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Resumo

Introducdo: A obesidade representa um grave problema de saude publica global e esta
associada a multiplas comorbidades, impactando diretamente na qualidade de vida dos
individuos com essa doenca. A cirurgia bariatrica, especialmente o bypass gastricoem Y
de Roux, tem se mostrado eficaz na reducao de peso e na melhora de condic¢des clinicas
associadas a obesidade. No entanto, os resultados podem variar conforme
caracteristicas individuais, por exemplo: sexo, idade, indice de massa corporal (IMC)

antes da cirurgia.

Objetivo: Comparar os desfechos de perda de peso, reganho, controle de comorbidades
e percepcao da qualidade de vida ap0s cirurgia bariatrica tipo bypass gastrico em Y de
Roux entre homens e mulheres, verificando quais as variaveis influenciam nesses

resultados.

Método: Estudo retrospectivo de coorte com individuos submetidos a cirurgia bariatrica
tipo bypass gastrico em Y de Roux por videolaparoscopia entre 2013 e 2016. Os dados
foram coletados dos prontuarios entre 2021 e 2023. Foram analisadas variaveis clinicas
e antropométricas pré e pos-operatorias, bem como a qualidade de vida por meio de
guestionario validado. Utilizaram-se modelos de regressédo de Poisson e de regressao

linear para identificar associacfes entre variaveis.

Resultados: Foram analisados 251 pacientes, sendo 208 mulheres e 43 homens.
Homens apresentaram maiores pesos e IMC antes e ap0s a cirurgia, porém as mulheres
apresentaram maior porcentagem de perda do excesso de peso (Y EWL) e maior alcance
de IMC normal no pdés-operatério. O tempo de seguimento e a idade no momento da
cirurgia foram semelhantes entre 0os sexos. Homens apresentaram mais diabetes,
hipertensdo e apneia do sono. Sintomas de dumping e auséncia de hipertensdo se
associaram ao alcance do IMC normal, independentemente do sexo. Reganho >15% do
menor peso foi mais frequente entre homens, sedentarios e pacientes com maior tempo

de seguimento. Ja o reganho =220% do total de peso perdido (TWL) se associou ao



sedentarismo e a menor idade, sem diferenca significativa entre os sexos. Pacientes mais
velhos e com maior IMC pOs-operatério apresentaram maior redu¢do medicamentosa,
sendo mais prevalente entre os homens. Mulheres apresentaram maior perda de excesso
de peso entre os que atingiram IMC normal. A idade e o IMC influenciaram diferentes
aspectos da qualidade de vida, porém homens relataram para maior prazer sexual no
poés-operatodrio. Os valores médios dos indicadores de qualidade de vida, ndo diferem
significativamente em relacdo a IMC pés-operatério, IMC normal no pos-operatorio,
%EWL, reganho de peso, e reducao de medicacgéao.

Concluséo: Nesse trabalho, homens e mulheres apresentam respostas distintas a cirurgia
bariatrica em relacdo a perda de peso e melhora de comorbidades. No entanto, a
percepcdo de qualidade de vida mostrou-se semelhante entre os sexos, sugerindo que
outros fatores, além da perda de peso, influenciam esse desfecho. O estudo reforca a
importancia da abordagem individualizada no acompanhamento poés-operatorio de

pacientes bariatricos.

Palavras-chave:
Obesidade; Cirurgia bariatrica; Bypass gastrico em Y de Roux; Perda de peso;

Reganho de peso; Qualidade de vida; Comorbidades; Mulheres; Homens.



Abstract

Introduction:

Obesity is a serious global public health issue, associated with multiple comorbidities and
significantly impacting the quality of life of affected individuals. Bariatric surgery,
particularly Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), has proven effective in promoting weight
loss and improving obesity-related clinical conditions. However, outcomes may vary
based on individual characteristics such as sex, age, and preoperative body mass index
(BML).

Objective:
To compare weight loss outcomes, weight regain, control of comorbidities, and perceived
quality of life following RYGB between men and women, and to identify which variables

influence these outcomes.

Methods:

This retrospective cohort study included individuals who underwent laparoscopic RYGB
between 2013 and 2016. Data were extracted from medical records between 2021 and
2023. Pre- and postoperative clinical and anthropometric variables were analyzed, along
with quality of life assessed using a validated questionnaire. Poisson and linear regression

models were employed to identify associations between variables.

Results:

A total of 251 patients were analyzed, comprising 208 women and 43 men. Men had
higher pre- and postoperative weights and BMIs, while women showed a greater
percentage of excess weight loss (%EWL) and a higher rate of achieving a normal
postoperative BMI. Follow-up time and age at the time of surgery were similar between
sexes. Men had higher prevalence of diabetes, hypertension, and sleep apnea. Dumping
syndrome and absence of hypertension were associated with achieving a normal BMI,
regardless of sex. Weight regain >15% from nadir weight was more frequent among men,

sedentary individuals, and those with longer follow-up periods. Regain 220% of total



weight lost (TWL) was associated with sedentarism and younger age, with no significant
sex differences. Older patients and those with higher postoperative BMI showed greater
medication reduction, more frequently observed in men. Among those who achieved a
normal BMI, women had a higher %EWL. Age and BMI influenced various aspects of
quality of life, though men more frequently reported improved sexual satisfaction
postoperatively. Mean scores of quality-of-life indicators did not significantly differ
according to postoperative BMI, normal BMI achievement, %EWL, weight regain, or

medication reduction.

Conclusion:

Men and women exhibit distinct responses to RYGB regarding weight loss and
comorbidity improvement. However, perceived quality of life was similar between sexes,
suggesting that factors beyond weight loss influence this outcome. These findings
highlight the importance of individualized and long-term postoperative follow-up

combining clinical and behavioral interventions for bariatric patients.

Keywords:
Obesity; Bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; Weight loss; Weight regain; Quality

of life; Comorbidities; Women; Men.
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1 - INTRODUCAO

7

A obesidade € uma doenca crbnica, complexa e multifatorial, reconhecida
formalmente como tal pela American Medical Association (AMA) em 2013, com base em
evidéncias de que o excesso de adiposidade compromete o funcionamento de diversos
sistemas fisioldgicos, o que contribui para aumento da morbimortalidade e sobrecarga
dos sistemas de salde publica e suplementar’?. Desde entdo, diversas entidades
cientificas, como The Obesity Society (TOS), reafirmaram essa classificacdo, destacando
gue a obesidade preenche todos os critérios tradicionais de definicdo de doenca: causa

prejuizo funcional, apresenta sinais clinicos e acarreta risco a saude?.

Apesar desse reconhecimento, a obesidade ainda é frequentemente vista como
resultado de escolhas pessoais, 0 que desconsidera a influéncia de determinantes
genéticos, hormonais, comportamentais e ambientais®>4. Estigmas e generalizacdes
contribuem para atrasos no diagnostico e tratamento adequados, além de dificultar a

implementacéo de politicas publicas efetivas.

A abordagem diagndstica tradicional, baseada exclusivamente no indice de massa
corporal (IMC), tem se mostrado limitada por nao refletir a composicao corporal nem os
impactos funcionais da adiposidade em nivel individual. Visando superar essas
limitacbes, a Lancet Commission on Clinical Obesity propés uma nova estrutura
conceitual e diagnostica que distingue duas formas clinicas: obesidade pré-clinica,
definida como excesso de gordura corporal sem disfuncdo mensuravel de 6rgaos ou
sistemas, e obesidade clinica, caracterizada por alteracdes funcionais objetivas induzidas

pela adiposidade, com ou sem comorbidades associadas®®.

Essa nova classificacdo enfatiza a necessidade de medidas complementares ao
IMC para avaliacdo diagnostica, como a circunferéncia da cintura e a razdo cintura-
estatura, bem como a investigacdo de limitacdes funcionais ou disfuncdes metabdlicas
relacionadas a adiposidade®. A adocédo desse modelo podera ndo apenas melhorar a

precisdo diagnostica e a alocacao de recursos terapéuticos, mas também contribuir para
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o enfrentamento do estigma e da discriminagdo, ampliando o acesso equitativo ao

cuidado®.

A obesidade é uma doenca cronica e recidivante’. Segundo a OMS, em 1980, 5%
dos homens e 8% das mulheres eram obesos. Analisando os dados de 2008, constata-
se gue essas porcentagens aumentaram para 10 % de homens e 14% de mulheres®. Em
2016 mais de 650 milhdes de adultos eram obesos, correspondendo a cerca de 13% da
populacdo adulta mundial, mostrando que a prevaléncia da obesidade quase triplicou
entre 1975 e 20168.

Dados mais atuais da OMS mostram o quéo alarmantes seguem sendo 0s nimeros
da obesidade: em 2022, 1 em cada 8 pessoas no mundo eram obesas, 0 que significa
gue 2,5 bilhdes de adultos ( maiores 18 anos de idade) estdo acima do peso e, dentre

esses, 890 milhdes sdo obesosé.

Estima-se que até 2035, mais de 50% da populacdo mundial podera estar com

sobrepeso ou obesidade, se as tendéncias atuais continuarem®.

Em 2016, nos Estados Unidos da América (EUA), cerca de 40% dos adultos eram
obesos e a previsdo é que esses nimeros cresgcam ainda mais ao longo dos anos®. De
acordo com o Centers of Disease Control and Prevention (CDC), a prevaléncia da
obesidade nos EUA subiu de 30,5% para 42,4% de 1999/2000 a 2017/2018%°. Vale
ressaltar que ha também diferenca na prevaléncia de obesidade entre as racas: adultos
negros nao hispanicos 49,6%, adultos hispanicos 44,8%, adultos brancos néo hispanicos
42,2% e adultos asiaticos ndo hispanicos 17,4%. Ja em relacdo a idade, a obesidade se
distribui de forma similar: 40% entre 20 e 39 anos, 44,8% entre 40 e 59 anos e 42,8%

acima dos 60 anos?O,

No Brasil, a situacdo também é alarmante, ja que o nimero de obesos aumentou de
11,8% em 2006 para 18,9% em 2016*! atingindo 26,8% em 2019, sendo 30,2% das
mulheres adultas e para 22,8% dos homens adultos. Segundo a Pesquisa Nacional de
Saude 2019, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) uma em cada quatro

pessoas acima de 18 anos estava obesa, ou seja, 41 milhGes de pessoas??.
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A obesidade constitui uma das mais importantes doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) da atualidade, sendo amplamente reconhecida por seu impacto
na morbimortalidade, na qualidade de vida (QV) e nos custos crescentes para 0s
sistemas de saude publica. No Brasil, sua prevaléncia entre adultos tem apresentado
crescimento continuo nas Ultimas décadas. Dados do Ministério da Saude através do
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL) mostram um aumento da prevaléncia de obesidade (IMC
= 30 kg/m?) de 11,8% em 2006 para 22,4% em 2021, com elevacdo média anual de 0,66
ponto percentual. Esse crescimento foi mais pronunciado entre mulheres, adultos com
escolaridade entre 9 e 11 anos de estudo e na faixa etéaria de 35 a 54 anos, evidenciando
a complexidade do perfil sociodemogréafico do excesso de peso no pais?'s.

Estudos recentes estimam que a obesidade atinja cerca de 20% da populagéo
adulta brasileira, o que reforca a urgéncia de estratégias eficazes para seu
enfrentamento. A compreensdo dos fatores determinantes da obesidade — incluindo
componentes comportamentais, ambientais e socioeconbmicos — € essencial para
embasar politicas publicas mais efetivas'#. Entre os fatores contribuintes, destaca-se o
padrdo alimentar da populacédo, caracterizado pelo elevado consumo de alimentos
ultraprocessados e pela baixa ingestdo de frutas e hortalicas, o que favorece o
desenvolvimento de comorbidades associadas, como diabetes mellitus, hipertenséo

arterial sisttmica e dislipidemia?3.

A obesidade apresenta crescimento progressivo ao longo dos anos, tanto em
escala global quanto no Brasil, configurando-se como um dos principais desafios de
saude da atualidade. Diversos fatores tém sido implicados nesse fenébmeno, incluindo
alteracdes nos padrdes alimentares, reducao dos niveis de atividade fisica, intensificacao
da urbanizacdo, maior disponibilidade de alimentos ultraprocessados e as demandas
cada vez mais aceleradas do estilo de vida contemporaneo. Entretanto, é pertinente
guestionar se os determinantes do aumento da obesidade no Brasil reproduzem os
mesmos mecanismos observados em outros contextos globais. Considerando as
especificidades socioecondmicas, culturais e estruturais do pais, torna-se necessario

avaliar de forma critica e contextualizada até que ponto os fatores associados a epidemia
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de obesidade no Brasil se alinham ou divergem daqueles observados em paises

desenvolvidos e em outras nacdes em desenvolvimento?®.

De forma geral, observa-se que, em nacgdes de alta renda, a obesidade infantil e
adolescente tende a estabilizar, possivelmente devido a habitos alimentares mais
saudaveis e maior pratica de atividade fisica. No entanto, as tendéncias entre adultos séo
mais ambiguas. Ainda que alguns paises desenvolvidos apresentem indicios de
estabilizacdo da obesidade em niveis elevados desde os anos 2000-2010, esse cenario

nao é universal nem garantido para o futuro®®.

Em contraste, h4 um aumento continuo e ininterrupto da obesidade em paises de
baixa e média renda, especialmente nas formas mais graves da condi¢céo (IMC = 35
kg/m?). Isso sugere que a tendéncia global é de crescimento da obesidade, ndo de
contencédo, impulsionada principalmente pelo agravamento do quadro nos paises em

desenvolvimento?®.

Embora medidas como tributacdo de alimentos ndo saudaveis e subsidios a
alimentos saudaveis tenham mostrado resultados promissores em modelos preditivos,
ainda ha pouco investimento em modificar determinantes socioculturais mais profundos
gue influenciam as escolhas alimentares e os niveis de atividade fisica. Para conter a
epidemia de obesidade, sdo urgentes estratégias populacionais amplas, sustentadas por
forte vontade politica, com foco em a¢des multicomponentes de facil adesdo pela

populacdo®.

Em um estudo brasileiro, envolvendo 757.382 participantes de todos os estados
do pais, S.C. Dumith e cols. analisaram as causas do aumento da obesidade no Brasil
utilizando dados do VIGITEL. Entre 2006 e 2020, a prevaléncia de obesidade no Brasil
aumentou de 11,8% para 21,6%, representando um crescimento de 83% em 15 anos. A
taxa média de crescimento anual foi de 0,58 pontos percentuais (p.p.), sendo maior na
regido Centro-Oeste (0,64 p.p.) e menor no Sul (0,41 p.p.). Esse crescimento foi
semelhante entre homens e mulheres, mas mais acentuado em adultos jovens (18 a 39
anos) e em individuos com nivel educacional intermediario (212 anos de estudo). No

entanto, em 2020, os maiores indices de obesidade foram observados em adultos de
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meia-idade (40 a 59 anos) e entre pessoas com baixa escolaridade (até 8 anos), que

apresentaram prevaléncia de até 24%7.

Trés variaveis contextuais explicaram aproximadamente metade do aumento da
obesidade: a taxa de emprego (associacao inversa), o coeficiente de Gini (medida
estatistica utilizada para representar o nivel de desigualdade de renda) e a proporcao da
populacdo sem renda (ambas com associacao direta). Entre os fatores comportamentais,
a atividade fisica teve a associacdo mais significativa: nas capitais onde mais se praticou

atividade fisica, o aumento da obesidade foi menor1S.

A andlise ajustada dos dados mostrou que 81% do aumento da obesidade nas
capitais brasileiras pode ser explicado por sete indicadores: densidade demografica e
taxa de emprego (associacdes inversas) e PIB per capita, coeficiente de Gini, taxa de

urbanizacao, baixa escolaridade e auséncia de renda (associacdes diretas)*®.

Na andlise espacial, a variavel com maior correlagdo com o crescimento da
obesidade foi a propor¢cdo de pessoas sem renda, com autocorrelacdo moderada e
positiva. A pratica de atividade fisica também mostrou correlacdo positiva. Em
contrapartida, PIB per capita, taxa de urbanizacdo e densidade demografica

apresentaram correlagéo negativa, embora fraca'®.

Diante da limitacdo das abordagens conservadoras em determinados casos, a
cirurgia bariatrica tem se consolidado como uma alternativa terapéutica eficaz,
promovendo ndo apenas a perda ponderal significativa, mas também melhorias nos
indicadores metabdlicos e na qualidade de vida dos pacientes. Contudo, 0 acesso ao
procedimento permanece desigual, sendo mais restrito entre pessoas com menor renda
e residentes em regifes afastadas dos grandes centros urbanos, onde a oferta de
servicos especializados é escassa. O perfil dos pacientes atendidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) ilustra essas desigualdades: predominam mulheres entre 30 e 50 anos,
com multiplas comorbidades e historico de insucesso em outras tentativas de

emagrecimento?3.
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Considerando esse cenério, torna-se indispensavel o fortalecimento da atencéo
priméria & saude, com foco na prevencdo e no manejo da obesidade, bem como a
capacitacdo continua dos profissionais de saude. Além disso, politicas publicas como a
rotulagem nutricional, a promoc¢do da atividade fisica e campanhas de educacédo
alimentar devem ser acompanhadas de medidas regulatérias, como o controle da

publicidade de alimentos ultraprocessados e a tributacdo de produtos ndo saudaveis'4.

Com o crescimento da populacdo de obesos, o nimero de cirurgias bariatricas
também se alterou no Brasil. Entre 2012 e 2017 aumentou 46,7%, chegando a 105.642
mil cirurgias em 2017 no setor privado. No SUS o numero de procedimentos também teve
um aumento importante entre 2008 e 2017, crescendo 215%, uma média de 13,5% ao

ano?’,

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM), em 2018, foram realizadas 63.969 cirurgias bariatricas, sendo 49.521 na rede
suplementar de salde, 11.402 pela rede publica e 3.046 cirurgias particulares!®. Em um
levantamento de dados a SBCBM divulgou que o namero de cirurgias em 2011 era de
34.629 com um aumento ano a ano chegando a 80.441 em 2023. Mesmo assim,
destacou-se que o tratamento cirdrgico ainda ndo alcanca boa parte dos pacientes
elegiveis, tendo sido realizada cirurgia em apenas 0,097% dos brasileiros que possuem

recomendacéo para esse tipo de tratamento?®.

Nos EUA, o namero total de cirurgias bariatricas aumentou de 158.000 em 2011
para 256.000 em 20192,

A International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO)
estimou que em 2021 foram realizadas 449.815 cirurgias bariatricas como primeiro
procedimento e 52.327 cirurgias bariatricas revisionais no mundo, sendo o0s
procedimentos mais comuns: gastrectomia vertical (Sleeve), bypass gastrico em Y de
Roux (BGYR) e bypass gastrico em anastomose unica (One Anastomosys Gastric Bypass

- OAGB). Os paises com maior volume sdo os EUA e o Brasil?..
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Sedentarismo, fatores genéticos e uma dieta rica em carboidratos e gorduras sao
alguns dos fatores que contribuem para a obesidade. Por sua vez, a obesidade contribui
para o desenvolvimento ou piora de outras doencas, tais como: artrose, apneia do sono,
asma, colelitiase, diabetes, depressdo, esteatose hepética, hipertensdo, infertilidade,
disfuncao erétil, cancer (dentre eles: esdfago, célon e reto, figado, vesicula, pancreas e

rim), glomeruloesclerose focal e glomeruloesclerose relacionada a obesidade??.

Por ser uma doenca multifatorial, o tratamento deve ser individualizado e iniciar com
medidas como dieta e exercicios. Além disso, podem ser necessarios medicamentos
para auxiliar a perda de peso. E entéo, se nenhuma dessas medidas obtiver resultado
satisfatorio, pode-se recomendar a cirurgia bariatrica, desde que o paciente preencha os

requisitos para essa indicagdo?®?.

O controle do peso corporal é resultado do equilibrio entre ingestédo calorica, gasto
energético e mecanismos de saciedade mediados por horménios como leptina, grelina,
insulina, peptideo YY (PYY) e glucagon-like peptide (GLP-1), os quais atuam
predominantemente em centros hipotalamicos responsaveis pela regulacdo do

apetite?324,

Entre os tratamentos disponiveis para obesidade, a cirurgia bariatrica,
especialmente o BGYR, € considerada uma abordagem eficaz. Trata-se de um
procedimento que combina restricdo e disabsorcdo, resultando em alteracGes

significativas na fisiologia digestiva e no perfil hormonal gastrointestinal®.

Os principais mecanismos fisioldgicos envolvidos na perda de peso apds o BGYR
incluem a saciedade precoce proporcionada pela pequena bolsa gastrica (pouch
gastrico), a reducdo da absorcdo de nutrientes decorrente do desvio intestinal e a

modulacéo hormonal com impacto sobre o apetite e o0 metabolismo glicémico?>26.

Apés a cirurgia, observa-se queda nos niveis de grelina, horménio orexigeno
secretado no fundo gastrico, cuja exclusdo do transito alimentar contribui para a reducao
do apetite 6. Simultaneamente, ha aumento na secre¢do de PYY e GLP-1, horménios

produzidos no ileo distal gue promovem saciedade e melhoram a resposta a insulina>26,
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Esses efeitos fisioldgicos favorecem néo apenas a perda de peso sustentada, mas
também a melhora ou remissdo de comorbidades como diabetes mellitus, hipertensao
arterial, dislipidemia e apneia do sono?>27.2829_ A cirurgia é considerada de grande porte,
com taxas de complicacdo de 10-17%, de reoperacdo de 7%?8 descritas por S-H Chang
e cols em 2014, e taxa de mortalidade perioperatoéria de 0,3% em 90 dias, descrita por
VL Albaugh e cols em 20182°, Em contrapartida, um estudo de 2016 de A. Stoll e cols
qgue reuniu dados de 1051 pacientes em 5 anos, as complicagBes cirurgicas foram
registradas em apenas 40 pacientes (3,8%), sendo as mais frequentes a fistula
gastrointestinal (2,3%), seguida por obstrucéo intestinal (0,5%) e tromboembolismo
pulmonar (0,5%). A maioria dos pacientes que apresentaram complicacdes (n=30)
possuia IMC igual ou superior a 40 kg/mz2, indicando maior risco de intercorréncias nesse
subgrupo. Esses dados ilustram os riscos cirurgicos envolvidos, especialmente em
pacientes com obesidade mais grave, e reforcam a necessidade de acompanhamento

criterioso no periodo pos-operatério®°.

Ja em um estudo de 2021, com 2.067 individuos, foi observado que o BGYR pode
ser realizado de forma segura, apresentando baixa mortalidade em 30 dias (0,097%),
assim como baixas taxas de complicacbes (5,1%) e de reoperacbes (3,1%).
Complicacdes significativas foram incomuns, sendo as mais frequentes a hemorragia
(intra-abdominal em 1,1% ou gastrointestinal em 1,0%), obstrucéo intestinal (0,7%) e

fistula anastomética (0,4%)3.

E importante ressaltar que os beneficios em relacdo ao diabetes mellitus n&o se
restringem a pessoas com obesidade classe Il (IMC >40 kg/m2). Mesmo para obesidade
moderada (IMC entre 35-39.9 kg/m2), o BGYR leva a uma taxa de resolu¢cdo maior que o
tratamento medicamentoso e ajuda os individuos com obesidade a alcancarem outros
objetivos do controle do diabetes como normalizagdo da hemoglobina A1C, colesterol
LDL e pressdo arterial’. Além disso, a melhora ou resolucdo completa de doencas
metabolicas associadas a obesidade muitas vezes sdo alcancadas antes mesmo de
perda de peso significativa. Ou seja, a melhora do diabetes mellitus, por exemplo, ndo é

proporcional a perda de peso alcancada apdés a cirurgia®®.
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Atualmente, ainda ndo ha consenso sobre como definir 0 sucesso da cirurgia
bariatrica’-*?, e os critérios adotados impactam diretamente na taxa de sucesso relatada,
que pode variar de 62% a 96% na mesma populacdo’. Alguns indicadores, como a
porcentagem de perda do excesso de peso (YEWL) e o IMC final, dependem do peso
inicial do paciente, enquanto outros, como a porcentagem de perda absoluta de peso
(%AWL) e a porcentagem de perda total de peso (%TWL), sdo independentes desse
fator. No entanto, os valores de referéncia para % TWL que definem sucesso na perda de
peso ou reganho significativo ainda sédo motivo de debate’.

Buscando maior precisdo na avaliacdo dos resultados, Sanchez-Cordero e cols.
demonstraram que os critérios de EWL >50% e AWL >35% séo os mais adequados para
classificar o sucesso da cirurgia bariatrica, com sensibilidade e especificidade superiores
a 90%, independentemente da técnica cirurgica ou do IMC inicial. Os critérios avaliados
incluiram: sucesso com EWL >50%, IMC final <35 kg/m? (ou <40 kg/m? se o IMC inicial
for >50), AWL >35% e TWL >20%. Além disso, 0 mesmo estudo destacou que a perda
de pelo menos 20% do peso corporal total (%TWL) esta associada a melhora significativa

das comorbidades relacionadas a obesidade’.

De forma complementar, o consenso publicado pela IFSO em 2023 passou a
considerar como resposta clinica insatisfatéria a cirurgia bariatrica a perda inferior a 20%
do peso corporal total, do IMC ou a auséncia de melhora adequada das comorbidades

gue motivaram a indicacao cirtrgica®.

Apesar da eficacia inicial da cirurgia bariatrica, o reganho de peso em algum grau
ocorre na maioria dos pacientes ao longo do tempo343°. A cirurgia representa apenas
uma etapa no processo de controle da obesidade, sendo o sucesso dependente da
adesdo continua a habitos saudaveis. Fatores como alimentacdo inadequada,
sedentarismo, falta de automonitoramento, baixa adesdo ao acompanhamento pos-

operatério e alteracées emocionais tém sido associados ao reganho ponderal>36,

A definicdo de reganho de peso ainda € pouco padronizada, o que dificulta sua
avaliacdo e comparacédo entre estudos’37:38, Até o presente momento, ndo ha consenso

sobre os critérios mais adequados para sua determinagdo. Algumas das definicbes mais
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frequentes incluem o aumento 210 kg ou aumento superior a 15% ambos em relagéo ao
menor peso atingido®. Elhag e cols identificaram seis critérios distintos, baseados em
variagcfes de peso absoluto, IMC e percentuais de perda ou recuperacdo do peso
excedente, destacando a heterogeneidade na literatura®4*.

A falta de um ponto de corte clinicamente validado para o reganho de peso limita a
aplicacdo de valores absolutos como padrdo-ouro, uma vez que esses nhao
necessariamente refletem impacto clinico significativo*}42. Nesse sentido, diferenciar
entre perda de peso insuficiente (IWL — insufficient weight loss) e reganho de peso (WR
— weight regain) torna-se essencial. A IWL pode ser definida como perda <50% do
excesso de peso apos 18 meses, enquanto o WR refere-se ao aumento progressivo de

peso apos perda bem-sucedida (>50% EWL)*344,

Como alternativa, tem-se proposto utilizar o critério de 220% de perda de peso total
(%TWL) como indicador de resposta satisfatéria a cirurgia, por ser menos influenciado
pelo IMC inicial e permitir comparacGes mais consistentes3394546  Ainda assim, a
prevaléncia e a relevancia clinica do reganho de peso permanecem indefinidas,
especialmente devido a auséncia de critérios unificados que permitam avaliar sua

associacdo com o reaparecimento de comorbidades*.

A cirurgia bariatrica tem demonstrado impacto positivo ndo apenas na perda de peso
e no controle de comorbidades, mas também na melhoria da QV dos pacientes com
obesidade. A obesidade compromete significativamente aspectos fisicos, emocionais e
sociais, com QV frequentemente inferior a de outras doencas cronicas*’. A avaliagcdo da
QV tornou-se, portanto, um desfecho relevante nas pesquisas sobre os efeitos da cirurgia

bariatrica*849,

Diversos fatores influenciam a percepcao de QV apdés o procedimento, como idade,
estado civil, presenca de comorbidades no pré-operatério e nivel de escolaridade®’48,
Curiosamente, a magnitude da perda ponderal nem sempre se correlaciona com o0s

escores de QV, sugerindo maior influéncia de fatores psicossociais*.
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Para essa avaliacao, o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire Il (MA-II) tem
sido amplamente utilizado por sua aplicabilidade pratica, simplicidade e boa sensibilidade
a mudancgas no estado clinico dos pacientes. O MA-II avalia seis dominios: autoestima,
atividade fisica, vida social, trabalho, sexualidade e comportamento alimentar, e pode ser
autoadministrado em menos de um minuto*. Estudos de validacdo demonstraram sua
confiabilidade, com altos coeficientes de consisténcia interna e forte correlagcdo com
outros instrumentos consolidados, como o Short Form 36 (SF-36) e o Impact of Weight
on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite)*°.

Diante desse contexto, formulou-se a hipotese sobre a existéncia de possiveis
diferencas nos desfechos da cirurgia bariatrica entre homens e mulheres. Inicialmente,
considerou-se que os individuos do sexo masculino poderiam apresentar melhores
resultados com relacdo a perda ponderal, menor tendéncia ao reganho de peso e maior
melhora clinica de comorbidades associadas a obesidade, bem como maior impacto

positivo na QV pos-operatoria.

O presente estudo tem como objetivo principal identificar se ha diferenca entre
homens e mulheres em relacéo a perda e ao reganho de peso, melhora de comorbidades
e QV em individuos submetidos ao BGYR. Por fim, analisa-se a QV dos pacientes por
meio de questionario validado (MA-II), correlacionando os escores com aspectos clinicos

e demograficos.
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2 - REVISAO TEORICA

2.1 Conceituacdo de Obesidade e Sindrome Metabdlica

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) e a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) classificam a obesidade em diferentes graus com

base no indice de massa corporal (IMC), sendo:

e Obesidade Grau I: IMC entre 30 e 34,9 kg/m?2.
e Obesidade Grau lI: IMC entre 35 e 39,9 kg/m?2.

e Obesidade Grau llI: IMC igual ou superior a 40 kg/m2 2251,

A obesidade pode estar relacionada com diversas comorbidades, dentre elas a
sindrome metabdlica. De acordo com os critérios da American Heart Association (AHA),
a sindrome metabdlica é definida pela presenca de trés ou mais dos seguintes fatores de

risco:

e Obesidade abdominal: Aumento da circunferéncia abdominal (>102 cm em
homens e > 88 cm em mulheres)

e Pressao arterial elevada: Pressao arterial sistolica =2 130 mmHg ou pressao arterial
diastdlica = 85 mmHg, ou em tratamento para controle pressorico.

e Glicose em jejum elevada: = 100 mg/dL (ou em tratamento para diabetes mellitus).

e Niveis elevados de triglicerideos: = 150 mg/dL.

e Niveis baixos de HDL colesterol: < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em

mulheres®2.

Critérios similares sao utilizados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, através da | Diretriz brasileira de diagndstico e tratamento da sindrome

metabdlica®3.
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Vale ressaltar que segundo U. Zafar e cols. ha diferenga no critério circunferéncia
abdominal quanto as etnias dentre os homens: homem europeu = 94 cm, sul asiaticos,

chineses e japoneses = 90 cm. Para as mulheres ndo ha diferenca®.

A obesidade esta relacionada com a sindrome metabdlica, assim como esta
relacionada com outras doencas: doencas articulares, distarbios respiratérios, apneia do

sono, risco aumentado de tromboembolismo e diferentes tipos de cancer®®.

Um artigo da American Cancer Society descreve que ha forte correlacdo entre
obesidade e um risco significativamente maior de desenvolver ao menos 13 tipos distintos

de cancer. Destacam-se (na ordem citada no artigo) °¢:
e Cancer de mama pos-menopausa
e Cancer colorretal
e Cancer do endométrio
o Cancer de esbtfago (particularmente adenocarcinoma)
e Cancer derim
e Cancer de figado
e Cancer de ovario
e Cancer de pancreas
e Cancer de estomago (cardia)
e Cancer de tireoide
e Mieloma multiplo
e Cancer cerebral (meningioma)

« Vesicula biliar
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« Menores evidéncias, porém ainda sugestivas para cancer de prostata avancado e

alguns tipos de leucemia.

A obesidade pode promover carcinogénese por meio de diversos mecanismos
biolégicos, incluindo inflamagé@o cronica, disfungcdo hormonal (como aumento de
estrogénio em tecidos adiposos), resisténcia a insulina e alteracdes na microbiota
intestinal. Além disso, esta associada também a pior progndstico, maior risco de recidiva

e maior mortalidade em diversos tipos de cancer®®.

Portanto, a prevencao e o controle do excesso de peso corporal sdo apresentados
como estratégias essenciais para reduzir a carga do cancer na populacdo. A diretriz
recomenda manter um peso corporal saudavel ao longo da vida, através de dieta
balanceada e pratica regular de atividade fisica, como parte integrante da prevencao

oncoldgica®®.

Por outro lado, a ma nutricdo com deficiéncia de vitaminas e minerais também podem
estar presentes e estdo relacionadas com refeices nédo balanceadas e com excesso de

calorias®®.

A relacdo com essas e outras doencas conecta a obesidade ao aumento da

morbidade e mortalidade, além de aumentar os custos para o sistema de saude.

A compreensdo da obesidade evoluiu substancialmente, culminando na redefinicéo
dos critérios de classificacdo da doenca que reconhece a complexidade fisiopatologica
dessa condicdo. De acordo com a Comisséo da Lancet Diabetes & Endocrinology para
definicdo e critérios diagndsticos da obesidade clinica, a doenca néo deve ser encarada
apenas como excesso de peso, mas como um espectro que abrange distintos estagios

de comprometimento organico®”’.

Nesse novo paradigma, propfe-se a diferenciacdo entre obesidade pré-clinica e
obesidade clinica. A obesidade pré-clinica refere-se ao acumulo excessivo de tecido
adiposo, com ou sem distribuicAo anémala, mas ainda sem evidéncia objetiva de
disfuncéo fisiolégica. Embora a funcao organica se mantenha preservada nesse estagio,

essa condigéo ja estéd associada a risco elevado de evolugdo para doencas cronicas nao
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transmissiveis, como diabetes mellitus e doencas cardiovasculares. Tal definicdo reforca
a importancia de intervengdes preventivas durante a fase subclinica da adiposidade

aumentada®’.

Em contraste, a obesidade clinica é caracterizada por um estado patologico crénico,
no qual a adiposidade excessiva resulta em disfun¢cdes mensuraveis de 6rgdos ou
sistemas, ou impde limitacBes substanciais a funcionalidade cotidiana do individuo. O
diagnéstico deve ser sustentado ndo apenas por evidéncias antropométricas ou por
métodos diretos de mensuracdo da composi¢cdo corporal, como a absorciometria por
dupla energia de raios X (ADER), mas também pela presenca de prejuizos fisioldgicos

ou funcionais atribuiveis ao excesso de gordura corporal®”’.

A ADER é uma técnica amplamente utilizada para a avaliagdo da composicao
corporal, permitindo a estimativa da massa magra, da massa gorda e do tecido adiposo
visceral com elevada acuracia e reprodutibilidade. Sua aplicacdo em estudos
populacionais de larga escala tem sido validada por investigacbes como a conduzida em
uma coorte a qual incluiu adultos com idades entre 18 e 81 anos. Nesse estudo, a ADER
demonstrou ser um método confiavel para mensurar a distribuicdo da gordura corporal e
estabelecer valores de referéncia especificos por idade, sexo e indice de massa corporal
(IMC), aléem de possibilitar a quantificacédo indireta da gordura visceral abdominal com

base em algoritmos de predicéo derivados de modelos multivariados®8.

A validade da ADER para estimar a gordura visceral foi também avaliada por Snijder
e cols. (2005), que compararam suas medicdes com as obtidas por tomografia
computadorizada (TC), considerada o padrdo ouro para esse fim. Os resultados
demonstraram correlacdo significativa entre os dois métodos na populacdo idosa
estudada, embora a ADER tenha apresentado uma leve subestimacdo dos valores
absolutos de gordura visceral em comparacéo a TC. Ainda assim, os autores concluiram
gue a ADER é uma ferramenta adequada para estimar a adiposidade visceral em
contextos clinicos e epidemioldgicos, sobretudo quando a TC néo esta disponivel ou ndo

é viavel®.
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A Comisséo da Lancet Diabetes & Endocrinology ainda ressalta que o IMC, embora
atil como ferramenta de triagem em estudos populacionais, apresenta limitacdes
importantes no contexto clinico individualizado. Assim, recomenda-se que o diagnéstico
de obesidade leve em consideracdo ndo apenas a massa corporal total, mas, sobretudo,

a distribuicdo da gordura e suas repercussoes funcionais®®’.

Essas propostas visam a substituir abordagens mais simples por modelos
diagnésticos mais abrangentes e personalizados, que contribuam para politicas de salde
mais eficazes e para o aperfeicoamento das estratégias terapéuticas em consonancia

com o estagio e as manifestacdes clinicas da doenca.

Para combater a obesidade, podem ser prescritos diferentes tipos de tratamento.
Sabe-se que perder peso por meio de dieta e exercicios ndo € simples, e por isso séo
necessarios programas de perda de peso que sejam efetivos. R.L. Williams e cols fizeram
uma revisdo em relacdo as intervencdes para perda de peso. Compararam pacientes
submetidos a dieta associada ou ndo a exercicios fisicos com foco na diferenca de perda
de peso entre homens e mulheres, excluindo-se intervengbes cirargicas ou
medicamentosas. As formas de afericdo de perda de peso foram: variacdo de peso (kg),
peso inicial e final (kg), porcentagem da variacédo de peso, porcentagem de massa gorda
(kg/Ib/%), porcentagem de gordura livre (kg/lb/%), variacao de circunferéncia abdominal
e quadril ou relacao entre as medidas de abdome e quadril, variacao de IMC, IMC inicial
e final. Um plat6 foi observado por volta dos 6 meses, sugerindo que as intervencdes

devem durar cerca de 6 meses para tentar garantir a perda de peso maxima®.

Nessa mesma revisdo, observou-se que 80% dos estudos que compararam
diretamente a perda de peso entre homens e mulheres mostraram que homens perdem
significativamente mais peso que mulheres. Entretanto, deve-se observar que avaliar
apenas a perda de peso absoluta em vez de avaliar variacdo de peso como porcentagem
do peso ideal ou IMC, pode levar a conclusfes incorretas em relacdo a diferenca entre
0s sexos. Sendo assim, concluiu-se que ainda ha poucas evidéncias de que homens e
mulheres devam adotar estratégias diferentes de perda de peso. Além disso, as
diferencas observadas na perda de peso a curto prazo tiveram pouca relevancia a longo

prazo®.
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Portanto, ndo esta claro se homens perdem peso mais rapido que mulheres em
intervencdes ndo cirdrgicas, quando ajustados o peso base inicial®. Entretanto, outro
estudo mostra que homens se beneficiam mais que as mulheres quando seguem
programas de reducéo de peso que focam na mudanca de habitos®:. Além disso, 6 meses
podem ser suficientes para a perda maxima de peso em homens, mas ndo em

mulheres®,

Ainda no ambito do tratamento clinico, em outra revisdo, M.D. Young e
cols®? avaliaram néo apenas a perda de peso, como também a manutencéo da perda de
peso em homens. Demonstrou-se, entdo, que a efetividade de programas de perda de
peso apenas para homens € limitada, ja que apenas 3 pequenos estudos randomizados

controlados apresentaram resultados positivos®?.

A analise de perda de peso especifica em homens é uma area em desenvolvimento.
O estudo mais antigo foi conduzido em 1985, porém 60% deles foram conduzidos a partir
de 2000. Os estudos diferiram em tipo de tratamento, duracdo, forma de aplicacado do
tratamento e intensidade de contato entre equipes e pacientes. Apesar dessas

diferencas, eles tém uma limitacdo em comum: a falta de seguimento dos participantes®?.

2.2 Evolucdo Historica da Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica surgiu como opcao de tratamento aos casos refratarios ao
tratamento clinico da obesidade e promove 0 emagrecimento através de aumento de
secrecdo de fatores de saciedade do trato gastrointestinal, altera os estimulos nervosos
entre cérebro e intestino, remodela a microbiota do intestino, altera o esvaziamento

gastrico, promove rapida chegada de nutrientes no intestino, entre outros®°.

Esse tipo de cirurgia tem sua origem na década de 1950, quando as primeiras
intervencdes cirdrgicas para obesidade foram desenvolvidas, inicialmente com foco em
procedimentos malabsortivos como o bypass jejunoileal. Este procedimento, embora

eficaz na perda de peso, foi rapidamente abandonado devido a complicacbes
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metabdlicas graves e falhas nutricionais®3646566 A partir dessas experiéncias iniciais,
houve evolugdo significativa tanto nos conceitos fisiopatolégicos quanto nas técnicas

cirdrgicas empregadas.

Historicamente, os procedimentos bariatricos foram classificados em trés categorias
principais: restritivos (limitam o volume de ingestéo alimentar), malabsortivos (reduzem a
absorcdo de nutrientes) e mistos (combinam ambos 0s mecanismos)®365, Entre os
procedimentos restritivos, destacam-se a gastroplastia vertical com bandagem e a banda
géastrica ajustavel. J& entre os mistos, o0 BGYR tornou-se o padrdo-ouro devido ao seu
perfil de eficacia e seguranga, combinando restricdo géastrica com desvio intestinal
parcial®>%6, Procedimentos puramente malabsortivos, como a derivacdo biliopancreatica,
sdo atualmente reservados para casos selecionados devido ao risco aumentado de

complicagées nutricionais®3.64,

A evolucao técnica foi marcada pela transicdo das abordagens abertas para as
minimamente invasivas, especialmente a laparoscopia, que reduziu significativamente a
morbidade perioperatéria e o tempo de recuperacdo®”-¢8. O advento da gastrectomia
vertical (Sleeve gastrico) representou outro marco, tornando-se o procedimento mais
realizado no mundo desde 2014, possivelmente devido a sua maior simplicidade técnica,
eficacia sustentada e menor incidéncia de deficiéncias nutricionais em comparacao ao
RYGB?°.

As primeiras cirurgias bariatricas no Brasil, foram realizadas em 1960'". Ja o
primeiro BGYR por videolaparoscopia foi realizado somente em 1994, por Alan Wittgrove,

nos Estados Unidos da América®®.

Atualmente existem diferentes tipos de cirurgias bariatricas. Segundo dados da
IFSO Worldwide Survey 2014, a gastrectomia vertical era a cirurgia para o tratamento da
obesidade mais realizada no mundo, correspondendo a cerca de 50% de todos o0s
procedimentos com esse fim. Nesta técnica cirlrgica o estomago € seccionado do antro

em direcdo ao angulo de Hiss, ressecando o fundo gastrico onde é produzida a ghrelina®°.
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A segunda cirurgia mais prevalente é o BGYR, com percentagem estimada de 40%.
Neste procedimento, o pouch gastrico é confeccionado com cerca de 30ml e conectado
ao jejuno criando uma alga de 100-150cm. Sao realizadas entdo a enteroentero
anastomose e a gastroentero anastomose e posteriormente fechadas a brecha do
mesentério e o espaco de Petersen?®,

Mais recentemente, na pesquisa “IFSO Worldwide Survey 2020-2021", foi visto que
o0 Sleeve continua sendo o tipo de cirurgia mais realizado no mundo, havendo uma
tendéncia a estabilizacdo de seus numeros. Em segundo lugar, se mantém o BGYR,
seguido de outros tipos de procedimentos cirargicos mais recentes. Além disso,
procedimentos menos invasivos estdo em ascensao, mas seu numero é subestimado ja
gue sao realizados por gastroenterologistas/ endoscopistas, que geralmente nao estao

vinculados a sociedades de cirurgia bariatrica’.

Segundo a Resolugdo n® 2.429/2025 do Conselho Federal de Medicina (CFM),
outros tipos de cirurgias passam a ser aceitos no Brasil, com indicacao preferencial para
procedimentos revisionais, sdo elas: duodenal switch com gastrectomia vertical, bypass
gastrico com anastomose Unica, gastrectomia vertical com anastomose duodeno ileal e

gastrectomia vertical com biparticédo do transito intestinal .

Em termos de perda de peso, o BGYR e 0 Sleeve gastrico tem resultados
semelhantes, chegando a 50-60% de perda do excesso de peso?®, porém se alcanca
maior perda de peso no BGYR34. Com essa cirurgia, o paciente alcancga o pico de perda

de peso em 1-2 anos e a manutencéo também é satisfatéria a longo prazo34.

No entanto, como qualquer procedimento cirdrgico, a cirurgia bariatrica também tem
possiveis complicacfes. As complicacdes relacionadas com esse tipo de procedimento
sdo: obstrucdo intestinal, sangramento, perfuracdo, Ulcera marginal?®, estenose da
anastomose gastrojejunal, hérnia interna®, mas a dificuldade de seguimento maior que
5 anos faz com que elas ndo estejam bem estudadas. A taxa de hérnia interna reduziu
para <0,5% a partir de 2008 devido a mudanca de técnica de fechamento do defeito
mesentérico com o uso de sutura ndo absorvivel em pontos continuos®. Ou seja, apesar

das complicacdes existirem, com a evolucdo de técnicas cirargicas e anestésicas, a
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cirurgia bariatrica tem o mesmo risco que outros procedimentos eletivos laparoscépicos,
como a colecistectomia e a histerectomia. Atualmente, a mortalidade perioperatoéria (90
dias) é de aproximadamente 0,3%2°. JA& em um estudo de 2021, foi observado que o
BGYR observada baixa mortalidade em 30 dias (0,097%), assim como baixas taxas de
complicagbes (5,1%) e de reoperacdes (3,1%). Complicacdes significativas foram
incomuns, sendo as mais frequentes a hemorragia (intra-abdominal em 1,1% ou

gastrointestinal em 1,0%), obstrucéo intestinal (0,7%) e fistula anastomética (0,4%)3!.

O manejo moderno da obesidade cirtrgica é multidisciplinar, envolvendo avaliacédo
pré-operatodria rigorosa, acompanhamento nutricional e psicologico, e monitoramento a

longo prazo para prevencdo e manejo de complicacdes e reganho ponderal®:72,

Dessa forma, a cirurgia bariatrica evoluiu de procedimentos experimentais e de alto
risco para técnicas padronizadas, seguras e minimamente invasivas, com impacto
comprovado na reducdo da mortalidade e das comorbidades associadas a

obesidade®7:68,

2.3 Bypass Gastrico em Y de Roux: Técnica Cirurgica e Fundamentacao
Metabdlica

Técnica:

O Bypass Gastrico em Y de Roux constitui uma técnica que evoluiu ao longo dos
anos. Nesse procedimento, € confeccionado um pouch gastrico, deixa-se um segmento
do estomago excluso, e realiza-se um desvio intestinal com enteroentero anastomose
entre as alcas biliar e alimentar’?. O tamanho do pouch e das alcas utilizadas foi

modificado ao longo dos anos e ainda permanece em estudo.
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Bypass Gastrico em Y de Roux

Figura adaptada de: https://sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/. Acessado em:
25 de maio de 2025.

Em um estudo randomizado e prospectivo no Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina, PR, Brasil, 120 individuos obesos foram submetidos a cirurgia de
BGYR pela mesma equipe, entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011. Para a pesquisa,
quatro grupos foram formados: grupo A, com al¢a biliar de 50 cm e alga alimentar de 100
cm; grupo B, com alca biliar de 50 cm e alga alimentar de 150 cm; grupo C, com alga
biliar de 100 cm e alc¢a alimentar de 100 cm; grupo D, com alca biliar de 100 cm e alca

alimentar de 150 cm. Na avaliagdo de perda de peso, 0 estudo mostrou percentagens
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semelhantes em todos o0s grupos (aproximadamente 34%), sem diferenca

estatisticamente significativa’.

Outro estudo analisou dois grupos: pacientes submetidos a cirurgia de BGYR com
alca biliar curta de 50 cm e alca alimentar de 150 cm (grupo de alca biliar curta) e
pacientes foram submetidos & BGYR com alga biliar longa de 150 cm e al¢a alimentar de
75 cm (grupo de alca biliar longa). Nesse trabalho, foi observado que a alca biliar longa
resulta em perda de peso significativamente maior do que a variagdo com al¢a biliar curta,

entre 6 meses e 4 anos apos a cirurgia’.

Em uma meta andlise, Kwon Y e cols concluiram que o uso de uma alca biliar mais
longa no bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) resulta em uma taxa mais alta de
remissao do diabetes mellitus em um ano apdés a cirurgia, em comparacao com uma alca

Roux mais longa’™.

Fundamentacdo Metabdlica:

A obesidade € uma condicdo de origem multifatorial que envolve a interacao
complexa entre fatores genéticos, metabdlicos, neuroenddcrinos e ambientais. A
regulacdo do peso corporal depende do equilibrio entre ingestdo calorica, gasto
energético e sinais de saciedade, os quais sdo mediados por horménios como leptina,
grelina, insulina, peptideo YY (PYY) e GLP-1, que atuam principalmente em centros

hipotalamicos de controle do apetite?324,

A cirurgia bariatrica, em especial 0 BGYR, destaca-se como a intervencao eficaz
para o tratamento da obesidade e suas comorbidades. Esse procedimento associa
mecanismos restritivos, ao reduzir a volume gastrico, e disabsortivos, ao desviar parte do
intestino delgado, provocando mudancas significativas na fisiologia digestiva e no

sistema hormonal gastrointestinal®®.
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O BGYR promove perda ponderal por trés principais mecanismos fisiol6gicos:
restricdo gastrica, com a formagdo de uma pequena bolsa gastrica que induz saciedade
precoce; desvio intestinal, que reduz a absor¢cdo de nutrientes; e modulacdo
neuroenddcrina, com efeitos hormonais que suprimem o apetite e favorecem o controle

glicémico?>26.

ApGs a cirurgia, ha reducao significativa na secrecao de grelina, hormdnio orexigeno
produzido principalmente no fundo gastrico. Como esse segmento é excluido do transito
alimentar no BGYR, observa-se queda acentuada dos niveis pds-prandiais de grelina,
resultando em menor sensacdo de fome?6. Além disso, h4d um aumento na liberacdo de
hormonios anorexigenos como PYY e GLP-1, secretados no ileo distal, que € estimulado
precocemente pela presenca de alimento. Esses hormonios atuam no sistema nervoso
central promovendo saciedade, reducdo do apetite e melhora da resposta

insulinotrépica?>26.

Além dos efeitos sobre o apetite, 0 BGYR também esta associado a melhora das
comorbidades relacionadas a obesidade. A perda de peso significativa e sustentada,
aliada a modulacdo hormonal, favorece a remisséo parcial ou total de doencas como
diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia e apneia do sono?®. Devido
a esses beneficios, o procedimento é também classificado como cirurgia metabdlica, e

nao apenas bariatrica.

O BGYR atua de forma integrada sobre multiplos sistemas fisiol6gicos que regulam
0 peso corporal, 0 metabolismo e o comportamento alimentar. Essa atuacdo multifatorial

€ 0 que confere a técnica sua alta eficacia clinica.

2.4 Critérios para Indicacao de Cirurgia Bariatrica

Os critérios de indicacdo de cirurgia bariatrica e metabdlica evoluiram ao longo dos

anos.
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Seguindo a Resolucao n° 2.131/15 publicada no Diéario Oficial da Unido (DOU), em 13
jan. 2016, Secéo I, p. 66, com retificacao publicada no DOU em 29 jan. 2016, Secéo |, p.
287 pelo Conselho Federal de Medicina, a Sociedade de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
do Brasil recomendava os critérios para indicar a cirurgia de acordo com IMC, idade,

doencas associadas e tempo de doenca. Sao eles:

e [IMC acima de 40 kg/m?, independentemente da presenca de comorbidades.

e IMC entre 35 e 40 kg/m? na presenca de comorbidades.

e |dade: maiores de 18 anos.

o Pacientes entre 16 e 18 anos: desde que dentro das condi¢Bes acima, além das
exigéncias legais, anuéncia dos pais ou responsaveis legais, a presenca de
pediatra na equipe multiprofissional, a consolidagcéo das cartilagens das epifises
de crescimento dos punhos e outras precaucdes especiais, com o risco-beneficio
bem avaliado

e Pacientes acima de 65 anos: desde que respeitadas as condi¢cbes citadas
previamente, contar com avaliacdo por equipe multiprofissional, avaliacdo do
risco-beneficio, risco cirargico, presenca de doencas associadas, expectativa de

vida e beneficios da perda de peso.

Além da obesidade estabelecida conforme os critérios citados, o0 paciente deve ter

tratamento clinico prévio insatisfatorio de, no minimo, dois anos.

Nessa resolucdo também foi ampliado o rol de comorbidades para indicacdo de
cirurgia bariatrica para os pacientes com IMC entre 35kg/m2 e 40kg/m2. Dessa forma,
além de comorbidades como diabetes mellitus, apneia do sono, hipertensdo arterial

sistémica, dislipidemia, doenca coronaria, osteoartrites, foram incluidas’®:

Doencas cardiovasculares (infarto do miocardio, angina,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral,
hipertensdo e fibrilagdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor
pulmonale e sindrome de hipoventilacdo), asma grave nao
controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo
gastroesofageano com indicacao cirurgica, colecistopatia calculosa,
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pancreatites agudas de repeticao, esteatose hepética, incontinéncia
urindria de esforco na mulher, infertilidade masculina e feminina,
disfungéo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas
e doenca hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopatica,
estigmatizacdo social e depressdo. (Resolugdgo CFM N°
2.131/2015, publicada no D.O.U. em 13 jan. 2016, Secéao I, p. 66)
(Retificagéo publicada no D.O.U. em 29 jan. 2016, Secéao |, p. 287).

Posteriormente, a Resolu¢cdo do CFM N° 2.172/2017 Publicada no D.O.U. em 27
dezembro de 2017, Secéo I, p.205, passa a ser reconhecida a cirurgia metabdlica para
pacientes com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2, no tratamento de portadores de
diabetes mellitus, sem resposta ao tratamento clinico convencional, como técnica nao

experimental de alto risco e complexidade’”.

Mais recentemente, a Resolugcdo CFM n° 2.429, de 25 de abril de 2025, publicada no
Diario Oficial da Unido em 21 de maio de 2025, atualiza e consolida as normas referentes
as indicacdes e critérios para realizacao de cirurgia bariatrica e metabolica no Brasil. Esta
norma revoga integralmente as Resolu¢cbes CFM n° 2.131/2015 e n°® 2.172/2017,
incorporando avancos cientificos e clinicos acumulados na ultima década e oferecendo
diretrizes mais amplas e detalhadas para a pratica cirargica no tratamento da obesidade

e de doencas metabdlicas associadas’.

Entre as principais alteracdes presentes desse documento, esta a ampliacdo das
indicacdes cirurgicas, que passam a incluir pacientes com IMC entre 30 e 35 kg/m?, desde
gue apresentem comorbidades graves associadas, como diabetes mellitus, doenca
cardiovascular, apneia do sono grave ou doenca hepatica com fibrose, entre outras.
Também se destacam os critérios especificos para adolescentes, com base na
maturidade fisiol6gica e psicoldgica, e a énfase em uma decisdo clinica compartilhada

com familiares e equipe multidisciplinar.

A Resolucdo CFM n° 2.429/2025 reafirma o papel essencial do acompanhamento
multiprofissional continuo no pré e pds-operatorio, destacando que a cirurgia ndo
representa cura, mas um componente de um tratamento abrangente e de longo prazo. O

documento define como procedimentos cirlrgicos altamente recomendados 0 BGYR e a
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gastrectomia vertical, enquanto outras técnicas, como o duodenal switch, séo
reconhecidas como alternativas para casos selecionados. Procedimentos como banda

gastrica ajustavel e a cirurgia de Scopinaro passam a ser formalmente contraindicados”.

Por fim, estabelece-se que as cirurgias devem ocorrer em hospitais com estrutura
adequada para alta complexidade, sob responsabilidade de equipes especializadas e
com registro de qualificacdo em cirurgia geral ou do aparelho digestivo *. A resolucéo
representa um marco regulatério relevante ao incorporar evidéncias cientificas
atualizadas e ao reforcar a necessidade de individualizacdo das condutas cirurgicas,
sempre em consonancia com a complexidade clinica do paciente e os principios éticos

da medicina.

2.5 Perfil dos Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatrica

Geralmente, a maioria dos pacientes que buscam a cirurgia bariatrica séo
mulheres. Entretanto, pacientes do sexo masculino que optam pela cirurgia bariatrica
apresentam um numero maior e mais avancado de problemas de saude do que as
mulheres. Pacientes do sexo masculino sdo mais velhos, com IMC mais alto, fazem uso
de mais medicamentos, apresentam com maior frequéncia pré-diabetes, diabetes (com
ou sem uso de insulina), possuem niveis mais elevados de HbAlc e presséao arterial mais
alta, e apresentam mais fatores de risco modificaveis, como o tabagismo, em comparacao
com as mulheres. Como mais mulheres do que homens se submetem a cirurgia
bariatrica, isso indica que os homens ainda estdo sub-representados na populacéo
bariatrica’®. Em um estudo, van Olst, N e cols, demonstraram em que os homens
submetidos a cirurgia bariatrica exibem significativamente mais e mais graves problemas
médicos associados a obesidade do que as mulheres. Além disso, foi encontrado um
indice mais elevado de diagndsticos cardiologicos e infarto do miocardio nos homens. De
forma importante, com base neste estudo, parece seguro assumir que 0s homens se
apresentam em estagios mais avancados do processo de obesidade. O fato de os

homens serem fortemente sub-representados na cirurgia bariatrica representa um sério
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problema de saude para a populagdo masculina com obesidade. Este estudo deve alertar
0s médicos sobre a sub-representacao injustificada dos homens na populacéo de cirurgia
bariatrica, em detrimento dos riscos individuais de morbidade e mortalidade relacionados
a obesidade. Portanto, pacientes do sexo masculino com obesidade devem ser
encaminhados para a cirurgia bariatrica mais precocemente, ja que o niumero de anos
vividos com obesidade esta diretamente associado ao risco de morbidade e mortalidade
por todas as causas, bem como a resultados insatisfatérios de perda de peso apés a

cirurgia bariatrica’®.

No Brasil, no Sistema Unico de Salde (SUS), como demonstrado por S.M.B.
Kelles e cols. o perfil € semelhante ao observado internacionalmente, mas com algumas
particularidades. A maioria dos pacientes também é do sexo feminino (cerca de 79%),
com idade média de 41,4 anos e IMC médio mais elevado, em torno de 48,6 kg/m2. A
prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica € notavelmente alta (61%), seguida por
diabetes mellitus (22%) e apneia do sono (31%). Esses dados sugerem que, no Brasil,
0sS pacientes tendem a apresentar maior gravidade da obesidade e maior carga de

comorbidades, especialmente hipertensdo, em comparacdo com outros paises’®.

Segundo Melendez-Aradjo MS e cols. em um estudo comparativo entre o perfil da
populacdo atendida pelo sistema de saude privado e pelo SUS, observou-se que as
mulheres representavam 92,4% no SUS e 88,6% nha saude suplementar. Participantes
do grupo do setor privado apresentaram melhores respostas a perda de excesso de peso,
mas apenas antes do ajuste para potenciais variaveis de confusdo. Aproximadamente
um terco dos participantes apresentou alto risco de desenvolver problemas relacionados
ao alcool, sendo significativamente maior no grupo atendido no setor privado (45,9% no
privado e 24,6% no SUS). Surpreendentemente, o grupo do setor privado teve maior
probabilidade de ser fisicamente inativo em comparacdo com o grupo do SUS. Como era
esperado, os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no SUS apresentaram status
socioeconémico mais baixo em relacdo aos que foram atendidos no sistema privado.
Além disso, o grupo do SUS apresentou um IMC pré-operatorio mais elevado quando
comparado ao grupo do setor privado, o que pode ser explicado pelo fato de o sistema

publico ndo conseguir atender rapidamente a todos os pacientes que necessitam de
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cirurgia bariatrica. Esse atraso no atendimento contribui para o aumento de peso durante

o periodo de espera, antes da realizacéo da cirurgia®.

2.6 Definicdo de Sucesso P6s-Operatério na Cirurgia Bariatrica: Parametros de

Avaliacdo e Resultados Esperados

No momento, ainda ha dificuldade para definir 0 sucesso da cirurgia bariatrica. A
depender do critério utilizado, a variabilidade da taxa de sucesso pode ser de 62% a 96%
na mesma populagédo. Algumas definicbes sdo influenciadas pelo peso inicial, como o
EWL e o IMC final, e outros sdo completamente independentes como AWL e TWL'. O
valor de % TWL para sucesso da cirurgia em termos de perda de peso e de reganho de
peso consideravel ainda sdo controversos’. Em busca de uma melhor definicdo das
medidas de perda de peso, Sanchez-Cordero e cols demonstraram que somente EWL >
50% e AWL > 35 foram adequados para classificar os resultados da cirurgia bariatrica
com sensibilidade e especificidade >90% ao se avaliar diferentes técnicas e IMC inicial.

Os critérios avaliados foram:

e Emrelagcdo a %EWL: sucesso >50%// falha<50%

e Emrelacdo a IMC: sucesso <35// falha >35

e Emrelacdo a IMC: sucesso <35 se o IMC inicial for < 50 e <40 se o IMC inicial for
>50

e Emrelacdo a AWL: sucesso >35% // falha <35%

e Emrelagcdo a TWL: sucesso >20%// falha<20%

No mesmo artigo, ainda fica evidente que com o TWL >20% é possivel avaliar de forma
significativa a resolucdo das comorbidades relacionadas a obesidade 7. No consenso
publicado em 2023 pela IFSO, a perda menor que 20% do TWL ou do IMC ou melhora
inadequada das comorbidades relacionadas a obesidade, foram considerados resposta

clinica ndo satisfatéria a cirurgia®.
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Saber se o paciente responderd bem ou n&o a cirurgia ainda no pré-operatorio seria
importante, para otimizar os resultados obtidos?®. Sobre esse tema, pode-se dizer que os
pacientes que antes da cirurgia tém menor porcentagem de gordura, tendem a alcancar
melhores resultados em um ano de poés-operatdrio e a mudanca na massa gorda
determina maior perda de peso®. Além disso, perda de peso é mais acentuada nos
primeiros dois anos apos a cirurgia e esse pode ser um fator que influencia a manutencao

de peso e as alteracdes metabdlicas do paciente a longo prazo®.

O tipo de cirurgia é também um fator significativo para prever a perda de peso, sendo
os melhores resultados obtidos no BGYR quando comparados com o Sleeve gastrico” 2,
Outros fatores significativos estatisticamente ao comparar Sleeve, BGYR e banda gastrica
sdo: idade, raca, algumas comorbidades, tal como a diabetes, e indicadores de
obesidade (peso, altura e IMC). Dentre esses, 0 peso pré-operatorio explica 45,1% da
variacao de peso poés by-pass gastrico, 45,5% apds Sleeve e apenas 14,1% apos banda
gastrica, se mostrando um fator importante a ser considerado antes da cirurgia e que

pode ajudar a prever os resultados apos o procedimento®?.

Outras variaveis podem contribuir para os resultados de perda de peso como: o nivel
socioeconémico e educacional, ter um emprego ou néo, utilizar a rede de saude publica
ou suplementar?, niveis de PA mais baixos, desordens alimentares e pior avaliacdo de
qualidade de vida®*. Os dados de idade avancada e o sexo masculino foram relacionados
com um numero maior de complicacées pés-operatérias®®. E a idade maior que 45 anos

também esta relacionada com menor reducéo de IMC apds a cirurgia bariatrica®.

A perda de peso pés cirargica também esta relacionada com a quantidade de
exercicios fisicos praticados. A recomendacédo do American College of Sports Medicine
(ACSM) é de 150 a 250 minutos por semana de exercicios que promovam aumento
moderado de pressdo arterial, para prevenir reganho de peso®. Porém, pode ser que
essa recomendacao nao seja suficiente para prevenir reganho de peso apds bypass
gastrico, ja que foi visto que a média de tempo de PA moderadamente aumentada nos
grupos de perda de peso lenta e de reganho significativo foi de 266 min por semana e

nos grupos controle a média foi de mais de 400 minutos por semana®*.



45

Outro ponto importante sobre a perda de peso é a diferenca de resultados em
homens e mulheres apds a cirurgia bariatrica. Em um estudo realizado por A. Kennedy-
Dalby e cols, os participantes foram agrupados em dois grupos, um de homens e um de
mulheres, e de acordo com as seguintes caracteristicas pré-operatorias: idade, IMC, tipo
de cirurgia bariatrica, presenca de diabetes mellitus, tratamento com insulina e apneia
obstrutiva do sono tratada com CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Foram
estudados 69 pacientes submetidos a BGYR e 10 pacientes submetidos a Sleeve gastrico
em cada grupo. Houve significativa perda de peso apds as cirurgias, reducéo da pressao
arterial e melhora da apneia do sono e do diabetes, inexistindo diferenca entre 0os sexos

em relacdo as variaveis estudadas®’.

Ainda na tentativa de analisar comparativamente a perda de peso entre 0s
individuos, foi criado um algoritmo baseado no BOLD (Bariatric Outcomes Longitudinal
Database). O BOLD é uma base de dados de cirurgia bariatrica, cujo objetivo principal &
dar acesso a resultados pds-operatorios a meédio e longo prazo com dados demograficos,
comorbidades, dados clinicos e cirargicos, além de tratamento e acompanhamento pré e
pos-operatorios. Com isso chegou-se ao resultado de que mulheres mais velhas e
homens mais novos obtém perda de peso similar, enquanto mulheres jovens perdem
significativamente mais peso que homens mais velhos. Isso mostra que o BGYR é uma

opcao melhor para pacientes jovens e para mulheres®,

Entretanto, um algoritmo como esse ndo pode ser usado como Unica forma de
avaliacao, ja que ndo considera outros fatores que também influenciam na perda de peso.
Sua relevancia é permitir a comparacdo de perda de peso de maneira mais precisa e
melhor do que os métodos atuais, jA que a porcentagem de perda de peso, a
porcentagem de excesso de peso perdida, IMC e quilogramas, sdo todas influenciadas

pelo IMC inicial®8,

K.J Coleman e J. Brookey realizaram um estudo comparando a perda de peso entre
racas e sexos. Entre os homens foi observada uma porcentagem de perda de excesso
de peso significativamente maior em pacientes ndo hispanicos negros em relacao aos
nao hispanicos brancos. JA& 0s homens hispanicos nado obtiveram resultados

significativamente diferentes dos outros dois grupos. Entre as mulheres ndao houve
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diferenca de porcentagem de perda de excesso de peso entre as racas negra, hispanica
e branca. Esses resultados indicam que a raca pode ter influéncia nos resultados da
cirurgia no sexo masculino. Além disso, pode ser que quando levados em conta sexo,
ragal/etnia e peso no momento da cirurgia, os fatores comportamentais e de saude nédo
contribuam substancialmente para os resultados de perda de peso®.

Como relatado anteriormente, homens se beneficiam mais da cirurgia tipo Sleeve
gastrico que as mulheres, entretanto, em relacdo ao BGYR de Roux ndo foi vista diferenca
significativa. Porém, deve-se ter cuidado ao analisar os dados jA que a amostra de
homens e mulheres geralmente néo € igual®. Por outro lado, a banda gastrica se mostrou

mais eficaz em mulheres®?,

Quando analisados BGYR e Sleeve em dois grupos com numero igual de
participantes de homens e mulheres também nao foi observada diferenca na
porcentagem de perda de peso®’. Os resultados de perda de peso analisando apenas
BGYR também nao apresentaram diferenca entre homens e mulheres no estudo realizado
por Bekheit e cols. Porém, nesse estudo o grupo analisado contava com 83% de

mulheres®!, o que poderia influenciar no resultado final.

Os homens, apesar de serem uma porcentagem menor dos pacientes a procurarem
o tratamento cirdrgico, tem maior chance de desenvolver as comorbidades relacionadas
a obesidade. E justamente por essa demora na busca pelo tratamento, sdo atendidos

mais velhos e mais obesos que as mulheres®?.

Mesmo com mais comorbidades, ao analisar resultados do tratamento clinico, foi
descrito que homens obtiveram uma perda de peso maior que as mulheres®9, sendo
gue eles ingeriam mais calorias, porém, faziam mais exercicio fisico que elas®,
Entretanto, h& poucos estudos acerca dos resultados da cirurgia bariatrica com objetivo

de andlise de resultados no sexo masculino.

Ao contrario da perda de peso através apenas de mudanca de habitos, a reducao
de peso apos a cirurgia bariatrica esta relacionada com a diminuicdo da mortalidade,

diminuindo em cerca de 56% as mortes por doencga coronariana, 92% por diabetes e 60%
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por cancer. Além disso, mesmo considerando que a maioria das cirurgias séo realizadas

em mulheres, foram vistos beneficios cardiovasculares semelhantes em homens?°.

Essa populacdo deveria ser alvo de mais estudos para que se obtenha dados
fidedignos de perda de peso e beneficios da cirurgia nesses individuos. Além disso, a
analise de dados sem a diferenciacdo entre 0s sexos sugere que podem haver diferencas

ainda desconhecidas no padréo de resposta a cirurgia e ao tratamento clinico®.

A perda de peso, porém, ndo € o unico fator que deve ser analisado no poés-
operatério e ja foi relatado que o IMC néo esta relacionado com a qualidade de vida dos
obesos. Segundo Janik MR e cols., a QV dos obesos depende de idade, sexo, histéria

de cirurgia bariatrica e estado civil*.

Durante a preparacdo para a cirurgia, algumas equipes orientam 0s pacientes a
seguirem uma dieta pré-operatoria de baixa caloria durante 2-3 semanas. Essa dieta esta
relacionada com diminuicdo do tamanho do figado e do volume de gordura intra-
abdominal, além de melhor controle do diabetes no pds-operatorio, reducdo de risco de
sangramento no intraoperatério e menor tempo de internacdo. Como ponto negativo,
porém, pode-se citar o desconforto do paciente, o aumento de custos, a negacdo do
tratamento apropriado e possivel aumento de risco de complicacdes relacionado a
submeter o paciente ao procedimento cirurgico em estado catabolico, podendo prejudicar

o desfecho da cirurgia®.

O sucesso da cirurgia bariatrica deveria ser medido ndo somente pela perda de
peso, mas também pela melhora de comorbidades associadas, QV, e pelos efeitos
colaterais causados por cada tipo de cirurgia. Além disso, os resultados devem ser

considerados a curto e longo prazo’.

A relacdo entre a obesidade e o cancer é forte, portanto, a perda de peso pos
cirargica pode ser vista como uma chance de diminuir o risco de cancer. Entretanto, os
mecanismos pelos quais a cirurgia bariatrica confere protecdo ao cancer ainda estao

indeterminados®°:9,
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2.7 Reganho de Peso Apés Cirurgia Bariatrica: Definicbes, Prevaléncia e

Relevéancia Clinica

A cirurgia bariatrica ndo tem por Unico objetivo a perda de peso. Dentre seus
objetivos estdo a melhoria de qualidade de vida, reducao de risco de desenvolvimento de

comorbidades, melhoria de doencas metabdlicas e a perda de peso.

No entanto, vale lembrar que, apesar do sucesso inicial, a maioria dos pacientes
reganham peso a partir do segundo ano poés-operatério®*%. Ou seja, o procedimento
cirargico é apenas um passo para que o paciente alcance a perda de peso desejada. O
reganho de peso € comum e pode ser atribuido a: maus habitos alimentares, dieta
inadequada e atividade fisica insuficiente, ou a combinacgédo desses fatores®. Além disso,
a falta de controle sobre os desejos por comida, preocupac¢ao acerca de comportamentos
viciosos, diminuicdo do bem-estar no pés-operatério, falta de automonitorizacdo e baixo
seguimento pos-operatdrio estdo associados com o reganho de peso?’. Além disso, o
reganho também pode estar relacionado a fatores anatémicos como a dilatacéo da bolsa
gastrica ou da anastomose gastrojejunal e a adaptacao fisiolégica com reducdo da
resposta hormonal ao alimento?>:%. Vale ressaltar, porém, que motivos relacionados a
anatomia cirdrgica sdo raros, como a dilatacdo do pouch, por exemplo. Por outro lado,
pacientes super obesos antes da cirurgia tem mais chances de reganhar peso no pos-

operatério®.

Existem alguns métodos métricos de avaliacdo de melhoria e remissdo de
comorbidades relacionadas a obesidade®’ e questionarios sobre QV, que objetivam
definir a resposta a cirurgia bariatrica. No entanto, o conceito de reganho de peso ainda
ndo esta bem definido e ndo ha um padréo ouro para sua avaliacdo’ 3. Apesar de néo
haver definicao de “nadir weight” e reganho de peso em relagao a perda de peso, esses

termos sdo usados com muita frequéncia3’-38,

Dentre as definicbes mais comuns para reganho de peso estdo: =10 kg de

aumento em relacdo ao peso minimo e >15% de aumento a partir de menor peso. A
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avaliacdo da variacdo em percentagem de peso a partir do peso pré-operatorio também

é recomendada®.
Segundo W. Elhag e cols, ha 6 definicdes de reganho de peso:

1. Aumento >10 kg do nadir (peso total em kg no momento da consulta de
seguimento — peso total em kg no nadir) > 10 kg;

2. Aumento >25% EWL do nadir (EWL no nadir - EWL no momento da consulta

de seguimento) >25;

3. Aumento no IMC de 5 kg/m? do nadir (IMC no momento da consulta de

seguimento — IMC no nadir) >5;

4. Reganho de peso para um IMC >35 kg/m? depois da perda de peso com

sucesso (perda de peso bem-sucedida foi definida como EWL>50% no nadir);

5. Qualquer reganho de peso (peso total em kg no momento da consulta de

seguimento — peso total em kg no nadir) > 0

6. Aumento >15% do peso total comparado com o nadir [(peso total em kg no
momento da consulta de seguimento — peso total em kg no nadir) / peso total em kg no
nadir]x100>154041

Considerando essas variaveis de reganho de peso, foram obtidos resultados que
variaram de 16 a 87% de reganho*'. Portanto, alcancar uma definicdo mais precisa para
IWL/WR pode ajudar a determinar prevaléncia, seus fatores de risco e etiologia. Dessa
forma, a prevaléncia de IWL/WR ainda séo determinados pelo tempo de seguimento poés-
operatério, tipo de cirurgia e suas varias definicdes*®. As definicbes que se baseiam em
mudanca de peso em quilogramas ou porcentagem sdo muito limitadas*'. Ndo ha medida
exata de peso a mais a ser avaliada sobre o menor peso pés-operatério. Portanto, um
valor aleatério ndo seria medida padréo ja que nao ha um peso clinicamente significativo

ja estabelecido*#2,
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Na tentativa de definir o que se considera falha na perda de peso, € importante
diferenciar IWL (Insufficient Weight Loss) e WR (Weight Regain)®®. Para M. Nedelcu e
cols, a perda de peso insuficiente € a perda de < 50% do EWL (Excess Weight Loss)
apos 18 meses de cirurgia bariatrica, enquanto WR pode ser considerado como o

reganho de peso progressivo apés perda de peso >50% EWL*.

A falta de definicdes padronizadas para o reganho de peso (RW) apés a cirurgia
bariatrica representa um desafio significativo na comparacao de resultados entre estudos.
No entanto, limiares como >15% e >20% de reganho de peso em rela¢do ao peso minimo
(nadir) e 220% de perda de peso total (TWL) surgiram como métricas significativas e

clinicamente interpretaveis.

Um estudo de Voorwinde e cols. (2019) aplicou sistematicamente seis definicdes
de RW em uma grande coorte e constatou que um reganho de peso >15% em relacéo
ao nadir (baseado no peso corporal total) foi um dos limiares mais frequentemente
utilizados e relevantes. Esse limiar foi associado a desfechos adversos na QV
relacionada a saude fisica (Health-Related Quality of Life - HRQoL), destacando sua

relevancia clinica*L.

Além disso, o estudo enfatizou que a proporcao significativa de pacientes—até
87%—experimenta algum tipo de RW ao longo do tempo, mas apenas 16—37% atendem
aos critérios para RW clinicamente significativo, dependendo do limiar utilizado. O limiar
de 15% em relacdo ao nadir €, portanto, um compromisso pratico entre sensibilidade e

especificidade na identificacdo de pacientes com risco de desfechos negativos*'.

Em uma analise suplementar, Grover e cols. (2019) propuseram que 220% de TWL
seja um parametro ideal para definir o sucesso na manutencdo do peso a longo prazo.
Essa medida € menos influenciada pelo IMC pré-operatério tornando-a mais adequada
para comparacfes entre estudos e intervencdes. Os autores observaram que >90% dos
pacientes inicialmente alcangam =20% de TWL, mas a manutengédo a longo prazo cai
para cerca de 70%, tornando este um limiar robusto e clinicamente relevante para

identificar a recorréncia do peso®e.
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Usar medidas em percentagem é mais relevante ja que esta pode ser comparada
com o0 menor peso atingido e com o0 peso pré-operatdrio, além do total de peso

perdido39:45:46,

Segundo o Consenso IFSO 2024, de maneira geral, a resposta clinica inicial
subdtima a cirurgia bariatrica metabdlica (MBS) € evidenciada pela perda de peso total
corporal ou reducdo do IMC inferior a 20%, ou por melhoria inadequada em uma
complicacdo relacionada a obesidade que tenha sido indicacao significativa para a

realizagdo da cirurgia®.

A prevaléncia de reganho de peso apos cirurgia bariatrica ainda permanece
inconsistente, porém algum reganho de peso pode ser esperado e aceito. A sua
significancia clinica e associacdo com comorbidades permanece incerta ja que as

diferentes definicdes de reganho dificultam sua associacéo estatistica*C.

O acompanhamento poés-operatério € multidisciplinar. Mesmo em estudos com
tratamento clinico, ja havia sido descrita a importancia do comparecimento as consultas,
a adesao a atividade fisica e a dieta adequada, medida pela quantidade de calorias
consumidas, para um bom resultado de perda de peso®. Com a cirurgia bariatrica ndo

seria diferente.

Nos ultimos anos, avancos tecnoldgicos tém contribuido significativamente para a
personalizacdo do acompanhamento clinico no tratamento da obesidade. Um exemplo
notavel € o projeto europeu SOPHIA (Stratification of Obesity Phenotypes to Optimise
Future Obesity Therapy), desenvolvido no contexto da iniciativa publica-privada
Innovative Medicines Initiative 2 (IMI2), com o objetivo de aprimorar a previsdo de

resultados clinicos em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica®®101,

A partir de um banco de dados internacional com mais de 10.000 pacientes de
diferentes continentes, foi desenvolvido um modelo de predicdo baseado em aprendizado
de maquina que utiliza sete variaveis clinicas simples: altura, peso, tipo de cirurgia, idade,
presenca e duracdo de diabetes mellitus e tabagismo %192, O modelo resultante foi

implementado em uma ferramenta online de acesso livre, lancada em 2023 (disponivel
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em: https://bariatric-weight-trajectory-prediction.univ-lille.fr. Acessado em 05 de maio de

2025), capaz de estimar a trajetéria individual de perda de peso ao longo de cinco anos
apos diferentes técnicas cirargicas, como a gastrectomia vertical, 0 BGYR e a banda

gastrical®,

Os resultados publicados demonstraram alta precisdo do modelo, com erro
absoluto médio de 2,8 kg/m2 e erro quadratico médio entre 4,4 e 5,0 kg/m?2 na previsao
do IMC até cinco anos ap0s a cirurgia'®?. Esses dados reforcam a aplicabilidade clinica

do sistema como ferramenta de apoio a decisdo médica.

A utilizacdo da plataforma SOPHIA apresenta diversas vantagens para o
acompanhamento pés-operatorio. Primeiramente, permite a projecao personalizada da
perda de peso, ajustando expectativas e promovendo maior engajamento do paciente ao
plano terapéutico!®l. Além disso, ao permitir a visualizacdo antecipada de possiveis
desvios de trajetoria — como platdés ou reganho — o sistema favorece intervencdes
precoces pela equipe multidisciplinart®::1%2, Qutra contribuicdo relevante é a simplicidade
e a facilidade de interpretacdo do modelo, que pode ser utilizado de forma pratica em
ambientes clinicos, com potencial para padronizar o monitoramento dos resultados pos-

operatorios®101,

2.8 Sindrome de Dumping: Mecanismos Fisiol6gicos e Manifestacdes Clinicas

A sindrome de dumping € uma complicacdo comum, porém subdiagnosticada, apés
cirurgias esofagicas e gastricas, especialmente apos cirurgias bariatricas como o RYGB.
Caracteriza-se por sintomas que ocorrem devido ao esvaziamento gastrico acelerado e
subsequente rapida exposicdo do intestino delgado a alimentos ndo digeridos. Essa
condicdo pode ser dividida em dumping precoce, com sintomas gastrointestinais e
vasomotores na primeira hora apés a refeicdo, e dumping tardio, associado a
hipoglicemia induzida por hiperinsulinemia, geralmente entre 1 e 3 horas apés a ingestao

alimentari03.104,


https://bariatric-weight-trajectory-prediction.univ-lille.fr/
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A prevaléncia relatada da sindrome de dumping ap0s o bypass géstrico em 'Y de Roux
(RYGB) variando de 9,9%% a 45,7%'% no primeiro ano pés-operatério, dependendo dos
métodos de avaliacdo. Testes objetivos identificaram dumping precoce em 26% dos
pacientes utilizando o teste de tolerancia a refeicdo mistal®®. No estudo de Ziaran e cols
(2023), que avaliou a incidéncia de sindrome de dumping em pacientes submetidos a
RYGB, Sleeve Gastrico e Bypass Gastrico com anastomose Unica relatou uma incidéncia
de sindrome de dumping de 56,4% ap6s o0 RYGB. Nele, foi utilizado o Escore de Dumping
de Sigstad para avaliar a incidéncia da sindrome de dumping (SD)(Tabela 1). Nesse
escore soma-se a pontuagdo total, com um resultado =7 ha alta probabilidade de
dumping precoce; valores entre 5 e 6 requerem investigacdo adicional. Porém, é
importante destacar que a avaliacdo dos sintomas € subjetiva e pode variar entre os
pacientes'%’. Dessa forma, o uso desse escore é recomendado como ferramenta auxiliar,

e ndo como critério diagnostico isolado!®.
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Tabela 1. Sigstad Scoring System para sindrome de dumping

Sistema de escore Sigstad (Sigstad Scoring System)

Sintoma Pontuacgao
Choque +5
Desejo de deitar ou sentar +4
Desmaio, sincope, perda de consciéncia +4
Falta de ar, dispneia +3
Palpitagao +3
Fraqueza, exaustao +3
Sonoléncia, cansago, apatia, adormecer. +3
Inquietacao +2
Tontura +2
Nausea +1
Cefaleia +1
Sensagéao de calor, sudorese, palidez, pele imida. +1
Empachamento, meteorismo +1
Borborigmo +1
Eructacao -1
Vomito -4

Além disso, o teste oral de tolerancia a glicose modificado é considerado um exame
atil para diagndstico, com critérios como aumento de hematdcrito >3% ou aumento da
frequéncia cardiaca >10 bpm aos 30 minutos, sugerindo dumping precoce, e glicemia
<50 mg/dL entre 60 e 180 minutos, sugerindo dumping tardio 1°31%4 Qutra possibilidade
seria 0 uso de sistemas de monitoramento continuo de glicose para criar parametro mais

fidedigno'®’.

A associacao entre a sindrome de dumping e a perda de peso apés o0 RYGB ainda
nao esta clara. Algumas evidéncias sugerem que ela pode favorecer a perda de peso ao

inibir a ingestéo de alimentos ricos em agucar®.

No entanto, varios estudos ndo encontraram associacao significativa entre a sindrome
de dumping e a perda de peso apés o RYGB. Mallory e cols., Kermansaravi e cols. e

Banerjee e cols. relataram que nem a presenca nem a gravidade do dumping se
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correlacionaram com a perda de peso, sugerindo que outros fatores, como
comportamentos alimentares, possam desempenhar um papel mais relevante nos

desfechos pés-operatériost09110.111,

2.9 Efeitos da Cirurgia Bariatrica na Remissdo de Comorbidades e Reducdo no

Uso de Medicamentos

O BGYR tem demonstrado efeitos significativos na perda de peso e na melhora de
comorbidades metabdlicas, como hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemia. Estudos de longo prazo indicam que esse tipo de cirurgia resulta em perda
de peso sustentada e remissdo ou melhora dessas condi¢cdes metabdlicas associadas a
obesidade3*1%?,

Para o diabetes mellitus, o esse tipo de cirurgia € particularmente eficaz, com altas
taxas de remissao observadas. A perda de peso apoés a cirurgia € um fator que colabora
significativamente para a remissdo do diabetes, mas ha também efeitos metabdlicos
independentes da perda de peso que contribuem para a melhora do controle

glicémico!!?113,

No que diz respeito a dislipidemia, o BYGR melhora os perfis lipidicos, incluindo
reducdes nos niveis de colesterol total e LDL, e aumento do HDL. Esses efeitos e a
melhora de comorbidades cardiovasculares sdo observados a curto prazo e mesmo em
pacientes que ndo alcancam perda de peso ideal, sugerindo que a cirurgia tem efeitos
metabdlicos além da reducdo de peso!!4115116 Dessa forma, 0 BGYR se mostra superior
para pacientes diabéticos, com risco cardio vascular aumentado como com a presenca

de dislipidemiate.

Destaca-se ainda que, em ensaios controlados que compararam o RYGB a
intervencdes dietéticas com perda de peso equivalente, a cirurgia resultou em reducbes

adicionais e significativas do LDL, ndo observadas apenas com restricdo calorica,
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reforcando a existéncia de mecanismos metabdlicos especificos do procedimento, além

da simples perda de peso''’.

Contribuindo com esse fato, Parham Dastjerdi e cols., em uma reviséo sistematica,
evidenciaram que a cirurgia bariatrica promove reducdes significativas nos niveis de
pressao arterial sistolica e diastdlica, glicemia de jejum, hemoglobina Alc e triglicerideos,
além de elevar os niveis de HDL. Dentre as diferentes técnicas cirurgicas analisadas, o
BGYR apresentou o efeito mais pronunciado sobre esses desfechos metabdlicos e
cardiovasculares. Tais achados reforcam a relevancia da cirurgia bariatrica,
principalmente o BYGR como estratégia terapéutica eficaz no tratamento da obesidade
e na melhora de comorbidades associadas, como hipertensdo, diabetes mellitus e

dislipidemia, além da perda de peso3*112:114,

2.10 Qualidade de Vida no P6s-Operatério da Cirurgia Bariatrica e Moorehead-

Ardelt Quality of Life Questionnaire Il

O sucesso da cirurgia ndo deve ser avaliado apenas em relacao a perda de peso,
existem outros fatores que devem ser considerados. A melhora ou até mesmo a cura das
comorbidades associadas a obesidade sdo extremamente importantes para a saude do

paciente, melhor QV e reducdo de morbimortalidade.

A cirurgia bariatrica tem como objetivo ndo apenas a perda ponderal e a melhora
das comorbidades associadas a obesidade, mas também a promocédo de beneficios
substanciais na QV dos pacientes. A obesidade compromete significativamente aspectos
fisicos, emocionais e sociais, sendo a QV frequentemente inferior a observada em outras
condicdes cronicas de salde?*’. Nesse contexto, a avaliagdo da QV passou a ser um
desfecho relevante na literatura cientifica para diversas doencas e principalmente entre

individuos submetidos a procedimentos cirlrgicos para o tratamento da obesidade?.



57

A melhora na QV dos pacientes submetidos ao BGYR também é relevante. Estudos
demonstram que, além da perda de peso e da remissao de comorbidades, ha impacto
positivo na autoestima, na mobilidade, na capacidade funcional, na saude mental,
atividade fisica, relagdes sociais, vida sexual e desempenho no trabalho, com melhora
mesmo em atividades simples do dia a dia?>*. Essa melhora é observada tanto com
instrumentos genéricos, como o SF-36, quanto com questionarios especificos para
obesidade, como o MA-II, frequentemente incorporado ao sistema de avaliacédo Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS)#8:49,

Por outro lado, a sindrome de dumping compromete a QV dos pacientes, devendo,
portanto, ser considerada uma complicacao deletéria nesse grupo. No entanto, estudos
prospectivos adicionais sdo necessarios para esclarecer melhor essa questdo!®. Deve-
se considerar também que a sindrome de dumping tem manifestagdes clinicas diferentes,
de intensidades variadas e sua incidéncia também pode variar de 9,9% a 45,7% e nao

é previsivel105106,

Existem diversos questionarios para avaliacdo de qualidade de vida. Para a
obesidade, o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire 1l (Anexo 1) se mostra eficaz
e simples de ser respondido?’. Esse questionario é uma adaptacdo de sua primeira
versao, tornando-o especifico para a obesidade. Ele consiste em 6 perguntas, cada uma
com 5 opcdes de respostas, abrangendo a percepcdo de satisfacdo com a vida,
capacidade de fazer atividades fisicas, de se envolver socialmente, de trabalhar, o
interesse por sexo e a relacdo com a comida. Dessa forma, o questionario pode ser usado
tanto para pré quanto para pds-operatorio. Outra vantagem € poder ser respondido em
menos de um minuto, o que melhora a adesdo dos pacientes. Além disso, pode ser
preenchido sem necessidade de explicacdes ou supervisdo, mesmo em contextos com

baixa escolaridade média, facilitando ainda mais sua aplicagdo*°:°°,

O questionario Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire Il (MA-II) tem sido
amplamente utilizado para avaliar QV em pacientes com obesidade, antes e apés cirurgia
bariatrica. Ele € composto por seis dominios: autoestima, atividade fisica, relacdes

sociais, capacidade de trabalho, vida sexual e comportamento alimentar*®. O escore final
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varia de -3 a +3, sendo as classificagcdes organizadas em cinco categorias: muito ruim,

ruim, regular, boa e muito boa qualidade de vida (anexo 2).

O questionario original foi desenvolvido em Inglés, porém h& uma versao validada
em Portugués®118, Além disso, validagées internacionais e adaptacées para o portugués
confirmaram sua confiabilidade e validade, com coeficientes de consisténcia interna
(alpha de Cronbach) superiores a 0,80, e forte correlagdo com instrumentos como SF-36
e IWQOL-Lite?59,

As diferencas entre os sexos no que se refere a QV pos-cirurgia tém sido
investigadas em diversos estudos. Embora mulheres sejam a maioria dos pacientes
operados, os resultados de QV ndo sao uniformemente superiores nesse grupo. Fatores
como idade, estado civil e histérico de cirurgia prévia demonstraram associacdo mais
consistente com melhores escores de QV do que o sexo isoladamente®°. No entanto,
algumas andlises indicam que mulheres podem relatar niveis mais elevados de
insatisfacdo corporal e sintomas depressivos no pré-operatoério, o que poderia influenciar

na percepcao subjetiva de melhora apés o procedimento??°,

Além do sexo, diversos fatores modulam a QV apdés a cirurgia bariatrica. Estudos
apontam que a presenca de comorbidades no pré-operatério, como diabetes mellitus e
hipertenséo arterial, o status conjugal (parceiros fixos) e o nivel de escolaridade estéo
associados a escores mais altos de QV no pés-operatério®®*0, Curiosamente, a
magnitude da perda ponderal nem sempre se correlaciona diretamente com o0s escores
de QV, sugerindo que aspectos psicossociais exercem papel preponderante na

percepcao subjetiva do bem-estar®.

No Brasil, o uso do MA-Il demonstrou sensibilidade para detectar diferencas
significativas na QV entre pacientes no pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica, com
escores claramente superiores nos dominios de saude mental, vitalidade e capacidade
funcional apds o procedimento. A presenca de complicacées pds-operatdrias ou menor
perda de excesso de peso pode impactar negativamente os escores, embora de forma

menos expressiva do que fatores psicossociais*.
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3 - OBJETIVOS

Objetivo Geral

Comparar os desfechos de perda de peso, reganho, controle de comorbidades e

percepcao da qualidade de vida ap0s cirurgia bariatrica tipo bypass géastrico em Y de

Roux por videolaparoscopia entre homens e mulheres.

Objetivos Especificos

Verificar se ha diferenca entre homens e mulheres quanto a porcentagem de

excesso de peso perdido (Y%oEWL) apos a cirurgia.

Comparar a proporgcdo de homens e mulheres que alcangam o indice de massa

corporal (IMC) dentro da faixa considerada normal no pos-operatorio.

Verificar a ocorréncia de reganho de peso superior a 15% do menor peso atingido

apos a cirurgia em ambos 0S Sexos.

Comparar o reganho de peso igual ou superior a 20% ao total de peso perdido,

apos o procedimento cirdrgico entre homens e mulheres.

Comparar a melhora de comorbidades — medida pela reducdo no namero de
medicamentos utilizados — incluindo hipertensdo arterial, diabetes mellitus e

hipercolesterolemia, entre homens e mulheres.

Verificar a influéncia de variaveis como idade, sexo, nimero de comorbidades e

IMC pré-operatorio sobre os desfechos pés-cirdrgicos.

Verificar a percepcéo na qualidade de vida com base nas respostas a questionario
especifico e correlaciona-las com idade, sexo, IMC, perda de excesso de peso,

reganho de peso e reducao no uso de medicacdes.
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4 — METODO

Estudo transversal, realizado a partir de uma coorte retrospectiva em centro Unico,
localizado em clinica privada localizada em Brasilia, Distrito Federal, de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica do tipo bypass gastrico em Y de Roux, por

videolaparoscopia, para tratamento da obesidade.

Os procedimentos cirargicos foram realizados por um Unico cirurgido, por
videolaparoscopia e contou com a confeccao de pouch de cerca de 50 ml e com desvio

intestinal com alca biliopancreatica de um metro e alga alimentar de um metro.

BN

O projeto foi submetido & apreciacdo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia sob o parecer CAAE
52496421.5.0000.5558.

Os dados foram extraidos de prontuarios meédicos eletrbnicos, 0s quais séo
atualizados a cada consulta clinica. Foram revisados 536 prontuarios de pacientes
operados nos anos de janeiro de 2013 a dezembro de 2016, sendo 100 de homens e 436
de mulheres. Essa revisao foi iniciada em 2021 e concluida em 2023, a fim de obter o

maior tempo de seguimento pés-operatorio possivel.

Critérios de inclusao:

~

e Submetidos a cirurgia bariatrica do tipo bypass gastrico em Y de Roux por

videolaparoscopia;
e Seguimento clinico minimo de dois anos apés o procedimento.
Critérios de exclusdo:

e Cirurgia aberta/laparotdmica
e Outro procedimento cirdrgico que ndo BGYR
e Cirurgia bariatrica prévia

e Acompanhamento pés-operatério menor que 2 anos
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Adicionalmente, utilizou-se o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire 1l com o
propdsito de avaliar a qualidade de vida dos pacientes apés a cirurgia. O questionario foi
inicialmente enviado por e-mail em Abril de 2024 aos 251 participantes incluidos no

estudo e um més depois via mensagem de telefone celular (apéndice 1).
Variaveis coletadas:

Dados demogréficos e clinicos:

e idade na data do procedimento,

data da cirurgia bariatrica,

« data da ultima consulta,

e tempo de acompanhamento pds-operatério (em meses),

e altura (em metros),

e Mmaior peso pré-operatorio (em quilogramas),

e menor peso pas-operatoério (em quilogramas),

e calculo do indice de massa corporal (IMC) maximo e minimo.

Desfechos relacionados a perda/reganho de peso:

reganho (sim/néao),

e quantidade de quilos recuperados,

e percentual de perda do excesso de peso (YEWL),
e reganho = 20% do total de perda de peso

e reganho >15% a partir do menor peso atingido

« alcance de IMC normal.
Comorbidades (antes e ap6és a cirurgia):

o diabetes mellitus,
e hipertenséo arterial sistémica,

o dislipidemia
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e apneia do sono

Uso de suplementos nutricionais no pos-operatério: proteina e vitaminas

Pratica de exercicios fisicos.
Numero de medicac¢@es utilizadas para controle de (pré e pds-operatorio):

e diabetes mellitus,
e hipertensao arterial sistémica

e dislipidemia
Outros eventos clinicos: sindrome de dumping e queda de cabelo.
Foram avaliados os dados anotados em consultas do cirurgido e nutricionista.

Todos os dados foram organizados em uma planilha eletrénica no Microsoft Excel,

na qual as variaveis foram estruturadas para analise estatistica.

Analise Estatistica
Dados demograficos e variaveis clinicas:
1. Analise de Variaveis Continuas (média + desvio padrao)

Para variaveis como:

e ldade na cirurgia

e Tempo de acompanhamento
e Peso pré e pés-operatério

e IMC pré e pds-operatério

o EWL (%)

Foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes, adequado quando
se compara a média de duas populacdes (homens e mulheres) com distribuicao

aproximadamente normal.
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2. Andlise de Variaveis Categoéricas (Sim ou N&o, presenca ou auséncia de condi¢ao)

Para variaveis como:

e Reganho >15% do menor peso
e Reganho 220% TWL
e IMC normal no pés-operatério

o Presenca de diabetes, hipertensao, etc.

Foi utilizado o teste do qui-quadrado (x?) para comparar proporcdes entre dois
grupos independentes. Quando necessario (ex: n <5 em alguma célula), utilizou-se o

teste exato de Fisher.

A populacgéo foi categorizada de acordo com o sexo (masculino versus feminino) para

verificar a associacao de fatores independentes em relacédo aos seguintes desfechos:
e Perda de peso: variacdo do IMC e % excesso de perda de peso (EWL);

e Reganho de peso: se maior que 15% do menor peso atingido ou se maior ou igual
a 20% do total de peso perdido (TWL);

e Melhora das comorbidades: reducédo no niumero de medicac¢des utilizadas;
e Alcance de IMC normal.

As variaveis independentes selecionadas foram: sexo, idade na data da cirurgia,
tempo de seguimento, pratica de exercicios fisicos, comorbidades (diabetes mellitus,
hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia) e ocorréncia de dumping sobre os desfechos
mencionados (variaveis dependentes). Além disso, investigou-se se a melhora das
comorbidades esta associada a fatores como idade, tempo de acompanhamento, IMC

minimo atingido, %EWL, sexo e alcance de IMC normal.

Para a analise das respostas ao questionario de qualidade de vida, avaliou-se a

correlacdo entre os escores (notas de 1 a 10) e as seguintes variaveis: idade, maior IMC



64

no pré-operatorio, menor IMC no pés-operatorio, sexo, %EWL, reganho de peso, alcance

de IMC normal e reducdo no numero de medicacdes.

Modelos de regressao de Poisson com variancia robusta foram empregados para
verificar a associacao entre o sexo e 0s seguintes desfechos: ocorréncia de IMC normal,
reganho de peso >15%, manutencdo de TWL = 20%, e reducdo no numero de
medicamentos utilizados. Esses modelos foram ajustados para potenciais variaveis de

confundimento.

Adicionalmente, utilizou-se regressao linear para avaliar a associagao entre o sexo e

a %EWL, também com ajuste para confundidores.

Os modelos foram aplicados em duas etapas: analise simples e analise multipla.
Inicialmente, foram ajustados modelos de regressao simples para cada covariavel. As
variaveis com valor de p < 0,25 foram incluidas nos modelos multiplos, e submetidas a
processo de inclusdo e exclusdo!!®. Permaneceram nos modelos finais apenas as
variaveis com p < 0,05. Em seguida, foi incluida a variavel "sexo" como variavel

independente, para determinacao do grau de associacdo com os desfechos.

A escolha da regressao de Poisson com variancia robusta se deu por sua capacidade
de fornecer estimativas mais precisas da razdo de prevaléncia, métrica apropriada para

estudos transversais?°,

A presenca de multicolinearidade entre variaveis independentes foi verificada, sendo

considerados aceitaveis valores de tolerancia > 0,60.

Além das andlises previamente descritas, foi realizada a anadlise estatistica das
respostas obtidas no questionario de qualidade de vida. O coeficiente de correlacdo de
Spearman foi utilizado para avaliar a associa¢do entre os escores do questionario e as
variaveis continuas: idade no momento da cirurgia, IMC pré-operatério, IMC pés-
operatorio e percentual de perda do excesso de peso (EWL). Para comparacdo dos
escores do questionario entre grupos categéricos (sexo, alcance do IMC normal,
ocorréncia de reganho de peso e redu¢édo no niumero de medicac¢des), foram empregados

testes ndo paramétricos de Mann-Whitney.
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Foi adotado nivel de significancia estatistica de p < 0,05. Todas as analises foram

realizadas utilizando o software SAS® versao 9.4.
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5 - RESULTADOS

Foram revisados 536 prontuarios de pacientes operados nos anos de janeiro de
2013 a dezembro de 2016, sendo 100 de homens e 436 de mulheres, essa revisao foi
concluida em 2023. Desses dados, foram incluidos 251 individuos, sendo 208 mulheres

e 43 homens que atenderam aos critérios de inclusao.

Fluxograma: Selecéo de pacientes

Prontuarios avaliados (01/2013
a 12/2016) 100 homens
e 436 mulheres. Total: 536

Y

\

Critérios de inclusao

Bypass gastrico em Y de Roux
por videolaparoscopia;
Seguimento minimo de dois anos.

Y

Participantes incluidos
43 homens e 208 mulheres.
Total: 251

N

enviados a 251 individuos

Questionarios de qualidade de vida

Y

Respostas obtidas
5 homens e 31 mulheres. Total: 36

\ 4

Fonte: a autora
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Os dados demogréficos e variaveis clinicas estdo apresentados na tabela 2. Na
analise comparativa entre homens (n=43) e mulheres (n=208) submetidos a cirurgia
bariatrica, observou-se que os homens apresentavam maior peso corporal pré-operatorio
(133+£21kg vs. 103+ 13kg; p<0,001) e maior peso minimo pds-operatoério (88 + 14 kg
vs. 67 £10kg; p <0,001), bem como maiores valores de IMC pré e pés-operatorios (42 + 5
vs. 40+4; p=0,001 e 28+4 vs. 26 +4; p=0,001, respectivamente). Apesar disso, as
mulheres apresentaram maior percentual de perda do excesso de peso (%EWL:
99 +23% vs. 85+ 19%; p=0,001) e maior propor¢ao de pacientes com IMC normal no
poés-operatorio (45,68% vs. 27,9%; p=0,039). O tempo médio de seguimento foi
semelhante entre os grupos (48 £ 22 meses em homens e 56 + 26 meses em mulheres;
p =0,060), assim como a idade na data da cirurgia (40 + 11 anos em homens e 41+ 10

anos em mulheres; p =0,592).

Em relagdo as comorbidades, os homens apresentaram mais diabetes mellitus
(67,44% vs. 38,94%; p=0,001), hipertensdo arterial sistémica (69,77% vs. 41,35%;
p=0,001) e apneia do sono (74,42% vs. 58,17%; p =0,049). Nao foram observadas
diferencas significativas entre os sexos quanto a hipercolesterolemia (55,81% vs.
48,56%; p=0,390) e no pos-operatorio, também n&do foram observadas diferencas

guando a presencga de sintomas de dumping (48,84% vs. 49,52%; p =0,937).

Quanto ao reganho de peso, tanto na definicdo relativa ao menor peso atingido
(>15%) quanto em relagéo ao percentual de perda de peso total (=20% TWL), nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres

(p=0,556 e p=0,614, respectivamente).
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Variavel Homens (n=43) Mulheres (n=208) p-valor

Pré-operatério

Idade que operou 40 (£11) 41 (x10) 0.481

(anos)

Tempo de 48 (£22) 56 (+26) 0.026

acompanhamento

(meses)

Maior peso (pré- 133 (x21) 103 (£13) < 0.001

operatério) (kg)

Menor peso (pds- 88 (x14) 67 (x10) < 0.001

operatério) (kg)

Maior IMC (pré- 42 (5) 40 (+4) < 0.001

operatério)

Diabetes mellitus (%) 67,0% 38,9% 0.002

Hipertenséo arterial 69,7% 41,3% 0.002
sistémica (%)

Hipercolesterolemia 55,8% 48,5% 0.463

(%)

Apneia do sono (%) 74,4% 58,1% 0.074

Pds-operatorio

Menor IMC 28 (4) 26 (4) 0.005

EWL (%) 85 (£19) 99 (£23) < 0.001

>15% de reganho 72,1% 77,8% 0.565

apos menor peso (%)

220% de reganho do  32,5% 28,3% 0.705

TWL (%)

IMC normal (%) 27,9% 45,7% 0.046

Dumping (%) 48,8% 49,5% > 0.999

*Valores expressos em % ou média +desvio padréo; IMC = indice de MassaCorporal; EWL = Excess Weight

Loss (perda de excesso de peso); TWL = Total Weight Loss (total de perda de peso)

Fonte: a autora

Ao avaliar a tabela 3, correspondente a relacdo entre as variaveis e o alcance de IMC

normal no pés-operatério, observa-se que:
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Pacientes sem hipertenséo apresentaram uma probabilidade 38% maior de atingir

IMC normal em comparacgao aos hipertensos (p = 0,0354);

Pacientes com sintomas de dumping apresentaram uma prevaléncia 31% maior
de atingir IMC normal em comparagdo aos que nao relataram dumping (p =
0,0498);

Controlando-se os efeitos de hipertensdo e dumping, 0 sexo ndo mostrou

associagao estatisticamente significativa com IMC normal (p = 0,1277).
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Tabela 3. Distribuicao das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncias bruta e ajustada
conforme modelo de regressao de Poisson com variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 %
de confianc¢a, para a ocorréncia de indice de massa corporal normal (n = 251)

Razéo de Prevaléncia (RP) Nao Razéo de Prevaléncia (RP)
Ajustada Ajustada’
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Sexo
Masculino 1 - 1 -
Feminino 1,64 (0,99; 0,0548 1,48 (0,89; 2,44) 0,1277

2,71)

Idade na data da 0,99 (0,97; 0,0563 - -

operacao 1,00)

Tempo de 1,00 (1,00; 0,0812 - -

Acompanhamento 1,01)

Diabetes 0,0658 - -
Sim 1 - - -
Nao 1,33 (0,98; 0,0658 - -

1,80)

Hipertenséao
Sim 1 - 1 -
Nao 1,46 (1,08; 0,0140 1,38 (1,03; 1,88) 0,0354

1,98)

Hipercolesterolemia - -
Sim 1 - - -
Nao 1,03 (0,77; 0,8556 - -

1,37)

Dumping
Nao 1 - 1 -
Sim 1,31 (0,98; 0,0707 1,31 (1,00; 1,75) 0,0498

1,75)

Exercicios - -
Nao 1 - - -
Sim 1,10 (0,82; 0,5222 - -

1,48)

* Ajustada por sexo, hipertenso e dumping; IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora
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Na tabela 4, demonstrou-se a relagédo das variaveis com reganho maior que 15% do

menor peso atingido no pos-operatorio:

e A cada més adicional de seguimento, a presenca de reganho >15% aumentou 3%
(p <0,0001);

« Individuos sedentarios apresentaram uma chance 79% maior de reganho >15%

do que os fisicamente ativos (p = 0,0246);

e ApOs controle para tempo de acompanhamento e exercicios, a prevaléncia de
reganho >15% foi 112% maior nos homens em relacdo as mulheres (p = 0,0081).
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Tabela 4. Distribuicao das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncias bruta e ajustada
conforme modelo de regressao de Poisson com variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 %
de confianga, para reganho significativo > 15 % em relacdo ao menor peso (n = 251)

Razéo de Prevaléncia (RP) Nao Razéo de Prevaléncia (RP)
Ajustada Ajustada’
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Sexo
Masculino 1,56 (0,86; 2,84 0,1403 2,12 (1,22; 3,70) 0,0081
Feminino 1 - 1 -
Idade na data da 0,98 (0,95; 1,01) 0,1778 - -
operacao
Tempo de 1,03 (1,02; 1,03) <0,0001 1,03 (1,02;1,04) <0,0001
Acompanhamento
IMC Normal - -
Sim 1,29 (0,76; 2,18) 0,3488 - -
Nao 1 - - -
Diabetes - -
Sim 1 - - -
N&o 1,44 (0,82; 2,51) 0,2022 - -
Hipertenséo - -
Sim 1 - - -
N&o 1,00 (0,59; 1,70) 0,9937 - -
Hipercolesterolemia - -
Sim 1 - - -
N&o 0,81 (0,47; 1,37) 0,4291 - -
Dumping 0,8003 - -
Sim 1 - - -
N&o 0,93 (0,55; 1,59) 0,8003 - -
Exercicios
Sim 1 - 1 -
N&o 1,83 (1,07; 3,11) 0,0263 1,79 (1,08; 2,97) 0,0246

* Ajustada por sexo, tempo de acompanhamento e exercicio; IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora

Para a analise de reganho 220% do TWL, os resultados da tabela 5 mostraram que:
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A cada aumento de um ano na idade ao operar, a ocorréncia de reganho 220%
TWL reduziu em 2% (p = 0,0320);

A cada més adicional de acompanhamento, a ocorréncia aumentou em 2% (p <
0,0001);

O sedentarismo esteve associado a ocorréncia 40% maior de reganho 220% TWL
(p = 0,0499);

Controlando-se os efeitos das demais variaveis, 0 sexo ndo se associou de forma

significativa ao reganho 220% (p = 0,1496).
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Tabela 5. Distribuicao das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncias bruta e ajustada conforme modelo de regressédo de Poisson
com variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para Reganho Significativo = 20 % total de peso perdido (n = 251)

Raz&o de Prevaléncia (RP) Nao Ajustada Razédo de Prevaléncia (RP) Ajustada’
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Sexo 0,5746 0,1496
Masculino 1,15 (0,71; 1,86) 0,5746 1,38 (0,88; 2,15) 0,1496
Feminino 1 - 1 -
Idade na data da operacéo 0,98 (0,96; 1,00) 0,0359 0,98 (0,96; 1,00) 0,0320
Tempo de Acompanhamento 1,02 (1,01; 1,03) < 0,0001 1,02 (1,01; 1,03) < 0,0001
IMC Normal 0,9732 - -
Sim 1 - - -
Nao 1,01 (0,68; 1,49) 0,9732 - -
Diabetes 0,3618 - -
Sim 1 - - -
Néo 1.20 (081; 1,79) 0,3618 - -
Hipertenséo 0,7748 - -
Sim 1 - - -
Néo 1,06 (0,72; 1,56) 0,7748 - -
Hipercolesterolemia 0,3126 - -
Sim 1 - - -
Nao 1,22 (0,83; 1,80) 0,3126 - -
Dumping 0,1726 - -
Sim 1,31 (0,89; 1,94) 0,1726 - -
Nao 1 - - -
Exercicios
Sim 1 - - -
Nao 1,50 (1,02; 2,20) 0,0378 1,40 (1,00; 2,01) 0,0499

* Ajustada por sexo, idade que operou, tempo de acompanhamento e exercicios; IMC = indice de massa corporal ; TWL= total weight loss (Total de
peso perdido)

Fonte: a autora
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A tabela 6, demonstra que em relacdo a reducdo de medicagdo, na analise
univariada de Poisson, as variaveis idade, IMC normal, IMC pés-operatorio e percentual
de perda de excesso de peso (EWL) apresentaram p < 0,25 e foram inseridas no modelo
multivariado. Na analise final, idade e IMC pdés-operatério mantiveram associacao
significativa com a reducdo de medicacdo (p < 0,05). O sexo foi adicionado

posteriormente ao modelo.
Foram observadas as seguintes associagoes:

e A cada ano adicional de idade, a prevaléncia de reducdo de medicagdo aumentou
em 3% (p < 0,0001);

e A cada unidade adicional no IMC pds-operatorio, a prevaléncia de reducdo de

medicacdo aumentou em 4% (p = 0,0025);

e Mesmo ajustando para idade e IMC, homens apresentaram uma prevaléncia 41%

maior de reducéo de medicacdo em relacdo as mulheres (p = 0,0117).
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Tabela 6. Distribuicao das variaveis de estudo de acordo com as razdes de prevaléncias bruta e ajustada
conforme modelo de regressao de Poisson com variancia robusta e seus respectivos intervalos de 95 %
de confianc¢a, para a ocorréncia de Reducéo de Medicacao (n = 251)

Raz&o de Prevaléncia (RP) Nao Razéo de Prevaléncia (RP)
Ajustada Ajustada’
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor
Sexo 0,0022 0,0117
Masculino 1,49 (1,15; 1,93) 0,0022 1,41 (1,08; 0,0117
1,83)

Feminino 1 - 1 -
Idade na data da 1,03 (1,02; 1,04) < 0,0001 1,03 (1,01; < 0,0001
operacao 1,04)

Tempo de 0,99 (0,99; 1,00) 0,3981 - -
Acompanhamento
IMC Normal 0,0370 - -

Sim 1 - - -

Nao 1,33 (1,02; 1,75) 0,0370 - -
IMC po6s-operatério 1,05 (1,03; 1,08) < 0,0001 1,04 (1,01; 0,0025

1,07)
EWL 0,99 (0,98; 0,99) 0,0051 - -

* Ajustada por sexo, idade que operou e IMC p6s-operatério; IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora

Na tabela 7, demonstra-se a analise sobre perda de excesso de peso (EWL). Na
regressao linear simples, as variaveis tempo de acompanhamento, IMC normal no poés-
operatorio, diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica e presenca de sintomas de
dumping apresentaram p < 0,25 e foram incluidas no modelo multivariado. No modelo
final de regressdo linear multipla, apenas o IMC normal apresentou associacao

significativa com EWL (p < 0,05). A seguir, foi adicionada a variavel sexo.
Os resultados indicaram que:

e Pacientes que alcancaram IMC normal apresentaram, em média, uma perda de

excesso de peso 35,19% maior do que aqueles sem IMC normal (p < 0,0001);

e Ajustado para chegada ao IMC normal, as mulheres apresentaram uma perda de

excesso de peso 8,26% superior a dos homens (p = 0,0005).
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Tabela 7. Distribuigcdo das variaveis de estudo de acordo com os coeficientes de regresséo ndo ajustada e ajustada conforme modelo de regressao
linear e seus respectivos intervalos de 95 % de confianga, para EWL (n = 251)

Coeficiente de Regressao () Nao Ajustado Coeficiente de Regressio () Ajustado’
Variaveis (B) (IC 95 %) p-valor R? (B) (IC 95%) p-valor

Modelo de Regressdo — EWL 0,63
Intercepto - - 74,70 (70,42; 78,98) < 0,0001
Sexo 0,0001 0,0005
Masculino 0 - 0 -
Feminino 14,51 (7,19; 21,82) 0,0001 8,26 (3,64; 12,88) 0,0005
Idade na data da operacéo -0,15 (-0,42; 0,11) 0,2601 - -
Tempo de Acompanhamento 0,10 (-0,01; 0,21) 0,0802 - -
IMC Normal < 0,0001 < 0,0001
Sim 36,04 (32,47; 39,60) < 0,0001 35,19 (31,66; 38,71) < 0,0001
Nao 0 - 0 -
Diabetes 0,0420 - -
Sim -5,88 (-11,55; -0,21) 0,0420 - -
Néo 0 - - -
Hipertenséo 0,0027 - -
Sim -8,60 (-14,19; -3,01) 0,0027 - -
Néo 0 - - -
Hipercolesterolemia 0,3776 - -
Sim -2,54 (-8,21; 3,12) 0,3776 - -
Néo 0 - - -
Dumping 0,1175 - -
Sim 4,51 (-1,14; 10,16) 0,1175 - -
Néo 0 - - -
Exercicios 0,8708 - -
Sim -0,48 (-6,26; 5,30) 0,8708 - -
N&o 0 - - -

* Ajustada por sexo e IMC normal; IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora
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Das respostas dos questionarios: dos e-mails enviados, 37 foram devolvidos
devido a enderecos eletrbnicos desatualizados (30 mulheres e 7 homens). Foram
recebidas 14 respostas sendo 12 mulheres e 2 de homens. Posteriormente, 0s
participantes que ndo haviam respondido ao primeiro contato foram abordados por meio
de mensagens telefonicas, o que resultou em 19 respostas adicionais de mulheres e 3
de homens. Ao final, obteve-se respostas do questionario de 36 pacientes, sendo 31 do

sexo feminino e 5 do sexo masculino

Conforme demonstrado no Anexo 2, a interpretacdo da tabela de pontuacéo do
guestionario utilizado indica que escores entre 1,1 e 2 correspondem a uma percepg¢ao
de boa qualidade de vida. Em nosso estudo, a média dos escores foi de 1,72 para 0s
homens e 1,81 para as mulheres, 0 que evidencia uma percepc¢ao de qualidade de vida
semelhante entre os sexos. Contudo, vale destacar que a amostra de respondentes foi
composta por 31 mulheres e apenas 5 homens, o que limita a comparacéo direta entre
0s grupos. Diante dessa limitacdo, optou-se por analisar individualmente cada item do
guestionario, a fim de verificar possiveis correlacdes com variaveis clinicas relevantes,
tais como: idade no momento da cirurgia, maior IMC pré-operatorio, menor IMC pés-

operatorio, porcentagem de perda do excesso de peso (EWL) e sexo.

Comparando a idade em que o individuo operou com as variaveis da tabela 8,
observa-se que existe uma correlacdo inversa e significativa (p = 0,0388) entre “eu gosto
de atividade fisica” com a idade que operou, no sentido de que quanto maior a idade
menor € o0 score quanto a satisfacdo em fazer atividade fisica. Para os demais indicadores

as correlacdes com a idade néao foram significativas.
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Tabela 8. Coeficiente de correlacdo de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com a idade que
operou

Variavel Com Variavel N Correlacdo 95% Limite de confianga p Valor
estimada para

HO:Rho=

0

Idade na data Geralmente me sinto 36 0.19734 -0.140296 0.493854 0.2440

da operacgédo

Idade na data Eu gosto atividades 36  -0.34062 -0.601807 -0.013602 0.0388

da operagédo fisicas
Idade na data Relacdes sociais 36 -0.22235 -0.513386 0.114551 0.1877
da operacéao satisfatérias

Idade nadata  Consigo trabalhar 34 0.01265 -0.326912  0.349324 0.9430

da operacéao

Idade na data Prazer fazer sexo 35 -0.08106 -0.403407 0.259190 0.6409

da operacéao

Idade na data Lido com comida 36 0.16476 -0.173152 0.467962 0.3326

da operacéao assim

Fonte: a autora

Na tabela 9, observa-se que existe uma correlacdo direta e significativa (p =
0,0396) entre “eu tenho relacdes sociais satisfatérias” com o IMC pré-operatério, no
sentido de que quanto maior o IMC pré-operatério maior é o score quanto a ter relacdes
sociais satisfatorias. Para os demais indicadores as correlacdes com a idade nao foram

significativas.
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Tabela 9. Coeficiente de correlagdo de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com o IMC pré-

operatoério
Variavel Com Variavel N Correlacdo 95% Limite de p Valor
estimada confianca para
HO:Rho=0
Maior Geralmente me sinto 36 0.13052 -0.206884 0.440183 0.4443
IMC
Maior Eu gosto atividades fisicas 36 0.00643 -0.322786 0.334261 0.9701
IMC
Maior Relacdes sociais satisfatérias 36 0.33938 0.012205 0.600914 0.0396
IMC
Maior Consigo trabalhar 34 0.15577 -0.192537 0.469220 0.3747
IMC
Maior Prazer fazer sexo 35 0.14612 -0.196703 0.457109 0.3982
IMC
Maior Lido com comida assim 36 0.05651 -0.277167 0.378031 0.7416
IMC
* IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora

entre os indicadores de qualidade de vida com o IMC pdés-operatorio

No entanto, como demostrado na tabela 10, ndo existe correlacdo significativa



81

Tabela 10. Coeficiente de correlagdo de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com o IMC poés-

operatoério
Variavel Com variavel N Correlacdo 95% Limite de p Valor
estimada confianca para
HO:Rho=0
Menor Geralmente me sinto 36 -0.07855 -0.396849 0.256604 0.6464
IMC
Menor Eu gosto atividades fisicas 36 -0.02528 -0.350901 0.305796 0.8829
IMC
Menor Relag®es sociais 36 0.03705 -0.295078 0.361188 0.8290
IMC satisfatérias
Menor Consigo trabalhar 34 0.01049 -0.328843 0.347423 0.9527
IMC
Menor Prazer fazer sexo 35 -0.04785 -0.375119 0.290017 0.7834
IMC
Menor Lido com comida assim 36 0.05251 -0.280872 0.374583 0.7594
IMC
* IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora

Além disso, como visto na tabela 11, também néo existe correlacdo significativa

entre os indicadores de qualidade de vida com EWL.
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Tabela 11. Coeficiente de correlacdo de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com EWL

Variavel Com variavel N Correlacdo 95% Limite de p Valor
estimada confianca para

HO:Rho=0

EWL Geralmente me sinto 36 0.09923 -0.237037 0.414257 0.5618
EWL Eu gosto atividades fisicas 36 0.04335 -0.289304 0.366665 0.8004
EWL Relacdes sociais 36 -0.01050 -0.337873 0.319134 0.9512

satisfatorias

EWL Consigo trabalhar 34 0.02555 -0.315341 0.360599 0.8851
EWL Prazer fazer sexo 35 0.07174 -0.267908 0.395534 0.6799
EWL Lido com comida assim 36 -0.06374 -0.384233 0.270456 0.7099

Fonte: a autora

J4a, na tabela 12, o valor médio do indicador “tenho prazer em fazer sexo” é

significativamente maior nos pacientes do sexo masculino do que nas pacientes do sexo

feminino (p = 0,0486). Para os demais indicadores os valores médios ndo diferem

significativamente entre os sexos.

Tabela 12. Indicadores de qualidade de vida por sexo

Sexo
Variaveis’ Feminino (n = 31) Masculino (n = 5) p-valor*

Eu geralmente me sinto 8,61+ 1,93 8,60 £ 1,95 1,0000
Eu gosto de atividades fisicas 6,74 £ 2,77 5,20 £ 4,02 0,4866
Eu tenho relagdes sociais 8,81+1,78 8,20 £+ 2,17 0,4276
satisfatorias

Eu consigo trabalhar 9,72 £ 0,88 9,00 £ 2,24 0,4869
Eu tenho prazer em fazer sexo 7,63 +2,82 9,80 £ 0,45 0,0486
Eu lido com a comida assim 8,00 £ 2,03 7,40 £ 1,95 0,5071

* valores expressos em média + desvio padrao
# p-valor calculado pelo teste de Mann-Whitney

Fonte: a autora

Na tabela 13, demonstra-se que ao avaliar os valores médios dos indicadores de

gualidade de vida, percebe-se que nao diferem significativamente entre pacientes que

atingem ou ndo o IMC normal no pds-operatério.
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Tabela 13. Indicadores de qualidade de vida por ocorréncia ou ndo de IMC normal

IMC Normal
Variaveis Néo (n =19) Sim (n=17) p-valor

Eu geralmente me sinto 8,26 + 2,08 9,00 + 1,66 0,2938
Eu gosto de atividades fisicas 6,74 £ 2,88 6,29 £ 3,10 0,7971
Eu tenho relagdes sociais 8,68 £ 2,00 8,76 £ 1,64 0,8315
satisfatorias

Eu consigo trabalhar 9,67 + 1,03 9,56 + 1,31 0,9018
Eu tenho prazer em fazer sexo 7,58 + 3,02 8,38 + 2,33 0,5677
Eu lido com a comida assim 7,74 £ 2,16 8,12+ 1,87 0,6109

* IMC = indice de massa corporal

Fonte: a autora

Na tabela 14, observa-se que.em relacdo a reganho de peso, os valores médios
dos indicadores de qualidade de vida ndo diferem significativamente entre pacientes com

ou sem reganho de peso.

Tabela 14. Indicadores de qualidade de vida por ocorréncia ou ndo de reganho de peso

Reganho de Peso

Variaveis Nao (n =4) Sim (n = 32) p-valor

Eu geralmente me sinto 8,26 £ 2,08 9,00 £ 1,66 0,3250
Eu gosto de atividades fisicas 6,74 £ 2,88 6,29 £ 3,10 0,8995
Eu tenho relagdes sociais 8,68 £ 2,00 8,76 £ 1,64 0,6523
satisfatorias

Eu consigo trabalhar 9,67 £ 1,03 9,56 + 1,31 0,4737
Eu tenho prazer em fazer sexo 7,58 £ 3,02 8,38 £+ 2,33 0,8072
Eu lido com a comida assim 7,74 £ 2,16 8,12+1,87 0,3092

Fonte: a autora

Além disso, os valores médios dos indicadores de qualidade de vida também néo
diferem significativamente entre pacientes com ou sem reducdo de medicacdo, como

visto na tabela 15.



Tabela 15. Indicadores de qualidade de vida por ocorréncia ou ndo de reducdo de medicacao

Redugao de Medicagao

Variaveis Nao (n = 15) Sim (n = 21) p-valor

Eu geralmente me sinto 8,27 + 1,87 8,86 + 1,93 0,2225
Eu gosto de atividades fisicas 7,20 £ 2,81 6,05 + 3,02 0,2903
Eu tenho relagdes sociais 8,40 + 1,92 8,95+1,75 0,2896
satisfatorias

Eu consigo trabalhar 9,38 £ 1,26 9,76 £ 1,09 0,1452
Eu tenho prazer em fazer sexo 7,93 £ 2,63 7,95 £ 2,86 0,8207
Eu lido com a comida assim 7,80 £ 2,01 8,00 + 2,05 0,7648

Fonte: a autora
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6 — DISCUSSAO

No presente estudo transversal realizado em coorte retrospectiva de 251
individuos provenientes da rede de saude suplementar, avaliou-se os resultados pos-
operatérios de gastroplastia redutora com reconstru¢cdo em Y de Roux por
videolaparoscopia, com o objetivo de verificar fatores relacionados a perda, reganho de

peso e melhoria de comorbidades e qualidade de vida.

Nele observou-se que a maioria dos participantes era do sexo feminino (82,8%),
enquanto os homens representaram 17,2% da amostra, propor¢cdo semelhante aquela
descrita em estudos conduzidos na rede publica no Brasil’®. Essa propor¢do semelhante

a do SUS era esperada, ja que também corresponde ao descrito mundialmente.

7

No Brasil, o perfil dos pacientes do setor publico de saude é semelhante ao
observado internacionalmente, mas com algumas particularidades. A maioria dos
pacientes também € do sexo feminino (cerca de 79%), com idade média de 41,4 anos e
IMC médio mais elevado, em torno de 48,6 kg/m2. A prevaléncia de hipertensao arterial
sistémica é notavelmente alta (61%), seguida por diabetes mellitus (22%) e apneia do

sono (31%)°.

A média de idade dos pacientes do sexo masculino foi de 39,74 anos, enquanto
entre as mulheres foi de 41,17 anos, sendo essa distribuicdo etaria também semelhante

a observada em populacées atendidas pelo sistema publico de salide .

O tempo médio de seguimento pds-operatodrio foi de 48,19 meses para os homens
e de 56,18 meses para as mulheres. O tempo de seguimento dos pacientes que utilizam
o sistema de saude suplementar pode variar bastante de acordo com algumas variaveis,
como por exemplo: manutencéo do plano de saude, ja que a troca de plano ou perda do
plano fazem com que o paciente muitas vezes abandone o tratamento. Além disso, se o
paciente fez o procedimento cirargico de forma particular, muitas vezes nao tem
condicbes de continuar o acompanhamento da mesma forma. Muito se preparam para

0s gastos com o procedimento apenas, sem considerar gastos de pos-operatorio.
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No que se refere ao IMC pré-operatorio, os valores médios foram semelhantes
entre 0s sexos, com 42,12 kg/m? para os homens e 39,64 kg/m? para as mulheres, valores
esses ligeiramente inferiores aqueles relatados em estudos com pacientes da rede
publica’™. Esse resultado era esperado, ja que os paciente que utilizam a salide publica
no Brasil, apresentam dificuldades de acesso ao cuidado médico e tendem a buscar o
procedimento cirdrgico com mais gravidade relacionada ao peso e mais comorbidades
relacionadas a obesidade. O atraso na realizag&do do tratamento pode levar a uma piora

progressiva do IMC desses pacientes.

Quanto a presenca de comorbidades associadas a obesidade, verificou-se que,
em mulheres, 38,9% apresentavam diabetes mellitus, 41,3% hipertenséo arterial
sistémica, 48,5% dislipidemia e 58,1% apneia obstrutiva do sono. Ja entre os homens:
67% apresentavam diabetes, 69,7% hipertenséo, 55,8% dislipidemia e 74,4% apneia do
sono. Esses achados corroboram dados da literatura, que indicam que os homens, ao
buscarem a cirurgia bariatrica, tendem a apresentar um maior numero de doencas

associadas e maior gravidade dessas comorbidades em comparacdo as mulheres’®,

A predominéncia de pacientes do sexo feminino nos individuos submetidos a
cirurgia bariatrica, observada neste estudo, reflete o perfil epidemiolégico amplamente
descrito na literatura’®®?. Homens que optam pelo procedimento cirirgico tendem a
apresentar maior carga de comorbidades e gravidade clinica em comparagcdo as
mulheres. Apesar de serem mais velhos, apresentam, paradoxalmente, IMC, maior
numero de medicacdes em uso, maior prevaléncia de pré-diabetes, diabetes mellitus
(com ou sem insulinoterapia), niveis mais elevados de hemoglobina glicada (HbAlc) e
pressdo arterial mais elevada’®®?. Esses achados indicam que, embora os homens
apresentem maior peso e maior carga de comorbidades no pré-operatério, as mulheres
alcancam melhores resultados em relacéo a perda ponderal e normalizacédo do IMC, sem
diferencas significativas quanto ao tempo de seguimento ou reganho de peso. Além
disso, evidenciam a complexidade dos desfechos ap6s a cirurgia bariatrica e reforcam a
necessidade de acompanhamento individualizado e de estratégias diferenciadas para

homens e mulheres ao longo do seguimento.
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Para ambos o0s sexos, o BYGR esta associado a melhora de diversas
comorbidades, como diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica e dislipidemia??!,
Contudo, permanece a incerteza quanto ao papel dessas condi¢des clinicas como fatores
interferentes na magnitude da perda ponderal apds o procedimento. No presente estudo,
pacientes sem hipertensao arterial apresentaram uma prevaléncia 38% maior de alcancar
IMC normal no pdés-operatorio, sem diferencas significativas entre os sexos. Outras
comorbidades ndo demonstraram impacto estatisticamente significativo sobre a perda

ponderal.

Com relacdo aos desfechos de perda de peso, as mulheres apresentaram maior
percentual de perda do excesso de peso (%EWL: 99+23% vs. 85+19%; p=0,001).
Esses achados sugerem que, apesar de IMC basal semelhante e tempo de seguimento
ligeiramente superior nas mulheres, as participantes do sexo feminino obtiveram
resultados mais significativos em termos de perda de excesso peso ao longo do periodo

do estudo.

Em investigacdes envolvendo pacientes com IMC maior que 50, verificou-se que
um IMC pré-operatério elevado configura preditor independente de resposta menos
favoravel a perda de peso nos dois primeiros anos apés o BYGR. Por outro lado, uma
perda ponderal mais significativa aos 12 meses foi associada ao sucesso da perda de
peso aos 24 meses, definido como EWL >50%'22, Considerando que a amostra do
presente estudo apresentou uma variagao relativamente limitada de IMC inicial (40 +4
para mulheres e 42 + 5 para homens), uma analise mais aprofundada sobre a influéncia
dessa variavel nos desfechos pds-operatorios ndo foi possivel. No entanto, essa
homogeneidade representa uma vantagem metodoldgica, uma vez que o percentual de
perda do excesso de peso (EWL) é influenciado pelo IMC pré-operatdrio. Assim, a
semelhanca entre os grupos em relacdo ao IMC inicial permite uma comparacdo mais
confiavel, evidenciando com maior robustez que as mulheres apresentaram EWL

significativamente superior.

A busca por previsibilidade na perda ponderal é frequente entre pacientes

candidatos a cirurgia. Contudo, a auséncia de uma definicdo padronizada de sucesso ou
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falha dificulta a padronizacdo de critérios clinicos para intervencdes suplementares.
Apesar da existéncia de modelos preditivos, como o Outcomes Calculator e 0 SOPHIA,
gue demonstraram boa acuracia e aplicabilidade, ainda se observa caréncia de
ferramentas amplamente validadas com estimativas cronolégicas realistas, que possam

favorecer o engajamento e a ades&o dos pacientes ao tratamento?.

A prevaléncia de sindrome de dumping ap6s o RYGB é amplamente variavel,
oscilando de 9,9% a 45,7% no primeiro ano, a depender dos critérios de avaliacdo
utilizados'°%1%, Sendo que na populagdo estudada neste trabalho, encontramos uma
prevaléncia de dumping 49,5% entre as mulheres e 48,8% entre os homens, lembrando
gue os pacientes foram operados por uma Unica equipe cirargica que manteve a
confeccéo do bypass com alga alimentar de 1 metro e alca biliar de 1 metro, deixando de

lado esse fator de possivel discrepancia entre os pacientes.

Testes objetivos identificaram dumping precoce em 26% dos pacientes
submetidos ao teste de refeicdo mista'®. Em nossa amostra, individuos que relataram
sintomas de dumping ao serem questionados em consulta médica, apresentaram 31%
maior prevaléncia de atingir o IMC normal no pds-operatério, sugerindo possivel
associacdo entre a presenca da sindrome de dumping e maior perda ponderal.
Evidéncias sugerem que o0s sintomas desagradaveis associados ao dumping
desencorajam a ingestao de alimentos hiperglicémicos, contribuindo, assim, para maior
controle ponderall®®, Entretanto, h4 controvérsias quanto a essa associa¢do, uma vez
gue outros estudos ndo demonstraram correlacéo significativa entre dumping e perda de
peso, sugerindo que outros fatores, como padrdes alimentares e adesdo ao tratamento,

podem ser mais determinantesi09110.111,

A definicdo de sucesso cirurgico permanece controversa. O consenso da IFSO,
publicado em 2023, considera insatisfatoria a perda de peso inferior a 20% de TWL,
reducdo de IMC inferior a 20%, ou auséncia de melhora clinica relevante nas

comorbidades?3.

Em relacdo ao reganho ponderal, sdo frequentemente utilizados critérios como:

ganho 210 kg em relagao ao menor peso pos-operatédrio, ou aumento >15% em relacdo
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ao menor peso atingido®. A heterogeneidade nas definicdes de reganho entre os estudos

é responsavel por ampla variacdo nas taxas de prevaléncia relatadas (16% a 87%)%' .

Sendo assim, um potencial indicador de desfecho cirdrgico favoravel é alcancar
>20% de TWL, uma medida que sofre menor influéncia do IMC basal®®. As avaliacdes
percentuais sao particularmente valiosas, pois permitem comparacdes tanto com o peso

pré-operatério quanto com o menor peso atingido, refletindo o total de peso perdido3%4546,

Neste estudo, empregaram-se dois critérios: reganho >15% do menor peso
alcancado e 220% de TWL, no intuito de avaliar mais de um parametro para reganho de

peso, obtendo uma maior representatividade de resultados.

Observou-se que tempos mais longos de seguimento se associaram a aumento
progressivo na taxa de reganho >15% do menor peso alcancado, com incremento de 3%
por més adicional de acompanhamento. A literatura corrobora esse padrao: ha perda de
peso maxima nos primeiros 12—24 meses, seguida de estabilizacédo e posterior tendéncia
ao reganho'2123124 ' Estudos com seguimento de 10 a 15 anos apontam que, embora a
maioria dos pacientes mantenha perda de peso clinicamente significativa, o reganho é
comum, especialmente entre aqueles com maior IMC basal ou diabetes mellitust?>124
Esse reganho tende a ser progressivo apds o nadir, sendo mais intenso no primeiro ano
ap6s 0 peso minimo, mas persistindo nos anos subsequentes. Em coortes
acompanhadas por até 5 anos apos o nadir, a mediana do reganho foi de 9,5% a 26,8%
do peso maximo perdido, dependendo do tempo de seguimento e da métrica utilizada®.
Portanto, quanto maior o tempo de seguimento p6s-RYGB, maior a probabilidade de
reganho de peso, embora a maioria dos pacientes mantenha beneficios substanciais em
relacéo ao peso inicial. O reganho € multifatorial, mas o tempo decorrido desde a cirurgia
€ um dos principais determinantes, reforcando a importancia do monitoramento e

intervencdes continuas para manutencao dos resultados39125,

O reganho ponderal, portanto, deve ser interpretado como processo multifatorial.
Embora esperado em algum grau*3° | sua magnitude pode ser mitigada por intervencdes
multidisciplinares continuas. Ele ocorre pela influéncia de fatores como: alimentacao

inadequada, compulsdes, piora do bem-estar, auséncia de automonitoramento e
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seguimento clinico insatisfatério®’. Portanto, a cirurgia bariatrica, embora seja de muita
importancia, representa apenas uma das ferramentas para perda e na manutencao de

peso.

Outro fator relevante € a préatica de atividade fisica. As diretrizes do American
College of Sports Medicine recomendam entre 150 e 250 minutos semanais de exercicios
moderados para prevencdo do reganho de peso® . No entanto, tal recomendacéo pode

ser insuficiente no contexto pés-bariatrico? .

Neste estudo, a inatividade fisica esteve associada ao aumento de 79% na
prevaléncia de reganho >15%. Mesmo ap0s ajuste, homens apresentaram 112% mais
chance de reganho do que mulheres. Além disso, cada ano adicional de idade mostrou
efeito protetor, reduzindo em 2% a chance de reganho 220% de TWL (p=0,0320),
enquanto cada més adicional de seguimento aumentou em 2% essa probabilidade
(p<0,0001). A inatividade fisica manteve-se como fator de risco independente, com
prevaléncia 40% maior de reganho =220% do TWL em pacientes sedentarios (p=0,0499),

sem associacao estatistica significativa com o sexo apoés ajuste (p=0,1496).

Outro desfecho importante € a reducao no uso de medicamentos. Neste estudo,
pacientes mais velhos apresentaram maior probabilidade de reducdo medicamentosa,
com incremento de 3% na prevaléncia a cada ano adicional de idade (p<0,0001). Kaplan
e cols. relataram achado semelhante entre pacientes acima de 60 anos!?®® . Esse
fendbmeno pode estar relacionado a maior carga basal de comorbidades, embora a
literatura também aponte maior perda ponderal e remisséo de doencas metabdlicas entre

pacientes mais jovens?/128.129,

Foi observada, ainda, no presente estudo associacdo positiva entre IMC pés-
operatorio e reducdo medicamentosa (4% a mais por unidade de IMC; p=0,0025),
indicando que pacientes com maior IMC inicial tendem a reduzir a medicacdo mesmo que
o IMC final permaneca elevado. ApGs ajuste por idade e IMC, a reducéao foi 41% maior
nos homens (p=0,0117), refletindo a carga de comorbidades mais elevada no sexo

masculino.
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Para definicdo de meta ponderal, foi utilizado o IMC normal (18,5-25 kg/m?2)?2.
Pacientes que o atingiram apresentaram 35,19% maior EWL em relacdo aos demais
(p<0,0001). Esse resultado ja era esperado, considerando que no célculo da %EWL leva
em consideracao o IMC normal como objetivo. Apds ajuste, as mulheres obtiveram 8,26%

maior EWL que os homens (p=0,0005).

Um estudo de Coleman e Brookey apontou que homens negros néo hispanicos
apresentam maior perda de excesso de peso apos a cirurgia bariatrica do que homens
brancos, enquanto entre mulheres ndo houve diferencas significativas entre grupos
raciais. Esses achados sugerem que a raca pode influenciar os resultados da perda
ponderal em homens, embora seu impacto isolado, diante de outros fatores como sexo e
IMC pré-operatério, pareca limitado®. Ao se comparar com a populacgéo brasileira, o fator
raca/etnia € de dificil extrapolacdo, dado a miscigenacdo populacional, podendo

configurar viés e, por isso, 0s grupos nao foram separados por racas nesse estudo.

Segundo a literatura, outros fatores potenciais que influenciam os desfechos
incluem nivel socioecondémico, escolaridade, situacdo de emprego, tipo de servico de
saude utilizado (publico ou privado), disturbios alimentares, pressao arterial e percepcao

subjetiva da qualidade de vida®84,

A gqualidade de vida (QV) constitui desfecho fundamental da cirurgia bariatrica.
Apesar de sua natureza subjetiva, instrumentos como o MA-II permitem avaliacédo
multidimensional validada, favorecendo comparacdes entre grupos e a identificacdo de

subpopulacdes que demandam suporte adicional*8.

A aplicacdo de questionarios em pesquisas clinicas apresenta desafios
metodolégicos relevantes. Barreiras como desinteresse, complexidade, fadiga cognitiva
e auséncia de retorno percebido influenciam negativamente a taxa de respostat3:131.132
Questionarios extensos estdo associados a maior abandono e reducao da qualidade das
respostas®*134, Por isso, optou-se pelo questionario MA-II, uma ferramenta curta e de

facil aplicacao.
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Diferencas de sexo também afetam as taxas de resposta, sendo as mulheres mais
propensas a participar3:132 ' o que pode introduzir viés de selecdo. Em nosso estudo
obtivemos 11,6 % de respostas dos homens e 14,9% das mulheres. Em numeros
absolutos a diferenca parece muito maior ja que as mulheres foram 82,8% da populagéo

estudada.

O meio de envio influencia significativamente a adeséo: abordagens mistas (e-malil
com refor¢o telefénico) resultam em melhores taxas de resposta do que métodos
Unicos™9135, Por esse motivo, os questionarios foram enviados primeiramente por e-mail
e posteriormente, por mensagem de celular. Ainda assim, obteve-se apenas 14,3 % de
respostas. Mesmo com baixa adeséo, desde que os respondentes néo diferenciem-se

sistematicamente dos néo respondentes, a validade pode ser mantida'3213¢,

Recomenda-se, portanto, estratégias para aumentar a adesdo, como uso de
lembretes, linguagem acessivel, questionarios objetivos e personalizados, além da
participacdo ativa de profissionais da salude no processo de convite!3%13L133  Tajs
estratégias sao fundamentais para garantir representatividade e robustez metodologica
nas analises baseadas em autorrelatos. Neste estudo foi aplicado um questionario de

linguagem acessivel e objetivo, com o objetivo de aumento do nimero de respostas.

A interpretacdo da tabela de pontuacdo do questionario utilizado nesta pesquisa,
o MA-II indica que escores entre 1,1 e 2 correspondem a uma percepcado de boa
gualidade de vida (anexo 2). Em nosso estudo, a média dos escores foi de 1,72 para os
homens e 1,81 para as mulheres, o que evidencia uma percepcao de qualidade de vida
semelhante entre os sexos. Contudo, vale destacar que a amostra de respondentes foi
composta por 31 mulheres e apenas 5 homens, o que limita a comparacéo direta entre
0S grupos e a generalizacao das respostas. Diante dessa limitacao, optou-se por analisar
individualmente cada item do questionario, a fim de verificar possiveis correlacées com
variaveis clinicas relevantes, tais como: idade no momento da cirurgia, maior IMC pré-

operatorio, menor IMC pdés-operatério, %EWL e sexo.

Com base nos dados analisados, verificou-se uma correlacdo inversa e

estatisticamente significativa (p = 0,0388) entre a satisfacdo em praticar atividade fisica
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e a idade no momento da cirurgia, indicando que pacientes mais velhos relataram menor
prazer em realizar atividades fisicas. Esse achado pode estar relacionado a limitacdes
funcionais ou a longos periodos de inatividade anteriores a cirurgia, o que dificultaria a
adocédo de novos habitos. Para os demais indicadores avaliados em relacdo a idade, ndo

foram observadas correlagdes significativas.

Em relacdo ao IMC pré-operatério, identificou-se uma correlacdo direta e
significativa (p = 0,0396) entre o escore referente a relagfes sociais satisfatorias e o IMC
inicial, sugerindo que pacientes com maior IMC relataram maior satisfacdo em suas
interacdes sociais. Tal resultado pode refletir estratégias de enfrentamento ou redes de
apoio social bem estabelecidas, independentemente do grau de obesidade. Novamente,

os demais indicadores ndo demonstraram associagcdo com essa variavel.

Surpreendentemente, ndo foi observada correlacéo significativa entre os escores
de qualidade de vida e o IMC pés-operatorio. Esse achado indica que,
independentemente do IMC alcancado apos a cirurgia, a percepcao de qualidade de vida
nao se altera de forma proporcional, o que pode ser explicado por variagcdes nos IMCs

pré-operatorios, reforcando a necessidade de avaliar também a %EWL.

Contudo, mesmo ao considerar o %EWL, ndo se encontrou correlacao significativa
com os escores de qualidade de vida, o que reforca uma constatacdo ainda mais
relevante: a magnitude da perda de peso ndo se associa diretamente a percepcao
subjetiva de bem-estar, contrariando a suposi¢cao de que “quanto mais magro, melhor a

qualidade de vida”.

Quanto as diferengas entre os sexos, apenas o indicador “tenho prazer em fazer
sexo” apresentou valor médio significativamente maior entre os homens (p = 0,0486).
Esse resultado era esperado, uma vez que, culturalmente, homens tendem a relatar
maior prazer sexual do que mulheres, o que pode refletir diferencas socioculturais ou
tabus relacionados ao tema. Além disso, apesar da cirurgia bariatrica ndo ter objetivo
estético, esse fator parece ser mais importante para as mulheres. No pés-operatério, a

mudanca de imagem corporal pode também influenciar o desejo sexual das mulheres.
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Para os demais indicadores de qualidade de vida, ndo houve diferencas estatisticas entre

0S Sexos.

Também néo foram observadas diferencas significativas nos escores de qualidade
de vida entre os pacientes que atingiram ou ndo IMC normal no pés-operatoério. Esse
dado contraria a hipétese de que alcancar o IMC de referéncia estaria diretamente
associado a melhor percepcdo de qualidade de vida, sugerindo que outros fatores

subjetivos e contextuais desempenham papel mais relevante nesse desfecho.

De modo semelhante, os indicadores de qualidade de vida ndo diferiram entre os
grupos com ou sem reganho de peso. Esse resultado surpreende ao demonstrar que o
reganho ponderal ndo compromete, necessariamente, a percepc¢éo de qualidade de vida,
contrariando a expectativa de que pacientes com reganho de peso apresentariam pior

avaliacdo subjetiva.

Adicionalmente, a analise entre os pacientes que apresentaram reducdo no uso
de medicamentos e aqueles que nao reduziram suas medicacdes também nao
demonstrou diferencas significativas nos escores de qualidade de vida. Apesar de a
reducdo de medicamentos ser um dos principais objetivos clinicos da cirurgia bariatrica,
esse fator ndo se mostrou associado a melhoria percebida na qualidade de vida segundo
0s escores analisados, sugerindo uma possivel dissociacdo entre os beneficios clinicos

objetivos e a percepcao subjetiva dos pacientes.

Este estudo apresenta limitacdes ja que se trata de uma analise retrospectiva de
dados coletados prospectivamente, e dessa forma esta sujeita a diversos vieses e fatores
de confundimento tipicos desse delineamento. Entre eles, destacam-se varidveis nao
controladas que podem influenciar simultaneamente a exposicdo e o desfecho, como
motivacdo para perda de peso, acesso a cuidados de saude, status socioeconémico e
habitos de vida. Esses fatores podem interferir na interpretacdo da efetividade dos

tratamentos ou na progressao das comorbidades.

Além disso, os pacientes incluidos compdem uma popula¢édo auto selecionada, ou

seja, individuos que voluntariamente optaram por participar do tratamento ou do estudo
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(por exemplo na resposta ao questionario), o que pode introduzir vieses de selecdo. Esse
tipo de amostra tende a incluir pessoas mais motivadas, mais engajadas com o préprio
cuidado ou com caracteristicas especificas que ndo necessariamente representam a

populacdo-alvo de maneira geral, comprometendo a generalizacéo dos achados.

A baixa adesado a resposta do questionario de qualidade de vida também afeta a
analise e extrapolacdo de resultados, mas reflete a dificuldade de acompanhamento e

seguimento adequado desses pacientes.
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7 — CONCLUSAO

Homens e mulheres apresentaram diferencas nos desfechos apés o bypass
gastrico em Y de Roux: homens tinham maior peso, mais comorbidades e maior reganho
>15%, mas também maior reducdo medicamentosa; mulheres perderam mais excesso
de peso e alcancaram IMC normal com mais frequéncia. Reganho de peso se associou
ao sedentarismo e tempo de seguimento. A qualidade de vida foi semelhante entre os
sexos, sem relagao significativa com perda de peso ou IMC, reforcando a importancia do

acompanhamento individualizado.

Nossos achados ressaltam que a perda de peso, o reganho ponderal e a melhora
das comorbidades apdés o BGYR sdao influenciados por uma complexa interacdo de
fatores, incluindo sexo, idade, comorbidades, atividade fisica e duracdo do seguimento.
Estes resultados enfatizam a importancia de um acompanhamento pds-operatorio

individualizado e de longo prazo, que associe intervengdes clinicas e comportamentais.

Futuras pesquisas sdo necessarias para melhor compreender como fatores de
sexo, idade, etnia, condi¢cao socioecondémica e estilo de vida interagem ao longo do tempo

e impactam os desfechos cirdrgicos e o manejo clinico prolongado dos pacientes.
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9 - APENDICES

Apéndice 1. Mensagem enviada para 0s pacientes por email e por mensagem
telefonica:

Paciente pés cirurgia bariéatrica,
Te convido a participar de uma pesquisa de qualidade de vida.

E simples. Basta responder a um questionario de apenas 6 perguntas para contribuir

para um trabalho cientifico de andlise de resultados pés-operatérios.

Sou a Dra. Luiza Bandeira de Mello, médica, cirurgiad do Aparelho Digestivo, e estou
fazendo meu doutorado na UnB.

Me ajude a coletar dados para minha pesquisa.
Abaixo o questionario:

Classifique de nota 1 a nota 10 ( a nota pode ser: 1, 2,3, 4,5, 6, 7,8 ,9 ou 10)

1- Eu geralmente me sinto:
nota 1: muito mal comigo mesmo

nota 10: muito bem comigo mesmo

2- Eu gosto de atividades fisicas:
nota 1: nenhum pouco

nota 10: gosto muito

3- Eu tenho relacfes sociais satisfatorias:
nota 1: nenhuma

nota 10: tenho muitas

4- Eu consigo trabalhar:
nota 1: nenhum pouco

nota 10: muito



5- Eu tenho prazer em fazer sexo:

nota 1: nenhum

nota 10: muito
6- Eu lido com a comida assim:
nota 1: eu vivo pra comer

nota 10: eu como pra viver

Obrigada pela participagao!
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Introduction: Men constitute a minority of bariatric surgery patients despite facing a high burden of obesity-related complications.
Little is known about factors influencing long-term weight outcomes in male patients. We aimed to identify clinical and behavioral
determinants of weight loss maintenance and weight regain in men after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB).

Methods: We retrospectively reviewed 100 men with obesity who underwent laparoscopic RYGB between 2013 and 2016. Inclusion
was limited to those with =2 years of postoperative follow-up, yielding 43 patients for analysis. Clinical variables (age and
comorbidities), behavioral factors (exercise and dumping syndrome - DS), and weight data were collected. Poisson regression

identified factors associated with achieving normal body mass index (BMI) and significant weight regain. A linear regression
model assessed predictors of percent excess weight loss (%EWL).

S Results: Paradoxically, men who achieved a normal BMI postoperatively had a higher risk of significant weight regain. Specifically,
@ achieving a normal BMI was associated with a greater likelihood of >20% of total weight lost regained (adjusted prevalence ratio [PR]
~2.5, p<0.05). Longer follow-up duration was also associated with increased weight regain. On the other hand, the presence of DS was
strongly associated with successful weight loss: men reporting dumping had a higher probability of attaining normal BMI (adjusted PR
~2.9, p<0.05). No other factors (age, baseline comorbidities, or exercise) showed significant associations with weight outcomes.
Conclusion: RYGB is effective in men, leading to substantial weight loss and improvement in comorbidities. However, early success

(achieving a normal BMI) did not guarantee long-term weight stability, as those patients were more prone to weight regain. These
findings highlight the need for extended follow-up and targeted support in male bariatric patients to sustain weight loss outcomes.
Keywords: RYGB, obesity, bariatric surgery, men, outcomes

Introduction

Obesity was officially classified as a disease in 2013 due to its significant impact on morbidity, mortality, and healthcare
costs."? Its global prevalence has risen steadily, with over 650 million adults with obesity by 2016. By 2022, nearly half
of adults are overweight and 16% have obesity according to the World Health Organization.” Risk factors include
sedentary behavior, genetic predisposition, and high-calorie dietary intake. Meanwhile, obesity is associated with the
worsening of numerous health issues, including arthrosis, diabetes, sleep apnea, hypertension, and cancer.?

Although men with obesity face a particularly high burden of complications, they frequently delay seeking surgical
treatment.* They typically present with higher preoperative BMI, more pronounced metabolic profiles and tend to
achieve greater absolute weight loss compared to women. In male patients, RYGB results substantial long lasting weight
loss and significant improvements in obesity-related comorbidities, while sex-based differences in outcomes persisLS‘ﬁ
This delay may be attributed to a combination of social, psychological, and structural factors. Studies show that men
often perceive bariatric surgery as a last resort and associate it with stigma, weakness, or failure of personal
rf:sponsibility.7'x Additionally, men tend to underestimate the severity of their obesity and its health consequences,
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which may reduce their perceived urgency for intervention.” Mistrust in the healthcare system, limited social support, and
a lack of gender-targeted counseling further contribute to low engagement among men.”’

Racial disparities further compound the underrepresentation of men in bariatric surgery, with Black men facing
unique sociocultural and systemic barriers. Studies indicate that Black men often express lower trust in the healthcare
system, skepticism toward bariatric surgery, and a greater tendency to view obesity as a manageable condition without
surgical intervention.”'” Cultural norms around body size and masculinity may also influence perceptions, leading to
lower perceived need or appropriateness of surgery." Additionally, structural barriers such as reduced referral rates,
limited access to specialized care, and insurance-related obstacles disproportionately affect Black men.”""

Long-term studies indicate that men are more prone to weight regain, especially in the absence of sustained lifestyle
changes and regular physical activity.12 1%
such as type 2 diabetes, hypertension, and dyslipidemia after RYGB. Evidence indicates that men demonstrate more

Male patients also experience consistent remission of comorbid conditions

favorable glycemic responses compared to women after RYGB."* 7

However, disparities in outcomes persist, with men often reporting lower engagement in follow-up care and support
programs, which may negatively influence success over the years.'>"® Moreover, while complication rates post-RYGB
are generally similar across sexes, recent data indicate men have a slightly increased risk for certain adverse events,
potentially linked to delayed health-secking behavior.'” Large registry-based studies support these observations, con-
firming that sex differences remain even after adjusting for baseline characteristics.”®>' Samuels et al (2024), further
emphasize that both sex and surgical technique independently influence sustained weight outcomes, underscoring the
importance for personalized and sex-sensitive postoperative strategies.'”

Despite their unique clinical profiles, male patients remain underrepresented in bariatric research, resulting in limited
sex-specific data to guide care. RYGB is known for its beneficial effects on both weight and metabolic markers, but

22.23

weight regain remains a concern.
including DS, age, comorbidity severity, follow-up duration, and early achievement of normal BMI.

Several physiological and behavioral factors may contribute to weight outcomes,
2426

This study addresses the existing gap by examining clinical and behavioral predictors of weight loss durability and
recurrence in men undergoing RYGB. The analysis aims to contribute to sex-specific understanding of postoperative
outcomes, thereby informing more personalized strategies for long-term success.

Methods

This is a retrospective cohort study of male patients who underwent videolaparoscopic RY GB. Between 2013 and 2016,
a total of 536 patients underwent videolaparoscopic Roux- n- Y gastric bypass surgery at a private health clinic in Brazil
performed by a single surgeon. Among them, 100 were male and 436 were female. All surgeries used a standardized
technique: one meter biliary and one meter alimentary limb, 50 mL pouch, linear stapled gastrojejunostomy, and
jejunojejunostomy with no reinforcement. For this study, only male patients with a minimum of two years of post-
operative follow-up were included, resulting in a final sample of 43 individuals.

Inclusion criteria consisted of: (1) male sex and (2) availability of postoperative follow-up data for at least 2 years.
The waiver of informed consent was approved by the institutional ethics committee, and patient confidentiality was
rigorously maintained during data extraction using de-identified electronic medical records. Data were retrospectively
collected from these records, covering information from preoperative and postoperative consultations. A standardized
questionnaire was completed by the physician during each patient’s visit to the clinic.

The variables analyzed included: age at surgery, follow-up duration (in months): calculated from the date of surgery
to the date of the most recent follow-up visit, preoperative weight and BMI (defined as the highest weight recorded
before surgery); and lowest postoperative weight and BMI (defined as the lowest value recorded after surgery). The final
weight used to assess weight regain was the weight at the last follow-up visit and compared to the lowest postoperative
weight, % EWL: calculated using the lowest postoperative weight as current weight. (%EWL = [(initial weight — current
weight)/(initial weight — ideal weight)] x 100), total weight loss (TWL): calculated based on the lowest postoperative
weight. Weight regain was assessed in two ways: as the absolute weight regained (in kilograms) and as the percentage of
weight regained from the lowest postoperative weight. Obesity-related comorbidities (diabetes, hypertension and
dyslipidemia): were considered present when the patient used at least one medication for the respective condition and

3416 "t Diabetes, Metabolic Syndrome and Obesity 2025:18

113



Bandeira de Mello Alves da Silva et al

were recorded at the first visit before surgery and the last postoperative consultation. Dumping syndrome was classified
as present or absent based on patient self-report during routine postoperative visits. Although no standardized diagnostic
instrument was used, all patients were consistently questioned about the occurrence of symptoms suggestive of DS
during follow-up. Engagement in physical exercise was recorded as a binary variable (yes/no), based on self-reported
participation in any form of physical activity during the postoperative period. Due to the lack of consensus on
standardized criteria for assessing weight regain, we adopted two commonly supported definitions: >15% weight regain
from nadir and >20% total weight loss (TWL) regain. These measures are grounded in previous literature. Voorwinde
et al (2019) identified >15% weight regain from nadir as one of the most frequently applied and clinically relevant
thresholds.”” In parallel, Grover et al (2019) recommended >20% TWL as an appropriate benchmark for defining
successful long-term weight maintenance.™®

Statistical Analysis

In cross-sectional studies with binary outcomes, the most appropriate measure to assess the association between exposure
and outcome is the prevalence ratio (PR). Poisson regression models with robust variance have been proposed as
a suitable alternative for obtaining adjusted estimates of PR in the presence of confounding variables. In cross-sectional
settings, this approach yields adjusted PR estimates that are very similar to those obtained using the Mantel-Haenszel
(MH) method,?”*" particularly for outcomes with higher prevalence. In the present study, the prevalence of the outcomes
ranged from 25.58% to 67.44%, indicating that the events were sufficiently common. Poisson regression models with
robust variance were employed using the SAS PROC GENMOD procedure, with the REPEATED statement, to identify
factors associated with: achieving normal BMI (18.5-25), weight regain >15%, weight regain >20% of TWL.
Independent variables included age, follow-up time, presence of obesity complications, DS, normal BMI, and exercise.
Linear regression evaluated factors linked to %EWL. Statistical significance was set at p<0.05, and analyses were
performed in SAS 9.4.

A post-hoc power analysis was performed using G*Power version 3.1 to evaluate the adequacy of the sample size
(n=43) for detecting moderate associations in the primary outcomes. Assuming a medium effect size (w = 0.35), an alpha
level of 0.05, and two-tailed testing, the analysis demonstrated a statistical power of 0.83. This suggests that the study
was sufficiently powered to detect clinically meaningful differences, despite the limited sample size. The use of
a homogeneous cohort and standardized surgical technique further supports the internal validity of the findings.

Results

The flowchart (Figure 1) illustrates the process of patient selection and postoperative weight loss outcomes. A total of
100 male patients were initially analyzed. Following the inclusion criterion of a minimum two-year follow-up, 43
patients were included in the study. The mean age of the included patients was 39.7 years (40 = 11), with an average
follow-up of 48.3 months (48 +22). The mean preoperative BMI was 42.1 kg/m* (42 +05), which decreased post-
operatively to 27.9 kg/m* (28 +04). Fifty-seven patients (57%) were excluded due to not meeting the follow-up
requirement. Among the included cohort, the mean percentage of excess weight loss (%EWL) achieved was 84.5%
(85 + 19), with 27.9% of patients reaching a normal BMI.

Baseline Characteristics

Among the 43 participants, the majority presented multiple obesity complications preoperatively, including diabetes
mellitus (67%), hypertension (69.7%) and dyslipidemia (57.1%). Twenty-one of 43 patients reported DS (48,8%). The
baseline characteristics of all participants in this study are represented in Table 1.

Weight Loss and Normal BMI

Half of the participants (50%) reported DS post-RYGB, and its presence was significantly associated with achieving
a normal BMI (p=0.03). No other measured factors (eg, age, comorbidity burden, or exercise) emerged as significant
predictors of normal BMI in this cohort. Table 2 presents the unadjusted and adjusted prevalence ratios for achieving
a normal BMI in men.
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TWO-YEAR FOLLOW-
up

LESS THAN TWO-YEAR FOLLOW-
up

Figure | Flowchart: Patients selection process and weight loss outcomes.
Abbreviations: BMI, body mass index; EWL, excess weight loss.

In the initial simple Poisson regression analysis, no variable showed a statistically significant association (p < 0.05)
with achieving a normal BMI. However, in the multiple Poisson regression model, only the presence of DS was
significantly associated with this outcome.

Men who reported DS had a 186% higher chance (PR of 2.86) of achieving a normal BMI compared to those without
it, after adjusting for other covariates (p = 0.0309) (Table 2).

Table | Baseline Characteristics

Variables
Age at surgery (years) 40 (£11)
Follow-up time (months) 48 (£22)
Highest weight (kg) 133 (x21)
Lowest weight (kg) 88 (£14)
Highest BMI 42 (+05)
Lowest BMI 28 (+04)
EWL (%) 85 (£19)
Weight regain > 15% from nadir | 72.09%
Weight regain = 20%TWL 32.50%
Normal BMI after surgery 27.9%
Diabetes mellitus 67%
Systemic arterial hypertension 69.7%
Hypercholesterolemia 57.1%
Dumping syndrome 48.80%
Notes: n =43.

Abbreviations: BMI, body mass index; EWL, excess
weight loss; TWL, total weight loss.
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Table 2 Factors Associated with Achieving a Normal BMI After RYGB in Men

Variables Non Adj d Confid Interval | Adj d Preval Ratio *
PR (CI 95%) p-Value PR (Cl 95%) p-Value

Age at surgery 1.00 (0.96; 1.05) 0.7678 1.02 (0.98; 1.07) 02916
Follow-up time 0.99 (0.97; 1.02) 0.5661 0.99 (0.97; 1.02) 0.4781
Diabetes

Yes | - | -

No 1.15 (0.42; 3.16) 0.7809 1.53 (0.51; 4.55) 0.4448
Hypertension

Yes | - | -

No 1.29 (0.47; 3.50) 0.6153 1.25 (0.46; 3.40) 0.6602
Hypercholesterolemia

Yes | - | -

No 1.39 (0.53; 3.61) 0.5005 1.15 (0.49; 2.67) 0.7456
Dumping syndrome

No | - | -

Yes 2.09 (0.74; 5.93) 0.1636 2.86 (1.10; 7.43) 0.0309
Physical exercise

No | - | -

Yes 1.94 (0.49; 7.57) 0.3427 1.82 (0.48; 6.83) 0.3777

Notes: n = 43, Poisson regression with robust variance, 95% Cl. *Adjusted for age at surgery, follow-up time, diabetes,
hypertension, hypercholesterolemia, dumping syndrome, and physical exercise.
Abbreviations: PR, prevalence ratio; Cl, confidence interval; BMI, body mass index; RYGB, Roux-en-Y gastric bypass.

Weight Regain

Only the length of postoperative follow-up showed a significant correlation (p<0.0001) (Table 3). In the simple Poisson

regression model, follow-up time was the only variable significantly associated with weight regain >15% relative to the

lowest recorded weight (p < 0.05). This association remained significant in the multiple Poisson regression model.
Each additional month of follow-up was associated with a 4% increase in the prevalence of weight regain >15%,

independent of other variables (p < 0.0001).

Table 3 Factors Associated with >15% Weight Regain from Postoperative Nadir in Men

Variables Non Adjusted Confid Interval | Adj d Preval ratio *
PR (CI 95%) p-Value PR (CI 95%) p-Value

Age at surgery 0.99 (0.95; 1.03) 0.7289 0.99 (0.94; 1.05) 0.8527
Follow-up time 1.04 (1.02; 1.06) < 0.0001 1.04 (1.02; 1.06) | < 0.0001
Normal BMI

Yes 1.48 (0.53; 4.14) 0.4595 1.30 (0.48; 3.49) 0.6062

No | - | -
Diabetes

Yes | - | -

No 1.32 (0.46; 3.73) 0.6028 1.70 (0.56; 5.14) 0.3506
Hypertension

Yes 1.74 (0.44; 6.92) 0.4304 | 3.38 (0.80; 14.30) 0.0986

No | - | -
Hypercholesterolemia

Yes | - | -

No 1.67 (0.60; 4.62) 0.3266 2.28 (0.89; 5.85) 0.0848

Notes: n =43, Poisson regression with robust variance, 95% Cl. *Adjusted for age at surgery, follow-up time, normal
BMI, diabetes, hypertension, and hypercholesterolemia.
Abbreviations: PR, prevalence ratio; Cl, confidence interval; BMI, body mass index.
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In the initial simple Poisson regression analysis, only follow-up time was significantly associated with the occurrence
of weight regain = 20% TWL (p < 0.05). In the subsequent multiple Poisson regression model, both follow-up time and
achieving a normal BMI were significantly associated with this outcome.

Each additional year of follow-up was associated with a 4% increase in the chances of significant weight regain
(>20% TWL), after adjusting for other variables (p = 0.0003). Additionally, men who reached a normal BMI had a 155%
higher (PR of 2.55) chance of weight regain >20% TWL compared to those who did not, independent of other covariates
(p = 0.0205) (Table 4).

Initially, in the simple linear regression analysis, only the variable normal BMI showed a statistically significant
association (p < 0.05) with EWL. Subsequently, in the multiple linear regression model, normal BMI remained the only
variable significantly associated with EWL.

Men who achieved a normal BMI had, on average, a 30.30% greater excess weight loss compared to those who did
not, after adjusting for other variables (p < 0.0001) (Table 5).

Table 4 Factors Associated with Weight Regain = 20%TWL in Men

Variables Non Adjusted Confidence Interval | Adjusted Prevalence Ratio *
PR (CI 95%) p-Value PR (CI 95%) p-Value

Age at surgery 1.01 (0.97; 1.05) 0.5917 1.02 (0.98; 1.06) 0.2963
Follow-up time 1.03 (1.02; 1.05) < 0.0001 1.04 (1.02; 1.06) 0.0003
Normal BMI

Yes 1.94 (0.85; 4.41) 0.1150 255 (1.15; 5.62) 0.0205

No | - | -
Hypertension

Yes 1.42 (0.48; 4.21) 0.5285 1.20 (0.42; 3.46) 07310

No | - | -
Dumping syndrome

Yes 1.89 (0.75; 4.71) 0.1743 0.84 (0.30; 2.36) 0.7434

No I - | -
Physical exercise

Yes | - I -

No 1.94 (0.85; 4.41) 0.1150 1.30 (0.55; 3.07) 0.5483

Notes: n = 43, Poisson regression with robust variance, 95% Cl. *Adjusted for age at surgery. follow-up time, normal
BMI, hypertension, dumping syndrome, and physical exercise.

Abbr PR, preval ratio; CI interval; BMI, body mass index; TWL, total weight loss.

o

Table 5 Factor Associated with %EWL (Linear Regression Model)

Variables Regression Coefficients (p) Unadjusted | Regression Coefficients () Adjusted *
(P) (C1 95%) p-Value R? (P) (CI 95%) p-Value
Regression model — EWL 0.54
Intercept - - 82,33 (66,59; 98,08) | < 0,0001
Age at surgery -0.09 (-0.64; 0.45) 07181 ~0.13 (~0.53; 0.28) 0.5315
Normal BMI after surgery
Yes 3029 (21.35; 39.24) < 0.0001 3030 (21.15; 39.45) | < 0.000!
No 0 - 0 -
Hypertension
Yes ~5.07 (~18.07; 7.91) 0.4339 ~1.68 (~11.50; 8.13) 0.7302
No 0 - 0 -

Notes: n = 43, Linear regression model, confidence interval (Cl). * Adjusted by age at surgery, normal BMI and Hypertension.
Abbreviations: BMI, body mass index; EWL, excess weight loss.
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Discussion

Despite a higher burden of obesity complications among men, they remain a minority in bariatric and metabolic surgery

(BMS) programs,’’*?
Our findings emphasize several notable points regarding male patients with obesity undergoing RYGB. Our DS rate

(48,8%) is similar to Nofal et al findings, affecting between 25% and 50% of patients after gastric surgery. They also

described a rise to approximately 40% after primary RYGB. Additionally, this review underscores the importance of

adopting standardized diagnostic frameworks, such as the Sigstad scoring system or provocative glucose testing, to

tend to present with more advanced conditions, and may have higher perioperative risk.**

minimize misclassification and improve both clinical care and research reliability.** In our study, DS was associated with
achieving normal BMI after surgery, and as shown in Looveren R Van et al and Malory N et al,’s studies it is possibly
because the unpleasant symptoms reinforce cautious dietary intake and discourage intake of high-sugar or high-fat
foods.**** This also suggests that physiological responses to surgery may play a more prominent motivational or
behavioral role in men, warranting further investigation.”* On the other hand, Kermansaravi M et al found no significant
association between DS and weight loss outcomes. Although patients in the severe DS group showed a slightly higher
percentage of total weight loss (% TWL) compared to those in the mild-to-moderate group, this difference was not
statistically significant. Similarly, at one-year follow-up, the severity and frequency of individual DS symptoms did not
demonstrate a significant impact on %TWL.>

Given the lack of consensus regarding weight regain assessment criteria, we chose to use >15% regain from nadir and >20%
total weight loss (TWL) regain was based on previous published data. A study by Voorwinde et al (2019) systematically applied
six definitions of weight regain in a large cohort and found that a >15% weight regain from nadir (based on total body weight)
was one of the most frequently used and relevant cutoffs.”’ Ina complementary analysis, Grover et al (2019) proposed that >20%
TWL is an ideal benchmark to define successful long-term weight maintenance.” This measure is less influenced by preoperative
BMI and more aligned with medical literature standards, making it more suitable for cross-study and cross-intervention
comparisons. Therefore, using multiple thresholds like >15% and >20% TWL allows for both early detection of regain and
assessment of persistent satisfactory results in a standardized and evidence-based manner. Applying these measures, we observed
that each additional month of follow-up was associated with a 4% increase in weight regain >15% of nadir, while each
additional year was linked to a 4% increase in significant weight regain (=20% TWL). Weight regain associated with follow-up
duration aligns with the findings reported by Noria SF et al, who, in a recent review, highlighted that weight regain varies
substantially depending on the definition used and the length of time since surgery.” The review also emphasized the importance
of identifying the underlying reasons for treatment discontinuation, including changes in health insurance coverage, financial
constraints, perceived lack of efficacy, adverse events, transition to different treatment modalities, loss to follow-up, or censoring
due to study cut-off dates. It is well established that a substantial proportion of patients experience significant weight regain
during long-term postoperative follow-up.** Poor adherence to follow-up appointments is a significant contributor to weight
regain. Follow-up rates drop to ~30-54% at 5 years, which is associated with reduced effectiveness of long-term weight
management.**

Moreover, men who achieved a normal BMI had a 155% higher chance of weight regain >20% TWL compared to
those who did not, independent of other covariates (p = 0.0205). Ru CG et al reported that the proportion of patients
experiencing significant weight regain (>15% of the weight lost) progressively increased after the third and fifth
postoperative years in both groups. However, this increase was statistically higher among patients who received no
therapy or discontinued treatment, reaching nearly 50% by the fifth year.” Budney et al,’s review notes that substantial
initial weight loss can sometimes lead to physiological adaptations (eg, reduced resting metabolic rate, muscle mass loss)
that predispose patients to regain weight later. Weight regain rates range widely (6% at 2 years to 76% at 6 years),
influenced by multiple factors including baseline BMI, metabolic changes, and behavioral factors.*®

In another study, postoperative characteristics independently associated with greater weight regain included younger
age, elevated fasting triglyceride levels (2200 mg/dL), the presence of venous edema with ulcerations, reduced physical
functioning, poorer overall health status, and increased depressive symptomatology.”™ Younger age may correlate with
lifestyle factors such as demanding schedules or inconsistent self-monitoring.***’ In a stratified cohort study, patients
undergoing bariatric surgery were categorized into five age groups: <30, 30-39, 40-49, 5059, and >60 years at the time
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of operation. Analysis of postoperative outcomes demonstrated that younger patients achieved significantly greater
weight loss compared to older counterparts across both evaluated time points. Furthermore, the number of obesity-
related comorbidities achieving complete remission, defined as normalization of clinical parameters without pharmaco-
logical treatment, was markedly higher among younger age groups. These findings indicate that primary bariatric surgery
is associated with superior weight reduction and higher remission rates of metabolic comorbidities in younger indivi-
duals, while still providing clinically meaningful benefits in older palicnls."" However, in our study, age was not
identified as a significant factor associated with weight regain.

On the other hand, patients who rapidly reached normal BMI were paradoxically more prone to >20% TWL regain in
our study, suggesting possible metabolic or behavioral “rebound”.*" This aligns with previous reports showing that swift
carly weight loss does not guarantee stability later.*> **

As expected, men who had a higher %EWL achieved more frequently a normal BMI after surgery. Despite significant
preoperative comorbidity burden, male patients achieved substantial excess weight loss (mean %EWL 84.5%) and
a notable reduction in BMI over follow-up period, reinforcing the efficacy of RYGB in our study population. As shown
in previous studies, male BMS candidates can benefit from focused interventions for longer follow-up, psychological
support, and behavioral adherence to mitigate weight regain,*®

According to a review by Budny et al, strategies to reduce weight regain post-surgery are:

¢ Lifestyle and Behavioral Interventions: Adherence to dietary recommendations, increased physical activity
(=150 min/week with strength training), and behavioral therapy (including cognitive behavioral therapy) are critical
to minimizing weight regain.

* Multidisciplinary Follow-Up: Regular, long-term follow-up visits with a team including surgeons, dietitians,
psychologists, and internists are emphasized as the gold standard for sustained outcomes.

e Nutritional Support: Long-term monitoring of nutrient status, individualized supplementation, and preoperative
correction of deficiencies improve long-term weight management.

e Pharmacologic Options: In selected cases, adjunct pharmacotherapy initiated at weight plateau can help enhance
weight maintenance.

o Revision Surgery: Considered for patients with anatomical causes of weight regain or insufficient weight loss.*

Conclusion
This study reinforces the effectiveness of Roux-en-Y gastric bypass in men with obesity, demonstrating substantial
excess weight loss and significant long-term improvements in obesity-related comorbidities.

These findings, when integrated with prior research identifying cultural, racial, and psychosocial barriers to care
among men, especially Black men, underscore the necessity of individualized follow-up protocols, targeted education,
and culturally sensitive interventions to improve engagement, adherence, and long-term outcomes in male bariatric
patients. The study’s limitations include its retrospective, single-center design and a restricted sample size. Future studies
would strengthen the conclusion.
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10 - ANEXOS

Anexo 1. Retirado de Moorehead MK, Ardelt-gattinger E, Oria HE. The Validation of the
Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire Il. Obes Surg. 2003;13:684-92.
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Anexo 2. Retirado de Moorehead MK, Ardelt-gattinger E, Oria HE. The Validation of the
Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II. Obes Surg. 2003;13:684-92.
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