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RESUMO

Introdugdo: A obesidade é uma doenca multifatorial, associada a
diversas comorbidades e se tornou um grande desafio de satde publica
nas Ultimas décadas. A primeira linha de tratamento compreende
atividade fisica, mudancas dietéticas e comportamentais, seguida de
terapia medicamentosa, entretanto apresenta altos indices de falha. Diante
desta realidade, foram desenvolvidas técnicas cirdrgicas para a reducao
de peso. Tendo em vista a importancia epidemioldgica da obesidade, é
relevante o conhecimento dos resultados desta abordagem, com énfase na
gualidade de vida e na saide mental.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, comparando
indicadores clinicos, antropométricos, de qualidade de vida, de ansiedade,
de depressdo, de autoestima e de funcéo sexual em trés grupos distintos
de pacientes em diferentes etapas do atendimento no Servigo de Cirurgia
Bariatrica do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Séo Thiago.
O primeiro grupo foi composto de pacientes em pré-operatério; o
segundo, um ano apds a cirurgia e o0 terceiro, no quinto ano de pds-
operatério. Foi realizada a comparacdo destes grupos entre si e com a
populacdo em geral, bem como uma analise retrospectiva dos dados de
prontudrio dos grupos de pacientes operados.

Resultados e discussao: A cirurgia bariatrica se associa com melhora do
IMC, das comorbidades associadas & obesidade e do escore do
componente fisico do instrumento de qualidade de vida SF-36, mas ndo
foi observada diferenca estatisticamente significativa no escore do
componente mental entre 0s grupos estudados. Os pacientes operados
tiveram piores pontuacdes nos escores de ansiedade e depressdo, quando
comparados com a populacdo em geral e com 0s pacientes em pré-
operatério. A analise retrospectiva dos pacientes operados sugere um
padrdo complexo de evolucdo da saude mental, uma vez que alguns
deixaram de usar medicacdo psiquiatrica enquanto outros passaram a
necessitar. Baixos indicadores de qualidade e vida se associaram com
idade mais avancada, sintomas de ansiedade e depressdo, baixa
autoestima, pior escore de fungdo sexual, auséncia de atividade fisica e ,
nos pacientes operados, com a piora de comorbidades.

Conclusdo: A cirurgia bariatrica esta relacionada a uma dramética
melhora fisiolégica, que se reflete no componente fisico do instrumento
SF-36. Entretanto, alguns grupos de pacientes podem evoluir com
melhora e outros com piora da salde mental.



Descritores: Cirurgia Bariatrica. Obesidade. Qualidade de Vida.
Questionario de Saude do Paciente. Transtorno Depressivo. Ansiedade.
Autoimagem. Comportamento Sexual. Saide Mental.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is a multifactorial disease, associated with several
comorbidities and has become a major public health challenge over the
last decades. The first line of the treatment includes dietary and behavioral
changes, as long as physical activities, followed by drug therapy.
However, it presents a high failure rate. Has a result of this reality,
surgical techniques for weight reduction have been developed.
Considering the epidemiological importance of obesity, it is relevant to
know the results of this approach, with an emphasis on the patient’s
quality of life and mental health

Methodology: The present work is a cross-sectional study comparing
clinical and anthropometric data, quality of life, anxiety, depression, self-
esteem and sexual function scores of three different groups of patients.
Those patients are at different stages of their treatment in the Department
of Surgery at the University Hospital Prof Polydoro Ernani de Séao
Thiago. The first subject’s group consisted of preoperative patients, the
other two groups consisted of patients respectively one and five years
after surgery. Those groups were compared between themselves and to
the general population of southern Brazil. A retrospective analysis of the
medical records of the post operatory patients was also performed.
Results and discussion: Bariatric surgery is associated with
improvement of BMI, comorbidities associated to obesity and the
physical component of the SF-36 Health Survey, but no statistically
significant improvement was observed in the mental component when the
three groups are compared. Operated patients also performed worse on
the Hospital Anxiety and Depression Scale when compared to the general
population and non-operated patients. The retrospective analysis of
operated patients suggests a complex pattern of evolution in mental health
since some have stopped using psychiatric medication while others have
started using it. Poor life quality scores are associated to age, symptoms
of anxiety and depression, sexual dysfunction, physical activity absence.
In post-operatory patients, poor life quality is also associated to
worsening of comorbidities.

Conclusion: Bariatric surgery is related to a dramatic physiological
improvement, which is reflected in the physical component of the SF-36
Health Survey. However, some groups of patients may have improvement
while others have worsening of mental health and quality of life as it is
reflected by the mental component of the SF-36 score.



Keywords: Bariatric Surgery. Obesity. Quality of Life. Patient Health
Questionnaire. Depressive Disorder. Anxiety. Self-image. Sexual
Behavior. Mental Health.
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1 INTRODUCAO

Acredita-se que, ao longo da evolugcdo humana, foram
selecionados genes determinantes de alta eficiéncia energética e acimulo
de lipidios, possibilitando que os individuos estivessem aptos a enfrentar
as épocas de caréncia com as reservas acumuladas nos breves periodos de
fartura. Desta forma, os humanos apresentam menor propor¢ado de massa
muscular e maior proporcdo de gordura que os demais simios. Essa
caracteristica pode ser vista como uma estratégia biolégica para desviar o
gasto energético do tecido muscular para o sistema nervoso,
possibilitando que o cérebro humano fosse proporcionalmente trés vezes
e meia maior que o de qualquer outro primata. Talvez, o desenvolvimento
cerebral e o raciocinio humano s tenham sido possiveis no ambiente pré-
histérico com a alta eficiéncia energética e a capacidade de reserva
metabdlica que a nossa espécie possui. Atualmente, a maior parte da
populacdo mundial superou as limitagBes nutricionais da antiguidade e
essa mesma economia energética, outrora vantajosa, tornou-se
responsavel pela epidemia de obesidade que vivemos e um grande desafio
de saude publica (1; 2).

A obesidade é uma doenca multifatorial, relacionada a
componentes genéticos, epigenéticos, habitos de vida, condicbes sociais,
culturais e econémicas, em que ocorre uma sobrecarga cronica de calorias
(2; 3) e esta associada a diversas comorbidades (Quadro 1). Estudos
mostram que o tratamento clinico é pouco efetivo e por esta razdo foram
propostas ao longo do tempo diversas técnicas cirtrgicas objetivando a
reducdo de peso (2; 4).
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Quadro 1 - Risco Relativo (OR) de algumas comorbidades associadas a

obesidade

Risco Relativo >5
Diabetes tipo 2 (DM2)

Apneia obstrutiva do sono,
dispneia e sindrome
hipoventilatéria do obeso

Esteatohepatite ndo
alcoodlica (NASH)

Risco Relativo 2-5

Mortalidade por qualquer
causa

Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM) e
Acidente Vascular
Encefalico (AVE)

Calculos e outras doengas
de vias biliares, incluindo

Risco Relativo 1-2
Mortalidade por cancer

Infertilidade,
complicagdes
obstétricas e
malformacdes fetais

Doenca do Refluxo
gastroesofagico

cancer (DRGE)
Dislipidemia Carcinoma de endométrio  Cancer de mama e
e hepatico célon
Hipertensdo intracraniana ~ Sindrome dos Ovarios Aumento do risco
idiopatica Policisticos anestésico
Osteroartrite e Gota Asma

Fonte: Adaptado de SCHELBERT, K. B. 2009

A cirurgia bariatrica, atualmente, é efetiva na reducéo do peso, da
morbimortalidade no longo prazo (5), na melhora do perfil inflamatério,
lipidico (6). Em nosso meio, a opcao por esta modalidade de tratamento
é crescente, sendo mais comuns a realizacdo de gastroplastia vertical
(gastroplastia em sleeve) e derivagéo gastrojejunal em Y de Roux (bypass
gastrico) (4). Entretanto, ndo sdo procedimentos isentos de efeitos
colaterais ou riscos. Para ser bem-sucedida, a cirurgia bariatrica deve ser
realizada com indicacdo criteriosa e acompanhamento multidisciplinar
(pré e pbs-operatdrios) de longo prazo (7).

Na pratica clinica, sdo usados diversos indicadores para determinar
a presenca de obesidade, como indice de Massa Corporal (IMC),
circunferéncia abdominal, indice cintura-quadril e percentual de gordura
medido por diferentes métodos. Neste estudo, utilizaremos a classificagéo
da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), baseada no IMC (Quadro 2),
gue é recomendada para rastreio populacional. O céalculo é feito
dividindo-se o peso do paciente pelo quadrado de sua altura e o resultado
expresso em kg/m? (8).
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Quadro 2 - Classificagdo da obesidade conforme o IMC

Classificagdo Ponto de corte

Faixa normal IMC: 18,5-24,99 kg/m?

Sobrepeso IMC >24,99 kg/m?
Pré-obesidade IMC: 25-29,99 kg/m?
Obesidade grau 1 IMC: 30-34,99 kg/m?
Obesidade grau 2 IMC: 35-39,99 kg/m?
Obesidade grau 3 IMC > 39,99 kg/m?

IMC: Indice de Massa Corporal.

Fonte: OMS

Segundo estimativas da OMS, em 2015, havia 700 milhdes de
obesos no mundo e as comorbidades relacionadas a obesidade estdo
implicadas em 2,5 milhGes de mortes anuais, determinando um
significativo peso econdmico e social (9; 10). Estima-se que, ao longo da
vida, 0 cuidado com a salde de determinados grupos de obesos pode
superar em 400% o gasto com ndo obesos (10). Cada aumento de 5 kg/m?
pode elevar o risco de cancer esofagico em até 24%, de célon em até 20%
e de mama nas mulheres em até 59%. O sobrepeso no inicio da vida
aumenta o risco cardiovascular independentemente do IMC na fase
adulta, o que pode implicar num aumento de incidéncia das doengas
coronarianas entre 5% e 16% até 2023 nos Estados Unidos (EUA). O
impacto futuro da obesidade infantil ainda é desconhecido. (11).

No Brasil, o Ministério da Saude realiza inquéritos
epidemiolégicos por meio do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL).
Os resultados de 2016 (Figuras 1 e 2) indicam que 57,7% da populacdo
brasileira estd em sobrepeso e 18,9% possui obesidade, bem como
aumentou a prevaléncia de diabetes e hipertensdo, sendo que todos estes
indicadores apresentam tendéncia de crescimento (12).
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Figura 1 - Sobrepeso e obesidade na  Figura 2 - Diabetes e hipertenséo na

populacéo brasileira populagéo brasileira
30%
60% ’ °
57,7%e 269% "%
53,4%,- ~ 550, 252% U=
50% AT E0/ - o
D /40 J0gr - 50,5% ‘23 6%
-~ -=" 0
- 744,99 L X
40% - ° 20% - 21,4%
*38,5% 19,3%
30% 13%

10%

20%

5%

10%

2006 2011 2016 2006 2011 2016
...... Homens com sobrepeso = = = = = = Homens com hipertensdo
————— Mulheres com sobrepeso — - — - — Mulheres com hipertenséo

e Homens com obesidade . seeeeeeeeeeens Homens com diabetes
Mulheres com obesidade ————— Mulheres com diabetes
Fonte: Adaptado de Vigitel 2016 Fonte: Adaptado de Vigitel 2016

No Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Séo
Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina (HUPEST-UFSC), os
pacientes candidatos ao tratamento cirdrgico da obesidade sdo
referenciados pela atencdo primaria a um ambulatério especifico com o
primeiro atendimento realizado pela endocrinologia. A seguir, fazem
acompanhamento pré-operatdrio com avaliacdo nutricional, psicoldgica,
e de endocrinologia, antes de serem encaminhados para consulta com a
cirurgia, conforme os protocolos especificos de cada servico, disponiveis
no site da instituicdo (13). Apos a cirurgia, 0 acompanhamento ocorre
com consultas regulares aos profissionais da equipe multidisciplinar. Até
2016, o acompanhamento p6s-operatorio era de cinco anos, mas a partir
de entdo comecou a ser dada alta apds dois anos, com contrarreferéncia a
atencdo primaria. Ha uma reunido interna, multiprofissional, uma vez ao
més para discussdo da conduta dos pacientes. Também, mensalmente,
ocorre um grupo de apoio aberto aos pacientes operados, mesmo apos a
alta do servico, sob responsabilidade da psicologia e da nutri¢cdo. A
depender das comorbidades apresentadas pelo paciente, podem ser
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solicitadas avaliagdes de outras especialidades médicas e profissionais de
salde disponiveis no HUPEST-UFSC.

O HUPEST-UFSC é um hospital terciario, de alta complexidade e
referéncia para o sistema de salde do Estado de Santa Catarina em
diversas especialidades, incluindo obesidade e cirurgia bariatrica. Conta
com servico laboratorial e de anatomopatologia préprios, centro de
imagem, endoscopia, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), centro
cirrgico de alta complexidade e servico de pronto atendimento com
plantdo cirdrgico 24 horas por dia. Atualmente, recebe dois pacientes
novos por semana no ambulatério para consulta inicial com a
endocrinologia e realiza até duas cirurgias bariatricas por semana. Para 0s
pacientes que cumpriram o protocolo pré-operatério, com a liberagéo por
todos os profissionais envolvidos, o tempo de espera para a realizagdo da
cirurgia era de, aproximadamente, um a dois meses no ano de 2017.

Tendo em vista a importancia epidemioldgica da obesidade, das
comorbidades a ela relacionadas e a existéncia de um servigo
multiprofissional devotado a seu tratamento no HUPEST-UFSC, é
relevante o conhecimento da populagéo nele atendida e os resultados da
abordagem ali desenvolvida, tanto do ponto de vista fisiolégico quanto
dos impactos na satde mental e na qualidade de vida dos pacientes.
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2 QUALIDADE DE VIDA, ANSIEDADE, DEPRESSAO,
AUTOESTIMA E FUNCAO SEXUAL

Desde a segunda metade do século XX, a expressdo qualidade de
vida, até entdo utilizada por poetas e fildsofos, passa a ser aplicada por
profissionais de salde na avaliagdo da percepcdo dos pacientes sobre seu
estado de salde, doencas e tratamentos. Porém, apesar da crescente
pesquisa neste campo, poucos trabalhos a definem, limitando-se a seu uso
como um indicador (14; 15). A OMS possui um grupo de trabalho sobre
a questdo, o The World Health Organization Quality of Life Group
(WHOQOL-group), definindo qualidade de vida como sendo “a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes”. Essa definicdo implica que a
percepcdo de qualidade de vida pode variar conforme a cultura, objetivos
e expectativas individuais. Entretanto, 0 mesmo grupo observou que
alguns aspectos parecem ser universais e podem ser divididos em
dimens6es, como as dimensdes fisica, psicoldgica, social, de mobilidade
ou de dor (16).

Diversos instrumentos de avaliacdo quantitativa da qualidade de
vida foram desenvolvidos ao longo dos anos, sendo classificados como
genéricos ou especificos. Os instrumentos genéricos medem a percepcdo
de qualidade de vida da populagdo em geral, saudavel ou acometida por
doenca, enquanto os instrumentos especificos sdo orientados a
populacdes com alguma caracteristica em particular, como por exemplo
uma patologia. A maioria destes instrumentos é produzida em paises de
lingua inglesa, o que levou a OMS e outras instituicdes a elaborar
instrumentos validados em diversas linguas e culturas para pesquisas
epidemiolégicas (15).

O Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey,
também chamado instrumento Short Form-36 (SF-36), foi elaborado pela
RAND Corporation a partir de varios questionarios padronizados para
avaliacdo de salde, em especial o Medical Outcome Study (MOS) e foi
lancado em sua primeira versdo no ano de 1990. A experiéncia com a
versdo original e suas limitag6es levou ao desenvolvimento da segunda,
atualmente em uso, que foi traduzida e validada para o portugués
brasileiro por Ciconelli et al (17; 18). E um instrumento genérico,
validado para a populacdo obesa e pode ser utilizado para identificar entre
esses pacientes aqueles que necessitam de intervencéo psicolégica (19).
A segunda versdo consta de 36 questbes que geram escores em oito
dominios de qualidade de vida, cada um com sua pontuagdo variando de
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0 a 100: capacidade fisica, limitacdes por aspecto fisico, dor, estado geral
de salde, vitalidade, aspectos sociais, limitacdes por aspectos emocionais
e salide mental. Esta forma de apresentar os resultados do SF-36 tem a
vantagem de evitar a simplificacdo de um tema amplo como qualidade de
vida em uma Unica nota, mas torna complexa a interpretacdo dos dados
e a comparacdo entre populacdes (20). Para superar esta dificuldade,
foram desenvolvidos dois indicadores a partir das oito dominios do SF-
36: 0 Componente Fisico (CoF) e o Componente Mental (CoM). A Figura
3 esquematiza como estes diferentes componentes e dominios se
relacionam a partir das perguntas do SF-36. Ambos os componentes sdo
calculados em relacdo aos resultados de uma populacéo padréo, gerando
um escore padronizado em que a média da populagéo padréo é 50, com o
desvio padrdo de +10 (21; 22). H& diversos estudos disponiveis na
literatura com os hormogramas de populagdes para comparagao.

Estudos em diferentes populacGes mostram que ha correlacéo entre
0s resultados das escalas do SF-36 e os resultados de outros instrumentos
semelhantes. Entretanto, o SF-36 apresenta limitagdes como ndao avaliar
funcdo sexual, sono, cognicdo, funcionamento familiar e outros
problemas especificos (17).



Figura 3 - Dominios e componentes estudados pelo SF-36
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A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) foi
desenvolvida por Zigmond and Snaith para avaliar os sintomas de
ansiedade e depressdo em pacientes internados, com o propésito de
rastreamento (Anexo 2). Ela foi posteriormente validada para aplicagdo
em situagdes ambulatoriais e em pesquisas de comunidade (23). Consta
de 14 quest6es, divididas em duas subescalas de sete questdes, uma para
ansiedade (HADS-A) e a outra para depressdo (HADS-D), com a
pontuacdo variando de O a 3 por questdo. Em cada subescala sdo
considerados como possiveis portadores de sintomas de ansiedade e/ou
depressdo aqueles que obtiverem pontuacdo de 9 a 11 pontos e como
provaveis portadores se obtiverem mais que 11 pontos (17). A escala
HADS foi validada para a lingua portuguesa indicando que 0% da
populacdo saudavel apresenta sintomas compativeis com depressdo
provavel e 9,1% apresenta sintomas compativeis com ansiedade provavel.
O estudo de validacdo desta escala na lingua portuguesa mostra que em
obesos estes indicadores sobem, respectivamente, para 10,9% e 31,9%
(24).

A Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), desenvolvida em
1965, é composta por dez itens designados para avaliar a autoestima
globalmente, por meio da atitude positiva ou negativa ante a si mesmo
(Anexo 3). Ela foi traduzida e validada no Brasil por Dini et al (25),
consiste em uma escala de 0 a 40 pontos e considera-se como baixa
estima quando a pontuago se encontra abaixo de 15 (17), o que ocorre
em com uma frequéncia esperada na populagéo brasileira de 35% (26).

Os questionarios de Quociente Sexual (Anexo 4), em suas versdes
Feminina (QS-F) e Masculina (QS-M) sdo compostos por dez questdes.
Cada questdo deve ser respondida numa escala de 0 a 5. O escore assim
obtido é multiplicado por 2, resultando numa soma entre 0 e 100. S&o
considerados com baixos escores de funcdo sexual os pacientes que
pontuaram abaixo de 41 (17). Os estudos estimando a prevaléncia de
disfuncdes sexuais na populacdo brasileira sdo escassos, mas a sua
prevaléncia é estimada em 35 a 45% (27).

A obesidade possui grande impacto psicoldgico e social, afetando
a qualidade de vida, a imagem corporal, as habilidades fisicas, sociais e
econdmicas. Esta relacionada a distdrbios de imagem corporal, ansiedade,
depressao, binge e outras comorbidades psiquiatricas (3).
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3 OBESIDADE: FISOPATOLOGIA E TRATAMENTO

Soranus de Efesus, médico grego que viveu em Roma no século V
AC, foi o primeiro que se tem noticia a considerar a obesidade uma
doenca. Ele a descreveu como a situagdo em que “o corpo se sente
sufocado pelo proprio peso”, relacionada com o excesso de alimentagdo
causada por alguma “afligdo invisivel”, o que pode ser interpretado como
a percepcao de que seus pacientes eram acometidos com comorbidades
fisicas e mentais associadas ao excesso de peso. Para o tratamento,
propunha uma combinacdo de dieta de restricdo cal6rica, exercicios
fisicos, laxativos, emplastros, terapia com ventosas, banhos de sol,
massagens, banhos, dguas minerais e viagens. Suas prescrigcdes dietéticas
se assemelhavam as modernas propostas de dieta low carb com ciclagem
de carboidratos (28).

Muito do que conhecemos sobre fisiologia do controle do peso, da
ingesta alimentar e da fisiopatologia da obesidade se desenvolveu com a
observacdo da perda e do ganho de peso em situacBes fisioldgicas e
patolégicas. O mesmo ocorre com acompanhamento dos pacientes
submetidos as diversas propostas de emagrecimento desenvolvidas ao
longo do tempo (29; 30).

a. A fisiopatologia da obesidade e suas comorbidades

O tecido adiposo é o maior 6rgao endocrino do corpo humano,
respondendo diferentemente conforme o local e a forma como a gordura
é estocada. Idealmente, os depdsitos de gordura deveriam ocorrer no
subcutaneo, pois estes adipocitos apresentam menor resisténcia insulinica
e sdo capazes de maior oxidacao de acidos graxos. O depésito de lipidios
em adipadcitos centrais/viscerais leva a desregulacdo metabdlica, acimulo
de acidos graxos livres que se depositam em sitios inadequados (musculo,
figado e outros 6rgdos), aumento da resisténcia insulinica e producéo de
diversos mediadores pré-inflamatorios: Proteina C Reativa (PCR),
Interleucina-6  (1L-6), Fator de Necrose Tumoral-a (TNF-a),
Interleucina-8 (IL-8) e Interleucina-1b (IL-1b), entre outros (5; 31).

A adiponectina é uma proteina produzida pelos adipécitos e que
aumenta a sensibilidade insulinica, reduz a inflamacéo e é fator protetor
contra o cancer. Sua agdo promove a oxidacdo de &cidos graxos e inibe a
producdo hepatica de glicose. A obesidade esta relacionada com baixos
niveis de adiponectina, provavelmente pela baixa produgéo desta proteina
pelos adipdcitos viscerais (29; 32).
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A leptina, também produzida pelos adipdcitos, € um importante
hormdnio anorexigeno e anti-inflamatério que se apresenta comumente
elevado em obesos. Este aparente paradoxo ocorre provavelmente porque
a obesidade esta relacionada com a diminuicdo da sensibilidade a acéo
deste horménio (32).

A grelina é um horménio produzido, principalmente, no fundo
gastrico, com efeito antagdnico a leptina. O conhecimento da fisiologia
da grelina fornece uma explicacdo independente da simples restricdo para
os efeitos da cirurgia de gastrectomia em sleeve, pois o principal sitio de
producdo desse hormanio é retirado. E um horménio orexigeno, inibidor
da insulina e estimulador do horménio do crescimento (30; 32). Em
individuos magros, seus niveis sdo altos no jejum e suprimidos no periodo
pos-prandial. Os obesos em jejum apresentam valores 30% menores que
0s ndo obesos, porém ndo ocorre supressdo pela refeicdo. A reducdo do
peso com medidas conservadoras ndo reestabelece niveis normais de
grelina, mas a cirurgia bariatrica é capaz de normalizar seus niveis pds-
prandiais e, possivelmente, restaurar a sensibilidade a leptina (30). Estes
efeitos ocorrem, provavelmente, por mecanismos independentes da perda
de peso (33), uma vez que podem ser observados dias ap6s a cirurgia e
antes de uma perda ponderal significativa (34).

As incretinas sdo hormonios produzidos no intestino delgado
(principalmente ileo distal), em resposta a chegada de carboidratos. Tém
acdo na regulacdo da fome, da saciedade e da glicemia, com efeito
secretagogo de insulina sobre as células beta pancreaticas, inibidor da
producdo do glucagon pelas células alfa, inibidor da motilidade gastrica
e sobre o centro da fome no hipotdlamo (Figura 4). A relacdo entre o
intestino e o pancreas, mediada pelas incretinas, no controle glicémico, é
chamada eixo enteroinsular, que é responsavel por metade da producéo
de insulina na fisiologia humana normal (1; 2; 33). As principais
incretinas sdo o Peptidio Insulinotrépico Dependente de Glicose (GIP),
Peptidio YY (PYY) e Peptidio Semelhante ao Glucagon | (GLP-1). GLP-
1 e PYY. Agem no hipotalamo suprimindo o apetite no centro da fome e
tal mecanismo ¢ chamado “freio ileal”. As cirurgias que promovem
disabsor¢do aumentam o aporte de carboidratos nos segmentos intestinais
produtores de incretinas, aumentando sua producdo com as refeicGes.
Essa é a razdo provavel dos efeitos benéficos desta cirurgia no diabetes e
a explicacdo fisioldgica para que este fendmeno ocorra antes de uma
perda de peso significativa, usualmente dias apds o procedimento (30; 35;
36).
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Figura 4 - Eixo enteroinsular, freio ileal, fome, saciedade e glicemia
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Fonte: Adaptado de MANCINI, M. C. Tratado de Obesidade. 2017 e
KALINOWSKI, P. et al. 2017

As comorbidades relacionadas & obesidade tém intimas relacfes
com 0s mecanismos acima descritos. A obesidade propicia o
desenvolvimento de DRGE e Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), tanto pelo efeito mecénico do tecido adiposo visceral quanto por
alteracdes de citoquinas e de mediadores inflamatérios, causando apneia
obstrutiva do sono e hiper-reatividade brénquica. Diversas malignidades
estdo relacionadas as proteinas pro-inflamatérias elevadas com a
obesidade. A resisténcia insulinica leva & producdo de IGF-1, que
estimula receptores presentes em diversas células cancerosas, incluindo
de prdstata, mama e célon. A adiponectina, que se encontra diminuida em
obesos, parece ter efeito protetor contra o cancer, regulando o ciclo
celular e podendo suprimir o crescimento celular em tumores de prostata,
figado, mama, endométrio, cdlon e neuroblastoma. Outras manifestacdes
incluem alteragdes de pele, dores osteomusculares e osteoartrite (5; 29).

Os acidos graxos livres produzidos devido a oxidacdo inadequada
pelos adipdcitos viscerais ganham a circulacdo portal e interferem no
metabolismo hepatico, levando a dislipidemia, producéo de substancias
pré-tromboéticas, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, e em casos
raros, cirrose. Na circulacdo sistémica, estes acidos graxos causam
remodelamento cardiaco por depoésito lipidico e outras alteragGes. O
aumento do tecido adiposo leva ao aumento sistémico da resisténcia
insulinica e associado a fatores genéticos pode levar ao desenvolvimento
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de DM2. A glicemia alterada, por sua vez, causa lesdes no endotélio dos
vasos que, conjuntamente a presenca de acidos graxos livres, colesterol
e inflamacao sistémica, propiciam 0 aumento da resisténcia vascular, bem
como o crescimento, disrupcao e ruptura de placas ateroscleroticas. A este
contexto de multiplas interacfes entre inflamagéo sistémica, obesidade,
dislipidemia e resisténcia insulinica (Figura 5), se da 0 nome de Sindrome
Metabdlica (1; 2; 8).

Figura 5 - Obesidade e sindrome metabdlica
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Fonte: Adaptado de MANCINI, M. C. Tratado de Obesidade. 2017
b. O tratamento clinico da obesidade

Ainda hoje, mudancas dietéticas e exercicios fisicos sdo a primeira
linha de tratamento da obesidade, mas apresentam até 95% de falha
terapéutica em longo prazo (9). Mesmo a cirurgia bariatrica € incapaz de
promover uma perda de peso saudavel e sustentada sem mudancas
comportamentais do paciente (2).

Somente milénios apds 0s catarticos prescritos por Soranus de
Efesus, foram desenvolvidos outros medicamentos para a obesidade. Em
1933 foi lancado o 2,4-dinitrofenol, que age tornando ineficiente o
transporte de protons entre as enzimas da cadeia respiratoria na
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mitocOndria. Desta forma, parte da energia necessaria para a producéo de
trifosfato de adenosina (ATP) é dispersada na forma de calor, com perda
ponderal significativa por efeito termogénico. O medicamento foi
descontinuado cinco anos apods o seu lancamento a devido mortes e graves
efeitos colaterais (nausea, vomitos, cefaleia, vertigem, sudorese catarata,
e hipertermia maligna, entre outros). Atualmente, a mesma molécula é
usada como pesticida, mas pode ser encontrada no mercado negro e na
internet com fins estéticos (37). No final da década de 30, também tem
inicio o uso de anfetaminas e hormonios tireoidianos com e propésito de
emagrecimento (1).

As anfetaminas sdo agentes catecolaminérgicos, agem impedindo
a recaptacdo de dopamina e norepinefrina na fenda sindptica com
consequente supressao do apetite por efeito nos centros da fome e
termogénese. Ao longo da primeira metade do século XX, foram
sintetizadas diversas drogas catecolaminérgicas, com uso até nossos dias.
Ha escassos estudos de longo prazo sobre a eficécia e a seguranca destas
drogas, 0 que gera controvérsias sobre seu risco cardiovascular e
potencial de dependéncia (1). No Brasil, as anfetaminas chegaram a ser
proibidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o
gue gerou grande polémica, envolvendo as sociedades médicas. O caso
chegou ao Congresso Nacional, com a edi¢do de um decreto legislativo
que anulou a decisdo da ANVISA. Atualmente, é necessaria a assinatura
de Termo de Consentimento Informado pelos pacientes para a prescri¢éo
destes medicamentos (38).

O hormbnio tireoidiano foi usado com propoésito de
emagrecimento uma vez que se acreditava que a obesidade era causada
por hipotireoidismo. Essa teoria se originou da limita¢&o técnica do inicio
do século XX: néo era possivel dosar o hormdnio tireoidiano na pratica
clinica e o diagnéstico de sua deficiéncia era feito através da avaliacdo do
metabolismo basal, por meio da determina¢do do consumo de oxigénio
em jejum. No método utilizado, os obesos apresentavam um metabolismo
abaixo do esperado, gerando um falso positivo para hipotireoidismo. Este
equivoco era reforcado pela acdo emagrecedora do hormonio,
principalmente nos casos reais de hipotireoidismo. Com o advento de
métodos modernos para a avaliacdo do eixo hipotalamo-hip6fise-tireoide,
ficou claro que a obesidade raramente é causada por disfuncéo
tireoidiana, mas este mito persiste até nossos dias. O uso deste horménio
no tratamento da obesidade é contraindicado devido a seus efeitos
colaterais em pacientes normotireoideos: tremores, aumento do risco
cardiovascular, desequilibrios hormonais e efeito fugaz na perda de peso
1; 2).
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A sibutramina (Reductil®) é um inibidor da recaptacdo de
serotonina e da norepinefrina, 0 que determina aumento da saciedade.
Atualmente, é o Gnico inibidor de apetite com indicacdo para uso de longo
prazo no Brasil, sob as mesmas normas de controle que as anfetaminas.
Foi sintetizada na década de 80 como um antidepressivo e posteriormente
relacionada a perda de peso, recebendo a indicagao para uso no tratamento
da obesidade pela Food And Drug Administration (FDA) em 1997 (1; 4).
Foi recentemente alvo de polémica internacional e descontinuada em
varios paises apoés o estudo Effect of Sibutramine on Cardiovascular
Outcomes in Overweight and Obese Subjects (SCOUT), que identificou
aumento do risco cardiovascular. A interpretacdo deste estudo €
controversa pois a populacdo de teste encontra contraindicacéo na bula do
medicamento (maiores de 55 anos, com doenca cardiovascular pré-
existente ou diabéticos tipo 2) e foi mantido o uso da medicacdo em
pacientes que ndo respondiam a droga. O estudo tinha o objetivo de
identificar o risco do uso da medicacdo naquela populacdo especifica e
ndo na populagéo em geral (1; 4; 39).

No final dos anos 1990 foi lancado o orlistate (Xenical®). Esta
droga atua inibindo a acdo da lipase pancreatica sobre o alimento
ingerido, o que impede a absorcéo de 30% da gordura e pode gerar uma
perda ponderal de até 10,1% em 28 semanas, com diminuicéo da presséo
arterial, do colesterol total e de sua fracdo de baixa densidade (LDL). E
uma droga considerada segura, possibilitando o uso prolongado, porém
relacionada a efeitos colaterais desagradaveis. Pode causar nausea,
vOmitos, diarreia, esteatorreia, incontinéncia fecal e escape (splitting) de
secrecdo oleosa pelo anus (2; 40).

O rimonabant (Acomplia®) foi um medicamento langado com
grande publicidade em 2007 na Europa e no Brasil (ndo teve aprovacéao
nos EUA), como o primeiro medicamento de uma nova classe, a de
antagonistas do receptor endocanabinoide, capaz de reduzir o peso em 5%
a 10%. Foi retirado do mercado cinco anos depois do seu langamento
devido aos seus efeitos colaterais no humor, sendo relacionado a
ocorréncia de suicidios. N&o foram langados outros medicamentos com
este mecanismo de acéo (41).

A liraglutida (Victoza®) é um medicamento usado para o
tratamento do diabetes tipo 2, com mecanismo agonista do receptor do
GLP-1. Atua estimulando a funcdo das células beta pancreéticas, causa
retardo do esvaziamento gastrico, alteracfes hipotalamicas relacionadas
com 0 mecanismo da saciedade e mudancas na preferéncia alimentar,
diminuindo o desejo por carboidratos simples e gorduras. Para o
tratamento da obesidade, é comercializada com o nome de Saxenda® E
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bem tolerada, sendo os efeitos colaterais mais comuns nausea e vomitos.
A perda de peso é de até 6,5%+7,3 do peso corporal em 56 semanas (1).

A Lorcaserina (Belvig®) foi lancada em 2012, é um inibidor da
recaptacdo de serotonina (5-HT2:), com efeito sacietdgeno, capaz de
produzir uma perda de peso de 5,8% ap6s um ano (42).

Alguns anticonvulsivantes e antidepressivos tém o emagrecimento
como efeito colateral, sendo relativamente comum seu uso com esta
finalidade, mesmo sem a aprovacao dos 6rgaos reguladores (uso offlabel).
A fluoxetina (Prozac®) causa uma perda de peso limitada em alguns
pacientes e paradoxalmente aumento de peso em outros(42). O
topiramaro (Topamax®) é um anticonvulsivante e inibidor da anidrase
carbdnica (enzima necessaria na absorcdo de carboidratos). Entretanto,
seus efeitos colaterais neuropsicoldgicos (parestesia, perversao de
paladar, calculos renais e alteragbes cognitivas) causaram a interrupgdo
dos estudos que o utilizavam isoladamente com a finalidade de
emagrecimento. Recentemente, o topiramato foi aprovado pela FDA em
baixa dosagem e em combinacdo com a fentermina para o tratamento da
obesidade (Qsymia®). A fentermina é uma droga simpatominérgica e
serotoninérgica que atua pela supressdo do apetite, muito usada nos EUA.
A combinagdo de bupropiona (antidepressivo atipico) e naltrexona
(antagonista opioide) também foi aprovada para o tratamento da
obesidade pelo FDA (Contrave®). A bupropiona ativa os neurdnios
hipotalamicos da Pro-Opiomelanocortina (POMC), resultando na
producdo do horménio estimulante dos melandcitos alfa (MSH-a) e a [3-
endorfina. O MSH-a tem efeito termogénico e anorexigeno, mas sua
liberaco é limitada pela B-endorfina que exerce feedback negativo sobre
esse grupo de neurdnios. Ao bloquear a p-endorfina, a naltrexona
potencializa os efeitos da bupropiona sobre a producéo de MSH-a (1; 2;
42) (1; 2; 42). O Qsymia®, a fentermina e o Contrave® ndo possuem
liberacdo no Brasil até este momento (1; 2).

A farmacoterapia da obesidade é limitada, estando indicada na
falha da terapia comportamental (dieta e atividade fisica). Geralmente é
incapaz de produzir uma perda de peso significativa e sustentada no longo
prazo (>10% de redugdo no peso total). Apenas duas medicacdes sdo
liberadas para uso de longo prazo no Brasil (sibutramina e orlistate). O
Quadro 3 sumariza principais drogas com uso oficial e “offlabel” no
tratamento da obesidade (1; 2; 5; 42).
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Quadro 3 - Medicagdes usadas no tratamento da obesidade

Droga

Anfetamina,
Fentermina,
Mazindol
Dietilpropiona,

Orlistat

Lorcaserina

Fentermina
+Topiramato

Naltrexona /
Bupropiona

Liraglutida

Sibutramina

Fluoxetina ou
sertralina

Classe

Catecolaminérgicos

Inibidor da lipase
pancredtica

Serotoninérgico

Simpatomimético /
anticonvulsivante

Antagonista
opioide /
antidepressivo

Agonista GLP-1

Serotoninérgico e
Noradrenérgico

Inibidor de
recaptacgdo de
serotonina

Perda de
peso total
(média)

10%

6,1%

5,8%

7,8a9,8%

5,4%

7,4%

8%

Nenhuma
apos 6
meses

Vantagem

Custo

Seguro

Seguro

Seguro

Seguro

Seguro

Barato,
efeito
transitorio

Efeito
transitorio

Desvantagem

Perfil de
seguranca ruim.
Sem dados de
longo prazo

Diarreia

Caro

Caro. Offlabel
no Brasil,
autorizado nos
EUA

Offlabel no
Brasil,
autorizado nos
EUA

Caro, injetavel

Controvérsias
na literatura

guanto a risco
cardiovascular

Offlabel no
Brasil

Fonte: Adaptado de MANCINI, M. C. Tratado de Obesidade. 2015 e PATEL, D. 2015
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¢. O tratamento cirdrgico da obesidade

Diante da alta taxa de falha terapéutica no tratamento da obesidade,
a cirurgia bariatrica ¢ uma opc¢do cada vez mais comum no Brasil € no
mundo. Estudos de longo prazo mostram queda no IMC, melhora do
DM2, da hipertensdo e da morbimortalidade geral, com taxas aceitaveis
de complicacgdes e mortalidade cirdrgica abaixo de 0,5% (5). A indicacéo
criteriosa e 0 acompanhamento pré e pos-operatdrio sdao fundamentais
para a obtengéo de resultados positivos (35).

Ha relatos histéricos de que o primeiro procedimento bariatrico
teria sido realizado no século X, em D. Sancho, Rei de Ledn. O monarca
se tornou obeso a ponto de ndo mais poder montar a cavalo e empunhar a
espada, sendo por isso afastado do trono. Procurou tratamento com o
médico Hasdai Ibn Shaprut, em Salamanca, que suturou seus labios,
deixando durante varios meses um pequeno orificio que permitia apenas
dieta liquida por meio de um canudo. O tratamento foi bem-sucedido e
ele pode retornar ao poder (43). Modernamente, a cirurgia bariatrica e boa
parte de sua evolugdo surgiram da observacdo de pacientes submetidos a
cirurgia abdominal, com ou sem propésito de emagrecimento. A
observacdo de pacientes submetidos a resseccfes intestinais levou ao
surgimento da primeira cirurgia bariatrica moderna: o bypass jejunoileal,
realizado por Payne em 1953, com mecanismo disabsortivo (Figura 6).
Apesar do emagrecimento, esta cirugia foi abandonada devido a
disturbios hidroeletroliticos, deficiéncias nutricionais graves, diarreia,
supercrescimento bacteriano na alca exclusa e faléncia hepatica (34).

Figura 6 - Bypass jejunoileal
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A experiéncia prévia do emagrecimento de pacientes submetidos a
gastrectomias, seja por cancer ou no tratamento de Ulceras, levou ao
desenvolvimento do primeiro procedimento de bypass gastrojejunal em
nove pacientes extremamente obesos, operados por Mason em 1967
(Figura 7). A cirurgia consistia numa seccdo gastrica horizontal e
reconstrucdo do transito com anastomose gastrojejunal semelhante a
técnica de Bilrooth 11, com efeito de restricdo alimentar e pequeno efeito
disabsortivo, uma vez que a al¢a aferente era curta se comparada com a
alca alimentar nas cirurgias bariatricas atuais. Todos os pacientes
emagreceram, relataram satisfacdo com os resultados e nenhum desejou
ter a cirurgia revertida. Ao se exceder na ingesta alimentar, trés destes
pacientes manifestavam sintomas observados até hoje em cirurgia
bariatrica: um com voémitos, outro com diarreia e o terceiro com o
fendmeno hoje conhecido como dumping, que o autor ndo pdde explicar
na época, mas relacionou ao consumo de carboidratos. O autor concluiu
gue haveria um grupo de pacientes em que o procedimento é justificavel,
mas faz adverténcias que continuam validas na atualidade: a necessidade
de indicacdo criteriosa, rigido acompanhamento pds operatdrio e a
necessidade de maiores investigagdes dos efeitos desta operacdo no
metabolismo de lipides e carboidratos (44). Em 1977, ele relatou a
gastroplastia vertical com banda (Figura 8), procedimento que leva o seu
nome, classificado como restritivo. Mason enfatizava que os cirurgides
baridtricos ndo poderiam ser apenas ‘“médicos que operam”, mas
especialistas em metabolismo, principalmente em relagdo ao DM2 e na
fisiologia dos horménios intestinais (45).

Figura 7 - Bypass gastrojejunal Figura 8 - Cirurgia de Mason

Fonte: Adaptado de FARIA, G. R 2017  Fonte: Adaptado de FARIA, G. R 2017



43

Na década de 80, trabalhando separadamente, Fobi e Capella
observaram que grande parte dos pacientes submetidos a cirurgia de
Mason evoluem com reganho de peso. Eles propem uma operagdo com
0 objetivo de adicionar um componente disabsortivo a restricao gastrica,
originando a cirurgia de Fobi-Capella. Assim, surgem as bases da
classificacdo das cirurgias bariatricas: os procedimentos restritivos,
disabsortivos e mistos (46). E feita uma secgio gastrica horizontal ao
nivel da banda géstrica e vertical ao nivel do Angulo de His, criando um
pouch gastrico com o transito alimentar reconstruido a Y de Roux (Figura
9). A reconstrugdo em Y de Roux cria uma al¢a biliopancredtica, sem
transito alimentar, e uma alga alimentar em que o alimento progride sem
receber enzimas biliares e pancreaticas, medindo de 80 a 150cm. Desta
forma, s6 comeca a haver absorcéo significativa de calorias e nutrientes
apo6s o ponto em que as duas al¢as formam uma alga comum, onde se
encontram as enzimas digestivas e o alimento. Nessa cirurgia, a
reconstrucdo em Y de Roux difere das reconstruc@es classicas para Ulcera
ou céncer, pois a alca alimentar serd longa, causando disabsorcéo e
aumentando a oferta de carboidratos ao ileo distal, com estimulo
incretinico (34; 47). A banda gastrica era usada para aumentar a restricdo
volumétrica a ingesta alimentar, mas foi abandonada devido a
complicagbes. Em 1994, Wittgrove realiza o primeiro bypass
gastrojejunal laparoscopico (43; 47).

Figura 9 - Cirurgia de Fobi-Capella

Fonte: Adaptado de RICHARDS, W. O. et all. 2010
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Lidando também com o problema dos pacientes que apresentavam
reganho de peso apds a cirurgia de Mason, Scopinaro publicou em 1979
0s resultados da cirurgia que leva seu nome. A técnica consiste em uma
gastrectomia distal e reconstrugdo em Y de Roux com as al¢as alimentar
e biliopancreatica longas, de igual tamanho, e uma algca comum curta de
50cm. Hess, em 1986, propde a gastrectomia vertical com derivacéo
biliopancreética, ou duodenal switch (Figura 10). No caso de pacientes
muito obesos e de alto risco cirurgico, a cirurgia de Hess pode ser feita
em dois tempos. O primeiro tempo consiste apenas na gastrectomia
vertical (em sleeve) para gerar emagrecimento por mecanismo
exclusivamente restritivo. Apos a redugdo do peso e consequente queda
do risco cirdrgico, pode ser realizado o procedimento mais complexo de
derivago biliopancreética (7; 43).

Figura 10 - Cirurgias de Scopinaro e de Hess
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Fonte: Adaptado de RICHARDS, W. O. et all. 2010

Em 2005, Anthone relatou uma série de 118 casos em que foram
obtidos resultados satisfatorios apenas com a gastrectomia em sleeve
(Figura 11), dispensando a necessidade de se completar o procedimento
de Hess (48). A gastrectomia em sleeve ganhou popularidade rapidamente
no Brasil e no mundo, j& sendo a técnica de cirurgia baritrica mais
realizada nos EUA (4; 9; 43).
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Figura 11 - Gastrectomia em sleeve

Atualmente, as duas cirurgias mais realizadas sdo o bypass
gastrojejunal e a gastrectomia em sleeve. A indicacdo é individualizada e
ndo ha consenso na literatura sobre a superioridade de uma delas. A
gastrectomia em sleeve é uma alternativa adequada em pacientes
comedores de grandes volumes ou de alto risco cirtrgico (idosos,
cardiopatas, pneumopatas e candidatos a transplante hepatico ou outras
comorbidades). Vantagens adicionais sdo de que permite a conversao em
bypass gastrojejunal ou duodenal swich em caso de reganho de peso,
menor tempo cirdrgico e menor necessidade de suplementacdo
vitaminica, pois o duodeno ndo é desviado do transito alimentar. Sua
desvantagem é o maior reganho de peso em médio/longo prazo. O bypass
gastrojejunal tem indicagdo em pacientes com padrdo alimentar
caracterizado pela ingesta fracionada de pequenas quantidades de
alimento ao longo do dia (beliscadores) e é relacionado a melhores
resultados no controle do diabetes. Suas desvantagens em relacdo a
gastrectomia em sleeve sdo o0 maior tempo cirdrgico, maior probabilidade
de complicacdes (dumping, vémitos, diarreia e fistula), bem como maior
risco de anemia e hipovitaminose (4; 49; 50).

No Brasil, a histéria da cirurgia bariatrica se inicia no Hospital das
Clinicas de S&o Paulo, na década de 70, com a realizacdo da derivacédo
jejunoileal, que foi substituida por outros procedimentos ao longo da
década seguinte. Em 2017, o pais realizou 105.642 cirurgias bariatricas
(51).
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Ha resolucbes especificas do Conselho Federal de Medicina
(CFM) regulamentando a indicagdo desta cirurgia no pais (Quadro 4). Séo
autorizados os procedimentos de: baldo intragastrico, banda gastrica
ajustavel, gastrectomia em sleeve, derivacdo gastrica em Y de Roux,
Scopinaro e duodenal switch. As cirurgias exclusivamente disabsortivas
sdo proscritas no pais e todos os demais procedimentos podem ser
autorizados apenas em carater experimental, conforme a regulamentacéo
de pesquisa em seres humanos. Em 2017 a indicacdo destes
procedimentos foi ampliada, para incluir o propésito de tratamento, ndo
apenas do peso, mas também do DM2 com falha do tratamento clinico
em individuos com IMC maior que 30 kg/m?, reconhecendo que esta
cirurgia ndo é apenas bariatrica, mas também metabolica (52).

Na literatura, ndo existe consenso para definicdo de falha ou
sucesso da cirurgia bariatrica. A Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) classifica a obesidade como controlada
guando ocorre, apds seis meses da cirurgia, uma reducéo maior que 20%
do peso total, parcialmente controlada quando ha queda entre 10 a 20%
do peso e descontrolada quando a perda ponderal é inferior a 10% (51).
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Quadro 4 - Critérios para indicacdo de cirurgia bariatrica e metabélica no Brasil
Idade e 18anos
Minima e >16 anos com autorizagdo dos pais ou responsaveis e
pediatra na equipe multiprofissional

Precaucdes e Quanto ao uso de alcool e drogas, auséncia de
transtorno de humor grave, quadros psicoticos e
demenciais.

e  Paciente maior de 65 anos
e  Compreensdo por parte do paciente e seus familiares
dos riscos e mudancas de habitos inerentes a cirurgia

O servigo Cirurgido especializado, endocrinologista, psiquiatra,
deve nutrélogo, nutricionista, psicélogo e acionar outras
possuir: especialidades se necessario. UTI e equipamento anestésico

regulavel para ciclar grandes volumes e baixa presséo.

Critério de Indice de Massa Corporal;

IMC na auséncia de comorbidades IMC > 40kg/m?
IMC na presenca de comorbidades IMC > 35kg/m?
IMC no tratamento do DM2* IMC > 30kg/m?

Comorbidades reconhecidas para indicacdo de cirurgia bariatrica:
Doencas cardiovasculares (incluindo doenga arterial coronariana, infarto de
miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular
cerebral, hipertensdo e fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada e cor
pulmonale).

Diabetes Mellitus ~ Sindrome de Hipertenséo Asma grave ndo
hipoventilagdo  arterial controlada
Esteatose hepatica  Dislipidemia Osteoartroses Hérnias discais
Hipertensdo Infertilidade Pancreatites Incontinéncia
intracraniana masculina e agudas de urinria de
idiopatica feminina repeticéo esforgo na
mulher
Apneia de sono Depressao Disfuncdo erétil  Veias varicosas
DRGE com Doenca Estigmatizacdo Colecistopatia
indicacdo cirdrgica _hemorroiddria _ social calculosa

*E preciso idade entre 30 e 70 anos e avaliagio de 2 endocrinologistas quanto
a refratariedade ao tratamento clinico com controle regular por dois anos.
Fonte: Conselho Federal de Medicina, 2017
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4 JUSTIFICATIVA

A relevancia desse estudo baseia-se na crescente prevaléncia da
obesidade e no surgimento das cirurgias bariatricas, que tém obtido
sucesso ndo sé no controle do peso, mas também nas alteracdes
metabdlicas dela decorrentes.

O impacto da obesidade na vida dos pacientes é multifacetado com
aspectos de prejuizo a saude fisica e mental e que contribuem para pior
qualidade de vida. Dessa forma, supde-se que haja altera¢fes importantes
na autoestima, ansiedade, depressao e funcéo sexual em pacientes obesos
gue possam ser também modificadas ap6s serem submetidos a
procedimentos cirrgicos bariatricos.

Este estudo visa a avaliar as mudancas da qualidade de vida e de
dominios a ela relacionados, em pacientes nos periodos pré e pds-
operatério de cirurgia bariatrica no HUPEST- UFSC, relacionando-os
com ansiedade, depressdo, autoestima, funcdo sexual, atividade fisica,
peso, marcadores clinicos e laboratoriais.
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5 OBJETIVOS

Objetivo geral:

O presente trabalho tem o objetivo de relatar os resultados do

atendimento oferecido pelo Servico de Cirurgia Bariatrica do Hospital
Universitario da UFSC, comparando-se grupos de pacientes avaliados no
periodo pré-operatério com grupos de pacientes em seguimento pos-
operatério de um e de cinco anos apds a cirurgia bariatrica

Objetivos especificos:

1.

2.

~

Descrever as caracteristicas demogréaficas, clinicas e antropométricas
nos trés grupos.

Descrever 0 peso dos pacientes nos grupos pré e pos-operatorios,
comparando-os.

Avaliar a qualidade de vida nos diferentes grupos de pacientes, por
meio das pontuagdes obtidas com o instrumento SF-36.

Determinar a prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos nos
grupos de estudo por meio da aplicacéo do questionario HADS.
Avaliar a autoestima dos pacientes nos grupos de pacientes
considerados no estudo, por meio da Escala de Autoestima de
Rosenberg

Avaliar a fungdo sexual dos pacientes por meio dos instrumentos
Quociente Sexual Feminino e Masculino.

Investigar fatores relacionados a pior e melhor qualidade de vida.
Determinar a prevaléncia pré e po6s-operatoria de comorbidades
referidas pelos pacientes e diagnosticadas durante o acompanhamento
ambulatorial, como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemia.






53

6 METODOLOGIA

a. Tipo de estudo:
Foi realizado um estudo com delineamento transversal envolvendo
120 pacientes no periodo pré-operatorio e pos-operatério de cirurgia
bariatrica. Também foi feita uma coorte retrospectiva dos 80 pacientes
gue ja haviam realizado a cirurgia.

b. Sujeitos de estudo:

Foi avaliada uma amostra de 120 pacientes agrupados em trés
grupos distintos, cada um com 40 pacientes. O primeiro grupo de
pacientes avaliados ao final do periodo pré-operatério, o segundo um ano
apos a cirurgia e o terceiro no quinto ano de pds-operatdrio.

c. Local do estudo:
O estudo foi realizado no ambulatério de cirurgia bariatrica do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago - HU-UFSC e na
enfermaria de cirurgia do mesmo hospital.

d. Critérios de inclusao
Pacientes em periodo pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica e
que para isso assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, Anexo 1). O paciente deve estar uma destas trés etapas de
seu tratamento: pré-operatorio e liberados para a cirurgia; pds-operatorio
no retorno de um ano ou pés-operatério no retorno de cinco anos

e. Critérios de excluséo

Pacientes que ndo aceitarem participar da pesquisa e com
dificuldade de comunicacdo. Pacientes com mais de cinco anos de
acompanhamento.

f. Calculo amostral
Amostra foi de conveniéncia e, portanto, ndo probabilistica,
composta por todos os pacientes que preencheram os critérios de incluséo
no periodo das 40 semanas em que o estudo foi conduzido.

g. Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da UFSC, seguindo os principios éticos
presentes na resolugéo 466 do Conselho Nacional de Saude. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa - niimero do parecer 2346890
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(ANEXO 5). Foram respeitados os sigilos éticos e de privacidade de todos
o0s dados coletados, assim como a identidade dos participantes da pesquisa
foi omitida.

h. Procedimentos de estudo e instrumentos utilizados

Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram
TCLE, e a seguir responderam a um questionario semiestruturado
proposto pelos autores, que era composto por perguntas fechadas como
idade, escolaridade, entre outros dados demogréaficos e clinicos. Também
foram coletados dados de prontuario (Apéndice 2). Apo6s isso, foram
submetidos aos instrumentos de qualidade de vida, ansiedade, depresséo,
autoestima e fungéo sexual

Para avaliac¢do de qualidade de vida foi aplicado o instrumento SF-
36. Os dados da populagdo “padrio” para comparagdo foram obtidos em
uma amostra do Sul do Brasil (53) disponivel na literatura. Foram
considerados com baixa qualidade de vida os pacientes que apresentaram
o coeficiente fisico e(ou) o coeficiente mental do SF-36 inferior a 40, o
que corresponde a média desta populacdo geral, menos um desvio
padrdo. Os sintomas de ansiedade e depressdo foram avaliados com a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; a auto estima foi avaliada
pela escala de autoestima de Rosemberg e a funcdo sexual foi avaliada
pelos Questionario de Fungdo Sexual Masculina e Feminina.

Os dados coletados foram armazenados no programa Microsoft
Excel-365 e analisados com o IBM SPSS versdo 23.0. As variaveis
categoricas foram descritas em numeros absolutos e proporgdes. As
varidveis numéricas foram apresentadas em medidas de tendéncia central
e dispersdo: média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartis,
conforme a distribuicdo normal ou ndo. As comparagdes entre variaveis
categéricas foram testadas através do teste de Q2. Para as varidveis
numeéricas, foi utilizado o teste t Student, Mann Whitney ou ANOVA,
conforme a distribuicdo das varidveis fosse normal ou ndo. A analise da
amostra estudada em comparacdo com a populagdo em geral utilizou o
teste de t ou o teste de Wilcoxon, conforme a distribuicdo das varidveis
fosse normal ou nédo. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05.
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7 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os dados demogréaficos para o conjunto de 120
pacientes nos trés grupos analisados. A média de idade na realizagdo da
cirurgia foi de 40,8+10,3 anos e na entrevista foi de 42,9+10,8 anos. A
escolaridade mediana foi de 10,7 anos (7-11). A maioria dos participantes
foi do sexo feminino (80,8%). O IMC no inicio do protocolo teve uma
mediana de 47,8 kg/m2. O periodo pré-operatorio, considerado desde a
primeira consulta, até a cirurgia, teve mediana de 21 meses.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos 120 pacientes

Sexo feminino n (%) 97 (80,8%)
Idade na cirurgia” 40,8 +10,3
Escolaridade (anos)* 10 (7-11)
Profisséo n (%)
Ligada ao comércio e servigos 64 (61,8%)
Ligada & industria 10 (8,3%)
Do lar/desempregado/outros 15 (12,5%)
Historia de tabagismo n (%) 36 (30%)
Carga tabagica (magos-ano) * 5(2-14)
IMC no atendimento inicial (kg/m?)* 47,8 (43,5; 52,7)
IMC na cirurgia (kg/m?)* 46,5 (43; 51,3)
Tempo até cirurgia (meses) * 21 (15 - 25)

’f Média + Desvio padrédo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; IMC:
Indice de Massa Corporal.
Fonte: Dados da pesquisa.

Comparou-se as caracteristicas iniciais dos 3 grupos de pacientes
no momento em que eles tiveram seu primeiro atendimento dentro do
protocolo de cirurgia bariatrica do HUPEST-UFSC, através de dados
coletados do prontuério (Tabelas 2 e 3). O grupo que estava em
acompanhamento pds-operatério por um ano diferiu dos demais pelo IMC
inicial que era superior, sendo que durante 0 acompanhamento pré-
operatorio esta diferenca tendeu a diminuir, atingindo o limite da
significancia estatistica, com p=0,049. Os parametros laboratoriais ndo
mostraram variacGes estatisticamente significativas. O uso de
hipolipemiantes foi crescente ao logo dos anos (2,5% no grupo que
iniciou o tratamento ha cinco anos para 23,1% no grupo mais recente),
bem como o uso de medicacdo psiquiatrica (15% para 27,5% e 47,5%,
nos grupos de pré-operatorio, pds-operatdrio de um e de cinco anos).
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Tabela 2 - Comparagdo entre caracteristicas sociais e 0 uso de medicagdo em
cada um dos grupos na ultima consulta antes da cirurgia

Grupo em Grupoem 1 Grupoem5

Variavel pré- ano de anos de p
operatério seguimento seguimento
Sexo feminino* 32 (80%) 34 (85%) 30 (75%) 0,10
Idade na cirurgia® 39,6 +9,72 40+10,33 42 +40,8 0,44
Escolaridade (anos)” 9,5 (7-11) 11 (5-11) 8,5 (7,25-11) 0,70
Profisséo* 0,22
Comeérecio, servigos
e func. publico 28 (70%) 24(60%) 23 (57,5%)
IndGstria 1 (2,5%) 2(2,5%) 7 (17,5%)
Do lar 4 (10%) 6 (15%) 5 (5%)
Desempregado 2 (5%) 0 0
Agricultura 0 1 (2,5%) 0
Historico de

0, 0, 0,
tabagismo 10 (25%) 15 (37,5%) 11(275%) 0,33

Comorbidades”

Diabetes 15375%) 13(325%)  21(203%) 0,80
Uso de insulina 2 (5,1%) 3(7,7%) 5 (12,5%) 0,61

Hipertens&o 19 (475%) 23(575%)  25(625%) 0,10

Dislipidemia 9(23,1) 4 (10%) 1(25%) 001

Hipotireoidismo 2 (5%) 4 (10%) 1(25%) 035

gs_o de medicacdo 1947500  11(27.5%) 6 (15%) 0,00
siquidtrica:

Tempo até cirurgia 2 21 (19; 23) 24 (16; 28) 19 (12;-24,7) 0,32

* Média £ Desvio padrdo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%;
a: Tempo em meses desde o primeiro atendimento até a realizagdo da cirurgia.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 3 - Comparacdo entre peso e as caracteristicas laboratoriais em cada um
dos grupos na Ultima consulta antes da cirurgia

Grupo em
Variavel pré-

operatorio
IMC na primeira 46,6
consulta (em kg/m?)* (43,0; 51,9)
IMC no momento da 46,1
cirurgia (em kg/m?)* (43,6; 51,1)
Percentual de perda de 0+35
peso total no pré-
operatorio”
VHS (mm/h) # 43,6 £ 29
PCR (mg/I)* 12,84 +8,8
Vitamina D (ng/ml)* 21+74
Albumina (g/dI) # 3,46 £0,42
Ferritina (ng/ml)# 165

(103; 262)

Folato (ng/ml)# 11,27

(7,90; 15,05)

Vitamina B12 (pg/ml) # 408 + 153
Colesterol Total(mg/dl)” 193 + 30,0
Colesterol HDL(mg/dl)" 44,0 + 14
Colesterol LDL(mg/dl)*  111,6 +13,7
Triglicerideos(mg/dl)*  120(81; 195)

Indicacdo cirurgica

Bypass géstrico 32 (80%)
Gastrectomia em 8 (20%)
sleeve

Grupo em
um ano de
seguimento

50,62
(46,0; 55,6)

48,02
(42,2; 54,0)

1,13+4

458 + 16
16,5+9,25
23,3+6,88
3,51+ 0,26

140

(112; 382)

11,0 £5,0
(6,41; 9,38)

427 + 217
1933 +495
42,7+128
121,6 + 26,6
141(77; 288)

34 (85%)
6 (15%)

Grupo em
cinco anos de
seguimento

45,8
(42,7, 49,3)

42,1
(42,7, 49,3)

1,47+43

48 £13
13,84 £8,0
29194
3,5+ 0,13
201
(100; 384)

14,2
(7,30; 17,10)

291 + 65
201+ 17,4
46,1+ 14,6
133,5+ 28,7

131(77,5; 212)

32 (80%)
8 (20%)

P

0,00

0,04

0,11

0,06
0,05
0,09
0,71

0,99

0,34

0,16
0,58
0,65
0,06
0,79

0,49
0,39

*Meédia e desvio padrdo. # Mediana e Intervalo interquartilico 25-75%; IMC:
Indice de Massa Corporal (em kg/m?); PCR: Proteina C Reativa; VHS:
Velocidade de Hemossedimentagdo; HDL: Lipoproteina de Alta Densidade.

LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade; a: Este grupo diferiu dos outros dois.

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 4 relaciona os resultados do SF-36, HADS, EAR e peso
nos trés grupos. No componente fisico do SF-36, 0 grupo pré-operatorio
teve escores menores que aqueles em pos-operatorio de um ou de cinco

anos, com diferenga estatisticamente significante. N&o houve diferencas

significantes entre os grupos em relagdo ao componente mental.
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Na Escala HADS-A, os sintomas de ansiedade possivel estiveram
presentes em 20% dos pacientes em pré-operatorio, se elevando para 40%
e 55%, respectivamente aos pacientes que estavam no 1° e 5° anos de
acompanhamento. Essa diferenca foi estatisticamente significante
mostrando menos sintomas de ansiedade no grupo de pré-operatdrio,
enquanto os grupos em pds-operatdrio foram semelhantes. Os sintomas
de ansiedade provavel, estiveram presentes em 12,5% dos pacientes em
pré-operatdrio, enquanto em ambos 0s grupos operados esta prevaléncia
foi de 15%, essa diferenga ndo foi estatisticamente significante. Os
indicadores de ansiedade foram ligeiramente superiores ao esperado para
a populacdo em geral nos trés grupos: na populacdo, a prevaléncia é de
9,1% para ansiedade provavel. Em relacdo aos obesos, 31,9% apresenta
resultados para ansiedade provavel na escala HADS-A (24).

A escala HADS-D indicou sintomas de depressao possivel em 22%
dos pacientes em pré-operat6rio, em 35% e 40% dos que estavam no 1° e
5° anos de acompanhamento, respectivamente. No grupo de pré-
operatorio, 5% apresentou sintomas para depressdo provavel, enquanto
nos grupos operados esta prevaléncia foi de 15% (1 ano) e 12,55% (cinco
anos). Estas diferencas foram estatisticamente significativas, indicando
menos sintomas compativeis com depressao possivel e provavel no grupo
em pré-operatorio, enguanto 0s grupos em poés-operatério foram
semelhantes. Na populacdo, 0% dos adultos saudaveis e 10,9% dos
obesos tém sintomas de depressao provavel (24).

A Escala de Autoestima de Rosenberg evidencia que os pacientes
com baixa autoestima foram 55% dos ndo operados, 55% daqueles em
um ano e 57,5% daqueles com cinco anos de acompanhamento. N&o
houve diferenga estatisticamente significativa entre 0s grupos., mas 0s
resultados foram superiores ao esperado para a populacéo (35%).

Para os escores de funcdo sexual, os grupos pré-operatério, um e
cinco anos apresentaram 27,5%, 30% e 42,5% dos pacientes com funcéo
sexual nula a desfavoravel, respectivamente, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Este resultado esta dentro
do esperado para a populacéo, que possui uma prevaléncia de disfungtes
sexuais estimada em 40% (27).

O controle da obesidade foi avaliado conforme os critérios da
SBCBM (51). N&o houve diferenca estatisticamente significante no
nimero de pacientes com obesidade controlada total ou parcialmente
entre 0s grupos com um ou cinco anos de acompanhamento. No grupo de
pré-operatério, nenhum conseguiu controlar completamente a obesidade
e 35 (87,5%) possuiam obesidade ndo controlada no momento da cirurgia.
Desses, 18 (45 %) tiveram aumento de peso desde o atendimento inicial.
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Tabela 4 - Comparacgdo dos grupos quanto a IMC, SF-36, EAR. HADS, QS e
comorbidades no momento da entrevista

Variaveis Grupoem Grupoem Grupo em
pré- um ano de cinco anos de p
operatorio seguimento  seguimento
CoF” 37,12+9,33" 51,53+9,45 46,95+1154 0,00
CoM™ 46,66+9,51 46,01+10,78  43,56+10,44 0,36
HADS-Ansiedade (numérico)* 6 (4,25;7) 6 (4; 10) 6 (4; 9,75) 0,46
Ansiedade possivel n=8 (20%)° n=16 (40%) n=22 (55%) 0,04
Ansiedade provavel n=5 (12,5%) n=6 (15%) n=6 (15%) 0,09
HADS-Depressao 5,50+3,02 5,85+3,71 6,95+3,96 0,17
(numérico)*
Depresséo possivel n=9 (22%)" n=14 (35%) n=16 (40%) 0,04
Depressdo provavel n=2 (5%)° n=6 (15%) n=7 (17,5%) 0,00
EAR (numérico)* 14 (12;16) 14 (12;15,75) 14(12,25;15) 0,67
Baixa autoestima n=22 (55%) n=22(55%) n=23 (57,5%) 0,47
Quociente Sexual? 66 (50; 82) 76 (57; 86) 68 (32; 82) 0,24
Funcéo sexual nula n=11 n=12 n=17 0,39
a insatisfatoria (27,58%) (30%) (42,5%)
IMC na entrevista” 47,63+5,91" 33,93+6,9 32,44+5,27 0,00
Percentual de peso total (K 33,91 30,39 0,00

perdido desde o primeiro (-3,72; 3,54) (29,12; 41,28) (24; 36,14)
atendimento*

Obesidade controlada @ 0b 37(92,5%) 36 (90%) 0,00
Obesidade parcialmente 3 (7,5%) 1 (2,5%) 2 (5%) 0,16
controlada ?

Obesidade ndo controlada 35 (87,5%) " 2 (5%) 2 (5%) 0,00
Ganho de peso 2 18 (45%)° 0 0 0,00
Uso de hipoglicemiantes 27 (67,5%)" 5 (12,5%) 3 (7,5%) 0,00
Uso de anti-hipertensivo 20 (50%) ° 12 (%) 8 (22,5%) 0,00
Uso de hipolipemiantes 5(12,5%)° 4 (10%) 3 (7,5%) 0,16
Uso de medicac&o psiquiatrica 19 (42,5%)° 15 (37,5%) 14 (35%) 0,28

*Média e desvio padréo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; a: refere-se
ao momento da entrevista, em relagdo ao primeiro atendimento e critérios de controle
da obesidade conforme a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica;
b: este grupo apresentou diferenca estatisticamente significante com os demais; CoF:
Componente Fisico do Instrumento Short Form-36; CoM: Componente Mental do
Instrumento Short Form-36; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo;
EAR: Escala de Autoestima de Rosenberg; IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?).
Fonte: Dados da pesquisa.
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Ambos o0s grupos de pacientes operados tiveram melhores
pontuacdes que o grupo nao operado em seis dos oito dominios do SF-36
(Capacidade Funcional, Limitagcdes por aspectos fisicos, Dor, Estado
Geral de Salde, Vitalidade e Aspectos emocionais), mas ndo houve
diferenca entre os dois grupos operados em quaisquer destes indicadores
(Tabela 5). Houve melhores pontuagfes do componente fisico para os
pacientes operados, com significancia estatistica. Ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos nos dominios de salde
mental, aspectos sociais e em relagdo ao componente mental.

Tabela 5 - Comparag&o entre 0s grupos estudados quanto aos dominios e 0s

componentes do SF-36

Grupo em pré- Grupo em Grupo em

Variaveis o F()eratérlioo umanode cinco anos de P
P seguimento  seguimento

SF-36: Capacidade 42,502 95 90 0,00
Funcional? (30,0 - 63,75) (80 -100) (63,75 - 96,25)
fisicos® (0 - 100) (75 -100) (50 - 100)
SF-36: Dor” 52,7+ 23,132 67,97+ 24,63 63,64+24,16 0,01
SF-36: Estado 452 60 55 0,01
Geral de Saude* (35 - 55) (50 - 78,75) (41,25 - 73,75)
SF-36: Vitalidade® 51,62 +19,722 65,76 +17,11 57,87 +22,06 0,00
SF-36: Aspectos 62,5 75 62,50 0,36
Sociais* (50-87,50)  (53,12-100) (50 -87,5)
SF-36: Aspectos 33,332 100 66,50 0,01
emocionais® (0 - 100) (33,33 -100) (50 - 87,5)
SF-36 Sade 66,7+1697 67,70 +2248 64,10+2292 0,37
Mental
CoF~" 37,12 +9,332 5153+9,45 46,79+ 11,54 0,00
CoM™ 46,66 £9,51 46,01 £10,78 43,56+ 10,44 0,36

* Média e desvio padréo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; SF-36:
Instrumento Short Form-36; CoF: Componente Fisico do Instrumento Short Form-
36; CoM: Componente Mental do Instrumento Short Form-36. a: Este grupo
apresentou diferenca estatisticamente significante com os demais.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Foi realizada a comparacdo entre os dados obtidos em cada
dominio do SF-36 entre 0s grupos de estudo e a populacdo do sul do
Brasil, utilizando-se os mesmos nomogramas que foram usados no
calculo dos coeficientes fisico e mental (Figura 12 e Tabela 6). O grupo
ndo operado apresentou indicadores significativamente mais baixos que a
populacdo em todos os dominios do SF-36, bem como nos coeficientes
fisico e mental. Ambos os grupos operados ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas com a populacdo no coeficiente fisico ou
em sete dos oito dominios do SF-36 (Capacidade Funcional, Limitagdes
por aspectos fisicos, Dor, LimitacGes por aspectos sociais, Limitagbes por
Aspectos Emocionais, Vitalidade e Saide Mental). O coeficiente mental
de ambos os grupos operados se encontra abaixo da populagcdo normal,
com diferenca estatisticamente significativa.

Figura 12 - Grafico em rosacea comparando os grupos analisados com a
populacdo do sul do Brasil, quanto aos dominios do SF-36

CAPACIDADE
FUNCIONAL

LIMITACOES POR 100

ASPECTOS SOCIAIS LIMITAGOES POR

ASPECTOS FisICOS

SAUDE MENTAL N . 7 DOR
\\: \\.\
=
~ "\ EsTADO
VITALIDADE GERAL DE SAUDE

LIMITAGOES POR
ASPECTOS EMOCIONAIS

Grupo 5 anos de cirurgia

0 < ——— 4100 ----------- Grupo 1 ano de cirurgia
Pior Melhor
qualidade de vida qualidade de vida
----- Grupo nao operado

———— Populagéo do Sul do Brasil

Fonte: Elaborado pelos autores com dados da pesquisa e de Cruz, L.N. et al, 2013.
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Tabela 6 - Comparag&o entre cada grupo estudado e a populagéo do sul do
Brasil, em relacdo aos dominios e componentes do SF-36

Grupo em pré- Grupo em Grupo em
Variaveis Regido sul poem p umanode cinco anos de
operatorio : |
seguimento  seguimento
SF-36 452 + 23,09 84,69+24,32 84,62+24,6
Capacidade 82,45 + 20 ’ -0 OO’ ' 0. 10’ ’ ~0.58 '
Funcional* =5, =5, =5
233;35;;225:90% a73easa 524138 82853020 825305
fisicos* eeT p=0,02 p=0,154 p=0,17
isicos
52,7+ 23,13 67,97£24,63 63,64 24,16
_ * [l 1 [l ’ ’ [l
SF-36 Dor 67532375 2 0209 00,307
SF-362 Estado 52,7+2284 63,75+20,81 63,75+21,0
Geral de Saudex 'PEE1952 T 00 0=0,030 0=0,04
SF-36 51,62+19,72 65,76 £17,11 65,18 +21,8
Vitalidade* 6685£20.39 7 440 0=0,078 0=0,26
SF-36 LimitacGes 64,68 £23,19 70,92 +23,12 70,93 £ 26,46
aspectos Sociais* (020 £2388 000 p=0,54 0=0,067
SF-36 Limitactes
46,15+41,76 76,66 +53,85 63,50+44
por a_specftoi 70,02 + 38,12 0=0,00 0=0.29 0=0,025
emocionais
SF-36 Salide 50,7+16,97 67,70+22,48 64,10+ 22,92
Mental* 73,82+18,79 p=0,00 p=0,221 p=0,110
37,12+£9,33 5153+945 46,79 +11,54
* , , , , , ,
CoF 2010 p=0,00 p=0,344 p=0,51
46,66 +9,51 46,01 +10,78 43,56 £10,44
* , , , , , ,
CoM 50+10 0=0,039 0=0,014 0=0,00

* Média e desvio padrdo; SF-36: Instrumento Short Form-36; CoF: Componente

Fisico do
Instrumento Short Form-36.

Fonte: Dados da pesquisa e de Cruz, L.N. et al, 2013

Instrumento Short Form-36; CoM: Componente Mental do

Cada um dos grupos foi analisado separadamente, identificando-se
as correlacdes entre os fatores demogréficos, clinicos e laboratoriais e 0
SF-36 através dos escores de seus componentes fisico e mental. Para
tanto, foi considerada alta qualidade de vida quando o escore obtido em
qualquer um destes componentes era maior que a populacdo mais um
desvio padrdo. Considerou-se como baixa qualidade de vida quando
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qualquer um destes escores era menor que esta populacdo menos um
desvio padrdo.

No grupo em pré-operatério, 23 pacientes (57,5%) apresentaram
baixa qualidade de vida no componente fisico do SF-36. Houve
correlagdo entre baixa qualidade para o componente fisico com idade
mais avancada, maior IMC, falta de atividade fisica e pontuacédo positiva
para sintomas de depresséo, ansiedade e disfuncdo sexual nas respectivas
escalas (HADS e QS), sem diferencas ente os sexos. Nao foram
encontradas diferencas estatisticas nas variaveis laboratoriais de pacientes
com baixa qualidade de vida (Tabela 7). Baixos indicadores de qualidade
de vida no componente mental do SF-36 ndo se associaram com nenhuma
das variaveis analisadas para este grupo.

Em nenhuma das andlises foi encontrado algum fator que se
correlacionasse com alta qualidade de vida (CoF ou CoM superior a um
desvio padrdo da média da populagdo), devendo-se levar em conta que o
nimero de pacientes com pontuacdes altas nesses escores foi baixo (0 no
grupo de pré-operatorio e menor que 5% nos demais). E provéavel que este
estudo ndo tenha identificado correlagdo entre IMC e baixa qualidade de
vida porque 0s grupos de pacientes em cada um dos grupos era muito
homogéneo para este indicador (coeficiente de correlagcdo abaixo de
20%).
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Tabela 7 - Fatores associados a baixa qualidade de vida, conforme o escore do
componente fisico do SF-36 nos pacientes em pré-operatério (n=40)

Variaveis CoF <40 CoF_>40 p
Numero de pacientes n=23 n=17
Sexo Feminino n=18 n=14 0,38
Idade na entrevista” 53,6249,05 42.32+11,75 0,02
Escolaridade (anos) * 10,7+4,41 8,3+3,33 0,38
IMC (na entrevista) # 48,8(41,8; 63,1)  47(40; 50,1) 0,30
HADS-Ansiedade (pontuagdo)*  11(6; 13) 5(3;8) 0,00
Ansiedade possivel n=6 n=2 0,04
Ansiedade provavel n=5 n=0 0,00
HADS-Depressdo (pontuagéo)* 10 (6; 13) 4(3;8) 0,00
Depressao possivel n=8 n=1 0,04
Depressdo provavel n=2 n=0 0,00
EAR 12 (6; 30) 15 (7; 30) 0,38
Baixa autoestima n=13 n=9 0,95
Qs* 12 (0; 55) 38 (47; 57) 0,01
Funcao sexual nula a n=8 n=1 0,00
insatisfatoria
Atividade fisica n=2 n=11 0,03
PCR (mg/L) * 15,44 +15,66 12,28+13,0 0,54
VHS (mm/h) # 16,48 +13 12,0 £10,0 0,87
Vitamina D (ng/ml)* 20,92+7,5 20,87+9,63 0,98
Ferritina (ng/ml) # 210 (30; 300) 250(32; 370) 0,98
Albumina (g/dl) # 3,57+0,3 3,4+0,47 0,31
Folato (ng/ml)* 11,88+4,59 11,87+4,59 0,67
Vitamina B12 (pg/ml) * 421,83+187,5 399,5+131,5 0,69
Colesterol Total (mg/dl)”* 187.31+31,19 202,5+27,1 0,19
Colesterol HDL (mg/dl)” 45,1+13,65 42,16+13,65 0,57
Colesterol LDL (mg/dI)* 106,26+37,86 120,5+52,1 0,39
Triglicerideos(mg/dI)* 180 (50; 260) 150 (50; 270) 0,89
Percentual de peso total perdido -1,44+11,20 3,55+14,34 0,23
desde o primeiro atendimento *
IMC no primeiro atendimento*  46,6(43,0;51,9)  42,6(40,0;,50,9) 0,12
IMC pré-operatdrio® 46,1 (43,6-51,1) 43,1 (41,6-49,1) 0,55

* Meédia + desvio padrdo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; CoF:
Componente Fisico do Instrumento Short Form-36; IMC: indice de Massa Corporal
(kg/m?); HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; EAR: Escala de
Autoestima de Rosenberg; QS: Quociente Sexual; PCR: Proteina C Reativa; VHS:
Velocidade de Hemossedimentagdo; HDL.: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL
Lipoproteina de Baixa Densidade.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Ambos o0s grupos de pos-operatdrio (um ano e cinco anos)
apresentaram as mesmas correlacdes entre as varidveis analisadas e baixa
qualidade de vida nos componentes fisico e mental do SF-36. Desta
forma, eles foram tratados como apenas um grupo de pacientes operados,
com n=80. Na analise do componente mental (Tabela 8), baixos escores
de qualidade de vida no componente fisico tiveram correlagdo com
depressdo (mas ndo ansiedade), disfuncdo sexual e auséncia de atividade
fisica regular. Baixos escores de qualidade de vida no componente mental
do SF-36 (Tabela 9) se associam com sintomas de ansiedade e depresséo,
piores pontuagdes de fungdo sexual, falta de atividade fisica e com a piora
de pelo menos uma comorbidade desde a cirurgia.
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Tabela 8 - Fatores associados a baixa qualidade de vida nos pacientes operados,
conforme o escore do componente fisico do SF-36 (n=80)

Variaveis CoF<40 CoF>40 p
Numero de pacientes n=14 n=66
Sexo feminino n=10 n=54 0,90
Escolaridade (anos)* 9(3;13) 8 (4;14) 0,68
IMC * 36,66 (27,54; 37,81) 32,21 (27,6;37,6) 0,47
Idade * 53,62+9,05 42.32+11,75 0,02
HADS-A (numérico) 6+4,1 5,5+3,2 0,19
Ansiedade provavel n=4 n=8 0,69
Ansiedade possivel n=6 n=32 0,70
HADS-D (numérico) 6+4,1 6,5+3,5 0,18
Depressao provavel n==6 n=7 0,02
Depressao possivel n=10 n=20 0,01
EAR (numérico)* 12 (6; 32) 14 (8; 30) 0,38
Baixa autoestima n=4 n=41 0,77
QS (numérico) # 47 (44; 55) 85 (46; 100) 0,01
Funcédo sexual nula n=13 n=16 0,00
a insatisfatoria
Piorou ou desenvolveu pelo n=12 n=12 0,04
menos uma comorbidade
Atividade fisica n=6 n=52 0,03
Atividade fisica (naqueles 180(120; 300) 240(120; 390) 0,02
com atividade regular) min/semana min/semana
PCR (mg/l) * 3,31+2,79 3,73+3,73 0,86
VHS (mm/h)# 12,89+24,746 6,64+17,17 0,60
Vitamina D (ng/ml) # 29,0 (24,1; 36,9) 32 (21,4, 40,1) 0,36
Ferritina (ng/ml) * 137+117,25 109,55+94,0 0,60
Albumina * 3,71+0,35 3,63+0,27 0,42
Folato (ng/ml)* 21,08+5,23 20,96+5,55 0,94
Vitamina B12 (pg/ml)* 396 (302; 459) 525 (380; 679) 0,58
Colesterol Total (mg/dl)* 182 (149; 202) 167 (136; 183) 0,63
Colesterol HDL (mg/dl)” 56 (49; 66) 55 (41; 59) 0,83
Colesterol LDL (mg/dI)* 112 (91,5; 112,5) 97 (84,0; 117) 0,86
Triglicerideos(mg/dI)* 77 (55; 93) 62 (54; 108) 0,53
Perda do excesso de peso * 61% (51,9; 78,1) 63% (52; 72) 0,49
Perda do peso do peso total * 35% (26,5; 40,1) 35% (27; 42) 0,40
Cirurgia realizada (bypass) n=13 n=53 0,12

* Média + desvio padrdo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; CoF:
Componente Fisico do Instrumento Short Form-36; IMC: indice de Massa Corporal;
HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; EAR: Escala de Autoestima de
Rosenberg; QS: Quociente Sexual; PCR: Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentagdo; HDL: Lipoproteina de Alta Densidade. LDL Lipoproteina de
Baixa Densidade.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 9 - Fatores associados a baixa qualidade de vida nos pacientes operados,
conforme o escore do componente mental do SF-36 (h=80)

Variaveis
NUmero de pacientes
Sexo feminino
Escolaridade (anos)*
IMC
Idade na entrevista”
HADS-A (pontuag&o)
Ansiedade provavel
Ansiedade possivel
HADS - D (pontuacéo)
Depressao provavel
Depresséo possivel
EAR (pontuacéo)
Baixa autoestima
QS (numérico) #
Funcao sexual nula
a insatisfatoria
Piorou ou desenvolveu pelo
menos uma comorbidade
Atividade fisica regular
Atividade fisica (naqueles
com atividade regular)
PCR (mg/l)*
VHS (mm/h) *
Vitamina D (ng/ml) #
Ferritina (ng/ml)*
Albumina (g/dl)*
Folato (ng/ml)”
Vitamina B12 (pg/ml)”
Colesterol Total (mg/dl)*
Colesterol HDL (mg/dI)*
Colesterol LDL (mg/dl)*
Triglicerideos (mg/dl) #
Perda do excesso de peso *
Perda peso do peso total *
Cirurgia Realizada (Bypass)

CoM<40
n=28
n=19
9(3;13)
32,81+5,69
43,00+8,72
10 (6; 13)
n=6

n=20

11 (6; 13)
n=9

n=14
66(50; 78)
n=16

47 (44; 55)
n=20

n=20

n=20

90 (20-160)
min/semana

3,0 (1,1; 8,00)
3,0 (1,95; 8,07)
29 (26,3; 36,67)
77,5 (25,0; 172,5)
3,6+0,27
20,9+5,5
20,9+5,5

167 (143; 282)
45 (41; 59)

97 (82; 111)

73 (49; 140)
61% (51,9; 78,1)
35% (26,5; 40,1)
n=18

CoM_>40
n=52

n=47

8 (4;14)
33,81+6,46
44,79+13,51
54;7)

n=6

n=18
4(4,7)

n=4

n=16

78 (62; 90)
n=29

85 (46; 100)
n=9

n=4

n=4

180 (120-405)
min/semana
3,0(1,1;5,1)
2,85 (1,05; 4,8)
30 (21; 36,25)
101(35,5; 229)
3,71+0,35
21,0+5,3
21,8+5,3

173 (133; 197)
56 (42; 59)
113 (84; 127)
71 (55; 94)
63% (52; 72)
35% (27; 42)
n=50

p

0,90
0,68
0,74
0,48
0,00
0,04
0,01
0,00
0,01
0,03
0,05
0,07
0,01
0,00

0,03

0,03
0,02

0,26
0,23
0,57
0,42
0,53
0,94
0,34
0,72
0,46
0,23
0,70
0,25
0,35
0,12

* Média = Desvio padrdo; # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; IMC:
indice de Massa Corporal; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio;
EAR: Escala de Autoestima de Rosenberg. QS: Quociente Sexual. PCR: Proteina C
Reativa; VHS: Velocidade de Hemossedimentagdo; HDL: Lipoproteina de Alta
Densidade; LDL Lipoproteina de Baixa Densidade.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tendo em vista as semelhangas entre 0s grupos com um e cinco
anos de acompanhamento po6s-operatorio, foram compilados os dados
coletados em prontuario para uma andlise retrospectiva do total de
pacientes operados (n=80), comparando os marcadores clinicos e
laboratoriais que foram coletados antes da cirurgia e um ano apos (Tabela
10). A grande maioria das varidveis mostrou diferenca estatisticamente
significante indicando melhora um ano ap6s a operagdo. Houve queda
substancial no IMC: um ano apds a cirugia, 90% dos pacientes mantinham
controle total da obesidade, 7,5% apresentaram controle parcial e 2,5%
(n=2) apresentavam-se com obesidade fora de controle. O lipidograma
melhorou, apesar de ndo ter ocorrido queda no uso de hipolipemiantes.
Foi possivel dispensar medicacdo (remissdo) em 80% dos pacientes
portadores de DM2 e 43% dos hipertensos. Todos os diabéticos tipo 2
com necessidade de insulina antes da cirurgia também dispensaram seu
uso (n=6). Os niveis de folato e vitamina B12 melhoraram, a vitamina D
se manteve e houve queda na ferritina. A quantidade de pacientes em uso
de medicacdo psiquiatrica teve 71% de aumento: de 80 pacientes, 15
faziam uso de medicacao psiquiatrica: desses, 5 ndo tiveram alteracéo, 3
diminuiram o uso e 7 interromperam; dos 65 pacientes ndo faziam uso de
psicotropicos, 9 passaram a usar no pos-operatorio. Do total de 80
pacientes operados, foi feito bypass gastrico em 63 (78,7%) e
gastrectomia em sleeve nos demais. Nenhum possuia caréncias
nutricionais evidenciadas pelos exames laboratoriais. Todos faziam uso
regular de polivitaminico oral mais vitamina B12 parenteral conforme
controle laboratorial e 6 pacientes (15%) suplementavam ferro, sendo um
por via parenteral (1,25%).

Todos os pacientes operados foram perguntados se fariam
novamente a cirurgia e apenas trés pacientes responderam negativamente.
Destes pacientes, um evoluiu com internagdo prolongada em UTI devido
a um tromboembolismo pulmonar no pds-operatorio recente e os demais
tiveram reganho de peso: um devido ao desenvolvimento de uma fistula
gastro-gastrica (aguardava reoperacdo) e o outro por ter desenvolvido
depressao grave e nao ter aderido a dieta.

O banco de dados do Servico de Cirurgia Bariatrica do HUPEST-
UFSC registra 273 cirurgias bariatricas, com a ocorréncia de um obito
(0,36%) nos ultimos cinco anos. Este periodo correspondente ao da
realizacdo da cirurgia nos pacientes deste estudo.
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Tabela 10 - Analise retrospectiva dos pacientes ja operados: na Gltima consulta
antes da cirurgia e um ano apos a cirurgia (n=80)

Variaveis Antes de Um ano ap6s p
Operar operar
IMC 49,5+7,8 32,5,6+6,06 p=0,00
Obesidade parcialmente n=9 n=6 p=0,00
controlada®
Obesidade controlada? n=1 n=72 p=0,00
Obesidade nédo n=70 n=2 p=0,00
controlada®
Pacientes que ganharam n=26 n=0 p=0,00
peso em relagdo ao inicial
PCR (mg/l)* 12,8 +8,84 6,9+14,89 p=0,04
VHS (mm/h) * 46,42+8,84 8,85+19,90 p=0,00
Ferritina (ng/ml)* 140(112,5; 382,0) 91 (31,0; 187,0) p=0,02
(ng/mi)* 9,8 (7,94;14,2) 20 (18,7; 25,0) p=0,00
Vitamina D (ng/ml) * 24.95 +8,02 34,31+28,56 p=0,51
Albumina (g/dl)” 3,52+0,2 3,67+0,3 p=0,031
Vitamina B12 (pg/ml)* 366+201 503+186 p=0,024
Colesterol Total (mg/dl)* 197+37,8 165+30,7 p=0,00
Colesterol HDL (mg/dl)*  44+13 51,8+12,8 p=0,007)
Colesterol LDL (mg/dl)*  127+29,5 98+25 p=0,000
Triglicerideos (mg/dl) #  134(88,0; 193,0) 73(54,4; 93,52) p=0,00
Uso de
Hipoglicemiante oral n=34 n=6 p=0,000
Insulina n=7 n=1 p=0,02
Anti-hipertensivo n=48 n=27 p=0,02
Anti-lipemiante n=5 n=6 p=0,572
Psicotroépicos n=17 n=27 p=0,032

Tipo de cirurgia Gastrectomia em sleeve: n=17 (21,3%)

Bypass gastrico: n=63 (78,7%)

* Média = Desvio padréo. # Mediana e intervalo interquartilico 25-75%; IMC: indice
de Massa Corporal; PCR: Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentacdo; HDL: Lipoproteina de Alta Densidade; LDL: Lipoproteina de
Baixa Densidade; a: Critérios de controle da obesidade conforme a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica.

Fonte: Dados da pesquisa.
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A Tabela 11 e a Figura 13 mostram a evolucédo do peso de todos 0s
120 pacientes, separados por grupos. Neste trabalho, foram analisadas as
variacOes de peso e de IMC em rela¢do ao primeiro atendimento ou em
relacdo momento da cirurgia, conforme o percentual de peso perdido e
percentual de excesso de peso perdido. Nenhuma das varidveis analisadas
mostrou diferencas estatisticamente significativas entre esses diferentes
critérios.

Nao houve diferenca estatisticamente significante na varia¢do de
peso entre 0s pacientes em cada um dos trés grupos no periodo pré-
operatorio, sendo que o total de pacientes (120) obteve uma perda de peso
total em média de 2,04% +7,84, mas em 41 (34,1%) houve ganho de
peso. Houve diferenga estatisticamente significativa no peso inicial do
grupo de acompanhamento de um ano, que foi superior aos demais e essa
diferenca tendeu a diminuir ao longo do pré-operatério.

Entre os pacientes operados (n=80), também nao houve diferenca
estatistica na variacdo de peso total até o primeiro ano, quando medido
em relacdo a primeira entrevista ou em relacdo ao dia da cirurgia. Estas
variagcOes foram, respectivamente, de -33,92%+10,33 e -30,64%+10,4.

Nos pacientes operados ha cinco anos (n=40), o nadir de peso
ocorreu no segundo ano, com IMC médio de 30,83 +5,02 kg/m? e 80%
(n=32) dos pacientes evoluiu com algum grau de reganho de peso até o
quinto ano. Desses 32 pacientes, 27(67%) mantiveram IMC < 35 kg/m?
e cinco (12,5%) apresentaram IMC > 40 kg/m?.

Nenhum paciente operado ganhou peso em relagdo ao primeiro
atendimento do HU-UFSC ou ao dia da cirurgia. Em ambos os grupos de
pacientes operados houve um paciente (2,5%) que ndo manteve controle
total e nem parcial da obesidade ap6s um ano (perda de peso total inferior
a 10%).
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Tabela 11 - Evolucédo do IMC dos pacientes estudados (n

"esinbsad ep sopeq :81u04

Soue 02uI2 Wod odnib oe seuade as-alayal ;0 ‘sopesado sajualoed ap
sodnub siop sou osad ap oedelreA ep ogdetedwod :q ‘sajualoed OzT S81sap 0sad op ogdeLieA ep eipaw e epejuasaide 3 9
S3)UBY|9LUAS BJUSWEIIISIIRIS WeIo) SaJ1 SO anb opuas ‘e1binid e g1e DS4N-1SAdNH Ou [e1d1ul ojuswipusie op sodnih
SgJ1 S0 SOpo] Wia 0sad ap ogdelren ep ogderedwod e :(;w/6) jeiodiod essew ap ao1pu| :DIA| -0BIped 0IASEP F BIPSIN = «

JIT'0T+
%0¢'0€

2 0'TT+
%9Y'0¢

Gg'+
G9'ce

oue oG
ou DINI

> TO'0T+
%0T'0€

0 G'OT+
%EY'0E

99'G+
12'ce

oue o
ou DINI

> TV TT+ 2 0°CT+
%09'0€ %0'TE

o GTT+ oT'CT+
%02'0¢ %95'GE

LT'G+ ze's+
8TYS'TE €8'0e

oue, ¢ oue,z
ou DINI ou DINI

¢68'0=d
TY'0T+%9'0¢

q¥6'0=d
£€'0T+%26'CE

18'G+
€e'1E
08=u
0z'L+
€e'1e
26'9+
€6'CE

x0UB, T
OuU DINI

29TT'0=d
v8'/+%b0°'C
0z'L*
gl'sy
0ZI=u
8e'0T+
el'ah
£8'2T+
ve'sy
16'G+
€9'LY

x0l101RI8d0-9.d
ONI

eibna19 e apsap
Je101 osad op osad epaad

©1|NSU02 eJlsWIAd B 9psap
|e101 osad op osad epaad

9Z'9+

69'LY

0zI=u :sajualoed so Sopo |

92'9+ (oy=u) soue g ap
G269'Ly ojusweyuedwody

98'8+ (ov=u)oue T ap

T9'TS ojuswreyuedwody

€E'9+ (oy=u) ola01eaado-aad

G0'sy ojusweyuedwody
#leniu]

O odnuo




72

Figura 13 - Evolucéo da média do IMC nos pacientes estudados (n=120)
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Fonte: Dados da pesquisa.
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8 DISCUSSAO

O primeiro grande estudo controlado, multicéntrico, prospectivo e
de longo prazo publicado sobre cirurgia bariatrica foi o Swedish Obesity
Subjects (SOS), iniciado em 1987, envolvendo 2010 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica e que foram pareados com 2037 pacientes
submetidos a tratamento clinico. O IMC inicial foi >34 kg/m? em homens
e >38 kg m? nas mulheres. No grupo operado, houve perda de peso em
média de 23%, 17%, 16% e 18% respectivamente aos anos 2, 10, 15 e 20.
No grupo de tratamento clinico esta perda foi de 0%, 1%, -1% e -1% em
iguais periodos (Figura 13). O grupo de pacientes operados apresentou
menor risco relativo para mortalidade geral (OR=0,71), menor incidéncia
de diabetes (OR=0,17), IAM (OR=0,17), AVC (OR=0,66) e de cancer
em mulheres (OR=0,58). Houve remissao de diabetes (OR= 8,42 em dois
e OR= 3,45 em dez anos) mas a redugdo da incidéncia de hipertenséo néo
foi estatisticamente significativa (Figura 14). O estudo também
identificou menor ingesta caldrica e maior atividade fisica nos pacientes
operados (54; 55).

Figura 14 - Evolucéo do peso nos pacientes do SOS Study

Contral .

Banding

o j——___i___ Vertical Banded

gastroplasty

L’

+

— Gastnc
‘Il ____/{,/ X bypass -

Weight Change (35)

—45 T T T T T T T T T
00 05 10 0 3.0 40 5.0 8.0 100
Years of Follow-up

No. of Subjects

Control 627 585 594 587 577 563 542 535 627
Banding 156 150 154 153 143 150 147 144 156
Vertical banded gastroplasty 451 438 438 438 429 417 412 401 451
Gastric bypass 34 34 34 34 33 32 3z 29 34

Fonte: SIOSTROM, L. 2004
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Figura 15 - Evolugdo das comorbidades nos pacientes do SOS Study
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Em uma revisdo sistematica de 2014, incluindo 29 estudos (7971
pacientes), Puzziferru et all concluem que o bypass gastrico apresenta
melhores resultados na perda de peso, no controle do diabetes, da
hipertensdo e da hiperlipidemia se comparado com a banda gastrica
ajustavel e o tratamento clinico. O trabalho considera que até aquele
momento havia insuficiente evidéncia cientifica para justificar a
gastrectomia em sleeve devido a falta de estudos com acompanhamento
superior a dois anos (56).

Em 2017, o Surgical Treatment and Medications Potentially
Eradicate Diabetes Efficiently trial (STAMPEDE) publicou a evolucéao de
150 pacientes diabéticos com IMC entre 27 e 43, divididos entre
tratamento clinico isolado, bypass gastrico ou gastrectomia em sleeve. Os
resultados da hemoglobina glicada foram melhores no grupo de pacientes
operados e idénticos entre os grupos de pacientes submetidos a bypass
gastrico ou gastrectomia em sleeve (Figura 15). A perda de peso total foi
em média de 23%, 19% e -5%, respectivamente nos grupos bypass
gastrico, gastrectomia em sleeve e tratamento clinico (Figura 16). Este
estudo também comparou a qualidade de vida entre os grupos, através do
SF-36 (Figura 17). Em relacdo aos de pacientes em tratamento clinico,
houve melhora estatisticamente significante em cinco dos oito dominios
do SF-36 no grupo de pacientes submetidos a bypass e em dois dominios
no grupo de pacientes submetidos a gastrectomia em sleeve (57).

Figura 16 — Evolugéo da hemoglobina glicada em pacientes submetidos a
tratamento clinico, bypass gastrico ou gastrectomia em sleeve (STAMPEDE
trial)
A Glycated Hemoglobin
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(9}
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Value at Visit
Medical therapy ~ 9.0 (8.5) 7.1 (6.8) 7.5 (6.9) 77 (7.3) 8.4 (7.6)
Sleeve gastrectomy 9.5 (8.9) 6.7 (6.4) 6.6 (6.4) 6.8 (6.8) 7.0 (6.6)
Gastric bypass 93 (9.2) 63 (62) 6.3 (6.1) 6.5 (6.4) 6.7 (6.6)

Fonte: SCHAUER, P. R. et al. 2017
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Figura 17 - Evolucdo do IMC em pacientes submetidos a tratamento clinico,
gastrectomia em sleeve ou bypass gastrico (STAMPEDE trial)
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Fonte: SCHAUER, P. R. et al. 2017

Figura 18 - Comparacdo entre os parametros de qualidade de vida apos trés anos
entre pacientes obesos submetidos a tratamento clinico, gastrectomia em sleeve
ou bypass gastrico (STAMPEDE trial)
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S&0 escassos os estudos de qualidade de vida em cirurgia bariatrica
com grande nimero de pacientes e seguimento de longo prazo. A cirurgia
bariatrica apresenta melhores resultados em perda de peso que o
tratamento clinico e esta relacionada com a melhoria de diversos
indicadores de qualidade de vida (58). Entretanto, estudos sobre o tema
ndo sdo consensuais quanto a metodologia utilizada ou quanto a estes
indicadores se igualarem aos da populacdo normal ap6s a cirurgia.
Especificamente quanto ao SF-36, a literatura mostra repetidamente a
melhora do coeficiente fisico apds a cirurgia, mas os resultados em
relagdo ao coeficiente mental sdo conflitantes (58, 59; 60).

A partir da base de dados do Utah Obesity Statistics foi realizado
0 maior estudo de qualidade de vida em cirurgia bariatrica utilizando o
SF-36, até 0 momento. Foram comparados 420 pacientes submetidos a
bypass géstrico com 410 pacientes que tinham indicacdo de cirurgia,
porém esta foi negada pelo seguro de salde e 321 pacientes obesos que
ndo desejavam cirurgia. Todos o0s pacientes tiveram, inicialmente,
IMC>35kg/m? e o seguimento foi de dois anos. Houve melhora
significativa no escore de componente fisico dos pacientes operados em
relacdo ao inicio e na comparagdo com o de pacientes ndo operados, com
variagdo média de 9.39. Houve melhora do escore de componente mental,
mas em escala menor, em média 2,82 (Quadro 5). Nos grupos de
pacientes operados, houve melhora significativa em DM2 (78,7% de
remissao), dislipidemia (64,5% de remissdo) e hipertensdo (37,5% de
resolucdo), enquanto apenas 1 a 14% dos pacientes nos demais grupos
tiveram resolucédo destas comorbidades com tratamento clinico isolado.
O grupo operado teve uma queda de IMC em média de 15,77kg/m?,
enquanto os pacientes ndo operados tiveram um aumento médio que
variou entre 0,16 e 0,77 kg/m? (61).
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Quadro 5 - Qualidade de vida no estudo Utah Obesity Statistics

Escore Grupo IMC inicial Variagdo média D
(kg/m?) (apbs 2 anos)

CoF
Bypass 36.05 9.39 <0,0001
Sem bypass 35.9 1,4
N&o deseja cirurgia 40,0 2,30

CoM .
Bypass (inicial) 41.9 2.82 <0,01
Sem bypass 425 -0,69
N&o deseja cirurgia 443 1,06

IMC: Indice de Massa Corporal; CoF: Componente Fisico do instrumento Short
Form-36; CoM: Componente Mental do instrumento Short Form-36
Fonte: Adaptado de SCHAUER, P. R. et al. 2017

O estudo 6 year changes in health-related quality of life in gastric
bypass patients versus obese comparison groups (Quadro 6) comparou
323 pacientes submetidos a bypass gastrico com 257 individuos que
buscaram, mas ndo realizaram a cirurgia. Os grupos foram avaliados no
pré-operatorio, apds dois e seis anos, utilizando entre outros, 0 SF-36 € 0
IWQOL-Lite (Impact of Weight on Quality of Life-Lite), que contém
componentes de fungdo sexual e de autoestima. Houve diferenca
estatisticamente significativa no componente fisico do SF-36 entre os
grupos analisados, porém ndo no componente mental ou no escore de
funcéo sexual do IWQOL-Lite (62).

Quadro 6 - Qualidade de vida e fungdo sexual no estudo 6-year changes in health-
related quality of life in gastric bypass patients versus obese comparison groups

Escore Grupo IMC p
CoM (kg/m?)
Bypass (inicial) 32.5+9.6 (n=323) 0,04
Bypass ap6s 6 anos 40.0 £10.3 (n = 272)
Sem bypass 33.9+10.0 (n =257)
CoM
Bypass (inicial) 43.8+11.4 (n=323) 0,05
Bypass ap6s 6 anos 47.7+£11.4 (n=272)
Sem bypass 42.1+12.4 (n=257)
Vida sexual (IWQOL-L.ite)
Bypass (inicial) 44.4 +29.4 (n =292) 0,06

Bypass ap6s 6 anos
Sem bypass

49.0+32.8 (n=232)
69.1 +29.7 (n = 246)

IMC: Indice de Massa Corporal. CoF: Componente Fisico do instrumento Short
Form-36; CoM: Componente Mental do SF-36; IWQOL-Lite: Questionario

Impacto do Peso na Qualidade de Vida.
Fonte: KOLOTKIN, R. L. et al. 2017
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Em 2018, foram publicados os resultados do Swiss Multicenter
Bypass or Sleeve Study (SM-BOSS). Este trabalho comparou os
resultados de 217 pacientes submetidos aleatoriamente a bypass gastrico
ou gastrectomia em sleeve em quatro hospitais diferentes e
acompanhamento de cinco anos, todos com IMC inicial acima de 40
kg/m? N&o foram encontradas diferencas significativas entre os dois
procedimentos com relacdo a perda de peso, remissdo de diabetes,
hipertenséo e qualidade de vida, medida pelos escores BAROS (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System) e GIQLI (Gastrointestinal
Quality of Life Index). Os autores ressaltam, porém, que a evidéncia atual
ndo é clara para se concluir que sejam equivalentes no tratamento do
diabetes. Dos 206 pacientes que completaram o estudo, 33 apresentavam
depressdo antes de operar, 14 tiveram remissao, 14 melhora parcial e 5
piora. Dos 172 que ndo apresentavam depressdo, 9 desenvolveram o
transtorno no pés-operatorio (50).

Estudos relacionando comorbidades psiquiatricas, obesidade e
cirurgia bariatrica podem fornecer subsidios para o melhor entendimento
da disparidade encontrada na literatura entre a evolucdo dos escores dos
componentes fisico e mental do SF-36. A populacéo obesa encontra-se
em risco de diversas comorbidades psiquidtricas (incidéncia de 40% entre
os candidatos a cirurgia bariatrica), sendo as mais comuns: ansiedade,
depressao, uso de alcool ou de entorpecentes e o risco de suicidio (63;
64). O Longitudinal Assessement of Bariatric Surgery segue 199
pacientes submetidos ao bypass gastrico, identificando até o momento
melhora significativa nos escores de ansiedade e disturbios alimentares.
Entretanto, ndo houve queda nos escores de depressdo ou no uso
medicacdo psiquiatrica (65). Outros estudos levantam a hip6tese de que
o0s beneficios psiquiatricos e psicolégicos da cirurgia bariatrica podem ser
fugazes, limitados aos primeiros anos de cirurgia ou até mesmo que possa
haver piora (66). Evidéncias sugerem que um acompanhamento
psicolégico ou psiquiatrico pré e pds-operatorio, individual ou em grupo
possa ser benéfico (67). Desta forma, permanece em aberto a questdo do
beneficio psicoldgico e psiquiatrico da cirurgia bariétrica, o que pode
estar se refletindo nos dados igualmente inconclusivos na evolucdo do
escore do componente mental do SF-36. Outro fator a ser levado em
consideracdo é que nenhum dos estudos em nossa revisdo bibliogréfica
descreveu se houve ou como foi realizado o0 acompanhamento em salde
mental dos pacientes.

Neste trabalho, os escores dos instrumentos SF-36, HADS, EAR,
de funcéo sexual (QS-F ou QS-M) e dados clinicos foram utilizados para
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comparar trés grupos distintos de pacientes atendidos no Servigo de
Cirurgia Bariatrica do HUPEST-UFSC.

O perfil dos pacientes referenciados para primeiro atendimento no
Servigco de Cirurgia Bariatrica do HUPEST-UFSC foi semelhante ao
longo dos cinco anos anteriores, exceto pelo IMC maior no grupo de um
ano e no uso crescente de hipolipemiantes e medicamentos psiquiatricos.
O perfil inicial dos pacientes difere da populagdo pela maior quantidade
de mulheres, maior IMC e maior incidéncia de comorbidades (diabetes,
hipertenséo e dislipidemia e uso de medicacao psiquitrica).

Os pacientes ndo operados, quando comparados a populacéo,
tiveram piores indicadores em todas os dominios e componentes do SF-
36, nas escalas de Autoestima de Rosenberg, de Ansiedade e Depressao
(HADS), maior prevaléncia de diabetes, hipertensdo e dislipidemia. Estes
dados sdo compativeis com os dados de literatura em que 0s pacientes
com indicacao de cirurgia bariatrica estdo mais expostos a fatores de risco
fisico e mental. Quando comparados a populacdo obesa do Brasil, 0s
pacientes em pré-operatorio mostram indicadores inferiores de ansiedade
e depressao.

Os pacientes operados, tanto no grupo de um guanto cinco anos
possuem sete dos oito dominios e o componente fisico do SF-36
comparaveis aos da populacdo em geral. Entretanto, apresentaram
resultados inferiores no componente mental do SF-36, maior prevaléncia
de sintomas de ansiedade ou depressao e baixa autoestima. Os dados para
a fungdo sexual foram compativeis com o esperado para a populagdo e
com o grupo de pacientes ndo operados.

Na comparacdo entre pacientes operados e ndo operados,
constatou-se que os ndo operados possuem maior IMC, pior escore de
qualidade de vida no componente fisico do SF-36 e menor prevaléncia de
pacientes com sintomas de ansiedade e depresséo pela escala HADS. N&o
houve diferengas estatisticamente significativas no componente mental
do SF-36, na Escala de Autoestima de Rosenberg ou na escala de funcéo
sexual.

Neste trabalho, a baixa qualidade de vida foi definida como sendo
uma pontuacao do coeficiente fisico ou mental do SF-36 abaixo de um
desvio padrdo da média populacional. Esta definicdo é usada em estudos
similares com o objetivo de identificar fatores associados a baixa
qualidade de vida (68; 69) e foi aplicada separadamente em cada um dos
trés grupos.

No grupo de pacientes em pré-operat6rio, houve associagao entre
baixa qualidade de vida no componente fisico (CoF) com maior idade,
maior IMC, sintomas de ansiedade ou depressdo, pior funcdo sexual e
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falta de atividade fisica. Em ambos os grupos de pés-operatério, a baixa
qualidade de vida, mostrou associa¢do, no componente fisico (CoF) ou
mental (CoM) com maior idade, sintomas de ansiedade ou depresséo, pior
funcdo sexual, auséncia de atividade fisica e piora de pelo menos uma
comorbidade (HAS, DM, dislipidemia ou psiquiatrica). Ndo foram
encontradas associagdes entre os indicadores do SF-36 e marcadores
bioquimicos.

Estudos prospectivos indicam que a qualidade de vida em
individuos obesos, medida pelo SF-36, tende a piorar com 0 aumento de
IMC e comorbidades, mas como ambos estdo normalmente associados,
nao € claro se cada um deles tem, isoladamente, efeito causal na qualidade
de vida, se tém efeito em conjunto ou associados a um terceiro fator (58).
Foi identificada associagdo entre pior de qualidade de vida e a piora de
pelo menos uma comorbidade no pds operatdrio, 0 que vem ao encontro
da literatura. Este trabalho ndo identificou associagéo entre IMC e baixa
qualidade de vida, isso possivelmente ocorreu pelo fato de o IMC dos
pacientes, em cada grupo, apresentar pouca variacao.

Os 80 pacientes ja operados foram analisados retrospectivamente,
desde o primeiro atendimento no HUPEST-UFSC até um ano de p0s-
operatorio. Houve queda substancial no IMC (95% obteve controle total
ou parcial da obesidade), bem como melhora do perfil lipidico,
inflamatdrio e dosagens de vitaminas. Foi identificada queda na ferritina,
gue provavelmente se relaciona com a melhora do perfil inflamatério,
pois seus valores se mantiveram superiores aos de referéncia na totalidade
dos pacientes estudados. A quantidade de pacientes necessitando de
antidiabéticos orais, insulina e anti-hipertensivos diminuiu, mas o uso de
hipolipemiantes se manteve constante. Os resultados foram variados
guanto a medicacédo psiquiatrica: houve pacientes que diminuiram o uso
(3 de 15) e que deixaram de necessitar (7 de 15), porém outros passaram
a fazer uso destes medicamentos apo6s a cirurgia (9 de 65). Dos pacientes
operados, 3,5% se arrependeram de ter feito a cirurgia, todos desse
percentual com alguma complicacéo fisica ou psiquiatrica. A mortalidade
cirdrgica no Servico de Cirurgia Bariatrica ao longo dos ultimos cinco
anos foi dentro do esperado na literatura (inferior a 0,5%).

Os resultados deste estudo e a literatura consultada indicam que a
cirurgia bariatrica esta associada com a melhora dos indicadores de
qualidade de vida relacionados ao aspecto fisico, queda sustentada no
IMC, melhora da hipertensdo e diabetes, bem como do perfil lipidico e
inflamatério. O acompanhamento pds-operatdrio adequado &
fundamental para o sucesso terapéutico e € capaz de evitar desnutrigdo ou
hipovitaminoses (29; 32; 55). Entretanto, em oposicdo aos indicadores
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fisicos, a literatura ndo é consensual sobre as conclusdes sobre melhora
ou piora da salde mental (63; 64; 65; 66) e da qualidade de vida no
componente mental do SF-36 (57; 65; 66). O Utah Obesity Statistics
observou melhora em ambos os componentes do SF-36 (CoF e CoM),
mas em uma propor¢do bem menor para 0 componente mental (61),
enquanto o estudo 6 year changes in health-related quality of life in
gastric bypass patients versus obese comparison groups nao indicou esta
diferenca (62). Dessa forma, pode haver uma dissociacdo entre a
evolugdo fisica e mental destes pacientes.

Entre os cirurgibes bariatricos, ha o aforismo de que “A cirurgia
ndo opera a cabega”. Esta frase pode ser interpretada como a percepgdo
de que seus pacientes apresentam alta prevaléncia de comorbidades
psiquiatricas, mas ndo é completamente verdadeira, dando a falsa
impressdo de que esta cirurgia ndo interfere com a salude mental. Houve
associacdo entre a realizagdo de cirurgia bariatrica com piores pontuacées
nos escores de ansiedade, depressdo e ndo foram identificadas diferencas
no componente mental do SF-36 em relagdo aos pacientes ainda ndo
operados. N&o é possivel simplesmente associar a cirurgia com piora da
salide mental, uma vez que a analise retrospectiva dos pacientes operados
mostrou um ndmero similar de pacientes que eliminou e que iniciou o uso
de medicacdo psiquidtrica. Este resultado se alinha aos resultados do
STAMPEDE trial (57), em que foi observada melhora ou remissdo da
depressdo para alguns pacientes enquanto outros se tornaram portadores
do disturbio apds a cirurgia. A cirurgia bariatrica pode estar relacionada
com a melhora da salde mental de alguns pacientes e a piora em outros,
em um padrdo mais complexo do que a melhora fisioldgica, com
dissociacao entre a evolugdo fisica e mental em alguns pacientes

Nao localizamos outro estudo observacional que considera esses
aspectos relacionados a cirurgia bariatrica em Santa Catarina. A
controvérsia na literatura entre o padrdo de resposta da salde fisica de
mental dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica também foi
observada nesta amostra de pacientes. As semelhancas entre os fatores
gue se relacionaram a pior qualidade de vida nos trés grupos, conferem
validade interna as conclusdes obtidas.

Este estudo apresenta deficiéncias como ndo ter analisado
longitudinalmente a evolugdo da qualidade de vida, ansiedade, depressdo
e funcédo sexual dos pacientes da amostra e ter sido realizado apenas em
um Gnico centro. SAo necessarios novos estudos para pesquisar a evolucéo
psicopatoldgica dos pacientes submetidos & cirurgia bariatrica, e o
desenvolvimento de estratégias para reduzir os riscos relacionados a
salde mental no pré e pds-operatorio.
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9 CONCLUSAO

O Servico de Cirurgia Bariatrica do HUPEST obtém resultados
compativeis com a literatura. Foi observada melhora ou remissdo de
diabetes e hipertensdo, queda substancial do IMC, de indicadores de risco
cardiovascular e inflamatério. O controle pds-operatério foi capaz de
evitar caréncias nutricionais associadas com a cirurgia.

Quanto a qualidade de vida, o grupo de pré-operatorio mostra
piores indicadores nos oito dominios e nos componentes fisico e mental
do SF-36, em relacdo a populacdo em geral. Nos pacientes operados, a
maioria dos indicadores se iguala com os da popula¢do, porém o
coeficiente mental ndo mostra diferencas em relacdo aos ndo operados,
mantendo-se inferior ao da populacéo.

Os trés grupos apresentaram uma incidéncia maior de pacientes
com sintomas de ansiedade, depressdo e baixa autoestima que a
populacdo em geral. Ndo houve diferencas em relacdo a funcéo sexual
entre os grupos de pacientes ou com a populagéo.

Os pacientes operados, nesta amostra, a despeito da melhora fisica,
tém maior prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos que 0s ndo
operados e a populacdo em geral. Este estudo levanta a hipdtese que a
evolugdo da salde mental dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
é mais complexa do que a evolucdo fisica, com alguns apresentando
melhora e outros piora.

Foi identificada associagdo entre piores indicadores de qualidade
de vida e idade mais avancgada, sintomas de ansiedade e depressdo, pior
funclo sexual, baixa autoestima, auséncia de atividade fisica regular e
com a piora das comorbidades associadas com a obesidade.

Apesar de suas limitagBes, a cirurgia baridtrica atingiu as
expectativas de Mason, conquistando seu espagco no tratamento da
obesidade para um grupo especifico de pacientes com indicacéo criteriosa
e desde que seja observado um rigido controle pré e pds-operatério. A
pratica clinica e estudos futuros devem dispensar especial atencéo a salide
mental destes pacientes.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Tiago G Lattari e Mariangela P. Pincelli convidamos o (a) Sr
(a) para participar da Pesquisa de Avaliacdo de longo prazo da qualidade
de vida de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital
Universitario da UFSC. Este estudo faz parte da monografia de mestrado
de Tiago Grassano Lattari.

A obesidade é um grande problema de saide publica em todo o
mundo. Ela pode vir acompanhada de diversas doencas, como diabetes,
pressdo alta, problemas no colesterol e problemas na respiracéo.

Leia-0 atentamente e, se tiver alguma duvida, peca explicacbes a
alguém da equipe de estudo. Se concordar em participar do estudo e
autorizar o uso e divulgacdo das informacgdes obtidas, assine a Ultima
pagina deste termo de consentimento e faca uma rubrica na primeira
pagina. Vocé recebera uma copia assinada deste termo de consentimento
livre e esclarecido.

Este estudo ndo ira interferir na conduta e no tratamento realizados
pela equipe multiprofissional, porém se detectarmos sinais ou sintomas
de doencas, a equipe sera avisada.

Objetivo do estudo e justificativa

O objetivo deste estudo é avaliar os sintomas gerais, alteragdes na
evolucdo pos-operatéria, qualidade de vida, sintomas de depressdo,
autoestima e sexualidade em individuos submetidos a cirurgia bariatrica.

Sua participacdo nos ajudara a diagnosticar alteracfes que podem
estar presentes conjuntamente com o periodo p6s-operatério da cirurgia
de obesidade e, no futuro, elaborar estratégias para melhoria do
atendimento destes pacientes.
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Procedimentos do estudo

Sua participacdo é voluntaria e se dard por meio de respostas a
questionarios para avaliar a presenca de sintomas respiratérios, avaliacdo
dos dados de prontuério, a sua qualidade de vida e sua capacidade de
percepcdo e entendimento (cognicao).

Dados do exame clinico e exames complementares poderdo ser
obtidos diretamente durante a consulta ou dos registros no seu prontuério
médico. Estes dados incluem a evolucdo do seu peso ao longo do
tratamento, seus problemas de salde e 0s exames de sangue realizados
durante a rotina normal de atendimento no hospital.

Estes exames sdo: hemograma, marcadores inflamatérios (PCR e
VHS), lipidograma e marcadores nutricionais (proteinas, perfil de ferro e
vitaminas), fungéo renal (creatinina e relacéo calcio/creatinina) e funcéo
hepatica (enzimas hepaéticas, canaliculares e bilirrubinas).

Pela sua participacdo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro. E ndo deverd haver qualquer despesa decorrente da sua
participacdo neste estudo. Caso alguma despesa extraordinéria associada
a pesquisa venha a ocorrer, vocé sera ressarcido nos termos da lei,
bastando apenas contatar os pesquisadores, pelos telefones informados
neste termo. Caso vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa podera solicitar indenizacdo, de acordo com a
legislacdo vigente e amplamente consubstanciada

Possiveis efeitos indesejaveis

Vocé pode se sentir desconfortavel em responder alguma questdo
relacionada a sua qualidade de vida, sono, sexualidade ou autoestima. Os
riscos e desconfortos em responder 0s questionarios, sdo a comunicagdo
de outros problemas de salde, o que pode causar desanimo e depressao.
Mas o fato de identificar estes podera te ajudar a supera-los. Caso sinta-
se desconfortavel, de qualquer forma e a qualquer tempo, sinta-se a
vontade para procurar os pesquisadores, inclusive por telefone. Vocé
também pode procurar o hospital Universitario, que possui servico de
pronto atendimento 24 horas por dia, sete dias por semana

Informamos que em qualquer pesquisa desta natureza ha riscos de
guebra de sigilo de informacdes, ainda que involuntaria e ndo intencional
e tomaremos 0 maximo cuidado com o sigilo das informagBes prestadas.
Os questionarios ficardo de posse apenas dos pesquisadores e apds
digitado ndo havera identificacdo de nome, bem como todas as planilhas
serdo protegidas por senhas e em computadores regularmente rastreados
contra virus.



95

Beneficio esperado

O beneficio do estudo é reconhecer e tratar possiveis problemas de
qualidade de vida em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
possibilitando a criacdo de medidas que possam promover salde, e 0
aprendizado de académicos e médicos da UFSC.

Confidencialidade e privacidade dos seus dados e identificacédo

As informac@es fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na
exata medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa. A equipe
do estudo obtera informagbes suas como nome, endereco, telefone de
contato, data de nascimento, dados sobre sua salde e historia médica,
além das informacGes verificadas durante o estudo. Ao apresentar 0s
resultados da pesquisa em congressos ou publicacBes, a equipe nunca
citara seu nome ou dados pessoais.

Posso me recusar a participar do estudo?

Sim. A sua participacdo neste estudo € voluntaria. A qualquer
momento vocé tem o direito de se retirar da pesquisa. Se decidir por ndo
mais participar, ndo havera, sob hip6tese alguma, nenhum prejuizo do seu
atendimento e tratamento médico aos quais tem direito.

Se vocé achar que a pesquisa o prejudicou ou causou danos vocé
pode requerer indenizacdes através do processo civil.

Como poderei tirar davidas a respeito do estudo?

Em caso de duvida entre em contato com os médicos que estdo
conduzindo o estudo, Dra. Mariangela Pincelli (48-84230473), no
Departamento de Clinica Médica — 3° andar do Hospital Universitario —
UFSC, Rua Profa. Maria Flora Pausewang, s/n — Trindade, Florianépolis,
SC, fone (48) 3721 — 9014 ou Tiago Grassano Lattari (48-91762740), no
Departamento de cirurgia — 4° andar do Hospital Universitario — UFSC,
Rua Profa. Maria Flora Pausewang, s/n — Trindade, Florianopolis, SC,
fone (48) 37219052. Se vocé tiver alguma divida sobre a ética da
pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina Universidade
Federal de Santa Catarina no endereco abaixo: Prédio Reitoria Il, R:
Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401, Trindade, Florian6polis/SC
CEP 88.040-400, e-mail: cep.propesqg@contato.ufsc.br. Telefone: +55 48
3721-6094.

Os pesquisadores seguirdo a resolugdo CNS 466/12 que determina
as boas préticas de pesquisa clinica.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Eu, ,
declaro que concordei em participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo de
longo prazo da qualidade de vida de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no Hospital Universitario da UFSC”, apds estar devidamente
informados sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os termos de
minha participacdo. Assino o presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas também pelo pesquisador
responsavel pelo projeto, sendo que uma copia se destina a mim
(participante) e a outra ao pesquisador.

N&o receberei nenhuma remuneracdo e ndo terei qualquer 6nus
financeiro (despesas) em fungdo do meu consentimento espontaneo em
participar do presente projeto de pesquisa.

Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu
direito a retirar-me da pesquisa em qualquer momento e por qualquer
motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisdo a um dos
proponentes do projeto acima citados.

Floriandpolis, de de 201

Assinatura:

Data / /

Assinatura do pesquisador ou seu representante que aplicou o TCLE:

Data / /
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APENDICE 2

Itens a serem avaliados nos prontuérios dos pacientes e perguntas ao
paciente

50-TABAGISMO:

SIM NAO

SE SIM: ANOTAR CARGA TABAGICA (MACO/DIA) E QUANDO
PAROU/COMECOU

IDADE (atual e no momento da cirurgia):
SEXO:

RACA:

ESCOLARIDADE:

EMPREGO

PERGUNTA ABERTA:

A) PRE OP: QUAIS AS PRINCIPAIS MUDANCAS QUE VOCE
ESPERA DA CIRURGIA?

B) QUAIS AS PRINCIPAIS MUDANGCAS (BOAS OU RUINS) QUE
OCORRERAM APOS A CIRURGIA?

B-2) VOCE FARIA DE NOVO?
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Atividade fisica

Antes da cirurgia:

Apos a cirurgia:

Dados a serem avaliados no prontuario:
1-Uso de medicacdo
ANTES DA CIRURGIA (NOME E NUMERO DE

COMPRIMIDOS OU INGESTAS POR DIA)

ATUALMENTE (NOME E NUMERO DE COMPRIMIDOS OU
INGESTAS POR DIA)

2-COMORBIDADES

ANTES DA CIRURGIA

HOJE

3-HISTORIA CIRURGICA (NOME DO PROCEDIMENTO E DATA)
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4-OPERACOES PLANEJADAS (QUAIS E QUANDO)

5-EVOLUGAO DO PESO

ALTURA:
- . 1 2 3 4 5
Inicio do Pre MAIOR | MENOR
protocolo | operatério ANO | ANO | ANO | ANG | ANG PESO | PESO

PO | PO | PO | PO | PO

6-TECNICA CIRURGICA UTILIZADA / COMPLICACOES

Imprimir e anexar os seguintes dados laboratoriais: hemograma,
marcadores inflamatorios (PCR e VHS), lipidograma e marcadores
nutricionais (proteinas, perfil de ferro e vitaminas), evolucdo do peso,
fungdo renal (creatinina e relacdo calcio/creatinina) e funcdo hepatica
(enzimas hepéticas, canaliculares e bilirrubinas)
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Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

1 - Em geral vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito ruim

1 2

5

2 - Comparada a um ano atras, como vocé se classificaria sua salide em

geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Quase a Um Pouco Muito pior
Melhor Mesma pior
1 2 4 5

3 - Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. Devido & sua saude, vocé teria
dificuldades para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta
um pouco

Nao, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

1

2

3

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos.

d) Subir véarios lances de escadas.

€) Subir um lance de escada.

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar varios quarteirfes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

RlRr|lRrRr|RPr| PR F

NINIDNIDN NN IDNIDNIDN

WIW W w wlw|w|w
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4 - Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5 - Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se ansioso ou
deprimido)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
h) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado com geralmente faz.

6 - Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,
em relacdo & familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante| Extremamente

1 2 3 4 5

7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve | Leve | Moderada | Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6
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8 - Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu
trabalho normal (incluindo o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira nenhuma |Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9 - Estas questBes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem
acontecido com vocé durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questao,
por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé

se sente, em relacdo as Gltimas 4 semanas.

. m m
Todo A maior LlJ)oaa Alguma peléueia
Temno parte do arte do parte do arte do Nunca
P tempo P tempo P
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio de
forca?
b) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
que nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?
) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?
i) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 6 6
se sentido cansado?
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10 - Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo de seu tempo a
sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas
atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

A maior Alguma eULneia Nenhuma
Todo Tempo parte do parte do pa(r]te 4o parte do
tempo tempo P tempo
tempo
1 2 3 3 5

11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivame | A maioria i _ A maioria Definitiva
nte das vezes | N&osei | dasvezes
. . mente falso
verdadeiro | verdadeiro falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5

adoecer um pouco
mais facilmente que
as outras pessoas

b) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer
pessoa que eu

conheco

c) Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha salde vai

piorar

d) Minha satde é 1 2 3 4 5

excelente
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ANEXO 2

Quadro | — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como vocé estd se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X" a resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questéo. Neste
questionario as respostas espontdneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A (1) Eu me sinto tense ou contraide:
3 ( ) Amaior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1( ) De vez em quando
@( ) Munca

D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) Nao tanto quanto antes
2( ) S6 um pouco
3( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A (3) Eu sinto uma espécie de mado, coma se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3 ) Sim, e de um jeito muito forte

2 ( ) Sim, mas nao tdo forte

1 { ) Um pouco, mas isso ndo me prescupa

0 ( ) Nao sinto nada disso

D {4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
01 ) Do mesmo jeito qua antes
1{ ) Atualmente um pouco menos
2 ( ) Atualmente bem menos
3 ( ) Nao consigo mais

A (5) Estou com a cabega cheia de preocupagbes:
3( } A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1{ ) De vaz em quando
0 ( ) Raramente

D (6) Eu me sinto alegre:
0 ( )} A maior parte do termpo
1 ( ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3( ) Munca

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0( ) Sim, quase sempre
1 ( ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3( )Munca

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 ( ) Quase sempre
2 { ) Muitas vezes
1 ( ) De vez em guando
0( ) Nunca

A (9) Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estémage:

0 ) Nunca

1 ( ) De vez em quando

2{ ) Muitas vezes

3( ) Quase sempre

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3( ) Completamente
2 ( ) Nao estou mais me cuidando como deveria
1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes
0 ( )} Me cuido do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
em lugar nenhum

3( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Um pouco

0 ) N&o me sinte assim

D (12} Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0 ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Um pouco menos do que antes
2 ( ) Bem menos do que antes
3( ) Quase nunca

A (13) De repents, tenho a sensagdo de entrar em panico:
3( ) Aquase todo momento
2 ( ) Vérias vezes
1{ ) De vez em guando
0( ) Nao sinto isso

D (14) Caonsigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisio, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempra

1 ( ) Varias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3( ) Quase nunca
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ANEXO 3

ESCALA DE AUTO — ESTIMA (Rosenberg )

Para cada item faca uma cruz sobre o rectingulo que corresponde a concep¢io de valor que tem por si
proprio(a):

Concordo Concordo Discordo Discordo
completamente completamente

1. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos l:| l:| |:| |:|
num plano de igualdade com os outros

2. Sinto que tenho um bom numero de qualidades. ‘:| ‘:’ l:’ l:’

3. Em termos gerais estou inclinado(a) a sentir que sou [l [’ [:’ [:’
um(a) falhado(a).

4. Estou apto(a) para fazer coisas (o bem como a ‘:| ‘:’ l:’ l:’

5. Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar. l:l l:| |:| |:|

6. Eu tomo uma atitude positiva perante mim ] ] [] []

mesmof(a)

7. No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a). ]:| ]:| |:| |:|

8. Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a). ]:| ‘:| [:| [:|

9. Sinto-me por vezes indtil. l:| ]:| [:| [:|

10. Por vezes penso que ndo sou nada bom (a). ]:| [:| [:| [:]
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ANEXO 4

Quociente Sexual — Versédo Feminina (QS-F) e Quociente Sexual —
Masculino (QS-M)

Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos ultimos seis meses de sua vida sexual, considerando a seguinte pontuagao:
0 =nunca

1 = raramente

2 = as vezes

3 — aproximadamente 50% das vezes

4 = a maioria das vezes

5 =sempre

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo?

(Jo C)v )z ()3 ()4 (s

2.0 seu interesse por sexo ¢ suficiente para vocé participar da relagdo sexual com vontade?

(Jo (v (12 ()3 ()4 ()8

3. As preliminares (caricias, beijos, abracos, afagos etc.) a estimulam a continuar a relagéo sexual?

(Jo C)v )z ()3 ()4 ()5

4.Vocé costuma ficar |ubrificada (molhada) durante a relacao sexual?

(Jo (v 1z ()3 ()4 ()5

5. Durante a relagdo sexual, 4 medida que a excitacdo do seu parceiro vai aumentando, vocé também se sente mais estimulada para o sexao?

(Jo C)v )z ()3 ()4 (s

6. Durante a relagdo sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetracdo do pénis?

(Jo ()1 ()2 ()3 ()4 ()s

7.Vocé costuma sentir dor durante a relago sexual, quando o pénis penetra em sua vagina?

(Jo ()1 ()2 ()3 ()4 ()s

8.Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentracio), durante a relacdo sexual?

(o ()v ()2 ()3 ()4 ()5

9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer méximo) nas relagies sexuais que realiza?

(lo ()r ()2 ()3 ()4 ()5

10. O grau de satisfacdo que vocé consegue com a relacdo sexual lhe da vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias?

(o (v ()2 ()3 ()4 ()5
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Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos ultimos
seis meses de sua vida sexual, considerando a seguinte pontuacao:

= nunca

= raramente

= as vezes

= aproximadamente 50% das vezes

= a maioria das vezes

= sempre

a b WNPFL O

1. Seu interesse por sexo é suficiente para vocé querer iniciar o ato
sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

2. Sua capacidade de seducdo d& a vocé confianca de se langar em
atividade de conquista sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

3. As preliminares de seu ato sexual sdo agradaveis e satisfazem vocé e
sua(seu) parceira(o) igualmente?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

4. Seu desempenho sexual varia conforme sua(seu) parceira(o) seja ou
nao capaz de se satisfazer durante o ato sexual com vocé?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

5. Vocé consegue manter o pénis ereto (duro) o tempo que precisa para
completar a atividade sexual com satisfacdo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

6. Apos o estimulo sexual, sua erecdo é suficientemente rigida (dura)
para garantir uma relacdo sexual satisfatoria?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

7. Vocé é capaz de obter e manter a mesma qualidade de ere¢do nas
varias relacfes sexuais que realiza em diferentes dias?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

8. Voceé consegue controlar a ejaculacéo para que seu ato sexual se
prolongue o quanto vocé desejar?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5
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9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relacdes
sexuais que realiza?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

10. Seu desempenho sexual o estimula a fazer sexo outras vezes, em
outras oportunidades?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5
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ANEXO 5

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %oﬁ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de longo prazo da qualidade de vida de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago - HU-
UFSC

Pesquisador: Mariangela Pimentel Pincelli

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 66997517.4.0000.0121

Instituicio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamereo do Parecer: 2.345.890

Apresentagio do Projeto:

Projeto de Mestrado de Tiago G. Lattari do Programa de Mestrado Profissional Associado a Residéncia
Médica em Cuidados Intensivos Paliativos orientado por: Mariangela Pimentel Pincelli

Prop&e um estudo transversal comparando os indicadores de qualidade de vida, de 3 grupos de pacientes
em diferentes estagios de atendimento.

Ao longo dos anos a incidéncia de obesidade vem crescendo e para alguns pacientes a Unica terapéutica
capaz de mostrar resultados a longo prazo € a cirurgia bariatrica. Esta cirurgia esta associada a uma série
de complicacdes, sintomas gastrointestinais e alteracdes digestivas ndo completamente compreendidas
porém apresenta impacto estabelecido na reducdo da morbimortalidade relacionada & obesidade. O
propésito deste estudo & investigar o impacto na qualidade de vida causado pelo atendimento
multidisciplinar realizado no Servigo de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU-UFSC).

Numero de Participantes: 120, em trés grupos:

O primeiro grupo, no momento que o paciente interna para cirurgia.

0O segundo sera de pacientes 1 ano apds a cirurgia, momento em que ja se espera estarem adaptados a
nova dieta, liberados para atividade fisica e experimentado um emagrecimento significativa

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: 8C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Pagina 01 ge D4
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

Contnuagdo do Parscer 2.345 890

0 terceiro grupo de pacientes sera composto por aqueles que serfo avaliados apds cinco anos da cirurgia,
momento em que usualmente tem alta do servico e s3o geo-referenciados aos servicos de atencdo
primériade referéncia para a sua moradia.

Critério de Inclusdo:

Pacientes em acompanhamento pré e pos-operatorio no ambulatorio de cirurgia bariatrica do HU-UFSC
Assinatura do termo de consentimento informado.

Critério de Excluséo:

- Incapacidade de leitura e compreensio dos instrumentos de pesquisa;

- Realizagéo de cirurgia baridtrica por outra técnica que nfo a DerivagBo Gastrica em ¥ de Roux ou
Gastroplastia vertical

- Solicitagéio a qualguer tempo para saida do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

O presente projeto tem o objetive de estudar o impacto de longo prazo (0, 1 e 5 anos) na qualidade de vida
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e em acompanhamento multidisciplinar pos operatorio, pelo
Servigo de Cirurgia Baridtrica do Hospital Universitaric da UFSC.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Em carta resposta & no TCLE o pesquizador descreve riscos & beneficios, de acordo com a Resolugdo
vigents, se compremetendo a minimiza-los, porem esta descrigdo ano esta contemplada ne PB.

Riscos descritos:

" Wocé pode se sentir desconfortdvel em responder alguma questio relacionada & sua qualidade de vida,
sono, sexualidade ou autoestima. Os riscos e desconfortos em responder og questiondarios, sdo a
comunicagdo de outros problemas de salde, o que pode causar desdnimo e depress8o. Mas o fato de
identificar estes podera te ajudar a supera-los. Caso sinta-se desconfortavel, de qualguer forma e a qualquer
tempo, sinta-se & vontade para procurar 0s pesquisadores, inclusive por telefone.

“océ também pode procurar o hospital Universitario, gue possui servigo de pronto atendimento 24 horas por
dia, sete dias por semana Temaremos todos os cuidados para minimizar qualquer possibilidade de quebra
de sigilo de informagdes. Os questionarios ficardo de posse apenas dos pesquisadores & apds digitado ndo
havera identificagdo de nome, bom come todas as planilhas serdo protegidas por senhas e em
computadores regularmente rastreados contra virus. ™

Diestacamos que a quebra de sigilo, ainda que involuntaria e ndo intencional, & um risco que deve
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sempre ser reconhecido e informado ao participante no TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presente proposta pessui relevancia académica e pode colaborar para o desenvolvimento de agdes
preventivas no dmbito do tema da obesidade. A Organizac@o Mundial de Salde aponta a obesidade como
um dos maicres problemas de saude publica ne munde. A projecio & que, em 2025, cerca de 2,3 bilhdes de
adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhdes, obesos. O ndmero de criangas com sobrepeso
obesidade no mundo poderia chegar a 75 milhdes, case nada seja feito. Segundo a ABESO - Associagdo
Brasileira para Estudos d Obesidade e da Sindrome Metabalica, a regido sul apresenta indices importantes

que alertam o sistema de salde quanto ac monitoramento e agbes preventivas para obesidade.

Consideragies sobre os Termos de apresentacgdo obrigatdria:

TCLE - alterade em acorde com a resolugio;

Foi alterado e solicita explicitamente o uso do prontuario do participante.

CARTA RESPOSTA - emitida com as solicitagdes.

FOLHA DE ROSTO ASSINADA PELO subchefe do Departamento de Clinica Medica

ANUENCIA DA INSTITUI[}.&O - apresenta declaragdo do HU DATADA DE NOVEMBRO DE 2016,
CRONOGRAMA - readequado para inicio em ocutubro de 2017.

Recomendagdes:

Sem recomendagdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que todas as alteragdes ponderadas no Parecer: 2.229.211, foram censideradas pelo
pesquisador recomendamos a provagio da presente proposta de pesquisa, destacandoe que quaisguer
alteragbes devem ser comunicadas a este comité.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 200092017 Aceito
do Projeto ROJETO 648045 pdf 01:58:40
TCLE / Termos de | TCLEeditado.pdf 20/09/2017 |Tiago Grassano Aceito
Assentimento / 01:57:11 Lattari
Justificativa de
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QG

Auséncia TCLEeditado.pdf 20/09/2017 |Tiago Grassano Aceito
01:57:11 L attari

Outros Detalhamento_de_modificacoes_no_proj| 200092017 | Tiago Grassano Acsito

eto3.pdf 01:56:21 | Lattari

Projeto Detalhado /| brochura_final pdf 20/09/2017 |Tiago Grassano Aceito

Brochura 01:54:54 | Lattari

Investigador

Declaragdo de Declaracao_solicitada_pelo_CEP.pdf 09/082017 |Tiago Grassano Acgite

Pesquisadores 16:24:59 | Lattari

Folha de Rosto folhaderosto2 _pdf 11/04/2017 |Tiago Grassano Aceito
14:07:43 | Lattari

Declaragdo de declaracachu.pdf 170172017 | Tiago Grassano Acgite

Instituicde e 05:25:07 | Lattari

Infragstrutura

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciago da CONEP:
N&o

FLORIANOPOLIS, 24 de Outubro de 2017

Assinado por:
Yimar Correa Neto
[Coordenador)
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