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RESUMO

Obesidade é um fator de risco para a doenca venosa crénica dos membros
inferiores (MMII) afetando a anatomia e fisiologia venosa. A perda de peso no pos-
operatério de cirurgia bariatrica (CB), pode reduzir a pressao intra-abdominal,
melhorar a mobilidade e por fim melhorar a hemodinédmica venosa e os sintomas
relacionados a DVC. Nao ha na literatura estudos que avaliem adequadamente o
efeito da CB sobre as veias dos MMII, especialmente as veias safenas. O objetivo
desse estudo foi avaliar os efeitos da CB sobre as veias safenas na IVC dos MMII.
Estudo longitudinal, prospectivo, realizado no periodo de 2019 a 2021, nos Servigos
de Cirurgia Vascular e Radiologia do HC/EBSERH-UFPE. Os pacientes foram
submetidos a avaliagao clinica, ultrassonografia Doppler, para analise das medidas
do diametro e refluxo das veias safenas, além da avaliacido do refluxo nas veias
perfurantes, e a aplicagdo de um questionario de qualidade de vida na IVC dos MMII,
no periodo pré-operatorio e 6 meses a 2 anos apos a CB. sendo realizadas. Nao
houve diferenca estatistica entre os grupos quanto ao refluxo nas veias safenas
(p=1,0). Houve diferenca estatistica com aumento dos didmetros da veia safena
magna (VSM) no seu segmento de perna distal (p=0,006). Os grupos foram
semelhantes quanto a didmetros e refluxo de VSP (p>0,05). Houve redugéo
significativa da classe clinica de CEAP (p=0,046). Quanto a avaliagao da qualidade
de vida, ndo houve diferenca estatistica entre antes e apoés a CB (p>0,7). Neste
estudo foi encontrado aumento do didmetro da VSM no segmento de perna distal
apos periodo de 6 meses a 2 anos apds a cirurgia bariatrica e redugéo da classe
clinica CEAP entre os grupos. Nao ocorreu diferenga entre os grupos quanto a
refluxo das veias safenas, calibre das VSP, qualidade de vida e sintomas.

Palavras-chave: obesidade. cirurgia bariatrica. insuficiéncia venosa. ultrassom

doppler. membros inferiores.



ABSTRACT

Obesity and overweight are risk factors for chronic venous disease. Weight loss after
bariatric surgery can reduce intra-abdominal pressure, improve mobility and
ultimately improve venous hemodynamics and CVI-related symptoms. The aim of this
study was to evaluate the effects of bariatric surgery on lower limb CVI in obese
patients undergoing BS. Research carried out at the Federal University of
Pernambuco (UFPE), with measurements of caliber and reflux of great and small
saphenous veins, application of a questionnaire on symptoms and quality of life in
venous disease Veins Sym/QoL and anthropometric data measurements before after
6 months to 2 years after CB surgery. Mean body mass index (BMI) was significantly
lower in the postoperative group in cross-sectional and cohort studies (p < 0.0001).
There was no statistical difference between the groups regarding GSV or GSV reflux.
There was a statistical difference between the GSV calibers in some GSV segments.
There was a significant reduction in CEAP clinical class between groups (p < 0.05).
As for symptoms and quality of life, there were no differences. In the segment from 6
months to 2 years after BS, there was no worsening on the Doppler study or CVI-
related symptoms, whereas there was an increase in the caliber of the GSV in some
segments and a reduction in the CEAP clinical class. Clinical trials with a larger
sample and segment should be performed.

Keywords: obesity. bariatric surgery. chronic insufficiency. doppler ultrasound. lower

members.
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1 INTRODUGAO

1.1 Apresentagao do Problema

A insuficiéncia venosa crénica (IVC) dos membros inferiores (MMII) é a mais
comum doenga vascular, tendo como causa alteragbes morfolégicas e funcionais
das veias dos MMII. Tem alta prevaléncia sendo mais comum no género feminino e
nas faixas etarias mais avancadas.

Apresenta clinica variada, que vai desde alteragcdes estéticas, a dor, em
cansaco, sensagao de peso e até ulcera nos MMII (1). Os principais fatores de risco
definidos para IVC sao historia familiar, habitos sedentarios, posicao ortostatica
prolongada por atividade profissional, gestacédo, histéria de trombose venosa
profunda ou tromboflebite, estrogenoterapia e sobrepeso ou obesidade (1)(2).

A pressao intra-abdominal (PIA) € maior no obeso se comparado ao individuo
saudavel devido a parede abdominal mais espessa e a maior quantidade de gordura
visceral (2)(3). Sobolewski e colaboradores demonstraram que o aumento da PIA
provocado pela insuflacdo de gas durante laparoscopia seria suficiente para impedir
o retorno venoso dos MMII. Do mesmo modo, o aumento da PIA no paciente obeso
pode promover reducdo do fluxo venoso ascendente, incompeténcia valvar e
dilatacdo venosa no membro inferior (3)(4).

Associado a isto, a redugdo da mobilidade inerente ao excesso de peso,
presente especialmente nas classes mais graves de obesidade, pode reduzir a agao
das bombas musculares no retorno venoso, provocando estase e piorando os
sintomas da IVC dos MMII.

Entre os tratamentos propostos para a obesidade merece destaque a cirurgia
bariatrica ou metabdlica, utilizada principalmente nos obesos graves e que ja se
mostrou eficiente em controlar a hipertensdo arterial sistémica (HAS), a diabetes
melitus tipo 2 (DM-2) além de outras doencas sabidamente relacionadas a
obesidade como as dislipidemias. Atualmente a IVC dos MMII  também é

considerada uma comorbidade da obesidade (5)(6).
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

E consenso que a perda de peso decorrente da cirurgia bariatrica é fator
importante para um melhor resultado no tratamento clinico e cirurgico da IVC dos
MMII e, portanto, tem sido recomendada por especialistas, a sua realizagao, prévia
ao tratamento cirurgico desta doenca.

E possivel que a perda de peso ap6s a cirurgia bariatrica promova uma
melhora no retorno venoso dos MMII. Além disto poderia até provocar uma reducao
do didametro das veias superficiais, ja que a dilatagdo venosa superficial
frequentemente esta associada ao refluxo venoso que caracteristico da IVC dos
MMIL.

Muitos estudos relacionam obesidade como fator causal para IVC (7), contudo
pouco se sabe sobre a influéncia da cirurgia bariatrica na hemodinamica venosa dos
MMII. Wiewiora e cols demonstraram que a perda de peso apds a cirurgia bariatrica
pode influenciar na hemodinamica do sistema venoso profundo ao reduzir as forgas
de cisalhamento causadas pelo fluxo sanguineo na parede da veia femoral (5).

Recentemente Moussa e colaboradores avaliaram as alteragcbes em longo
prazo nas doencgas venosa € arterial periférica em obesos submetidos a cirurgia
bariatrica, sendo constatado aumento da incidéncia de DVC, enquanto que houve
reducdo dos casos de DAOP. A mudanga na doenga arterial foi justificada pelos
autores pelo melhor controle das comorbidades, enquanto o inesperado desfecho da
doencga venosa pode ter ocorrido por um viés de sele¢ao, uma vez que o diagnostico
clinico de DVC pode ter sido subestimado no pré-operatério, uma vez que se foi
utilizado banco de dados, enquanto que no pds-operatorio houve busca ativa do
diagndstico, o que destaca a necessidade de estudos prospectivos que confirmem
ou refutem estes achados. Apesar da reconhecida importancia da cirurgia bariatrica
na melhora da sintomatologia decorrente da IVC dos MMII, ainda ndo ha estudos
que avaliem adequadamente a influéncia da perda de peso, apos esta, no padrao de
fluxo venoso superficial dos MMII bem como sobre o didmetro das veias superficiais,
particularmente das veias safenas (8). Visto que a IVC acomete principalmente 15

as veias do sistema superficial, como as safenas magnas, parvas e tributarias,
que uma vez insuficientes provocam os sintomas da IVC bem como tem papel

importante na progressao da doenga, e em menor proporgao as veias do sistema
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venoso profundo, € de grande importancia este estudo a fim de esclarecer a

implicagdo da cirurgia bariatrica na melhoria dos sintomas e fisiologia venosa.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

Avaliar os efeitos da cirurgia bariatrica sobre a veias safenas em pacientes

obesos com IVC e submetidos a CB.

3.2 Objetivos Secundarios

2.2.1- Avaliar os dados antropométricos peso e indice de massa corporea
(IMC) dos pacientes estudados

2.2.2- Avaliar o refluxo venoso na veia safena magna antes e apos a CB.

2.2.3- Avaliar o refluxo venoso na veia safena parva antes e apos a CB.

2.2.4 — Avaliar o diametro da VSM e da VSP antes e apds a CB.

2.2.5 — Avaliar a presenca de refluxo nas veias perfurantes antes e apés a CB;

2.2.6 — Avaliar o refluxo venoso nas veias perfurantes dos MMIIl antes e
apos a CB

2.2.6 — Avaliar as mudangas no estilo de vida: frequencia de atividade fisica e
uso de meias elasticas antes e apos a CB;

2.2.7- Avaliar a qualidade de vida para IVC antes e apds a CB, através do
questionario VEINES/QOL-Sym.

4 REVISAO DA LITERATURA
4.1 Obesidade

A obesidade € uma doenca crénica de alta prevaléncia e de incidéncia
crescente em todo o mundo, sendo registrado, em 2015, 107,7 milhdes de criangas

e 603,7 milhdes de adultos em 195 paises do mundo, sendo que em 70 destes o
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nuamero de casos dobrou entre os anos de 1980 e 2015 (9)(10). Estima-se que
atualmente 60% da populagdo mundial tem sobrepeso ou obesidade. (11)

Apesar de definida como aumento exagerado de adiposidade corporal, a
indisponibilidade de métodos objetivos para esta mensuragdo leva ao uso de
medidas antropométricas como a relagao entre peso e altura, denominado indice de
massa corpoérea (IMC) e circunferéncia abdominal. Dessa forma, define-se como
sobrepeso o individuo com IMC entre 25 e 29,9Kg/m? enquanto que séao
considerados obesos aqueles cm IMC maior ou igual a 30Kg/m2. Classifica-se como
obesidade grau 1 aqueles pacientes com IMC entre 30 e 34,9Kg/m?, grau 2 os com
IMC entre 35 e 39,9Kg/m? e grau 3 IMC maior que 40Kg/m?. Ainda se denomina
super obeso aos pacientes com IMC entre 40 e 49,9Kg/m? e super super obesos 0s
com IMC maior ou igual a 50Kg/m?(12)(13).

Ha descricao de intima relacdo causal entre obesidade e outras doengas, com
aumento de morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo fator de risco para
hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia (DLP), diabetes melitus tipo 2 (DM-
2), apneia obstrutiva do sono (AOS), doenca arterial coronariana (DAC), acidente
vascular encefalico (AVE), colelitiase, osteoartrite, doenga do refluxo gastro-
esofagico (DRGE), Esteato-hepatite ndo alcodlica (NASH) e algumas neoplasias,
muitas vezes sendo necessario o tratamento da obesidade para a prevencgao,
remissao ou cura destas desordens. (11)(13)

Em estudo recente, Moussa e colaboradores avaliaram as alteragdes em longo
prazo (de 6 meses a 2 anos de pos-operatorio) nas doengas venosa e arterial
periférica em obesos submetidos a cirurgia bariatrica, sendo constatado aumento da
prevaléncia e progressao de IVC, enquanto que houve reducéo dos casos de DAP. A
mudanga na doenga arterial foi justificada pelos autores pelo 17

melhor controle das comorbidades, enquanto que o desfecho encontrado para
a IVC pode ter ocorrido por um viés de selegcdo, uma vez que, além de se ter
utilizado dados retrospectivos, nao foi utilizado a ultrassonografia Doppler de rotina,
podendo o diagndstico apenas clinico de IVC ter levado subnotificagdo desta no pre-
operatorio, enquanto que no pos-operatorio houve busca ativa do diagndstico em
pacientes com menor tecido celular subcutaneo. Isto destaca a necessidade de
estudos prospectivos que confrmem ou refutem estes achados.

Entre as cirurgias mais realizadas com objetivo de tratar a obesidade morbida

estdo o by-pass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e a gastrectomia vertical (GV). No
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BGYR é confeccionado um Pouch gastrico e excluido do transito alimentar grande
parte do estbmago, duodeno e jejuno (alga exclusa), fazendo com que haja restrigao
e disarbsorcdo, associado a alteragcbes hormonais, que promovem aumento da
saciedade, reducdo da fome, aumento da sensibilidade periférica a insulina e do
tempo de vida das células beta pancreaticas. Na GV é realizada uma gastrectomia
parcial, com tubularizagdo do estdmago, sem desvios no transito intestinal, porém a
restricdo na complacéncia gastrica e o aumento da velocidade do seu esvaziamento
promovem também bons resultados na perda de peso e controle de comorbidades
como diabetes e hipertensao arterial sistémica. (6)(14)(15)(16)

O tratamento cirurgico da obesidade esta indicado nos pacientes com IMC
maior que 40Kg/m? ou IMC entre 35 e 40Kg/m? associado a comorbidades tais como
DM, HAS, artropatias, varizes de MMII.(17)

4.2 Insuficiéncia Venosa Cronica dos MMiIl

A IVC é uma doencga crbnica e incuravel, que ocorre em consequéncia do
mau funcionamento das valvulas venosas dos MMII, levando ao retorno venoso
ineficaz (1)(18). O sistema venoso é anatomicamente dividido em superficial,
profundo e perfurante. O sistema superficial € composto pelas veias safenas
magnas e parvas, suas tributarias e comunicantes e encontram-se acima da fascia
superficial. No sistema profundo estdo as veias femoral comum, femoral, femoral
profunda, poplitea, tibiais anteriores e posteriores e fibulares, além das veias 18
gastrocnémias e soleares. O sistema perfurante comunica os outros dois sistemas,
drenando fisiologicamente o sangue do sistema superficial para o profundo.(19)(20)

O sangue venoso segue, fisiologicamente, um fluxo ascendente e
unidirecional, auxiliado por valvulas que se fecham apds a sua passagem,
impedindo o fluxo retrogrado ou refluxo. Além do sistema valvular o sangue é
impulsionado pela contragdo da musculatura da panturrilha e coxa e pela pressao
toracica negativa durante a inspiracao (21)(22). O comprometimento de um desses
mecanismos pode causar a doenga venosa cronica.

Atualmente a IVC é classificada de acordo com a classificagdo de CEAP
(Clinical Signs, Etiolog, Anatomic distribution e Pathophysiology), revisada em
2020(23).
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De apresentagao clinica diversa, a IVC pode se manifestar com dor
caracteristicamente em cansaco, queimagao ou peso, podendo ser acompanhada
por edema vespertino e em suas formas mais graves apresentar alteragdes tréficas
como eczema, lipodermatosclerose, corona phlebectatica e ulcera. Dessa forma é
classificada em 7 estagios de CO a C6. E considerado CO o paciente sintomatico ou
ndo (COs ou COa) que ndo possui vasos doentes visiveis ou palpaveis. C1
corresponde a telangiectasias e veias reticulares; C2 veias varicosas (C2) ou veias
varicosas recidivadas (C2r), quando surgem novas varizes ap0s um primeiro
tratamento. C3 corresponde a doenga venosa associada a edema do membro; C4
quando ha alteragbes troficas como Eczema (4A), lipodermatosclerose (4B) ou
corona phlebectatica (4C). A classificagao C5 denota ulcera cicatrizada, enquanto C6
refere-se a Ulcera ativa, sendo denominado C6r a ulcera recidivada (23)(24).

Entre os fatores de risco principais para a IVC estao historia familiar, género
feminino, gestacdo, ortostatismo prolongado, uso de reposicdo hormonal e
anticoncepcional oral, sedentarismo, sobrepeso e obesidade(25)(26)(27)(28)(29).
Em recente artigo, o termo Phlebesity foi sugerido, proporcionando destaque a
associacao entre obesidade e doenca venosa cronica, com incidéncia e prevaléncia
crescentes em todo o mundo. (7)

Ha um grande leque no tratamento da IVC dos MMII, variando conforme a sua
apresentacao clinica e etiolégica desde tratamento clinico, com atividade fisica,
perda de peso, uso de meias de compressao ou bandagens elasticas e 19
medicamentos flebotdmicos, até o tratamento cirdrgico, com suas diversas
modalidades. (30)(31)(32)(33)(18)

Ha consenso que os procedimentos de cura cirurgica de varizes dos MMII
apresentem melhores resultados e menores indices de complicagdo no paciente
obeso morbido apds a realizagdo da cirurgia bariatrica e sua consequente perda
ponderal, porém nao ha na literatura estudos que demonstrem a influéncia da
cirurgia bariatrica nos padroes de doenga venosa ao Doppler, sua repercussao
clinica e na qualidade de vida em doenga venosa.

Atualmente o ultrassom Doppler venoso dos MMII é o exame padrao ouro
para o diagnosotico da IVC, possibilitando a avaliagcdo dos sistemas superficial,
profundo e perfurante quanto a didmetros, presenca e extensao de refluxo.
(34)(33)(35)
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O exame deve ser realizado em ortostase, com apoio lateral, rotagao lateral
da perna e leve flexdo do joelho. (36)

O diametro venoso pode ser avaliado no modo B, sendo geralmente
realizadas medidas na juncao safeno-femoral, na veia safena magna (VSM) em
segmento proximal, médio e distal de coxa e perna e na veia safena parva (VSP)
também nestes segmentos.

Através do modo espectral, pode-se inferir o padrao de fluxo venoso dos MMII,
que habitualmente é ascendente e fasico com os movimentos respiratérios. Durante
0 exame, a presenca de refluxo deve ser pesquisada nas veias femorais, popliteas e
infrapatelares, veias safenas e perfurantes. (37)

Deve ser realizada avaliagcdo em todo o trajeto da VSM. A presenca de
insuficiéncia venosa é avaliada através de manobras provocativas como manobra de
Valsalva e compressdo manual distal, sendo considerado refluxo patolégico quando
o tempo de refluxo em veias superficiais € maior que 0,5 segundos, em veias
profundas maior que 1 segundo e em veias perfurantes maior que 0,35s.(38)(36)

Os principais padroes de refluxo de safena magna séao: refluxo proximal,
quando se inicia na juncao safeno-femoral até um ponto especifico de escoamento;
distal, em que ocorre inicio do refluxo em algum ponto diferente de 20
JSF e persiste até o seu ponto mais distal na perna; segmentar, onde apenas um
segmento da safena esta comprometido, porém sem refluxo nas extremidades distal
ou proximal e multissegmentar, quando varios segmentos estdo comprometidos,
porém intercalados por veia safena sem refluxo.

Em 1997, Engelhorn et al, relacionaram o didmetro da veia safena magna ao
aumento na probabilidade de refluxo no segmento. Assim, uma juncido safeno-
femoral com calibre maior que 0,7cm teria 73% de valor preditivo positivo para
refluxo venoso, enquanto que nos demais segmentos da VSM a probabilidade
aumentaria a partir de didmetro de 0,4cm, com VPP de 81% em coxa e 89% em
perna.(39)

A fim de padronizar e quantificar a qualidade de vida em doenga venosa,
alguns scores foram desenvolvidos e validados neste tema, sendo o questionario
VEINES-QOL/SYM (Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study), um
dos mais utilizados. Por ser objetivo, de baixo custo e facil aplicagao.(40) (41)

O VEINES-QOL/SYM consiste em um questionario auto-aplicavel composto

por 26 itens relacionados aos sintomas em doenga venosa (Apéndice 2),
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desempenho nas atividades de vida diaria, horario mais intenso dos sintomas,
alteragdes em relagdo a doenga no ultimo ano e impacto psicolégico. Dessa forma
sdo produzidos dois Scores: um relacionado a estimativa do impacto na qualidade
de vida (VEINES-QOL) e outro relacionado aos sintomas provocados pela IVC
(VEINES-SYM), de modo que quanto maior o Score, melhor € a qualidade de vida
do paciente. (42)(43)(40)35-37

4.3 Alteragoes da Hemodinamica Venosa na Obesidade

As veias dos MMII sdo agrupadas nos sistemas superficial, profundo e perfurante e
drenam todo o sangue venoso da periferia para as veias iliacas, cava e por fim
coragao. Diversos mecanismos se inter-relacionam a fim de promover o adequado
retorno venoso dentre eles o sistema de valvulas que em condigdes normais
impedem o refluxo venoso, sistema de bombas musculares plantares, de panturrilha
€ coxa e mecanismo de aspiracéo relacionado a 21

pressao negativa toracica durante a inspiracdo. A obesidade € considerada
fator de risco para IVC e pode influenciar em todos estes mecanismos. (38-
41)(44)(45)

A pressao intra-abdominal (PIA) é maior no obeso se comparado ao individuo
saudavel devido a parede abdominal mais espessa e a maior quantidade de gordura
visceral. Sobolewski et al, demonstraram que o aumento da PIA provocado pela
insuflagdo de gas durante laparoscopia seria suficiente para impedir o retorno
venoso dos MMII. (4)

Em 2008, Van Rij et al, avaliaram o calibre e pressdo venosa em MMII de
obesos comparados com ndo obesos e verificaram que houve diferenca estatistica,
sendo as maiores pressdes e diametros venosos nos pacientes com peso maior que
90kg (3). Em 2010, Willemberg et al, compararam as velocidades de fluxo na veia
femoral de pacientes obesos e ndo obesos, sendo identificado menor velocidade de
pico e menor velocidade minima nos pacientes portadores de obesidade. (46)

Larissa e cols, comparou, em 2013, a gravidade da IVC com refluxo
concomitante de sistemas venosos profundo e superficial entre pacientes eutroficos,
com sobrepeso e obesos e identificou diferenca estatistica quanto ao numero de

veias perfurantes, maior no grupo com obesidade se comparado ao com sobrepeso,
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que por sua vez teve maior numero que o encontrado nos pacientes eutréficos. Isto
se deve ao fato da necessidade do equilibrio de pressdo entre os sistemas
superficial e profundo.(47)

Associado ao aumento da pressao abdominal, a reducdo de mobilidade
decorrente do peso excedente e alteragdes articulares, o individuo obeso apresenta
sarcopenia e por consequéncia reducdo da eficiéncia do mecanismo de bomba
muscular, o que pode prejudicar o eficaz retorno venoso, promovendo estase
sanguinea. (48) (49). Ainda ha uma infiltracdo gordurosa da musculatura dos MMII o

que diminui a eficacia da contragdo muscular e do bombeamento venoso.(50)

5. METODOLOGIA
5.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital das clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), no Ambulatério de Cirurgia Vascular e Setor de

Ultrassonografia.

5.2 Critérios de Inclusao
Os critérios de inclusdo seguiram a recomendacao do Consenso Nacional de

Institutos de Saude para realizagdo de cirurgia bariatrica: Obesos com IMC =

2 2
40kg/m sem comorbidades ou = 35kg/m associado a comorbidades (ABESO,

2016), com idade de 18 a 60 anos, que foram submetidos a cirurgia bariatrica no
Servico de Cirurgia Geral do HC-UFPE.

5.3 Critérios de Exclusao

- Pacientes que foram submetidos a qualquer tipo cirurgia para tratamento de
IVC dos MMII.

- Pacientes com diagndstico prévio ou durante o estudo de trombose venosa
profunda dos MMII

5.4 Periodo do Estudo

O estudo ocorreu no periodo de marco de 2019 até outubro de 2021.
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5.5 Desenho Do Estudo: Estudo Longitudinal Prospectivo.

5.6 Procedimentos Técnicos

Foram avaliados 52 membros de 26 pacientes, dos quais 7 (14 membros)
foram excluidos, sendo 6 por perda de segmento e um por desenvolvimento de
trombose venosa profunda (TVP) no pds-operatorio imediato da cirurgia bariatrica.

Cada voluntario, apés concordar com a pesquisa, assinou termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 3) e foi submetido a aplicacéo de
questionario de qualidade de vida em doenga venosa (Apéndice 2), coleta de dados
antropomeétricos, socio-demograficos e além de ultrassonografia Doppler dos MMII
(Anexo 1). Os mesmos dados foram coletados novamente em periodo poés-
operatdrio que variou de 6 a 24 meses.

Os dados antropométricos avaliados foram: peso, altura e IMC.

Os dados socio-demograficos avaliados foram: idade, sexo, nivel de
escolaridade, frequéncia de atividade fisica e utilizagdo meia de compressao elastica.

Os pacientes foram operados no periodo de abril de 2019 a outubro de 2019
através de duas técnicas: 10 (52,6%) pelo Sleeve e 9 (47,4%) pelo BGYR.

A avaliagdo ultrassonografica do sistema venoso superficial dos MMII ocorreu
através de maquina GE Logic S7, sendo realizada por um unico examinador. Com o
paciente em ortostase, foram coletadas medidas da VSM na juncao safeno-femoral
(JSF) e nos segmentos proximal médio e distal de coxa e perna (M1, M2, M3, M4,
M5 e M6). As VSP foram medidas nos segmentos proximal, médio e distal (P1, P2 e
P3).

Ainda foram avaliadas a presenca de refluxo na VSM e VSP, bem como nas
veias perfurantes através de manobras provocativas (manobra de Valsalva e
compress&do manual distal).

Os questionarios VEINES QOL/SYM (Anexo 1) para avaliagdo da
sintomatologia e qualidade de vida, foram aplicados no pré-operatorio e apds 6 a 24
meses de poés-operatério. Apesar de serem auto-aplicaveis, optamos por ler o
questionario aos pacientes devido a heterogeneidade no nivel de escolaridade

destes.
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5.7 Metodologia Estatistica

Inicialmente todas as varidveis foram analisadas descritivamente. Para as
variaveis quantitativas esta anadlise foi feita através da observacdo dos valores
minimos e maximos, e do calculo de médias, desvios-padrao e mediana. Para as
variaveis qualitativas calculou-se frequéncias absolutas e relativas.

Para a comparagao de médias de dois momentos de avaliagao foi utilizado o
teste t de Student(51) pareado, quando a suposi¢gdo de normalidade dos dados foi
rejeitada foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Willcoxon (51).

Para a comparacdo de proporcbes em dois momentos de avaliacdo foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de McNemar (51).

O software utilizado para os calculos foi o SPSS 17.0 for windows.

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.

5.8 Aprovacao no CEP

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
HC-UFPE, sob o registro CAAE: 14564119.0.0000.8807 (Parecer consubstanciado

do CEP) (ANEXO 1). Seguindo a resolugao n9466, de 12 de dezembro de 2012
(BRASIL, 2012), a coleta dos dados obedeceu as exigéncias da assinatura de um
termo de compromisso do pesquisador, como também da assinatura voluntaria dos
individuos do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 3).
Previamente ao inicio do projeto, foi solicitada a concordancia com a realizagao
desta pesquisa pelos servicos de cirurgia vascular, cirurgia da obesidade e
radiologia do HC-UFPE, onde se realizou a pesquisa.

Foram avaliados 38 MMII de 19 pacientes com idade entre 25 e 60 anos
(média de 42,68 anos com desvio-padrao de 10,57 anos e mediana de 43 anos).

Dez (52.6%) pacientes eram do sexo feminino e 9 (47.4%) do sexo masculino.

Na tabela 1 sdo apresentados os valores descritivos de peso, altura e IMC no
inicio do estudo.

Tabela 1: Valores descritivos do peso, altura e IMC no momento pré.

Median Maxim
Variavel n Média dp a Minimo o
Peso (em 19 142,78 133,50 42,75 69,00 228,00
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KQg)
Altura (em 19 165 165 0,12 1,38 1,86
m)

2 19 51,75 52,30 13,44 3150 89,06
IMC (kg/m ) ’ ’ ’ ’ ’

Fonte: o autor

Dois (10,5%) pacientes apresentavam obesidade grau |, 2 (10,5%) grau Il, 5
(26,3%) grau lll e 10 (52,6%) superobesidade.

Um (5,3%) paciente fazia uso de meia no momento pré.
No grafico 1 é apresentadada a distribuicdo dos pacientes em relagao a frequéncia

de atividade fisica. Foi observado que 52,6% dos pacientes eram sedentarios.

Grafico 1: Distribuicao de frequéncias dos 19 pacientes segundo a frequéncia de atividade

fisica.

Menos de 3
vezes/semana
5,3%

Mais de 3
vezes/semana

26,3%
Sedentario!
52,6% |
'\'-'._q
\ ;
vezes/semana
15,8%

Fonte: O autor

Na avaliagdo com ultrassonografia Doppler foram estudados 38 MMII de 19
pacientes que foram avaliados nos momentos pré e pos cirurgia.

Foi avaliado o Refluxo na VSM nos momentos pré e pés. O Refluxo na VSM
estava presente em 5 (15,2%) MMII no momento pré, 3 eram segmentar, um
multisegmentar e um proximal. Apés 6 meses 4 (12,1%) membros apresentaram

presenca de refluxo, dois multisegmentar, um segmentar € um proximal. Nao
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observamos alteracédo significativa do Refluxo na VSM do momento pré para o
momento pos (teste ndo-paramétrico de McNemar, p=1,000.

Dos 38 MMII, um (2,6%) apresentou Refluxo VSP no momento pré e nenhum
no momento 6 meses poés cirurgia.

As tributarias estavam presentes em perna e coxa em 36 MMII nho momento
pré e em um membro apenas em coxa. No momento poés todos os membros
apresentavam tributarias em perna e coxa.

Dois (5,3%) membros apresentaram perfurantes incompetentes no momento pré, um
na perna e um na coxa. No momento pos um (2,6%) membro apresentou
perfurantes incompetente na perna. Nao foi observada alteragcédo 27

significaticva de perfurantes do momento pré para o momento pés (teste néo-
paramétrico de McNemar, p=1,000).

Pela tabela 2 é observado que ha aumento significativo do didametro da VSM
P3 do momento pré para o momento pés.

Nao foi observada alteragao significativa das demais variaveis avaliadas nesta
tabela.

Tabela 2: Valores descritivos das variaveis estudadas segundo o momento

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student pareado.

Moment Maxim
Variavel o N Média dp Minimo o p*
JSF Pré 38 0,81 0,22 0,46 1,44 0,757

Pds 38 0,82 0,25 0,32 1,40

VSM C1 Pré 38 0,59 0,21 0,25 1,27 0,081
Pés 38 0,64 0,27 0,19 1,40

VSM C2 Pré 38 0,46 0,16 0,23 0,86 0,664
Pés 38 0,47 0,15 0,00 0,85

VSM C3 Pre 38 0,38 0,17 0,00 0,78 0,220
Pds 38 0,40 0,14 0,00 0,59

VSM P1 Pré 38 0,29 0,14 0,00 0,60 0,063



Pos
VSM P2 Pré
Pos
VSM P3 Pré
Pos
VSP P1 Pré
Pos
VSP P2 Pré
Pos
VSP P3 Pré
Pos

38

37
37

38
38

38
38

38
38

38
38

0,32

0,24
0,24

0,27
0,30

0,33
0,30

0,23
0,23

0,21
0,21

0,14

0,13
0,13

0,10
0,12

0,12
0,12

0,09
0,09

0,09
0,08

0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,13
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,53

0,46
0,44

0,44
0,49

0,61
0,58

0,39
0,40

0,41
0,36

0,526

0,006

0,088

0,979

0,842

Fonte: o autor
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Na tabela 3 sdo apresentadas as variaveis CEAP, Peso, IMC, uso de meia e

frequéncia de atividade fisica nos momentos pré e 6 meses apds a cirurgia.

Tabela 3: Frequéncias absolutas e relativas dos 19 pacientes em relacdo ao CEAP

(1) Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student

(2) Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de McNemar

(3) Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Wilcoxon

Momento
Variavel Pré Pos p
A
110,39 + <0,001
Peso 146,88 + 39,97 28,24 )
(1
52,88 + <0,001
IMC 12.87 3056 +7,93
(3)
Classes de IMC 0,001
Obesidade | 1(5,5%) 7 (38,9%)



Obesidade I
Obesidade Il

Superobesidade

Uso de meia
Nao
Sim

Atividade Fisica

Sedentario

<3 vezes sem.

2 (11,1%)
5 (27,8%)

10 (55,6%)

18 (94,7%)
1(5,3%)

10 (52,6%)

3 vezes sem.

> 3 vezes sem.

CEAP

C1
C2
C3

C4a

1(5,3%)
3 (15,8%)
5 (26,3%)

21,1%)
21,1%)
31,6%)

4
4
6
5 (26,3%)

~ A~ o~ o~

4 (22,2%)
5 (27,8%)
2 (11,1%)

17 (89,5%)

2 (10,5%)

7 (36,8%)
3 (15,8%)
5 (26,3%)
4 (21,1%)

4 (21,1%)
8 (42,1%)
2 (10,5%)
5 (26,3%)

@)
1,000

©)
0,671

©)
0,046

Fonte: o autor
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Foi observado que ha alteracéo estatisticamente significativa do momento pré

para 0 momento pés em relagdo ao peso, ao IMC e ao CEAP. No momento pos foi

encontrado valor significativo menor de peso e IMC quando comparado ao momento

pré cirurgia. Em relagdo ao CEAP foi observado que no momento pré ha uma

parcela maior de casos em C3 e no momento pés em C2.

Nao foi observada alteragdo significativa em relagdo a uso de meia e

frequéncia de atividade fisica.

Quanto a qualidade de vida, foi aplicado o questionario em 22 pacientes nos

periodos pré e pds-operatério, conforme a tabela 4.

Tabela 4: Valores descritivos dos escores Veines-QOL e Veines-Sym nos momentos pré e

pos cirurgia.

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.

Variave Moment

| o)

n

Minim Maxim

Meédia dp o]

o

P25

Median

a

P75
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Veines Pré 22 50,00 6,78 36,31 59,47 46,36 49,84 56,44 0,709
QOL Pods 22 50,00 547 37,43 54,40 46,26 53,48 54,40

Veines- Pré 22 50,00 7,02 34,83 58,92 44,62 52,02 56,37 0,770
Sym Pés 22 50,00 7,86 26,74 54,86 48,71 53,74 54,86

Fonte: o autor
Nao houve alteracdo significativa da qualidade de vida dos pacientes

submetidos a cirurgia apos 6 meses.

6. DISCUSSAO

Apesar da sedimentada relacdo causal entre a obesidade e a IVC e da
importancia da perda de peso como um dos pilares para o tratamento clinico da IVC,
nao estao claros os efeitos da CB na hemodindmica venosa, particularmente das
veias safenas e veias perfurantes, assim como ndo ha até entdo evidencias que
comprovem a melhora clinica IVC ou na fisioldégica venosa. Ao contrario, em estudo
recente, Moussa e col. encontraram aumento da prevaléncia de IVC em pacientes
submetidos a CB, sendo, contudo, este achado justificado por uma possivel
subnotificagdo dos casos durante a selecdo dos pacientes e pela falta do uso da
ultrassonografia Doppler no diagnéstico. (8)

Quando avaliamos as medidas antropométricas e classificamos os pacientes
do estudo quanto a obesidade, percebemos que mais de 50% da amostra
apresentava superobesidade e, mesmo com uma perda de peso significativa quando
comparados 0s grupos pré e pos, a maioria ainda permanecia obesa no
acompanhamento pds-operatério, isto pode ter dificultado uma melhor analise da
influéncia da perda de peso na hemodinamica venosa, no estudo Doppler e nos
sintomas avaliados. Talvez se o estudo contasse apenas com obesos em classes
menores, os individuos ja pudessem apresentar-se estréficos ou apenas com
sobrepeso em um pds operatério de 6 meses a 2 anos, o que poderia influenciar no
resultado do estudo.

A presenca de IVC em 100% dos pacientes incluidos no estudo denota a
ampla sobreposigao entre estas doencgas. A diferenga significativa quanto a peso e

IMC entre os grupos pré-operatério e pés-operatério, permite inferir que em havendo
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alguma alteracdo na hemodinédmica venosa e ou nos achados clinicos, isto pode
pode ser relacionado a cirurgia bariatrica.

Nao houve diferenca estatistica entre os grupos, antes e depois da CB.
quanto a presenga de refluxo na VSM, o que pode levar ao pensamento de que o
dano irreversivel no sistema valvular que acarretou esta alteragao permanece 31,
mesmo apos grande perda ponderal, que n&o € suficiente para resultar em
resolugao do refluxo. Contudo, a semelhanga estatistica entre os grupos permite
concluir que também n&o houve piora do refluxo seja em presenca ou extensao
deste, podendo estar a CB relacionada a redugao da progressédo da IVC. Para tal
afirmacgao, porém seria necessario um grupo controle ndo submetido a cirurgia.

Quando avaliada a VSP, também n&o houve diferenca estatistica entre os
grupos quanto a presengca ou extensao do refluxo venoso. Houve apenas um
membro que apresentou refluxo venoso no pré-operatorio e nao teve no apos a CB.
Uma explicagéo provavel para a resolugéo do refluxo da VSP neste caso pode estar
na sua pequena extensao e no menor didmetro da VSP quando comparado a VSM.

Neste caso isolado ocorreu uma importante redugao do diametro da VSP apds a CB.

Em 2010, Willenberg et al, comparou as velocidades de fluxo venoso nas
veias femorais de pacientes obesos e nao-obesos, sendo identificado menor
velocidade de pico e menor velocidade minima nos pacientes portadores de
obesidade. (46) No estudo atual ndo foram avaliadas as velocidades de fluxo venoso,
mas uma outra hipotese que justificaria a resolu¢do do refluxo na veia safena parva
€ uma possivel melhora hemodinamica relacionada a perda de peso.

Houve aumento do diametro da VSM com diferenga estatistica entre os
grupos somente para o segmento distal de perna, o que, entretanto, né&o
corresponde a significancia clinica. Para os demais segmentos, os grupos foram
semelhantes. Tal fato pode ser explicado por ser este segmento o de maior coluna
de pressao hidrostatica e por consequéncia o ponto de maior pressao venosa dentre
os estudados.

Em 1997, Engelhorn et al, relacionaram o didametro da VSM ao aumento na
probabilidade de refluxo no segmento de maneira que uma jungédo safeno-femoral
com calibre maior que 0,7cm teria 73% de valor preditivo positivo para refluxo
Venoso, ao passo que nos demais segmentos da VSM a probabilidade aumentaria a

partir de didmetro de 0,4cm, com VPP de 81% em coxa e 89% em perna. (39)32
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Um fato observado no atual estudo contrario a teoria de Engelhorn, é que as
médias de calibre na JSF no pré e pébs-operatério foram de 0,82 e 0,86
respectivamente, apesar de o refluxo venoso estar presente em apenas 15,1% e
10,5% dos casos respectivamente, o que nos permite deduzir que apesar do maior
diametro das VSM em obesos isto ndo correspondeu a presenca de refluxo venoso.
(39)

Van Rij et al, em 2008, relataram a presen¢a de maiores diametros e pressdes
venosas mais elevadas, sem avaliar a presenca de refluxo venoso, em pacientes
com peso maior que 90kg (3). Tal fato pode estar relacionado a maior estase e
congestdo venosa decorrente da falha de mecanismos como bombeamento
muscular, devido a sarcopenia e redu¢cao de mobilidade nos obesos ja descrita e
aumento da PIA. (4,36,37.38)

Nao houve diferenga estatistica, no presente estudo, entre os grupos quanto
ao didametro da VSP, porém um fato novo observado € que mesmo o0s pacientes
obesos no grupo pré-operatério apresentavam VSP de fino calibre, com didametro
meédio no grupo pré-operatério variando de 0,36cm em seu segmento proximal e
0,19cm em segmento distal, enquanto que no pos-operatorio os calibres médios de
0,32cm e 0,22cm nos segmentos proximal e distal respectivamente e sem relagao
com refluxo venoso, presente em somente um caso e apenas no acompanhamento
pos-operatorio. Nao havia na literarura até entdo nenhum estudo que avaliasse a
VSP em obesos antes ou apds a CB. A pesquisa neste tema deve ser estimulada a
fim de melhores conclusdes.

Foram encontradas veias tributarias com refluxo em todos os MMII estudados
em ambos os periodos pré e pds-operatorio, que em sua quase totalidade envolvia
os segmentos de perna e coxa. Isto ressalta mais uma vez a comum sobreposi¢céo
de obesidade e IVC, que muitas vezes pode n&o ser identificada ao exame clinico
mas ja pode estar presente, sendo somente diagnosticada através do ultrassom
Doppler devido a presenca do grande paniculo adiposo que pode esconder veias
tributarias e reticulares. Este pode ter sido o motivo do inesperado resultado do
estudo de Moussa e Cols, que utilizou o diagnéstico clinico de IVC como desfecho e
identificou um aumento 33estatisticamente significativo desta no pds-operatorio ao
passo que em nosso estudo percebemos semelhancga entre os grupos.(8)

Larissa e cols, compararam a gravidade da IVC dos MMIlI com o refluxo

concomitante de sistemas venosos profundo e superficial entre pacientes eutroficos,
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com sobrepeso e obesos e identificaram diferenca estatistica quanto ao numero de
veias perfurantes com refluxo , maior no grupo com obesidade se comparado ao
com sobrepeso, que por sua vez teve maior numero que o encontrado nos pacientes
eutroficos. Isto se deve ao fato da necessidade do equilibrio de pressédo entre os
sistemas superficial e profundo. No presente estudo ndo houve diferenga estatistica
entre 0 numero de veias perfurantes com refluxo entre os grupos pré e pos-
operatorio, porém também nao foi encontrado nenhum paciente com refluxo do
sistema venoso profundo o que justifica a menor frequéncia de veias perfurantes
alteradas. (47)

Apesar de todos os MMII avaliados apresentarem sinais de IVC em algum
estagio, foi observado, de acordo com a classificagao clinica de CEAP, pacientes
apresentavam estagios mais leves desta doenga (C1, C2, C3 e C4), sendo que
apesar de néo haver diferenca estatistica entre os grupos, houve regressdo da
classe clinica em 8 dos 38 MMII, apds a CB, que sairam da classe C3 para C2, ou
seja, deixaram de apresentar edema de MMII. Acontece que achados como a
dermatite ocre, presente no CEAP C4a, é uma sequela relacionada a hipertensao
venosa crénica e ja ndo seria esperado melhora do quadro mesmo com a redugéo
da presséo venosa. Fato semelhante ocorre com as veias varicosas (C2), reticulares
e telangiectasias (C1), que nao regredem sem alguma intervencao vascular. (23)

Quanto a avaliagcdo da qualidade de vida pelo questionario VEINES-
QOL/SYM nao houve diferenca estatistica entre os grupos pré e poés-operatério. E
importante salientar que o paciente obeso pode possuir comorbidades que também
entram no diagnodstico diferencial da IVC, tais como lombociatagia, lipedema,
linfedema e artrites dos MMII. A maioria destas patologias se beneficia da perda de
peso para o seu adequado controle, por isso, porém pode haver confusdo ao se
aplicar o questionario de sintomas e qualidade de vida. Outro ponto importante é que
a perda de peso nos primeiros meses de pds-operatério pode ser acompanhada de
perda de massa muscular e piora da sarcopenia, interferindo no mecanismo de
bomba muscular, ainda sendo necessarios estudos que avaliem tal possibilidade. Da
mesma forma, sdo necessarios 34estudos de longo prazo, com acompanhamento
por periodos superiores a 2 anos, a fim de avaliar as mudangas nos pacientes que,
apos a CB tornaram-se eutroéficos. (40)(41)(43)

De todo modo, a perda de peso € apenas um dos pilares no tratamento clinico

da IVC, sendo o uso de meias elasticas e a atividade fisica regular outros
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importantes componentes deste tratamento. Assim foi avaliada neste estudo a
aderéncia ao uso de meias elasticas e a frequéncia de atividade fisica entre os
grupos e encontramos semelhanga estatistica entre estes. Apenas um paciente
aderiu ao uso de meia elastica e a maioria dos pacientes permaneceu sedentaria
mesmo apos 6 meses a 2 anos de pés-operatério. Neste ponto podemos questionar
0 acesso a meia elastica, que pode ser dispendiosa para o perfil socio-econdmico do
paciente tratado no HC-UFPE como um viés de sele¢ao do estudo contudo isto nao
justificaria a dificuldade em aderir a atividade fisica regular. Talvez em um
acompanhamento a longo prazo e com maior perda de peso, houvesse aumento na
adesao de atividade fisica.

Algumas limitacbes do estudo sdo o tamanho da amostra, que pode ser
pequeno para se gerar evidéncias definitivas sobre as questdes levantadas. Em
segundo lugar, o tempo de acompanhamento pode nado ter sido suficiente para
avaliar a influéncia da cirurgia bariatrica na hemodinamica venosa dos pacientes
obesos. Ademais, o estudo transcorreu durante a pandemia da Covid-19 (2019-
2021), periodo em que as cirurgias e exames eletivos foram suspensos, o que
resultou em menor inclusdo e perda de seguimento de alguns pacientes, gerando
um n ainda menor. De toda forma, este estudo trouxe importantes respostas e novos

questionametos de forma a estimular a pesquisa neste importante tema.

7. CONCLUSAO

Neste estudo foi encontrado que a cirurgia bariatrica resultou em aumento
significativo do diametro da VSM e reducdo da classe clinica de CEAP entre os
grupos pre e pos-operatoério. A presenga e extensao de refluxo nas veias safenas 35
magna e parva e o calibre da VSP, bem como sintomas e qualidade de vida n&o
apresentaram distingdo entre os grupos.

Estudos com maior tamanho amostral e seguimento pds-operatério mais
prolongado, bem como com comparagao com grupo controle com tratamento clinico

para a obesidade sao importantes para esclarecer este tema ainda pouco estudado.
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APENDICE B: QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM DOENCA VENOSA
VENOSE/QOL-SYM, VERSAO PORTUGUES, BRASIL

Este questionario inclui perguntas sobre a sua saude em geral e sobre seu
problema na perna, assim como perguntas sobre sua vida e atividades cotidianas.
Levara aproximadamente dez minutos para completar. Suas respostas sao
confidenciais. Abaixo, estdo algumas perguntas sobre sua opinido sobre suas
pernas. Essa informagao ajudara a acompanhar como vocé se sente e o quao bem

vocé é capaz de realizar suas atividades cotidianas.

1. Durante as quatros ultimas semanas, com que frequéncia vocé tem
tido qualquer um dos seguintes problemas na perna? (Marque um

quadrado em cada linha)

Menos
Varias de
vezes | Aproximadament | uma
Todos Nunca
. por € uma vez por vez
os dias
seman semana por
a seman
a
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2. Em qual momento do dia seu problema na perna é mais intenso?

(Marque uma opg¢ao)

1. Ao acordar 4. Durante a noite
2. Ao meio dia 5. A qualquer momento do dia
3. Ao final do dia 6. Nunca

3. Comparado ha um ano, como vocé classificaria seu problema nas pernas
em geral?

1. Muito melhor agora 4. Um pouco pior agora
2. Um pouco melhor agora 5. Muito pior agora
3. Praticamente igual ha um ano 52

6. N&o havia nenhum problema ha

um ano

4. Os itens seguintes sao sobre atividades que vocé provavelmente faz
em um dia tipico. O seu problema na perna o limita nessas atividades

atualmente? Caso afirmativo, quanto? (Marque um quadrado em cada
linha).
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Eu ndo

trabalho

Sim,
limita

muito

Sim, limita

pouco

Nao limita

nada.

Atividade
s diarias
no

trabalho

Atividade
s diarias
em sua
casa (p.

ex.
servigos
doméstic
oS,
passar
roupas,
pequeno
s
concerto

s, tarefas
rotineiras

jardinage

ns...)

Atividade
S sociais
ou de
lazer nas
quais
voceé fica
de pé

por
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longos
periodos
(p.ex.
festas,
casamen
tos, usar
transport
es
publicos,
fazer

compras.

2)

Atividade 0 1 2 3
s sécias
ou de
lazer nas
quais
voceé fica
assentad
o por
longos
periodos
(p. ex. ir
ao
cinema
ou
teatro,
igreja,

viajar...)

5. Durante as quatro ultimas semanas, vocé tem tido alguns dos
seguinte sproblemas com o seu trabalho ou outras atividades diarias

regulares como resultado do seu problema na perna? (Marque um
quadrado em cada linha)
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SIM

Redu
Ziu a
quan
tidad
e de

temp

gast
0o no 1 2
traba
Iho
ou
em
outra
s
ativid

ades

Realizou menos trabalho ou outras atividades do que vocé

gostaria

Foi 1 2
limita
do
no
tipo
de
traba
Iho
ou
em

outra
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ativid

ades

Teve 1 2

dificu
ldad
e no
dese
mpe
nho
no
traba
Iho
ou
em
outra
s
ativid
ades
(p.
ex.
preci
sou
se
esfor
car

mais

)

6.

Durante as quatro ultimas semanas até que ponto o seu problema
nas pernas interferiu em suas atividades sociais usuais com sua

familia, amigos, vizinhos ou grupos de pessoas?

1. De forma nenhuma 3. Moderadamente 5. Extremamente
2. Ligeiramente 4. Bastante
7. Quanta dor na perna vocé tem tido durante as quatro ultimas
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semanas?
1. Nenhuma 4. Moderada
2. Muito leve 5. Grave
3. Leve 6. Muito Grave
8. Estas perguntas sao sobre como vocé se sente e como as coisas tém

acontecido com vocé durantes as ultimas quatro semanas como
resultado do seu problema na perna. Para cada pergunta, dé a
resposta que mais se aproxima do modo que vocé tem se sentido.

Por quanto tempo durante as quatro ultimas semanas. (Marque um

quadrado em cada linha).

Todo A Boa Algum | Um poucodo | Temp
temp | maior | parte do | a parte tempo o]
o] parte | tempo do nenh
do tempo um
tempo
. Vocé se sentiu 1 2 3 4 5 6
preocupado com a
aparéncia de sua(s)
perna(s)?
. Vocé se sentiu irritado 1 2 3 4 5 6
(a)?
. Vocé se sentiu um peso 1 2 3 4 5 6
para sua familia ou
amigos?
. Vocé ficou 1 2 3 4 5 6
preocupado(a) em
trombar nas coisas?
. A aparéncia de sua(s) 1 2 3 4 5 6
perna(s) influenciou seu
escolha de roupas?




ANEXO A — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS (PRIMEIRA AVALIAGAO)

NOME:

REGISTRO:

TELEFONE:

IDADE: SEXO: ( )M ( )F
ESCOLARIDADE: ( )Analfabeto ( ) Fundamental ( )Meédio ( ) Superior

() Completo () Incompleto

PESO: ALTURA:
IMC:
ATIVIDADE FiSICA: ( ) Sedentario () <3 vezes/semana
( )3 vezes/semana ( )> 3 vezes por
semana
USO DE MEIA ELASTICA: () Sim () Nao
DATA DA CIRURGIA:
TIPO DE CIRURGIA: () Gastrectomia vertical ( ) Bypass
gastrico

PESO EXCEDENTE:

DOPPLER 1:
DATA:

VEIA SAFENA MAGNA | DIREITA | REFLUXO | ESQUERDA | REFLUXO

CROSSA

COXA PROXIMAL

COXA MEDIA

COXA DISTAL

PERNA PROXIMAL

PERNA MEDIA

PERNA DISTAL

VEIA SAFENA PARVA | DIREITA | REFLUXO | ESQUERDA | REFLUXO

CROSSA
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PROXIMAL

MEDIA

DISTAL

43
42

SISTEMA
PROFUNDO

DIREITA

ESQUERDA

REFLUXO | TROMBOSE

REFLUXO | TROMBOSE

FEMORAL COMUM

FEMORAL
PROFUNDA

FEMORAL
SUPRFICIAL

POPLITEA

56



ANEXO B — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS (REAVALIAGAO)

DATA:

ATIVIDADE FISICA: ( ) Sedentario

semana

USO DE MEIA ELASTICA: (

PESO:
IMC:
PESO PERDIDO:

) Sim

( )3 vezes/semana (

() <3 vezes/semana

( ) Nao

) > 3 vezes por

ALTURA:

PERCENTUAL DE PESO EXCEDENTE PERDIDO:

DOPPLER 2:
DATA:

VEIA SAFENA MAGNA

DIREITA

REFLUXO

ESQUERDA

REFLUXO

CROSSA

COXA PROXIMAL

COXA MEDIA

COXA DISTAL

PERNA PROXIMAL

PERNA MEDIA

PERNA DISTAL

VEIA SAFENA PARVA

DIREITA

REFLUXO

ESQUERDA

REFLUXO

CROSSA

PROXIMAL

MEDIA

DISTAL
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SISTEMA
PROFUNDO

DIREITA

ESQUERDA

REFLUXO

TROMBOSE

REFLUXO

TROMBOSE

FEMORAL COMUM

FEMORAL
PROFUNDA

FEMORAL
SUPRFICIAL

POPLITEA

58
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ANEXO C - TCLE
Universidade Federal De Pernambuco - Ufpe

Hospital Das Clinicas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“‘Avaliagao do padrao de refluxo venoso superficial dos membros inferiores em
pacientes obesos antes e apés cirurgia bariatrica’, que esta sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Esdras Marques Lins, Telefone (81) 99615-
4155 e e-mail esdraslins@uol.com.br para contato do pesquisador responsavel
(inclusive ligagdes a cobrar). Também participam desta pesquisa os pesquisadores
Wendell Ricardo de Medeiros Alves Fernandes, Alvaro Bandeira Ferraz, Gabriela de
Oliveira Buril, Fernanda Appolénio Rocha, Rebecca Paes de Andrade Souza Caldas

e Wesley Torres de Araujo.
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Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo Ihe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados,
caso concorde com a realizagcdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine
ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via |lhe sera entregue e a
outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso néao concorde, nao havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar

o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Descricao da pesquisa: O objetivo do trabalho € Comparar os padrbes de
refluxo venoso nas veias superficiais dos MMIl antes e apds a cirurgia bariatrica.
Para isto vocé sera feita uma entrevista antes e apos 6 meses da cirurgia bariatrica
e sera realizado o exame de ultrassonografia Doppler venoso dos membros
inferiores também antes da cirurgia e apos 6 meses desta.

O periodo de participacdo nesta pesquisa sera de 06 meses, sendo as
avaliagcbes realizadas através de entrevista e ultrassonografia Doppler no pré-
operatorio de cirurgia bariatrica e 6 meses apds esta.

RISCOS: A ultrassonografia Doppler € um exame de imagem nao invasivo
(n&o precisa de cirurgia, injecao ou corte), € que nao usa contraste nem radiagao.
N&o é necessario pungdo venosa periférica (ndo precisa pegar veia) para a sua
realizacdo. Riscos menores, como algum constrangimento durante a entrevista de
anamnese e questionario ou exame ultrassom Doppler, sera minimizado pelos
pesquisadores através de abordagem apenas em ambientes reservados (quarto de
enfermaria, consultério médico ou sala de ultrassonografia), além da pronta
interrupcao destes se for a vontade do paciente.

BENEFICIOS: O estudo permitira a analise das possiveis mudangas no padrao
da doencga venosa superficial apds cirurgia bariatrica (avaliara alteragbes nas veias
doentes e nas varizes), contribuindo com a comunidade cientifica, uma vez que nao
ha dados na literatura quanto a estas alteragdes. O estudo garante aos pacientes
acompanhamento adequado por cirurgides vasculares do Hospital das clinicas,

assim 47
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como acesso aos exames de ultrassonografia Doppler necessarios para o
adequado diagnéstico e tratamento da doenga venosa.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a n&o ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa serdo guardados em
um armario trancado no servigo de radiologia (Setor de Ultrassonografia) do HC-
UFPE, sob responsabilidade do pesquisador principal, pelo periodo de minimo 5
anos.

Nada |Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitagao é voluntaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisédo
judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacao serao assumidas pelos pesquisadores.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ;

abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Avaliagao do padrao
de refluxo venoso superficial dos membros inferiores em pacientes obesos
antes e apoés cirurgia bariatrica”, como voluntario (a). Fui devidamente informado
(a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha

participacado. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
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momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Impresséo digital (opcional)

Presenciamos a solicitacido de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar.

Nome:

Nome:

Assinatura:

Assinatura:
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