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RESUMO

Introducdo: A obesidade constitui um problema de salde publica crescente na
populacdo e esta associada a maior vulnerabilidade cardiovascular. H4 muito se sabe
gue existe uma relacdo direta entre a quantidade de tecido adiposo e a pressao arterial
e frequéncia cardiaca. Estudos mostraram que obesos apresentam predominio da
atividade simpética, o que é fortemente associada ao aumento da pressao arterial e da
frequéncia cardiaca levando assim ao aumento de risco cardiovascular em relagdo aos
individuos de mesma idade e ndo obesos. O objetivo neste estudo foi correlacionar a
reducdo de gordura corporal em pacientes obesos mérbidos 3 e 6 meses ap0s cirurgia
bariatrica com as mudancas do balan¢o autonémico dirigido para o coragdo através da
andlise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC). Métodos: Quarenta e um
pacientes (39 do sexo feminino) programados para a cirurgia bariatrica no Hospital
Universitario foram estudados antes e 3 e 6 meses ap0s a cirurgia. A gordura corporal
foi medida por bioimpedéancia. A presséo arterial foi aferida com aparelho oscilométrico
e a pressao arterial central por tonometria de aplanagcdo radial. Foi feito registro
continuo (10 min) do eletrocardiograma de repouso para determinar os indices
temporais e espectrais da VFC. Dados expressos em média e + desvio padrdo. A
significancia estatistica foi fixada para P<0.05. Resultados: O indice de massa corporal
inicial (IMC) foi de 43,9+5,9 kg/m?2. Ocorreu maior perda de peso nos 3 primeiros meses
e continuou com ritmo mais lento até o 6° més apds a cirurgia, com o IMC final de
33,3%5,9 kg/m?. A massa de gordura no inicio do estudo predominava no tronco
(47,0%), seguido de membros inferiores (28,5%) e em menor propor¢cdo em membros
superiores (24,5%). A perda relativa de massa gorda foi maior nos membros
superiores, com menos 34,5% até o 3° més pdés-cirargico e perda adicional de 29,2%
até o 6°. més. Antes da cirurgia 31 dos 41 pacientes estavam em uso de drogas anti-
hipertensivas e aos 3 meses do seguimento, apenas 2 voluntarios ainda usavam anti-
hipertensivo. Assim, a queda pressorica foi pequena, porém significativa apenas para a
presséao diastolica (de 78 £ 10,3 para 72 = 8,5 mmHg). Os dois indices da VFC que se
correlacionam diretamente com a modulacdo vagal da frequéncia cardiaca sofreram
aumentos significativos entre o pré-operatério (RMSSD = 29,2 + 20,2 ms e pNN50 =
9,7+ 14,3%) e 0 exame de 3 meses, estabilizando-se aos 6 meses (RMSSD = 48,4 +
31,2 ms e pNN50 = 23,3 + 22,8%). Um padréo similar observa-se para o componente



HF 32,3 + 19,4 n.u. no pré-operatorio para 49,5 + 17,2 n.u. aos 6 meses. O
componente LF (em unidades arbitrarias) da VFC diminuiu (P<0.05) de 56,9 + 20,9 pré-
operatorio para 41,7+ 18,4 aos 6 meses. Conclusao: Os dados mostram reducao do
componente simpatico e aumento do componente vagal de modulacdo da VFC apoés a
cirurgia bariatrica. Essa alteracdo no balanco simpato-vagal para o sistema
cardiovascular deve contribuir para a redugéo da presséo arterial concomitante com a

perda de massa de gordura apos a cirurgia bariatrica.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica. Variabilidade da frequéncia cardiaca. Peso
corporal. Tonometria de pulso. Balango simpato-vagal.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is a growing public health problem in the population and is
associated with increased cardiovascular vulnerability. It has long been known that
there is a direct relationship between the amount of fat and blood pressure and heart
rate. Studies have shown that obese individuals have a predominance of sympathetic
activity, which is strongly associated with increased blood pressure and heart rate thus
leading to increased cardiovascular risk compared to individuals of the same age and
not obese. The aim in this study was to correlate the reduction of the body fat in morbid
obese patients 3 and 6 months after bariatric surgery and correlate these changes with
hemodynamic changes (heart rate and central and peripheral blood pressure) as well as
with changes of the autonomic balance directed to heart by investigating the rate
variability (HRV). Methods: Forty one patients (39 female) scheduled to be submitted to
the bariatric surgery in the University Hospital were studied before and 3 and 6 months
after surgery. Body fat was measured by bioimpedance. Peripheral and central blood
pressure was measured with an oscillometric device or by radial applanation tonometry.
A continuous digital eletrocardiographic recording (10 min) was used to determine the
temporal and spectral indexes of HVR. Data expressed as mean and + standard
deviation. Statistical significance was set at P <0.05. Results: Baseline body mass
index (BMI) of 43.9 + 5.9 kg / m2. Body weight loss faster in the first 3 months and it
continued with slower rate until the 6 ™" month after surgery with a final BMI of 33.3 + 5.9
kg / m2. Fat mass segment at baseline was predominant in the trunk (47.0%), followed
by the lower limbs (28.5%) and to a lesser extent in the upper limbs (24.5%). The fat
mass relative loss was higher in the upper limbs, with less 34.5% to the 3rd
postoperative month and additional loss of 29.2% to the 6 " month. Before surgery 31 of
41 patients were using antihypertensive drugs and at 3 months of the follow up only 2
volunteers were still using antihypertensive. Thus, the pressure drop was small but
significant only for diastolic blood pressure (78 + 10.3 to 72 = 8.5 mmHg). The two HRV
indexes that correlate directly with the vagal modulation of heart rate were significantly
increased between the preoperative (RMSSD = 29.2 + 20.2 ms and pNN50 = 9.7 + 14.3
%) and 3 months, stabilizing at 6 months (RMSSD = 48.4 + 31.2 ms and pNN50 = 23.3
+ 22.8%). A similar pattern is observed for the HF component, which increased from

32.3 £ 19.4 n.u. preoperatively to 49.5 + 17.2 n.u. at 6 months. The LF component (in



arbitrary units) of HRV decreased (P <0.05) of 56.9 + 20.9 preoperatively to 41.7 + 18.4
at 6 months. Conclusion: The data show a reduction of the sympathetic component
and increased vagal modulation component of HRV after bariatric surgery. This change
of the autonomic balance to the cardiovascular system should contribute to the

reduction of the heart rate and blood pressure after bariatric surgery.

Keywords: Bariatric Surgery. Heart Rate Variability. Body weight. Pulse tonometry.
sympathetic-vagal balance.
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1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A obesidade constitui um problema de saude publica crescente na populagédo e esta
associada a maior vulnerabilidade cardiovascular. Atualmente existem 600 milhées de
pessoas obesas no mundo segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM, 2015). Pesquisas recentes realizadas no Brasil mostram mais de
50% da populacdo adulta tem excesso de peso e cerca de 20% s&o portadores de
obesidade (VIGITEL, 2016). A alta prevaléncia de obesidade no Brasil fez com que a
cirurgia se tornasse opcao importante no tratamento da obesidade moérbida. Hoje o
Brasil € o segundo maior pais em realizacdo de cirurgias bariatricas, perdendo apenas
para os Estados Unidos, com a realizacao de cerca de 88 mil cirurgias em 2014, sendo
10% realizadas pelo SUS (Sistema Unico de Saude). Porém, esse nimero ainda &
insuficiente, pois ha cerca de 30 milhdes de obesos no Brasil e cerca de 7 milhdes
teriam indicacdo para a cirurgia bariatrica segundo levantamento realizado pela
SBCBM.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1997) é portador de obesidade
adultos com indice de Massa Corpérea (IMC), calculado pela divisio do peso pelo
quadrado da altura, maior que 30 Kg/m2. As comorbidades mais comumente
encontradas em individuos obesos sdo: hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes
tipo 2, dislipidemia, apnéia obstrutiva do sono e disturbios ortopédicos, gastroenterais,
pulmonares e psicossociais (Laederach-Hofmann et al., 2000; Kelles et al., 2014). A
obesidade é uma doenca complexa, dependendo tanto de variaveis genéticas, como
comportamentais e sociais. As causa mais frequentes sdo a ingestao excessiva de
calorias, inatividade fisica que, em presenca de predisposi¢cado genética e/ou disfuncéo

hormonal, determina o aparecimento da doenca.
1.2 Tratamentos da obesidade

O tratamento padrdo da obesidade consiste na adocdo de habitos alimentares

saudaveis e pratica regular de atividade fisica aerdbica, por vezes em associacdo com
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tratamento farmacologico. A cirurgia bariatrica € indicada para pacientes resistentes ao
tratamento conservador e que tenham IMC maior que 40 kg/m? quando a obesidade
ocorre isoladamente ou maior que 35 kg/m? quando acompanhada de uma ou mais
comorbidades (Mingrone et al., 2015). Até o presente momento, a cirurgia bariatrica é o
Unico método eficaz para tratamento da obesidade moérbida e que promove e mantém
uma perda sustentada do peso corporal. E também eficiente para proporcionar o
controle de comorbidades, aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida destes
pacientes. A perda importante e sustentada de gordura decorre do efeito restritivo da
alimentacdo e também do efeito hormonal responsavel pelo controle do apetite através
da reducao da area do estbmago (fundo), responsavel pela producédo da grelina, que é
um horménio orexigeno (Abdemur et al.,, 2014). Além disso, a cirurgia bariatrica
também aumenta a velocidade do transito intestinal do alimento, sendo lentificado por

meio do freio ileal.

1.3 Cirurgia bariatrica

A historia da cirurgia bariatrica no Brasil se inicia na década de 70 na Faculdade de
Medicina da Universidade de S&ao Paulo (FMUSP) com o Doutor Salomao Chaib.
Porém, seus trabalhos iniciais tiveram resultados desanimadores devido a problemas
de seguranca para os pacientes. Na década de 80 o Doutor Edward Mason, seguindo a
linha dos trabalhos anteriores, obteve mais sucesso, sendo um dos responsaveis pelo
desenvolvimento das técnicas atuais, e € um dos fundadores da Sociedade Americana

de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica e considerado ‘o pai da cirurgia bariatrica’.

A técnica Fobi-Capella, também chamada de by-pass gastrico em Y de Roux, é o tipo
de cirurgia bariatrica de melhor relacdo seguranca-eficiéncia, sendo usado em cerca de
70% das cirurgias bariatricas do mundo (SBCBM, 2015; Torezam et al., 2013). E uma
técnica cirdrgica de mecanismo restritivo, pois a cavidade gastrica passa de um volume
de cerca de 1.500 ml, em média, para apenas 30-60 ml, permanecendo em média 97%
de seu volume isolado e sem funcé&o. Isso promove aumento de saciedade, levando a
reducdo na ingestao de alimentos. A reducdo de peso também decorre de mecanismo
disabsortivo devido a exclusédo de parte do estbmago, assim como de uma parte inicial
do intestino delgado, o duodeno e do jejuno proximal. A exclusdo do transito alimentar

do intestino delgado proximal, que € uma regido ativa do ponto de vista hormonal, pode
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ser importante no resultado final desse procedimento, pois modifica a sinalizacao de
incretinas produzidas nesta regido para o pancreas (amilase pancreética, tripsina e
qguimotripsina). Isso aumenta a proporcao de alimentos mal digeridos no intestino distal
causando disabsorcdo. A presenca desses nutrientes mal digeridos no ileo diminui a
motilidade gastrointestinal, o esvaziamento gastrico, a velocidade do transito intestinal
da boca até o ceco e consequentemente a ingestdo alimentar, mecanismo conhecido
como ‘freio ileal’. Esse mecanismo neural seria mediado por horménios produzidos no
ileo como o PYY (hormdnio peptideo intestinal YY) e GLP-1 (Glucagon-like-peptide 1),
(Hallersund et al., 2012).

Como principais caracteristicas desta cirurgia podemos destacar a perda de
aproximadamente 40 % do peso total do individuo bem como a necessidade de
reposicdo de nutrientes, pois aproximadamente 30% dos pacientes apresentam
deficiéncia nutricional devido a menor absorcdo, intolerancia alimentar, restricdo
alimentar e pelas mudancas anatdbmicas causadas pela cirurgia. As deficiéncias
nutricionais mais comuns em pacientes ap0s a cirurgia bariatrica sdo de célcio, ferro
(pela reducédo da secrecédo de acido cloridrico, o qual é necessaria para converter o ion
férrico em ion ferroso para a absor¢cdo no duodeno e jejuno proximal), &cido félico
(absorvidos no duodeno que é uma regido do intestino delgado isolada na cirurgia) e
vitamina B12 (esta prejudicada devido a reducdo da producdo de acido cloridrico,
dificultando a liberacdo da vitamina B12 dos alimentos e também devido a diminuicédo
do fator intrinseco géstrico, uma glicoproteina produzida pelas células parietais do
estbmago e necessaria para que haja absor¢cdo da vitamina B12 no ileo terminal). Ha
casos também de deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K), acidos graxos
essenciais, cobre e zinco (absorvidos no duodeno e jejuno proximal). Essas
deficiéncias podem causar. anemia, queda de cabelo, neuropatias, deficiéncias no
metabolismo 0sseo e mal funcionamento do sistema imunologico. Para prevencéo de
deficiéncias nutricionais, é realizada a suplementacdo com polivitaminicos e minerais

apos a cirurgia.

Ha contraindicacdo de realizacdo da cirurgia bariatrica em pacientes dependentes de
alcool e outras drogas ou em portadores de cirrose hepatica. Existe risco de fistulas
gastricas ap0s a cirurgia como também de embolia pulmonar durante a cirurgia. A

perda insuficiente de peso é rara e pode estar relacionada ao meétodo cirargico
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(principalmente as técnicas puramente restritivas), ao comportamento alimentar do
paciente, consumo excessivo de alcool, ou ainda fatores da saude mental do paciente,
tais como ansiedade, depressdo e compulsao alimentar. Havendo ganho de peso apés
a perda inicial, o tratamento € feito através de orientacdo alimentar e atividade fisica.
Por fim, até mesmo mudanca de técnica, transformando a banda gastrica ajustavel em

by-pass gastrico, pode ser considerada.

A perda de peso maxima ocorre entre 18 a 24 meses de pos-operatério. Um reganho
de peso de 10-15%, ainda pode ser considerado normal. A taxa de mortalidade na
cirurgia bariatrica no Brasil é de 0,23% quando realizada através de videolaparoscopia
e 0,8-1% por laparotomia (SBCBM). A OMS estabelece até 1%. O tempo de internacao
hospitalar normalmente é de 48 a 72 horas para cirurgia por laparoscopia. A cirurgia

por videolaparoscopia possibilita alta em 48 horas, caso nao haja intercorréncias.

O tempo cirargico dura, em média, 2 horas, e 0 tempo de recuperacdo anestésica € de
4 horas. A permanéncia na UTIl normalmente é de 1 dia. No pds-cirargico a dieta
liguida € mantida por duas semanas, seguida de dieta pastosa por mais uma semana.
O preparo pré-cirargico é realizado através de uma equipe multidisciplinar composta
por: cirurgido, psicologo, nutricionista, fisioterapeuta, enfermeiro, anestesista e

endocrinologista.

1.4 Sistema Nervoso Autbnomo

As fibras parassimpaticas que inervam o coracao tém origem no tronco cerebral de
onde as fibras pré-ganglionares descem através do nervo vago e se distribuem pelos
nédulos (sinoatrial e atrioventricular) e pela musculatura atrial. Atuando nos noédulos, o
vago diminui a frequéncia cardiaca, prolonga o tempo de conducgéo atrioventricular e
diminui a forca de contragdo nas fibras atriais e, em menor intensidade, nas fibras
ventriculares. As fibras simpaticas pré-ganglionares que se dirigem para o coracao tém
origem na medula toracica e se dirigem para o ganglio estrelado, de onde partem as
fibras poOs-ganglionares que inervam todo o coragdo, incluindo os noédulos e a
musculatura de atrios e ventriculos. A descarga simpéatica no coracdo acelera a

frequéncia cardiaca e aumenta a for¢a de contracao.
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1.5 A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca em obesos

A frequéncia cardiaca (cronotropismo) e a forca de contracdo do miocardio
(inotropismo) estdo sob continua influéncia do balanco da descarga vagal e simpatica,
o primeiro desacelerando e o segundo estimulando. O balanco simpato-vagal dirigido
para o coracdo pode ser explorado de forma néo invasiva através do registro continuo
do eletrocardiograma (ECG). A andlise dos intervalos entre batimentos, inferi a
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e, através desta, do balan¢co simpato-vagal.
Esse método teve inicio na obstetricia através de analise de fetos. Havendo depresséao
do Sistema Nervoso Central por andxia ou hipdxia havia comprometimento da
modulacdo autondémica sobre o coracdo com diminuicdo da VFC, o que sinalizava
sofrimento fetal. Posteriormente essa mesma técnica passou também a ser aplicada
para se avaliar alteracdes do balanco autonédmico em pacientes com infarto agudo do
miocardio, doenca arterial coronariana, hipertensdo arterial e cardiomiopatia
hipertréfica. A VFC pode ser determinada pela variacdo temporal dos intervalos entre
pulsos bem como pela deteccdo de frequéncias tipicas de variacdo destes intervalos.
Assim, a analise de VFC a partir do tacograma (série temporal de intervalos entre
pulsos) é feita no dominio do tempo e da frequéncia. Neste Ultimo caso o que se obtém
€ a decomposicdo da VFC em componentes espectrais tipicos em relacdo a sua
frequéncia. Tipicamente a andlise no dominio da frequéncia € decomposta em trés
componentes, sendo um de muito baixa frequéncia (VLF), que possui interferéncia
indireta do Sistema Renina Angiotensina, outro de baixa frequéncia (LF), cuja poténcia
depende tanto da modulacdo simpéatica como da parassimpatica sobre o coragdo e um
componente de alta frequéncia (HF), cuja poténcia € dependente da modulacao

parassimpatica para o coracdo (Huikuri et al., 1994, Liatis et al., 2004).

Ha muito se sabe que existe uma relacdo direta entre a quantidade de tecido adiposo e
a pressao arterial e frequéncia cardiaca. Estudos mostraram que obesos apresentam
valores presséricos e frequéncia cardiaca mais altos que ndo obesos na mesma
situacao de repouso (Wu et al.,, 2014; Moukovo et al., 1986; Lohmeier et al., 2014).

Obesos também apresentam niveis mais elevados de catecolaminas circulantes
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(McDonald et al., 1995), o que levou a pensar em um possivel aumento da descarga
simpética associada ao acumulo de gordura corporal. A andlise da VFC tem sido uma
técnica ndo invasiva que permite identificar o balanco autonémico dirigido para o
coracdo e vasos. O uso desta técnica permitiu mostrar esse aumento do ténus
simpético e depressdo da atividade do parassimpatico em obesos. Neste contexto
surgiu a possibilidade de se verificar quais alteracdes do balanco autondmico sao
produzidas pela rapida queda do peso corporal e da massa gorda apdés a cirurgia
bariatrica (Appel et al.,1989; Huikuri et al.,1994; Liatis et al.,2004). O aumento da
variabilidade entre batimentos € tipicamente um sinal de alta modulacédo
parassimpatica dirigida para o coragdo. A diminuicdo da variabilidade, por outro lado,
traduz o predominio do simpéatico sobre o controle cardiaco e vascular (Laitinen et

al.,1999).

O aumento persistente do tono simpatico é indesejavel para o organismo. Assim, a
VFC tem sido usada como preditor independente de mortalidade em portadores de
doencas cardiovasculares, pois 0 sistema nervoso autbnomo é regulador da funcéo

cardiaca e da dinamica de suas respostas.

Diversos estudos relacionaram a melhoria da modulacdo parassimpética a perda de
peso, em obesos submetidos a cirurgia bariatrica em acompanhamentos de meses e
até anos apoés a cirurgia. Wu et al relataram melhoria da VFC em 80 pacientes apés
180 dias da cirurgia bariatrica e relacionou esse achado & melhoria da resisténcia a
insulina. Na andlise de VFC verificaram aumento do componente espectral de alta
frequéncia (HF) e do RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferencas
entre intervalos RR normais adjacentes). Alam et al (2009) associaram a reducdo da
VFC a obesidade devido as mudancas da regulagdo autonbémica. Em estudo
longitudinal em 11 obesos submetidos a cirurgia bariatrica, sugeriram que apos 1 ano
da cirurgia, houve melhorias da regulagdo cardiaca e reducdo de risco de arritmia
ventricular. Pontiroli et al. (2013) acompanhou 12 obesos grau 3 submetidos a cirurgia
bariatrica e comparou com 12 obesos, também grau 3, que receberam dieta
hipocaldrica (1.000-1200 kcal/dia) sendo observado melhora do controle autonémico e
da fungéo cardiovascular em obesos que perderam peso induzidos pela cirurgia
bariatrica em relacdo aos que receberam dieta hipocaldrica e ainda melhoria do

metabolismo da glicose. Nault et al. em 2007 pesquisou 10 obesos mérbidos que foram
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submetidos a cirurgia bariatrica e 1 ano depois observou diminuicdo da frequéncia
cardiaca e melhoria dos pardmetros da VFC, significando melhoria na modulagéo

parassimpatica relacionadas a perda de peso.

O aumento do tbénus simpatico em obesos é decorrente do aumento de acidos graxos
livres e aumento de adipocinas circulantes (D Elia et al.,2009; Lohmeier et al.,2013),
como a leptina. Esta atua diretamente no hipotalamo informando o tamanho das
reservas de gordura, levando a reducéo da ingestdo alimentar e assim como a reducéo
do gasto cal6rico. Porém, ao mesmo tempo, aumenta a atividade nervosa simpéatica
direcionada para os rins, enquanto que a atividade dirigida ao tecido adiposo esta
significativamente reduzida nos obesos, fendmeno conhecido como resisténcia seletiva
a acdo da leptina, (Liatis et al.,2004). Na circulacdo sistémica ha aumento da
resisténcia vascular periférica devido ao aumento da pressao intratoracica e intra-
abdominal causada pelo acumulo de gordura visceral. No rim ha ativacdo do sistema
renina-angiotensina reduzindo a funcéo excretora e aumentando a reabsorcédo tubular
renal de sddio (tubulo proximal e alca de Henle) predispondo a retencédo de agua e
desenvolvimento da hipertenséo arterial (D Elia et al., 2009; Lohmeier e al., 2013). No
grande obeso também se observa alteracdo da mecanica ventilatéria, com incursdes
de menor volume corrente e maior frequéncia. O aumento da pressao abdominal pelo
acumulo de gordura aumenta o esforco respiratério podendo causar hipoxemia e
hipercapnia, duas alteracdes que levam a ativacdo do sistema simpatico e,

consequentemente, predispdem ao desenvolvimento da hipertenséo arterial.

1.6 Tonometria de pulso radial

Outro elemento que poderia se alterar com a rapida perda de peso seria a
hemodindmica central. Esta pode ser obtida indiretamente através da tonometria
arterial. Por esta técnica € possivel obter a configuracdo da onda de presséo na raiz da
aorta, chamada de 'presséo arterial central', obtida a partir da analise da onda de pulso
registrado numa artéria periférica, como a artéria radial. A analise dos componentes
anterogrado e retrogrado da onda de pulso também permite determinar, de forma
indireta, a rigidez dos vasos arteriais. O enrijecimento arterial € um indice preditor de
risco cardiovascular (Samaras et al., 2012) e esta ligado ao envelhecimento,

tabagismo, diabetes, HAS, dislipidemia e obesidade (resisténcia a insulina, fatores de
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crescimento vascular, hipertrofia de células de musculo liso vascular, estado pro-
inflamatdrio, formacéo de radicais livres, estresse oxidativo, tbnus simpético elevado e
resisténcia a leptina). O algoritmo desenvolvido por O Rourke e Gallagher permite a
obtencdo destas medidas a partir da tonometria de aplanacdo do pulso radial. A
diferenca entre a pressao medida perifericamente (artéria braquial) e a pressao central
(raiz da aorta) € influenciada pela idade e por diferencas genéticas. Em individuos
jovens e saudaveis, a pressao arterial sistolica central (aortica) é cerca de 20 mmHg
mais baixa que a presséo arterial sistélica periférica (braquial), enquanto a pressao
arterial média (PAM) e a pressédo arterial diastélica (PAD) permanecem estdveis ao
longo da arvore arterial. Esse efeito € conhecido como amplificacdo da PAS ou da
pressdo de pulso (PP). Em idosos (> 60 anos) e obesos, a amplificacdo da PP é
diminuida em consequéncia de maior rigidez arterial e de retorno precoce das ondas de
reflexdo, de modo que a PA central praticamente se iguala a PAS periférica, isto €, é
mais elevada do que a PAS central do individuo mais jovem (Bortolotto et al., 2009).0s
parametros analisados neste método sdo: indice de incremento aodrtico (Alx) que
guando aumentado demonstra uma tendéncia de aumento da mortalidade, pressao
média periférica e aodrtica sistblica e diastdlica. Evidéncias recentes sugerem que a
rigidez arterial associada a obesidade pode aparecer na auséncia ou antes do
desenvolvimento de hipertensdo arterial em pacientes com sindrome metabdlica; por
outro lado, a perda de excesso de peso em individuos obesos esta associada a uma

reducao da rigidez arterial (Kangas at al., 2013; Ortega et al., 2015).

1.7 Velocidade de Onda de Pulso (VOP)

A medida direta da velocidade da onda de pulso (VOP) constitui o padrao ouro para se
medir a rigidez arterial. Detecta, portanto, alteracOes da elasticidade arterial. De forma
indireta a VOP também tem sido usada na funcédo endotelial e da estrutura da parede
arterial (Boutouyrie et al., 2010; Mattace-Raso et al., 2010; Cooper et al., 2012;
Schinkel et al.,, 2014). O aumento da rigidez arterial, como consequéncia ou
envelhecimento ou doenga arterial, aumenta a VOP. O aumento da rigidez arterial faz
com que a onda refletida de pulso atinja a raiz da aorta na sistole, ampliando desta
forma a presséo sistélica central. Por isso 0 aumento da rigidez arterial se associa com
o0 aumento da PAS e, principalmente, com o aumento da PP, particularmente em

idosos. A complacéncia arterial aumentada facilita a funcédo ejetora do ventriculo
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esquerdo, diminui a carga de trabalho sistélico e favorece a perfusdo de sangue ao
miocardio através das artérias coronarias durante a didstole. Ao contrario, a diminuicdo
da complacéncia (ou o aumento da rigidez) atuam em sentido oposto, causando
aumento adicional na presséo da parte final da sistole, ao invés da diastole. O aumento
da pressédo no VE e na aorta aumentam o consumo de O2 pelo miocardio e promovem

hipertrofia miocéardica.

Assim, a reducédo de peso corporal pode se acompanhar de melhora da hemodinamica
central dos grandes obesos que, acompanhada da melhora do balanceamento

autondmico, contribuem para reducgéo da presséao arterial dos obesos.
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JUSTIFICATIVA

Estudos mostram que a analise VFC permite detectar alteracbes do equilibrio
autonémico. Os obesos sabidamente tém este sistema em desequilibrio com
predominio do tono simpatico e perda da modulacdo vagal. O desequilibrio do sistema
nervoso autbnomo estad envolvido numa série de distlirbios e doencas, incluindo a
hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca, distirbios gastrointestinais, dentre outros.
Portanto, a cirurgia bariatrica levando a reducdo do peso e da gordura corporal, pode
restabelecer este equilibrio autondmico contribuindo para a normalizagdo de funcdes

dependentes do sistema nervoso autbnomo.
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2 OBJETIVOS

2.10bjetivos Gerais

e Investigar os efeitos hemodinamicos produzidos pela rapida reducdo do peso e
da gordura corporal determinados pela cirurgia bariatrica em obesos maorbidos.

2.2 Objetivos Especificos

e 2.2.1 Determinar o curso temporal das modificacbes da composi¢cao corporal

apos cirurgia bariatrica.

e 2.2.2 Correlacionar as alteracdes hemodinamicas (pressao arterial periférica,
frequéncia cardiaca e presséao arterial central) com o curso temporal da perda de
peso apos a cirurgia bariatrica.

e 2.2.3 Investigar as alteracbes do balanco autonémico, avaliado pela VFC,
produzido pela cirurgia bariatrica em obesos maorbidos.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Estudo prospectivo de série de casos de pacientes portadores de obesidade mérbida e
submetidos a cirurgia bariatrica no Servico de Cirurgia Bariatrica no Hospital
Universitario ‘Cassiano Anténio de Moraes’ (HUCAM) da Universidade Federal do
Espirito Santo com o objetivo principal de verificar a associa¢do entre a perda de peso,
as alteracdes do balanco simpato vagal e a reducdo da presséo arterial ao longo de 6
meses apos o procedimento cirargico. O presente projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da UFES. Segundo o protocolo
aprovado, todos os pacientes seriam submetidos a uma bateria de exames clinicos
antes da cirurgia e em dois momentos posteriores: aos 3 meses e aos 6 meses apos a

cirurgia.

3.2 Critérios de Inclusédo e Exclusao

3.2.1 Critérios de Inclusao

Eram elegiveis para o estudo pacientes de ambos os sexos, faixa etéria de 18 a 75
anos e que tivessem sido selecionados pelo Servico de Cirurgia Bariatrica do HUCAM
para realizagao de cirurgia bariatrica para tratamento de obesidade mérbida (IMC = 35
kg/m?). Os pacientes encaminhados foram esclarecidos a respeito dos objetivos da
pesquisa e 0s procedimentos a que deveriam ser sido submetidos. Nao seriam
incluidos pacientes com amputacédo total ou parcial de membros, pacientes com sérias
dificuldades de locomocéo, ou seja, que nédo capazes de andar/subir escadas sozinhos,
ou com IMC = 60 kg/m?, tendo em vista a dificuldade de se realizar alguns exames
previstos (como a bioimpedancia tetrapolar) nestes pacientes. Todos os que atendiam
aos critérios de inclusdo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

antes da realizacéo dos exames descritos neste trabalho.
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3.2.2 Critérios de Exclusao

Dos 54 pacientes incluidos, foram excluidos da presente analise 13 pacientes que nao
realizaram os exames previstos nas janelas de 3-4 meses ou de 6-7 meses do periodo
pos-cirdrgico. Portanto, neste trabalho séo relatados os achados de 41 pacientes com

0s exames realizados no pré-operatorio e no seguimento 3 e 6 meses.

3.3 Protocolo de Coleta de Dados

Os dados de todos os pacientes foram coletados através de aplicacdo de questionario
durante entrevista e através da realizacdo de exames clinicos como sera descrito a
seguir. Tanto a entrevista como os exames foram realizados na Clinica de Investigacao
Cardiovascular do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Fisiologicas.

3.3.1- Questionario

Foi aplicado questionéario para levantamento de dados demogréficos, historico de peso
corporal, habitos de vida (tabagismo, consumo de alcool, pratica de atividade fisica) e
medicamentos em uso. O grau de atividade fisica foi levantado pelo IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire — versao curta).

3.3.2- Exames Clinicos

a) Antropometria: No exame clinico da antropometria foram obtidos os seguintes

parametros: estatura (antropdmetro de parede GbynK, Alemanha) com precisédo de
0,1 cm, peso através da balanca eletrénica (Toledo-2000) com precisdo de 50g,
altura abdominal usando uma régua segundo técnica padronizada no manual de
Operacdes do ELSA-Brasil e paciente na posi¢do deitada, o braco fixo da régua
posicionado debaixo da cintura do paciente enquanto que o braco moébvel é
posicionado acima da cintura. A leitura da altura abdominal era feita diretamente na

régua.

b) Bioimpedancia tetrapolar: Esta medida foi feita em equipamento validado

(Inbody 2013, Korea) e com o0s pacientes com a bexiga vazia e, pelo menos, 2
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horas apos a ultima refeicdo. Na bioimpedancia era obtida a porcentagem de agua
corporal, massa magra e massa gorda (global e por segmento corporal: membros
inferiores, membros superiores e tronco). A medida de impedancia entre membros
superiores e inferiores com auxilio de 8 eletrodos. Neste trabalho a gordura de
tronco é denominada ‘gordura central’ e aquela depositada em membros
superiores e inferiores é referida como ‘gordura perférica’. O laudo completo de um

exame de bioimpedancia € mostrado na Figura 1.
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Figura 1: Laudo da Bioimpedancia
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Medida clinica da pressdo arterial: A pressdo arterial foi medida na posicao

sentada, apés repouso de, pelo menos, 5 minutos, sendo utilizado aparelho
oscilométrico validado (Onrom 765, Japao). Foram obtidas, pelo menos, trés
medidas no braco esquerdo, a intervalos de cerca de 1 minuto. A pressao
arterial clinica foi calculada pela média aritmética das duas ultimas medidas que
apresentaram valores com diferenca de até 4 mmHg, segundo padronizagéo da
Sociedade Brasileira de Hipertensdo. Para a escolha do manguito era antes
medido o comprimento (distancia do acrobmio ao olecrano) e a circunferéncia no
ponto médio do braco. O tamanho do manguito era determinado a partir destas
medidas e seguindo as recomendacdes do fabricante.

Eletrocardiograma de repouso: Foi obtido o eletrocardiograma convendional de

repouso com 0O equipamento Burdick, Modelo Atria 6100 (USA) com os
pacientes em posicdo supina. Foi utilizada maca apropriada com largura
suficiente para que os pacientes obesos pudessem ficar em estado adequado de
relaxamento muscular. O aparelho fornece leitura automatica da frequéncia
cardiaca, duracdo de intervalos (PR, QT) bem como os eixos médios de

ativacao de atrios e ventriculos.

e) Velocidade de onda de pulso (VOP) carotideo-femoral: Realizado pelo registro

simultdneo da onda de pulso na artéria carétida e artéria femoral direitas com
uso do equipamento Complior-SP (Franca). A VOP é diretamente proporcional a
rigidez das grandes artérias. Os pacientes eram posicionados em supino e era
medida a distancia entre a farcula esternal e o pulso femoral bem como entre a
furcula e o pulso carotideo, com uso de uma trena antropométrica. A onda de
pulso era captada simultaneamente nos dois locais durante cerca de 10
segundos sendo medida a VOP a cada batimento. A VOP de cada paciente era
dada automaticamente pelo célculo da média aritmética medida em cerca de 10

a 12 ciclos cardiacos consecutivos, conforme exemplo mostrado na Figura 2.



Figura 2: Laudo da VOP
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f) Tonometria de pulso radial: Foi realizada através de aplicacdo de um tondmetro

de aplanacéao no pulso radial direito (Sphygmocor, Australia). Com o paciente na
posicdo supina e apos repouso de cerca de 5 minutos, era obtida medida da
pressao arterial no braco direito com aparelho oscilométrico (Onrom 765CP).
Através de um software dedicado e através da andlise do contorno da onda de
pulso, é feito o calculo automatico da pressao arterial central, isto €, na raiz da
aorta, além de outros parametros da hemodinamica central. Neste trabalho
serdo apresentados os dados relativos ao incremento da pressérico dado pela
reflexdo da onda de pulso, o indice de incremento (Alx) que indiretamente
fornece um indice da rigidez arterial, da presséo arterial central (sistolica,
diastolica e média) e da duracdo da sistole. Um exemplo de exame de

tonometria de pulso é mostrado na Figura 3.



Figura 3: Laudo da Tonometria de Pulso Radial
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g) Eletrocardiograma de longa duracdo: Em todos os pacientes, e nos 3 momentos

diferentes (basal, 3 meses e 6 meses) era obtido um registro eletrocardiogréfico
de longa duracdo (10 min) para analise da VFC. O paciente era mantido em
posicdo supina e em repouso de, pelo menos, 5 minutos. Apds estabilizacdo era
escolhida uma derivacdo que apresentasse a maior amplitude da onda R
(geralmente D2). O registro era obtido em ambiente calmo, com temperatura
ajustada para 24°C e o paciente era orientado a ndo dormir, a ndo se mexer e a
nao verbalizar durante todo o procedimento. O registro era obtido em
eletrocardiografo Micromed (Brasil) na frequéncia de captura de sinal de 1 KHz.
Terminado o registro, um software dedicado gerava uma série RR,
correspondente aos intervalos entre dois picos de onda R. A série era
inicialmente filtrada automaticamente para detectar artefatos e batimentos
ectopicos. A série filtrada era corrigida com substituicdo dos batimentos perdidos
pelo método de interpolacdo. Na apresentacdo dos resultados foram excluidos
pacientes que faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos da classe dos
beta bloqueadores uma vez que interferem com a modulacédo simpatica sobre o

coragao.

A analise da VFC foi obtida no dominio do tempo e da frequéncia nas séries RR
filtradas. Na analise temporal foram obtidos os seguintes parametros:

- Batimentos por minuto: minimo, maximo e médio;

- Intervalo RR médio - média dos intervalos entre pulsos em milissegundos

- SDNN: Desvio padrdo de todos os intervalos RR normais gravados em um
intervalo de tempo, expresso em ms;

-SDSD: Desvio-padrao das diferencas entre sucessivos intervalos RR em ms;
-RMSSD: é a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre
intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;
-NN50: Numero de pares de intervalos R-R adjacentes que diferem entre si mais
de 50 ms;

-PNN50 - Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com
diferenca de duracédo maior que 50ms;

-indice triangular: Numero total de todos os intervalos R-R dividido pela altura

maxima do histograma de todos os intervalos R-R;
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Na andlise espectral (dominio da frequéncia) foram obtidos os seguintes
indicadores:

-LF: Componente de baixa frequéncia na faixa de 0,05 e 0,15Hz. A amplitude do
componente LF (representado pela area sob a curva — em ms?) é influenciado
tanto pela modulacdo vagal como simpatica sobre a frequéncia cardiaca;

-HF: Componente de alta frequéncia na faixa de 0,15 a 0,4Hz. A faixa deste
componente corresponde a da respiragdo e sua amplitude (em ms?) é
dependente, principalmente, da modulacdo vagal sobre os batimentos
cardiacos;

-LF/HF: A relagdo LF/HF reflete as alteragbes absolutas e relativas entre os
componentes simpatico e parassimpatico do SNA, caracterizando o balanco
simpato-vagal sobre o coracdo. A relacdo LF/HF é dada um unidades
normalizadas (n.u.). Da poténcia do espectro total, subtrai-se a fracdo de
frequéncias inferiores a LF, para se dar a poténcia relativa (em %) dos

componentes LF e HF.

Na Figura 4 mostra um registro tipico contendo no painel superior o tacograma, ou
seja, a imagem da flutuacdo temporal dos intervalos RR, no painel médio a poténcia
dos componentes espectrais extraidos pelo método autorregressivo. Abaixo, os valores

obtidos na analise temporal e espectral.
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Figura 4: Laudo da VFC
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3.4 Anélise Estatistica

Os resultados estao expressos como meédia + desvio padréo (DP) ou como média +
erro padrdo. A comparacdo entre médias dos grupos foi feita por andlise de variancia
(ANOVA) seguida do test post hoc de Fischer (least significant difference). A correlacao
entre variaveis continuas foi obtida por ajuste linear e célculo do coeficiente de
correlacdo de Pearson (r). Foram consideradas estatisticamente significantes os testes

com p<0.05.

As diferencas entre os grupos sao consideradas significantes quando p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1. Dados gerais

Foram incluidos no estudo 54 voluntarios, sendo que 41 realizaram todos os exames
no periodo de seguimento. Dos 13 voluntarios que ndo completaram o estudo, 9 nédo
haviam realizado a cirurgia ou por desisténcia do paciente ou por ndo terem atingido
dos critérios adequados para a cirurgia (geralmente doencas associadas a obesidade
sem o devido controle). Outros 3 realizaram a cirurgia porém ndo completaram o
seguimento de 6 meses até a data de finalizagcdo da coleta de dados. Apenas 1
paciente ndo realizou todos os exames de seguimento por residir no interior havendo

dificuldade para comparecer em dias pré-agendados para realizacdo dos exames.

Nas mulheres incluidas no estudo, a maioria (n=26, 63,4%) relatou inicio do quadro de
obesidade apés a primeira gravidez, alegando dificuldades para reestabelecer o peso

anterior.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demogréficas da amostra. A menor quantidade
de homens voluntarios na pesquisa reflete a baixa procura desse procedimento por

homens.
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Tabela 1. Caracteristica demogréficas da amostra (N=41)

Sexo

Homens 2

Mulheres 39
Raga Auto referida

Brancos 18

Pardos 17

Negros 6
Escolaridade

Fundamental 14

Médio 21

Superior 6
Tabagismo

Sim 8

Nao, nunca 31

Ex-fumante 2
Consumo de alcool

Sim 7

N3o, nunca 25

Nao atualmente 9

‘ Atividade Fisica

Sim 27

Nao 14
Idade (anos) 44,8 +12,5
Estatura (cm) 161,8+7,4

Os dados séo apresentados como nimero ou como média + desvio padréo.

4.2 Evolucéo do peso e da gordura corporal

A Tabela 2 apresenta a evolucdo do peso corporal e de outras medidas
antropomeétricas no pré-operatério e nos dois momentos do seguimento. A maior perda
de peso ocorreu nos 3 primeiros meses do pos-operatério. Entretanto, apesar do ritmo
menor, a perda de peso ainda continuou significativa entre 3 e 6 meses apods a cirurgia.
Os demais indicadores de acumulo de gordura seguiram o mesmo padrdo. O IMC, a
porcentagem de gordura e o peso dos participantes diminuiram, como esperado, apds
o periodo 3 meses e 6 meses de pdés-operatorio. Observou-se pequena perda de
massa magra no primeiro exame do seguimento a qual foi parcialmente revertida no

exame de 6 meses.



Tabela 2: Dados antropométricos dos pacientes (N=41)

39

Pré-operatorio 3 meses 6 meses P
PESO [kg] 113,6 +17,2 95,2 + 14,7* 85,3+ 14,2 *# P<0,01
ALTURA ABDOMINAL [cm] 21,5 +3,0 16,3 +2,6* 13,2 + 2,4*# P<0,01
IMC [kg/m?] 439+59 36,8+5,1* 33,3+59*%# P<0,01
AGUA CORPORAL [kg] 41,8+6,6 38,6+6,7 39+9 0,111
MASSA DE GORDURA [kg] 57,2 +10,3 44,7 + 10* 35,9 + 13,7*# P<0,01
MASSA MAGRA [kg] 324+6,4 28,5+5,4 29,3+7,2 0,014
GORDURA [%] 50,7 +4,5 46,7 £ 7* 39,1+7,2*# P<0,01

ANOVA de uma via e post hoc LSD * P<0,01 versus Pré-operatério; # P<0,01 versus 3 meses

A Figura 5 mostra a evolucao do peso corporal e da altura abdominal no periodo pos-

operatorio. Observou-se queda percentual maior da altura abdominal indicando perda

maior da gordura visceral do que o peso corporal total, corroborando com os dados da

Tabela 2 que mostram conservagdo da massa magra no periodo pés-operatorio.

Figura 5: Correlacao entre Peso e Altura Abdominal

Correlagao Peso x Altura Abdominal
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A Tabela 3 apresenta a distribuicdo da gordura corporal em quilogramas, segmentada

nos membros superiores, membros inferiores e tronco, conforme dados obtidos na

bioimpedancia. A massa gorda segmentar (55,5 kg) do pré-operatério estava
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predominantemente localizada no tronco (47,0%), em seguida nos membros inferiores
(28,5%) e, em menor propor¢cao, nos membros superiores (24,5%). Observamos que
na fase inicial do pos-operatorio a perda maior, em termos relativos, ocorreu nos
membros superiores, com 34,5% de perda até o 3°. més e perda adicional de 29,2%
até o 6°. més. Nesta fase inicial a perda foi menor nos membros inferiores (14,6%) e
intermediaria no tronco (22,2%). A distribuicdo relativa da gordura segmentar no pré-
operatorio e ao final do periodo de seguimento € mostrada na Figura 6. Como ocorre
maior perda absoluta de massa gorda nos membros, a proporcéo relativa da gordura

do tronco tende a ficar maior no pos-operatério (Tabela 4).

Tabela 3: Gordura Segmentada (N=41)

Pré-operatério 3 meses 6 meses P
CIRCUNFERENCIA DO BRACO [cm] 40,4 + 4,3 35,6 £3,9*  31,8+3,8*%# P<0,01
GORDURA MMSS [kg] 13,6 +4,6 8,9+3,4% 6,3+3,5%# P<0,01
GORDURA MMII [kg] 15,8+ 3,9 13,5+3,5* 10,8+ 3,9*# P<0,01
GORDURA TRONCO [kg] 26,1+2,9 21+ 3,5% 17,4 £ 6,1*# P<0,01

ANOVA de uma via seguida do teste post-hoc LSD * P<0,01 versus pré-operatorio; # P<0,01 versus 3
meses. MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores.

Tabela 4: Perda absoluta (kg) e relativa (%) de massa de gordura nos 3 territérios corporais
mais importantes de acordo com a bioimpedancia. (N=41)

Pré-operatdrio 3 meses 6 meses Perda Total
GORDURA MMSS 100% -4,7 (34,5%) -2,6(29,2%) 7,3 (53,7%)
GORDURA MMII 100% -2,3(14,6%) -2,7(20,0%) 5,0(31,6%)
GORDURA TRONCO 100% -5,8(22,2%) -3,6(17,1%) 8,7 (33,3%)

MMSS — membros superiores; MMII — membros inferiores
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Figura 6: Distribuicao da gordura segmentar no pré-operatério e aos 6 meses de evolugao do
poés-operatdrio.

Gordura Segmentada

i GORDURA TRONCO [%] H GORDURA MMII [%] i GORDURA MMSS [%]
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0,0%
Pré-operatorio 6 meses

4.3 Evolucao da Presséo Arterial

A Os numeros apds cada grupo indicam (da esquerda para a direita) o nimero de pacientes

no periodo pré-operatério e aos 3 e 6 meses de evolugdo.

Tabela 5 mostra a evolucédo da pressao arterial clinica, ou seja, medida nas condicfes
padrdo, nos trés momentos. Observou-se tendéncia de queda da PAS ao longo do
seguimento, sem, entretanto, que a queda tenha sido significativa do ponto de vista
estatistico. Queda significante, entretanto, foi observada para a PAD. A diferenca entre
os dois extremos pressoricos, do ponto de vista estatistico, deveu-se ao fato de haver
menor dispersdo entre os dados da PAD. A pressédo de pulso permaneceu constante
ao longo do tempo. A FC sofreu reducdo ao longo do seguimento com queda mais
acentuada nos trés primeiros meses do seguimento, havendo certo paralelismo entre a

queda da FC e a reducgéo da gordura corporal.

Os valores pressoricos, entretanto, devem ser vistos com cautela pois no pré-

operatorio havia 31 pacientes em uso regular de anti-hipertensivo. Eram obesos
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portadores de hipertensdo arterial e um dos requisitos para encaminhamento para a
cirurgia era a normalizagdo dos valores pressoricos. Tendo em vista a queda natural da
pressédo arterial com a reducao de peso, s 2 destes 31 pacientes estavam medicados
no exame de 3 meses e 3 pacientes no de 6 meses. A Os nimeros apos cada grupo
indicam (da esquerda para a direita) o nimero de pacientes no periodo pré-operatério e aos 3

e 6 meses de evolucao.

Tabela 5 refere-se aos valores de pressao arterial nos 41 pacientes do estudo nos 3
momentos. A Figura 7 mostra o fluxograma de presséo arterial nos 3 momentos do
estudo, o momento 0 mostra numero de participantes e nos demais quadros mostram a
quantidade de voluntarios nos 3 momentos do estudo, separados entre as barras, e
sua classificacdo em relacdo a pressao arterial.

Figura 7: Fluxograma de Pressao Arterial

Momento 0 (N=41)
PAS/PAD

Hipertensos Normotensos
ERTERTER 6/6/6

Medicados Nio-Medicados
31/2/3 4/33/31

Controlados Nao-Controlados
22/25/26 9/6/5

Os numeros apds cada grupo indicam (da esquerda para a direita) o nimero de pacientes no
periodo pré-operatdrio e aos 3 e 6 meses de evolugao.

Tabela 5: Pressao Arterial Clinica (N=41)

Pré-operatdrio 3 meses 6 meses P




43

PAS [mmHg] 121 +£14,2 118 +17,8 115+13,5 0,211
PAD [mmHg] 78 £10,3 74 £ 8,9 72 +8,5* P<0,01
FC [bpm] 77 £12,9 70+11,2* 68+10,4* P<0,01
Pressao de Pulso [mmHg] 42 +10,1 44+ 13,4 43 +9,5 0,797

ANOVA de uma via e post hoc LSD * P<0,01 versus Pré-operatorio; # P<0,01 versus 3 meses

A variacdo de pressao arterial clinica entre o pré-operatorio e os dois momentos de

seguimento pode ser vista na Tabela 6:

Tabela 6: Variagao de Pressao Arterial

Ap Ap Ap
(3 meses - Pré-op) (6 meses - 3 meses) (6 meses - Pré-Op)
PAS -2,7 -3,3 -6,0
PAD -4,4 -2,2 -6,5

A Tabela 7 mostra os dados da pressao arterial central obtidos pela tonometria de
pulso radial. Importante ressaltar que essas medidas foram obtidas com os pacientes
deitados. Ndo se observou diferenca estatistica nem nos valores estimados para a
presséao arterial sistélica e diastélica na raiz da aorta e nem na amplificacdo da onda de

pulso.

Tabela 7: Dados obtidos na tonometria de pulso radial (N=37)

Pré-operatdrio 3 meses 6 meses P
HR [bpm] 69,8 + 11,3 63,1 +11,1* 60,5 + 8,4 P<0,01
PER [ms] 879,8 £ 137,6 975,8 £+157,1* 1009,7 + 137,8* P<0,01
ED [%] 37,8+4,8 34,5+4,2* 34,1 +3,9* P<0,01
Aortic Alx [%] 19,8 +11,9 24,8+15,5 24,7+13,4 0,437
END [mmHg] 98,3 +13,8 99,1+16,9 96,7 +15,4 0,793
MP SIST [mmHg] 99,8+12,4 99,4+14,6 96,9 +13,2 0,634
MP DIAST [mmHg] 85,4 + 12 83,2 +10,7 81,4+ 11,6 0,324

HR: Frequéncia Cardiaca, PER: comprimento médio da forma de onda derivada da aorta; ED: duracdo
da ejecdo em % do inicio do pulso para abertura da valvula aértica no final da sistole; Aortic Alx: altura
de pulso da onda refletida; END: pressdo no final da sistole; MP SIST: pressdo média sistdlica; MP
DIAST: pressdo média diastélica; ANOVA de uma via e post hoc LSD * P<0,01 versus Pré-operatorio; #
P<0,01 versus 3 meses
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4.4 Velocidade da onda de pulso

Devido a dificuldades técnicas da medida, s6 conseguimos medir a VOP nos 3
momentos em 9 pacientes. Os dados da PA medida em supino, a distancia da furcula
até o pulso femoral e os valores da VOP sdo apresentados na Tabela 8. Observa-se
pequeno, porém progressiva diminuicdo do arco abdominal decorrente da perda de
peso. Portanto o pequeno aumento da VOP detectado no periodo 6 meses apos a
cirurgia, pode decorrer simplesmente da diminuicdo da distancia furcula-femoral e nédo
a um real aumento de rigidez arterial. Importante ressaltar que nenhuma dessas

variaveis sofreu variacao significante no periodo de avaliacéo.

Tabela 8: Velocidade de Onda de Pulso (N=9)

Pré-operatdrio 3 meses 6 meses P
DISTANCIA CAROTIDA-
FEMURAL [cm] 62,4+5,2 59,1+ 4,2 55,9+ 4,5 -
PAS [mmHg] 117,4+12,9 12564215 120,8+125 0,571
PAD [mmHg] 73,4+ 8,4 732+10,1  71,6£9,9 0,899
FC [bpm] 63,3+ 13,8 641+13,1  60,3+7,2 0,773
VOP [m/s] 6,5+1,9 6,5+2,2 7,4+ 1,4 0,585

P para ANOVA de uma via.

4.5 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Tabela 9 mostra os resultados da VFC obtidos no pré e pdés-operatério com 0s

voluntarios na posi¢éo supino. Dos 41 pacientes foram excluidos aqueles que faziam
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uso de anti-hipertensivo do tipo beta bloqueadores, sendo analisados 28 pacientes
neste exame. Como j& havia sido observado no protocolo de medida da pressdo
arterial, observou-se também reducado significante da frequéncia cardiaca. Os dois
indices da analise temporal que se correlacionam diretamente com a modulacdo vagal
da frequéncia cardiaca (RMSSD e pNN50) sofreram aumentos significativos entre o
pds-operatorio e o exame de 3 meses, estabilizando-se em seguida. Um padréo similar
observa-se para o componente HF da analise no dominio da frequéncia que aumentou

ao longo do seguimento, com reducédo do componente LF.

Tabela 9: Variabilidade da Frequéncia Cardiaca — Deitado (N=28)

Pré-operatdrio 3 meses 6 meses P
BPM MIN 62,7 +11,6 55,2 +12,9* 51,7+7,8 P<0,01
BPM MAX 85,9+13,1 79,9+13,9 76+113 0,017
BPM MEDIO 73+12,2 67 +13,9* 62 +8,7 P<0,01
RR MEDIO [ms] 852,8+147,3  933,4+165,3* 988,5 + 143,6 P<0,01
RR VAR [ms] 3240,6 £ 6950,4 4485 +4924,2 3884,2 + 3087,6 0,674
SDNN [ms] 45,4 +349 58,4+33,4 58,1+23 0,207
SDSD [ms] 18,8 + 13,5 29,3+24,7 30+£19 0,062
RMSSD [ms] 29,2 £ 20,2 46,1 + 39,5 48,4 +31,2 0,048
NNS50 62,4 £ 86,5 121,2+136 131,2 +127 0,069
PNN50 [%] 9,7+14,3 21,3+24,4 23,3+22,8 0,037
IT 0,116 + 0,05 0,104 + 0,066 0,084 + 0,034 0,071
LF 56,9 + 20,7 47,2+24,5 41,7+18,4 0,031
HF 32,3+19,4 43,5+ 23* 49,5+17,2 P<0,01
LF/HF 2,8+2,1 2,3+29 1,2+1 0,016

Os dados foram coletados na posicao deitada. ANOVA de uma via e post hoc LSD * P<0,01 versus Pré-

operatorio; # P<0,01 versus 3 meses. n.u. unidades normalizadas.

A figura 8 apresenta o comportamento dos principais parametros da VFC desde o

momento pré-operatorio até os 6 meses pds-operatorio, onde podemos observar o
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aumento do pNN50, RMSSD maior no periodo 3 meses e em ritmo menor até o

periodo 6 meses; bem como aumento do componente HF, e uma diminuicdo do LF,

indicando aumento do ténus vagal dirigido para o coracao.

Figura 8: Evolugao dos Parametros da VFC
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5 DISCUSSAO

O principal achado de nosso estudo € que existe associacao temporal entre a perda de
peso pela reducédo da gordura corporal e a melhoria do balan¢o autonémico, traduzida
pela maior VFC e pela diminuicdo da relagdo LF/HF, apds a cirurgia bariatrica.
Observamos ainda que a melhoria do balango autondmico deveu-se, principalmente,
ao aumento da modulacdo parassimpatica sobre o coracdo do que a menor
participacdo da modulacdo simpatica, uma vez que notamos menor variagcdo do

componente LF da VFC com a reducéo do peso corporal.

A exemplo do que ocorreu em outros estudos, nosso trabalho foi feito com uma larga
predominancia de mulheres. Kelles et al 2014 em seu trabalho de acompanhamento de
coorte de 4344 pessoas obesas submetidas a cirurgia bariatrica também obteve uma
maior participacdo de voluntarios do sexo feminino, pouco mais de 80%, Shargorodsky
2006 obteve 71% de seus voluntarios do sexo feminino. Esses dados refletem a maior

procura dos servi¢os de cirurgia bariatrica por mulheres.

O indice de mortalidade pela cirurgia bariatrica no Brasil € cerca de 1%, valor este que
tem diminuido ao longo dos anos (SBCBM). Nenhum voluntario desta pesquisa foi a
Obito. Isso mostra a adequacdo das técnicas utilizadas, tanto no que diz respeito ao
procedimento cirargico em si, como em relacdo ao desempenho da equipe
multidisciplinar que acompanha os pacientes tanto na fase anterior a cirurgia como no

pds-operatorio imediato e tardio.

Foi evidenciado que a maior perda de peso ocorre no periodo de 3 meses do pdls-
operatoério, tanto em valores absolutos como relativos. A queda continuou até o
acompanhamento de 6 meses, mas em menor ritmo. Trabalhos anteriores mostram
gue o peso tende a se estabilizar por volta de 12 meses PO, como os estudos de
Hallersund et al. (2012). A queda inicial de peso é mais intensa pois a restricao caldrica

€ mais intensa de inicio sendo atenuada gradualmente.

O exame de bioimpedéancia mostrou que a perda de gordura ndo é homogénea. A
analise da distribuicdo segmentar da gordura obtida na bioimpedancia mostrou que ha
maior perda de porcentagem de gordura em membros superiores, e gque o tronco é o
segmento onde ocorre, proporcionalmente, a menor perda. Nao foram encontrados

estudos que analisassem a perda de gordura segmentar. O nosso dado, sugere,
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entretanto, que a restricdo calorica afeta de forma diferente os depdsitos de gordura
situados em diferentes segmentos do corpo. Como a perda proporcional foi maior nos
membros e nestes a maior parte da gordura esta localizada na regido subcutanea, ao
passo que a gordura do tronco esta depositada no subcutdneo e internamente
(depdsito omental), nossos dados sugerem que a perda de gordura visceral seja menor
no caso da cirurgia bariatrica. Seria interessante verificar se 0 mesmo fenémeno ocorre
com outros tipos de estratégias de reducdo de peso, como no exercicio fisico ou
mesmo com adocdo de dietas hipocaldricas, sem a presenca de tratamento cirdrgico
da obesidade. Como a gordura visceral é mais aterogénica e representa maior risco de
eventos cardiovasculares, essas diferencas podem ter importancia na avaliagdo de

eventos nas fases mais tardias em relacédo a perda de peso.

Fernstrom et al. (2006) em seu estudo com 285 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica concluiu que ha uma queda de 29% da PA em seus voluntarios apos 12
meses da cirurgia e o IMC reduziu em 36% e estabilizou em 18 meses, Dawson (2014)
também evidenciou queda de PA aos 12 meses poés-operatorio de bariatrica 10
pacientes corroborando com o presente estudo que acompanhou os voluntarios até os
6 meses pos-operatorios que também seguiu essa tendéncia. A reducdo de PA poés
cirirgica também foi relatada em estudos de Hallersund 2012, Schinkel 2014, Cunha

2006, dados que corroboram com os resultados de nosso estudo.

Uma analise de correlacdo entre a perda de massa gorda e a reducdo da pressao
arterial, entretanto, ndo foi possivel de ser feita neste estudo tendo em vista que a
totalidade de pacientes hipertensos estava sob medicacdo anti-hipertensiva no preé-
operatorio, pois a normalizacdo da pressdo era um dos requisitos para realizacao do
tratamento com a cirurgia. Ndo dispomos de dados da presséo quando estes individuos
estavam sem medicacdo, até porque nos servi¢cos publicos que fazem a cirurgia para
reducdo de peso, o tempo de espera é bastante longo. N&o temos, portanto, os valores
pressoricos antes da introdugdo de medicamentos para tratamento da hipertensdo. Os
nossos dados mostram, entretanto, ainda que forma indireta a expressiva queda
pressorica apés a cirurgia tendo em vista que cerca de 90% dos pacientes sob
medicacdo, puderam suspender o uso de anti-hipertensivos (a maioria sob uso de 2 ou
3 anti-hipertensivos, incluindo um diurético) e apresentar valores presséricos de
normotensdo. E sabido que a perda de gordura em normotensos tém influéncia

reduzida na reducdo da PA, o que ndo ocorre com o hipertenso onde a reducao de
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cada kg de peso corporal produz reducdo, em média, de 2 mmHg e 1 mmHg nas
pressoes, sistdlica e diastdlica, respectivamente.

Samaras et al 2012 também observaram reducdo da rigidez arterial com a perda de
peso em 70 obesos diabéticos que foram submetidos a cirurgia bariatrica. Nossos
dados da tonometria mostraram reducéo da pressao arterial central sistdlica quanto da
diastélica nos periodos de 3 e 6 meses. Nao houve diferenca significante no indice de
Aumento Adrtico (Alx) enquanto que Samaras 2010, encontrou reducédo de 20% desse
parametro em seu estudo com 12 obesos com diabetes tipo 2 apds 12 semanas de
cirurgia bariatrica. Greiwe 2016, analisou se o uso da tonometria de aplanacéo é viavel
para avaliacdo continua PA em seu estudo com 28 pacientes obesos morbidos
submetidos a cirurgia bariatrica. No entanto, apesar de grandes limites de concordancia
e da capacidade dessa tecnologia, concluiu que ha necessidade de ser melhorada

ainda mais, antes de ser recomendada para uso rotineiro neste grupo de pacientes.

Em nosso estudo tivemos problemas técnicos para aferir com precisdo a VOP na maior
parte dos pacientes, e esse problema ocorreu, principalmente, antes da cirurgia. O
grande obeso possui um coxim gorduroso espesso e excesso de pele na virilha e na
regido do pescoco, dificultando assim a obtencéo dos pulsos femoral e carotideo com
os sensores do equipamento (Complior). Em apenas 9 pacientes conseguimos a
medida nos trés momentos. Foi interessante notar a reducdo da distancia entre a
furcula esternal e o local do pulso femoral e essa diminuicdo certamente decorreu da
reducdo do arco feito pela fita antropométrica para se obter essa medida. Como a VOP
€ calculada pela razdo entre essa distancia e a defasagem temporal entre os pulsos
carotideo e femoral, a reducdo da distancia furcula-femoral tende, artificialmente, a
diminuir a VOP. Portanto, em nossos dados nao ha condi¢cbes técnicas de se concluir
por mudancas da VOP ap0s a cirurgia, pelo menos dentro do tempo de seguimento

descrito neste estudo.

Cooper (2012) em seu estudo com 344 jovens obesos concluiu através do exame de
VOP que a diminuicdo da PA ndo é o mecanismo primario da perda de peso para
melhoria da rigidez arterial central e periférica em 6 meses poés cirlrgico, em contraste
com a reducao da FC, que associa a reducéo da rigidez arterial. Seu estudo concluiu
gue as exigéncias metabdlicas do excesso de peso exigem aumentos no volume total

do sangue e do débito cardiaco, e essas alteracbes hemodindmicas elevadas tais
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como sheer stress da parede arterial e a proliferacdo de células musculares lisas,
modificando a espessura da parede do vaso e o diametro, o que eventualmente se
reverte apos a perda de peso. Matasse-Raso relatou a forte dependéncia da VOP com
aidade e a FC.

O resultado mais importante do nosso estudo foi a constatacdo de que ha melhoria no
balanco autondémico ap0s a cirurgia bariatrica. Essa melhora pode ser observada pela
propria queda da frequéncia cardiaca de repouso medida junto com a medida da
pressdo arterial e também na frequéncia cardiaca média obtida durante os 10 minutos
de registro continuo do ECG para a analise de VFC. Nesta, observou-se aumento da
variancia total dos intervalos RR e aumentos significantes nos dois indices temporais
mais diretamente associados a modulacdo parassimpatica dos batimentos cardiacos
(PNN50 e RMSSD). Outros autores, como Wu et al. (2014) ja haviam constatado
aumento da VFC em 80 pacientes apos 180 dias de cirurgia bariatrica. Parte desta
melhoria, entretanto, foi associada a melhora do diabetes. Efetivamente, ndo ha
consenso na literatura a este respeito, uma vez que no diabetes também ha reducéo da
variabilidade e predominio da modulacdo simpéatica sobre o coracédo, efeito similar ao
encontrado em obesos. Apesar de ter havido melhora do diabetes nos pacientes
incluidos no nosso estudo, aparentemente a melhora dos indices de modulacao vagal
da VFC parecem nao estar ligados a este fator, porque essa melhora foi similar nos
pacientes com e sem diabetes. Entretanto, o nUmero pequeno de nao diabéticos (n = 8)
entre os 28 pacientes incluidos na analise de VFC néo permite fazer essa afirmativa

com seguranca.

Importante observar em nossos resultados que a maior parte do aumento dos indices
temporais (pPNN50 e RMSSD) e espectrais (HF) de VFC que associados ao aumento do
tono simpético ocorreram nos primeiros meses apos a cirurgia. Esse periodo, como
vimos, coincide com a maior reducao absoluta e relativa da gordura corporal. O peso
corporal, entretanto, continuou a cair (junto com a gordura corporal) dos 3 aos 6 meses,
sem aumento significante do pNN50, RMSSD ou do componente HF. Parece, portanto,
gque a melhora destes indices ndo se correlaciona linearmente com a redugcéo da
gordura. Outra explicacdo é que ap0s 3 meses de evolucdo eles ja teriam atingido
valores proximos ao normal, o que dificultaria aumentos adicionais mais importantes
dos 3 aos 6 meses. E possivel que as intensas modificacbes hormonais que ocorrem

apos a cirurgia também tenham contribuido para o reajuste do balanco autonémico.
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Entretanto, essas avaliagdes hormonais néo foram feitas neste estudo. Nossos dados
sugerem, entretanto, que a melhora do balanco autonémico dado pela relagédo LF/HF
da VFC deveu-se muito mais ao ganho da modulac&o parassimpatica do que a reducao

da modulacéo simpética.

Sabemos que a perda de peso em bariatricados pode continuar até o periodo pos-
operatério de 12-18 meses, por iSsO sugerimos novos estudos que possam
acompanhar esses pacientes por um curso temporal maior, observando a correlacao
do balanco simpato-vagal na transicdo da reducdo do peso corporal até sua

estabilidade.

Alguns dados do questionario, aplicado aos voluntarios, ndo foram utilizados neste
estudo, tais como os dados do eletrocardiograma e grau de atividade fisica, por
exemplo, podendo ser utilizados em estudos futuros de correlagdo com a perda de
peso de bariatricados.
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6 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a reducdo da frequéncia cardiaca apés a cirurgia bariatrica &
simultdnea com o aumento do balanco simpatovagal, o qual ndo é linear com a perda
de peso. O rearranjo do balanco autonédmico provavelmente contribui para a queda ou

normalizacdo da presséo arterial observada nestes pacientes.
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8 Anexos

Anexo |

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS FISIOLOGICAS
Clinica de Investigacéo Cardiovascular
Hospital Universitario “Cassiano Anténio de Moraes” — HUCAM
Projeto de Pesquisa
“Ajustes da Pressao Arterial Central apos Cirurgia Bariatrica”
Formuléario Geral (Pré-cirurgia)

1. ID:

2. Data do exame: I (dd/mm/aaaa)

3. Nome do paciente (letra de forma)
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4. Data de nascimento: I (dd/mm/aaaa)

5. Sexo: ( -1) Masculino ( -2) Feminino

»

Endereco residencial:

~

. Telefones para contato:

8. Nome de uma pessoa para contato:

9. (1) Mora na mesma casa (esposa, filho, filha, méae, etc)
( -2) Vizinho(a)
( -3) Amigo(a)
( -4) Parente

10. Telefones do contato:

11. Escolaridade:

-1)<4 anos de escola

-2) de 4 a 8 anos de escola

(
(
( -3)de 9 a12 anos de escola (ensino médio)
(' -4) Ensino superior incompleto

(

-5) Ensino superior completo
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( -6) Nao sabe ou nédo informa

12. Profissao:

13. Atividade principal:

14. Raca/Cor

“O IBGE classifica as pessoas no Brasil em 5 grupos acordo com a raga ou cor. Se o Sr(Sra) fosse se

classificar de acordo com esse critério, em qual dos grupos a seguir o Sr(Sra) se classificaria?”

( -1) Branco
( -2) Preto
( -3) Pardo

( -4) Amarelo

(' -5) Indigena

(' -6) Nenhum deles

(' -7) N&o sabe ou n&o quer responder

15. Classificacéo de raga/cor segundo o observador (levar em consideracéo cor da pele,
formato do nariz, tipo de cabelo, grossura do labios)
() (Indigue o nimero de 1 a 7 conforme questdo 9

Histéria do Peso Atual

16. Na sua infancia (antes da puberdade) o seu peso era:
(' -1) Normal e igual ao da maioria das outras crian¢as da minha idade

(' -2) Menor do que o da maioria das outras criangas da minha idade

(' -3) Maior do que o da maioria das outras crian¢gas da minha idade

( -4) Nao sabe/ndo quer responder

17. Com que idade, aproximadamente, o Sr(Sra) comegou a perceber que seu peso era

muito grande ou excessivo:

(indicar a idade em anos)

18. Qual o seu peso, aproximado, aos 20 anos de idade?
(' -0) ndo se lembra/n&do quer responder

Kg

19. Qual o peso maximo que o Sr(Sra) j& teve?
— Ko

(' -0) ndo sabe/ndo quer responder

20. Quantos anos o Sr(Sra) tinha quando atingiu esse peso maximo?
______anos de idade
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(' -0) ndo sabe/ndo quer responder

21. Desde que o Sr(Sra) comecou a fazer esforco (dieta, exercicios, etc) para perder peso,
qual o peso minimo que conseguiu atingir?
____Kg

(' -0) Nao sabe/ndo quer responder

22. Quantos anos tinha, aproximadamente, quando atingiu esse peso minimo?
_____anos

(' -0) Nao sabe/nao quer responder

23. H& quanto, aproximadamente, o Sr(Sra) tem o seu peso atual (com margem de 10 kg a
mais ou 10 kg a menos)?
_____anos

(' -0) Nao sabe/nao quer responder

Morbidade Auto referida

24. Além da obesidade, quais outras doencas ja foram diagnosticadas no Sr(Sra)?
(' -1) hipertenséo arterial (presséo alta)

( -2) diabetes
( -3) artrose
( -4) dor crénica

( -5) apneia do sono

Tabagismo

25. O Sr(Sra) fuma atualmente?
(' -1) N&o e nunca fui fumante

( -2) Nao atualmente, mas ja fui fumante no passado
(' -3) Fumo atualmente mas nao todos os dias
( -4) Nao sabe/ndo quer responder

26. Se o Sr(Sra) fuma atualmente, quantos cigarros, em média, fuma por dia?
_____ cigarros por dia

(" -0) se respondeu 2, 3 ou 4 na questéo 20

27. Se o Sr(Sra) ja foi fumante no passado e ndo fuma mais, ha quanto tempo estad sem
fumar?
( -1) hd menos de 6 meses

( -2)de 6 meses alano
(' -3) ha mais de um ano e menos de 5 anos
(

-4) ha mais de 5 anos
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( -0) se respondeu 1, 3 ou 4 na questéo 20

28. 0O Sr(Sra) ja decidiu alguma vez usar cigarro porgue lhe disseram que fumar ajuda a
perder peso?
( -1) Sim

( -2) Nao
( -3) Nao sabe/nao quer responder

Atividade Fisica

29. O Sr(Sra) pratica alguma atividade fisica regularmente?
( -1) Sim

( -2) Nao

(' -3) Nao sabe/nao quer responder

0. Qual a atividade fisica que o Sr(Sra) pratica?
-1) Atividades aerébicas (andar, nadar, bicicleta, academia, etc)

-3) Musculacéo

-4) Outra modalidade:

3
(
( -2) Alongamento, Pilates
(
(
(

-5) N&o pratica atividade fisica regular

31. Quantas vezes por semana, em média, o Sr(Sra) pratica a atividade fisica acima?
______vezes por semana

( -0) Nao pratica atividade fisica regular

32. Quando o Sr(Sra) pratica atividade fisica, quantos minutos dedica, em média, a essa
atividade?
______minutos por sessao

( 0) N&o pratica atividade fisica regular

33. Na semana passada quantas vezes o0 Sr(Sra) praticou atividade fisica?
_____vezes

(deixar em branco se respondeu 2 ou 3 na questao 24.

Consumo de Bebida Alcodlica

34. O Sr(Sra) consome atualmente bebida alcoodlica?
( -1) Sim

(' -2) Nao e nunca fui consumidor de bebida alcodlica
( -3) Nao agora, mas ja fui consumidor de bebida alcodlica no passado

(' -4) Nao sabe/nao quer responder
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35. Se o0 Sr(Sra) ndo consome bebida alcodlica atualmente mas ja foi consumidor no
passado, ha quanto tempo esta sem consumir bebida alcodlica?
(' 1) menos de 1 semana

( 2)de 1semanaalmés

( 3)de 1 més a6 meses

( 4)de 6 mesesalano

(' 5) mais de 1 ano e menos de 5 anos
( 6) mais de 7 anos

(

7) se respondeu 1,2 ou 4 na pergunta 29

36. Qual bebida o Sr(Sra) consome com mais frequéncia?
( -1) cerveja

( -2)vinho
( -3) bebida destilada (cachaca, uisque, vodca, rum, etc)

( -4) outra:

37. Quantas vezes na semana o Sr(Sra) consome bebida alcodlica?
( -1) todos os dias

( -2) de 3 a5 vezes na semana

( -3)de 1a?2vezes nasemana

( -4) de 2 a 3 vezes no més

(' -5) menos de 1 vez por més, em média

38. Quando o Sr(Sra) consome bebida alcodlica, costuma ficar tonto, com a fala embolada,
etc.
(' -1) N&o, isso nunca acontece

( -2) Sim, mas apenas as vezes
( -3) Sim, frequentemente

39. Alguma vez no ultimo ano o Sr(Sra) ja consumiu tanta bebida alcodlica que ficou sem
saber o que estava fazendo?
( -1) Sim, mais de uma vez

( -2) N&o

Uso de Medicamentos

40. O Sr(Sra) estad tomando algum remédio de uso continuo? (desconsiderar uso de
anticonceptivos nas mulheres que estejam em idade fértil; incluir TRH como medicamento)
( -1) Sim

( -2) N&o



41. Listar os medicamentos de uso diario:
a) Nome: dose diéria:
b) Nome: dose diaria:
c) Nome: dose diéria:
d) Nome: dose diéria:

EXAMES CLINICOS

Antropometria e Bioimpedancia

© 00 N oo o B~ W N PP

.Estatura;__ |, cm

.Pesocorporal: | kg

. Altura abdominal: __ ,  cm

. Superficie corporal (duBois&duBois): _  m?

JIMC: _ , kg/m?
.Aguacorporaltotal: kg
. Massa gorda

. Massa magra

.% gorduracorporal: ___, %

10. Gordura nos membros superiores

11. Gordura nos membros inferiores

12. Gordura no tronco

abrwnNE

Pressdo Arterial (sentada, braco esquerdo)l

1. Comprimentodobraco: _ , cm

2. Circunferénciado brago: ___, cm

3. PASbl: ~  mmHgPADbl:  ~  mmHg FC1l: bpm
4. PASp2: _ ~ _ mmHgPADp2: _ =~ mmHg FC2: __ _ _ bpm
5. PASb3: _  mmHgPADb3: _ ~~  mmHg FC3: __ _ bpm
6. PASp4: _ ~ mmHgPADp4: _~  _mmHg FC4: ___  bpm
Obs:
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Eletrocardiograma de repouso

FC:
PR

P

QRS
QT

bpm



1
2.
3.
4

QTc

dQT

Eixo de P
Eixo de QRS

.Eixode T

. Ritmo: (__1) Regular (__2) Irregular

.SK: _  mm

.Cornell: ____ mm

. Conclusdo ECG: (___ 1) Normal (___2)Anormal
. Anormalidade 1:

. Anormalidade 2:

. Anormalidade 3:

. Anormalidade 4:

Velocidade de Onda de Pulso (VOP carotideo-femoral)

Distancia furcula-femoral direita: _~ cm
Distancia furcula-car6tida direita: ____ cm
PAS __ _ ~ mmHg PAD___ _mmHg FC___ _ bpm

. VOP carotideo-femoral: ____,  m/s

Observacgdes:

Tonometria de pulso radial

1.Heart rate, period 7.Aortic Alx (AP/PP) @HR75
2.Ejection duration (ED) 8.Buckberg SEVR

3.Aortic T2, T2, Tr 9.PTI (Systole, Diastole)
4.P1 Heigh (P1-Dp) 10.End (Systolic Pressure)
5.Aortic Augmentation (AP) 11.MP (Systole, Diastole)

6.Aortic Alx (AP/PP, P2/P1)

Observacao:
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Eletrocardiograma para medida de VFEC

Canal de registro:

Hora de inicio do registro deitado: ___h__ min
Hora do fim do registro deitado: ___h___min
Qualidade do registro deitado:

Hora do inicio do registrode pé: ___h__ min
Hora do inicio do registrode pé: ___h__ min

. Qualidade do registro de pé

Observacbes:

NogakowbdR



