ne--
ne-
e

1

“g

VIRTUS IMPAVID 4

VY
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS MEDICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIRURGIA

JULIANA AMARO BORBOREMA BEZERRA

FUNCAO RENAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

Recife
2021



JULIANA AMARO BORBOREMA BEZERRA

FUNCAO RENAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

Tese apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdao em Cirurgia do Centro de
Ciéncias Médicas (CCM) da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) como
requisito parcial para obtencao do titulo de
Doutora em Cirurgia.

Area de concentracdo: Cirurgia Clinica
Experimental.

Orientador: Prof. Dr. Carlos Teixeira Brandt

Recife
2021



Catalogacao na Fonte
Bibliotecario: Rodriggo Leopoldino Cavalcanti |, CRB4-1855

B574f Bezerra, Juliana Amaro Borborema.
Funcéo renal de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica / Juliana
Amaro Borborema Bezerra. — 2021.
92 f. :il. ; tab. ; 30 cm.

Orientador : Carlos Teixeira Brandt.

Tese (Doutorado) — Universidade Federal de Pernambuco. Centro de
Ciéncias Médicas. Programa de Pdés-Graduagdo em Cirurgia. Recife,
2021.

Inclui referéncias, apéndices e anexo.
1. Obesidade. 2. Cirurgia Bariatrica. 3. Fungéo Renal. 4. Ritmo de
Filtracdo Glomerular. 5. Cistatina C. |. Brant, Carlos Teixeira (Orientador).

Il. Titulo.

617 CDD (23.ed.) UFPE (CCS2021-246)




JULIANA AMARO BORBOREMA BEZERRA

FUNCAO RENAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

Tese apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Cirurgia da Universidade
Federal de Pernambuco, Centro de
Ciéncias Médicas, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Doutora em
Cirurgia.

Area de concentracdo: Cirurgia Clinica

Experimental.

Tese aprovada em: 06/12/2021

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Carlos Teixeira Brandt (Orientador)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Rodrigo Pessoa Cavalcanti Lira (Examinador Interno)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Esdras Marques Lins (Examinador Interno)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Guilherme Veras Mascena (Examinador Externo)
Departamento de Clinica Médica/UNIFACISA

Profa. Dra. Maria Cecilia Santos Cavalcanti Melo (Examinadora Externa)
Departamento de Clinica Médica/UNIFACISA



Dedico esta tese a Deus, que me capacita, orienta e me sustenta todos os dias
da minha vida. A Ele toda honra, gléria e louvor.

A0 meu esposo, Breno Mozart, amor da minha vida e companheiro de todas
as horas.

Aos meus filhos, Daniel Mozart, Bruno Mozart e Eduardo Mozart, que sao
fontes de alegria, amor e for¢a durante toda a minha caminhada. Em especial a Daniel
Mozart, meu primogénito e académico de medicina, que participou comigo em todas
as etapas da pesquisa com muito empenho.

Aos meus pais, Maria do Socorro Amaro Borborema (in memorian) e
Edmilson de Albuquerque Borborema (in memorian), pelos primeiros

ensinamentos.



AGRADECIMENTOS

A Carlos Teixeira Brandt, que, mais que um orientador e mestre, com
brilhantes ensinamentos, se tornou um grande amigo que mora no meu coragao.

A amiga nutricionista Fernanda Andréa Menezes Floréncio Maciel, pela
preciosa colaboracédo para esta pesquisa.

A UNIFACISA, por todo incentivo humano e material dado & minha pesquisa.

Aos académicos de medicina Daniel Mozart Bezerra Borborema, Arthur
Quirino Ramos, Matheus Rodrigues de Souza e Guilherme de Brito Lira Dal
Monte, pela colaboragéo na coleta de dados.

Aos pacientes voluntarios, sem 0s quais jamais esta pesquisa seria possivel.

Aos membros da banca examinadora, pela disponibilidade e contribuicdes.



“Porque o Senhor da a sabedoria: da sua boca
€ que vem o conhecimento e entendimento”
(BIBLIA, 2008, p. 1)



RESUMO

A obesidade é uma epidemia global, multifatorial e est4 associada a doencas crénicas,
inclusive doencas renais. A cirurgia bariatrica pode controlar as comorbidades
associadas, incluindo a funcao renal. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito
da cirurgia bariatrica na funcéo renal e os fatores associados. Estudo tipo coorte,
prospectivo e analitico, realizado em um servico de cirurgia e obesidade, em Campina
Grande - Paraiba, Brasil, entre fevereiro de 2019 e agosto de 2020. A investigacgéo foi
aprovada pelo Comité de Etica. Foram excluidos obesos com doenca tireoidiana e
microalbuminuria = 30 mg/g. Trinta e cinco pacientes obesos foram avaliados em pré-
operatério de cirurgia bariatrica e, apés um ano de cirurgia bariatrica,foram
reavaliados. Foram coletados dados sociodemogréaficos e antropométricos, calculado
indice de massa corporal (IMC), bem como, através do Nefrocalc 2.0, estimada a
funcado renal pelo ritmo de filtracdo glomerular (RFG) a partir da equacao (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) CKD-Epi creatinina-cistatina C. Foi
estabelecido o valor de p < 0,05 para rejeigao da hipotese de nulidade. As variaveis
foram alimentadas em planilhas do Excel, e, em seguida, analisadas no IBM SPSS
versado 22. R [44]. Foram criadas variaveis categoricas para os testes de associacao,
e foram utilizados para as analises estatisticas os testes: t de Student, McNemar, teste
exato de Fisher e teste de ANOVA. Predominantemente, observou-se pacientes
femininas (71,4%) e brancos (77,1%). A média de idade variou entre 24,0 a 57,0 anos,
todos com ensino médio completo e portadores de seguro de saude. A média de
seguimento foi de 16,2 + 2,6 meses. As comorbidades associadas mais frequentes
foram: hipertensao arterial (40%) e diabetes tipo 1l (31,4%). Com relacdo ao tipo de
cirurgia bariatrica, a maioria dos pacientes (65,7%) foi submetida a técnica de sleeve.
Houve melhora expressiva das comorbidades associadas: 63,6% entre os diabéticos
e 85,7% entre os hipertensos. As médias dos IMC e circunferéncia da cintura (CC)
foram significativamente menores no pds-operatorio (p<0,0001). Nao foi observado
diferenca significativa entre os niveis médios de cistatina C pré e pos cirurgia
bariatrica. Houve melhora significativa das meédias do ritmo de filtracdo glomerular no
pés-operatorio (p=0,009). Em posterior analise de associacdo entre as variaveis: tipo
de cirurgia bariatrica, comportamento do diabetes e comportamento da hipertenséo
arterial, sob efeito da cirurgia bariatrica, ndo foi observada associagéo significativa

com o desfecho melhora do RFG, respectivamente (p = 0,312; p =0,217; p = 0,476).



Da mesma forma, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre a variavel
perda de IMC, sob o efeito da cirurgia bariatrica, em relagdo ao comportamento da
TFG (p =0,904). ApGs a andlise de associacao entre ritmo de filtracdo glomerular com
as varaveis estudadas, ndo foi observado associa¢édo destas sob o efeito da cirurgia
bariatrica, com a melhora do ritmo de filtracdo glomerular. Com isso, foi concluido que

a cirurgia bariatrica esta associada a melhora da funcéo renal de forma independente.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariatrica; funcdo renal; ritmo de filtracéo

glomerular; cistatina C.



ABSTRACT

Obesity is a global, multifactorial epidemic and is associated with chronic diseases,
also kidney disease. Bariatric surgery can control associated comorbidities, including
kidney function. Thus, the aim of this study was to assess the effect of bariatric surgery
on renal function and associated factors. This is a cohort, prospective and analytical
study, carried out in a surgery and obesity service, in Campina Grande - Paraiba,
Brazil, from February 2019 to August 2020. The investigation was approved by the
Ethics Committee. Obese individuals with thyroid disease and microalbuminuria = 30
mg/g were excluded. Thirty-five obese patients were evaluated in the preoperative
period of bariatric surgery and after one year of bariatric surgery they were re-
evaluated. Sociodemographic and anthropometric data were collected, body mass
index (BMI) was calculated, as well as through Nefrocalc 2.0, renal function was
estimated through the glomerular filtration rate (GFR) from the CKD Epi equation
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) creatinine-cystatin C. A value of
p < 0.05 was established to reject the null hypothesis. The variables were fed into Excel
spreadsheets and then analyzed in IBM SPSS version 22. R [44]. Categorical variables
were created for the association tests. The following tests were used for statistical
analysis: Student's t, McNemar, Fisher's exact test and ANOVA test. Predominantly
female (71.4%) and white (77.1%) patients were observed. The mean age ranged from
24.0 to 57.0 years. All with high school education and health insurance. The average
follow-up was 16.2 + 2.6 months. The most frequent associated comorbidities were:
arterial hypertension (40%) and type Il diabetes (31.4%). Regarding the type of
bariatric surgery, most patients (65.7%) underwent the sleeve technique. There was a
significant improvement in associated comorbidities: 63.6% among diabetics and
85.7% among hypertensive patients. Mean body mass index (BMI) and waist
circumference (WC) were significantly lower postoperatively (p < 0.0001). There was
no significant difference between the mean levels of cystatin C pre and post bariatric
surgery. There was a significant improvement in the mean glomerular filtration rates in
the postoperative period (p=0.009). In a subsequent analysis of the association
between the variables: type of bariatric surgery, diabetes behavior and hypertension
behavior under the effect of bariatric surgery, no significant association was observed
with the outcome of the improvement in GFR, respectively (p =0.312; p =0.217; p

=0.476). Similarly, there was no statistically significant difference between the variable



loss of BMI, under the effect of bariatric surgery, in relation to the behavior of the GFR
(p = 0.904.). After analyzing the association between glomerular filtration rate and the
studied variables, no association was observed between these variables, under the
effect of bariatric surgery, with improvement in glomerular filtration rate, thus
concluding that bariatric surgery is associated with improvement of renal function

independently.

Keywords: obesity; bariatric surgery; kidney function; glomerular filtration rate;

cystatin C.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

No Brasil, vem ocorrendo transi¢cdo epidemiolégica com modificacdo no perfil
das doencas, e aumento na prevaléncia das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis
(DCNT). Essa situacao esta relacionada com habitos e estilos de vida adotados pela
populacdo consumista, sedentaria e pouco saudavel. Nesse contexto, surge a
obesidade como problema de saude publica, no Brasil e no mundo, com aumento da
sua prevaléncia nas ultimas décadas, e com ela suas consequéncias, como Diabetes
Mellitus (DM) e Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), trazendo agravos para a saude
da populacdo (MALTA et al., 2017; WANG et al.,, 2016; MURRAY et al.,, 2015;
MARINHO; PASSOS; FRANCA, 2016; MALTA; SZWARCWALD, 2017; KUNNA; SAN
SEBASTIAN; WILLIAMS, 2017).

A obesidade vem se tornando epidemia, atingindo todos os géneros, em
qualquer faixa etaria. Caso néo sejam elaboradas politicas de saude efetivas no seu
combate, ocorrera aumento das morbidades, hospitalizacdes e mortalidade, tendo em
vista sua relacdo com descontrole dos niveis glicémicos e da pressao arterial,
gestacdes complicadas, cancer, Doencas Cardiovasculares (DCV), depressao,
ansiedade, disturbios da sexualidade, doencas renais, entre outras, podendo levar 0s
individuos a terem sérias complicacdes biopsicossociais e qualidade de vida
comprometida (DIAS et al., 2017;SHENG et al.,2017; KOLIAKI et al., 2017; KRISHNA
et al.,, 2017; SAN MARTIN et al., 2017; XU; SHENG; YAO, 2017; KOMINIAREK;
CHAUHAN, 2016; COHEN, 2017).

Entre as doencas relacionadas a obesidade, destaca-se a doenca renal, que
surge decorrente das alteracdes promovidas por essa condicdo na filtracdo glomerular
e na microalbumindria. Isso leva ao surgimento e a progressdo da Doenca Renal
Crbnica (DRC) e suas consequéncias, sobretudo o aumento das doencas
cardiovasculares e da mortalidade (XU; SHENG; YAO, 2017; CESCAU et al., 2017,
ENE-IORDACHE et al., 2016).

Na tentativa de reduzir e de desacelerar o surgimento e o desenvolvimento da
obesidade e suas manifestacfes, estratégias de tratamento vém sendo utilizadas,
desde modificacdes no estilo de vida, uso de medicamentos, bem como técnicas

cirirgicas. Nessa perspectiva, estudos vém sendo desenvolvidos para avaliar qual é
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a mais eficaz e segura abordagem terapéutica. Sendo assim, a cirurgia bariatrica vem
sendo proposta como um dos tratamentos para obesos, com evidéncias de controle
das comorbidades associadas, mostrando resultados positivos no controle glicémico,
da pressédo arterial, e melhora da funcdo cardiaca e renal (SHENG et al., 2017,
KOLIAKI et al., 2017; BORISENKO; MANN; DUPREE, 2017; ALAMUDDIN;
BAKIZADA; WADDEN, 2016; QUEVEDO et al., 2017; HOLCOMB et al., 2018;
OVREB@ et al., 2017; WU et al., 2016).

O efeito da cirurgia bariatrica com relacdo a funcdo renal vem sendo
pesquisado, podendo ser observado os achados de melhora do Ritmo de Filtracao
Glomerular (RFG) e reducéo da microalbumindria, impedindo o surgimento da doenca
renal cronica e sua progressao (LI et al., 2016; COUPAYE et al., 2017; CHANG et al.,
2016).

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A cirurgia bariatrica tem mostrado resultados animadores no tratamento da
obesidade, promovendo desde perda de peso, controle das comorbidades associadas
a essa condicdo, melhora de varios critérios clinicos e laboratoriais, bem como
possivel melhora da fungcédo renal. Mesmo que pesquisas realizadas em pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica, embora evidenciem melhora da filtracdo
glomerular, o assunto ainda é controverso, com necessidade de andlises mais

precisas para saber o impacto da cirurgia bariatrica per si na fungéo renal dos obesos.

1.3 HIPOTESES

O presente estudo tem como hipéteses:

I. A funcéo renal melhora apés a realizacdo da cirurgia bariatrica; e
II. A melhora da funcdo renal apos a realizacdo da cirurgia bariatrica

independe da melhora das comorbidades associadas.
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1.40BJETIVOS

1.4.1 Objetivo geral

Avaliar a funcdo renal através do RFG dos obesos antes e apds cirurgia

bariatrica.

1.4.2 Objetivos especificos

Nos obesos recrutados para o estudo:

e Avaliar perfil demografico: idade, género, etnia, escolaridade e seguro de
saude;

e Coletar dados antropométricos: peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC);

e Avaliar dados clinicos: pressdo arterial (PA), doencas preexistentes,
medicac0Oes utilizadas;

e Estimar funcé@o renal através do RFG usando Nefrocalc 2.0, por meio da
equacdo: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-Epi)
creatinina-cistatina C, pré e pés-cirurgia bariatrica; e

e Avaliar o efeito da cirurgia bariatrica na funcao renal e fatores associados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Obesidade é uma pandemia que aumenta o risco de muitas DCNT, como:
doencas cardiovasculares, hipertensédo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
disfuncéo sexual, desordens mentais, depresséao, ansiedade, problemas gestacionais,
inclusive compromete a funcado renal (HRUBY; HU, 2015; INOUE et al.,2018;
BHUPATHIRAJU; HU, 2016; MOHAMMED et al, 2019; TALUKDAR et al., 2020; LEE
etal., 2017; RANGEL-HUERTA; PASTOR-VILLAESCUSA; GIL, 2019; JAACKS et al.,
2019; MYLONA et al., 2020; PINTO; FECKINGHAUS; HIRAKATA, 2021; HALL et al.,
2015).

Além disso, a obesidade estéd associada com o aumento da mortalidade, bem
como traz impactos negativos a qualidade de vida dos individuos, mundialmente, tanto
pelas comorbidades relacionadas a essa condi¢do, quanto pela carga biopsicosocial
inerente a vida dos obesos (HEBEBRAND et al., 2017; ANGELANTONIO et al.,2016).

Varios fatores exercem influéncia para o inicio da obesidade, incluindo
genética, biologia, comportamento humano, além de aspectos sociais (VALK et al.,
2019; CHIURAZZI et al., 2020; WILKINS; REIMER, 2021; SIGMUND; SIGMUNDOVA,
2020; JIA et al., 2021). E possivel que um dos aspectos mais importantes para o
surgimento da obesidade esteja relacionado ao comportamento humano, sendo o
ativismo dos dias atuais um propulsor de vida mais estressada e competitiva, com
metas profissionais cada vez mais elevadas. Isso leva os individuos a terem um estilo
de vida com praticas ndo saudaveis, sem tempo para se exercitarem e com consumo
de alimentos industrializados, ricos em sodio e gordura (ENDALIFER; DIRESS, 2020).

Ha evidéncia de associacdo entre obesidade e surgimento de doenca renal
cronica. Os mecanismos potenciais de lesdo renal progressiva na obesidade sao
multiplos, desde a compressao fisica dos rins, com danos parenquimatosos, além de
hipertenséao e diabetes, pelas quais a obesidade pode causar disfungéo renal. Esta
condicdo também promove hiperfiltracdo glomerular, aumento da tenséo da parede
capilar glomerular, anormalidades metabdlicas (dislipidemia e metabolismo de glicose
alterado sem diabetes evidente), acumulo de lipidios glomerular e tubular
(lipotoxicidade). Tudo isso pode levar a alteragdes estruturais e funcionais das células
mesangiais, células tubulares proximais e podécitos e reducéo gradual no nimero de
néfrons. Além disso, o aumento do estresse oxidativo sisttmico e o aumento da

geracao de citocinas inflamatorias dos tecidos adiposos, inflamacao renal e disfuncéo
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microvascular renal progressiva, sdo processos patologicos proeminentes para a
progressdo da lesédo renal na obesidade. Entretanto, nenhum mecanismo por si ou
essencialmente consegue explicar o processo de acometimento renal nessa doenca
(HALL et al., 2019; PAZOS, 2020; VAHDAT, 2018; CHADE; HALL, 2016).

Dentre as varias estratégias de abordagem terapéutica da obesidade, destaca-
se a cirurgia bariatrica como melhor tratamento no que diz respeito a perda de peso
efetiva e sustentada, além de promover o controle, e até regresséo, de comorbidades,
inclusive da doenca renal cronica (WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016; BRAY et al., 2018;
BORISENKO; MANN; DUPREE, 2017; MARTIN et al., 2020; MARTIN; DOCHERTY;
LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015; NAVANEETHAN et al., 2015; CHANG;
GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et al., 2019; FRIEDMAN et al., 2018; IMAM
et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020; BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020;
LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021; LAUTENBACH et al., 2021; WEE et al., 2021;
MCISAAC et al., 2019; CLERTE et al., 2017).

A obesidade esta relacionada com hiperativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, aumento da resisténcia insulinica e da inflamacéo imposta
pelo status da obesidade. Ap0s a cirurgia bariatrica, como ha reducéo dos adipdcitos,
bem como diminuicdo da ativacdo desse sistema, além da melhor fungéo insulinica,
logo, ha melhor controle pressérico, bem como da glicemia (JASTRZEBSKA-
MIERZYNSKA et al., 2015).

A cirurgia bariatrica pode estar relacionada com a melhora da sexualidade, pelo
fato da melhor autoestima, apds maior percep¢ao da autoimagem corporal pela perda
de peso, trazendo beneficios quanto a libido e ao desejo sexual que poderiam estar
sendo impactados e desestimulados pelo peso excessivo e pela vergonha de ser
obeso (ANSARI; HABOUBI; HABOUBI, 2020). Além disso, a cirurgia bariatrica
promove, em muitos casos, controle da disfuncdo sexual, ansiedade e depresséo,
possivelmente por melhorar as atividades da vida diaria, saude fisica, saude
psicologica, relagbes sociais, vida sexual, imagem corporal e comportamento
alimentar, e relacdo com os alimentos, ansiedade, depressédo e compulséao alimentar
(COULMAN et al., 2017; RIBEIRO et al., 2018).

O acesso dos obesos a esse tipo de tratamento cirdrgico no Brasil, através do
Sistema Unico de Saude (SUS), é dificil, com demorado tempo de espera, por meses
e até anos, para a realizacao da cirurgia. Ademais, esses pacientes tém dificuldade

para realizagdo dos exames pré-operatorios, bem como para realizacdo de consulta
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com os especialistas envolvidos nesse cuidado, como endocrinologistas, psiquiatras,
psicologos, cardiologistas, pneumologistas, nutricionistas e fisioterapeutas
(TONATTO-FILHO et al., 2019; KELLES et al., 2015).

2.1 OBESIDADE

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) conceitua a obesidade como o
acumulo anormal ou excessivo de gordura que pode prejudicar a saude. E mais
comumente avaliada pelo indice de Massa Corporal (IMC), uma ferramenta
antropométrica simples, rapida e de baixo custo. IMC 230 kg/m?é considerado
obesidade. No entanto, alguns pesquisadores consideram o uso do IMC como indice
clinico primario de obesidade insuficiente. Atualmente, novas definicdes, levando em
consideracdo a complexidade da doenca, atentam para quantidade, distribuicdo e
funcéo secretora do tecido adiposo. Assim, outros marcadores antropométricos estao
sendo utilizados com o objetivo de melhor avaliar a obesidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2021; SOMMER et al., 2020).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A obesidade é uma epidemia global que afeta todas as idades, géneros e
grupos étnicos. Atualmente, o sobrepeso e a obesidade representam mais de um terco
da populacéo do planeta. De acordo com a OMS, em 2016, mais de 650 milhdes de
adultos em todo o mundo eram obesos. A obesidade aumenta o risco de muitas
doencas crbnicas, como diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e canceres, e
possivelmente esti associada a transtornos mentais. Assim, € bastante difundida no
mundo, e pode ser um fator preditivo para DRC, podendo comprometer a funcao renal.
Além disso, pode levar a alteragBes estruturais e inflamatorias. Essas doencgas estédo
causando um enorme prejuizo a saude humana e a sociedade (HRUBY; HU, 2015;
INOUE et al.,, 2018; BHUPATHIRAJU; HU, 2016; MOHAMMED et al, 2019;
TALUKDAR et al., 2020; LEE et al, 2017; RANGEL-HUERTA; PASTOR-
VILLAESCUSA; GIL, 2019; JAACKS et al., 2019; MYLONA et al., 2020; PINTO;
FECKINGHAUS; HIRAKATA,2021; HALL, et al., 2015).
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2.3 ETIOLOGIA

Ha evidéncias de que varios fatores desempenham papel em diferentes niveis
para o inicio da obesidade, incluindo genética, biologia, comportamento humano,
interacdo social e ambiente amplo em geral (VALK et al., 2019; CHIURAZZI et al.,
2020; WILKINS; REIMER, 2021; SIGMUND; SIGMUNDOVA, 2020; JIA et al., 2021).

Os comportamentos individuais incluem escolhas de ingestéo de determinados
alimentos e atividades fisicas, enquanto a interagcdo social compreende conexdes com
a familia e amigos que podem influenciar o estilo de vida. Com relacdo ao meio
ambiente, inclui espacos verdes e seguranca no ambiente. As forcas sociais estao
relacionadas a economia, a politica, a educacdo, a autopercep¢cdo da saude e a
cultura. Com relagcdo ao processo biolégico, inclui sensibilidade a leptina e ao
metabolismo individual (ZHU et al., 2020). Todos esses fatores estdo, direta ou
indiretamente, associados a obesidade (REYNOLDS et al., 2020).

Com relacdo aos aspectos emocionais que poderiam estar relacionados a
obesidade, podem ser elencados uma autoestima baixa e a dificuldade para
estabelecer uma vida social mais ampla, tanto por sentir vergonha de frequentar
ambientes com individuos mais magros, bem como dificuldade de ter vida social
plena, pela questdo de a maioria dos eventos envolverem degustacfes que
inerentemente aumentam as chances de engordar. Logo, isso promove um ciclo de
instabilidade e medo de se relacionar com outras pessoas nos obesos, gerando
ansiedade, fobia e frustra¢des, culminando com depressdo (MESTRE et al., 2016).

Pode-se observar os aspectos mencionados na Figura 1:
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Figura 1 — Fatores que podem contribuir para a obesidade
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Fonte: A autora (2021).

2.3.1 Obesidade e Rins

Os rins sd@o 6érgaos que lembram o formato de um grao de feijao, de coloracéo
marrom-avermelhada, situados no espaco retroperitoneal. A unidade funcional do rim
€ o néfron, formado pelos seguintes elementos: o corpusculo renal, representado pelo
glomérulo e pela capsula de Bowman — o tubulo proximal; a alga de Henle; o tubulo
distal; e uma porcao do ducto coletor. O glomérulo é a porcédo do néfron responsavel
pela producéo de um ultrafiltrado a partir do plasma. A barreira de filtracdo glomerular
possui uma membrana basal que funciona como uma passagem seletiva de agua,
pequenos solutos, além de proteinas (RIELLA, 2010). A triagem para a doenga
glomerular é realizada medindo a albumina na urina ou as concentragcdes de proteina
(FEAKINS et al., 2019).

Os rins fazem a fungéo do equilibrio aciso-béasico e hidroeletrolitico, removendo
toxinas, acidos e agua extra do sangue através da urina, e ajudam a manter os ions
(como sodio, potassio, magnésio, fosforo e calcio) equilibrados no organismo. Eles
também produzem hormdnios, como a angiotensina — pertencente ao sistema renina-

angiotensina-aldosterona,que ajuda a controlar a pressao arterial —, bem como a
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eritropoetina, que estimula a medula 6ssea a produzir glébulos vermelhos (RIELLA,
2010).

A obesidade esta associada a alteragc6es renais hemodinamicas, estruturais e
histologicas, bem como desordens metabdlicas e bioquimicas que predisp6em a
doenca renal, mesmo com a funcao renal estando normal nos exames convencionais
(KOPPLE; FEROZE, 2011).

Atualmente, sabe-se que o tecido adiposo ndo é apenas um reservatorio de
gordura, mas um tecido dindmico envolvido na produgéo de “adipocinas”, incluindo a
leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral-a, proteina quimiotatica de mondcitos-
1, fator de transformacéo do crescimento-B e angiotensina-ll (DECLEVES; SHARMA,
2015).

A obesidade esta associada ao aumento da prevaléncia de véarias doencas,
como hipertensao arterial sistémica, diabetes e problemas cardiovasculares, podendo
comprometer a funcdo renal. Uma explicacao geral de como a obesidade afeta os rins
€ baseada nas redes microvasculares que estdo intimamente adaptadas a funcdes
especificas de nutricdo e de remocdo de residuos em cada 6rgdo. Danos aos
pequenos vasos e em varios tecidos e 6rgaos foram relatados na obesidade, e podem
aumentar o risco cardiorrenal. No entanto, os mecanismos pelos quais a obesidade e
as suas consequéncias cardiovasculares e metabdlicas concomitantes interagem
para causar lesdo microvascular renal e doenca renal cronica ainda n&o estéo claros
(D’'MARCO et al., 2020).

Varios estudos populacionais evidenciam associacdo entre obesidade,
desenvolvimento e progressao da DRC. Um maior IMC esta associado a presenca e
ao desenvolvimento de proteindria em individuos sem doenca renal. Efeito deletério
da obesidade sobre os rins estende-se a outras complicagfes, tais como nefrolitiase
e neoplasias renais (PINTO-SIETSMA, 2003;FOSTER et al., 2008; CHANG et al.,
2013).

2.4 OBESIDADE E DISFUNCAO RENAL-FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos da disfungéo renal em pacientes obesos nao sao bem claros.
Os estudos em animais experimentais oferecem percepcdes mecanicas sobre as

mudancgas nos sistemas cardiovascular e renal. Tem sido observada a expansédo do
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liquido extracelular em obesos, o que, por sua vez, aumenta o fluxo sanguineo renal
(MCPHERSON et al., 2019).

A obesidade leva ao aumento da reabsorcdo tubular renal de sdédio,
prejudicando a natriurese pressérica e causando expansao de volume, devido a acao
do Sistema Nervoso Simpatico (SNS) e do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
(SRAA). Ocorre também compresséo dos rins, especialmente quando a obesidade
visceral esta presente (KOPPLE, 2010).

O aumento na reabsor¢éo de sodio e a consequente expansdo de volume sédo
eventos centrais no desenvolvimento da HAS associada a obesidade. Algumas
evidéncias sugerem que o aumento na reabsorcdo de sédio ocorre em alguns
segmentos além do tubulo proximal, possivelmente na al¢a de Henle. Ha ainda um
aumento no fluxo sanguineo renal no ritmo de filtracdo glomerular e na fracdo de
filtracdo (HALL, 2004).

Héa ainda evidéncia de que a obesidade por si s6 leva ao aumento da excre¢ao
de albumina, que progressivamente aumenta com a gravidade da obesidade, e, em
casos raros, leva a sindrome nefrotica (HALL, 2004).

A glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF) é o tipo histolégico de doenca
glomerular mais frequentemente associada a obesidade. A GESF associada a
obesidade tipicamente manifesta-se com sindrome nefrotica e perda progressiva da
funcdo renal. Os achados morfolégicos incluem glomerulomegalia, predominio da
variante peri-hilar e fuséo leve dos podécitos (DAROUICH, 2011).

Perda de peso, tanto por meio de dieta quanto por cirurgia bariatrica, leva a
reducao da proteinaria (KOPPLE; FEROZE, 2011).

InflamacBes, estresse  oxidativo e  hiperativacdo do  sistema
renina/angiotensina/aldosterona, além de leptina e adipocina, podem ter papel
importante na fisiopatologia da disfuncdo renal em pacientes obesos (HALL et al.,
2019; PAZOS, 2020; VAHDAT, 2018). A obesidade estd ainda associada a
inflamacgéo, uma vez que o aumento na producdo de citocinas inflamatérias, como
fator de necrose tumoral-a, interleucina-6 e proteina C reativa, pode ser observado.
As citocinas podem ser chamadas de “adipocinas” por alguns autores devido a sua
producéo pelos adipdcitos. A inflamacédo por si s6 é um fator de risco para perda de
funcéo renal (BASH, 2009; LIN et al., 2010).
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Fibrose renal (intersticial e glomerular), em adicdo ao acumulo irreversivel de
matriz extracelular no tecido renal, € associada a inflamacao, processo que pode estar
inter-relacionado as “adipocinas” (KOPPLE, 2010).

Pode-se observar aumento da reabsorcdo renal de sédio, além do
recrutamento de reserva funcional com hiperfiltracdo glomerular, podendo também
promover hipofiltracdo, aumentando o risco para DRC. Podemos observar 0s
mecanismos citados na Figura 2 (CHOI et al., 2019; GARCIA-CARRO et al., 2021;
KOVESDY; FURTH; ZOCCALI, 2017; CHADE; HALL, 2016; CHANG et al., 2018;
HALL et al., 2021; GAROFALO et al., 2017; MIRICESCU et al., 2021).

Outro importante fator na fisiopatologia das complicacdes renais da obesidade
€ a chamada “lipotoxicidade”, que se refere as desordens causadas pelo metabolismo
exacerbado dos acidos graxos em tecidos ndo adiposos, como o0 musculo esquelético,
as ilhotas pancreaticas, o miocardio e, possivelmente, os rins (KOPPLE; FEROZE,
2011).

Figura 2 — Mecanismos de hipertenséo induzida por obesidade, leséo renal e doencga cardiovascular

~ Obesidade visceral

e

Fonte: A autora (2021).
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2.5 ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO DA OBESIDADE - CIRURGIA BARIATRICA

Com o objetivo de reduzir o risco de obesidade e suas morbidades, bem como
melhorar a qualidade de vida desses individuos, diversas abordagens clinicas e
cirdrgicas tém sido utilizadas, incluindo mudanca no estilo de vida, medicamentos e
intervencdes cirdrgicas. A cirurgia bariatrica tornou-se a principal forma operatéria de
controle das morbidades associadas, e um método eficaz para a obtencdo de perda
sustentada de peso, melhora da presséo arterial, reducdo da hiperglicemia e até
inducdo da remissédo do diabetes. As primeiras cirurgias para perda de peso foram
realizadas na década de 1950 pelos Drs. Mason e Ito (WOLFE; KVACH; ECKEL,
2016; BRAY et al., 2018; BIOBAKU et al., 2020; STEFATER et al., 2012).

A perda de peso apls a realizacdo da cirurgia bariatrica € provavelmente
decorrente da alteracdo promovida pela cirurgia no trato digestivo, diminuindo a
absorcdo dos nutrientes, inclusive de gordura, bem como promovendo reducdo de
horménios que estimulam o apetite, como a grelina. Sua sustentacdo pode estar
associada ao estado de bem-estar fisico e psicologico que a perda de peso promove,
fazendo com que o individuo tenha maior facilidade para desempenhar suas
atividades cotidianas, além do bem estar visual, com uma autoimagem de melhor
aceitacdo, sendo os ingredientes necessarios para estimular e perpetuar a vontade
de permanecer com o peso conquistado apés a cirurgia, e ndo engordar (WIGGINS
et al., 2020; COURCOULAS et al., 2014).

Para a realizacdo da cirurgia bariatrica, segue-se a recomendacao do
Consenso Nacional de Institutos de Saude: Obesos com IMC 2= 40kg/m? sem
comorbidades ou = 35kg/m? associado a comorbidades (ABESO, 2016). Vérias
técnicas relacionadas a essa cirurgia foram sendo desenvolvidas ao longo do tempo.

O procedimento mais antigo, a cirurgia de desvio jejuno-ileal, redirecionava o
fluxo de nutrientes para desviar da maior parte do intestino delgado, e tinha o objetivo
de produzir perda de peso por ma absor¢cédo. Por causa de uma sindrome grave de
complicagbes, incluindo artrite, problemas de pele e insuficiéncia hepatica que
ocorreram apos esse procedimento, essa técnica ndo é mais utilizada.Posteriormente,
em 1967, Mason e Ito introduziram um procedimento de bypass gastrico que produzia
perda de peso sem esses efeitos colaterais (STEFATER et al., 2012).

Esse procedimento envolvia a criagdo de uma pequena bolsa estomacal

conectada a uma porcao distal do intestino, contornando o intestino proximal. O
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procedimento contemporaneo de bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) é uma
modificacdo desse procedimento inicial.

Outro procedimento bariatrico usado atualmente € a banda géstrica ajustavel
(BGA), um procedimento restritivo em que uma banda de silicone preenchida com
solucéo salina é colocada ao redor do estdbmago perto da juncéo esofagica (MILLER,
2003). Juntos, AGB e RYGB séo os dois procedimentos bariatricos mais comumente
realizados (NAGLE, 2010).

A gastrectomia vertical (Sleeve), outro procedimento que tem recebido atencéo
crescente na ultima década, envolve a remocdo de 80% ou mais do estdbmago,
incluindo o fundo e a curvatura maior. Ele foi descrito pela primeira vez em 1998 como
uma parte do procedimento de troca duodenal de desvio biliopancreético (MARCEAU,
1998).

Cada vez mais, a gastrectomia radical (Sleeve) estd ganhando popularidade
como um procedimento independente de perda de peso para todos os graus de
obesidade. O procedimento é atraente, pois envolve menos risco cirlrgico e
complicagbes pos-cirirgicas reduzidas. Os beneficios adicionais incluem a
manutencdo de um caminho aberto para estudos endoscopicos futuros, a falta de
necessidade de implante de material estranho que pode falhar, e o baixo risco de ma
absorcéo de vitaminas lipossolluveis ou de drogas. As taxas de complicacGes variam
de 0-24% para técnica de Sleeve, e o procedimento tem uma taxa de mortalidade
geral de 0,39% (MOQY et al., 2008). Pode-se observar as opgdes cirdrgicas na Figura
3:
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Figura 3 — Diagrama de opc¢des cirargicas
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Fonte: A autora (2021).

Existem algumas contraindicacfes para a realizacdo da cirurgia bariatrica.
Dentre elas, pode-se destacar: pacientes menores de 16 anos; algumas doencas
genéticas; transtornos psiquiatricos, gravidez, bem como pacientes viciados em
bebida alcodlica ou drogas ilicitas. Logo, € mandatério uma analise criteriosa para
indicar a realizacdo da cirurgia bariatrica em obesos, inclusive uma abordagem a
principio conservadora, através de mudanca no estilo de vida e até de tratamento
medicamentoso (ABESO, 2016).

2.6 CIRURGIA BARIATRICA E FUNCAO RENAL

O efeito da cirurgia bariatrica sobre a fungéo renal € um assunto de intensa
pesquisa. Em alguns trabalhos, pode-se observar, apdés esse procedimento
operatorio, melhora do RFG com reducdo da hiperfiltracdo ou hipofiltracdo, e
diminuicdo da microalbuminuria, evitando o aparecimento de DRC e sua progressao.
Mas, em outros, parece nao estar claro sobre o efeito da cirurgia bariatrica na melhora
da funcéo renal (MARTIN; DOCHERTY; LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015;
NAVANEETHAN et al., 2015; CHANG; GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et
al., 2019; FRIEDMAN et al., 2018).
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Alguns estudos sustentam que ha diminuicdo da albuminudria apds a cirurgia
bariatrica, devido a diminuicdo da pressao intra-abdominal, que, por sua vez, reduz o
estresse na parede capilar glomerular, evitando o aparecimento de DRC (MARTIN;
DOCHERTY; LE ROUX, 2018; CARLSSON et al., 2015; NAVANEETHAN et al., 2015;
CHANG; GRAMS; NAVANEETHAN, 2017; COHEN et al., 2019; FRIEDMAN et al.,
2018). Além disso, com relacéo a fungéo renal, ha evidéncias de que, ap0s a cirurgia
bariatrica, houve melhora da hipofiltragédo (IMAM et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020;
BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020; LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021;
LAUTENBACH et al., 2021; WEE et al., 2021) ou reducao da hiperfiltracdo (MCISAAC
et al., 2019; CLERTE et al.,, 2017). Por outro lado, existem estudos que nao
apresentam evidéncias de melhora da funcdo renal apdés paciente obeso ser
submetido & cirurgia bariétrica, inclusive com piora da funcéo renal (CHUAH et al.,
2018; VON SCHOLTEN et al., 2017; KIM; KIM, 2016).

O uso de marcadores biol6gicos mais acurados, como a cistatina C, e equacdes
mais precisas para estimar a funcéo renal em pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica, pode promover uma avaliacdo mais confiavel da funcdo renal e a sua
relacdo com esse procedimento cirargico nesses pacientes (JI et al., 2016; KUMAR,;
MOHAN, 2017).

2.7 MARCADORES DO RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR

O ritmo de filtracdo glomerular certamente € a variavel que mais se relaciona
com a funcéao renal global. Sua determinacéo pode ser realizada pela depuracdo da
inulina, considerada padrdo-ouro para avaliacdo do RFG, pelos métodos
radioisotopicos com o iotalamato-l e o EDTA-Cr, pelo iohexol, ou ainda através da
cistatina C sérica. Porém, na pratica clinica, a execucdo dessas dosagens é
trabalhosa e tem custo elevado. Sendo assim, a dosagem da creatinina sérica termina
sendo mais utilizada para esse proposito por causa da facilidade e baixo custo
(KIRSZTAJN, 2007).

A creatinina tem sido utilizada para avaliar a funcéo renal ha pelo menos 75
anos. A sua concentracdo no plasma depende do balango entre a sua producéo e a
sua excrecao. A creatinina plasmatica € produzida pelas células musculares
esqueléticas como um metabdlito final do metabolismo energético, e também pode

ser gerada, em menor extensao, pela absorcéo intestinal da creatinina derivada dos
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alimentos. A excrecdo da creatinina € realizada pelos rins, sendo que ela é livremente
filtrada pelos glomérulos renais e, em pequena proporcdo, secretada pelos tubulos
renais. Portanto, a concentracdo plasmatica de creatinina depende ndo apenas da
funcédo renal, mas também da dieta e da massa muscular, a qual varia de acordo com
0 sexo e a idade (CIRILLO, 2010).

A cistatina C € uma proteina nédo glicosilada de baixo peso molecular (13,3 kDa)
pertencente a familia das cisteinoproteases. Ela é sintetizada por todas as células
nucleadas a uma taxa de producdo constante, podendo ser encontrada em varios
fluidos bioldgicos, como soro, liquido seminal e liquido cefalorraquidiano (HAWKINS,
2011).

A cistatina C € livremente filtrada pelos glomérulos renais, devido ao seu
pequeno tamanho e carga positiva. Ao contrario da creatinina, ela ndo é secretada
pelos tubulos renais, embora seja reabsorvida. Uma vez reabsorvida, ela é
metabolizada pelas células epiteliais dos tubulos renais e ndo retorna a circulagéo
sanguinea (MACISAAC; PREMARATNE; JERUMS, 2011).

Varias equacgdes tém sido desenvolvidas para estimar o RFG com base nos
niveis plasmaticos de cistatina C. Em geral, independente da equacéao utilizada, a
precisao € maior do que a das equacdes baseadas na creatinina (MACISAAC, 2011).

Além disso, foi desenvolvida uma equacédo para a avaliacdo do RFG que
incorpora tanto a creatinina quanto a cistatina C, a qual apresenta grande
potencialidade para a avaliacao do RFG apés os métodos considerados padrao ouro
(STEVENS et al., 2008).

Estudos recentes demonstraram que a equacdo CKD-EPI baseada na
creatinina e na cistatina C apresentou uma melhor preciséo para avaliar o RFG do que
as equacdes CKD-EPI baseadas apenas na creatinina ou cistatina C. (FAN et al.,
2015; BJORK et al., 2015).



32

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com seres
humanos da UNIFACISA-FCM, sob CAAE n.”: 79501417.0.0000.5175 (Parecer
consubstanciado do CEP) (ANEXO A). Todos os voluntarios foram informados sobre
0 objetivo da pesquisa e os detalhes, bem como o fato de ndo estarem sujeitos a riscos
quanto as suas integridades fisica ou mental. Apds concordarem em participar da
pesquisa, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A), seguindo a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide (CNS)
(BRASIL, 2012). O TCLE baseia-se nos principios da beneficéncia, autonomia e
justica, respeitando a vontade do individuo, de acordo com Relatério de Helsinque.
Previamente ao inicio do projeto, foi solicitada a concordancia com a realizacdo desta
pesquisa, direcionada aos servi¢cos nos quais foram realizadas as consultas e medidas
antropométricas dos pacientes, bem como aos hospitais onde seriam realizadas as
cirurgias bariatricas (APENDICES B, C, D).

3.2 LOCAL E PERIODO DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Instituto de Cirurgia e Obesidade Eduardo Pachu
(ICOEP), Hospital Anténio Targino e Clinica Santa Clara, localizados na cidade de

Campina Grande — Paraiba, no periodo de fevereiro de 2019 a agosto de 2020.

3.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Coorte prospectiva, observacional e analitica que avaliou obesos que iriam ser
submetidos a cirurgia bariatrica, imediatamente antes da realizagédo da cirurgia, em

um primeiro momento, e apos 1 ano de realizagcdo da mesma.
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3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacao do estudo foi composta por obesos que preencheram os critérios

para serem submetidos a cirurgia bariatrica da equipe de Dr. Eduardo Pachu.

3.5CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.5.1 Critérios de incluséo

Obesos que iriam ser submetidos a cirurgia bariatrica.

3.5.2 Critérios de exclusao

Obesos com disturbios da tiredide e com microalbuminuria >30 mg/g.

3.6 AMOSTRA

3.6.1 Amostragem

O processo de amostragem aconteceu de forma n&o probabilistica, em que os
voluntarios foram triados segundo preenchimento dos critérios de elegibilidade

anteriormente descritos.

3.6.2 Célculo amostral

Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o software gratuitoG*Power
3.1.9.7 (FAUL et al., 2007; FAUL et al., 2009), considerando um teste bilateral t de
Student para amostras pareadas com nivel de significancia 0,05 e poder de teste
comumente utilizado na literatura igual a 0,80. Considerou-se, ainda, a existéncia de
um tamanho de efeito meédio e igual a 0,5. Nessas condi¢cdes, a quantidade minima

de pacientes indicada para a pesquisa foi de 34 pacientes.


https://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.7.zip
https://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.7.zip
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3.6.3 Selecédo dos pacientes

Para obtencéo da amostra, foi feito um levantamento nos bancos de dados no
Instituto de Cirurgia e Obesidade Eduardo Pachu (ICOEP), entre outubro de 2018 e
dezembro de 2018, para a identificacdo dos pacientes que iriam ser submetidos a
cirurgia bariatrica no ano de 2019. Apds isso, foram convidados a participarem da
pesquisa atraves do telefone, quando foi explicado a cada um o objetivo da mesma.
Ao final, 65 pacientes concordaram em participar da pesquisa. Porém, devido a
pandemia da COVID-19, seguiram na coorte 35 obesos submetidos a bariatrica.
Sendo esse total a amostra final da pesquisa.

3.6.4 Procedimentos técnicos

Cada voluntario que concordou em participar da pesquisa assinou o TCLE. Eles
passaram por consulta pré-operatéria com o cirurgido Dr. Eduardo Pachu, realizaram
todos os exames pré-operatérios, e também foram consultados por equipe
multidisciplinar composta por: nutricionista, psicélogo, enfermeiro e fisioterapeuta. Em
seguida, foram submetidos a entrevista com a equipe da pesquisa, composta por uma
nutricionista e mais quatro académicos de medicina. Nesse momento, respondiam a
um questionario/formulario (APENDICE E) composto por perguntas referentes a
dados sociodemograficos, bem como dados clinicos, como comorbidades
preexistentes e medicacdes que ja faziam uso.

No mesmo momento, foram aferidas as medidas antropométricas e a pressao
arterial. Enquanto isso, eram orientados sobre a metodologia para a realizacdo dos
exames de sangue em laboratério Unico cadastrado para esta pesquisa; e, caso fosse
necessario, o laboratdrio iria coletar em jejum o sangue para as devidas analises no
dia em que se internavam para realizar a cirurgia bariatrica.

Questionario/Formulario — dados demogréficos: idade, género, etnia,
escolaridade e seguro de saude. A idade foi avaliada em anos, 0 género e a etnia
foram autorreferidos. Os dados antropométricos utilizados foram: peso, altura e IMC,
além de circunferéncia da cintura. O peso foi aferido por balanca portétil Tanita
BC533® (Brasil), com o paciente em pé e descalco, vestindo roupas leves e sem

aderecos. A altura foi medida por estadiometro Altura exata® (Brasil), com o individuo
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em pé, descal¢co, com os calcanhares juntos, costas retas e os bracos estendidos ao
lado do corpo.

O IMC foi obtido pela férmula IMC = peso (kg) / altura?(m), e classificado de
acordo com os valores estabelecidos pela OMS (WHO). Foi considerada obesidade

IMC>30Kg/m?, para homens e mulheres, conforme Tabela 1:

Tabela 1 — Classificacdo da obesidade

IMC CLASSIFICACAO OBESIDADE
GRAU/CLASSE
30-34,9 OBESIDADE I
35-39,9 OBESIDADE Il
>40 OBESIDADE GRAVE 11

Fonte: World Health Organization (WHO),2021.

Para a obtencéo das medidas da circunferéncia da cintura (CC), foi utilizado:

» Equipamento: fita antropométrica ndo extensivel (SWAINSON et al., 2017).

O entrevistado ficava em pé, descalco, com a blusa levantada, os bragos
flexionados e cruzados a frente do térax, pés afastados, abdémen relaxado e

respirando normalmente.

Circunferéncia da cintura

A CC foi obtida com a fita posicionada no ponto intermediario entre a crista
iliaca e a costela mais baixada até 0,1cm mais proximo.
Os dados clinicos foram obtidos com a verificacdo da pressao arterial, além da

investigagéo das comorbidades existentes e das medicacdes utilizadas.

Pressao arterial

Foi aferida com o paciente na posi¢cao sentada, verificada por duas vezes com
intervalo de cinco minutos entre as aferigcbes, sendo considerada a de valor mais

baixo. O método utilizado para medida da pressao arterial foi o indireto, com técnica
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auscultatéria e esfigmomandmetro aneroide calibrado, com diferentes tamanhos de
manguitos, adequados a circunferéncia do braco. Considerou-se hipertenséao arterial
valores de presséo arterial = 140x90mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

Verificacdo da presséo arterial:

Preparo do paciente:

1. Explicava-se o procedimento ao paciente, deixando-o em repouso de 3 a 5
minutos em ambiente calmo. Foi orientado a ndo conversar durante a medicéo.

2. Certificava-se de que o paciente no:

- estava com a bexiga cheia;

- tinha praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;

- tinha ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos; e

- havia fumado nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:

- 0 paciente ficava sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado; e

- 0 braco estava na altura do coracéo, apoiado, com a palma da mao voltada para

cima, e as roupas nao estavam garroteando o membro.

Etapas para a realizacdo da medicéo:

1. Determinava-se a circunferéncia do braco no ponto médio entre acrémio e
olecrano;

2. Selecionava-se 0 manguito de tamanho adequado ao braco;

3. Colocava-se o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

4. Centralizava-se 0 meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial;

5. Estimava-se o nivel da Presséao Arterial Sistélica (PAS) pela palpacao do pulso
radial;

6. Palpava-se a artéria braquial na fossa cubital e colocava-se a campéanula ou o
diafragma do estetoscOpio sem compressao excessiva;

7. Inflava-se rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS

obtido pela palpacéo;
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8. Procedia-se a deflacédo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

9. Determinava-se a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e,
apos, aumentava-se ligeiramente a velocidade de deflacéo;

10. Determinava-se a Presséo Arterial Diastolica (PAD) no desaparecimento dos
sons (fase V de Korotkoff);

11. Auscultava-se cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois procedia-se a deflagédo rapida e completa;

12. Se os batimentos persistissem até o nivel zero, determinava-se a PAD no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotava-se valores da PAS/PAD/zero;

13. Realizava-se pelo menos duas medicdes, com intervalo em torno de um
minuto. Medigbes adicionais foram realizadas se as duas primeiras fossem muito
diferentes. Caso julgado adequado, considerava-se a média das medidas;

14. Informava-se o valor de PA obtida ao paciente; e

15. Anotava-se os valores exatos sem “arredondamentos” e o bragco em que a PA

foi medida.

Nos individuos obesos, os manguitos mais longos e largos foram necessarios
para ndo haver superestimacdo da PA. Em bracos com circunferéncia superior a
50cm, em gue nao havia manguito disponivel, podia-se fazer a medi¢c&o no antebraco,

devendo o pulso auscultado ser o radial.

Exames laboratoriais

Em um segundo momento, foram realizados exames laboratoriais seéricos:
dosagem da cistatina C e creatinina. As amostras de sangue foram coletadas em
laboratoério cadastrado no periodo da manha, apds jejum de pelo menos 12 horas. A
partir destes marcadores: cistatina C e creatinina, foi estimado o RFG através do
aplicativo- Nefrocalc 2.0 e da formula CKD-Epi creatinina-cistatina C.

A quantificacdo da microalbuminuria foi realizada através da relagéo
albumina/creatinina em amostra isolada de urina, em periodo prévio ao inicio da
pesquisa, quando os pacientes estavam realizando os exames pré-cirdrgicos, sendo
considerado um parametro de critério de exclusdo para a pesquisa: obesos com
microalbumindria >30 mg/g. Foi considerada microalbumindria a relagéo

albumina/creatinina (em amostra isolada de urina) >30 mg/g (MARQUEZ et al., 2020).
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Marcadores bioldgicos utilizados— metodologia

A dosagem da creatinina sérica foi feita a partir da metodologia de
espectrometria de massa de diluicdo isotopica, conforme organizagcbes envolvidas
com programas de gestdo de qualidade laboratorial, para 0 monitoramento do erro
analitico total vinculado ao método, calibrada segundo o método de referéncia do
laboratério trabalhado, com resultado expresso em mg/dL (OLIVEIRA; KIRSZTAJN;
ALCANTARA, 2015). Ela foi utilizada para o célculo do RFG. Os valores de
normalidade para creatinina sdo considerados: para homens <1,2 mg/dL e para
mulheres <1,0mg/dL.

A cistatina C foi medida por nefelometria e, posteriormente, calibrada para a
mais recente padronizagao da cistatina C, com resultado expresso em mg/L. Os
valores de normalidade para cistatina C sédo considerados entre 0,6 a 1,2 mg/L
(SCHWARTZ et al., 2020).

Foram utilizados os dois marcadores biolégicos (creatinina e cistatina C) para
estimar a funcéo renal através do RFG, através de formula matematica, que utiliza a
calculadora eletrénica, Nefrocalc 2.0 por meio da equacdo CKD-EPi creatinina-
cistatina C. Apds ter sido calculado o RFG, foi feita correcédo deste para a superficie
corporal correspondente.

Foi definido RFG normal entre 90 e 120 mL / min / 1,73 m?, hiperfiltracdo foi
definida por RFG> 120mL / min / 1,73 m?, e hipofiltracdo RFG <90 ml / min /
1,73m?(CHOI et al., 2019, FAVRE et al., 2018).

ApsOs um ano de realizacdo da cirurgia bariatrica, foram reavaliados o total de
35 obesos que j4 haviam sido avaliados no periodo pré-operatério da cirurgia
bariadtrica. Naquele momento, foram novamente realizadas as medidas
antropomeétricas, sendo pesados novamente, calculado novamente o indice de massa
corporal e feitas as medidas da cintura, assim como dosados novamente 0S mesmos
marcadores biol0dgicos (creatina sérica e cistatina C sérica), seguindo as mesmas
técnicas e critérios preestabelecidos na primeira coleta antes da cirurgia bariatrica.
Além disso, foi nhovamente estimado o RFG pela mesma calculadora eletrbnica,
Nefrocalc 2.0 por meio da equacdo CKD-EPi creatinina-cistatina C. Apos ter sido

calculado o RFG, foi feita correcdo deste para superficie corporal correspondente.
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Semelhantemente, ap6s 1 ano, 0s pacientes foram novamente avaliados
guanto ao controle de glicemia e verificada a presséo arterial, assim como feito uma

nova listagem das medicagdes utilizadas naquele dado momento.

3.6.5 Procedimentos Analiticos

3.6.5.1 Expresséo dos resultados

As variadveis quantitativas foram expressas por suas médias e seu desvio
padrdo. As varidveis qualitativas foram expressas por suas frequéncias absolutas e
relativas. As variaveis observadas foram alimentadas em planilhas do Excel e, em
seguida, analisadas no IBM SPSS versdo 22. R [44], um ambiente de software livre

para computacdo estatistica e graficos. Ele também foi usado para construir gréficos.

3.6.5.2 Forca da verdade

Foi estabelecido o valor de p < 0,05 para rejeicdo da hipotese de nulidade.

3.6.5.3 Testes estatisticos utilizados

Com o objetivo de investigar o efeito da cirurgia bariatrica sobre médias (pés
versus pré), o teste t de Student para amostras pareadas foi aplicado. No caso das
variaveis que ndo atenderam a suposicdo de normalidade, foi realizado o
procedimento de bootstrapping (1000 re-amostragens; 95% IC BCa) para se obter
uma maior confiabilidade dos resultados. De modo analogo, ANOVA unifatorial com
correcdo de bootstrapping foi aplicado como o intuito de verificar uma possivel
influéncia do comportamento do RFG (manteve-se, melhorou ou piorou o RFG entre
pré e pos cirurgia) sobre os efeitos médios da perda de IMC (perda de IMC = IMC-pré
— IMC-pés). No caso de variaveis do tipo dicotbmica, teste de McNemar foi realizado.
Teste exato de Fisher foi utilizado para investigar associacao entre variaveis criadas
de modo a, resumidamente, expressassem o efeito da cirurgia bariatrica. Tais

variaveis foram: comportamento do RFG, tipo de resultado da diabetes (DM: manteve-
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se ndo diabético, melhorou ou manteve-se diabético) e tipo de resultado da

hipertensédo (HAS: manteve-se ndo hipertenso, melhorou ou manteve-se hipertenso).

3.7 ARTIGO

3.7.1 Artigo submetido para publicacao

Effects of bariatric surgery on renal function and associated factors: a bivariate
analysis (APENDICE F).
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4 RESULTADOS

Sessenta e cinco pacientes iniciaram na pesquisa, mas apenas trinta e cinco
seguiram no estudo longitudinal. Predominantemente, observou-se pacientes
femininas (71,4%) e brancos (77,1%). Todos com ensino médio completo e portadores
de seguro de saude. A média de idade deles foi de 41,4 £ 9,7 anos, variando de 24,0
a 57,0 anos; a mediana foi de 42,0 anos. O tempo médio de seguimento foi de 16,2 +
2,6 meses, variando de 12 a 22 meses; mediana de 18 meses. Com relacdo ao tipo
de cirurgia bariatrica, a maioria foi submetido a do tipo Sleeve (65,7%). As
comorbidades associadas mais frequentes foram: hipertenséo arterial (n = 14 — 40%),
diabetes tipo Il (n = 11 — 31,4%). Com relacéo ao tipo de cirurgia bariatrica, vinte e
trés (65,7%) pacientes foram submetidos a técnica de Sleeve e 12 (34,2%) a cirurgia
de Bypass (Tabela 2).

Cerca de 80% dos anti-hipertensivos utilizados pelos obesos eram da classe
dos bloqueadores de receptor de angiotensina (BRA), e, com relacdo aos

antidiabéticos orais, o mais utilizado foi metformina, um total de 70%.

Tabela 2 — Frequéncias absoluta e relativa das variaveis sociodemograficas e clinicas de obesos

submetidos a cirurgia bariatrica

Variaveis n %
Género

Masculino 10 28,6
Feminino 25 71,4
Etnia

Branca 27 77,1
Negra 4 11,4
Parda 4 11,4
Tipos de cirurgia

Técnica de Sleeve 23 65,7
Técnica de Bypass 12 34,3
Comorbidades associadas

Diabetes tipo Il 11 31,4
Hipertenséo 14 40,0

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Observou-se reducédo significativa do IMC no seguimento pés-operatoério (pré-
operatorio: média 40,3 + 5,7 versus poés-operatério: média 29,5 + 4,5 - p <0,0001).

Antes da cirurgia bariatrica, o IMC variou de 35,3 a 57,1 — mediana de 38,3. No ultimo
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acompanhamento, variou de 20,7 a 39,3, com mediana de 29,2. Esse desfecho foi
associado a uma reducdo significativa (p <0,0001).Como o valor de d de Cohen, 3,37,
€ maior que 0,80, tem-se que o tamanho de efeito da diferenca é alto.

Quanto a circunferéncia abdominal (média pré-operatéria de 120,7 £ 17,8cm
—variacao de 91cm a 159cm e mediana de 119cm — versus pos-operatorio média de
100,6 + 14,8cm — variacdo de 77,0cm a 130cm com mediana de 98,0cm) - p <0,0001.
Nao foi observado diferenca significativa entre os niveis médios de cistatina C pds e
pré cirurgia bariatrica (Tabela 3).

Tabela 3 — Marcadores clinicos medidos antes e apds a cirurgia bariatrica

Variaveis M U 0 d de
Antes Depois Cohen
+*DP +*DP
IMC (kg/m?)* 40,345,7 29,5+4,5 <0,001** | 3,37
Circunferéncia abdominal | 120,7 +17,8 100,6 +148
(cm)**** <0,001*** 2,4

Cistatina C (mg/L)***** 0,83 +0,196 0,77 0,126
0,094*** 0,29

Ritmo de filtragao 91.0t17 8 1005 2143
glomerular 0,009** | 0,47
(mI/min/1,73m2******

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Legenda:* IMC: indice de massa corporal; kg / m2: quilogramas por metro quadrado; ** teste t pareado
com procedimento de bootstrapping *** teste t pareado, **** cm: centimetros; ***** mg / L: miligramas
por litro; ****** m| [ min / 1,73 m2: mililitros por minuto por 1,73 metros quadrados; DP: Desvio Padréo.

Observou-se melhora significativa das taxas de filtracdo glomerular de
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica [(pré-operatoério 91,9 + 17,8 mL /
min / 1.73 m2 variando de 50,9 a 132,3 mL / min / 1.73 m?2 - mediana de 90,8 mL / min
/ 1.73 m?) versus (seguimento — 100,5 + 14,3 mL / min / 1.73 m?, variando de 62,7 a
129,8 mL / min / 1.73 m? - com mediana de 100,6 mL / min / 1.73 m?) - p = 0,009].
Nesse caso, como o valor de d de Cohen é igual a 0,47, considera-se que o tamanho
de efeito da diferenca &€ médio (Tabela3) / (Figura 4).
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Figura 4 — ModificacBes no ritmo de filtracao glomerular apds a cirurgia bariatrica
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Legenda: ** p < .001 teste t pareado com procedimento de bootstrapping.

O efeito da cirurgia bariatrica demonstrou-se significativamente eficaz na
diminuicdo do numero de pacientes diabéticos e hipertensos. Observou-se uma
melhora de 63,6% entre 0s pacientes diabéticos e 85,7% entre os hipertensos (Tabela
4).

Tabela 4 — Morbidades medidas antes e ap6s a cirurgia bariatrica

Pos
Pré Total p*
Nao C
diabético Diabetico
Nao diabético n 24 0 24 < 0,05
% 100,0% 0,0% 100,0%
Diabético n 7 4 11
% 63,6% 36,4% 100,0%
Total n 31 4 35
% 88,6% 11,4% 100,0%
Nao
hipertenso Hipertenso
N&o hipertenso n 21 0 21 < 0,001
% 100,0% 0,0% 100,0%
Hipertenso n 12 2 14
% 85,7% 14,3% 100,0%
Total n 33 2 35
% 94,3% 5,7% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Legenda: * Teste de McNemar. Distribuicdo binomial usada.
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Analisando os resultados apresentados na Tabela 4, observa-se que ha um

indicio de que a cirurgia do tipo Bypass tende a levar um maior nimero de pacientes

a melhora do RFG (91,7%), apesar desse resultado ndo ser estatisticamente

significativo (p = 0,312). Com relacéo aos tipos de resultados devido a cirurgia sobre

a diabetes e a hipertenséo, observa-se que nado ha associacao significativa entre

estes e o tipo de resultado da RFG sob o efeito da cirurgia (p = 0,217 e p = 0,476,

respectivamente). No entanto, de maneira exploratéria, pode-se observar que a

proporcao de melhora do RGF tende a ser maior entre 0s pacientes que melhoraram

da diabetes, enquanto essa mesma tendéncia € observada entre os pacientes que

mantiveram-se nao hipertensos (85,7% e 81,0%, respectivamente — Tabela 5).

Tabela 5 — Relagéo entre o comportamento do RFG e o comportamento de algumas variaveis sob

o efeito da cirurgia bariatrica

RFG
Manteve-se  Melhorou Piorou Total p*
Tipo de
cirurgia
Bypass 0 11 1 12 0,312
0,0% 91,7% 8,3% 100,0%
Sleeve 4 15 4 23
17,4% 65,2% 17,4% 100,0%
Diabetes
Manteve-se 4 18 2 24 0,217
nao
diabético 16,7% 75,0% 8,3%  100,0%
0 6 1 7
Melh
efhorou 0,0% 85,7% 143%  100,0%
Manteve-se 0 2 2 4
diabético 0,0% 50,0% 50,0%  100,0%
Hipertenséao
Manteve-se 2 17 2 21 0,476
nao
hipertenso 9,5% 81,0% 9,5% 100,0%
Melhorou 2 8 2 12
16,7% 66,7% 16,7% 100,0%
Manteve-se 0 1 1 2
hipertenso 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Total 4 26 5 35
11,4% 74,3% 14,3% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Legenda:* Teste exato de Fisher.
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Testes de distribuicdo de normalidade demonstraram que a variavel “reducéo
de IMC”, apoés a cirurgia, ndo apresenta distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov =
0,177, p = 0,007; Shapiro-Wilk = 0,866, p = 0,001). Teste de Levene demonstrou que
0s grupos da variavel “comportamento do RFG” (RFG inalterado, melhorado e
piorado) apresentam homogeneidade de variancia (Levene (2, 32) = 0,943, p = 0,40).
Nessas condicdes, os resultados da ANOVA One-Way demonstraram que nao ha
diferenca entre as perdas médias de IMC associadas aos grupos do comportamento
do RFG [F(2, 32) = 0,101, p = 0,904]. Ou seja, o tipo de comportamento do RFG, sob
o efeito da cirurgia, ndo afeta o resultado do IMC expresso pela perda entre o pré e

pos operatorio. (Figura 5). Resultados descritivos encontram-se na Tabela 6:

Figura 5 — Rela¢éo entre perda de IMC e comportamento do RFG sob o efeito da cirurgia bariatrica
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Fonte: Dados da pesquisa (2021)
Legenda: *Nao é significativo. ANOVA One-Way com procedimento de bootstrapping.
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Tabela 6- Estatisticas descritivas da perda de IMC por grupo do comportamento do RFG e amostra

total
Co.mp(\)rtf.imen.to dO.RF.G Estatisticas Descritivas
(devido a cirurgia bariatrica)

Manteve-se N 4
Média 10,09
Desvio padrédo 3,56

Melhorou N 26
Média 10,88
Desvio padrao 2,82

Piorou N 5
média 10,80
Desvio padrédo 5,23
Amostra total Média 10,78
Desvio padrao 3,20

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
Legenda:*Teste de ANOVA One-Way.
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5 DISCUSSAO

Nessa coorte foi observado maior prevaléncia de individuos com bom nivel
sécio-econdmico e cultural, todos os pacientes concluiram ensino médio, sendo todos
portadores de seguro de saude. Pode-se justificar a maior prevaléncia de individuos
com maior nivel econémico-cultural, tendo em vista as amostras serem provenientes
do ICOEP, que é um instituto privado que trata de pacientes com seguros de saude e
com remunerag¢des autbnomas. Essa questéo pode estar relacionada ao fato de todos
os individuos terem ensino médio completo, o que possibilita melhores oportunidades
de trabalho e remuneracéo, e, consequentemente, de terem condi¢cdo de pagar um
seguro de saude, e, assim, poderem ter acesso melhor aos cuidados necessarios a
saude.

O estudo aponta maior prevaléncia de obesos submetidos a cirurgia bariatrica
com melhor nivel socioecondmico, em conformidade com as pesquisas realizadas.
Estudos americanos descrevem as possiveis razdes pelas quais latinos e afro-
americanos tém baixas taxas de procura por cirurgia bariatrica. Dificuldades no acesso
a cuidados e a cobertura financeira, baixas taxas de encaminhamento por prestadores
de atencédo primaria e atitudes culturais em relacdo a obesidade em conjunto com a
desconfianca do sistema de saude, séo discutidas como contribuintes potenciais para
a baixa taxa de cirurgia bariatrica em latinos e afro-americanos. Nos paises asiaticos,
a estruturacdo para a realizacdo das cirurgias bariatricas segue a mesma dificuldade,
observando maior facilidade para realizacdo dessa cirurgia em servicos privados,
sendo necessario melhor poder econdmico para ter acesso a esse procedimento
(SMITH etal., 2018; LIM et al., 2017).

Pacientes negros submetidos a cirurgia bariatrica em Michigan tiveram taxas
significativamente maiores de complicacbes em 30 dias e utilizacdo de recursos,
assim como experimentaram menor perda de peso em um ano do que uma coorte
pareada de pacientes brancos. Em contra partida, foi desenvolvido um programa de
cirurgia bariatrica voltado para individuos de baixa renda e de diferentes etnias em
hospital segurado, nos Estados Unidos, que contemplou principalmente a populagao
hispanica, inclusive negros, de forma sistematica e com um pré-operatorio bem
organizado, no qual foi observado baixa taxa de complicacbes e mortalidade desses

pacientes. Sendo assim, as diferencas etnicas e culturais, além de econémica entre
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0s pacientes devem ser consideradas ao projetar estratégias para otimizar 0s
resultados da cirurgia bariatrica (WOOD et al., 2019; JAMES et al., 2021).

Observou-se maior prevaléncia de individuos do género feminino. Apesar de
cada vez mais haver tendéncia mundial do género masculino estar mais preocupado
com a estética e imagem corporal, com maior busca de produtos cosméticos e de
moda em geral, ainda existe o predominio do género feminino quanto aos cuidados
com a saude em geral, desde cuidados preventivos, até a regularidade de consultas
periddicas, inclusive detectando mais DCNT, como diabetes mellitus, hipertensdo
arterial, bem como doencas cardiovasculares e renais precocemente. Além disso, no
nordeste do Brasil, a cobranca de um biotipo esbelto ocorre muito mais de forma
contumaz com relagéo ao género feminino, levando muitas mulheres a adeséo a esse
tipo de procedimento para obterem silhuetas aceitaveis pelo padréo social e serem
melhores vistas pelos seus pares. Talvez por todos esses motivos, os individuos do
género feminino tenham maior prevaléncia nesse tipo de cirurgia (CASTRO et al.,
2013).

No tocante ao género, podemos observar maior prevaléncia do género feminino
em obesos submetidos a cirurgia bariatrica. No caso dos homens, os fatores que os
motivam a buscar tratamentos para perder peso incluem desde a melhoria da saude
fisica, psicolégica, e da qualidade de vida, inclusive da sexualidade, além do medo da
morte, depois de terem esgotado todas as outras op¢cdes de perda de peso. Com
relacdo as mulheres, as motivacdes para perderem peso através da cirurgia bariatrica
estdo relacionadas principalmente a imagem corporal, questdes da sexualidade,
desejo de engravidar, melhor relacéo social e de aspectos psicoemocionais (JOLLES
et al., 2019; JAGER et al., 2020).

Com relacao a maior prevaléncia da etnia branca observada neste estudo, pode
estar relacionada ao fato de, apesar de negros e pardos constituirem a maior parte da
populacao brasileira, vivermos em uma sociedade com pano de fundo racista. Mesmo
teoricamente ndo ser explicito o racismo, principalmente com relagéo a etnia negra,
pode-se encontrar o chamado racismo estrutural, sendo este um balizador que
termina por segregar e faz com que os negros nao tenham a mesma chance de ocupar
posi¢des sociais e educacionais que a etnia branca, tornando seu poder econdmico
de consumo menor, consequentemente por terem em muitas vezes menores salarios.

Logo, eles possuem menor acesso, por exemplo, as seguradoras de saude, sendo
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uma possivel causa da etnia branca ser mais prevalente na amostra estudada
(AMIRIAN; TORQUATI; OMOTOSHO, 2020).

Neste estudo, a média de idade dos obesos operados foi de 41,4 £ 9,7 anos. O
perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Brasil foi avaliado em revisdo
sistematica, e, quando comparado aos pacientes incluidos em estudos internacionais,
0 paciente SUS apresenta perfil antropométrico e de comorbidades semelhantes,
exceto pela maior prevaléncia de hipertensdo arterial. Em média, os pacientes tém
41,4 anos, indice de massa corporal 48,6 kg/m?, 21% s&o homens, 61% hipertensos,
22% diabéticos e 31% tém apneia do sono (KELLES et al., 2015).

Nos desfechos deste estudo, foi observada reducao significativa do indice de
massa corporal no poés-operatério e da circunferéncia abdominal, bem como
observou-se um expressivo controle do diabetes e controle de pressao arterial.
Estudos apontam expressivos resultados na reducdo do IMC, principalmente em
jovens, e das comorbidades associadas, com elevada remisséo de diabetes mellitus
tipo 2, apds a realizagéo da cirurgia bariatrica, assim como melhor controle da presséo
arterial (KRISTENSSON et al., 2020; TSILINGIRIS; KOLIAKIet al., 2017; DOUROS;
TONG; D’ALESSIO, 2019; CORNEJO-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO;
TINAHONES, 2019; WOLFE; KVACH; ECKEL, 2016; BRAY et al., 2018; BIOBAKU et
al, 2020).

Nessa coorte ndo foi observada alteragdo na média dos niveis de cistatina C
no pdés-operatorio, corroborando estudos que evidenciam que a cistatina C ndo sofre
alteracdo com a perda de peso, sendo um bom marcador para avaliar RFG apoés
cirurgia bariatrica. Alguns estudos apontam que a utilizacdo da cistatina C como
marcador para avaliagdo da funcédo renal ndo é o ideal. Em coorte inédita realizada
em longo seguimento  prospectivo, utilizando como  biomarcadores
concomitantemente, a creatinina e cistatina C, para avaliar funcéo renal, foi observado
beneficio da cirurgia bariatrica quanto a melhora da funcéo renal (CHANG et al., 2020;
FRIEDMAN et al., 2014; STEVENS et al., 2008; FAN et al., 2015; BJORK et al., 2015).

Foi observado melhora significativa das meédias dos ritmos de filtracéo
glomerular no grupo poés-operatorio, podendo ser observado tanto reducdo da
hiperfiltracdo glomerular quanto a melhora da hipofiltracdo. Esses dados se
assemelham a outros achados da literatura que evidencia melhora do ritmo de filtracéo
glomerular. Além disso, pesquisas sugerem que essa melhora decorre da reducéo dos

adipdcitos apoés a cirurgia bariatrica de forma sustentada, bem como da reducgéo da
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inflamacéo, da leptina e da ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, isso
tudo reduzindo essencialmente alteracbes da filtracdo glomerular e reduzindo os
danos promovidos pela obesidade sobre a fungéo renal (BIOBAKU et al., 2020;
CLIMENT et al., 2021; MORALES et al., 2021; OBRADOVIC et al., 2021; DAGAN et
al., 2017; MARTIN; DOCHERTY; LE ROUX, 2018; BJORNSTAD; NEHUS; VAN
RAALTE, 2020; IMAM et al., 2020; ALKHARAIJI et al., 2020; BJORNSTAD; NEHUS;
VAN RAALTE, 2020; LIN et al., 2019; MORALES et al., 2021; LAUTENBACH et al.,
2021; WEE et al., 2021; MCISAAC et al., 2019; CLERTE et al., 2017; KWON, 2020).

Com relacéo as técnicas cirargicas realizadas, nesta pesquisa, foi observada
uma tendéncia a melhora no RFG na técnica de Bypass com relacdo ao Sleeve,
apesar de ter tido mais obeso submetido a técnica de Sleeve, porém, sem significado
estatistico. Em estudo realizado em adolescentes, foi observado maior nefroprotecao
na técnica de Sleeve, bem como em ensaios clinicos randomizados e controlados, em
pacientes diabéticos com seguimento de 5 anos, foram observados reducdo da
microalbuminuria e remisséo da hiperfiltragcdo glomerular nos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, sendo verificado na técnica de Bypass a associacdo com
nefropatias, como nefrolitiase (BJORNSTAD; NEHUS; VAN RAALTE, 2020; MARTIN;
DOCHERTY; LE ROUX, 2018; MCISAAC et al., 2019).

A doenca renal pode ser causada por hipertensdo, diabetes e também
obesidade (PINTO; FECKINGHAUS; HIRAKATA, 2021; LUYCKX; TONELLI;
STANIFER, 2018). No entanto, a obesidade também esta associada ao surgimento
de diabetes, hipertensdo e doencas renais. Nesse sentido, a cirurgia bariatrica
promove reducdo do indice de massa corporal, controle glicémico e da pressao
arterial, estando ainda associada a melhora da funcéo renal (SOMMER et al., 2020;
MCPHERSON et al., 2019). Portanto, € dificil saber quem veio primeiro nessa cascata
de melhorias.

ApOs realizar uma andlise bivariada entre variaveis como comportamento de
filtracdo glomerular e comportamento da hipertensédo, diabetes, indice de massa
corporal e técnicas cirdrgicas, nenhuma associacao desses fatores com a melhora da
funcdo renal foi encontrada. Isso refor¢ca as evidéncias que sugerem que ha uma
associacao forte e independente entre obesidade e desenvolvimento de doenca renal
(COHEN et al., 2019).
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5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Em primeiro lugar, o tamanho da amostra foi pequeno, tempo de seguimento
relativamente curto pela limitacdo de tempo do doutorado e da Pandemia da COVID-
19. Mesmo assim, o estudo trouxe contribuicdo para esta questdo desafiadora: Ha

melhora da fungéo renal em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica?
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6 CONCLUSAO

Apés a realizacdo de estudo de coorte para avaliar funcdo renal apos a
realizacdo de cirurgia bariatrica, pode-se concluir que esse procedimento € mais
prevalente em adultos jovens, femininos, com melhor nivel socioecondmico, brancos
e portadores de seguro de saude. Além disso, é eficaz quanto a reducdo de peso,
tanto com reducédo do indice de massa corporal e da circunferéncia abdominal, bem
como evidencia ser uma estratégia adequada para o controle de hipertenséo arterial
sistémica e diabetes mellitus.

Nesta pesquisa, a cistatina C ndo teve variacdo de média em pré e pds
operatorio de cirurgia bariatrica, mesmo a despeito da perda de peso acentuada em
pbs-operatorios dos obesos que realizaram a cirurgia, corroborando sua acurécia na
estimativa da funcéo renal — notoriamente com a utilizacdo da cistatina C associada a
creatinina para estimar do ritmo de filtracdo glomerular através da equacédo de CKD-
EPI.

Apés a anadlise de associacdo entre ritmo de filtracdo glomerular com as
varaveis estudadas: comportamento do diabetes mellitus, comportamento da
hipertensédo arterial e tipos de técnicas de cirurgia bariatrica; ndo foi observado
associacdo de nenhuma dessas variaveis com a melhora do ritmo de filtracédo
glomerular. Bem como, néo foi observado relacdo entre perda de indice de massa
corporal e comportamento do ritmo de filtracdo glomerular. Com isso, conclui-se que
a cirurgia bariatrica esta associada com a melhora da funcdo renal de forma
independente. Contudo, outros estudos prospectivos e mais robustos, bem como com
maior tamanho amostral, s8o necessarios para responder a esta pergunta

desafiadora: a cirurgia bariatrica per si melhora a funcao renal?
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Post
Pre Total p*
Non-diabetic Diabetic
Non-diabetic p 24 0 24  <0.05
% 100,0% 0,0% 100,0%
Diabetic n 7 4 1"
% 63,6% 36,4% 100,0%
Total n 31 4 35
% 88,6% 11,4% 100,0%
Not
hypertensive Hypertensive
Not n 21 0 21 <0.001
hypertensive % 0,0% 100,0%
100,0%
Hypertensive n 12 2 14
% 85,7% 14,3% 100,0%
Total n 33 2 35
% 94,3% 5,7% 100,0%
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GFR

Remained Improved Worsed Total p*

Types of
surgery
4 Bypass 0 11 1 12 0312

1 0,0% 91,7% 8,3%  100,0%
12 Sleeve 4 15 4 23
14 17,4% 65,2% 174%  100,0%

0NV WN =

Diabetes
Rema.ined ) 4 18 2 24 0.217
non-diabetic 16,7% 75,0% 8,3%  100,0%

19 Improved 0 6 1 7

20 0,0% 85,7% 143%  100,0%

22 Remai_ned 0 2 2 4
23 diabetic 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%

25 Hypertension
% Remained 2 17 2 21 0.476

27 non- _ 9,5% 81,0% 9,5% 100,0%
28 hypertensive

30 Improved 2 8 2 12
31 16,7% 66,7% 16,7% 100,0%
32 Remained 0 1 1 2
23 hypertensive g g, 50,0% 50,0%  100,0%

35 Total 4 26 5 35
36 11,4% 74,3% 143%  100,0%
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Effects of bariatric surgery on renal function and associated

factors: a bivariate analysis

J. A. B. Bezerra', E. Pachu?and C. T. Brandt?

Abstract

Obesity increases the risk of many chronic diseases. Bariatric surgery can control associated
comorbidities. Thus, the aim of this study was to evaluate the effect of bariatric surgery on
renal function and associated factors, through bivariate analysis. A cohort study was carried
out in a department of surgery and obesity, in Campina Grande, Paraiba, Brazil. The
investigation was approved by the Ethics Committee. Obese patients were evaluated in the
preoperative period of bariatric surgery and after one year of bariatric surgery. Renal function
was estimated through the glomerular filtration rate (GFR) from the CKD Epi equation (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) creatinine-cystatin C. In the postoperative period
of bariatric surgery, a significant improvement in associated comorbidities was observed.
There was a significantimprovement in the mean glomerular filtration rates in the postoperative
period (p=0.009). In a subsequent analysis of the association between the variables: type of
bariatric surgery, diabetes behavior and hypertension behavior no association was observed
with the outcome improvement in GFR, respectively (p =0.312; p =0.217; p = 0.476). Similarly,
there was no statistically significant difference between the variable loss of BMI, under the
effect of bariatric surgery, in relation to the behavior of the GFR (p = 0.904.). After analyzing
the association between behavior of glomerular filtration rate and the studied variables, no
association was observed between these variables, under the effect of bariatric surgery, with
improvement in glomerular filtration rate, thus concluding that bariatric surgery is associated
with improvement of renal function independently.

Keywords: Obesity; Bariatric surgery; Glomerular filtration rate; Cystatin C; Renal function.

Introduction

Obesity is a global epidemic and a complex chronic disease in which abnormal or
excess adiposity impairs health, increases the risk of long-term medical complications and
reduces lifespan (1,2). It may affect all age groups, ethnicity and countries. Nowadays,
overweight and obesity represent over one third of the planet population (3-5).

Lecturer — Nephrology - Faculty of Medical Sciences - UNIFACISA — PhD Student - Federal
University of Pernambuco - Recife, Pemambuco, Brazil. Correspondence:
julianaamaroborborema@gmail.com

2 Digestive Surgeon— Paraiba Endoscopic and Obesity Surgery Institution — ICOEP - Campina
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Genetic, environmental, and behavioral factors influence the development of obesity and it has
been associated with an increased risk of death and morbidity including cardiovascular
disease, type 2 diabetes mellitus, certain cancers and chronic kidney disease (CKD) (6-10).

The exact mechanisms whereby obesity may worsen or cause CKD remain unclear
and increased weight alone is not sufficient to induce kidney damage. Some of the deleterious
renal consequences of obesity may be mediated by comorbidities conditions, but there are
also effects of adiposity that could impact the kidneys directly induced by the endocrine activity
of the adipose tissue via production of adiponectin (11,12). These include the development of
inflammation, oxidative stress, abnormal lipid metabolism, activation of the renin-angiotensin-
aldosterone system, and insulin resistance (13-17).

Bariatric surgery has become the main operative way of controlling the associated
morbidities, and an effective method for achieving sustained weight loss, improving blood
pressure and even inducing diabetes remission (18-22).

The effect of bariatric surgery regarding the renal function is a subject of intensive
research. In some papers one can observe, after this operative procedure, improvement of
glomerular filtration rate (GFR), preventing the onset of CKD and its progression. But in others,
the improvement of kidney function is not well clear (23-25).

The aim of this study was to assess the impact of bariatric surgery on patients' renal
function and associated factors through a bivariate analysis.

Material and methods
Study design

A cohort, prospective, analytical study was carried out in a department of surgery and
obesity, between February 2019 and August 2020. The study was approved by the Ethics and
Research Committee of the Faculty of Medical Sciences - UNIFACISA - Campina Grande -
Paraiba, Brazil, under the number- 79501417.0.0000.5175. All patients gave written informed
consent before inclusion.
Sample size

The sampling process took place in a non-probabilistic way. To calculate the sample

size, the free software G*Power 3.1.9.7 was used, with a significance level of 0.05 and a test
power commonly used in the literature equal to 0.80. The existence of an average effect size

https://mc04.manuscriptcentral.com/bjmbr-scielo
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equal to 0.5 was also considered. The minimum number of patients indicated for the research
was 34 patients. Sixty-five patients were recruited to participate in this research.

Inclusion and exclusion criteria

Obese individuals who would undergo bariatric surgery were included in this study.
Those with thyroid disease and with microalbuminuria = 30 mg/g were excluded, to rule out
possible biases of obese patients with diabetes or hypertension nephropathy also previously.
Hyperthyroidism has been shown to increase and hypothyroidism to decrease cystatin C
serum concentrations, the reason why thyroid disease was excluded (26).

Procedures

All the patients were evaluated using a standardized questionnaire regarding
sociodemographic characteristics (age, gender, ethnicity, schooling and health insurance),
comorbidities (pre-existing diseases) and types of surgery they would undergo. At the same
time, blood pressure, weight and height were measured. The BMI was obtained by weight, in
kilograms, divided by height, by meter squared (27).

At yet another time, blood samples were collected to measure serum creatinine and
cystatin C.

The cystatin C was measured by nephelometry and later calibrated to recent cystatin
C standardization, with a result expressed in mg/L. This is an endogenous marker of
glomerular filtration for renal function due to its high sensitivity and specificity and it is not
influenced by weight loss (28,29). The glomerular filtration rate (GFR) was estimated using
Nefrocalc 2.0 through the CKD-Epi equation creatinine-cystatin C and corrected for the
corresponding body surface (30). Hypo filtration was defined by GFR < 90 mL/min/1.73 m?,
normal GFR between 90 and 120 mL/min/1.73 m2 and hyper filtration was defined by GFR
>120mL/min/1.73 m2 (31).

Only 35 patients were reevaluated one year after the bariatric surgery, the others
refused to undergo any type of evaluation because of the Covid-19 pandemic, so only 35
patients were able to continue in the longitudinal study out of a total of 65 obese patients.

Statistical analysis
Quantitative variables were expressed by their means and standard deviation.

Qualitative variables were expressed by their absolute and relative frequencies. P< 0.05 was
established for rejection of the null hypothesis.

https://mc04.manuscriptcentral.com/bjmbr-scielo



Page 9 of 16

0NV WN =

O WVWONOOTULPE WN—=O OV 0N w WN =0 VONOULDEWN=-=20U0VONGOTULAEWN—=OOVONOOTULDWN=—=O

Brazilian Journal of Medical and Biological Research

In order to investigate the effect of bariatric surgery on means (post versus pre),
Student's t test for paired samples was applied. In the case of variables that did not meet the
normality assumption, the boostrapping procedure (1000 re-samplings; 95% CI BCa) was
performed to obtain greater reliability of the results. Similarly, one-way ANOVA with
boostrapping correction was applied in order to verify a possible influence of the GFR behavior
(remained, improved or worsened GFR between pre- and post-surgery) on the mean effects
of loss of BMI (loss of BMI = BMI-pre — BMI-post). In the case of dichotomous variables,
McNemar's test was performed. Fisher's exact test was used to investigate the association
between variables created in order to, in short, express the effect of bariatric surgery. Such
variables were: GFR behavior, type of diabetes outcome (DM: remained non-diabetic,
improved or remained diabetic) and type of hypertension outcome (Hypertension: remained
non-hypertensive, improved or remained hypertensive).

Results

Predominantly female (71.4%) and white (77.1%) patients were observed. All with high
school education and health insurance. The average time of follow-up was 16.2 + 2.6 months.
Ages ranged from 24.0 to 57.0 years old. Regarding the type of bariatric surgery, most
underwent the sleeve type (65.7%). It was also observed that 31.4% were made up of diabetic
patients and 40.0% of hypertensive patients. Among the patients with hypertension and
diabetes, the majority of obese patients obtained control, 80.0% and 76.9% respectively (Table

1).
Table 1. Morbidity measured before and after bariatric surgery

* McNemar's test. Binomial distribution used.

There was a significant reduction in the mean abdominal circumference (p <0,0001),
and in the mean body mass index in the postoperative period of bariatric surgery
(p <0,0001) (Table 2).

Table 2. Clinical markers measured before and after bariatric surgery

"BMI: body mass index; kg/m2: kilograms per square meter; “paired t test with
bootstrapping procedure™mi/min/1.73m2 milliliters per minute per 1.73 square meters;
SD: Standard Deviation.

No significant difference was observed between the mean levels of cystatin C after

https://mc04.manuscriptcentral.com/bjmbr-scielo
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and before bariatric surgery (p=.094). There was a significant improvement in the mean of
glomerular filtration rates in obese patients undergoing bariatric surgery (Figure 1).

Figure 1. ** p <.001. paired t test with bootstrapping procedure.

Analyzing the association between the behavior of the variables: type of bariatric
surgery, diabetes behavior and hypertension behavior, no association was observed with the
outcome improvement in GFR, under the effect of bariatric surgery, with statistical significance,
respectively (p =0.312; p =0.217; p = 0.476) (Table 3).

There is an indication that bypass surgery tends to lead a greater number of patients
to an improvement in the GFR (91.7%), although this result is not statistically significant (p =
0.312) (Table 3).

Table 3. Relationship between the behavior of the Glomerular Filtration Rate (GFR) and the
behavior of some variables under the effect of bariatric surgery.

* Fisher's exact test.

One-Way ANOVA results demonstrated that there is no difference between the mean
BMI losses associated with the GFR behavior groups (p = 0.904). The type of GFR behavior
under the effect of surgery does not affect the result of BMI expressed by the loss between pre
and postoperative periods (Figure 2).

Figure 2. * Not significant. ANOVA One-Way with bootstrapping procedure.

Discussion

According to the literature, in this cohort study one can observe a prevalence of
individuals with an average of 41 years of age, white, with high school education and health
insurance and female, as women take more care of themselves, and with a good
socioeconomic level, given the difficulties of access to bariatric surgery in public services (32)
Bariatric surgery has shown encouraging results in the control of comorbidities in obese
individuals, proving to be effective in sustained weight loss, corroborating the findings of the
present study (33,34).

With regard to comorbidities (hypertension and diabetes), a significant decrease in the
prevalence of these diseases can be observed in rated obese individuals after bariatric
surgery, similar to most studies (35).

https://mc04.manuscriptcentral.com/bjmbr-scielo
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Some studies have pointed out the improvement of renal function after bariatric
surgery, but not in others (36-38). In the present result, an improvement in renal function was
observed after bariatric surgery.

There is in this study a trend towards an improvement in the glomerular filtration rate in
the bypass technique in relation to the sleeve against the one observed in the literature. The
explanation for this would be the evidence of the relationship of the bypass technique with
urinary calculus formation, as well as dysabsorptive syndrome (39).

Kidney disease can be caused by hypertension, diabetes as well as obesity (40,10).
However, obesity is also associated with the emergence of diabetes, hypertension and kidney
disease. In this sense, bariatric surgery promotes a reduction in body mass index, glycemic
control and blood pressure, and is even associated with improved renal function (6-12). So,
it's hard to know what came first in this cascade of improvements.

After performing a bivariate analysis between behavior of glomerular filtration rate and
factors such as behavior of hypertension, behavior of diabetes and surgical techniques no
association of these factors with improved renal function was found. Furthermore, the type of
GFR behavior under the effect of bariatric surgery does not affect the result of BMI which
reinforces evidence suggesting that there is a strong and independent association between
obesity and development of kidney disease (24).

Conclusion

After bariatric surgery, there was a significant improvement in the glomerular filtration
rate, abdominal circumference and body mass index, in addition to the control of associated
comorbidities in obese patients, diabetes and hypertension. After bivariate analysis, no
association was found between the improvement in glomerular filtration rate in the
postoperative period of bariatric surgery and the analyzed variables. However, other
prospective and more robust studies, as well as those with a larger sample size are needed to
answer this challenging question: “Does bariatric surgery have an effect on improving renal
function as an independent factor?”

Limitations
The sample size that followed in the longitudinal study was too small because of the
Covid-19 pandemic. The short follow-up time for assessing renal function after bariatric

surgery stems from the fact that this manuscript is part of an ongoing PhD thesis research in
surgery, from the Federal University of Pernambuco.
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.396.578

Apresentacio do Projeto:

No Brasil, vem ocorrendo aumento da obesidade decorrente dos habitos e estilo de vida pouco saudaveis
da populac&o. Esse é um grave problema de sauide plblica que traz agravos para a saude, como diabetes
mellitus, hipertensao arterial, doengas cardiovasculares(DCV), bem como doencgas renais.

Nesse contexto, a cirurgia bariatrica vem sendo proposta como um dos tratamentos para obesos, com
evidéncias de controle das comorbidades associadas. O efeito da cirurgia bariatrica com relagdo a fungéo
renal vem sendo pesquisado, podendo promover melhora da taxa de filtragdo glomerular (TFG) e reducao
da microalbuminuria, impedindo o surgimento da doenga renal crénica e sua progressao, porém é preciso
avancar nesses estudos para tornar as evidéncias mais consistentes.

Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, analitico e de caso controle. Sera realizado nos hospitais
de referéncia da equipe do Dr. Eduardo Pachu e em consultério, na cidade de Campina Grande / PB.

A populagéo do estudo sera constituida por obesos atendidos na referida clinica. A amostra sera por
conveniéncia e incluird os pacientes que forem submetidos a cirurgia bariatrica de janeiro a junho de 2018,
bem como os obesos que néo foram selecionados para cirurgia em outros tratamentos para a obesidade.

Para a coleta de dados ser&o utilizados varios instrumentos: Entrevista clinica, avaliagao
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psicolégica, exames laboratoriais, avaliagdo do nivel de atividade fisico, questionario para tragar o perfil
socioecondmico.

A analise dos dados quantitativos serdo expressos por suas médias e desvio padrdo, as variaveis
qualitativas serdo expressas por suas frequéncias absolutas e relativas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

*» Analisar a fungdo renal dos obesos antes e apds cirurgia bariatrica e avaliar o beneficio dessa técnica
relacionando com melhora do funcionamento renal, inclusive quando comparado a outras abordagens
terapéuticas para perda de peso.

Objetivo Secundario:

* Avaliar o perfil socio-econdmico: idade, género, raga, estado civil, escolaridade e renda.

* Analisar consumo de bebida alcodlica, tabagismo e nivel de atividade fisica.

* Verificar dados antropométricos : IMC, circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do quadril (CQ),
relagéo cintura/quadril (RCQ), relagao cintura/altura (RCA), (relagéo cintura/altura)0,5.

* Avalia as percentagens de gordura corporal total e massa gordurosa visceral através das variaveis
antropomeétricas.

* Analisar dados clinicos : pressao arterial(PA), funcao cardiaca(FC) e funcao

respiratoria(FR).

* Calcular o IMC preé e pos-cirurgia bariatrica.

« Estimar a taxa de filtragao glomerular (TFG) através de equagdes que utilizam a

creatinina plasmatica: MDRD-2006 (Modification of Diet in Renal Disease) e CKD-EPI-2009 Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration) pré e pés-cirurgia bariatrica, e quantificar a microalbuminuria pré e pés
-cirurgia bariatrica.

» Correlacionar o percentual de perda de peso com o percentual de modificagdo da TFG e da
microalbumindria.

» Analisar perfil psicolégico.

» Comparar as variaveis estudadas com grupo controle de pacientes obesos submetidos a outros
tratamentos que n&o a cirurgia bariatrica.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

A entrevista sera realizada em um consultério fechado, sem a presenca de terceiros, reservado para esta
finalidade com o objetivo de evitar quaisquer constrangimentos ou desconforto para o paciente em todas as

consultas realizadas com a equipe.
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Havera todo um cuidado com as tomadas das medidas antropométricas, assim como em todas as
avaliagdes : psicologica, fisica, bem como na condugédo dos exames de laboratério e também da fungao
cardiaca e pulmonar para que o paciente ndo se sinta desconfortavel, nem tampouco

constrangido.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa sobre tema atual e relevante. Metodologicamente bem estruturada. Termos de apresentagédo
obrigatéria, cronograma, orgamento anexados e em conformidade.

Do ponto de vista ético, o projeto segue as diretrizes da Resolugéo 466/12. Os possiveis riscos inerentes ao
estudo foram descritos assim como a forma que os mesmos serdo minimizados.

O desenvolvimento da pesquisa foi detalhado, esclarecido como os voluntarios do estudo serdo abordados
para participarem da pesquisa.

O TCLE esta em consonancia com as diretrizes da Resolugdo 466/12.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Folha de rosto, projeto: adequado

TCLE, termo de autorizagéo para pesquisa em documentos do Antonio Targino: adequado

Termo de autorizag&o para pesquisa em documentos do ICOEP - adequado

Instrumento de avaliagao do nivel de atividade fisica. - adequado

Termo institucional: adequado

Recomendagoées:

N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Apds analise verificou-se que o pesquisador atendeu as pendéncias e ao que preconiza a resolugdo 466/12,

que rege as pesquisas que envolvem seres humanos. Dessa forma somos do parecer APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto foi avaliado pelo colegiado, tendo recebido parecer APROVADO. O pesquisador podera iniciar a
coleta de dados, ao término do estudo devera ENVIAR RELATORIO FINAL através de notificacdo (via
Plataforma Brasil) da pesquisa para o CEP — CESED.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor lSituagéo|
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