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Resumo

A obesidade é uma doenca cronica, multifatorial, responsével por diversas morbidades, sendo a cirurgia baritrica uma
alternativa eficiente para a perda de peso. Cerca de 20% a 25% dos pacientes, mesmo perdendo peso apds o
procedimento, tendem a apresentar reganho de peso apds o0 segundo ano. Este estudo teve como objetivo central analisar
a evolucdo da composicdo corporal segmentar em baridtricos com reganho de peso e submetidos a terapéutica
farmacoldgica com liraglutida. Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, por meio de anélise de dados em
prontudrio de uma instituicdo especializada em terapéutica clinica e cirdrgica da obesidade. A amostra foi composta por
22 pacientes bariatricos atendidos entre janeiro de 2016 a dezembro de 2019. Foram coletados dados antropométricos
de impedanciometria segmentar, bem como dados da evolugdo clinica referente ao tratamento proposto. Em ambas as
doses, a perda de massa se mostrou relevante em todos os segmentos, apontando significancia. O IMC reduziu 9,3%
em todos os pacientes nas 24 semanas analisadas. Com 2,4mg/dia de liraglutida, houve perda de 7,2% do peso €, com
dose de 3,0mg/dia, esta perda foi de 9,84%. Considerando ambas as doses, a perda de peso geral foi de 9,2%. As
porcentagens de diferencas médias de gordura foram similares entre o tronco e 0os membros. Com relagdo & massa
magra, embora ndo houve significncia estatistica, encontrou-se uma significancia clinica de protecéo.
Palavras-chave: Obesidade; Pds bariatrica; Liraglutida.

Abstract

Obesity is a chronic, multifactorial disease, responsible for several morbidities, and bariatric surgery is an efficient
alternative for rapid weight loss. About 20 to 25% of patients, even losing weight after the procedure, tend to regain
weight after the second year. This study aimed to analyze the evolution of segmental body composition in bariatric
patients with weight regain and undergoing pharmacological therapy with liraglutide. This is a retrospective,
longitudinal study through data analysis in the medical records of an institution specialized in clinical and surgical
treatment of obesity. The sample was comprised of 22 bariatric patients treated between January 2016 and December
2019. Anthropometric data from segmental impedance measurements were collected, as well as data on the clinical
evolution regarding the proposed treatment. The results showed that in both doses, the loss of mass was relevant in all
segments, indicating significance. BMI reduced 9.3% in all patients in the 24 weeks analyzed. With 2.4mg/day of
liraglutide, there was a 7.2% weight loss and, with a 3.0mg/day dose, the loss was 9.84% of the weight. Considering
both doses, the overall weight loss was 9.2%.The percentages of mean differences in fat were similar between trunk
and limbs. With respect to lean mass, although there was no statistical significance, we have a clinical significance of
protection.

Keywords: Obesity; Post bariatric; Liraglutide.

Resumen

La obesidad es una enfermedad cronica, multifactorial, responsable de muchas morbilidades, y la cirugia bariatrica es
una alternativa eficaz para una rapida pérdida de peso. Alrededor del 20 al 25% de los pacientes, incluso perdiendo peso
después del procedimiento, tienden a recuperar peso después del segundo afio. Este estudio tuvo como objetivo analizar
la evolucion de la composicion corporal segmentaria en pacientes bariatricos con recuperacion de peso y en tratamiento
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farmacoldgico con liraglutida. Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo a través del andlisis de datos en la histdria
clinica de una institucién especializada en el tratamiento clinico y quirdrgico de la obesidad. La muestra estuvo
conformada por 22 pacientes bariatricos tratados entre enero de 2016 y diciembre de 2019. Se recolectaron datos
antropométricos de las medidas de impedancia segmentaria, asi como datos sobre la evolucion clinica respecto al
tratamiento propuesto. Los resultados mostraron que en ambas dosis, la pérdida de masa fue relevante en todos los
segmentos, indicando significancia. EI IMC se redujo un 9,3% en todos los pacientes en las 24 semanas analizadas. Con
2,4 mg / dia de liraglutida, hubo una pérdida de peso del 7,2% y, con una dosis de 3,0 mg / dia, la pérdida fue del 9,84%
del peso. Considerando ambas dosis, la pérdida de peso global fue del 9,2%. Los porcentajes de diferencias medias en
la grasa fueron similares entre el tronco y las extremidades. Con respecto a la masa magra, aunque no hubo significacion
estadistica, tenemos una significacion clinica de proteccion.

Palabras clave: Obesidad; Post bariatrico; Liraglutida.

1. Introducgéo

Presente desde os tempos medievais (Faria, 2017), a obesidade é uma doenca cronica caracterizada por elevagdo da
massa de gordura corporal, tendo como causa a ingestdo excessiva de calorias alimentares. Em crescente prevaléncia e incidéncia,
tornou-se um verdadeiro problema de sadde publica mundial (Bastos et al., 2013; Rye et al., 2018; Ryan & Kahan,, 2018).
Segundo Tonatto-Filho et al., (2019), no ano de 2015, quatro milhdes de mortes foram provocadas pela obesidade, representando
7,1% do total de mortes no Brasil.

Atualmente, o diagndstico de sobrepeso/obesidade é dado a partir do indice de Massa Corporal (IMC) (Dias et al.,
2017). A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) classifica a composicao corporal de acordo com o IMC, também conhecido
como Indice de Quetelet, cuja formula é um simples célculo, envolvendo a relagdo do peso corporal total (em quilogramas) pelo
quadrado da altura (em metros) (Ryan & Kahan, 2018).

Dias et al., (2017) acrescentam que a aplicacdo do IMC demonstra um certo grau de incerteza no diagnostico de uma
doenca que se caracteriza pelo acimulo de gordura. Ainda que dados de estudos populacionais apresentem alta especificidade
quanto a avaliagdo do IMC no diagndstico de obesidade, os mesmos revelam baixa sensibilidade.

Sendo assim, Jimenez (2020) afirma que a composicao corporal relacionada a Massa Gorda (MG) e a Massa Livre de
Gordura (MLG) devem ser consideradas na avaliacdo da perda de peso, o que facilitaria a analise dos resultados e manejo clinico
dos pacientes. Para tanto, faz-se necessario utilizar um dos métodos especificos, como a bioimpedanciometria, a calorimetria
direta/indireta e/ou a densitometria corporal.

Diversos tratamentos foram propostos para abordagem terapéutica da obesidade, sendo que a base para todos eles,
independente ao grau do IMC, € a mudanca no estilo de vida, com redugdo da ingestdo de calorias, em especial da ingestdo de
carboidratos simples, seguida de pratica de atividade fisica de carater aerébico moderado a intenso (Webb et al., 2017; Gadde et
al., 2018; Tonatto-Filho et al., 2019).

Porém, pelos mecanismos de homeostase controlados por acdo genética, mesmo com estas medidas de melhoria do
estilo de vida, em muitos casos, a perda de peso nao ocorre de forma desejavel e no tempo necessario para evitar complicacdes,
especialmente as cardiovasculares, advindas da elevada massa de gordura. Nesses casos, a farmacoterapia torna-se importante
terapéutica aliada (Ryan & Kahan, 2018; Modi et al.,2018; Suliman et al., 2019).

A evolugdo cirtrgica com abordagem menos invasiva favoreceu o aumento do nimero de cirurgias direcionadas a
obesidade e que foram denominadas cirurgias bariatricas, para os casos refratarios ao tratamento clinico (Suliman et al.,2019).
Ainda que a perda de peso varie de 20% a 40% do peso inicial, ou de 60% a 80% do excesso de peso, dependendo do método
cirtrgico empregado, cuja maxima de perda ponderal geralmente ocorre entre o periodo de 18 a 24 meses apds a cirurgia, existe
a possibilidade do recidiva de peso ponderal ocorrer apds dois anos da operagdo (Pajecki et al., 2013; Bastos et al., 2013).

Entretanto, na maioria dos casos, a recidiva do peso ocorre, mas as comorbidades mantém-se em laténcia ou ressurgem

em potencial menos agressivo, possibilitando a terapéutica ndo intervencionista, como a farmacoterapia e intensificagdo de dieta
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e atividade fisica (Cotugno et al., 2015; Kushner, 2018). As drogas sdo as mesmas disponiveis para terapéutica de obesos néo
operados (Kushner, 2018; Camilleri & Acosta, 2018). Como mais recente terapia, destaca-se a liraglutida, um agonista do
receptor do peptideo semelhante ao glucagon humano do tipo 1 (Glucagon-like-peptide-1 ou GLP-1) (Isaacs et al., 2016).

Liraglutida € uma medicacdo cuja molécula possui 97% de homologia na sequéncia de aminoécidos ao GLP-1 humano.
Ela se liga e ativa o receptor de GLP-1 (GLP-1R). O GLP-1 é um regulador fisioldgico do apetite e do consumo de calorias e o
receptor de GLP-1 esta presente em regides do sistema nervoso central envolvidas na regulacdo do apetite, especificamente no
hipotalamo (Ladenheim, 2015).

Ja se comprovou que a Liraglutida age de forma a ndo causar alteragdes em funcdo cardiovascular, tampouco causa
adicdo, sendo seguro por ter poucos efeitos adversos, raramente graves (Wharton, 2016; Bray et al., 2016). Além disso, observa-
se que a perda de gordura visceral é maior que a subcutanea na populacdo geral de obesos. Entretanto, ndo se tem ainda
esclarecido se ha este mesmo achado entre os bariatricos que recuperaram peso, e nem se ha diferencas na composi¢éo corporal
segmentar: membros superiores, membros inferiores e tronco (Cadegiani et al., 2017).

N&o existe uma diretriz que foque em terapéutica farmacolégica aos bariatricos em caso de recidiva de obesidade e de
suas comorbidades, porém, a literatura demonstra diversos grupos cientificos ao redor do mundo que tém adotado como
terapéutica a Liraglutida em bariatricos com reganho de peso, de forma exclusiva ou combinada com outras drogas, porém,
considerando o que apontam os achados da literatura, sempre com adog¢do de dieta hipocaldrica e exercicios fisicos (Davies et
al., 2015; Montesi et al., 2016).

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho foi o de identificar se a Liraglutida atua de forma a estimular perda de
massa gorda, poupando massa muscular, com perda mais acentuada da gordura visceral em pacientes pds-bariatricos que
evoluiram com recuperacdo de peso e que foram submetidos a terapéutica com essa medicacdo. J& com relacdo aos objetivos
especificos foram: a) Avaliar o peso, IMC e Gordura através da massa (kg) e percentual (%) dos pacientes tratados com liraglutida
no periodo de 6 meses; b) Avaliar segmentarmente a massa do tronco dos pacientes tratados com liraglutida no periodo de 6
meses; c) Avaliar segmentarmente os membros superiores e inferiores dos pacientes tratados com liraglutida no periodo de 6

meses.

2. Metodologia

O estudo foi realizado em um instituto especializado em terapéutica clinica e cirdrgica da obesidade de acordo com
Pereira e colaboradores (2018). A consulta clinica inclui a realizacdo de bioimpedanciometria corporal segmentar octapolar, a
qual permite analise de cada segmento corporal referente a massa absoluta e relativa do tecido muscular e do tecido adiposo.
Essa analise € feita por meio de Balanga de Andlise Corporal por Bioimpedéancia, Modelo InBody230 (Biospace, Correia do
Sul).

Todos pacientes foram orientados a se adequarem ao preparo que antecede a realizagdo das bioimpedanciometrias:
manter jejum de alimentos e bebidas por 4 horas; ndo consumir bebidas alco6licas por 24 horas; ndo consumir excessivamente
de alimentos ricos em cafeina (chocolates, chas escuros e café) nos dois dias que antecedem o exame.

Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, com pacientes bariatricos em reganho de peso e com prescri¢do de
liraglutida para o tratamento dessa condigdo. O estudo foi realizado por meio de coleta de dados em prontuério, compreendendo
0 periodo entre janeiro de 2016 a dezembro de 2019. O universo dos prontudrios dos pacientes que atenderem aos critérios de
inclusdo foram avaliados, ap6s a verificacdo dos critérios de exclusdo. Em cada prontuério foram coletados os seguintes dados
iniciais (inicio do tratamento com liraglutida) e finais (apds seis meses de uso da liraglutida):

+ Gerais: data nascimento, sexo

» Antropométricos: peso atual
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» Impedancia de massas: distribuicdo segmentar da massa muscular e da massa de gordura (em cada um dos 4

membros e no tronco);

Os dados foram coletados por meio de formulario planilhado em software Microsoft Excel.

Foram incluidos neste estudo os prontuarios de pacientes, de ambos os sexos, atendidos no referido servigo entre o
periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2019 e que: eram bariatricos em reganho de peso; tinham iniciado tratamento no
periodo descrito e que possuiam dados de seguimento por seis meses; possuissem os dados necessarios registrados em prontuério.
Os critérios de excluséo foram: pacientes menores de idade; pacientes que estiveram em gravidez ou amamentacdo em algum
momento durante o periodo do estudo; que necessitaram de cirurgia revisional em qualquer momento do periodo do estudo; que

possuissem algum membro amputado (Figura 1).

Figura 1. Esquema ilustrativo do delineamento experimental utilizado no estudo.

Delineamento Da Amostra:

4.320

PACIENTES ATENDIDOS 4.278 n3o-

42 bariatricos com %
NA INSTITUICAO entre i
liraglutida entre <:| ¢ ‘ bariatricos entre
2013-2019
2016-19 2016-19

|

20 prontudrios fora 22 prontudrios dentro AMOSTRA
dos critérios - dos critérios do estudo ESTUDADA

13 receberam terapia
combinada

2 ndo toleraram a
liraglutida

5 ndo retornaram em 6
meses

Fonte: Autores.

O programa IBM SPSS Statistics (versdo 24) foi utilizado para as andlises estatisticas. A caracterizagdo da amostra foi
apresentada através da frequéncia observada, porcentagem, mediana, média e desvio padrdo. Foram realizados 0s testes:
Wilcoxon que comparou a classificagcdo do IMC da consulta inicial com a de retorno. O teste Shapiro e Wilk que verificou se a
distribuigdo de probabilidade dos dados ¢ a normal. O teste t de ‘Student’ para amostras pareadas comparou os exames de
bioimpedéncia (BIA) da consulta inicial com a de retorno. O teste t de ‘Student’ para amostras independentes comparou os
exames de BIA de tronco com os de brago e perna na consulta inicial e na de retorno. O nivel alfa de significancia adotado em
todas as andlises foi de 5%.

Todo o trabalho foi realizado dentro das normas de ética em pesquisa com seres humanos e, assim, aprovada

previamente pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos (CEP- UVV), sob o nimero do n°. do parecer 4.107.973/2020.

3. Resultados

Foram selecionados 42 prontudrios inicialmente e, ao se aplicar os critérios de inclusdo e exclusdo, 22 prontuarios
preencheram todos os critérios. Desse modo, a amostra estudada foi de 22 prontuérios, compreendendo pacientes pés-bariatricos,
maiores de idade e com informacBes completas nos prontuérios eletrdnicos que apresentaram reganho de peso e foram

submetidos ao tratamento farmacoldgico com liraglutida por um periodo de 6 (seis) meses, entre os anos de 2016 a 2019.
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Como pode ser observado na Tabela 1 a maioria dos pacientes eram do sexo masculino, idade média de 41,2+7,7 e
receberam dose maxima de 3,0mg/dia de liraglutida. Também pode-se observar que percentual expressivo recebeu dose maxima
de 2,4 mg/dia (27,27%). Além disso, houve uma reducdo de 50% para 36,37% de pacientes com algum grau de obesidade e,
ainda, o total de pacientes com grau Il ou Il passou de 7 para 1 (sendo este grau Il e, portanto, nenhum paciente com grau I11).
Também houve aumento de 9,09% para 22,73% de pacientes eutrdficos.

Tabela 1: Descri¢do do sexo, dose de liraglutida e classificacdo do IMC

N %
Sexo Masculino 6 27,27
Feminino 16 72,73
. . . 2,4 mg 6 27,27
Dose de liraglutida (mg/dia) 3.0 mg 16 7273
Eutréfico 2 9,09
Sobrepeso 9 40,91
Consulta inicial Obesidade grau | 4 18,18
Obesidade grau Il 4 18,18
M Obesidade grau I11 3 13,64
c Eutréfico 5 22,73
Sobrepeso 9 40,91
Corr;fg:;a:)de Obesidade grau | 7 31,82
Obesidade grau Il 1 4,55
Obesidade grau Il 0 0
Minimo-Méaximo Mediana Média Desvio padréo
Idade (anos) 23,0-53,0 42,0 41,2 7,7

Fonte: Autores.

A Tabela 2 apresenta os dados antropomeétricos e de bioimpedancia dos pacientes na consulta inicial e ap6s seis meses de
uso de liraglutida. Em todos os parametros houve reducédo significativa na consulta final em relacdo a inicial, exceto nos
parametros de analise de massa muscular e massa livre de gordura.
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Tabela 2: Dados antropométricos de BIA dos pacientes analisados das consultas inicial e final.

Consulta inicial

Consulta de retorno

. . Valor p*
Media ~ Desvio Média Desvio
padréo padréo
Peso (kg) 90,3 20,7 82,0 16,7 < 0,001
IMC (kg/m2) 31,44 5,99 28,52 4,48 < 0,001
Gordura (kg) 35,6 12,5 28,6 11,0 <0,001
Gordura (%) 39,10 8,30 34,29 9,04 <0,001
Massa muscular esquelética (kg) 29,7 6,5 29,8 7.4 0,999
Massa livre de gordura (kg) 53,8 10,7 53,7 12,1 0,805
Mdsculo do brago direito (kg) 2,9 0,7 29 0,9 0,892
Gordura do brago direito (kg) 31 18 2,2 1,3 < 0,001
Gordura do braco direito (%) 45,80 10,32 39,45 12,22 < 0,001
Mdsculo do brago esquerdo (kg) 2,9 0,8 29 0,9 0,615
Gordura do brago esquerdo (kg) 3,1 1,8 23 1,3 < 0,001
Gordura do brago esquerdo (%) 46,07 10,27 39,84 12,17 < 0,001
Modsculo do tronco (kg) 24,0 4,6 23,8 53 0,401
Gordura do tronco (kg) 17,1 51 13,7 44 < 0,001
Gordura do tronco (%) 39,65 6,54 35,60 7,78 < 0,001
Mdsculo da perna direita (kg) 8,5 1,8 8,3 1,9 0,130
Gordura da perna direita (kg) 54 2,2 4,3 1,9 < 0,001
Gordura da perna direita (%) 36,65 8,41 32,10 8,88 < 0,001
Mdsculo da perna esquerda (kg) 8,6 18 8,4 2,0 0,035
Gordura da perna esquerda (kg) 54 2,2 43 1,9 < 0,001
Gordura da perna esquerda (%) 36,34 8,31 31,60 8,72 < 0,001

(*) Teste t de 'Student’ para amostras pareadas; significativo se p<0,05 Fonte: Autores.

As Tabelas 3 e 4 apresentam os mesmos dados, porém de forma segmentada por dose maxima de liraglutida recebida

pelos pacientes. Pode-se observar que os pacientes que receberam dose maxima de 2,4 mg/dia apresentam valores de IMC, peso

e gordura de consulta inicial (Tabela 03) inferiores aos dos pacientes que receberam dose maxima de 3,0 mg/dl.
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Tabela 3: Associacdo dos exames de bia na consulta inicial e de retorno com dosagem de 2,4 mg de liraglutida.

Consulta inicial Consulta de retorno
Média Desvio Média Desvio  VAlorP”
padréo padréo
Peso (kg) 79,1 14,5 73,4 14,2 0,004
IMC (kg/m2) 28,00 4,31 25,94 3,86 0,005
Gordura (kg) 29,1 9,2 22,1 10,5 0,007
Gordura (%) 35,93 7,34 29,78 10,67 0,023
Massa muscular esquelética (kg) 27,3 6,3 28,4 75 0,403
Massa livre de gordura (kg) 50,4 10,0 51,3 12,2 0,577
Musculo do brago direito (kg) 2,6 0,7 2,7 0,9 0,471
Gordura do brago direito (kg) 2,2 1,2 1,6 1,2 0,002
Gordura do brago direito (%) 42,38 9,09 32,72 14,35 0,019
Musculo do brago esquerdo (kg) 2,6 0,7 2,7 0,9 0,637
Gordura do braco esquerdo (kg) 2,2 1,2 1,6 11 0,001
Gordura do braco esquerdo (%) 42,50 9,33 33,25 14,86 0,023
Mdsculo do tronco (kg) 22,1 4,2 22,5 54 0,633
Gordura do tronco (kg) 14,1 4,0 10,9 43 0,004
Gordura do tronco (%) 37,20 5,85 31,00 9,25 0,025
Modsculo da perna direita (kg) 8,0 1,6 7,9 1,6 0,521
Gordura da perna direita (kg) 4,5 15 35 2,0 0,017
Gordura da perna direita (%) 33,97 6,95 28,35 10,25 0,026
Mdsculo da perna esquerda (kg) 8,0 1,7 8,0 1,7 0,554
Gordura da perna esquerda (kg) 44 14 35 2,0 0,019
Gordura da perna esquerda (%) 33,98 7,47 28,30 10,60 0,025

Fonte: Autores.

Entretanto, em ambas as doses o perfil de melhoria dos pardmetros foi 0 mesmo, ou seja, houve reducdo de todos na

consulta de retorno em relacéo a inicial, exceto aqueles relacionados a massa muscular e & massa livre de gordura.
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Tabela 4: Associacdo dos exames de BIA na consulta inicial e de retorno com dosagem de 3,0 mg de liraglutida.

Consulta inicial Consulta de retorno
Média Desvio Média Desvio  VeIorP”
padréo padréo
Peso (kg) 94,5 214 85,2 16,8 0,001
IMC (kg/m2) 32,74 6,13 29,48 441 0,001
Gordura (kg) 38,1 13,0 31,1 10,5 < 0,001
Gordura (%) 40,29 8,54 35,98 8,09 < 0,001
Massa muscular esquelética (kg) 30,6 6,5 30,3 7.6 0,682
Massa livre de gordura (kg) 55,0 10,9 54,6 12,4 0,660
Musculo do brago direito (kg) 3,0 0,7 3,0 09 0,699
Gordura do braco direito (kg) 35 1,9 2,5 1,3 0,002
Gordura do braco direito (%) 47,09 10,72 41,97 10,75 0,001
Mdsculo do brago esquerdo (kg) 3,0 0,8 2,9 0,9 0,630
Gordura do brago esquerdo (kg) 35 1,9 25 1,3 0,002
Gordura do braco esquerdo (%) 47,41 10,57 42,31 10,48 0,001
Mdsculo do tronco (kg) 24,6 4,6 24,2 54 0,450
Gordura do tronco (kg) 18,2 5,1 14,7 4,0 0,002
Gordura do tronco (%) 40,56 6,72 37,32 6,67 < 0,001
Modsculo da perna direita (kg) 8,7 1,9 8,5 2,0 0,169
Gordura da perna direita (kg) 58 2,4 4.6 1,9 < 0,001
Gordura da perna direita (%) 37,66 8,88 33,51 8,23 < 0,001
Mdsculo da perna esquerda (kg) 8,8 18 8,5 2,1 0,071
Gordura da perna esquerda (kg) 57 2,4 4,6 1,9 < 0,001
Gordura da perna esquerda (%) 37,23 8,66 32,84 7,94 < 0,001

(*) Teste t de 'Student' para amostras pareadas; significativo se p<0,05. Fonte: Autores.

Em relacdo a anélise segmentar da gordura e da massa magra, para a dose de liraglutida de 2,4mg/dia, ndo se observou
diferenga significativa entre o tronco com os de bracos e pernas. Assim, as suas porcentagens de diferencas médias de gordura
(consulta de retorno — inicial) foram similares entre o tronco e os membros superiores e inferiores. A mesma observacéo pode
ser feita para a dose de liraglutida de 3,0mg/dia e também no geral (Tabela 5).
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Tabela 5: Comparacdo das diferencas percentuais de gordura (consulta de retorno — inicial) do tronco com os membros

(bragos e pernas) em cada dose de liraglutida e no geral.

Diferenga entre a consulta de retorno com a

Dose de inicial
liraglutida Segmento Valor p*
(mo) % Mediana % Média %p:?der%\go

Gordura do braco direito (%) -9,30 -9,67 6,92 0337

Gordura do tronco (%) -5,20 -6,20 4,80
Gordura do brago esquerdo (%) -7,85 -9,25 6,96 0398

24 Gordura do tronco (%) -5,20 -6,20 4,80
Gordura da perna direita (%) -5,65 -5,62 4,38 0830

Gordura do tronco (%) -5,20 -6,20 4,80
Gordura da perna esquerda (%) -6,05 -5,68 4,41 0850

Gordura do tronco (%) -5,20 -6,20 4,80
Gordura do brago direito (%) -3,75 -5,12 4,86 0183

Gordura do tronco (%) -2,95 -3,24 2,59
Gordura do brago esquerdo (%) -4,20 -5,09 4,76 0182

30 Gordura do tronco (%) -2,95 -3,24 2,59
Gordura da perna direita (%) -3,15 -4,16 3,32 0393

Gordura do tronco (%) -2,95 -3,24 2,59
Gordura da perna esquerda (%) -3,30 -4,38 3,52 0306

Gordura do tronco (%) -2,95 -3,24 2,59

Gordura do braco direito (%) -5,95 -6,36 5,71
Gordura do tronco (%) -3,65 -4,05 3,48 0114

Gordura do brago esquerdo (%) -6,10 -6,23 5,59
Gordura do tronco (%) -3,65 -4,05 3,48 0.129

Geral Gordura da perna direita (%) -3,75 -4,55 3,59
Gordura do tronco (%) -3,65 -4,05 3,48 0.6%8

Gordura da perna esquerda (%) -4,40 -4,74 3,72
Gordura do tronco (%) -3,65 -4,05 3,48 0531

(*) Teste t de 'Student’ para amostras independentes; significativo se p<0,05. Fonte: Autores.

Para as doses de liraglutida de 2,4mg/dia e 3,0mg/dia ndo se observou diferenga percentual significativa entre os

pardmetros de bioimpedanica e anélise antropométrica (Tabela 6).
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Tabela 6: Comparacao da diferenca percentual (consulta de retorno — inicial) dos exames de BIA entre as doses de liraglutida.

Dose de liraglutida (mg)

2,4 3,0
Diferenga entre a consulta de retorno com a inicial Valorp*
% Mediana % Meédia %paD(frZ\;io % Mediana % Média %p]a);r sé\;io
Peso (kg) -5,80 -5,67 2,73 -5,75 -9,35 9,16 0,351
IMC (kg/m2) -2,20 -2,07 1,03 -2,05 -3,26 3,12 0,375
Gordura (kg) -6,05 -6,98 3,94 -4,75 -7,00 6,19 0,953
Gordura (%) -5,90 -6,15 4,64 -3,60 -4,31 3,20 0,995
Massa muscular esquelética (kg) 0,60 1,08 2,90 -0,45 -0,28 2,64 0,301
Massa livre de gordura (kg) 0,90 0,87 3,56 -0,80 -0,46 4,07 0,307
Musculo do brago direito (kg) 0,10 0,12 0,36 -0,05 -0,03 0,37 0,492
Gordura do brago direito (kg) -0,65 -0,67 0,27 -0,55 -0,96 1,02 0,407
Gordura do brago direito (%) -9,30 -9,67 6,92 -3,75 -5,12 4,86 0,508
Musculo do brago esquerdo (kg) 0,15 0,12 0,39 -0,10 -0,07 0,37 0,097
Gordura do brago esquerdo (kg) -0,65 -0,67 0,26 -0,55 -0,96 1,03 0,317
Gordura do brago esquerdo (%) -7,85 -9,25 6,96 -4,20 -5,09 4,76 0,500
Musculo do tronco (kg) 0,35 0,40 1,93 -0,55 -0,41 2,13 0,123
Gordura do tronco (kg) -3,00 -3,18 1,57 -2,30 -3,50 3,064 0,424
Gordura do tronco (%) -5,20 -6,20 4,80 -2,95 -3,24 2,59 0,841
Musculo da perna direita (kg) -0,05 -0,07 0,29 -0,20 -0,18 0,52 0,075
Gordura da perna direita (kg) -1,10 -0,97 0,68 -0,75 -1,17 1,04 0,622
Gordura da perna direita (%) -5,65 -5,62 438 -3,15 -4,16 3,32 0,665
Musculo da perna esquerda (kg) -0,10 -0,05 0,22 -0,40 -0,28 0,59 0,409
Gordura da perna esquerda (kg) -1,10 -0,95 0,68 -0,70 -1,16 1,01 0,364
Gordura da perna esquerda (%) -6,05 -5,68 441 -3,30 -4,38 3,52 0,642

(*) Teste ¢ de 'Student' para amostras independentes; significativo se p<0,05. Fonte: Autores.

4. Discusséo

O principal achado deste trabalho foi a observacédo que o uso de liraglutida, mesmo em dose submaxima de 2,4 mg/dia,
contribuiu para o controle do peso e redugdo do IMC em pacientes pos-bariatricos com reganho de peso apos seis meses de
utilizacéo, e que essa reducdo ocorreu de forma distribuida em toda a gordura corporal, sem afetar de forma significativa a massa
magra dos pacientes analisado.

Conhecida como o tratamento “padrdo-ouro” da obesidade, a cirurgia bariatrica € crescente em todo o mundo (Wharton
et al., 2019). Entretanto, cerca de 20% a 25% dos pacientes bariatricos apresentam reganho de peso, sendo que alguns destes
pacientes ndo chegam a atingir o peso ideal (El Ansari & Elhag, 2021). A recidiva de peso em bariatrica é considerada de
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importancia clinica quando ocorre em nimero maior que 5% do peso perdido num periodo superior a 2 anos de intervencéao
operatéria. Tal recidiva comprova o fato de ser obesidade uma doenga cronica que implica em tratamento e em acompanhamento
continuos (Sampaio-Neto et al., 2016).

Nuijten et al., (2020) ressaltam que um dos fatores que influenciam na efetividade da cirurgia bariatrica, possivelmente,
esta interligado as alteragfes na aquisicdo de uma rotina com atividades fisicas e ajuste dietético. Bastos et al., (2013), por sua
vez, expde que o reganho de peso pode ocorrer pela influéncia de diversos fatores preditivos, os quais envolvem habitos
inadequados de consumo, dilatacdo da bolsa gastrica (fator anatdbmico-cirdrgico), falta da pratica de atividades fisicas e adaptacao
aos hormoénios. Além disso, provaveis erros no estimulo éntero-hormonal, exercendo influéncia sobre a reducéo da saciedade
poderiam estar relacionados (Pajecki et al., 2013).

Para Pajecki et al., (2013), casos mais graves de reganho de peso, com énfase naqueles em que ocorre a volta das
comorbidades j& antes amenizadas, além dos casos em que o paciente ndo conseguiu manter ao menos 50% da redugéo do excesso
de peso, podem ser definidos como “patoldgicos”, e uma nova terapia cirurgica pode ser considerada. Esta nova intervencéo,
chamada de “cirurgia revisional”, ¢ indicada nos casos em que, além da recidiva do peso em gordura ocorre, também, recidiva
de comorbidades correlatas.

Entretanto, na maioria dos casos, a recidiva ocorre, mas as comorbidades se mantém em laténcia ou ressurgem em
potencial menos agressivo, possibilitando a terapéutica ndo-intervencionista, como a farmacoterapia e intensificacdo de dieta e
atividade fisica (Cotugno et al., 2015; Kushner, 2018). Portanto, essas observaces justificam o uso da liraglutida, farmaco capaz
de ativar receptores de GLP-1, no tratamento do reganho de peso em pacientes pds-bariatricos.

Pajeck et. al. (2013) apontam o uso de liraglutida como alternativa promissora no manejo de pacientes pds-bariatricos
que apresentam reganho de peso, ou perda de peso insuficiente. Estima-se que a perda de peso com liraglutida em pacientes pés-
bariétricos seja de até 6,5% do peso corporal em 56 semanas (Lattari et al., 2020). Em bula e nos ensaios clinicos, entretanto,
tem-se postulado que o sucesso terapéutico com a medicacgdo liraglutida ocorre quando ha reducdo de 5% do peso inicial ao
tratamento (Blackman et al., 2016). Encontrou-se, satisfatoriamente, nesta pesquisa redugdo na média de peso: 7,2% e 9,84%
(Tabelas 3 e 4) com uso de liraglutida nas doses de 2,4mg/dia e 3,0mg/dia, respectivamente, e no geral, totaliza-se reducéo de
9,2% do peso inicial dos estudados (Tabela 2)

De fato, a observacdo de que mesmo usando doses méximas de 2,4 mg/dl, diferente da indicacdo da literatura de
3,0mg/dia (El Ansari & Elhag, 2021), os resultados de bioimpedéancia da consulta de retorno foram semelhantes daqueles dos
pacientes que usaram 3,0 mg/dl, sendo um importante relato deste trabalho. Sabe-se que a tolerancia do paciente em relagdo ao
uso de liraglutida est4 associada ao aumento gradual da dose (Mancini, 2015; Lattari et al., 2018). Portanto, para aqueles pacientes
gue atingem os objetivos terapéuticos com dose de 2,4 mg/dl ou os que ndo toleram a dose de 3,0 mg/dl, se justifica o uso de
dose inferior a preconizada para o controle da obesidade na literatura. Adicionalmente, o estudo de Crane e McGowan (2016)
ressaltou que, embora a dose ideal seja de 3,0mg/dia, a efetividade pode ser encontrada nas doses a partir de 1,8mg/dia.

El Ansari e Elhag (2021) apontam que os beneficios do tratamento da liraglutida 3,0mg/dia, em pacientes pos-bariatricos
sdo independentes do tipo de cirurgia realizada. O periodo indicado para um tratamento considerado satisfatorio é de 16 a 28
semanas (Rye et. al. 2018). J& o estudo de Blackman et al. (2016) apontou que apds 32 semanas de tratamento com liraglutida o
paciente reduz cerca 5,7% do IMC, e 10,9%, em 56 semanas (Crane & McGowan, 2016). No entanto, os pacientes investigados
neste estudo apresentaram uma perda média de 9,3% do IMC, em 24 semanas (Tabela 2).

Embora os estudos encontrados avaliem a eficcia do uso da liraglutida considerando o percentual de redugéo de IMC
e massa corporal (Dias et al., 2017; Ryan & Kahan, 2018; Modi et al., 2018; Gadde et al., 2018; Cintra Junior et al., 2021), este
estudo buscou avaliar a eficacia, além destes aspectos, considerando a composicdo corpdrea, haja vista ndo existirem trabalhos

ainda publicados acerca disto. Nesse sentido, além de haver diminui¢do de peso, IMC e gordura entre a consulta inicial e final,
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pelo tratamento com liraglutida, considerando todos os pacientes investigados, independente da dose adotada ser 2,4mg/dia ou
3,0mg/dia; o presente pesquisa também demonstrou uma reducéo da gordura corporal de forma distribuida, uma vez que essa
reducdo ocorreu em todos os segmentos avaliados. Sabe-se que perder massa corporal nem sempre significa emagrecimento.
Este, por definicdo, caracteriza-se por reducdo da massa de gordura (De-Souza & Greene, 2015; Bray et al., 2016). Portanto, os
dados apresentados apontam para um bom processo de emagrecimento, observagdo confirmada pelos dados de massa magra,
onde nao houve diferenga na consulta de retorno em relacéao a inicial. Como resultado global, atingiu-se aumento de pacientes
eutroficos e reducao dos obesos, em especial aqueles com maior grau de obesidade.

Esses resultados sdo promissores para a pratica clinica de controle de peso em pacientes pds-cirirgicos bariatricos,
especialmente pela limitacdo das possibilidades de tratamento para a reducéo e para o controle de peso. A liraglutida se mostrou,
no presente estudo, como uma estratégia terapéutica que levou a reducdo de gordura em todos os cinco segmentos corporais (em
cada membro e no tronco) e ndo induziu a perda de massa magra de forma expressiva.

Harder et al. (2004) ja havia observado aumento de massa magra em pacientes diabéticos que utilizavam liraglutida em
doses de 0,6mg/dia por 8 semanas. Também observou que havia perda de massa gordurosa sem haver aumento do gasto
energético basal, mas sem concluir o motivo do incremento da massa magra.

Em recente estudo, Grannell et al. (2021) aponta que pacientes tratados com liraglutida tiveram sua massa livre de
gordura poupada e, em alguns casos, também se observou aumento desta. Atribuiu-se isso ao fato de serem os pacientes, além
de usuarios desta medicacéo, praticantes de atividades fisicas regulares e adeptos de dieta balanceada. Mesma inferéncia Kadouh
et al. (2020) fez ao analisar por densidometria a composicdo corporal de obesos tratados com liraglutida 3mg/dia, os quais
perderam significantemente tecido gorduroso e preservaram musculos e 0ssos, ao estarem aliados a comportamentos saudaveis
de pratica de atividade fisica e boa alimentacdo. Entretanto, Abdulla et al. (2014). descreve que o mecanismo incretinico do
GLP-1 leva a um aumento no fluxo sanguineo muscular, favorecendo a captacdo de glicose pela célula muscular de forma
independente da insulina e, desse modo, exerce um papel anabdlico importante.

5. Concluséao

Portanto, pode-se concluir que o uso de liraglutida demonstra-se boa alternativa para o auxilio a perda de peso em
pacientes com reganho de peso ap0s cirurgia bariatrica, com efeito preponderante sobre a gordura corporal, em todos os
segmentos avaliados, e com preservacdo da massa magra, ou seja, perda de gordura homogeneamente em ambas as dosagens de
liraglutida estudadas (2,4mg/dia e 3,0mg/dia).

Entretanto, considerando o numero limitado de pacientes avaliados, ha necessidade de mais estudos de pacientes
tratados com liraglutida e com andlise segmentar de sua composi¢do corporal para se estabelega evidéncias mais robustas neste
aspecto.
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