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RESUMO

A obesidade esta associada a diversas comorbilidades, algumas das quais melhoram apés a perda
de peso, resultante da cirurgia. O objectivo deste trabalho foi identificar factores preditivos da per-
da de peso em doentes com obesidade mérbida, submetidos a cirurgia bariatrica. Foram estuda-
dos 30 doentes antes, 6 meses, 1 ano e 2 anos ap6s a cirurgia. Avaliamos diversos factores: sexo,
idade, peso e altura, comorbilidades, nivel de escolaridade, estado civil, sintomas depressivos e
hébitos tabagicos. O peso inicial, o factor sexo, a idade, os habitos tabagicos e o nivel de escolari-
dade foram factores preditivos da perda de peso.
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SUMMARY

Obesity is a disease with many comorbities and most of which are improved by weight loss achie-
ved by bariatric surgery. The objective of this study was to identify predictors of weight loss in obese
patients undergoing bariatric surgery. Morbidly obese patients (n=30) were studied before, 6 months,
1 year and 2 years after bariatric surgery. We evaluated several factors: sex, age, weight and height,
comorbities, level of education, civil state, history of mental illness and tabagic habits. Preoperative
weight, sex, age, tabagic habits and level of education were important predictors of weight loss.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade tem aumenta-
do de forma drdstica nas ultimas décadas e é
hoje um dos maiores problemas de saude nas
sociedades ocidentais. A obesidade associa-se
nao s6 a um aumento da morbilidade (diabetes
mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, hiperuri-
cémia, litiase vesicular, etc.) mas também a
um aumento da mortalidade global e cardio-
vascular, o que acarreta grandes custos quer
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a nivel individual, quer a nivel da economia
nacional.

Nos paises europeus, a prevaléncia de obe-
sidade (definida como indice de massa corporal
IMC>30 Kg/m?) na populacdo adulta varia
entre 20 a 50%. Esta percentagem é superior
nos Estados Unidos da América, onde 63% dos
homens e 55% das mulheres com idade superior
a 25 anos, tém excesso de peso ou sdo obesos!.
Em Portugal, a Sociedade Portuguesa para o
Estudo da Obesidade coordenou um estudo
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epidemioldgico nacional, publicado em 2006,
que constatou que 38,6% da populagdo entre os
18 e 0s 64 anos tinha excesso de peso e 13,8%
eram obesos?.

O tratamento de 1¢ linha continua a ser o
conservador, baseado em regimes alimentares
hipocaldricos, actividade fisica e mudancgas
comportamentais. O tratamento farmacolégico
inclui 2 opc¢des: a sibutramina e o orlistat, que
deverdo ser utilizados em associa¢dio com as
medidas anteriores em doentes com IMC>30
ou 27 Kg/m? e com outros factores de risco ou
comorbilidades, mas com eficacia moderada.

A cirurgia bariatrica, utilizada desde 19543,
é uma opc¢do terapéutica em doentes motiva-
dos, com obesidade classe IIT (IMC>40 Kg/m?)
ou classe II (IMC=35 Kg/m?) e comorbilidades
associadas®. Estes limites ndo sdo totalmente
rigidos, uma vez que doentes com IMC inferiores
a 35, mas com complicagdes associadas e que
falharam com as outras modalidades terapéu-
ticas, tém sido propostos para cirurgia®.

Existem algumas contra-indicag¢ées a reali-
zacgdo deste tipo de cirurgia, nomeadamente a
histéria de abuso de drogas, a ndo motivacdo
do doente, doenca ulcerosa activa, histéria de
doenca grave que reduza a esperanca de vida
(doenca neopldsica, corondria ou renal ter-
minal) e doencas psiquidtricas néo tratadas.
A idade (inferior a 18 anos ou superior a 65
anos) ja ndo é uma contra-indicacdo absoluta
arealizacdo de cirurgia baridtrica, uma vez que
0s avancos na técnica cirurgica e nos cuidados
pré e pés-operatorios reduziram a taxa de com-
plicagdes nestes grupos®.

Existem varios tipos de cirurgia: as restri-
tivas, como a gastrobandoplastia vertical e a
banda gdstrica ajustdvel, as malabsortivas,
como as derivagdes biliopancreaticas que
induzem malabsorcdo e as mistas, que com-
binam a restricdo alimentar e a malabsorcdo,
como o bypass gastrico*¢. A via laparoscépica
¢ ja utilizada em todos os tipos de cirurgia (em
centros especializados), com menor numero de
complicacdes e custos.

O objectivo da cirurgia baridtrica é a perda
de peso mantida de pelo menos 50% do excesso
de peso®, mas mais importante do que isso é a
melhoria das complicacdes e doencgas associa-
das. E comum ocorrer uma rdpida e significativa
perda de peso, pos-cirurgia, sequido de uma
fase mais estdvel em 18 a 24 meses. E também
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comum haver algum ganho de peso no 22 e 5°
ano pos cirurgia’.

Varios estudos ja mostraram que o bypass
gastrico resulta em maior perda de peso que as
técnicas restritivas. Dos doentes submetidos a
gastroplastia vertical, apenas 38% perde 50%
do excesso de peso de forma mantida® e no
bypass gastrico os doentes perdem 65 a 80% do
excesso de peso em 12 a 18 meses e 50 a 60%
ao fim de 5 anos®.

As complicacdes peri-operatérias variam
com o peso e o estado geral do doente. A longo
prazo, embora raras, podem surgir algumas
complicagdes, tais como hérnias incisionais,
litiase vesicular, faléncia na perda de peso e
Sindrome dumping, deficiéncias nutricionais
(ferro e vitaminas) e alteracdes idnicas, o que
requer um acompanhamento a longo prazo,
pela equipa multidisciplinar.

Existem alguns trabalhos publicados que
avaliaram diversos factores que poderdo ter
influéncia no sucesso e na taxa de complicacoes
a longo prazo. Kral publicou em 2001 uma
lista de factores considerados como positivos
ou negativos no éxito e na incidéncia de com-
plicacdes, apds realizacdo de cirurgia baridtrica
(Tabela 1).

TABELA 1

Factores positivos Factores negativos

Idade <40 anos
Empregado

Casado

Suporte social
Expectativas realistas

Internamento anterior na psiquiatria
Psicopatologia

Cirurgia bariétrica anterior

Eventos negativos prévios

Alcool, drogas

Cumprimento da dieta “Snacking”
Sexo feminino Raca negra
Perda de peso no pré-operatério Dependente

Nivel educacional elevado Abuso sexual na infancia

Abstinéncia tabégica

O objectivo deste trabalho foi averiguar a
existéncia de factores preditivos da perda de
peso, apds realizacdo deste tipo de cirurgia, num
grupo de doentes seguidos no Servico de Endo-
crinologia, Diabetes e Metabolismo dos HUC.

DOENTES E METODOS

Foram avaliados 30 doentes seguidos na
consulta multidisciplinar do SEDM dos HUC e
pesquisados os seguintes factores: sexo, idade,
peso, altura, escolaridade, estado civil, habitos
tabdgicos, sintomas depressivos e comorbilida-
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des associadas a obesidade. Estes factores foram
relacionados com a redugdo de peso em Kg e
com a percentagem de reducdo de peso aos 6
meses, 1 ano e 2 anos.

Foram utilizados os seguintes métodos es-
tatisticos: descritivos, correlacdo de Pearson e
regressdo linear, correlacdo de Spearman, teste
t de Student e Mann-Whitney.

A Tabela 2 mostra as variaveis antropo-
métricas, ou seja, o peso, o indice de massa
corporal, a redugdo de peso em Kg e a percen-
tagem de reducdo de peso, relativamente ao
peso inicial, antes da cirurgia, 6 meses, 1 ano
e 2 anos depois.

TABELA 2 - Variaveis antropométricas

RESULTADOS Antes 6 meses 1 ano 2 anos
Peso (KG) 138,9+26,7 110,5+21,9 104,9+20,4 104,6+27,2
T IMC (Kg/m?) 51,4+6,9 40,9+6,9 39,3+8,5 38,2+10,6
.
ESTATISTICA DESCRITIVA Reducéo do peso (KG) - 28,4+16,3 34,2+28,2  45,3+38,9
A média de idades do grupo foi de 34,5+9,8  Percentagem de
reducdo de peso - 20,0+£10,4 23,0£15,8 28,3+21,0

anos, 16,7% eram do sexo masculino e 83,3%
do feminino. A maioria dos doentes era casado
(62,1%) e ndo tinha hadbitos tabagicos (76,7%).
Em 51,7% havia sintomatologia sugestiva de
estados depressivos e estavam adequadamen-
te medicados e 80% tinham comorbilidades
associadas (diabetes mellitus/intolerancia a
glicose, hipertensdo arterial, apneia do sono,
dislipidemia, osteoartroses ou litiase vesicular).
Quanto ao nivel de escolaridade, 55% dos doen-
tes tinham até 6 anos de escolaridade. Setenta
e trés por cento dos doentes foi submetido a
colocagdo de banda gastrica, em 20% o método
escolhido foi o bypass gastrico e apenas 6,7% foi
submetido a derivacdo biliopancredtica com
duodenal switch.

TABELA 3 - Variaveis antropométricas

o ESTATISTICA DIFERENCIAL

Variavel Sexo (Tabela 3)

Face a normalidade da distribuicao das
varidveis numéricas foi utilizado o teste t de
Student para 2 amostras independentes. No caso
da redugdo de peso ao 1 ano foi assumido ndo
haver homogeneidade das varidncias, ja que no
teste de Levene o valor de p foi inferior a 0,05.

Apesar de haver uma tendéncia para uma
maior perda de peso no sexo masculino, apenas
na reducdo de peso aos 6 meses essa perda foi
estatisticamente significativa (p=0,035).
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Redugéo peso Redugio peso Redugéo peso Percentagem Percentagem Percentagem
6 meses 1 ano 2 anos reduciao reducao reducao
(kg) (kg) (kg) peso 6 meses peso 1 ano peso 2 anos
Sexo F: 25,5+14,9 F:29,1+21,6 F:32,4+27,3 F:19,1+£10,9 F: 21,2+15,0 F: 23,2+20,4
(média e p) M: 42,3+17,5 M: 66,1+48,8 M: 79,5+50,7 M: 24,0+7,4 M: 34,5+19,6 M: 41,9+19,2
p=0,035 p=0,320 p=0,071 p=0,349 p=0,185 p=0,206
Idade r=-0,359 r=-0,468 r=-0,518 r=-0,208 r=-0,433 r=-0,464
(correlagdo Spearman e p) p=0,056 p=0,028 p=0,102 p=0,279 p=0,044 p=0,151
Peso inicial r=0,591 r2=0,349 r=0,727 r2=0,529 r=0,716 r2=0,512 r=0,243 r=0,518 r2=0,268 r=0,502
(correlacao Pearson e p) p=0,001 p=0,000 p=0,013 p=0,204 p=0,014 p=0,116
Habitos tabagicos Sim - 21,1 Sim-17,1 Sim-7,0 Sim - 20,5 Sim-17,1 Sim-7,2
(média e p) Nao - 13,0 Nao - 8,8 Nao - 5,4 Nao - 13,2 Nao - 8,8 Nao - 5,2
p=0,028 p=0,005 p=0,450 p=0,047 p=0,005 p=0,345
Nivel escolaridade <6anos-9,0 <6anos-6,3 < 6 anos - 4,0 <6anos-9,8 <6 anos - 6,6 <6 anos - 4,0
(média e p) >6 anos - 12,2 >6anos-11,3 > 6 anos - 9,0 >6anos-11,3 >6anos-11,1 > 6 anos - 9,0
p=0,239 p=0,043 p=0,017 p=0,569 p=0,068 p=0,017
Estado civil Solteiro - 17,0 Solteiro - 13,7 Solteiro - 6,0 Solteiro - 14,9 Solteiro - 13,4 Solteiro - 5,7
(média e p) Casado - 12,8 Casado - 8,9 Casado - 5,17 Casado - 14,2 Casado - 9,1 Casado - 5,3
p=0,193 p=0,076 p=0,670 p=0,832 p=0,118 p=0,831
Sintomas depressivos Nao - 15,0 Nao - 12,0 Nao - 7,7 Nao - 15,0 Nao - 12,6 Nao - 7,7
(média e p) Sim-13,9 Sim-9,5 Sim-5,0 Sim-13,9 Sim - 8,7 Sim - 5,0
p=0,713 p=0,356 p=0,186 p=0,713 p=0,155 p=0,186
Comorbilidades Nao - 16,0 Nao - 12,6 Nao - 6,0 Nao - 14,8 Nao - 12,2 Nao - 6,0
(média e p) Sim - 14,7 Sim-11,1 Sim - 6,0 Sim-15,0 Sim-11,2 Sim - 6,0
p=0,747 p=0,667 p=1,0 p=0,957 p=0,784 p=1,0
Tipo de cirurgia Banda - 11,7 Banda - 8,5 Banda - 4,7 Banda - 12,1 Banda - 8,6 Banda - 4,7
(média e p) Bypass - 23,5 Bypass - 19,3 Bypass - 9,3 Bypass - 22,5 Bypass - 19,1 Bypass - 9,3
p=0,001 p=0,001 p=0,041 p=0,003 p=0,001 p=0,041
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Variavel idade (Tabela 3)

Foi utilizada a andlise de correlacdo de Spe-
arman e verificou-se uma correlacdo negativa,
estatisticamente significativa, entre a idade e
a reducdo de peso em Kg e em percentagem ao
fim de 1 ano, ou seja, quanto maior a idade,
menor a perda de peso ao fim de 1 ano.

Variavel peso inicial (Tabela 3)

Utilizdmos a andlise de correlac¢do de Pear-
son e o modelo de regressdo linear simples, dada
a distribuicdo normal das variaveis. Quer a
reducdo de peso aos 6 meses, 1 ano e 2 anos em
kg, como a percentagem de reducdo de peso ao
fim de 1 ano, estdo directamente relacionados
com o peso inicial, ou seja, sdo tanto maiores,
quanto maior o peso antes da cirurgia. No caso
da reducdo do peso no 12 ano, 52,9% da sua
variagdo é justificado pelo peso inicial.

Habitos tabagicos (Tabela 3)

Utilizou-se o teste Mann-Whitney e apesar
de haver uma tendéncia geral para uma maior
perda de peso no grupo dos fumadores, sé foi
estatisticamente significativo na redugdo de
peso aos 6 meses e 1 ano.

Nivel de escolaridade (Tabela 3)

Foi utilizado novamente o teste de Mann-
Whitney que confirmou que a perda de peso é
maior nos individuos com nivel de escolaridade
mais elevado, mas sé foi estatisticamente sig-
nificativo na perda de peso em Kg ao fim de 1
ano e 2 anos e na percentagem de reducdo de
peso aos 2 anos.

Estado civil (Tabela 3)

Pelo teste de Mann-Whitney foi possivel
verificar que os solteiros perdem mais peso
que os casados, mas ndo foi estatisticamente
significativo.

Sintomas depressivos (Tabela 3)

A existéncia de sintomas depressivos pode
condicionar negativamente a perda de peso,
mas neste estudo nao foi estatisticamente sig-
nificativo.

Comorbilidades (Tabela 3)
Quando avaliamos o impacto das doencas
associadas na perda de peso, verificdmos que
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ndo houve diferencas estatisticamente significa-
tivas, nem qualquer tendéncia sustentada.

Tipo de cirurgia (Tabela 3)

Comparamos o bypass gastrico com a banda
gastrica ajustavel e verificou-se, como seria de
esperar, que os doentes submetidos a bypass gas-
trico perderam mais peso, independentemente
do tempo de evolugdo.

CONCLUSOES

A cirurgia baridtrica é uma opgdo tera-
péutica no tratamento da obesidade, com in-
dicacdes precisas e algumas contra-indicacdes,
pressupondo também um rigoroso acompanha-
mento quer no periodo pré-operatdrio, quer no
pos-operatdrio. Existem vdrios tipos de cirurgia
possivel, mas os mais utilizados sdo a banda
gastrica e o bypass gdstrico, ambos realizados
via laparoscépica.

A obesidade é hoje considerada uma das
epidemias do século XXI, cuja prevaléncia tem
aumentado de forma dramatica, o que leva a
uma procura constante e crescente da cirurgia
bariatrica, aliado ao facto do tratamento con-
vencional ser muitas vezes ineficaz. Isto pres-
supde um conhecimento cada vez maior quer
das técnicas cirurgicas, como dos mecanismos
subjacentes a perda de peso, indicacdes e con-
tra-indicac¢des e causas para o insucesso!!.

Diversos estudos ja mostraram que a cirur-
gia resulta em perda de peso de forma significa-
tiva (em média, tém uma perda do excesso de
peso de 61,2%), e na melhoria das comorbilida-
des associadas’. No entanto, nem sempre esta
perda de peso é mantida a longo prazo e nem
todos os doentes respondem de igual forma.
Por exemplo, estima-se que 20-35% dos doen-
tes submetidos a bypass gastrico ndo perdem
peso de forma adequada?, e no caso da banda
gastrica, existe um trabalho publicado em 2001
no qual 40% dos doentes ndo perderam peso, o
que motivou a retirada da banda?®3.

O objectivo deste trabalho foi averiguar a
existéncia de factores que influenciem a perda
de peso apos cirurgia bariatrica. Concluiu-se
que foram factores preditivos da reducdo de
peso em Kg, o sexo masculino, a idade, o peso
inicial mais elevado, os habitos tabagicos e o
nivel de escolaridade. Quando analizdmos a
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percentagem de peso perdida, o sexo ndo foi
determinante, mas todos os outros factores
foram. Neste estudo ndo houve diferencas es-
tatisticamente significativas relativamente ao
estado civil, existéncia de sintomas depressivos
ou comorbilidades associadas.

Fazendo uma revisdo da literatura existente
podemos observar que as conclusdes que obtive-
mos relativamente a idade, ao peso e ao nivel
de escolaridade estdo descritas em inumeros tra-
balhos'®4!5, Quanto ao factor sexo, existem au-
tores que consideram que as mulheres perdem
mais peso que os homens'®, e outros consideram
que ndo € um factor determinante.

A existéncia de habitos tabdgicos e o nivel
de escolaridade, foram neste estudo factores
importantes na perda de peso, bem como em
outros trabalhos, mas o estado civil néo teve
um impacto significativo (apesar de haver uma
tendéncia para os solteiros perderem mais peso),
ao contrdrio de outros autores que concluiram
que os individuos casados perdem mais peso,
quando submetidos a cirurgia bariatrical®. As
conclusdes relativamente a existéncia de sin-
tomas depressivos e comorbilidades associadas
sdo semelhantes as descritas na literatura!4'e.

Estes estudos poderdo auxiliar a equipa
multidisciplinar, a definir objectivos mais
adaptados e realistas a alguns subgrupos de
doentes.
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