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INTRODUCAO

No mundo, a obesidade ja é considerada
uma epidemia (WHO, 2022). No Brasil, a pre-
valéncia de obesos € de 20% da populacao.
Nos Estados Unidos da América (EUA), 40%
dos adultos s&o obesos, sendo que 18% pos-
suem obesidade grave (WARD et al., 2019).

Essa condicdo impacta significativamente a
sociedade, levando a incidéncia de diversas
doencas que causam incapacidade funcional,
como doencas cardiovasculares, distdrbios ho-
rmonais, diabetes, hipertensdo arterial, insufi-
ciéncia vascular periférica, cancer e inimeras
outras, reducdo da qualidade e da expectativa
de vida e aumento da mortalidade (CFM,
2018).

Mudancas de qualidade de vida, com dieta
e atividades fisicas adequadas, sdo essenciais
para 0 combate da obesidade. Também ¢é
possivel a associacdo de medicamentos para a
perda de peso. Nos casos em que ha insucesso
no tratamento clinico, pode-se considerar a
cirurgia bariatrica como tratamento. Esse pro-
cedimento tem se tornado cada vez mais co-
mum no Brasil e no mundo. De acordo com a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica, foram realizados 74.738 procedi-
mentos cirdrgicos no pais em 2022.

As indicagBes para cirurgia bariatrica séo
baseadas nos seguintes critérios: indice de
massa corpdrea (IMC), idade, doencas associa-
das e tempo de doencga (SBCBM, 2019). Reco-
menda-se essa cirurgia para pacientes com
IMC acima de 40 kg/m?, independentemente
da presencga de comorbidades; IMC entre 35 e
40 kg/m? na presenca de comorbidades; IMC
entre 30 e 35 kg/m? na presenca de comorbi-
dades que tenham a classificagdo "grave" por
um médico especialista na respectiva area da
doenca. Pacientes entre 18 e 65 anos ndo tém
restricdo, com excecdo aos quadros psi-

quiatricos. Ja em relacdo a cirurgia metabdlica,
que comprovadamente contribui para a remis-
sdo da diabetes mellitus tipo 2 (DM2), esta
indicada para pacientes com IMC entre 30
kg/m? a 35 kg/m? e de DM2, com a idade mi-
nima de 30 anos e méxima de 70 anos e ter
menos de dez anos de diagnostico de diabetes
(SBCBM, 2019).

Atualmente, as duas técnicas mais utiliza-
das sdo o bypass gastrico (gastroplastia com
anastomose intestinal em “Y de Roux” ou
cirurgia de Fobi-Capella) e a técnica sleeve
(gastroplastia vertical). No Brasil, o bypass
gastrico representa a técnica cirlrgica mais
realizada pelos cirurgides bariatricos, corres-
pondendo a 75% das cirurgias (SBCBM,
2017). Ambos os procedimentos apresentam
boa eficacia na perda de peso inicial e diversas
vantagens que influenciam diretamente na um-
danca de qualidade de vida dos pacientes.

Entretanto, o reganho de peso apos a cirur-
gia bariatrica é um desfecho muito comum. A
SBCBM definiu que é esperado um ganho de
até 20% do peso perdido. Quando o reganho
fica entre 20 e 50% do peso perdido é conside-
rado recidiva controlada e, quando superior a
50% do peso perdido ou 20% associado ao
reaparecimento de alguma comorbidade consi-
dera-se recidiva propriamente dita.

E valido ressaltar que inimeros fatores im-
plicam no reganho de peso apds cirurgia ba-
riatrica, dentre eles destacamos a ndo adequa-
¢do ao novo estilo de vida, alimentagdo ina-
dequada, acrescida de doces e bebidas alcodli-
cas, sedentarismo, questdes psicoldgicas e so-
ciais, escolha inadequada de técnica pela equi-
pe cirdrgica, seguimento falho pds-operatorio
com a equipe multidisciplinar, uso de medica-
mentos, fatores hormonais, complicacdes ci-
rurgicas, como fistula gastrogastrica, entre ou-
tros fatores.
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O tratamento cirurgico da obesidade €
feito com base em trés objetivos fundamentais:

1. Reduzir a absorc¢do caldrica excluindo
porgdes do intestino delgado;

2. Reduzir a capacidade gastrica;

3. Induzir a ma-absorgdo e diminuir o re-
servatorio gastrico.

Bypass géstrico em Y de Roux

O bypass gastrico em Y de Roux (BGYR),
ou cirurgia de Fobi-Capella, ¢ um procedi-
mento restritivo e mal absortivo que pode ser
confeccionado tanto por via laparoscopica
como por via laparotdmica, onde uma pequena
bolsa gastrica (+ 30-50 ml) é criada ao longo
da pequena curvatura com a utilizacdo de
grampeadores lineares. Depois, realiza-se a
reconstituicdo do transito alimentar com uma
gastrojejunoanastomose com uma area circular
de 1,5 a 2 cm de didmetro. Para se realizar o
“Y” de Roux, faz -se a transecc¢do do jejuno a
100 cm do angulo de Treitz (alga biliopan-
credtica), e a enteroenteroanastomose € reali-
zada lateralmente de 100 a 150 cm abaixo, na
alca do Y de Roux - alca alimentar (ROHDE
& OSVALDT, 2018).

Gastrectomia vertical

A gastrectomia vertical (GV) é o proce-
dimento de cirurgia bariatrica e metabdlica
mais comum, sendo apenas restritiva, repre-
sentando até 60% de todos os procedimentos
bariatricos realizados, tanto no mundo quanto
nos EUA. A técnica consiste na formacdo de
uma bolsa géstrica tubular (“em manga”, ou
sleeve), com capacidade de 150 a 200 ml, por
meio da ressec¢do de 80 a 90% do estdbmago
(principalmente fundo e corpo gastrico) com
uso de grampeadores lineares.

A porcentagem de perda do excesso de pe-
so é a medida mais utilizada para avaliar o

resultado da cirurgia. As cirurgias bariatricas
podem resultar em reducéo satisfatdria de peso,
com perda média de dois ter¢os do excesso de
peso em 12 a 18 meses, tornando-se estavel na
maioria dos pacientes que reduzem a ingestao
calorica com associagdo de atividade fisica. A
média de perda ponderal m&xima é alcancada
depois de 1 a 2 anos, estabilizando-se até os
primeiros 5 anos. Depois disso, tende a haver
um reganho chamado “fisiolégico”, que nao
deve ser maior que 5 a 10% do peso (ROHDE
& OSVALDT, 2018).

Essa revisdo sisteméatica tem como prin-
cipal objetivo avaliar as situagdes nas quais 0
reganho de peso esta acima do limite fisiolo-
gico e relaciond-las com as técnicas cirlrgicas
BGYR ou GV.

METODO

Este estudo de revisdo sistematica da lite-
ratura buscou coletar e sintetizar dados refe-
rentes ao reganho de peso além do fisiolégico,
apos o emagrecimento resultante de tratamento
cirurgico bariatrico, comparando as técnicas
sleeve e bypass gastrico. Essa revisdo siste-
matica foi realizada de acordo com as dire-
trizes do Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA),
uma recomendacéo que consiste em um check-
list e fluxograma, visando ajudar pesquisado-
res a melhorarem seus relatos de revisoes sis-
tematicas e metanalises (MOHER et al., 2009).

Duvida clinica

Essa revisdo sistematica partiu da seguinte
questdo: qual das técnicas utilizadas no trata-
mento cirurgico da obesidade evolui com me-
nor reganho de peso? Sleeve ou bypass?
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Pergunta estruturada

Para a construcdo desta pergunta de pes-
quisa e busca bibliogréafica, foi determinado o
seguinte modelo:

- P (Paciente): Pacientes submetidos a ci-
rurgia bariatrica;

- | (Intervencdo): Bypass géstrico;

- C (Comparagdo): Sleeve;

- O (Desfecho): Reganho de peso.

Busca e selecao

A pesquisa de estudo foi realizada nas
plataformas Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed),
Excerpta Medica dataBASE (EMBASE) e
SciELO. Os termos utilizados na estratégia de
busca dos artigos foram padronizados pelo
Medical Subject Heading (MESH). No
PUBMED, os descritores (Surgeries, Bariatric
OR Surgery, Bariatric OR Metabolic Surgery
OR Metabolic Surgeries OR Bariatric Surgical
Procedures OR Bariatric Surgeries OR Sto-
mach Stapling OR Stapling, Stomach OR Gas-
trectomies) AND (Bypass, Gastric OR Gastro-
jejunostomy OR Gastrojejunostomies OR
Roux-en-Y Gastric) AND (Gain, Weight OR
Gains, Weight OR Weight Gains OR Weight
Regain) foram combinados como estratégia de
busca.

Os critérios de inclusdo foram (I) estudos
publicados entre 2017-2023 que atendem a
pergunta estruturada; (1) estudos com pacien-
tes submetidos a cirurgia bariatrica por bypass
gastrico ou sleeve, com reganho de peso acima
do fisioldgico apds a fase de emagrecimento; e
(1) estudos que comparam o reganho de peso
entre as duas técnicas citadas.

Os critérios de exclusdo foram (I) estudos
que ndo abordam o reganho de peso; (II) estu-

dos que néo realizaram a comparagao entre as
técnicas sleeve e bypass gastrico; (111) revisdes
sistematicas; e (IV) estudos com nivel de viés
critico.

Anélise do risco de viés

Trés autoras realizaram a anélise do risco
de viés utilizando de forma independente trés
ferramentas: RoB 2 tool (STERNE et al., 2019)
para o estudo de ensaio clinico randomizado,
ROBINS-I tool (STERNE et al., 2016) para 0s
estudos de coorte retrospectiva e NewCastle-
Ottawa para o estudo de caso-controle.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na busca, foram recuperados 662 artigos
nas bases de dados. Destes, 481 foram exclui-
dos por incompatibilidade de titulo. Dos 182
estudos restantes, 138 foram eliminados por
ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Para
analise final, foi adicionado um artigo que
agregaria no tema proposto. O artigo “Effect
of laparoscopic sleeve gastrectomy vs Roux-
en-Y gastric bypass on weight loss, comor-
bidities, and reflux at 10 years in adult patients
with obesity: the SLEEVEPASS randomized
clinical trial” ¢ citado em um dos artigos sele-
cionados (BAIG et al., 2019) em sua primeira
publicacdo, em 2018, comparando os resulta-
dos em 5 anos. Para a selecéo, foi utilizada a
publicacdo do ano de 2022, que compara 0S
resultados em 10 anos. Desse modo, foram
pré-selecionados 44 artigos para leitura do tex-
to na integra, sendo excluidos 40 artigos que
se adequaram aos critérios de exclusdo. Obte-
ve, assim, quatro artigos para andlise e estudo.
O fluxograma de selecdo de artigos encontra-
se na Figura 10.1, a seguir.
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Figura 10.1 Selecéo de artigos

Artigos idenftificados através de
pesquisa na base de dados
PUBMED
Databases (MEDLINE) (n = 662)
Adicionados (n=1)

!

Arigos selecionados para leitura

Artigos excluidos por

de titulos . incompatibilidade de titulo
in =§63) in=431)
Arligos selecionados para leitura Artigos excluidos por n&o
de resumos (n = 182) I atenderem aos critérios de
inclusdo {n =138)
Artigos selecionados para leitura _ )
do texto na integra (n = 44) — Artigos excluidos (n = 40):
Estudos que ndo abordam o
l reganho de peso (n = 19)
Estudos ndo comparativos
n=14)
Revisbes sistematicas (n = 5)
Arfigos incluidos na revis#&o final Estudos '.:t'.}m nw?'; de vies
(n = 4} critico {n = 2)
Quadro 10.1 Caracteristicas dos artigos incluidos
Ferramenta usada
Autor e ano Desenho de estudo Tempo Amostra para nivel de
evidéncia
Baig et al. (2019) Coorte retrospectivo 5 anos 9617 Robs-I
Elshaer et al. (2019) | Coorte retrospectivo 10 anos 45 Robs-I
Palacio et al. (2021) Caso-controle 2 anos 104 New-Castle Ottawa
Salminen et al. Ensaio clinico
(2022) randomizado 10 anos 193 Robs 2
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Quadro 10.2 Definicéo de reganho de peso

Autor Definicdo de reganho de peso
Baig et al. (2019) Definigdo 1: WR de 25% do peso perdido do nadir Defini¢do 2: WR > 10 kg
' desde o nadir Definicdo 3: Ganho de IMC > 5 kg/m? desde o nadir
EIS?;S;S; al. WR: IMC > 35 kg/m? aos 24 meses
Palacio et al. Casos: WR > 15%
(2021) Controles: ganho de peso pés-operatério < 15% nos primeiros dois anos
Salminen et al. - x .
(2022) Média de reganho de peso em relagdo ao nadir em 10 anos

Legenda: WR: weight regain; Nadir: Menor peso atingido ap6s a cirurgia.

Quadro 10.3 Analise do desfecho

Desfecho (reganho

Tempo de

Autor e ano Desenho do estudo | Amostra estudada .
de peso) seguimento
Definigéo 1:
Definigdo 1: 3238 SG: 682/1943
SG: 1943 (35,1%)
RYGB: 1092 RYGB: 159/1092
OAGB: 203 (14,6%)
Definicdo 2: 3240 Definicéo 2:
Coorte retrospectivo SG: 1945 SG: 533/1945
Baig et al. (2019) (estudo RYGB: 1092 (27,4%) 5 anos
multicéntrico) OAGB: 203 RYGB: 129/1092
(11,8%)
Definigéo 3: 3231
SG: 1938 Definigéo 3:
RYGB: 1090 SG: 308/1938
OAGB: 203 (15,9%)
RYGB: 55/1090
(5,0%)
45 Definicdo WR: IMC
s > 35 m/kg? aos 24
Elsh tal. (2019 Coorte retrospectivo AS%BliS meses 10
shaer et al. (2019) abs AGB: 11/28 (39.3%) anos
' SG: 4/14 (28.6%)
RYGB: 0/3 (0%)
Casos (54):
reganho 2 15%
104 SG: 31
(54 casos RYGB: 23 )
Palacio et al. (2021) Caso-controle 50 controles) anos
Controle (50): ganho
de peso pos-
operatdrio < 15%
SG: 21
RYGB: 29
Salminen et al. Ensaio c_Iinico 193 Media d;ggganho de
(2022) randomizado SG: 98 SG: 35 0% 10 anos
RYGB: 95 A

RYGB: 24,7%

Legenda: SG: sleeve gastrectomy; RYGB: Roux-em-Y gastric bypass; OAGB: one anastomosis gastric bypass; AGB:

adjustable gastric band; WR: weight regain.
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A finalidade dessa revisdo sistematica é
analisar o reganho de peso além do fisiologico
ap0s o periodo de emagrecimento ulterior a
cirurgia bariatrica, comparando as técnicas
bypass gastrico em Y de Roux e gastrectomia
vertical (sleeve) com a finalidade de identificar
qual das técnicas referidas promove maior
reganho ponderal.

Baig et al. (2019) realizaram um estudo
coorte retrospectivo multicéntrico com coleta
de dados de diversos centros de cirurgia
bariatrica de alto volume na india e obtiveram
informacdes sobre resultados de médio e longo
prazo apl6s gastrectomia vertical e bypass
gastrico em Y-de-Roux.

Para uma analise mais fidedigna do re-
ganho de peso, Baig et al. (2019) utilizaram
trés definicdes:

1: Recuperacdo de mais de 25% do peso
perdido;

2: Recuperacdo de mais de 10 kg do peso;

3: Recuperacdo de mais de 5 kg/m? do
IMC, desde o nadir.

A partir dessas definicbes e das analises
dos dados coletados de pacientes dos diversos
centros de cirurgia bariatrica, concluiu-se que
a porcentagem de reganho de peso significa-
tivo utilizando a definicao 1 foi de 35,1% ap0s
GV e 14,6% ap6s BGYR (p < 0,001). Usando
a definicdo 2, os numeros foram 27,4 e 11,8%
respectivamente (p < 0,001) e aplicando defi-
nigdo 3 foi de 15,9 e 5,0%, respectivamente (p
< 0,001).

Dessa forma, Baig et al. (2019) concluiram
gue mais pacientes recuperaram uma gquanti-
dade significativa de peso no grupo GV em
comparagdo com o grupo BGYR.

Ja no estudo caso-controle de Palacio et al.
(2021), com pacientes submetidos a BGYR e
GV, uma outra definicdo de reganho foi utili-
zada, sendo considerado como recuperacdo de
peso o acréscimo > 15% dois anos apds a

cirurgia. Neste estudo, foram analisados 104
pacientes, sendo 54 pacientes referente aos ca-
sos e 50 aos controles. Os casos foram defini-
dos como aqueles pacientes com reganho de
peso (= 15% segundo a defini¢do), e os con-
troles foram definidos como sem reganho de
peso (< 15%).

Dos 54 casos, 42,6% foram submetidos a
técnica BGYR, enquanto 57,4% a GV. Entre-
tanto, Palacio et al. (2021) atribuem o reganho
de peso ndo so as diferentes técnicas utilizadas,
mas também como algo multifatorial, incluin-
do estilo de vida e habitos alimentares como
facilitadores.

Por sua vez, Salminen et al. (2022) reali-
zaram um ensaio clinico randomizado de
acompanhamento duplamente cego em paci-
entes submetidos as técnicas bypass gastrico
em Y de Roux e GV. O estudo foi dividido em
duas publicacdes: uma apds 5 anos de segui-
mento e outra apos 10 anos, comparando os re-
sultados a longo prazo de perda de peso e re-
missdo de comorbidades relacionadas a obe-
sidade.

No primeiro estudo, nada é relatado a
respeito do reganho de peso dos pacientes,
entretanto, apds 10 anos de acompanhamento,
a mediana do peso recuperado, medido como a
porcentagem do peso maximo perdido (100 x
(peso recuperado — peso mais baixo) / (peso
pré-cirurgia — peso mais baixo), foi de 35,0%
(0-95,5) apo6s SG e 24,7% (0-95,5) apos
BGYR (P =0,16).

Elshaer et al. (2019) tiveram um enfoque
diferente dos estudos supracitados e realizaram
uma analise retrospectiva de pacientes subme-
tidos a procedimentos bariatricos secundarios
apos banda gastrica ajustavel laparoscopica
(BGA), gastrectomia vertical e bypass gastrico
em Y-de-Roux de abril de 2007 a marco de
2017. Ressalta-se que a analise de follow-up da

banda géstrica ndo foi objeto desta revisdo e
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que o artigo apresentou risco de viés moderado
segundo a ferramenta ROBINS-I.

O estudo demonstrou que 1,4% dos pa-
cientes necessitaram de um procedimento ba-
riatrico secundéario dentro de um periodo de 10
anos. BGA foi o principal procedimento que
exigiu revisao (19,3%), seguido por GV (1,9%)
e BGYR (0,1%), porém, quando comparados
apenas GV e BGYR, a técnica sleeve sobressai.
As principais razdes que motivaram a reabor-
dagem cirdrgica foram: recuperacdo de peso
(33,3%), perda de peso inadequado (24,4%) e
refluxo (15,6%).

Ao tratar da recuperacao de peso, o estudo
de Elshaer et al. (2019) definiu o reganho de
peso como IMC > 35 m/kg? apds 24 meses da
cirurgia. Dos 14 pacientes submetidos a gas-
trectomia sleeve que necessitaram de procedi-
mento gastrico secundario, 28,6% buscaram 0
procedimento por reganho de peso. Por outro
lado, dos trés pacientes submetidos a BGYR,
0% tiveram reganho e buscaram a reaborda-
gem cirurgica por outras razdes, sobretudo por
formacdo de fistula, estenose anastomotica,
desnutricdo e diarreia.

Figura 10.2 Analise de risco de viés Baig et al. (2019) Robs-I

Os diversos desenhos de estudos dificul-
taram a comparacdo entre eles, como, por
exemplo, a variacdo das amostras, desde n =
45 (a de menor tamanho) até n = 3240 (a de
maior tamanho). Dentro das amostras também
ha diferengas que podem atrapalhar os resulta-
dos por sua grande variedade, por exemplo, o
sexo dos participantes, diferentes periodos de
acompanhamento dos pacientes, além do uso
de diferentes definicdes de reganho de peso.
Essa inconsisténcia impossibilita a metanalise
do desfecho.

A partir desta diversidade metodologica
mencionada, esta revisdo configura uma hete-
rogeneidade grave ja que ndo foi possivel sele-
cionar estudos com métodos semelhantes que
respondessem a pergunta estruturada, sendo
necessario realizar uma anélise subjetiva dos
referidos trabalhos, o que resulta em baixa
certeza de evidéncia.

Foi observado que, apesar da relevancia
dos resultados, esta revisdo limitou-se pela
qualidade dos dados existentes e pelo reduzido
namero de estudos avaliados.

As analises de risco de viés dos estudos sdo
demonstradas pelas figuras a seguir.

Risk of bias domains

pi | b2 | p3 | p4a | D5 | D6 | D7 |overal

>
o @ © © © © © © @
9]

Domains: Judgement

D1: Bias due to confounding. F

D2: Bias due to selection of participants. . Serious

D3: Bias in classification of interventions. =) Moderate

D4: Bias due to deviations from intended interventions.

D5: Bias due to missing data. . Low

D6: Bias in measurement of outcomes.
D7: Bias in selection of the reported result.

@ No information
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Figura 10.3 Analise de risco de viés Elshaer et al. (2019) — Robs-I

Risk of bias domains

| b1 | p2 | b3 | p4 | b5 | pe | D7 |overal

Mohamed Elshaer 2019

Study

Domains:

© O

D1: Bias due to confounding.

D2: Bias due to selection of participants.

D3: Bias in classification of interventions.

D4: Bias due to deviations from intended interventions.
D5: Bias due to missing data.

© 60 600

Judgement
- Moderate
@ No information

D6: Bias in measurement of outcomes.
D7: Bias in selection of the reported result.

Figura 10.4 Analise de viés Palacio et al. (2021) - Newcastle Ottawa

Pontuacgdo Escala Newcastle Ottawa
Estudo Selection Comparability Exposure Total score
Ana Palacio ook g ry i 8
(2021)
Figura 10.5 Analise de risco de Viés Salminen et al. (2022) - Rob 2
Risk of bias domains
D1 D2 D3 D4 D5 Overall
>
© :
e @ O ©® ® O O
w
Domains: Judgement
D1: Bias arising from the randomization process.
D2: Bias due to deviations from intended intervention. = Some concerns
D3: Bias due to missing outcome data. . Low
D4: Bias in measurement of the outcome.
D5: Bias in selection of the reported result.
CONCLUSAO Além disso, a auséncia de desenhos de es-

Os estudos analisados demonstraram que a
incidéncia de reganho de peso apdés o ema-
grecimento acima do esperado pela fisiologia
foi maior na gastrectomia vertical (sleeve) do
que no bypass. Entretanto, a diferenga esta-
tistica entre as técnicas € relativamente baixa e
a maioria dos estudos analisados ndo possui 0
reganho de peso como foco principal.

tudos semelhantes que respondessem a per-
gunta estruturada ndo permitiu uma compa-
rabilidade fidedigna com consequente risco
moderado para esta reviséo.

Devido a escassez de dados a respeito do
tema, sdo necessarios mais estudos para poder
estabelecer uma causalidade entre as técnicas
abordadas e o desfecho investigado.
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