UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS
CAMPUS UNIVERSITARIO DE PALMAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MESTRADO PROFISSIONAL
EM CIENCIAS DA SAUDE

VICTOR GIOVANNINO ACCETTA

RECORRENCIA DE GANHO DE PESO DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS
A CIRURGIA BARIATRICA DE ACORDO COM DIFERENTES
PONTOS DE CORTE E SUA ASSOCIACAO COM VARIAVEIS DE
RISCO CARDIOMETABOLICO

PALMAS, TO

2025



Victor Giovannino Accetta

Recorréncia de ganho de peso de individuos submetidos a cirurgia
bariatrica de acordo com diferentes pontos de corte e suas associacoes com
variaveis de risco cardiometabdlicos

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-Graduagao
em Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Tocantins (UFT), como requisito a obtengdo do grau de
titulo de Mestre.

Orientadora: Dra. Soénia Lopes Pinto
Co-orientadora: Dra. Alessandra da Silva

PALMAS, TO

2025



Dados Internacionais de Catalogagéo na Publicagio (CIP)
Sistema de Bibliotecas da Universidade Federal do Tocantins

Al69r Accetta, Victor Glovannino.
Recorréncia de ganho de peso de mdividuos submetidos a cinugla
bariatrica de acordo com diferentes pontos de corte e suas associagdes com
wvaraveis de rnsco cardiometabolicos. / Victor Glovantino Accetta. — Palmas,

TO, 2025.
M1

Dissertagio (Mestrado Profissional) - Unuversidade Federal do Tocanting
— Campus Universitanio de Palmas - Curso de Pos-Graduagéo (Mestrado) em
Ciéncias da Saude, 2025,

Onentadora : Sonia Lopes Pinto

Coonentadora : Alessandra da Silva

1. Cinwgia Banatrica. 2. Obesidade. 3. Recomréncia ganho de peso. 4
Comotbidades Cardiometabolicas. [. Titulo

CDD 610

TODOS OS DIREITOS EESERVADOS — A reprodugéo total ou parcial, de qualguer
forma ou por qualgquer meio deste documento ¢ autonzado desde que citada a fonte.
Awviolagdo dos direitos do autor (Lei n®9.610/98) ¢ crime estabelecido pelo artigo 184
do Codigo Penal.

Elaborado pelo sistema de geragio automdtica de ficha catalogréfica da
UFT com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).




Victor Giovannino Accetta

Recorréncia de ganho de peso de individuos submetidos a cirurgia
bariatrica de acordo com diferentes pontos de corte e suas associacoes com
variaveis de risco cardiometabdlicos

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pos-Graduagao
em Ciéncias da Saude. Foi avaliado para a obtencdo do
titulo de Mestre (a) em Ciéncias da Saude e aprovada (o)
em sua forma final pela Orientadora e pela Banca
Examinadora.

Data de aprovagao: 13/02/2025

Banca Examinadora

Profa. Dra. Daniela Lopes Gomes, UFPA

Prof. Dr. Jorge Zeve, UFT

Profa Dra Sonia Lopes Pinto, UFT

Profa Dra Alessandra da Silva, Fiocruz



A Deus em primeiro lugar, a minha querida
esposa Karina, pelo amor incondicional,
paciéncia e apoio em todos os momentos desta
Jjornada. A minha familia, por sempre acreditar
em mim, pelas palavras de incentivo e pelo
suporte constante que me permitiram chegar
até aqui. A Orientadora Sénia e a
coorientadora Alessandra, minhas mentoras,
pela dedica¢do, sabedoria e orienta¢do ao
longo deste caminho. Suas contribuigoes foram
essenciais para o desenvolvimento deste
trabalho e para o meu crescimento académico
e pessoal. A Universidade Federal do
Tocantins (UFT) em nome da Coordenadora
Leila, pelo suporte institucional que

possibilitou a realizagdo deste sonho.



RESUMO

Introducéo: A cirurgia bariatrica ¢ eficaz no tratamento da obesidade grave, mas a recorréncia
de ganho de peso (RP) apds o procedimento ¢ uma preocupagao crescente. Esse fendmeno pode
impactar a saide metabdlica dos pacientes, com risco aumentado para comorbidades. A falta
de consenso sobre os pontos de corte para definir a recorréncia de peso e os efeitos sobre as
comorbidades ainda ¢ uma lacuna na literatura. Objetivo: Avaliar os percentuais de RP em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ha mais de dois anos pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) e sua associacdo com o retorno de comorbidades ou o surgimento de novas alteragdes
metabodlicas. Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal realizado com 95
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de 2011 a 2019 no Hospital Geral Publico de Palmas,
Tocantins, Brasil. A coleta de dados foi realizada presencialmente e remotamente, com
avaliacdo de varidveis tempo de cirurgia, técnica cirirgica adotada, nivel socioeconémico e
sexo. As varidveis antropométricas coletadas foram peso atual, peso no momento da cirurgia,
peso nadir (menor peso apos a cirurgia bariatrica) e estatura. A partir destas foram calculadas
medidas derivadas como: Indice de massa corporal (IMC) atual, minimo e no pré-operatorio;
Excesso de peso no pré-operatorio e atual; Perda de peso atual (% e kg). As varidveis
metabolicas analisadas foram colesterol total e fragdes, triglicerideos, hemograma completo,
glicemia, insulina, ferritina, zinco, HOMA IR e indice TyG (Triglicerideos/Glicose). E foram
dosadas vitaminas D, B9 e B12. A RP foi calculada considerando o ganho de peso apds peso
nadir, e analisada em diferentes percentuais (15%, 25%, 35%, 45%), comparadas entre si e
associadas a parametros metabodlicos e bioquimicos. Resultados: Individuos com RP superior
a 15% apresentaram valores significativamente mais altos de Indice de Massa Corporal (IMC)
e resisténcia a insulina pelo HOMA-IR. Por sua vez, aqueles com RP superior a 25% tiveram
mudangas mais amplas em comparag@o ao RP de 15%, incluindo niveis reduzidos de ferritina,
valores mais elevados de HOMA-IR e aumento significativo no indice TyG. Com RP superior
a 35%, identifica-se pela primeira vez, que os niveis médios de triglicerideos apresentaram
elevagdo significativa. No entanto, nenhuma alteracdo adicional foi observada quando
comparamos RP de 35% para 45%. Conclusido: A recorréncia de ganho de peso de 15% apos
a cirurgia bariatrica ja ¢ capaz de provocar alteragdes metabodlicas significativas como a
resisténcia a insulina e, portanto, ndo ¢ necessario esperar maiores valores de RP para pensar
em medidas de intervencao que barrem a recidiva do peso e da obesidade.

Palavras-chaves: obesidade; cirurgia bariatrica; recorréncia de ganho de peso; marcadores de
risco cardiometabdlicos.



ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is effective in treating severe obesity, but recurrent weight gain
(WR) after the procedure is a growing concern. This phenomenon can impact patients’
metabolic health, with an increased risk for comorbidities. The lack of consensus on cutoff
points to define weight recurrence and the effects on comorbidities is still a gap in the literature.
Objective: To evaluate the percentages of WR in patients who underwent bariatric surgery more
than two years ago through the Unified Health System (SUS) and its association with the return
of comorbidities or the emergence of new metabolic alterations. Methods: This is a cross-
sectional observational study carried out with 95 patients who underwent bariatric surgery from
2011 to 2019 at the Hospital Geral Publico de Palmas, Tocantins, Brazil. Data collection was
performed in person and remotely, with evaluation of variables such as surgery time, surgical
technique adopted, socioeconomic status, and sex. The anthropometric variables collected were
current weight, weight at the time of surgery, nadir weight (lowest weight after bariatric
surgery) and height. From these, derived measures were calculated such as: current, minimum
and preoperative body mass index; preoperative excess weight, current excess weight; current
weight loss (% and kg). The metabolic variables analyzed were total cholesterol and fractions,
triglycerides, complete blood count, blood glucose, insulin, ferritin, zinc, HOMA IR and TyG
index (Triglycerides/Glucose). Vitamins D, B9 and B12 were also measured. PR was calculated
considering the weight gain after nadir weight, and analyzed in different percentages (15%,
25%, 35%, 45%), compared with each other and associated with metabolic and biochemical
parameters. Results: Individuals with a PR greater than 15% had significantly higher values of
Body Mass Index (BMI) and insulin resistance by HOMA-IR. In turn, those with a PR greater
than 25% had broader changes compared to the PR of 15%, including reduced ferritin levels,
higher HOMA-IR values and a significant increase in the TyG index. With a PR greater than
35%, it was identified for the first time that the mean triglyceride levels showed a significant
increase. However, no additional changes were observed when we compared PR from 35% to
45%. Conclusion: The recurrence of 15% weight gain after bariatric surgery is already capable
of causing significant metabolic changes such as insulin resistance, and therefore, it is not
necessary to wait for higher PR values to consider intervention measures that prevent the

recurrence of weight and obesity.

Keywords: Obesity. Bariatric Surgery. Weight Regain Recurrence. Cardiometabolic Risk
Marke
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1. INTRODUCAO

A obesidade clinica ¢ definida como uma doenga crénica e sistémica,
caracterizada por altera¢des nas funcdes de 6rgaos e tecidos devido ao acimulo excessivo
ou anormal de gordura corporal (The Lancet Diabetes & Endocrinology
2023). Globalmente, estima-se que 14% da populagdo adulta esteja acometida por esta
condi¢do, com projecdes indicando um aumento para 24% até 2035, o que correspondera
a aproximadamente 2 bilhdes de pessoas (World Obesity Federation, 2023). No Brasil,
dados do Ministério da Saude apontam que 22,4% dos adultos, residentes nas capitais
brasileiras e Distrito Federal, apresentavam obesidade em 2021 (Brasil, 2023). Esse
cenario epidemiologico configura um grave problema de satde publica, pois a obesidade
esta associada ao desenvolvimento de doengas cardiometabodlicas, maior risco de
internacdes, aumento da mortalidade e elevagdo dos custos relacionados ao tratamento
dessas condicoes (Nilson et al., 2020).

Nesse contexto, medidas como a adog@o de uma alimentacao saudavel, a redugao
do tempo em comportamentos sedentarios e o aumento da pratica de atividade fisica t€ém
sido amplamente reconhecidas como fundamentais na preven¢do e no manejo da
obesidade. Essas estratégias sdo consideradas terapias ndo farmacologicas eficazes no
controle dessa condi¢cdo e de suas comorbidades (Bull et al., 2020). Contudo, quando
essas intervengdes convencionais ndo produzem resultados satisfatorios, a cirurgia
bariatrica surge como uma alternativa eficaz para reduzir o excesso de gordura corporal
e melhorar a qualidade de vida, especialmente em pacientes com obesidade grave
(Nurczyk et al., 2022; Oliveira et al., 2020).

As cirurgias bariatricas podem ser classificadas em trés categorias: restritivas,
disabsortivas e mistas. Procedimentos restritivos reduzem a capacidade géstrica,
promovendo saciedade répida apds a ingestdo alimentar (Nurczyk et al., 2022).
Procedimentos disabsortivos diminuem a absor¢do de nutrientes, atuando por meio de
mecanismos neurais € hormonais que auxiliam na reducdo do apetite (Aarts et al., 2020).
Por sua vez, os procedimentos mistos combinam caracteristicas restritivas e disabsortivas,
oferecendo uma abordagem mais abrangente para o tratamento da obesidade (Nurczyk et
al., 2022). Os beneficios desses procedimentos transcendem a perda de peso, incluindo o
controle de comorbidades, como diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemias e

doencas cardiovasculares (De Luca et al., 2024).
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Embora a cirurgia bariatrica seja uma intervencdo eficaz para o manejo da
obesidade, a recorréncia de peso (RP) apos o procedimento ¢ um fendmeno frequente e
pode levar a reincidéncia da obesidade (Hany et al., 2023). No Brasil, observa-se uma
caréncia de estudos que investiguem os impactos da RP em pacientes atendidos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), evidenciando uma lacuna relevante na literatura
cientifica. Por isso, torna-se imprescindivel desenvolver pesquisas que analisem a
recorréncia de ganho peso e o controle das comorbidades, em populagdes atendidas pelo
SUS. Tais informagdes sdo cruciais para subsidiar acdes de satde publica, aprimorar o
acompanhamento clinico e propor estratégias para prevenir a reincidéncia da obesidade e
de suas complicagdes. Assim, o presente estudo tem como objetivo classificar e estimar
a frequéncia de recorréncia de ganho de peso com base em diferentes pontos de corte em
pacientes submetidos a cirurgia baridtrica ha mais de dois anos pelo SUS, além de
investigar sua associacdo com o retorno de comorbidades ou o surgimento de novas

alteracdes metabolicas.
2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Definicao de Obesidade e sua epidemiologia

A obesidade ¢ uma morbidade cronica, progressiva e multifatorial, caracterizada
pelo aciimulo excessivo de gordura no tecido adiposo, o que compromete a saude e
aumenta o risco de desenvolvimento de outras doengas cronicas, a exemplo das doengas
cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e alguns tipos de
cancer. Reconhecida pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) como uma epidemia
global, a obesidade constitui um dos maiores desafios contemporaneos para a saude
publica (World Health Organization, 2000).

No Brasil, de acordo com o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, do Ministério da Saude, a prevaléncia
de excesso de peso em adultos das capitais brasileiras aumentou de 42,6% em 2006 para
61,4% em 2023, enquanto a prevaléncia de obesidade passou de 11,8% para 24,4% no
mesmo periodo. Ademais, observou-se uma relagdo inversa entre obesidade e nivel de
escolaridade, com prevaléncias de 25,8% para individuos com 0-8 anos de estudo, 22,8%
para aqueles com 9-11 anos e 19% para pessoas com 12 anos ou mais de escolaridade

(Brasil, 2023).
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Projecdes da World Obesity Federation, apresentadas no World Obesity Atlas
2023, destacam um cenario mundial igualmente adverso, indicando que, até 2035, mais
de 4 bilhdes de pessoas poderdo apresentar sobrepeso ou obesidade, o que representara
51% da populagao mundial. Esse panorama reflete mudangas nos padrdes globais de
consumo alimentar e comportamento, como o aumento no consumo de alimentos
ultraprocessados, o aumento da exposi¢ao ao comportamento sedentério e a redugdo do
nivel de atividade fisica. Tais fendmenos sdo agravados pela urbanizagdo acelerada e
pelas desigualdades no acesso a educagdo em saude (World Obesity Federation, 2023).

Além dos impactos na saude individual, a obesidade gera um 6nus econdmico
significativo aos sistemas de satde. No Brasil, os custos diretos atribuidos a obesidade e
as suas principais comorbidades, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, foram
amplamente analisados por Nilson et al. (2020). Em 2018, ocorreram 1.829.779
internacdes no SUS relacionadas a essas condigdes, representando 16% do total de
internagdes hospitalares naquele ano, com um custo total de R$3,84 bilhdes. No mesmo
periodo, os custos ambulatoriais somaram R$166 milhdes, enquanto o programa
Farmacia Popular registrou gastos de R$2,31 bilhdes com medicamentos para hipertensao
arterial, diabetes mellitus e asma (Nilson et al., 2020).

A andlise da distribuicdo dos custos por tipo de gasto revelou que 58,80% foram
destinados ao fornecimento de medicamentos, 34,60% a hospitalizagdes e 6,60% a
atendimentos ambulatoriais. Em termos demograficos, 56% dos custos totais foram
atribuidos ao sexo feminino, ¢ mais de 70% estavam concentrados na faixa etaria de 20 a
69 anos. Entre as condi¢des avaliadas, a hipertensao arterial foi responsavel por 59% dos
custos diretos, seguida pelo diabetes mellitus (30%) e pela obesidade (11%) (Nilson et
al., 2020).

Ainda segundo Nilson et al. (2020), os custos com internacdes atribuiveis a essas
tré€s morbidades representaram 9,80% dos gastos totais com hospitalizagdes de adultos no
pais. Os autores destacaram que o excesso de peso e a obesidade sdo fatores de risco
importantes para hipertensao arterial e diabetes mellitus, coexistindo em grande parte das
pessoas com essas condi¢gdes. Tais resultados reforcam a necessidade de estratégias
integradas para reduzir a prevaléncia dessas condi¢des e mitigar seus impactos
econdmicos no SUS.

A avaliacdo da obesidade desempenha um papel central na identificacdo precoce
de individuos em risco e no planejamento de intervencdes eficazes. Entre os métodos

amplamente utilizados, destaca-se o indice de massa corporal (IMC), recomendado pela
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OMS como parametro epidemiologico padrdo para categorizar o estado nutricional de
adultos. Calculado a partir da razao entre o valor da massa corporal, em quilogramas, e o
quadrado da estatura, em metros (kg/m?). Assim, o IMC apresenta-se como uma
ferramenta pratica e acessivel para rastrear o sobrepeso e a obesidade em populacdes
(WHO, 2000). Segundo os pontos de corte estabelecidos pela OMS, o IMC classifica os
adultos em baixo peso (menor que 18,5 kg/m:), peso adequado (18,5 a 24,9 kg/m?),
excesso de peso (25 a 29,9 kg/me) e obesidade, que se subdivide em grau I (30 a 34,9
kg/mv), grau I (35 a 39,9 kg/me) e grau III ou obesidade grave (igual ou superior a 40
kg/m:) (WHO, 2000).

Consolidada como um dos principais desafios de saude publica do século XXI, a
obesidade exige aten¢do integrada de gestores, profissionais de satide e pesquisadores.
Sua defini¢do precisa, combinada ao uso de ferramentas antropométricas como o IMC, ¢
indispensavel para monitorar sua prevaléncia e planejar intervengdes de manejo e
prevencao. Esse panorama reflete a necessidade de estratégias abrangentes que integrem
fatores sociais, comportamentais e biologicos para compreender e enfrentar a

complexidade da obesidade (World Obesity Federation, 2023).

2.2 Complicacdes da obesidade

O tecido adiposo, anteriormente considerado exclusivamente como um
reservatorio de energia, ¢ atualmente reconhecido como um 6rgdo enddcrino ativo, com
um papel central na regulagdo de fun¢des metabolicas essenciais (Pogodzinski et al.,
2022). Além de armazenar lipidios, tal 6rgdo secreta adipocinas que influenciam
processos metabdlicos importantes, a exemplo da regulacao da glicose, a resisténcia a
insulina, o controle do apetite e a modula¢do da inflamag¢do (Mendoza; Kachur; Lavie,
2020). Em pessoas acometidas pela obesidade, ocorre um aumento na produgdo de
citocinas pro-inflamatdrias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), a interleucina
6 (IL-6) e a interleucina 1 (IL-1), enquanto as citocinas anti-inflamatorias sdo reduzidas.
Tal desequilibrio repercute em um estado de inflamag¢do cronica de baixo grau,
prejudicando as fun¢des metabdlicas e associando-se diretamente ao desenvolvimento de
doengas cronicas nao transmissiveis (Kessler, 2021).

A inflamacao cronica advinda da obesidade ativa células do sistema imunologico,
a exemplo dos macrofagos, que liberam ainda mais adipocinas e citocinas pro-
inflamatorias, perpetuando a inflamagao local e desencadeando disfungdes nos orgaos

periféricos, como o figado, os musculos e o pancreas, fundamentais para a regulagdo da
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glicose e da resisténcia a insulina. Como consequéncia, os niveis de glicose no sangue
elevam-se, culminando no desenvolvimento do diabetes mellitus (Kessler, 2021;
Seravalle; Grassi, 2017). A leptina, hormonio produzido pelo tecido adiposo, desempenha
um papel central na regulacdo do apetite e na homeostase energética. Todavia, sua
producgdo excessiva em pessoas acometidas pela obesidade agrava a resisténcia a insulina
e a hiperglicemia (Mendoza; Kachur; Lavie, 2020). Além do mais, a obesidade reduz a
eficdcia do 6xido nitrico, um vasodilatador essencial para o controle da pressdo arterial,
favorecendo o desenvolvimento de hipertensao (Kessler, 2021).

Um dos mecanismos-chave na obesidade ¢ a ativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, que, no contexto do excesso de gordura no tecido adiposo,
promove a retencao de sddio nos rins e a expansao do volume extracelular. Tal processo
resulta no aumento do débito cardiaco e da pressao arterial, explicando a alta prevaléncia
de hipertensao arterial em pessoas acometidas pela obesidade (Seravalle; Grassi, 2017).
Adicionalmente, a inflamagdo prejudica a fun¢do endotelial, de modo a reduzir a
capacidade dos vasos sanguineos de se dilatar adequadamente, o que aumenta a
resisténcia vascular periférica e, consequentemente, a pressao arterial. A obesidade
também afeta o perfil lipidico, associando-se a niveis elevados de LDL (Low-Density
Lipoprotein) e triglicerideos, além de reduzir os niveis de HDL (High-Density
Lipoprotein). Essas alteracdes, exacerbadas pela inflamagao cronica, aumentam o risco
de doencas cardiovasculares (Klop; Elte; Cabezas, 2013; Kessler, 2021).

A reducdo da atividade da lipoproteina lipase, enzima responsavel pela hidrolise
de triglicerideos em quilomicrons e lipoproteinas de VLDL (Very Low-Density
Lipoprotein), contribui para o acimulo de lipidios no sangue. A disfunc¢do dessa enzima
compromete a remocao de triglicerideos circulantes e a conversdo de lipidios de baixa
densidade em lipidios de alta densidade (HDL). Como resultado, os niveis de colesterol
LDL e triglicerideos aumentam, enquanto o HDL diminui, favorecendo a formagao de
placas aterosclerdticas nas artérias e ampliando o risco de infarto do miocérdio e acidente
vascular cerebral (Klop; Elte; Cabezas, 2013; Kessler, 2021).

Em adicdo, a obesidade induz a lipogénese hepatica, resultando no acimulo de
gordura no figado, o que pode repercutir no desenvolvimento de esteatose hepatica. Isso
agrava ainda mais as dislipidemias, uma vez que a resisténcia a insulina repercute no
acumulo de triglicerideos no figado e nos musculos, intensificando a formacao de gordura

visceral e deteriorando o perfil lipidico. Em combinag¢do com a inflamagao cronica, esses
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fatores elevam significativamente o risco de doencas cardiovasculares (Mendoza;
Kachur; Lavie, 2020).

Assim, a obesidade afeta diretamente a regulagdo da glicose, a pressao arterial e o
perfil lipidico, criando um ambiente favoravel ao desenvolvimento de hipertensdo
arterial, diabetes mellitus e dislipidemias. A inflamagao cronica mediada pelo excesso de
tecido adiposo desempenha um papel central nesses processos, modulando a resisténcia
a insulina, comprometendo a fun¢do endotelial e promovendo a dislipidemia, de modo
afetar importantes 6rgdos, a exemplo dos rins, coragdo e cérebro (Jin et al., 2023).
Compreender esses mecanismos ¢ fundamental para desenvolver estratégias terapéuticas
eficazes no tratamento da obesidade e de suas complicacdes, com foco na regulacio do
tecido adiposo e no controle da inflamagdo cronica (Kessler, 2021; Seravalle; Grassi,

2017; Jin et al., 2023).

2.3 Cirurgia bariatrica como tratamento da obesidade

A obesidade ¢ uma doenga cronica que contribui para o desenvolvimento de uma
série de comorbidades graves, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
dislipidemias, representando uma grande carga para os sistemas de saude e elevando o
risco de hospitalizagdes e mortalidade (World Obesity Federation, 2023). Para o
tratamento da obesidade, recomendam-se intervencdes ndo farmacoldgicas, como a
adocdo de uma dieta equilibrada e a pratica regular de atividade fisica (Bull ef al., 2020;
World Obesity Federation, 2023). No entanto, quando essas abordagens ndo sdo
suficientes, a cirurgia bariatrica apresenta-se como uma alternativa propicia para reduzir
a gordura corporal excessiva e tratar as comorbidades associadas a obesidade grave
(Nurczyk et al., 2022; Oliveira et al., 2020).

O uso da cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade remonta a década de 1950,
quando os primeiros estudos buscavam criar um grande efeito disabsortivo por meio da
exclusdo de grande parte do intestino delgado. Em 1986, o cirurgido camaronés Mathias
Fobi propds o bypass géstrico com anel de silicone, sem incisdes no estdbmago, mas
limitando a capacidade de distensdo gastrica. Tal procedimento tornou-se amplamente
reconhecido como um marco na evoluc¢ao da cirurgia baridtrica. Na década de 1990, o
cirurgido colombiano Rafael Capella introduziu uma operacdo semelhante, que
combinava uma gastroplastia com um bypass gastrointestinal. Essa inova¢ao ampliou as
repercussoes da cirurgia bariatrica e consolidou os procedimentos como o "padrdo ouro"

no tratamento da obesidade grave (Zeve; Novais; Oliveira Janior, 2022).
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Atualmente, as cirurgias bariatricas s3o classificadas como restritivas,
disabsortivas ou mistas. As restritivas caracterizam-se pela modificagdo do estomago,
com o objetivo de reduzir o espaco disponivel para o alimento dentro da cavidade gastrica,
permitindo que o paciente atinja a saciedade com uma menor quantidade de alimento. Os
procedimentos restritivos mais comuns sdo: a gastroplastia vertical com bandagem, o
baldo intragéstrico e a bandagem géstrica ajustavel por video. As cirurgias disabsortivas
incluem um grau menor de restricdo géstrica e um maior desvio do transito intestinal,
alterando a absor¢do de nutrientes; enquanto as técnicas mistas combinam a restri¢ao
gastrica com o desvio intestinal, promovendo tanto a sensacdo de saciedade quanto a
reducdo da area de absor¢do no intestino delgado. Entre as técnicas mistas mais
conhecidas estdo a derivacdo biliopancredtica com gastrectomia distal e a derivagdo
gastrojejunal em Y-de-Roux (Aarts; Mahawar, 2020).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina do Brasil - CFM (2016), a
cirurgia bariatrica ¢ indicada para pacientes com IMC superior a 40 kg/m? ou superior a
35 kg/m?, caso haja uma ou mais comorbidades, como diabetes mellitus, apneia do sono,
hipertensao arterial sistémica e dislipidemias. Tais condi¢des frequentemente incluem
niveis elevados de colesterol LDL, colesterol HDL reduzido, triglicerideos e colesterol
nao-HDL elevados (De Luca et al., 2023; Aarts; Mahawar, 2020; Oliveira et al., 2020).

A perda de gordura corporal, um dos principais indicadores de sucesso da cirurgia
bariatrica, demonstra impacto significativo no controle das morbidades associadas a
obesidade. Para ser considerada eficaz, a cirurgia deve resultar em uma perda de peso de
pelo menos 50% do excesso de peso no primeiro ano apds o procedimento (Oliveira et
al., 2020), o que tem mostrado resultados positivos no controle das comorbidades (De
Luca et al., 2024).

Pesquisas epidemiologicas indicam que a cirurgia bariatrica ndo apenas promove
uma significativa perda de peso, mas também resulta em melhorias substanciais nas
morbidades associadas a obesidade, como diabetes mellitus, hipertensao e dislipidemias
(Kloock; Ziegler; Dischinger, 2023; Kuno et al., 2019; Pareek et al., 2018). A intervengao
cirurgica, frequentemente chamada de "cirurgia metabolica", induz a remissao de doengas
metabolicas, melhora o controle glicémico e os niveis de pressado arterial, além de reduzir
o risco cardiovascular (De Luca et al., 2024). Assim, reducdo da gordura corporal
desempenha um papel importante na melhoria dos parametros metabdlicos, conforme
demonstrado em diversos estudos, analisados em uma revisdo sistematica com meta

analise (Gloy et al., 2013). Evidéncias mostram que a remissdo do diabetes mellitus
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ocorre em até 80% dos pacientes, refletindo os beneficios globais da cirurgia bariatrica
no controle das condigdes associadas a obesidade (De Luca et al., 2024).

A abordagem continua pds-cirurgica, incluindo mudancas comportamentais como
a adesdo a uma dieta equilibrada e a pratica regular de atividade fisica, ¢ essencial para
garantir os resultados a longo prazo, bem como para a manutencao do peso e controle das
morbidades associadas (De Luca et al., 2024; Pareek et al., 2018). Apds a cirurgia
baritrica, os pacientes precisam de acompanhamento multidisciplinar, envolvendo
profissionais como nutricionistas, psicélogos e profissionais de educagdo fisica, para
garantir que as mudangas no estilo de vida sejam sustentaveis. A educagdo alimentar e
nutricional desempenha um papel central, pois os pacientes devem adotar habitos
alimentares saudaveis, priorizando alimentos com baixo indice glicémico e controlando
a ingestdo caldrica, para evitar a recorréncia de ganho de peso (RP) e a recidiva de
comorbidades (Oliveira et al., 2020).

Além disso, a pratica regular de atividade fisica ndo so facilita a perda de peso,
mas também contribui para a melhoria do perfil lipidico, controle glicémico e redugdo da
pressdo arterial, fatores essenciais para a prevencao de doencas cardiovasculares (Kloock;
Ziegler; Dischinger, 2023). O apoio psicologico também ¢ crucial no processo pos-
cirurgico, auxiliando os pacientes a lidarem com as mudangas emocionais e
comportamentais associadas a perda de peso, como o transtorno de imagem corporal e a
adaptagdo a um novo estilo de vida. Portanto, o sucesso a longo prazo da cirurgia
bariatrica depende diretamente da manutengao de um estilo de vida saudéavel e do suporte
continuo de uma equipe especializada, que promova a adesdo as mudangas necessarias
para o controle das comorbidades e a melhoria geral da saude do paciente (De Luca et al.,

2024; Ghiassi; Morton, 2020).

2.4 Recorréncia de ganho de peso apds a cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica ¢ amplamente reconhecida como uma estratégia eficaz para
o manejo da obesidade grave e suas morbidades associadas (Voorwinde et al., 2019).
Porém, a RP permanece um desafio significativo, comprometendo os beneficios iniciais
do procedimento. Tal fenomeno ¢ comumente definido como um aumento de pelo menos
10% do menor peso alcangado (nadir) ou > 25% do peso maximo perdido apés a cirurgia
(Lauti et al., 2017; Bakr et al., 2019; Athanasiadis et al., 2021). Porém, a maioria dos
estudos utilizam valores acima de 15% de RP (Beckman, et al, 2023; Caetano, et al,

2023). A reversao dos beneficios metabdlicos e clinicos associados a perda de peso
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impacta negativamente a qualidade de vida dos pacientes e aumenta os riscos de retorno
de comorbidades relacionadas a obesidade (Capoccia et al., 2019; King et al., 2020).
Apesar de sua relevancia clinica, ndo hé consenso na literatura sobre a defini¢do do RP,
o que dificulta a comparagdo de estudos e a implementacdo de estratégias padronizadas
de manejo (Velapati et al., 2018; Voorwinde et al., 2019).

A RP resulta de uma interagdo complexa entre fatores fisioldgicos,
comportamentais € anatdmicos. Alteracdes no volume gastrico residual, frequentemente
observadas ap0s gastrectomia vertical, estdo associadas a aumentos significativos no peso
(Bakr et al., 2019). Modificacdes hormonais, a exemplo da resisténcia a leptina e do
aumento nos niveis de grelina, contribuem para a redugdo da saciedade, facilitando a
ingestdo excessiva de alimentos (Hosseinzadeh et al., 2020; Capoccia et al., 2019).
Comportamentos alimentares desadaptativos, como o descontrole alimentar e da
alimentacdo emocional, também foram identificados como fatores importantes para o
retorno do peso, evidenciando a necessidade de intervengdes psicossociais no manejo
desses pacientes (Athanasiadis et al., 2021; Silva et al., 2019). A idade avancada e a
gravidez apds a cirurgia sdo outros fatores que também estdo associados a redugdo da
eficdcia da perda de peso a longo prazo (Bakr ef al., 2019).

A literatura aponta uma consideravel variabilidade na defini¢ao de recorréncia de
peso, com critérios baseados no peso absoluto ou em percentuais do peso perdido.
Voorwinde et al. (2019) analisaram seis defini¢des distintas de recorréncia de peso e
observaram que as prevaléncias variaram de 16% a 87% ap0s cinco anos, dependendo da
definicdo utilizada. A defini¢do "qualquer reganho de peso", analisada por Voorwinde et
al. (2019), apresentou a maior prevaléncia, alcancando 87% dos pacientes apods cinco
anos de cirurgia. Em contraste, o critério que considera recorréncia de peso como IMC >
35 kg/m: apds uma perda de peso bem-sucedida registrou a menor prevaléncia, em 16%
dos casos. Tal disparidade evidencia a dificuldade em padronizar a avaliagdo do sucesso
cirurgico e reforca a necessidade de adocdo de métricas uniformes, como a porcentagem
de maxima perda de peso, para facilitar a comparabilidade entre os resultados (King et
al., 2020).

Estudos epidemioldgicos evidenciam que a prevaléncia da recorréncia de
ganho de peso varia amplamente dependendo do tipo de cirurgia e do tempo de
seguimento. Os resultados destas pesquisas mostram que as taxas de recorréncia de peso
aumentam progressivamente ao longo dos anos. Velapati et al. (2018) relatam uma

prevaléncia inicial de aproximadamente 5,70% dois anos apds a cirurgia. Bakr et al.
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(2019) destacam que, apos cinco anos, as taxas de RP podem variar de 40% a 64%,
dependendo do tipo de procedimento realizado. Lauti et al. (2017) indicam que, em seis
anos, a prevaléncia pode alcangar até 75,60% em pacientes submetidos a gastrectomia
vertical. Essas evidéncias reforcam que o RP ¢ um fenomeno progressivo, sendo essencial
0 monitoramento continuo para prevenir sua intensificagdo ao longo do tempo.

A recorréncia de ganho de peso também estéd intimamente associada ao retorno de
comorbidades como diabetes mellitus, hipertensdo e dislipidemias. Pacientes que
experimentam recorréncia de ganho de peso elevado frequentemente apresentam recaida
no controle glicémico e maior risco de doengas cardiovasculares (Capoccia et al., 2019;
Hosseinzadeh et al., 2020). Além do mais, o retorno doe peso compromete a regulacao
de hormonios incretinicos, como o GLP-1, exacerbando as condi¢des metabolicas, de
modo a reduzir os beneficios alcancados com a cirurgia (Velapati et al., 2018).

O seguimento continuo desempenha um papel essencial na preven¢do e no manejo
do RP. A literatura destaca a importancia de uma abordagem multidisciplinar, envolvendo
suporte psicoldgico, monitoramento nutricional e pratica de atividades fisicas regulares
(Athanasiadis et al., 2021; King et al., 2020). Intervengdes precoces, como a identificagdo
de comportamentos alimentares desadaptativos por meio de questionarios, podem auxiliar
na deteccdo de pacientes em risco (Bakr et al., 2019). Em adi¢do, o acompanhamento
continuo permite ajustes personalizados no manejo, incluindo estratégias farmacologicas
e revisdes cirurgicas em casos severos. Além de comprometer a qualidade de vida dos
pacientes, o RP representa um desafio significativo para os sistemas de saude,
aumentando a demanda por tratamentos e o custo associado ao manejo das comorbidades
relacionadas (Velapati et al., 2018).

Embora os dados apresentados oferecam um panorama abrangente sobre a
recorréncia de peso, ¢ importante destacar que a auséncia de padronizagdo nos critérios
de defini¢do e os diferentes tempos de seguimento entre os estudos analisados
representam limitacdes que dificultam a generalizagcao dos resultados. Estudos futuros
devem buscar padronizar os critérios de recorréncia de ganho de peso e avaliar
intervengdes inovadoras que otimizem os resultados a longo prazo, especialmente em

populagdes com alto risco de recorréncia.

3. PROBLEMA DE PESQUISA

A recorréncia de ganho de peso apds a cirurgia baridtrica representa um desafio

significativo para o controle da obesidade, demandando estratégias que vao além do
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procedimento cirtrgico, com foco na prevengdo e no acompanhamento continuo. E
fundamental evitar que os pacientes retornem ao estado de obesidade, o que pode reativar
comorbidades previamente controladas, impactar negativamente a qualidade de vida e
aumentar os riscos de mortalidade.

Atualmente, a auséncia de acompanhamento multiprofissional regular para
pacientes bariatricos apos dois anos da cirurgia, especialmente na rede publica, evidencia
uma lacuna no cuidado. Muitos desses pacientes permanecem desassistidos, e seu estado
de satide e nutricdo a longo prazo ¢ desconhecido. Embora o ideal seja que esses
individuos sejam monitorados pela Aten¢do Primaria a Satide (APS), na pratica, essa
transicao e absor¢ao nem sempre ocorrem de forma efetiva.

Nesse contexto, este estudo torna-se crucial para embasar protocolos futuros,
contribuindo com a equipe do Hospital Geral Publico de Palmas e fortalecendo a Linha
do Cuidado de Sobrepeso e Obesidade. Além disso, iniciativas como essa podem auxiliar
na reducdo de gastos publicos ao promover a prevencao da recorréncia de peso e suas

complica¢des metabolicas, assegurando melhores desfechos para esses pacientes.

4. JUSTIFICATIVA

Este estudo ¢ fundamentado pela importancia de compreender em profundidade as
implicagdes metabolicas associadas a diferentes pontos de corte para a recorréncia de
ganho de peso (RP) em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica héd mais de dois anos.
A analise de diferentes pontos de corte ndo apenas permite identificar desfechos clinicos
relevantes, mas também amplia o entendimento sobre quando os riscos cardiometabdlicos
realmente aparecem relacionados a RP. Além disso, ao investigar essas associagoes,
busca-se oferecer subsidios para o aprimoramento das estratégias de acompanhamento
clinico, tornando-as mais eficazes na preven¢do € no manejo das complicacdes
metabolicas. Em contextos de satide publica, como o Sistema Unico de Satde (SUS),
essas evidéncias assumem papel ainda mais estratégico, pois a padronizagdo de critérios
para a avaliacdo da RP pode contribuir significativamente para o manejo a longo prazo
dos pacientes, além de otimizar o uso de recursos disponiveis. Assim, o estudo ndo apenas
aborda uma lacuna cientifica relevante, mas também visa impactar diretamente a

qualidade do cuidado oferecido a populagao.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Investigar diferentes pontos de corte para avaliar a recorréncia de ganho de peso
em pacientes submetidos a cirurgia baridtrica em Palmas, Tocantins, apds dois anos de
cirurgia, e sua associagdo com o retorno de comorbidades pré-existentes, bem como o

desenvolvimento de novas alteragdes metabolicas.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir os pontos de corte para a recorréncia de ganho de peso em pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica e avaliar sua relagdo com alteragdes metabolicas
e comorbidades.

e Analisar os fatores de risco metabolicos e bioquimicos, como resisténcia a
insulina, concentracdo de triglicerideos, e indicadores inflamatorios, associados
aos diferentes niveis de recorréncia de ganho de peso.

e Investigar o impacto da recorréncia de ganho de peso na saude geral e no perfil
cardiometabolico de pacientes apds dois anos de cirurgia bariatrica.

e Contribuir com dados clinicos e epidemioldgicos relevantes para embasar
protocolos futuros de prevencao de recidiva de peso e para aprimorar o cuidado
pos-cirurgico em Palmas, Tocantins.

e Contribuir para o entendimento das implicagdes da recorréncia de ganho de peso
na saude geral e no manejo da obesidade, auxiliando na formulagdo de estratégias

de interven¢ao mais eficazes para esse publico.

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal e quantitativo, de
natureza descritiva e analitica, com o objetivo de medir e analisar as associagdes
numéricas entre varidveis de interesse. O estudo foi desenvolvido para avaliar a RP em

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (CB) bem como sua relagdo com varidveis
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metabolicas e cardiometabdlicas. A pesquisa foi conduzida em um Gnico momento no

tempo, sem a realizacdo de acompanhamento longitudinal.
6.2 Populacio e Local do Estudo

Os dados foram coletados no Hospital Geral Publico de Palmas (HGPP), na cidade de
Palmas, Tocantins. A amostra foi composta por pacientes submetidos a cirurgia baridtrica
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) entre os anos de 2011 e 2019. Estes pacientes foram

contatados via telefone e convidados a participar do projeto.

A coleta de dados aconteceu de forma hibrida devido ao periodo de pandemia de
COVID-19 e a vigéncia da recomendagdo de isolamento social, sendo alguns
presencialmente e outros remotamente via plataforma de ligagao online com o aplicativo
Google Meet. As coletas presenciais aconteceram no Laboratério de Nutricdo da

Universidade Federal do Tocantins, campus de Palmas.

Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
para inicio da coleta de dados (de forma impressa ou por google forms). A equipe foi
devidamente capacitada para iniciar a coleta de dados e aplicacio de todos os
questiondrios. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa — CEP da

Universidade Federal do Tocantins — UFT com o niimero de protocolo 4.317.098.

Os dados foram coletados de margo a dezembro de 2021. Os critérios de inclusao
foram: ter pelo menos 2 anos que realizou a cirurgia bariatrica pelo SUS e terem
disponibilidade para comparecerem a coleta das informagdes na cidade de Palmas ou via
Google Meet. Critérios de ndo inclusdo: gestantes e lactantes durante a coleta de dados e

ndo aceitar participar nem assinar o TCLE.

6.3 Calculo Amostral

Para a definicdo do tamanho da amostra foi realizado o calculo amostral conforme
Pereira et al. (2014), com o poder de 95%. Com essa finalidade, foi considerada a variavel
recorréncia de peso como desfecho principal e com prevaléncia de 15% (ODOM et al,

2010). Sendo assim, obtivemos o valor de n= 95 pessoas.

6.4 Informacoes Socioecondomicas, demograficas e comorbidades
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A coleta das informagdes socioeconOmicas ocorreu através da aplicagdo do
questionario da Associac¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), elaborado em
2015, baseado na Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de
Geografia e Pesquisa (IBGE).

As informagdes sobre idade, sexo, escolaridade (em anos de estudo) e estado civil

foram questionadas no formulario elaborado previamente pela equipe.
6.5 Avaliacio Antropométrica

As medidas antropométricas aferidas no atendimento presencial foram: peso corporal
(kg) e estatura (m). Na coleta de dados virtual foi questionado ao paciente seu peso atual
(kg) e estatura(m) atuais. Quando presencialmente, o peso foi aferido em uma balanca
com capacidade de 300kg, da marca Welmy®, com o individuo descalco, sem uso de
adornos e com o minimo de roupa possivel. A estatura foi avaliada utilizando um
estadidmetro de capacidade de 2 metros. Ambas as medidas foram realizadas conforme

técnicas preconizadas por (JELLIFE, 1968).

A partir desses dois dados (peso e altura) calculou-se o Indice de Massa Corporal
(IMC), onde o peso em quilogramas ¢ dividido pela estatura em metros ao quadrado. A
classificagdo do IMC foi realizada conforme a referéncia para adultos da WHO (1998),
considerando: Baixo peso: < 18,5; Eutrofico: 18,5 — 24,9; Sobrepeso: 25,0 — 29,9;
Obesidade grau I: 30,0 — 34,9; Obesidade grau II: 35,0 — 39,9 e Obesidade grau III: > 40,0
kg/m?,

6.5.1 Peso corporal e medidas derivadas

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica
(SBCBM, 2022), recidiva de peso ¢ quando ocorre uma recuperacao de 50% do peso
perdido atingido em longo prazo ou recuperacio de 20% do peso associado ao
reaparecimento das comorbidades. Para analisar o impacto da CB no peso corporal foram

calculadas algumas variaveis do peso, tais como:

e Peso ideal = definimos como peso ideal o valor do IMC méximo de eutrofia,

ou seja, o paciente deve ter no maximo o IMC de 24,9kg/m?;



23

e Peso minimo = menor peso que o paciente relatou apresentar apos a CB,
independente de quanto tempo demorou para alcangar;

e Excesso de peso pré-operatério (EPPO) = Peso pré-operatorio (kg) — Peso
ideal (kg);

e Excesso de peso atual (EPA) = Peso atual (kg) — Peso Ideal (kg);

e Recorréncia de ganho de peso (RP kg) = Peso atual (kg) — Peso minimo (kg);

e Recorréncia de ganho de peso (RP %) = RP x 100 /PA;

e Perda de peso maxima (PPMax) = Peso pré-operatério (kg) — Peso minimo
(kg);

e Perda de excesso de peso (PEP %) = Peso minimo x 100 / EPPO;

e Perda de peso atual (PPA) = Peso pré-operatorio (kg) — Peso atual (kg);

e Perda do excesso de peso atual (PEPA%) = PPA x 100/ EPPO;

e Perda de peso (PP) = peso pré-operatdrio (kg) — peso atual (kg).

6.6. Dados bioquimicos

Exames laboratoriais foram realizados para avaliar as varidveis de risco
cardiometabdlico, incluindo glicemia (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), LDL-colesterol
(mg/dL), triglicerideos (mg/dL), insulina (WU/mL), gama GT (U/L), zinco (ng/dL), ferro
(ng/dL), ferritina (ng/mL), hemoglobina (g/dL), hematécrito (%), hemaécias
(milhdes/mm?), vitamina B12 (pg/mL), vitamina D (ng/mL), 4cido félico (ng/mL).

Foram calculados dois indices para avaliacdo de resisténcia a insulina: indice
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment) pela equagdo: Insulina em jejum (uU/mL)
x Glicemia em jejum (mg/dL) / 405 (MATTHEWS et al, 1985); indice TYG
(Triglyceride-glucose index) pela formula: TyG=In (Triglicerideos (mg/dL) X
Glicose (mg/dL)) / 2 (SIMENTAL-MENDIA et al., 2008).

6.7 Analise Estatistica

e Software utilizado: Statistical Package for the Social Sciences (versdo 22.0).
e Testes Estatisticos:
o Teste de Shapiro-Wilk: Avaliou a normalidade das varidveis.
o Teste t de Student: Comparou varidveis quantitativas entre dois grupos.
o ANOVA de um fator: Comparou variaveis quantitativas entre diferentes
grupos de recorréncia de peso.

e Significancia Estatistica: Nivel de significancia fixado em 5% (p < 0,05).
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e Apresentacdo dos Dados:
o Média e desvio padrdo para varidveis continuas.

o Andlises estratificadas por diferentes pontos de corte de RP.

7- RESULTADOS

ARTIGO ORIGINAL

Recorréncia de ganho de peso de individuos submetidos a cirurgia bariitrica de
acordo com diferentes pontos de corte e sua associacio com variaveis de risco
cardiometabdlico.

RESUMO

Introducgao: A cirurgia bariatrica (CB) ¢ eficaz no tratamento da obesidade grave, mas a

recorréncia de ganho de peso (RP) apos o procedimento ¢ uma preocupacao crescente. A
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falta de consenso sobre os pontos de corte para definir a RP e os efeitos sobre as
comorbidades ainda ¢ uma lacuna na literatura. Objetivo: Avaliar a prevaléncia de RP
obtidos por meio de diferentes pontos de corte em pacientes submetidos a cirurgia
baridtrica hd mais de dois anos pelo sistema publico de satude, e sua associagdo com
marcadores de risco cardiometabolicos Métodos: Estudo observacional transversal
realizado com 95 pacientes submetidos a CB de 2011 a 2019. A coleta de dados foi
realizada presencialmente e remotamente, com avaliagdo de variaveis antropométricas e
metabolicas. A RP foi analisada em diferentes percentuais (15%, 25%, 35%, 45%) e
comparado com parametros metabodlicos e bioquimicos. Resultados: Fizeram parte deste
estudo 95 individuos, 84,2% eram do sexo feminino, com idade média de 43 anos
(amplitude de 22 a 66 anos). Individuos com RP > 15% apresentaram valores
significativamente mais altos na insulina ¢ HOMA-IR. Ja aqueles com RP > 25%
apresentaram também niveis reduzidos de ferritina, e valores mais elevados no indice
TyG. Com RP > 35%, identifica-se pela primeira vez, maiores médias de TG. No entanto,
nenhuma alteracdo adicional foi observada quando comparamos RP de 35% para 45%.
Conclusdo: A RP >15% ja ¢ suficiente para promover alteragdes metabodlicas
significativas e ha o agravamento das alteracdes a medida que aumenta a RP, porém, ndo
pioram a partir de 35%.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia baridtrica; recorréncia de ganho de peso;

marcadores de risco cardiometabdlicos.

ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is effective in the treatment of severe obesity, but weight
regain after the procedure is a growing concern. This phenomenon can impact patients'
metabolic health, increasing the risk of comorbidities. The lack of consensus on cutoff
points for defining weight recurrence and its effects on comorbidities remains a gap in
the literature. Objective: To evaluate the limits of weight regain in patients who
underwent bariatric surgery over two years ago through the Brazilian Unified Health
System (SUS) and its association with the return of comorbidities or the emergence of
new metabolic changes. Methods: This is a cross-sectional observational study with 95
patients who underwent bariatric surgery between 2011 and 2019 at the Hospital Geral
Publico de Palmas, Tocantins, Brazil. Data were collected both in-person and remotely,

including assessments of anthropometric and metabolic variables. Weight regains was
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analyzed at different percentages (15%, 25%, 35%, 45%) and compared to metabolic
parameters such as insulin, triglycerides, and cholesterol. Results: Patients with higher
weight regain showed higher body mass index, insulin, triglycerides, zinc, and insulin
resistance. These findings indicate a higher metabolic risk for these patients. Conclusion:
Weight regains after bariatric surgery is associated with significant metabolic changes,
increasing the risk of comorbidities. Continuous monitoring strategies and personalized
interventions are essential to prevent metabolic complications and improve long-term

outcomes, especially within SUS.

Keywords: Obesity. Bariatric Surgery. Weight Regain Recurrence. Cardiometabolic
Risk Markers.

INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica ¢ um conjunto de procedimentos cirirgicos destinados ao
tratamento da obesidade grave, sendo indicada para pessoas com Indice de Massa
Corporal superior a 40 kg/m? ou superior a 35 kg/m? na presenga de morbidades
associadas (Voorwinde et al., 2019). Os principais tipos de cirurgia bariatrica incluem a
gastrectomia vertical, o Bypass Gastrico em Y de Roux e a derivacdo biliopancreatica
com Switch Duodenal (Schiavon et al., 2018). Esses procedimentos tém como objetivo
promover a perda de peso por meio da redugao do tamanho do estdomago e/ou modificacdo
do processo digestivo, resultando em uma ingestdo reduzida de alimentos e alteragdes na
absorcao dos nutrientes (Nurczyk et al., 2022).

A recorréncia de ganho de peso (RP) ap6s a cirurgia bariatrica ¢ uma preocupagao
significativa no ambito da satide publica. Esse fendmeno, caracterizado pelo retorno
parcial ou total do peso perdido, pode ocorrer entre 5 e 10 anos apds o procedimento,
afetando de 20% a 87% dos pacientes (Voorwinde et al., 2019). Para identificar e
padronizar a RP clinicamente significativa, a literatura utiliza diferentes pontos de corte,
que quantificam a propor¢dao do peso recuperado e ajudam a classificar o grau de
recorréncia (Lauti et al., 2017; Voorwinde et al., 2019). Contudo, ndo ha consenso sobre
qual ponto de corte ¢ o mais adequado, o que limita a comparabilidade entre os estudos e
a defini¢do de diretrizes clinicas para o acompanhamento desses pacientes (Velapati et
al., 2018; Voorwinde et al., 2019; Park et al., 2023).

A RP traz importantes consequéncias para a saide dos pacientes, podendo reverter

os beneficios iniciais da intervengdo em parametros metabolicos e afetando comorbidades
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como hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemias (Hany et al., 2023). Estudos
indicam que a RP est4 associada a alteragdes nos niveis de glicose e insulina em jejum,
elevacdo do Low-Density Lipoprotein (LDL) e dos triglicerideos, além da redugdo do
High Density Lipoprotein (HDL) (Hany et al., 2023; Lauti et al., 2017). A RP também
estd relacionada a mudangas hormonais, como o aumento da leptina e a resisténcia ao
GLP-1, o que dificulta o controle do apetite e promove resisténcia a insulina (Velapati et
al., 2018). No contexto do sistema publico de satide, onde o acesso ao acompanhamento
médico e nutricional continuo pode ser limitado, essas repercussdes tornam-se ainda mais
preocupantes, justificando a necessidade de intervencdes de monitoramento e suporte
continuo (Silva; Souza, 2022).

No Brasil, a escassez de estudos que investigam os impactos da recorréncia de
peso em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica atendidos pelo sistema publico de
saude, o Sistema Unico de Saude (SUS), evidencia uma lacuna relevante na literatura
cientifica. Diante disso, ¢ necessaria a realizacdo de pesquisas que abordem a RP e o
impacto no retorno das comorbidades apds a cirurgia, para que esses dados possam
subsidiar acdes de satde publica e vigilancia a preven¢ao da reincidéncia da obesidade e
suas complicagdes, além de oferecer subsidios para um acompanhamento clinico mais
eficaz e direcionado. Para tanto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
prevaléncia de RP obtidos por meio de diferentes pontos de corte em pacientes
submetidos a cirurgia bariadtrica ha mais de dois anos pelo sistema publico de saude

(SUS), e sua associagao com marcadores de risco cardiometabdlicos.

Métodos

Trata-se de um tipo de estudo observacional transversal, com pacientes
submetidos & cirurgia bariatrica ha pelo menos 2 anos, pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), na cidade de Palmas, Tocantins, Brasil. Foram convidados a participar desta
pesquisa todos os pacientes submetidos ao procedimento cirurgico para tratamento da
obesidade do Hospital Geral Publico de Palmas (HGPP) desde o inicio de sua
implantacdo, no ano de 2011 até o ano de 2019, via contato telefonico disponibilizado
pelo hospital.

A coleta de dados aconteceu de forma hibrida devido ao periodo de pandemia de
COVIDI19 e isolamento, sendo alguns presencialmente e outros remotamente via
plataforma de ligagdo com o aplicativo Google Meet®. As coletas presenciais

aconteceram no Laboratério de Nutri¢do da Universidade Federal do Tocantins, campus
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de Palmas. Nao houve diferenca na aplicagdo dos questionarios ou perguntas quanto ao
tipo de coleta, a tinica diferenca foi nos dados antropométricos, onde o paciente atendido
de forma remota foi orientado a ir em uma Unidade Basica de Satide (UBS) para aferi¢cdo
do peso e altura. A equipe foi devidamente capacitada para iniciar a coleta de dados e
aplicacdo de todos os questionarios. Todos os pacientes assinaram Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) para inicio da coleta de dados (de forma
impressa ou por google forms. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
— CEP da Universidade Federal do Tocantins — UFT com o numero de protocolo
4.317.098.

Os dados foram coletados de mar¢o a dezembro de 2021. Os critérios de
elegibilidade foram: ter pelo menos 2 anos que realizou a cirurgia bariatrica pelo SUS e
comparecer a coleta das informagdes na cidade de Palmas ou via Google Meet®. Critérios

de ndo inclusdo: gestantes e lactantes durante a coleta de dados, ndo assinar o TCLE.

Informacdes Socioecondmicas e demograficas
A classificagdo socioeconOmica ocorreu através da aplicacdo do questionario da
Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) baseado na Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Pesquisa (IBGE).
Foram coletados dados sobre idade, sexo, escolaridade (em anos de estudo),
estado civil e tempo de cirurgia foram questionadas no formulario elaborado previamente

pela equipe.

Avalia¢do Antropométrica

As medidas antropométricas aferidas no atendimento presencial foram: peso
corporal (Kg) e estatura (m). Na coleta de dados virtual foi questionado ao paciente seu
peso atual (kg) e estatura(m) atuais. Quando presencialmente, o peso foi aferido em uma
balanca com capacidade de 300 kg, da marca Welmy®, com o individuo descalco, sem
uso de adornos e com o minimo de roupa possivel. A estatura foi avaliada utilizando um
estadidmetro de capacidade de 2 metros. Ambas as medidas foram realizadas conforme
técnicas preconizadas por (JELLIFE, 1968).

A partir desses dois dados (peso e altura) calculou-se o Indice de Massa Corporal
(IMC), onde o peso em quilogramas ¢ dividido pela estatura em metros ao quadrado. A
classificacdo do IMC foi realizada conforme a referéncia para adultos da WHO (1998),

considerando: Baixo peso: < 18,5; Eutrofico: 18,5 — 24,9; Sobrepeso: 25,0 — 29,9;
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Obesidade grau I: 30,0 — 34,9; Obesidade grau II: 35,0 — 39,9 e Obesidade grau III: > 40,0
kg/m?,
Peso corporal e medidas derivadas
O impacto da cirurgia bariatrica no peso corporal foi analisado através de diversas
variaveis conforme definicdes da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM, 2022):
e Excesso de peso pré-operatorio (EPPO) = Peso pré-operatorio (kg) — Peso ideal
(IMC=24,9kg/m?)
e Excesso de peso atual (EPA) = Peso atual (kg) — Peso Ideal (kg)
e Recorréncia de peso (RP - kg) = Peso atual (kg) — Peso minimo (kg)
e Recorréncia de peso (RP - %) =RP x 100 /PA
e Perda de peso maxima (PPMax) = Peso pré-operatodrio (kg) — Peso minimo (kg)
e Perda de excesso de peso (PEP %) = Peso minimo x 100 / EPPO
e Perda de peso atual (PPA) = Peso pré-operatério (kg) — Peso atual (kg)
e Perda do excesso de peso atual (PEPA%) = PPA x 100/ EPPO
e Perda de peso (PP) = peso pré-operatério (kg) — peso atual (kg)

Recorréncia de ganho de peso
A recorréncia de ganho de peso (RP) foi avaliada a partir do peso nadir e o peso

atual. Foram calculados diferentes pontos de RP: 15%, 25%, 35% e 45%.

Exames laboratoriais

Exames laboratoriais foram realizados para avaliar as varidveis de risco
cardiometabdlico, incluindo glicemia (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), LDL-colesterol
(mg/dL), colesterol total (mg/dL), triglicerideos (mg/dL), insulina (uU/mL), gama GT
(U/L), zinco (pg/dL), ferro (ng/dL), ferritina (ng/mL), hemoglobina (g/dL), hematdcrito
(%), hemacias (milhdes/mm?), vitamina B12 (pg/mL), vitamina D (ng/mL), acido f6lico
(ng/mL). Para avaliar resisténcia a insulina foram calculados o indice HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment) (MATTHEWS et al.,, 1985) e o indice TYG
(Triglyceride-glucose index) (SIMENTAL-MENDIA et al., 2008).

Analise estatistica
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As andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software Statistical
Package for the Social Sciences (versao 22.0, USA) e o nivel de significancia adotado foi
de 5% bilateral. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para avaliagdo da distribuicdo das
variaveis. O teste ¢ de Student foi usado para comparagdo de variaveis quantitativas de
acordo com as categorias de RP (varidvel nominal dicotdmica). O teste de ANOVA de
um fator foi usado para avaliar as varidveis quantitativas de acordo com diferentes
percentuais de RP agrupados em uma s6 variavel (variavel nominal politdmica). Os dados

foram apresentados como média e desvio padrao.

Resultados

Um total de 95 individuos foram avaliados no presente estudo, sendo a maioria
do sexo feminino (n=80; 84,2%), solteiros (n=39; 41,1%), se autodeclaram com cor da
pele parda (n=50; 52,6%) e com classificagdo socioecondmica B2 (n=31; 32,6%). O
RYGB foi a técnica cirtrgica predominante (n=94; 98,9%). Os individuos tinham média
de idade de 43,48 (dp 9,06) anos, IMC médio de 32,71 (dp 5,59) kg/m? e média de RP de
21,91% (dp 16,87%). A PP média foi de 65,92% (dp 7,08%).

O grupo com RP > 45% apresentou valores significativamente mais altos de IMC,
recorréncia de peso atual e percentual de recorréncia de peso, em comparagdo ao grupo
com RP<15%. Os parametros metabolicos também apresentaram diferengas
significativas. Os niveis de insulina, triglicerideos, e zinco foram significativamente mais
altos no grupo com RP > 45%. A resisténcia a insulina, medida pelo indice HOMA IR e
TyG, foi significativamente maior no grupo com RP >45% comparado aos demais pontos
de corte (Tabela 1).

A comparagdo entre os grupos com RP < e > 15% mostrou que aqueles com RP 2
15% apresentaram valores significativamente mais altos de IMC e excesso de peso atual.
Além disso, o percentual de perda de peso pds-cirurgia e o percentual de perda de excesso
de peso atual foram significativamente menores no grupo com RP > 15%. A insulina e o
zinco foram também mais altos no grupo com RP 2 15%. O HOMA-IR esteve mais
elevado no grupo com RP > 15%, refletindo maior resisténcia a insulina (Tabela 2).

Quando comparados os grupos com RP < e > 25%, as diferencas significativas
foram observadas em mais varidveis que quando analisado 15%. Nos identificamos

valores menores de ferritina nos pacientes com RP < 25%, e valores estatisticamente
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significante mais elevado para HOMA-IR e indice TyG naqueles com RP 225%
comparado aqueles com RP <25%.

Por sua vez, aqueles com RP > 35% observamos pela primeira vez valores mais
elevados nos niveis médios de triglicerideos. Esta diferenca nao foi observada com 15%
e 25%. As demais alteragdes metabdlicas observadas com 15% e 25% permaneceram,
exceto niveis mais baixos de ferritina (Tabela 4).

Por fim, aqueles com RP > 45% apresentaram maior IMC atual, RPA, PPA,
triglicerideos, inulina, HOMA-IR e indice TyG comparado aqueles com RP <45%
(Tabela 5).
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Tabela 1: Avaliacio antropométrica, ponderal e dos marcadores de risco de acordo com o nivel de recorréncia de ganho de peso de
individuos submetidos a CB a no minimo 2 anos (n=95).

Recorréncia de ganho de peso %

Variaveis <15% (n=39) 152 24,99% (n=24) _ 25234,99% (n=13)  35244,99% (n=8) _ >45% (n=11) valor p
Idade, anos 4521 (8,45) 43,08 (8,89) 40,15 (11,22) 4538 (9,18) 40,82 (8,47) 0,346

Anos de estudos 13,69 (5,04) 11,88 (2,92) 14,23 (4,32) 14 (3,02) 11,91 (6,58) 0,384

IMC atual (kg/m?) 29,81 (4,21)° 32,76 (5,80)° 33,39 (3,13)° 34,07 (2,27)° 41,06 (4,76)* <0,001
IMC Pré-op (kghn?) 49.80 (6.58) 48.78 (7.20) 47.40 (6.45) 45.62 (5.42) 49.50 (4.88) 0.472

EPPO (kg) 65,08 (16,73) 63,79 (21,43) 60,28 (18,37) 55,84 (14,78) 63,54 (14,87) 0,710

RPA (kg) 428 (2,93)c 10,51 (3,07) 16,20 (3,81)° 19,77 (5,60)° 27,33 (6,68)* <0,001
RPA (%) 7,20 (4,29)° 19,77 (3,42) 30,54 (2,76)c 38,85 (2,99)° 56,19 (9,47)" <0,001
PPA (kg) 52.40 (13.61) 42.62 (10.54)" 37.87 (13.28)" 31.17 (9.25)bede 21.46 (6.55)% <0.001
PP maxima (kg) 56,69 (15,22) 53,13 (12,89) 54,08 (16,90) 50,94 (14,57) 48,79 (9,39) 0,515

PEPM (%) 118,46 (24,96) 124,52 (20,50) 128,01 (27,24) 135,39 (27,88) 126,94 (22,09) 0,368

PEPA (%) 81,89 (14,74)? 69,74 (16,63)° 62,65 (6,78)b 55,63 (4,18)" 34,74 (10,98)° <0,001
Glicemia, mg/dl 83,54 (6,81)° 82,12 (7,42)° 88,06 (5,45) 79,18 (5,78)° 96,27 (18,38)* 0,004

HDL-c, mg/dl 60,96 (19,70) 60,33 (23,13) 54,66 (7,86) 46,40 (5,54) 55,37 (20,21) 0,571

LDL, mg/dl 104,33 (33,86) 96,89 (22,72) 112 (15,11) 96,80 (26,28) 104,62 (38,53) 0,831

CT, mg/dl 184,69 (43,63) 174,45 (22,08) 181,16 (11,78) 169,40 (24,44) 181,62 (42,44) 0,858

TG, mg/dl 98,42 (64,25 86,04 (31,50)° 70,33 (17,46) 150,80 (132,73)® 164,75 (74,89 0,018

Insulina, xUl/ml 5,48 (3,66)" 6,52 (3,85)° 5,16 (1,31)° 8,67 (5,69)° 24,78 (12,61)* <0,001
GGT, U/l 19,12 (14,48) 26,76 (45,85) 19,40 (5,02) 18,90 (10,91) 21,81 (9,78) 0,924

Zinco, pg/dl 76,88 (11,82) 83,36 (12,08) 96 (19,10) 85,10 (6,15) 84 (19,99) 0,058

Ferro, pg/dl 81,44 (28,60) 100,68 (49,04) 81,50 (49,17) 77,21 (31,38) 58,66 (39,41) 0,183

Ferritina, ng/dl 146,49 (213,75) 146,01 (288,79) 46,26 (28,16) 56,08 (40,72) 21,91 (11,91) 0,486

Hemoglobina, g/dI 12,88 (1,65) 12,25 (2,36) 12,43 (1,58) 11,90 (0,74) 12,68 (1,81) 0,686

Hemacias,

milhes/mm? 4,47(0,47) 4,33(0,33) 470 (0.17) 420 (0.32) 4,48 (0.53) 0.260

Hematocrito, % 38,77 (4,33) 38,77 (3,11) 38,36 (40,08) 36,43 (1,98) 38,41 (5,36) 0,786
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Vitamina B12, 429,98 (279,79) 411,59 (228,45)

pe/ml 352,50 (252.25) 312,10 (41,98) 291,12 (132,67) 0,602
Vitamina D, ng/ml 25,76 (8,89) 28.90 (8.63) 21,55 (6,25) 25.96 (9,25) 22,82 (10,86) 0.391
Acido folico,

ng/ml 14,24 (5,40) 15,84 (4,31) 10.87 (6,73) 15,46 (3.69) 13,03 (4,62) 0.417
HOMA-IR 112 (0.77)b 132 (0,72)b 1,13 (0.33)° 172 (1,18)° 6,18 (3,90)° <0,001
indice TyG 8.20 (0.50)° 8,14 (0.34)b 8.01 (0.20)° 8 44 (0,79 8.87 (0.60)° 0,008

Valores apresentados em médias e desvio-padrdo. Valores de p obtidos pelo teste ¢ de Student. Valores p em negrito indicam presenga de diferenga estatistica (p < 0,05).

IMC= Indice de Massa Corporal; EPPO= Excesso de Peso Pré-operatorio; RPA= Recorréncia de Peso Atual; %RPA= Percentual de Recorréncia de Peso; PPA= Percentual de
Perda de Peso Atual; PP maxima= perda de peso maxima; PEPM= Percentual de Perda de Peso Maxima; PEPA= Percentual de Perda de Excesso de Peso Atual; TG=
Triglicerideos; HDL-c= High-Density Lipoprotein Cholesterol, LDL-c= Low-Density Lipoprotein Cholesterol; CT= Colesterol Total; GGT= Gama Glutamil Transferase;
HOMA-IR= Homeostasis Model Assessment; Indice TyG= Triglyceride-glucose index.
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Tabela 2 - Associacio da RP >15,0% com os fatores de risco cardiometabdlicos (n=95).

Variaveis e I e valor p
Nao (n=39; 41,1%) Sim (n=56; 58,9%)
Idade, anos 45,21 (8,45) 42,29 (9,35) 0,123
Anos de estudos 13,69 (5,04) 12,73 (4,23) 0,318
IMC atual (kg/m?) 29,81 (4,21) 34,72 (5,58) <0,001
EPPO (kg) 65,08 (16,73) 61,79 (18,49) 0,378
RPA (kg) 4,28 (2,93) 16,46 (7,74) <0,001
RPA (%) 7,20 (4,29) 32,15 (14,61) <0,001
PPA (kg) 52,40 (13,61) 35,73 (13,01) <0,001
PP maxima (kg) 56,69 (15,22) 52,18 (13,36) 0,131
PEPM (%) 118,46 (24,96) 127,36 (23,20) 0,078
PEPA (%) 81,89 (14,74) 59,20 (17,96) <0,001
Glicemia, mg/dl 83,54 (6,81) 86,07 (11,99) 0,320
HDL-c, mg/dl 60,96 (19,70) 56,23 (18,85) 0,346
LDL, mg/dl 104,33 (33,86) 101,23 (26,14) 0,688
CT, mg/dl 184,69 (43,63) 176,52 (26,38) 0,402
TG, mg/dl 98,42 (64,25) 110,59 (72,16) 0,498
Insulina, pUl/ml 5,48 (3,66) 10,60 (10,03) 0,011
GGT, U1 19,12 (14,48) 23,59 (32,63) 0,526
Zinco, pg/dl 76,88 (11,82) 85,93 (15,05) 0,015
Ferro, pg/dl 81,44 (28,60) 83,64 (46,29) 0,823
Ferritina, ng/dl 146,49 (213,75) 87,49 (199,82) 0,275
Hemoglobina, g/dl 12,88 (1,65) 12,32 (1,88) 0,204
Hemadceas, milhoes/mm? 4,47 (0,47) 4,41 (0,38) 0,525
Hematoécrito, % 38,77 (4,33) 38,23 (3,83) 0,594
Vitamina B12, pg/ml 429,98 (279,79) 357,95 (197,54) 0,247
Vitamina D, ng/ml 25,76 (8,89) 25,83 (9,10) 0,977
Acido félico, ng/ml 14,24 (5,40) 14,21 (4,96) 0,985
HOMA-IR 1,12 (0,77) 2,44 (2,77) 0,016
Indice TyG 8,20 (0,50) 8,33 (0,56) 0,348

Dados sao médias (desvio-padrdo). Valores de p obtidos pelo teste ¢ de Student. Valores p em negrito indicam

presenca de diferenca estatistica (p < 0,05).

IMC= Indice de Massa Corporal; EPPO= Excesso de Peso Pré-operatério; RPA= Recorréncia de Peso Atual;
%RPA= Percentual de Recorréncia de Peso; PPA= Percentual de Perda de Peso Atual; PP méaxima= perda de peso
maxima; PEPM= Percentual de Perda de Peso Maxima; PEPA= Percentual de Perda de Excesso de Peso Atual;
TG= Triglicerideos; HDL-c= High-Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-c= Low-Density Lipoprotein
Cholesterol; CT= Colesterol Total; GGT= Gama Glutamil Transferase; HOMA-IR= Homeostasis Model
Assessment; Indice TyG= Triglyceride-glucose index.

Tabela 3- Associacio da RP >25,0 % com os fatores de risco cardiometabdlicos (n=95).
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RP >25,00 %

Variaveis Nao (n=63: 66.3%) Sim (n=32; 33,7%) valor p
Idade, anos 44,40 (8,61) 41,69 (9,78) 0,170
Anos de estudos 13,00 (4,42) 13,38 (4,94) 0,708
IMC atual (kg/m2) 30,94 (5,04) 36,19 (5,01) <0,001
EPPO (kg) 64,59 (18,5) 60,29 (16,13) 0,268
RPA (kg) 6,65 (4,25) 20,92 (7,17) <0,001
RPA (%) 11,99 (7,31) 41,44 (1275) <0,001
PPA (kg) 48,68 (13,33) 30,55 (12,38) <0,001
PP maxima (kg) 55,33 (14,38) 21,48 (13,87) 0,214
PEPM (%) 120,77 (23,38) 129,49 (25,14) 0,097
PEPA (%) 77,26 (16,47) 51,30 (14,72) <0,001
Glicemia, mg/dl 83,06 (6,97) 89,18 (14,05) 0,085
HDL-c, mg/dl 60,72 (20,80) 52,78 (14,08) 0,137
LDL, mg/dl 101,50 (30,02) 104,89 (28,80) 0,681
CT, mg/dl 180,79 (36,94) 178,26 (30,02) 0,795
TG, mg/dl 93,70 (54,01) 131,26 (89,57) 0,103
Insulina, pUT/ml 5,85 (3,71) 13,77 (12,16) 0,014
GGT, U/l 22,21 (30,94) 20,41 (8,50) 0,815
Zinco, pg/dl 78,94 (12,14) 88,02 (17,20) 0,029
Ferro, pg/dl 87,85 (37,22) 70,39 (40,54) 0,110
Ferritina, ng/dl 146,32 (239,69) 38,71 (30,57) 0,007
Hemoglobina, g/dl 12,67 (1,92) 12,37 (1,46) 0,542
Hemaceas, milhoes/mm? 4,43 (0,43) 4,46 (0,42) 0,735
Hematdcrito, % 38,77 (3,92) 37,80 (4,36) 0,375
Vitamina B12, pg/ml 423,99 (261,57) 316,24 (164,43) 0,112
Vitamina D, ng/ml 26,93 (8,82) 23,24 (8,88) 0,135
Acido folico, ng/ml 14,81 (5,03) 12,80 (5,19) 0,202
HOMA-IR 1,19 (,75) 3,26 (3,39) 0,020
Indice TyG 8,18 (,66) 8,48 (0,66) 0,041

Dados sao médias (desvio-padrdo). Valores de p obtidos pelo teste ¢ de Student. Valores p em negrito indicam
presenca de diferenca estatistica (p < 0,05).

IMC= Indice de Massa Corporal; EPPO= Excesso de Peso Pré-operatorio; RPA= Recorréncia de Peso Atual;
%RPA= Percentual de Recorréncia de Peso; PPA= Percentual de Perda de Peso Atual; PP méaxima= perda de peso
maxima; PEPM= Percentual de Perda de Peso Maxima; PEPA= Percentual de Perda de Excesso de Peso Atual;
TG= Triglicerideos; HDL-c= High-Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-c= Low-Density Lipoprotein
Cholesterol; CT= Colesterol Total; GGT= Gama Glutamil Transferase; HOMA-IR= Homeostasis Model
Assessment; Indice TyG= Triglyceride-glucose index.

Tabela 4- Associacio da RP >35,0 % com os fatores de risco cardiometabdlicos (n=95).

Variaveis RP >35,00 % valor p




Nao (n=76; 80%)

Sim (n=19; 20%)
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Idade, anos 43,67 (9,17) 42,74 (8,83) 0,690
Anos de estudos 13,21 (4,40) 12,79 (5,36) 0,722
IMC atual (kg/m?) 31,35 (4,84) 38,12 (5,21) <0,001
EPPO (kg) 63,85 (18,43) 60,30 (14,93) 0,439
RPA (kg) 17,02 (13,23 34,75 (14,44) <0,001
RPA (%) 8,29 (5,51) 24,14 (7,19) <0,001
PPA (kg) 15,16 (974) 48,89 (11,43) <0,001
PP maxima (kg) 46,83 (13,85) 25,55 (9,02) <0,001
PEPM (%) 55,12 (14,73) 49,63 (11,52) 0,139
PEPA (%) 122,01 (24,04) 130,50 (24,32) 0,173
IMC atual (kg/m?) 74,76 (1,19) 43,53 (13,64) <0,001
Glicemia, mg/dl 83,66 (6,95) 89,70 (16,87) 0,228
HDL-c, mg/dl 59,96 (17,70) 51,92 (16,41) 0,183
LDL, mg/dl 102,81 (28,68) 101,61 (33,35) 0,898
CT, mg/dl 180,83 (34,71) 176,92 (35,89) 0,722
TG, mg/dl 90,78 (34,71) 159,38 (95,88) 0,026
Insulina, pUl/ml 5,76 (3.,49) 18,07 (12,94) 0,007
GGT, U/ 21,91 (29,26) 20,84 (9,77) 0,901
Zinco, pg/dl 80,79 (13,87) 84,40 (5,86) 0,455
Ferro, pg/dl 87,06 (36,34) 64,86 (36,61) 0,075
Ferritina, ng/dl 137,62 (230,67) 36,55 (31,89) 0,006
Hemoglobina, g/dl 12,64 (1,87) 12,35 (1,47) 0,590
Hemaceas, milhoes/mm? 4,46 (0,41) 4,63 0,46 0,476
Hematocrito, % 38,72 (4,00) 37,56 4,24 0,334
Vitamina B12, pg/ml 415,24 (258,95) 298,11 (108,57) 0,132
Vitamina D, ng/ml 26,27 (8,68) 24,03 (9,95) 0,425
Acido félico, ng/ml 14,38 (5,33) 13,76 (4,32) 0,752
HOMA-IR 1,18 (0,70) 4,32 (3,75) 0,015
Indice TyG 8,15 (0,43) 8,70 (0,68) 0,015

Dados sao médias (desvio-padrdo). Valores de p obtidos pelo teste ¢ de Student. Valores p em negrito indicam
presenca de diferenca estatistica (p < 0,05).

IMC= indice de Massa Corporal; EPPO= Excesso de Peso Pré-operatorio; RPA= Recorréncia de Peso Atual;
%RPA= Percentual de Recorréncia de Peso; PPA= Percentual de Perda de Peso Atual; PP méaxima= perda de peso
maxima; PEPM= Percentual de Perda de Peso Maxima; PEPA= Percentual de Perda de Excesso de Peso Atual;
TG= Triglicerideos; HDL-c= High-Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-c= Low-Density Lipoprotein
Cholesterol; CT= Colesterol Total; GGT= Gama Glutamil Transferase; HOMA-IR= Homeostasis Model
Assessment; Indice TyG= Triglyceride-glucose index.

Tabela 5- Associacio da RP >45,0 % com os fatores de risco cardiometabolicos (n=95).

Variaveis

RP >45,00 %

Nao (n=84; 88,4%)

Sim (n=11; 11,6%)

valor p

Idade (anos)

43,83 (9,13)

40,82 (8,47)

0,302
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Estudo (anos) 13,29 (4,28) 11,91 (6,58) 0,352
IMC atual (kg/m?) 31,61 (4,72) 41,06 (4,76) <0,001
EPPO (kg) 63,09 (18,19) 63,54 (14,87) 0,937
RPA (kg) 9,38 (6,45) 27,33 (6,68) <0,001
RPA (%) 17,42 (11,63) 56,19 (9,47) <0,001
PPA (kg) 45,34 (14,21) 21,46 (6,55) <0,001
PP maxima (kg) 54,72 (14,67) 21,46 (6,55) 0,196
PEPM (%) 123,28 (25,57) 126,94 (22,09) 0,640
PEPA (%) 72,94 (16,44) 34,74 (10,98) <0,001
Glicemia, mg/dl 83,25 (6,93) 96,27 (18,30) 0,086
HDL-c, mg/dl 58,68 (19,21) 55,37 (20,21) 0,653
LDL, mg/dl 102,24 (28,28) 104,62 (38,53) 0,833
CT, mg/dl 179,75 (38,53) 181,62 (42,44) 0,889
TG, mg/dl 96,44 63,606) 164,75 (74,89) 0,008
Insulina, pUI/ml 6,05 (3,79) 24,78 (12,61) 0,008
GGT, U/ 21,68 (28,20) 21,81 (9,78) 0,990
Zinco, pg/dl 78,94 (12,14) 84,00 (19,95) 0,622
Ferro, pg/dl 86,30 (37,68) 58,66 (39.,41) 0,060
Ferritina, ng/dl 128,21 (218,64) 21,91 (11,51) 0,178
Hemoglobina, g/dl 12,56 (1,80) 12,68 (1,81) 0,861
Hemaceas, milhoes/mm? 4,43 (0,41) 4,88 (0,53) 0,724
Hematocrito, % 38,49 (3,89) 38,41 (5,36) 0,958
Vitamina B12, pg/ml 407,45 (250,51) 291,12 (132,67) 0,206
Vitamina D, ng/ml 26,24 (8,65) 22,82 (10,86) 0,316
Acido folico, ng/ml 14,41 (5,21) 13,03 (4,62) 0,512
HOMA-IR 1,24 (0,76) 6,18 (3,90) 0,015
Indice TyG 8,18 (0,47) 8,87 (0,60) 0,001

Dados sao médias (desvio-padrdo). Valores de p obtidos pelo teste ¢ de Student. Valores p em negrito indicam
presenca de diferenca estatistica (p < 0,05).

IMC= indice de Massa Corporal; EPPO= Excesso de Peso Pré-operatorio; RPA= Recorréncia de Peso Atual;
%RPA= Percentual de Recorréncia de Peso; PPA= Percentual de Perda de Peso Atual; PP méaxima= perda de peso
maxima; PEPM= Percentual de Perda de Peso Maxima; PEPA= Percentual de Perda de Excesso de Peso Atual;
TG= Triglicerideos; HDL-c= High-Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-c= Low-Density Lipoprotein
Cholesterol; CT= Colesterol Total; GGT= Gama Glutamil Transferase; HOMA-IR= Homeostasis Model
Assessment; Indice TyG= Triglyceride-glucose index.

DISCUSSAO

Neste estudo foi investigado a associagdo do comportamento cardiometabdlico com
diferentes valores de RP ap6s 2 anos da cirurgia bariatrica. Ja ¢ bem estudado na literatura e
dito que a RP apos a cirurgia bariatrica ¢ um desfecho negativo, porém, esta ¢ uma pesquisa

inovadora, pois héd poucos estudos que investigam quanto de RP ¢é capaz de provocar alteragdes
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metabolicas. Talvez esta lacuna seja a principal dificuldade na escolha de pontos de corte
seguros para RP.

Nossos resultados sugerem uma relacdo entre a RP e marcadores metabdlicos,
fortalecendo o entendimento fisiopatolégico das complicagdes associadas a obesidade.
Individuos com RP 245% apresentaram IMC significativamente elevado, refletindo um maior
excesso de peso atual, com elevagdo da insulina, triglicerideos, HOMA-IR e indice TyG. Esses
achados indicam o aumento da resisténcia a insulina, condicdo fisiopatologica central na
obesidade, podemos identificar também triglicerideos elevados, marcando as alteragdes no
metabolismo lipidico.

A RP < 15% ndo se associou a maioria dos marcadores bioquimicos, mas aqueles com
RP > 15% apresentaram maiores médias de insulina ¢ HOMA-IR, além das medidas
antropométricas que ja eram o esperado. Por sua vez, o aumento do RP para > 25% revelou
diferencas significativas em multiplas varidveis metabdlicas, destacando-se niveis reduzidos de
ferritina e elevagdes estatisticamente significativas no HOMA-IR e no indice TyG. Esses
achados refletem a progressao de alteracdes fisiopatologicas associadas a RP e suas implicagdes
no metabolismo glicidico, lipidico e na inflamagao (Kessler, 2021).

A observagdo de niveis elevados de triglicerideos pela primeira vez no grupo com RP
>35% ¢ um marco importante na progressao metabolica associada a RP. Os niveis reduzidos de
ferritina, observados em RP < 25% e < 35% pode refletir um equilibrio entre a deficiéncia
nutricional pos-cirurgia e o aumento do estado inflamatoério cronico relacionado a RP (Klop;
Elte; Cabezas, 2013; Kessler, 2021). A transi¢do de RP de 35% para 45% sugere uma
consolidagdo das alteragdes metabolicas, destacando a importancia da elevacdo dos
triglicerideos como marcador central de piora metabdlica a partir de RP de 35%. A auséncia de
mudangas adicionais em RP de 45% reforca a hipotese de que os parametros metabdlicos
atingem um estado de equilibrio em niveis mais avancados de RP.

A RP ap6s a cirurgia bariatrica ¢ uma complicagdo comum e multifatorial que pode
atenuar boa parte dos beneficios da cirurgia, impactando negativamente a saude fisica, mental
e metabolica do paciente (De Luca et al., 2023; Aarts; Mahawar, 2020; Oliveira et al., 2020).
Alguns estudos, mostram que pacientes com RP apresentam um maior risco de mortalidade
associada a condi¢des metabolicas e cardiovasculares quando comparados aqueles que mantém
o peso perdido apds a cirurgia (Pogodzinski et al., 2022). Associado a esse risco, destaca-se a
ciclagem de peso, com frequentes periodos de perda e RP, que pode ser particularmente

problematica para pacientes poOs-cirurgia baridtrica, pois leva a uma piora da composi¢ao
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corporal, com aumento da gordura visceral, piora da resisténcia a insulina e riscos mais elevados
de doencas cardiovasculares (Hany, et al, 2022).

No nosso grupo de pesquisa nos observamos que a RP estd associada com a baixa
qualidade do consumo alimentar (Beckman, et al, 2023) e com a presenca de compulsdao
alimentar (Caetano, et al, 2023). Fatores comportamentais devem ser investigados para
compreender a RP. Porém, hd uma lacuna na ciéncia de estudos que avaliam a partir de quanto
de RP ¢ possivel observar alteracdes metabdlicas. No estudo de Voorwinde et al (2020), foi
investigado a RP por meio de cinco diferentes definicdes e sua associagdo com desfechos
clinicos, porém, nenhuma das definicdes de RP foi associada com alteragdes metabdlicas. No
estudo sueco Swedish Obese Subjects - SOS, mostrou que a RP de 20% ap0s a cirurgia bariatrica
nido estava associada a incidéncia de eventos cardiovasculares adversos maiores, bem como
mortalidade total e cardiovascular (Ekander, et al, 2024). Esses resultados indicam que
identificar uma unica defini¢do categdrica de RP clinicamente significativo ¢ dificil.

Estudos sobre o RP pés-cirurgia bariatrica frequentemente utilizam diferentes pontos de
corte para definir um RP significativo, por exemplo, uma definicdo comum de RP significativo
¢ um aumento superior a 50% do peso perdido apods a cirurgia (World J, 2021). Em termos mais
especificos, um aumento superior a 25% do peso excessivo perdido também ¢ considerado um
indicador de reganho preocupante. Além disso, ¢ reconhecido que RP superior a 15% do peso
total perdido também pode ser um sinal de que o paciente estd comegando a recuperar peso de
forma indesejavel, especialmente quando ocorre apds um periodo de estabilizagcdo (El Ansari,
W., & Elhag, W. 2021).

E importante destacar que a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica
considera como ponto critico a RP superior a 50%, o que ¢ interpretado como um sinal
significativo de falha no tratamento cirargico. Além disso, a RP superior a 20% associado a
comorbidades deve ser tratado como uma intervengdo urgente para o controle do peso (Bertil,
et al, 2015).

Uma limitagao importante do presente estudo foi a realizagao da coleta de dados durante
o periodo da pandemia de COVID-19, o que impactou significativamente a adesdo dos
pacientes e a qualidade dos dados obtidos. Devido as restrigdes impostas, muitos pacientes nao
realizaram exames laboratoriais no mesmo laboratoério, resultando em possiveis variagdes
analiticas que podem ter influenciado os resultados. Além disso, nem todos os participantes
realizaram os exames laboratoriais sugeridos, o que limitou a anélise completa dos parametros
metabolicos propostos. Outro aspecto foi que as medidas antropométricas nem sempre foram

realizadas em condicdes ideais, que pode ter comprometido a precisdo dessas variaveis. Essas
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limitacdes devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados, podendo ser superadas em

futuros estudos com maior controle metodoldgico e padronizagdo dos procedimentos.

CONCLUSAO

Diferentes pontos de corte foram usados para definir a RP, e no6s observamos que a RP
apOs a cirurgia baritrica apresenta implica¢des graves na saide cardiometabdlica, mesmo em
niveis baixos. Dados deste estudo mostram que pacientes com RP igual ou superior a 15% ja
apresentam alteragdes metabolicas significativas como resisténcia a insulina. As alteragdes
caridiometabodlicas vao aumentando, mas ndo agravam a partir de 35%, sendo este valor ja
suficiente para o agravamento de disfuncdes lipidicas e alteracdes hormonais, indicando um

aumento no risco de desenvolver ou agravar comorbidades metabolicas.

A intervencao clinica, portanto, ndo deve aguardar niveis mais elevados de RP para ser
implementada. Identificar e tratar pacientes com RP no méximo de 35% pode prevenir a
intensificacdo de danos metabolicos e reduzir significativamente o risco de doencas
cardiovasculares e outras complicagdes graves associadas a obesidade, como o aumento da
mortalidade por doengas cardiovasculares e metabolicas. Esses achados reforcam a necessidade
de acompanhamento continuo e multidisciplinar, que envolva monitoramento nutricional,
suporte psicologico, e, quando necessario, interven¢des farmacologicas ou cirurgicas de

revisdo.

No contexto da satde publica onde os recursos sao limitados, estratégias de prevengao
e manejo precoce da RP poderiam ndo apenas melhorar os desfechos clinicos, mas também
reduzir os custos associados as complicagdes da RP. Assim, politicas publicas devem priorizar

protocolos de acompanhamento pos-cirurgico que considerem essas evidéncias.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia bariatrica ¢ o tratamento mais eficaz para tratamento da obesidade grave,
porém, a recorréncia de peso apds 2 anos pode acontecer, € com retorno ou surgimento de
comorbidades. A auséncia de ponto de corte para determinar se a recorréncia de peso apresenta
risco cardiometabdlico ¢ um problema que prejudica a conduta clinica. Para além do peso
corporal ¢ importante avaliar se a recuperacdo do peso corporal traz consigo alteracdes
metabolicas, e desta forma pode-se avaliar o quanto € prejudicial a recorréncia de peso. Este
estudo mostrou que valores acima de 15% ja sdo capazes de promover alteracio metabolica
como resisténcia insulinica. Desta forma, a cirurgia bariétrica ¢ um tratamento importante, mas

a longo prazo o paciente precisa ser monitorado para manutengao do peso e da saude.



