015). Em CB2, CB4, CB6, CB+6 é observado o risco substancialmente aumentando
da CC admissional em todos os grupos visando os pontos de corte para avaliacdo 88
cm para mulheres e 102 cm para homens (WHO, 1998), tendo sido observada a
diminuicao significativa no pds operatério em todos os grupos. Andersson et al., (2014)
assegura, em seu estudo, que a CC pode ser usada para avaliar a reversdo da
resisténcia a insulina em pacientes obesos submetidos a CB apds a perda de peso.

Os estudos surgerem uma relacéo inversa entre IMC e atividade fisica (AF) no
pré e pés-operatério (Elbelt et al., 2010; Fernandez-Aranda et al., 2014) no presente
estudo foi observado que 0s grupos que apresentaram menor nivel de atividade fisica
possuiam maior IMC. A obesidade tras limitacdes fisicas e funcionais, menor interesse
na pratica da AF (Gota et al., 2015; King et al., 2016), resultado obeservado no IPAQ
admissional.

O aumento do interesse na pratica da AF no primeiro ano de pds operatorio
possui relacdo com a perda de peso alcancada (Egberts et al., 2012; Jacobi, et al.,
2011), os nossos achados demonstram que a AF foi maior nesse periodo em todos
0S grupos, sendo significativos para CB2, CB4, CB6. As diretrizes atuais recomendam
150 minutos de AF moderada por semana ou 10.000 passos/dia para adultos (Jensen,
et al., 2014). Mais de 200 minutos por semana de AF de intensidade moderada para
evitar o reganho de peso e garantir a perda de peso significativa (Donnelly et al.,
2009).

As melhorias no nivel de atividade fisica sdo visualizadas no pés operatério
(King et al., 2012). Pérem estudos realizados nos EUA, Reino Unido e Suécia,
demonstraram que o sedentarismo foi prevalente ap0s a cirurgia bariatrica apesar do
aumento da AF (King et al., 2015 ; Afshar et al., 2016; Berglind et al., 2016). Nossos

dados demonstram que o nivel de AF atual nos grupos foram menores quando
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comparados ao primeiro ano pos-operatério, porém a classificagdo de ativos foi
mantida em todos 0s grupos.

A qualidade de vida (QV) é um importante quesito na avaliacdo da cirurgia
bariatrica e possui relagédo positiva com a pratica da AF (Gurner-Labitzke et al 2017).
Bobowicz et al., (2011) usou BAROS para avaliar 84 pacientes 5 anos apos a cirurgia,
os melhores resultados estavam associados a maior perda de peso e melhorias
fisicas, profissionais, sociais e sexuais, dados similares a nossa avaliacéo, 0s grupos
com maior percentual de perda de excesso de peso, tiverem maior AF e classificaram
como excelente a qualidade de vida atual apoés a cirurgia nos grupos CB2 (4,73); CB6
(4,93) e muito boa em CB4 (3,10) e CB+6 (4,11).

O perfil lipidico e o menor risco de doencas cardiovasculares dependem do
procedimento cirurgico realizado, sendo o RYGB associado a melhora nos indicadores
bioguimicos como triglicerideos, colesterol total, LDL colesterol, atribuido a perda de
peso ( Heffron et al 2016 ; Carswell et al 2016; Cunha et al 2016). No presente estudo
0S grupos que alcancaram menor peso tiveram melhores resultados no lipidograma.

Régo et al, (2017) realizou um estudo com 134 pacientes apés a cirurgia
bariatrica e observou modificagdes dos parametros metabodlicos, com reducao
significativa dos valores de LDL, colesterol total e triglicérides em ambos 0s sexos,
apos a CB. Os nossos dados corroboram com estes estudos, os individuos de todos
0s grupos apresentaram melhor perfil lipidico apdés 12 meses da CB.

A perda de peso sustentavel, o melhor perfil lipidico e menor risco de doenca
cardiovascular foi observada no p6s operat6rio CB em todos os grupos de seguimento
CB2, CB4, CB6, CB+6, resultados simulares foram encontrados num estudo de coorte
com 1048 individuos obesos submetidos a CB que concluiu que a melhora do perfil
lipidico é proporcional a maior perda de peso sendo maior nos primeiros 12 meses,
mantida por até 5 anos (Gero et al, 2017).

Nosso estudo demonstra que os melhores perfis glicidicos sdo encontrados
no grupo CB+6 grupo de maior tempo de pds operatorio. Os estudos que avaliaram a
CB e os indicadores bioquimicos de glicemia a curto prazo (Schauer et al, 2017;
Mingrone et al, 2015; Ikramuddin et al, 2015; Purnell et al, 2016) mostraram taxas de
remissao significativas para diabetes tipo 2 e insatisfatéria melhora no perfil
bioquimico. Porém os estudos a longo prazo com acompanhamento longitudinal,
demonstram a queda da remissdo do diabetes tipo 2 e menores taxas glicidicas
(laconelli et al, 2011; Adams et al, 2017).
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A diabetes mellitus (DM) e a hipertensao arterial sistémica (HAS) sao as
principais comorbidades associadas a obesidade, no nosso estudo € observada a
reducdo destas interligada a perda de excesso peso no pos-operatorio da CB, pela
avaliacao do escore da ACRO. Os estudos de Garcez et al, (2014) e Carswell et al,
(2016), obtiveram resultados semelhantes aos nossos que apontam para a relagao
entre a reducao gradativa do peso e melhora no metabolismo, com diminuicdo da HAS
e DM. A reducdo no uso de medicamentos para tratamento e controle de
comorbidades associadas a obesidade, no pos-operatério é avaliada por diversos
estudos (Crémieux et al, 2010; Ghiassi et al, 2012), fato observado em todos os
grupos.

O controle de comorbidades foi realizado de forma quantitativa (Ali MR, 2009),
aplicado o instrumento ACRO e observado a evolucdo clinica marcada pela
diminuic&o significativa do escore médio das comorbidades relacionadas a obesidade
(diabete melito, hipertensao arterial e dislipidemia), decorrente tanto do tratamento
cirdrgico da obesidade, como do convencional no pré-operatério. Os resultados
obtidos no nosso estudo sdo semelhantes ao de Farinholt et al (2013), que observou
1.368 individuos com reduc¢éo das comorbidades no pds operatério.

O impacto metabdlico da cirurgia bariatrica na diminui¢céo de fatores de risco
cardiovascular e na prevencao desses fatores, vem sendo documentado em varios
estudos (Ali et al., 2017; Zhao et al., 2017; Min et al., 2016; Courcoulas et al., 2015).
Uma meta-analise publicada sobre o efeito ao longo prazo da CB sobre as
comorbidades e mostrou que o risco cardiometabdlico diminuiu (Ricci et al., 2015).

Algumas limitages do estudo devem ser mencionadas, entre elas, o viés de
selecdo da amostra, em que os dados foram coletados retrospectivamente de
registros da rede publica de atencdo a saude; e dados adicionais que poderiam
complementar o trabalho; valores de pressdo arterial nos determinados tempos e
exames bioquimicos adicionais (como hemoglobina glicosilada e dosagem de

insulina).
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CONCLUSAO

Assim, os dados obtidos no presente estudo indicam que a cirurgia bariatrica
aliada a mudanca do estilo de vida apresentou resultados positivos nas variaveis
bioguimicas sanguineas, na qualidade de vida e em relagdo ao peso corporal, em
sujeitos com tempos de cirurgia até 10 anos, indicando que a intervencao tende a ser

benéfica seja em dois, quatro, seis ou mais de seis anos.
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