DOGLAS GOBBI MARCHESI

“AVALIACAO DA FREQUENCIA DE TRANSTORNO DE
DEFICIT DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA E SUA RELACAO
COM A EVOLUCAO PONDERAL NO PERIODO POS-

OPERATORIO.”

Dissertacé@o apresentada na Universidade Federal do Espirito

Santo para obtencéo do titulo de Mestre em Medicina.

ORIENTADORA: Jovana Gobbi Marchesi Ciriaco

CO-ORIENTADOR: Gustavo Peixoto Soares Miguel

VITORIA

2014



FICHA CATALOGRAFICA

Marchesi, Doglas Gobbi

Avaliagdo da prevaléncia de transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e suarelagéo
com a evolucdo ponderal no periodo poés-operatorio. / Doglas Gobbi
Marchesi. — Espirito Santo, 2014.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal do Espirito Santo.
Programa de Mestrado em Medicina.

Evaluation of the presence of Attention Deficit Disorder and Hyperactivity
in patients undergoing bariatric surgery and its relationship to weight gain
postoperatively.

1. Cirurgia Bariatrica. 2. Déficit de Atencdo. 3. Hiperatividade. 4, Obesidade. 5.
TDAH.




UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO/EBSERH

UNIDADE DE CIRURGIA GERAL E REPARADORA

Coordenador da Unidade de Cirurgia Geral e Reparadora e do Programa: Prof. Dr.
Gustavo Peixoto Soares Miguel



DOGLAS GOBBI MARCHESI

Avaliacao da frequéncia de transtorno de déficit de atencao e
hiperatividade em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e
sua relagcdo com a evolucao ponderal no periodo pos-

operatorio.

PRESIDENTE DA BANCA:
Profa.

Dra. Jovana Gobbi Marchesi Ciriaco

Universidade Federal do Espirito Santo - UFES
BANCA EXAMINADORA
Prof. Dr.

Otavio Cansancao de Azevedo

Membro externo — Escola Paulista de Medicina — EPM/ Universidade Federal de Sao
Paulo - UNIFESP / Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual - IAMSPE

Profa. Dra.

Ester Miyuki Nakamura Palacios

Membro interno — Universidade Federal do Espirito Santo - UFES

Profa. Dra.

Maria Carmen Ferreira Lopes Silva Santos

Membro interno - Universidade Federal do Espirito Santo - UFES
v



Dedicatéria

A Deus, que me proporcionou a vida, a sabedoria e a paciéncia necessarias para
ultrapassar todos os obstaculos com que me deparei até o momento.

Aos meus pais, que sempre foram meus exemplos de humildade, honestidade e motivagéo,
moldando meu carater e me impulsionando sempre a buscar o aprimoramento e a perfeicédo

em todos os aspectos da minha vida.

A minha irma Josiani Gobbi Marchesi Freire, por sempre ter uma palavra de ternura e

carinho, me lembrando que nada na vida é valido se n&o tiver amor.

A minha irma e orientadora Jovana Gobbi Marchesi Ciriaco, exemplo de dedicacio e
profissionalismo, pela paciéncia e disponibilidade em compartilhar seus conhecimentos e
carinho nessa ardua e gratificante jornada em fazer ciéncia. Foi uma honra receber

novamente das suas maos mais um titulo profissional.

A minha amada esposa, meu pilar de apoio em todos 0s momentos, suportando comigo os

momentos mais dificeis e me dando motivacao e estrutura para continuar meus projetos.

Aos meus sobrinhos, por suportarem a saudade mesmo estando perto e por me ensinarem

a enxergar a alegria nas coisas mais simples.



Agradecimentos

Ao Prof. Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel, por ter me ensinado a grande arte da cirurgia
e me estimulado, a cada dia, a me manter atualizado e motivado, sempre tendo o paciente
como foco principal na minha vida profissional. E e sempre sera uma honra trabalhar e

aprender com o senhor.

Aos colegas Gustavo Adolfo Pavan Batista e Camila Pereira Cabral, por terem sem
empenhado de coracdo em me ajudar a concluir esta etapa, e pela amizade que tanto me

ajudou a perseveratr.

A Universidade Federal do Espirito Santo, por ter me acolhido desde a formag&o académica
até a especializacdo final, e por ter me dado a estrutura e o apoio através dos mais

renomados meédicos do Estado do Espirito Santo.

Vi



Epigrafe

“Acreditar na medicina seria a suprema loucura se nio acreditar nela ndo fosse uma

maior ainda, pois desse acumular de erros, com o tempo, resultaram algumas verdades.”

Marcel Proust

Vil



Sumario

[DI=To [ o= 1 o] 1= VTP UP TP POPPUPPPPRRPPP Vv
AGIAUECIMENTOS ...t Vi
oo = (PP UR PR TPORPPPPPPRRR Vii
Lista de TADEIAS .....cooeeeeeeeeeee X
IS r= W0 [ ] =V o 1 TP TR ROTOPUPPPRRRP Xi
LISTA 08 FIQUIAS ... Xii
Lista de ADIEVIATUIAS .......cooeiiiiieee e Xiii
RESUMIO ...t e e et e e e rn e een XV
1. INTRODUGAD. ......c.ocoeeeeeeeeeee ettt et a et ne e eaenea, 1
1.1 Obesidade e Cirurgia BariAtriCa ...........cuvuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e eeeeeees 1
1.2 Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade .............coeevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieene, 6
IR B @ o] 11 1Yo N 1= | SRR 10
1.4 ODJetiVOS SECUNUAIIOS ... .cciieeeiiiiiee e e e e ee ettt e e e e e e et e et s e e e e e e e eeaassn e aeeeaaeeeannnns 10
2. METODOS ...oiiiiiiiiitiniiintittt ettt bbbk bbbttt 11
2.1 Levantamento de DAdOS ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiee e 11
2.2 CriterioS A€ INCIUSEO. .....cciiiiiiiiie ettt e e e e 11
2.3 CriterioS de EXCIUSEO........c.uiiiiiiiiice e 11
2.4  Recrutamento dOS PaACIENIES.........coiiiiiiiiiiiiiie e 12
2.5 Questionario de Diagndstico de TDAH .......cooo e 12
2.6  0Operacao Realizada.............ciiiiiiiiiiiice e 13
2.7 VariQveis avaliadas..........ccuuuiiiiiieie e 16
2. 7.1 TDAH ettt a e e e e e aeee 16
2.7.2 PESO .. 16
2.7 .3 IMC et e et e e e e e aeae 17
2.7.4 Sucesso da Cirurgia BariatriCa ............eeiieeeeiiiiiiiee e 17

2. 7.5 ESCOIANAE ... 18



2.7.0 EStAUO CiVil.. e oo e 18

2.7.7 PrOfISSE0 ... 18
2.7.8 1A 18
2.7.9 SEXO ..t 18

2.7 L0 EINIB .o 19
2.7.11 COMOIDITATES ... 19

2.8  ANALISE ESTAtISHCA ..eeeeeeeiiiiiiiiiiieee et 19
2.9 Caracterizagao A8 AMOSIIA .........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiii i 20
3. RESUIBAOS ...ttt 23
3.1 ANGAIISE HESCIILIVA .....eeeeieeeeiee e ettt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e s e e eeeeeaaaeeeans 23
3.2 ANAIISE COMPATALIVA ... ettt 24
A, DISCUSSEOD ...ttt 28
ST O o ] o3 11 7= Lo T 35
B, ANEXOS .. iiiiiiiii e 36
6.1 Anexo | - Adult-Self Report Scale (ASRS).....ccooiii i 36

6.2 Anexo |l - Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do

Espirito Santo para realizacdo da presente pesquisa CliniCa...........cccvevvvvviiiieeeereeennnns 37
6.3 Anexo lll — Ficha de cadastro dos pacientes N0 estudo ...........ccc.uvveeeiieeeeerieeiiinnnnnnn. 39
6.4 Anexo IV — Termo de Consentimento Livre e EsclareCido ............cccceeiiiiniinnnnnnnnnns 40
7  Referéncias bibliografiCas...........uuciiiii i 42



Lista de Tabelas

Tabela 1 - Classificagéo de obesidade segundo indice de Massa Corporal (IMC). ............ 3
Tabela 2 - Variaveis de intereSSe d0 QrUPO .........uvueiiiiieeaiiiiiiiieiieee e e e e aebeeee e e e e e e e eneeees 21
Tabela 3 - Cruzamento de dois grupos de escolaridade com 0 SUCESSO. ...........ceeeeeeennnn. 24
Tabela 4 - Cruzamento de seis grupos de escolaridade com 0 SUCESSO.............ceeeeeeennnn. 24
Tabela 5 - Cruzamento de profiSSA0 COM O SUCESSO......uuuuiiiieeiiieeiiiiiiiaeeeeeeeeeeininnnnaeeeeeens 24
Tabela 6 - Cruzamento de escolaridade com 0 TDAH. .....cooviiiiiiiiiiiii e 25
Tabela 7 - Cruzamento de seis grupos de escolaridade com TDAH ...........ccccovvviiiieeeeennn. 25
Tabela 8 - Cruzamento de profisS80 COmM 0 TDAH. ........uuuiiiiiiiiii s 25

Tabela 9 - Estatisticas descritivas do nimero de comorbidades segundo TDAH e resultados
do teste de ManN-WHhITNEY. ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie b 26
Tabela 10 - Estatisticas descritivas do IMC segundo TDAH e resultados dos testes de
(00 0 4]0 =T = 10> Lo 26
Tabela 11 - Estatisticas descritivas do percentual de perda do IMC segundo TDAH e
resultados dos testes de COMPATAGAD. . .....evviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 27
Tabela 12 - Estatisticas descritivas da perda de peso segundo TDAH e resultado do teste
(o LY F= T T YA o T4 =Y 27

Tabela 13 - Cruzamento de TDAH COM O SUCESSO. ...uuinieee et 27



Lista de Gréaficos

Grafico 1 - Distribuicao percentual do SEX0 NAa aMOSIIA ......ceevvvvveiiieiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 20
Grafico 2 - Distribuicao percentual do estado civil na amostra .............ccevvveveeveeieieeeeeennnee, 20
Grafico 3 - Distribuicao percentual da profiSSAo na amostra .............eevevveeeeeeeeeeeeeeeeeennnnn. 21
Grafico 4 - Distribuicdo percentual das etnias Na amMOSHra..........cceevvreeeviiiiiineeeereeeeiiinn 22
Grafico 5 - Distribuicao percentual da escolaridade na amostra...........cccccevvveveeeeeeveveennnee. 22
Grafico 6 - Distribuicao percentual do tipo de TDAH entre os pacientes positivos ........... 23

Xi



Lista de Figuras

Figura 1 - Gastroplastia vertical com anel e derivacdo géastrica em Y-de-Roux (DGA)

Xii



Lista de Abreviaturas

% - Percentual

/ - Dividido

< - Menor que

= - Igual

> - Maior que

cm - centimetro

DGA - Gastroplastia vertical com anel e derivacao gastrica em Y-de-Roux
kg - Quilograma

m - metro

UFES - Universidade Federal do Espirito Santo

HUCAM - Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes

EBSERH - Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares

UNIFESP - Universidade Federal de S&o Paulo

EPM - Escola Paulista de Medicina

IAMSPE - Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual
X - Multiplicado

IMC - indice de massa corporal

TDAH - Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition
ARSR - Adult-Self Report Scale

etc - etcetera

OR - odds ratio

ClI - confidence interval

et. al. - e colaboradores
Xiii



WURS-K - Wender Utah Rating Scale
CEP - Comité de Etica e Pesquisa
GVA - Gastrectomia vertical com anel
Fr - French

mm - milimetro

® - Marca registrada

ml - mililitro

mg - miligrama

g - grama

°-grau

Xiv



Resumo

“Avaliacdo da frequéncia de Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica e sua relacéo

com a evolucdo ponderal no periodo pés-operatoério.”

Introducé&o: A cirurgia bariatrica apresenta resultados efetivos e consagrados no combate
a pandemia da obesidade. Entretanto ainda existem poucos estudos que avaliam os fatores
de progndstico no sucesso do tratamento cirargico da obesidade. Recentemente, estudos
descreveram que o Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) esta
diretamente relacionado com a obesidade e a maior dificuldade de perda de peso com
tratamento clinico. Este estudo pretende iniciar a analise de possiveis efeitos negativos do

TDAH no sucesso da cirurgia bariatrica.

Métodos: Foram avaliados quarenta pacientes ja submetidos a cirurgia bariatrica e com
acompanhamento pos-operatoério regular minimo de um ano. Todos foram submetidos ao
guestionario preconizado na quarta edi¢cdo do Diagnostic and Statistical Manual (DSM-1V)

da Associacdo Americana de Psiquiatria para TDAH e analisados os dados pos operatorios.

Resultados: Treze (38%) pacientes apresentaram questionario positivo para TDAH. Os
pacientes com TDAH apresentaram IMC maior do que 0s pacientes sem o transtorno (45,8
X 40,9 kg/m?; p=0,017), mantendo-se a diferenca em todas as etapas do pds-operatoério.
N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa no sucesso da cirurgia (33,3% X
66,7%; p=0,505), e na reducdo do IMC (31,4% X 31,2%; p=0,671) apés um ano do

procedimento.

Conclusao: Os pacientes com TDAH apresentam maior IMC, entretanto, a presenca do

TDAH nao apresenta influéncia no sucesso da cirurgia bariatrica e na reducao do IMC.

Palavras chave: Cirurgia Bariatrica, Déficit de Atencao, Hiperatividade, Obesidade, TDAH.
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"Evaluation of the frequency of Attention Deficit Disorder and Hyperactivity in patients undergoing

bariatric surgery and its relationship to weight gain postoperatively."

Marchesi, Doglas Gobbi; Ciriaco, Jovana Gobbi Marchesi; Miguel, Gustavo Peixoto Soares; Batista,

Gustavo Adolfo Pavan; Cabral, Camila Pereira.

Introduction: Bariatric surgery shows effective and consecrated results in combating the obesity
pandemic. However, few studies evaluate the prognostic factors in the success of the surgical
treatment of obesity. Recently, studies described that the Attention Deficit and Hyperactivity Disorder
(ADHD) is directly related to obesity and a greater difficulty in losing weight with nonsurgery
therapy. This study intends to start analyzing possible negative effects of ADHD on the success of

bariatric surgery.

Methods: Forty patients that have undergone bariatric surgery and with minimal regular
postoperative follow-up of one year were evaluated. All underwent the recommended questionnaire
in the fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual (DSM-1V) of the American Psychiatric

Association for ADHD and analyzed the postoperative data.

Results: Thirteen (38%) patients had a positive questionnaire for ADHD. The patient with ADHD
had higher BMI than patients without the disorder, keeping the difference in all stages of post-
operative follow-up. No statistically significant difference in the success of surgery (p = 0.505)

and in the reduction in BMI (p = 0.671) was found, after a year of the procedure.

Conclusion: Patients with ADHD have higher BMI, however, the presence of ADHD has no
influence on the success of bariatric surgery and reduction in BMI. Despite the findings, other studies
evaluating other data such as postoperative complications, longer follow-up, improvement in
comorbidities, among others, are necessary to define the actual influence of ADHD postoperative

bariatric surgery.

Keywords: Bariatric Surgery, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Obesity, ADHD.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade e Cirurgia Bariatrica

A obesidade ¢é definida como um estado de excesso de massa adiposa.® E comum
associar obesidade a excesso de peso, mas isso hem sempre é valido, uma vez que
individuos com hipertrofia muscular importante podem ter excesso de peso segundo

padrdes arbitrarios, sem aumento de massa adiposa.

“‘Obesidade” tem origem no latim obesitas, que significa gordo ou corpulento. Os
gregos foram a primeira civilizagdo a reconhecer a obesidade enquanto transtorno de
salde.? HipOcrates escreveu que "a corpuléncia ndo s6 é uma doencga, como € o prenincio
de outras".® A partir do século XX, a medida que a populagdo ia atingindo o seu potencial
genético em termos de altura, o peso comec¢ou a aumentar de forma superior a altura, tendo
como consequéncia o aumento da prevaléncia de obesidade. No pds-guerra, 0 aumento de
prosperidade nos paises desenvolvidos fez com que a taxa de mortalidade infantil
diminuisse. No entanto, a medida que o indice de massa corporal aumentou, as doencas

renais e cardiovasculares foram se tornando cada vez mais comuns.*

E uma doenca crénica que afeta um nimero crescente de individuos no mundo todo,
com prevaléncia estimada, no ano de 2003, em 1,7 bilhdes de pessoas.>¢ Nos Ultimos anos,
houve um crescimento alarmante da populacdo com obesidade, principalmente nos
Estados Unidos da América, onde se encontra a populagdo com maior porcentagem de

obesos do mundo, cerca de 23 milhdes de pessoas.’

No Brasil, em 2012, estima-se uma prevaléncia de 50,6% de excesso de peso
(incluindo pessoas com sobrepeso e obesidade), chegando a mais de 60% na faixa etaria

entre 45 e 64 anos.8

Esta associada a um aumento importante de morbidade e mortalidade (12 vezes), e
eleva a incidéncia de varias doencas, entre elas: hipertenséo arterial, diabetes mellitus,
apnéia do sono, artropatias, dislipidemia, insuficiéncia cardiaca, asma, doenca do refluxo
gastroesofagico, doenca gordurosa do figado nao alcodlica, cirrose hepatica, incontinéncia
urinaria, ovarios policisticos, dermatites, pseudotumor cerebral, depressdo, colelitiase,
diversos tipos de carcinomas (mama, utero, ovario, préstata, colon, pancreas e figado)
complicacdes obstétricas e fetais.®1%11.12 Vale ressaltar que cada doenca acima citada, por
si s0O, ja apresenta muitas vezes progndéstico cronico e desfavoravel, e a obesidade pode

ser um catalisador ou fator de associacdo para varias delas ao mesmo tempo. Dessa forma,
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como esperado, a obesidade pode reduzir a expectativa de vida em até 20 anos, quando

comparado com individuos de peso normal.*314

Embora ndo seja uma medida direta da adiposidade, o método mais usado para se
avaliar e classificar a obesidade é o indice de massa corporal (IMC) que é obtido pelo peso
(quilogramas - kg) dividido pelo quadrado da altura (metros - m). Este indice é usado para
classificar a obesidade, pois esta estratificacdo tem relagcdo proporcional com o risco de
complicagées graves,*! como demonstrado na tabela 1.

Inicialmente, o tratamento da obesidade é clinico, seja qual for a classificacdo. O
tratamento clinico ndo medicamentoso inclui pratica de atividade fisica formal, aumento da

atividade fisica informal e mudancas de habitos alimentares.'®

Ao prescrever uma dieta € preciso determinar um modelo que possa ser seguido
para alcancar e manter o peso adequado. O planejamento dietético baseia-se no
estabelecimento de habitos e préaticas relacionados a escolha dos alimentos,
comportamentos alimentares, adequacdo do gasto energético e reducdo da ingestédo

energética que terdo que ser incorporados a longo prazo.®®

A atividade fisica isoladamente ndo € um método muito eficaz para perda de peso,
porém facilita o controle de peso a longo prazo e melhora a saude geral do individuo. Um
programa que inclui 30 minutos de caminhada pelo menos 3 vezes por semana é 0 mais

recomendado.®

O uso de medicamentos no tratamento da obesidade deve sempre visar auxiliar o
processo de mudanca de estilo de vida e facilitar a adaptacdo as mudancas dietéticas.
Assim, a farmacoterapia deve servir apenas como auxilio ao tratamento dietético e nao
como estrutura fundamental do tratamento da obesidade. Os medicamentos que podem ser
utilizados no processo de perda de peso sao distribuidos em trés grupos: os que diminuem
a fome ou modificam a saciedade (anfepramona, fenproporex, mazindol, fluoxetina,
sertralina, bupropiona e sibutramina), os que reduzem a digestao e a absor¢éo de nutrientes
(orlistat) e os que aumentam o gasto energético, sendo que estes Ultimos ndo sao

aprovados no Brasil.'®

Porém, pessoas com obesidade morbida tem indice de sucesso por volta de 3%
neste tipo de tratamento. Nestes pacientes, o tratamento cirdrgico é o de eleicdo, com

objetivo principal de reducédo de morbimortalidade. Obesos mérbidos submetidos a cirurgia
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bariatrica obtiveram perda ponderal expressiva e mantida, em médio e longo prazo, com

melhora da condicdo metabdlica.'?

Tabela 1 - Classificagdo de obesidade segundo indice de Massa Corporal (IMC).

IMC (kg/m?) Classificacdo Risco

18 -24,9 Peso saudavel Sem risco

25-29,9 Sobrepeso Moderado

30-34)9 Obesidade Grau | Alto

35-39,9 Obesidade Grau Il Muito alto

40-49,9 Obesidade Grau I Extremo
(Obesidade Morbida)

50 -59,9 Superobeso (Obesidade Muito extremo

Maorbida)
> 60 Supersuperobeso Muitissimo extremo

(Obesidade Morbida)

A cirurgia bariatrica teve inicio na década de 50, com as primeiras técnicas

disabsortivas. Na atualidade, existe um grande arsenal de técnicas, divididas em trés

grupos: disabsortivas (diminuem a capacidade de absorcdo), restritivas (diminuem a

capacidade de ingesta) e mistas (atuam das duas formas).

As técnicas mistas sao atualmente as mais utilizadas, dentre elas, a mais realizada
no Brasil e no mundo, é a Gastroplastia vertical com anel e derivacdo gastrica em Y-de-

Roux (DGA), também denominada cirurgia de Fobi-Capella. Essa técnica de cirurgia

bariatrica apresenta bons resultados a longo prazo com uma perda de excesso de peso de

60 a 70%.1¢

A cirurgia bariatrica tem as seguintes indicagfes, segundo Portaria n® 492, de 31 de

agosto de 2007 do Ministério da Saude?!’:
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a. Portadores de obesidade morbida com IMC (indice de massa corpdérea) igual ou
maior do que 40 kg/m2, sem comorbidades e que ndo responderam ao tratamento
conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica, etc.), realizado durante pelo menos
dois anos e sob orientacdo direta ou indireta de equipe de hospital
credenciado/habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade.

b. Portadores de obesidade mdrbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m2 com
comorbidades que ameagam a vida.

c. Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 kg/m2 portadores de doencgas cronicas
desencadeadas ou agravadas pela obesidade.

Porém, os seguintes critérios devem ser observados:

a. Excluir os casos de obesidade decorrente de doenga enddcrina (por exemplo,
Sindrome de Cushing devida a hiperplasia suprarrenal);

b. Respeitar os limites da faixa etaria de 18 a 65 anos, e o tratamento cirdrgico nao
deve ser realizado antes de as epifises de crescimento estarem consolidadas nos
jovens;

c. O doente ter capacidade intelectual para compreender todos os aspectos do
tratamento, bem como dispor de suporte familiar constante;

d. O doente e os parentes que 0 apoiam assumirem O COMPromisso com o
seguimento pés-operatorio, que deve ser mantido indefinidamente;

e. O doente ndo apresentar alcoolismo ou dependéncia quimica a outras drogas,

disturbio psicotico grave ou historia recente de tentativa de suicidio.

Em virtude de todas estas indicacdes e exclusdes no processo seletivo para inclusédo
de pacientes em servicos de cirurgia bariatrica, se faz necessario uma estrutura com equipe

multidisciplinar.

Todos os pacientes do servico de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario
Cassiano Antdénio de Moraes (HUCAM) fazem acompanhamento com equipe
multiprofissional composta por Nutricionista, Psicologo, Endocrinologista, Assistente Social

e Cirurgido do Aparelho Digestivo.

Considera-se sucesso em cirurgia bariatrica a perda de peso maior que 50% do

excesso de peso no momento da cirurgia.'#!® Este excesso de peso é calculado pela
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subtracdo do peso antes da cirurgia e do peso necessério, conforme a estatura do paciente,

para se atingir o IMC de 25 kg/m?.

Contudo, apesar do acompanhamento multidisciplinar, estima-se que cerca de 10-
20% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica voltam a ganhar porcentagem
significativa do peso perdido apés o procedimento.'®® Este reganho de peso implica
diretamente na recorréncia das comorbidades associadas a obesidade e, indiretamente,
nos gastos de saude para tratamento destas comorbidades. Tanto o reganho de peso,
guanto o insucesso do procedimento se devem a multiplos fatores, como ndo adesédo a
dieta, aspectos hormonais e metabdlicos (niveis de supressdo de ghrelina), complicacbes
cirargicas (fistula gastro-gastrica, dilatacdo do pouch gastrico, entre outras), perda do
acompanhamento com equipe multidisciplinar (por questdes econdmicas e/ou trabalhistas),
transtornos psiquiatricos (ansiedade, depresséao, transtornos alimentares, transtorno de

déficit de atencéo e hiperatividade, entre outros).'8°

Neste contexto, o transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), tem
surgido como uma das possiveis causas na dificuldade do combate a obesidade, seja no

tratamento clinico ou cirudrgico.



1.2 Transtorno de Déficit de Atencéao e Hiperatividade

O Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) € um transtorno
neurobiolégico, de causas genéticas,’®?! que aparece na infancia e que acompanha o
individuo por toda a sua vida em cerca de 70% dos casos.?? Ele se caracteriza por sintomas
de desatencao, inquietude e impulsividade. Pode ser subdividido em tipos desatengao puro,
hiperatividade puro ou misto.?3?4 Dados epidemiol6gicos mostram prevaléncia entre adultos
com TDAH maior que 4,4% nos EUA?4, e metandlises recentes indicam uma prevaléncia
de 5%, sem variacdes estatisticamente significativas quando estratificado por regides ou

paises.?®

O transtorno é dividido em dois tipos: o infantil e o adulto. A forma infantil € o
transtorno mais comum em criancas encaminhadas para servigos especializados. Ocorre

em 3-5% das criancas, sem influéncia geogréfica, cultural ou socioeconémica.?®

Existe ainda predominancia do sexo masculino, seja na infancia ou na vida adulta.
Alguns estudos avaliaram possiveis associacdes do TDAH com a etnia, porém os estudos

sdo conflitantes e, portanto, inconclusivos.?®

Apesar dos sintomas de  hiperatividade e impulsividade diminuirem
significativamente ao final da adolescéncia, adultos com TDAH mantém a triade de

sintomas de desatencéo, inquietude e impulsividade em graus variados.?*

Os sintomas na vida adulta tém sua expressdo no ambito das atividades préprias
desta faixa etaria; assim, a hiperatividade observada em criangas pode corresponder a um
excesso de atividades e/ou trabalho em adultos (individuos workaholics). Do mesmo modo,
a impulsividade pode se expressar em términos prematuros de relacionamentos ou direcao
impulsiva de veiculos, havendo uma “correspondéncia” entre os sintomas infanto-juvenis e

aqueles na vida adulta.?*

A desatencao em adultos pode ser evidenciada em situagdes dialdgicas, em tarefas
gue exigem organizacao e sustentacdo da atencdo ao longo do tempo e nas dificuldades
com a memoria. Do mesmo modo que ocorre com criancas e adolescentes, adultos com
TDAH tém uma capacidade inconsistente de se concentrar, mas sdo capazes de fazé-lo
em circunstancias especificas, como quando envolvidos em tarefas que lhe sé&o
particularmente estimulantes. Sua dificuldade torna-se mais evidente naquelas situaces

onde se encontram entediados ou distraidos por estimulos internos (emoc¢des) ou externos,
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em niveis significativamente maiores dos que os observados na populacdo em geral,>

comprometendo o desempenho nas tarefas.

As comorbidades mais frequentemente diagnosticados em associacdo ao TDAH séo
distirbios de humor, de ansiedade e abuso de substancias.?® Porém, existem
caracteristicas neuropsicolégicas comuns com 0s transtornos alimentares ainda pouco

estudadas.?*

O diagndstico de TDAH no adulto permanece sendo clinico, obtido através de uma
anamnese cuidadosa, do emprego de critérios clinicos bem definidos e de treinamento no
diagnéstico diferencial de transtornos psiquiatricos. Apesar de relatos de alteracbes
eletroencefalograficas, neurofuncionais e de neuroimagem, tais testes e exames
laboratoriais ndo possuem valor preditivo suficiente (tanto positivo como negativo), que
permita sua utilizacdo no ambiente clinico, sendo reservados para ambiente de pesquisa
ou casos excepcionais. O método clinico permanece sendo o instrumental mais apropriado
para evitar a superinclusdo de casos, em especial no que tange a suposi¢ao de diagnostico

de TDAH por individuos leigos auto-referidos.?*

Para o diagnostico de TDAH em adultos, recomenda-se, segundo o Painel Brasileiro

de especialistas sobre Diagnéstico de TDAH de 200624, portanto:

a) O emprego de escalas e de entrevistas semiestruturadas adaptadas e validadas em
portugués,?’ que ja foram utilizadas em nosso meio e que sdo baseadas nos critérios do
sistema diagnéstico do IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —-DSM-1V,%8

sendo a indicada no momento a Adult-Self Report Scale (ARSR- anexo 1);?8

b) A coleta de dados com outras fontes de informacédo (pais, conjuge, outros familiares,

etc.);

c) A identificacdo de um namero mais alto de sintomas nucleares de TDAH (desatencéo,
hiperatividade e impulsividade), como também do seu inicio precoce e sua presenca em

diferentes contextos da vida do individuo;

d) A identificacdo de comprometimento funcional significativo associado aos sintomas,

investigando diferentes areas, tais como a profissional, social, familiar, etc.;

e) A deciséo clinica dos sintomas ndo ser mais bem justificada por outro(s) transtorno(s)

psiquiatrico(s), que deve(m) ser investigado(s) durante a avaliacao clinica do individuo.
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A etiologia do TDAH ainda é desconhecida, embora recentes estudos sugerem uma
reducdo dos receptores dopaminérgicos D2 nas &reas cerebrais associadas ao mecanismo
de recompensa. Esse mesmo mecanismo esté relacionado a sindromes de drogadicc¢éo,
transtornos alimentares e obesidade.?® Associado a isto, outros estudos demonstram que
os portadores de TDAH possuem maior dificuldade em aderir a tratamentos de reeducacéo
alimentar, consequentemente com piores resultados nos tratamentos clinicos a longo

prazo.3°'31'32'33

O tratamento do TDAH se baseia em terapia medicamentosa e/ou comportamental.
A escolha da melhor opcao terapéutica deve sempre levar em conta também as
comorbidades associadas. As drogas de primeira linha sdo os psicoestimulantes sendo o
metilfenidato (curta ou longa duracdo) e lis-dexanfetamina; e depois, seguem-se 0s
antidepressivos como imipramina, nortriptilina, bupropiona. Com menor resposta, temos
alfa-agonistas como clonidina e outros, modafinila.?*3435 O tratamento, seja
medicamentoso, comportamental, ou associados, reduzem significativamente os impactos

negativos do TDAH, porém usualmente ndo proporcionam a cura completa do quadro.s®

E de se esperar, diante destas evidéncias, que exista uma maior incidéncia de TDAH
entre os individuos obesos, uma vez que possui mecanismos fisiologicos semelhantes e
existe ainda maior dificuldade na adesdo a tratamentos e controle de peso. Por
conseguinte, as evidéncias demonstram maior sucesso na perda de peso apos tratamento
do TDAH.3¢

Cortese et. al. 2013 encontrou uma taxa de obesidade significativamente maior na
populacdo de paciente portadores de TDAH (OR=1.44, 95% CI 1.06-1.95). Curiosamente

o autor também identificou um IMC maior nesta populacéo.3’

Outros estudos também demonstraram a maior prevaléncia de TDAH em obesos
comparados com a populacao geral: Altfas J. R. 2002 identificou, em uma populacao de
215 pacientes em tratamento clinico, prevaléncia de 27,4%, porém, quando se considerou
somente os paciente com IMC > 40 kg/m?, o valor subiu para 42,6%.%° Levy et. al. 2009
encontrou uma prevaléncia de 32,2% em populacdo de obesos em tratamento clinico.3®

Pagoto et. al. 2010 encontrou prevaléncia similar (30%).32

Apesar de tantas evidéncias, apenas poucos estudos avaliaram a prevaléncia de
TDAH em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e, até o momento, nenhum estudo

propds avaliar 0os possiveis efeitos no sucesso deste procedimento.
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Num destes estudos, Gruss B. et. al. 2012, avaliaram uma amostra de 116 pacientes
em programa de cirurgia bariatrica, sendo 85 mulheres (73,3%), idade média de 38,6 anos
e média de IMC de 48,6 kg/m?. Foi encontrada uma prevaléncia de 29,3% de TDAH pela
escala ARSR.%®

Alfonsson S. et. al. 2012, por sua vez, encontrou uma prevaléncia de 10,2% de
TDAH, usando a mesma escala ASRS e em populacdo de caracteristicas semelhantes
(73,3% de mulheres, idade média de 41,04 anos e média de IMC de 44,28 kg/m?).%°

Outro estudo, avaliando o Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP),
também avaliou a presenca de TDAH, porém utilizando duas escalas (ASRS E Wender
Utah Rating Scale - WURS-K), encontrou uma taxa de 8,9%, considerando o diagndéstico

apenas gquando positivo em ambos os questionarios.*°

Apesar da diferenca entre os estudos, a prevaléncia ainda € notadamente maior do

que a populacéo geral, que gira em torno de 5%.2°

Conclui-se, portanto, que ainda sdo necessarios estudos mais detalhados, com
amostras populacionais, a fim de que se possa buscar evidéncias quanto aos mecanismos
de associacao destas doencas, e melhorar o tratamento, seja pré ou pos-operatorio. Além
disso, ainda néo foi quantificado o real efeito do TDAH no pés-operatdrio de cirurgia
bariatrica, ficando a davida se parte do reganho de peso e do insucesso, que ocorrem em
uma faixa ndo desprezivel de pacientes, ndo seria minimizado com o tratamento do TDAH

tanto no pré quanto no pas-operatorio.
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1.3 Objetivo Geral

Avaliar a frequéncia de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH)

nos pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica a Fobi-Capella (DGA).

1.4 Objetivos Secundarios

Avaliar a evolucéo ponderal no pés-operatorio dos pacientes submetidos a DGA no
Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM/EBSERH/UFES nos pacientes portadores ou
nao de TDAH.

Avaliar e relacionar outros dados demograficos (sexo, idade) e clinicos entre os

grupos portadores, ou ndo, de TDAH em relacdo a sua evolucéo pés-operatoria.

Avaliar a influéncia do Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade na eficacia
da Cirurgia Bariatrica e identificar a possibilidade de melhores resultados pds-operatérios a

curto e Iongo prazo com o tratamento do transtorno em guestao.
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2. METODOS

Este estudo observacional retrospectivo foi realizado sob a aprovacdo do Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) no dia 28 de
novembro de 2012 (Anexo Il). O estudo foi desenvolvido inteiramente no Hospital

Universitario Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM), em Vitoria — ES.

2.1 Levantamento de Dados

Foram analisados os prontuérios especificos do programa de cirurgia bariatrica da
Unidade de Cirurgia Geral e Reparadora do HUCAM, dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no periodo de novembro de 2011 a maio de 2013, por ordem cronoldgica da data
da realizacdo da cirurgia bariatrica, conforme os critérios de incluséo e excluséo citados

abaixo.

Foram registrados os dados de cada paciente referentes ao peso inicial, apoés 3, 6,
9 e 12 meses do procedimento, IMC seguindo a mesma sequéncia do peso, idade, sexo,
etnia, escolaridade, profissdo, estado civil, comorbidades, uso de psicofarmacos, seguindo

ficha de cadastro especifica (Anexo IlI).

2.2 Critérios de Incluséo
1. Pacientes submetidos a cirurgia de Fobi-Capella;

2. IMC pré-operatério acima de 35 kg/m?, conforme indicagGes de cirurgia bariatrica

segundo Portaria n°492 do Ministério da Saude?'’;

3. Tempo de acompanhamento pds-operatorio maior que 01 ano;

4. Acompanhamento regular no servico de Cirurgia Bariatrica.

2.3 Critérios de Exclusao

1. Uso de medicamentos psicofarmacos (antidepressivos, antiepilépticos,

ansioliticos entre outros);
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2. Diagnostico de doencas neuroldgicas e/ou psiquiatricas (depressao e ansiedade,
principalmente).

O uso de psicofarmacos foi considerado critério de exclusdo uma vez que poderiam

amenizar os sintomas de TDAH, e consequentemente se tornar um viés de confusao.

2.4 Recrutamento dos Pacientes

No levantamento das cirurgias realizadas de novembro de 2011 a maio de 2013, foi
obtida uma listagem final de 163 pacientes. Apds a aplicacao dos critérios de inclusédo e
exclusdo, 39 foram excluidos por falta de prontuério, 2 evoluiram para Obito antes de
completar 01 ano de cirurgia, 26 pacientes perderam acompanhamento com a equipe
multidisciplinar e outros 15 pacientes apresentaram dados referente aos contatos
incompativeis, 6 foram diagnosticados com depressdo, 12 estavam em uso de
psicofarmacos e 23 ndo quiseram participar da pesquisa ou nao compareceram a
entrevista. Entramos em contato com cada paciente, em ordem cronoldgica, por telefone,
sendo orientado o conteddo da pesquisa e agendado, conforme aceitacdo do paciente,

consulta no Ambulatorio de Cirurgia Bariatrica do HUCAM.

Nesta consulta, a pesquisa foi novamente detalhada, sendo disponibilizado, lido e

explicado o termo de consentimento informado e esclarecido (Anexo V).

Apés assinatura do termo de consentimento, foram confirmados alguns dados
obtidos no prontuario médico, como: nome, idade, sexo, etnia, escolaridade, profisséo,
estado civil, comorbidades, uso de psicofarmacos e dados pessoais de identificacao,

presentes na ficha de cadastro ja preenchida.

2.5Questionario de Diagnoéstico de TDAH

Para o diagnostico de TDAH, foi utilizado o questionario estruturado Adult-Self
Report Scale (ARSR- anexo 1)?°. O questionario possui 18 perguntas, cujas respostas sdo
divididas em cinco grupos (nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente, muito
frequentemente), e agrupadas em parte A (relativas a desatencao) e parte B (relativas a

hiperatividade).
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Os pesquisadores e entrevistadores foram previamente treinados para realizagéo do

questionério por médico neurologista.

Conforme o DSM-IV, para o diagnoéstico de TDAH sdo necessarias seis respostas
positivas (frequentemente e muito frequentemente) na parte A, parte B, ou ambas, nao
sendo considerada a soma das respostas positivas nas duas partes.

2.6 Operacao Realizada

No servico de Cirurgia Bariatrica do HUCAM, séo realizadas rotineiramente duas
técnicas cirargicas, a Gastroplastia vertical com anel e derivagédo gastrica em Y-de-Roux —
DGA e a Gastrectomia vertical com anel — GVA. Neste estudo foram selecionados apenas
os pacientes submetidos a DGA, visto que € a cirurgia mais realizada e com intuito de evitar

0 viés de confuséo.
A DGA é realizada seguindo os passos:
1) Assepsia, antissepsia, campos operatorios.

2) Incisdo mediana por planos, de 12 a 15 cm, iniciando-se ao nivel do apéndice

xifoide em sentido umbilical. Instalacéo de afastador autostatico.
3) Identificacdo do angulo de Treitz e seccao da alca jejunal a 40 cm deste.

4) Fechamento da porcéo aboral jejunal em dois planos (fio de acido poliglicélico 3.0

+ polipropileno 3.0).
5) Medida al¢a alimentar com 150 cm de extenséao.

6) Confeccdo de enteroenteroanastomose término-lateral em dois planos (fio de

acido poliglicélico 3.0 + polipropileno 3.0).
7) Fechamento do espaco mesentérico com polipropileno 3.0, sutura continua.
8) Instalacéo do afastador autostatico.
9) Insercéo de sonda Fouchet com 32 Fr de diametro em posic¢ao gastrica.

10) Grampeamento transversal do estbmago, na pequena curvatura, 10 cm

distalmente a transicao esofagogastrica.

11) Posicionamento da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o
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neoreservatoério gastrico.

12) Grampeamento gastrico vertical, com grampeador linear cortante, GIA DST série

80, carga azul 3,8 mm, Autosuture®, justo a sonda de Fouchet até a separacao
completa do neoreservatorio e estbmago excluso.

13) Insercao de anel de Silastic de 6,2 cm ao redor do neoreservatoério gastrico, cinco

centimetros distalmente a jungéo esofagogastrica.

14) Refor¢o das linhas de grampeamento gastrico, em ambos lados, com sutura
continua, utilizando fio de polipropileno 3.0.

15) Passagem da alca alimentar pela via retrocdélica, retrogastrica.

16) Gastroenteropexia.

17) Gastroenteroanastomose em dois planos (fio de acido poliglicélico 3.0 +
polipropileno 3.0).

18) Teste com azul de metileno (10 mL diluidos em 250 mL de solucédo salina a
0,9%).

19) Fechamento do espaco mesocodlico e espaco de Petersen.

20) Biopsia hepatica em cunha, na borda inferior do segmento lateral esquerdo a 1,0

cm da implantacéo do ligamento redondo.
21) Revisdo da hemostasia e lavagem da cavidade com solucéo salina a 0,9%
aguecida.

22) Sintese dos planos aponeuroticos com fio de nylon 0 duplo, sutura continua e

trés pontos subtotais separados.
23) Sintese da pele com pontos de Blair-Donatti.

24) Curativo oclusivo.
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Figura 1 - Gastroplastia vertical com anel e derivagdo gastrica em Y-de-Roux (DGA)*

Conforme protocolo do servigco de Cirurgia Bariatrica da Unidade de Cirurgia Geral e
Reparadora do HUCAM, os pacientes foram internados no dia anterior a sua intervencgao e
operados na manha seguinte. Permaneceram com dieta branda até as 22:00 horas do dia
da internacdo, quando receberam medicacdo ansiolitica (diazepam, 10 mg, via oral),
inibidor de bomba de prétons (omeprazol 40 mg, via oral) e anticoagulante (heparina 7.500

Ul, pela via subcutanea), além das medicacdes de uso continuo, conforme cada caso.

A antibioticoprofilaxia foi realizada com cefazolina (2 gramas por via endovenosa)
iniciada 30 minutos antes da indug&o anestésica e mantida (1 grama a cada seis horas) por
48 horas. Os pacientes foram submetidos ao enfaixamento dos membros inferiores e

sondagem vesical de demora.

Apbs o procedimento cirdrgico, os doentes foram transportados para a recuperacao

pos-anestésica e, posteriormente, conduzidos a enfermaria. No pés-operatorio imediato
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todos permaneceram em jejum pela via oral, receberam reposic¢ao hidroeletrolitica, inibidor
de bomba de protons, analgesia, antieméticos e procinéticos, heparina subcutanea,
nebulizacdo com broncodilatadores, fisioterapia respiratdria e motora.

No primeiro pés-operatorio foram retiradas as faixas em membros inferiores e a
sonda vesical de demora. As doentes receberam dieta hidrica 25 mL a cada 30 minutos,
foram estimuladas a deambular, tomar banho no chuveiro. Ap6és o segundo dia pés-
operatério os doentes com boa com boa evolugdo receberam alta hospitalar.

Foram acompanhados no ambulatério de cirurgia bariatrica da instituicdo com
retornos programados para uma semana, um més, trés meses, seis meses, hove meses e
um ano. Receberam as orientacdes de dieta, realizacdo de atividades fisicas e

suplementacéo vitaminica pela equipe multidisciplinar.

2.7Variaveis avaliadas
2.7.1 TDAH

Para o diagnostico do TDAH foram considerados os critérios do DSM-1V,
considerando positivo quando seis ou mais respostas foram positivas na parte A, parte B

ou em ambas, seguindo o questionario ASRS (Anexo 1)%°.

Apés esta avaliacdo, a amostra foi dividida em dois grupos, um grupo com TDAH e

0 outro grupo sem TDAH, e as demais variaveis comparadas entre eles.

2.7.2 Peso

O peso (em quilogramas - kg) foi verificado no Ambulatério de Cirurgia Bariatrica
durante as consultas de rotina, em balanca eletrénica, digital, com capacidade de 300 kg e
precisdo de 100 gramas (g). A afericdo foi realizada pela equipe previamente capacitada
do servico de cirurgia bariatrica, que orientou as pacientes a retirar os sapatos, manter os
bracos ao longo do corpo. Foram utilizados os pesos no pré-operatério imediato, apés 3, 6,
9 e 12 meses apos a cirurgia. Em casos isolados, algumas afericbes com 3,6 ou 9 meses
da cirurgia ndo foram obtidos, sendo o registro do peso no pré-operatério imediato e apos

12 meses garantidos em toda a amostra.
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2.7.3IMC

A altura (em centimetro — cm) também foi aferida, para calculo do IMC, no
Ambulatério de Cirurgia Bariatrica durante as consultas de rotina, por meio de antropdémetro
vertical milimetrado, com 0s paciente em posi¢cao ereta, de costas para a marcagédo, com o
olhar no horizonte, bragcos ao longo do corpo, descalcos, com os pés juntos, encostados na
parede e formando &ngulo de 45°.

Calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC), segundo a seguinte férmula:

IMC = Peso (kg) / Altura? (m)

Foram utilizados os IMC no pré-operatorio imediato, apos 3, 6, 9 e 12 meses apoés a
cirurgia. Em casos isolados, algumas afericoes com 3,6 ou 9 meses da cirurgia ndo foram
obtidos, sendo o registro do IMC no pré-operatorio imediato e ap0s 12 meses garantidos

em toda a amostra.

2.7.4 Sucesso da Cirurgia Bariatrica

Para avaliacdo do sucesso da cirurgia bariatrica foi necessario o calculo do excesso
de peso. Para tal foi calculado o peso ideal considerando o peso necessario, conforme a

altura, para se ter IMC = 25, conforme a seguinte formula:

Peso ideal = 25 (IMC) X Altura?

O excesso de peso foi calculado a partir do peso pré-operatorio imediato,

considerando a diferenca entre peso real e 0 peso ideal:

Excesso de peso = Peso pré-operatério — Peso ideal

Foi considerado sucesso em cirurgia bariatrica, conforme a literatura®, a perda de

50% ou mais do excesso de peso. O calculo foi realizado conforme a seguinte férmula:

Percentual (%) perda do excesso de peso = Excesso de peso — (Peso pré-operatério — Peso 12

meses) / Excesso de peso x 100
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2.7.5 Escolaridade

Inicialmente a escolaridade foi dividida em seis grupos: Fundamental Incompleto (FI);
Fundamental Completo (FC); Médio Incompleto (MI); Médio Completo (MC); Superior
Incompleto (SI); e Superior Completo (SC).

Posteriormente, para melhor categorizacdo e visualizagdo da influéncia da
escolaridade, esta variavel foi categorizada em dois grupos: médio incompleto ou menos e

médio completo ou mais.

2.7.6 Estado Civil

Para avaliacdo do estado civil, foram considerados dois grupos: casados e nao
casados. No grupo dos casados foram considerados os pacientes que declararam unido

estavel. No grupo dos néo casados foram considerados 0s solteiros, vilvos e divorciados.

2.7.7 Profissao

Para avaliacdo da profissao, foram considerados dois grupos: com profissdo e sem
profissdo. Para tal foi considerada a profissdo declarada pelo paciente, sem serem

avaliados a regularidade e o registro da mesma na carteira de trabalho.

2.7.8 ldade

A idade foi aferida para fins de caracterizacdo da amostra, considerando a data de
nascimento a partir de documento apresentado na inclusdo da paciente no programa de

cirurgia bariatrica.

2.7.9 Sexo

O sexo foi registrado para fins de caracterizacdo da amostra, sendo considerados

dois grupos: sexo feminino e sexo masculino.
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2.7.10 Etnia

A etnia foi registrada para fins de caracterizagdo da amostra. Foram considerados
cinco grupos: brancos, negros, pardos, asiaticos e indios. Foi considerada a etnia declarada
pelo paciente.

2.7.11 Comorbidades

Foram consideradas as comorbidades registradas no prontuario especifico do

servico de cirurgia bariatrica no pré-operatorio.

2.8 Analise Estatistica

Foi realizada analise descritiva com média, desvio padrdo, mediana, frequéncia

absoluta e percentual, bem como valores maximos e minimos.

Para cruzamento entre duas variaveis categoricas, a técnica estatistica usada para
analise foram as tabelas cruzadas com o teste qui-quadrado. O teste qui-quadrado nao foi
executado quando se obtiveram células com resultados esperados menores do que cinco
para a hipotese nula, em cuja situacao foram utilizados o teste Exato de Fisher (para tabelas
2X2) ou a razdo da maxima verossimilhanca caso a variavel de exposicdo admitisse mais

de duas categorias.

Para se testar a diferenca entre uma variavel métrica entre dois grupos, geralmente
seria utilizado o teste t para média (paramétrico), mas para se aplicar tal teste, alguns
requisitos sdo necessarios, o principal deles é que os dados tenham distribuicdo normal
(GAUSS). Foi aplicado um teste de normalidade para verificacdo desta hipdtese, no caso o
teste de Shapiro-Wilk. Quando os pressupostos foram quebrados, aplicou-se o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney para as comparacdes. Nos demais casos se utilizou o teste

t para média (paramétrico). Adotou-se como significancia estatistica p < 0,05.
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2.9 Caracterizacao da Amostra

Dos 40 pacientes avaliados, houve predominio do sexo feminino, casados e com

profisséo.

Gréfico 1 - Distribui¢cdo percentual do sexo na amostra
100,00% 93%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 8%

0.00% ]
M F
Sexo: M = masculino; F = feminino

Grafico 2 - Distribuicéo percentual do estado civil na

amostra
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40% 33%
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Estado Civil: C = casado; NC = nao casado
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Grafico 3 - Distribuicdo percentual da profissdo na

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

70%

amostra

30%

N

Profisséo: S = com profisséo; N = sem profisséo.

Entre os 40 participantes (Tabela 2), a média das idades foi de 48,3 + 10,2 anos
(25 — 69), com mediana de 50 anos. A média dos pesos pré-operatdrios foi de 110,9 + 19,2
kg (79,1 — 179,0), com mediana de 109,5 kg. A média das alturas foi de 1,59 + 0,08 m (1,45
—1,78), com mediana de 1,58 m. O IMC médio pré-operatério foi de 43,9 + 6,1 kg/m? (35,6
— 60,8), com mediana de 42,6 kg/m?.

Tabela 2 - Variaveis de interesse do grupo

TOTAL

Idade

Media + DP
Mediana

Minimo - Maximo
Total

Peso

Media + DP
Mediana

Minimo - Maximo
Total

Altura

Media + DP
Mediana

Minimo - Maximo
Total

IMC

Media + DP
Mediana

Minimo - Maximo
Total

48,3 £ 10,2
50
25-69
40

110,9£19,2
109,5
79,1-179,0
40

1,59 +£ 0,08
1,58
1,45-1,78
40

43,9 +6,1
42,6
35,6 - 60,8
40

DP = desvio padrao, IMC = indice de massa corporal.
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Quanto a etnia, predominou a parda, ndo sendo encontrados na amostra asiaticos

ou indios.

Grafico 4 - Distribuicédo percentual das etnias na
amostra
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30%
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A
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Racas: B = branca; P = parda; N = negra; | = Indigena; A = asiatica

by

Em relacdo a escolaridade, a maior parte dos pacientes possuia ensino médio

completo, conforme demonstrado no grafico 5.

Grafico 5 - Distribuicdo da Escolaridade na amostra

34%
35%

25%
20% 13%
(Y

15% 11% 11%
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5%

0%

Fl FC MI MC S| SC

Escolaridade: FI = fundamental incompleto; FC = fundamental
completo; 21 = médio incompleto; 2C = médio completo; SI = superior
incompleto; SC = superior completo
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3. Resultados

3.1 Analise descritiva

Na amostra de 40 pacientes foram encontrados quinze (38%) com diagnéstico
positivo para TDAH. A classificacdo quanto ao tipo ficou distribuida conforme demonstrado

no grafico 6.
Grafico 6 - Distribuicéo percentual do tipo de TDAH
entre 0s pacientes positivos
60% 56%
50%
40%
30% 27% 27%
20%
10%
0%
A H M

Tipo de TDAH: A = Desaten¢éo Puro; H = Hiperatividade puro; M = Misto
TDAH = transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade

Quanto ao sucesso da cirurgia bariatrica, dos 40 pacientes avaliados no periodo de

01 ano, 24 (60%) obtiveram sucesso.
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3.2 Analise comparativa

Ao avaliarmos escolaridade e profissdo, ndo foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa quanto ao sucesso da cirurgia bariatrica.

Tabela 3 - Cruzamento de dois grupos de escolaridade com o sucesso.

Sucesso
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
Escolaridade
Médio incompleto ou menos 10 455 8 50,0 0782
Médio completo ou mais 12 545 8 50,0 ’

Teste Qui-quadrado

Tabela 4 - Cruzamento de seis grupos de escolaridade com o0 sucesso

Variaveis Sucesso p-valor
Sim N&o
n % n %

Escolaridade 0,997**
Fundamental incompleto 6 27,3 4 25,0
Fundamental completo 2 9,1 2 12,5
Médio incompleto 2 9,1 2 12,5
Médio completo 8 36,4 5 31,2
Superior incompleto 1 4,5 1 6,2
Superior completo 3 13,6 2 12,5

** Raz8o da méxima verossimilhanca

Tabela 5 - Cruzamento de profissdo com 0 sucesso.

Sucesso
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
Profisséo
Sim 17 70,8 11 68,8 1,000*
Nao 7 29,2 5 31,2

* Teste exato de Fisher
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Novamente avaliando escolaridade e profissédo, ndo houve influéncia na presenga ou
auséncia do TDAH.

Tabela 6 - Cruzamento de escolaridade com o TDAH.

TDAH
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
Escolaridade
Médio incompleto ou menos 6 46,2 12 48,0 0,914
Médio completo ou mais 7 538 13 52,0

Teste Qui-quadrado

Tabela 7 - Cruzamento de seis grupos de escolaridade com TDAH

TDAH
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
Escolaridade

Fundamental incompleto 2 15,4 8 32,0
Fundamental completo 1 7,7 3 12,0
Médio incompleto 3 23,1 1 4,0 0,218*
Médio completo 4 30,8 9 36,0
Superior incompleto - - 2 8,0
Superior completo 3 23,1 2 8,0

** Razdo da maxima verossimilhanca

Tabela 8 - Cruzamento de profissdo com o TDAH.

TDAH
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
Profisséo
Sim 9 60,0 19 76,0
; ; 0,311*
N&o 6 40,0 6 24,0

* Teste exato de Fisher
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N&o se observou diferenca estatisticamente significante do numero de comorbidades
entre a presenca ou ndo de TDAH.

Tabela 9 - Estatisticas descritivas do numero de comorbidades segundo TDAH e resultados
do teste de Mann-Whitney.

NUmero de comorbidades

TDAH . p-valor
n Mediana Média Devao
Padrao
Sim 15 4.00 3,13 1,25
0,075
Nao 25 2,00 2,32 1,57

Teste de Mann-Whitney

Observou-se diferenca estatisticamente significante no IMC em todos os momentos.

Pode-se dizer que quem tem TDAH tem maior IMC do que quem né&o tem.

Tabela 10 - Estatisticas descritivas do IMC segundo TDAH e resultados dos testes de

comparacéo.
Variaveis TDAH n Mediana Média Desvi~o- p-valor
Padrao
woon  w  E e% e e o
wosme Sm B T mIEem g
woome Sm % =2 e g
MC 12 meses) vz s ora0 s am 0022

Teste de Mann-Whitney
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Observou-se diferenga estatisticamente significante no percentual de perda do IMC
(6 meses). Pode-se dizer que quem tem TDAH teve maior percentual de perda do IMC do
gue quem ndo tem apos 6 meses de pds operatorio.

Tabela 11 - Estatisticas descritivas do percentual de perda do IMC segundo TDAH e
resultados dos testes de comparacéo.

ercatonic TOAM n Wediona Wédia DS plor
i 1 1 15,92 4

3 meses E:; zi 121?? 1?123 2:82 0.390

Smeses &0 35 soer  oess  aey 004

R

Teste t para médias

N&o se observou diferenca estatisticamente significante na perda de peso.

Tabela 12 - Estatisticas descritivas da perda de peso segundo TDAH e resultado do teste de
Mann-Whitney.

TDAH n Mediana Média Desvio- p-valor
Padréo
Sim 15 33,40 37,93 15,78
0,586
Nao 25 33,50 33,23 9,38

Teste de Mann-Whitney

N&o se observou diferenca estatisticamente significante do sucesso da cirurgia entre

a presenca ou ndo de TDAH.

Tabela 13 - Cruzamento de TDAH com o sucesso.

Sucesso
Variaveis Sim N&o p-valor
n % n %
TDAH
Sim 8 33,3 7 43,8 0,505
N&o 16 66,7 9 56,2

Teste Qui-quadrado
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4. Discussao

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial exigindo, desde o inicio das
propostas de tratamento, acompanhamento multiprofissional como Unica forma de atuar em

todos os fatores potencialmente causadores deste transtorno.

Além disso, a obesidade estd associada a diversas outras comorbidades
cardiovasculares, endocrinolégicas, psicolégicas, ortopédicas, oncoldgicas, entre outras,

gue exigem o monitoramento de diversas areas médicas.%11.12

Apesar dos esforcos e avancos conquistados ao longo dos anos com o tratamento
clinico, incluindo o uso de medicacdes, valores inaceitaveis de insucesso (maiores que

90%) foram alcancados em pacientes com obesidade graus Il e 1V.12

Com o advento da cirurgia bariatrica, os resultados passaram a ser animadores e,
ao longo dos anos, este tipo de procedimento (com suas diversas técnicas) se tornou o
tratamento padrao ouro neste grupo seleto de pacientes. Vale ressaltar que este sucesso
nao se deve apenas a perda de peso, mas também a alta taxa de cura das comorbidades

associadas.1214.16

Entretanto, durante o acompanhamento a longo prazo destes pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, notou-se que uma parcela ndo desprezivel dos pacientes, até 20%,

apresentavam reganho de peso e, associada a isso, recidiva de algumas comorbidades.*°

O reganho de peso possui multiplas causas, como ndo adesdo a dieta, aspectos
hormonais e metabolicos (niveis de supressdo de ghrelina), transtornos psiquiatricos
(ansiedade, depressao, transtornos alimentares, entre outros), complicacdes cirurgicas
(fistula gastro-gastrica, dilatacdo do pouch gastrico, entre outras), perda do
acompanhamento com equipe multidisciplinar (por questbes econbmicas e/ou

trabalhistas).®

As causas cirurgicas e hormonais sdo minimizadas ao maximo quando o0s pacientes
sdo operados e acompanhados por equipes experientes e com volume adequado de

pacientes.*?

A ndo adesdo a dieta, assim como a adesao ao tratamento das comorbidades, em

boa parcela dos casos esta associada a transtornos psiquiatricos, sendo dificil a distingéo.3?

Fortalecendo este raciocinio, alguns estudos demonstraram que pacientes obesos

com TDAH, apds sucessivos insucessos no tratamento clinico da obesidade, apresentaram
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maior perda de peso e foram capazes de sustentar esta perda ap0s o tratamento da
doenga.®

Diante deste quadro, estudos de revisao realizados no intuito de avaliar preditores
psicossociais de insucesso na cirurgia bariatrica demonstraram que a grande maioria dos
estudos sdo conflituosos e, portanto, inconclusivos.*3># Tal resultado se deve, em parte,
pelo fato de que em muitas equipes de cirurgia bariatrica, pacientes diagnosticados com
transtornos psiquiatricos sdo automaticamente considerados inelegiveis para o
procedimento cirlirgico.*® Esta rotina usurpa de uma parcela consideravel dos pacientes a
chance de cura de diversas doencas, além de desconsiderar a possibilidade de controle da
doenca psiquiatrica e de onerar o sistema Unico de saude.

Na equipe multidisciplinar do servico de cirurgia bariatrica do HUCAM, dispomos de
psicélogos, os quais rotineiramente fazem rastreio de transtornos alimentares (transtorno
de compulsao alimentar periédico, bulimia nervosa, anorexia) e psiquiatricos (depresséo,
ansiedade). Entretanto, notou-se que nao era rotineiro o rastreio do TDAH. Desta forma,

nosso trabalho se restringiu a pesquisar somente os dados referentes ao TDAH.

Quando iniciamos esta pesquisa, nos deparamos com uma escassez impressionante
de estudos sobre a relagdo do TDAH com a cirurgia bariatrica, apenas dois estudos de
relevancia avaliavam a presenca deste transtorno na populacdo de obesos em pré-
operatorio de cirurgia bariatrica, sendo que ambos afirmaram categoricamente a
necessidade de estudos avaliando os efeitos do TDAH na perda de peso poés-

operatoria.3®3°

Até o presente momento, nenhum estudo se propds a avaliar os efeitos do TDAH no

poOs-operatorio de cirurgia bariatrica.

Desta forma, obteve-se uma amostra preliminar de 40 pacientes, a fim de avaliar os
dados iniciais da pesquisa, visto que ainda ndo ha estudos em pdés-operatério para critério

de comparacao de amostra.

Em nossa amostra encontramos uma predominancia de mulheres (90%), maior do
gue o esperado em comparacdo com os estudos na populacdo em pré-operatorio, que
encontraram valores em torno de 70%.33383% Entretanto Altfas et. al. 2009 encontrou uma
proporcdo aproximada de 90%.3° Possivelmente o valor encontrado se justifica por

trabalharmos em hospital do Sistema Unico de Saude, atendendo uma parcela da
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populacdo de nivel socioecondmico mais baixo, uma vez que a obesidade é mais comum

em mulheres de nivel socioecondémico inferior.11

Pelo mesmo motivo, encontramos uma maior propor¢cao de pacientes com baixa
escolaridade (48% com ensino médio incompleto ou menos) comparada com a populacao
geral do Espirito Santo (35%).4°

Ainda devido a amostra de classe econdmica mais baixa, houve predominio de
negros e pardos, o que condiz com a condicdo real do Brasil, onde os 10% mais pobres
sdo formados por 73,7% de negros e pardos.*

A média de idade, peso e IMC sao similares aos estudos anteriores em populacao
de obesos, tornando as amostras comparaveis, pelo menos nos dados pré-

operatorios.30:33.38,39

Gruss et. al. 2012 encontrou em sua amostra 56% de pessoas casadas ou com
parceiro, um pouco abaixo do encontrado em nosso grupo, que foi de 68%.3 Todavia, a
média de idade encontrada em nosso trabalho foi um pouco maior, justificando um maior

percentual de casados.

O numero de pessoas sem profissédo (30%) foi um dado ndo esperado na pesquisa,
uma vez que as taxas de desemprego no pais, segundo dados oficiais, sdo de
aproximadamente 4,9%,*’ todos os participantes tinham idade maior de 24 anos e haviam
poucos estudantes. Ja Alfonsson et. al. 2012 também encontrou em sua amostra uma
percentual de 33,1%,%° semelhante ao nosso resultado. Ainda assim, devemos considerar
o fato de a obesidade gerar dificuldade em exercer inUmeras atividades no dia a dia e,
somado as limitagcdes inerentes as comorbidades, pode proporcionar empecilho a

manutencao de atividades de trabalho e restricdo das oportunidades de emprego.

A prevaléncia de 38% de TDAH foi encontrada em nossa amostra, indo ao encontro
dos estudos que avaliaram obesos em geral3%333¢ e com valor muito acima do encontrado

nos pacientes em programacéao de cirurgia bariatrica.383°

Estudos avaliando populacdo de obesos em geral encontraram prevaléncia do
diagnéstico do TDAH variando de 27,4 a 32,2%,3:3336 entretanto, em um dos estudos se
identificou incidéncia maior em individuos com IMC = 40 kg/m?2.3° Dois destes estudos
utilizaram como método diagndstico entrevista semiestruturada e acompanhamento

psicolégico,3%2% e Pagoto et. al. 2010 utilizou a mesma escala ASRS que usamos, porém
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considerando positivo 0s pacientes que preenchiam 4 critérios somente. Desta forma, estes
estudos zelaram pela maior sensibilidade no diagndstico.

J& os estudos em grupos de pacientes em pré-operatorio de cirurgia bariatrica
evidenciaram prevaléncias entre 10,2 e 12,1%.383° Porém Gruss et. al. 2012 considerou
positivo apenas os pacientes que preencheram critérios em duas escalas. Quando avaliada
apenas a utilizacdo da ASRS, encontrou prevaléncia de 29,3%,% valor mais préximo do
nosso resultado. Lembramos ainda que estes dois estudos usaram a escala ASRS com o
paciente lendo e preenchendo-a sozinho, enquanto em nosso estudo o0s
pesquisadores/entrevistadores conduziram 0 questionario, conforme previamente
treinados. Consideramos esta adaptacdo necessdria visto que trabalhamos com uma
parcela da populacéo de baixo nivel socioeconémico, o que comprometeria o entendimento
do questionario e seu devido preenchimento. Além disso, aumentamos a acuracia do

diagnostico e evitamos resultados falso-negativos.

Apesar da literatura afirmar que o subtipo mais comum entre os adultos com TDAH
é o tipo desatencdo puro (47%),%> encontramos maior predominancia do tipo misto, com
56%. Entretanto ndo foram feitos estudos quanto ao tipo de TDAH na populacdo com
obesidade, dessa forma, os estudos prévios nao tém validade para o grupo dos obesos em

especial.

A nossa taxa de sucesso foi apenas de 60% apos 01 ano, entretanto alguns fatores

podem ter influenciado negativamente este resultado.

A perda de peso ap0Os a cirurgia bariatrica normalmente € menor em pacientes
superobesos e em pacientes diabéticos.*®4° Dessa forma, espera-se que em uma amostra
com maior porcentagem de diabéticos e de superobesos, a porcentagem de perda do
excesso de peso seja menor do que a média geral. A média da porcentagem do excesso
de peso perdida na DGA é de 62%%, entretanto, analisando diferentes estudos podemos

entender o real impacto da superobesidade e do diabetes na perda de peso.

Schauer et. al. 2000 possuia, em amostra de 275 pacientes, 18 (6,5%) de pacientes
diabéticos e apresentou uma média da porcentagem de perda de peso de 68,8%%°,
Wittgrove et. al. 2000 obteve 17% de diabéticos e atingiu 80% em 18 meses, porém
considerando apenas a populacdo diabética o valor foi aproximadamente 70%.4° Por fim,
DeMaria et. al. 2002 possuia em sua amostra 28% de diabéticos e apresentou média 70 +

5% de perda do excesso de peso em 01 ano.>!
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Em nossa amostra constatamos 37,5% de diabéticos e ainda 15% de superobesos,
valores altos quando comparados a média dos demais estudos. Outro dado a se considerar
€ o tempo de acompanhamento de apenas 01 ano, sendo que a perda maxima de peso
pode ser atingida, em média, até o segundo ano da cirurgia.>> Devemos levar em
consideracao ainda, a maior proporgéo de populacdo negra e parda em nossa amostra, 0
que também é fator de menor perda ponderal.>3 Vale ressaltar que, apesar da menor perda
de peso entre negros, 0s estudos demonstram O mesmoO sucesso na cura das
comorbidades.®>® Além disso, nosso servico é referéncia para todo o estado do Espirito
Santo e sul da Bahia, dessa forma, alguns pacientes se deslocam por grandes distancias
para as consultas e, muitas vezes, o acompanhamento multidisciplinar fica prejudicado
devido a dificuldade em comparecer as consultas com cada especialidade. Podemos
constatar também, a ocorréncia de greve dos servidores durante o periodo de

acompanhamento, provocando periodos de falta de seguimento no servico.

Analisando as variaveis escolaridade e profissdo, pudemos constatar ndo haver
diferenca em relagdo ao sucesso ou insucesso da cirurgia bariatrica, dessa forma
procuramos evitar um possivel viés de confuséo ao compararmos o TDAH com o resultado

da cirurgia bariatrica em si.

Novamente a escolaridade e a profissdo ndo influenciaram na presenca ou auséncia
do TDAH, o que pode ser respaldado pela literatura. Varios estudos sobre prevaléncia de
TDAH foram feitos, alguns deles encontraram diferencas afirmando haver predominancia
nos niveis socioecondmicos mais baixos®>%4, porém outros demonstraram nédo haver
interferéncia entre essas duas variaveis.>>>® Portanto, a literatura é controversa e mais

estudos sdo necessarios para se averiguar esta hipétese.?®

Quanto as comorbidades, também nao foi encontrada diferenca entre os pacientes
portadores de TDAH e o grupo sem o transtorno. Nao foram encontrados na literatura
artigos comparando estas variaveis. Acreditamos que o niumero de comorbidades sofra

influéncia direta do grau de obesidade!!, sem sofrer influéncia direta do TDAH.

Observou-se neste estudo que o IMC dos pacientes com TDAH eram maiores do
gue naqueles que ndo possuiam o diagndstico do transtorno. Esse mesmo resultado foi
encontrado por Altfas et. al. 2002 ao avaliar a prevaléncia de TDAH entre os obesos,
inclusive encontrou uma menor perda de peso entre os individuos com TDAH.3° Entretanto,
estudos mais recentes (2010 e 2012) ndo encontraram diferenca entre o IMC e a presenca

do TDAH, ambos com amostras consideravelmente menores.33:38
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Contudo, em estudo epidemiolégico americano com 34.653 pessoas, entrevistadas
diretamente por psiquiatra, do ano de 2013, confirmou haver uma diferenca significativa
tanto no peso, quanto no IMC nos individuos com TDAH. Vale ressaltar que, neste estudo,
também foram avaliados outros disturbios alimentares e psicossociais, concluindo que mais
importante do que o TDAH isoladamente, é o conjunto de transtornos psicossociais que
geralmente estdo associados a maior indices de obesidade.?’

Finalmente, ao avaliarmos o TDAH com a evolucdo dos pacientes apds a
Gastroplastia vertical com anel e derivacao géastrica em Y-de-Roux, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, levando a crer que 0 sucesso do
procedimento ndo sofreu influéncia do TDAH. Apesar de termos encontrado diferenca
isoladamente no percentual de perda do IMC aos seis meses, acreditamos se dever ao viés
de perda de dados referentes a dois pacientes, 0os quais ndo compareceram a consulta

neste periodo do pos-operatorio.

O estudo apresenta como limitagéo o pequeno numero de integrantes nesta amostra,
podendo nao ter for¢a estatistica suficiente para comprovar a hipétese de que o TDAH
prejudicaria o pleno sucesso do procedimento cirdrgico e, principalmente, do seguimento
do tratamento no pds-operatério. Outro fator limitante, foi a amostragem em populacéo de

classe socioeconémica inferior, ndo tendo desta forma, validade para a populacéo em geral.

Entretanto, nos deparamos com uma escassez enorme de estudos deste tipo, e dos
estudos disponiveis, uma grande parte com pequenas amostras, resultados conflitantes
entre si, avaliando dados especificos isoladamente, além do uso de formas diferentes de
diagnostico do TDAH.

O fato € que estamos apenas iniciando o longo processo de entender as diferentes

etiologias da obesidade e suas reais interferéncias em seu tratamento.

O pos-operatério de cirurgia bariatrica exige controle emocional e equilibrio
psicologico, rigidez na adesao a dieta, reestruturacdo do estilo de vida, além do uso regular
de vitaminas e consultas periddicas com multiplos especialistas. Extrapolando estudos
anteriores para a realidade da cirurgia bariatrica, € esperada uma maior dificuldade de

perda de peso nos individuos com TDAH.

Apesar de pequena forca estatistica e validade externa, este estudo foi pioneiro na
avaliacdo da possivel influéncia deste Transtorno no pos-operatério de cirurgia bariatrica.

Através dele, abrimos uma gama de hip6teses ainda a serem investigadas.
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Este trabalho avaliou os pacientes durante o periodo de 01 ano, e ainda sao
necessarios novos estudos avaliando a influéncia em periodo mais prolongado, inclusive
avaliando se existe associagdo entre TDAH e reganho de peso. Além disso, mais estudos
sdo necessarios para se concluir de fato se existe real interferéncia do TDAH no sucesso

da cirurgia bariatrica.

Ao nos depararmos com uma média maior de IMC nos individuos com TDAH,
associado ao fato de estes individuos sabidamente apresentarem uma barreira na perda
de peso com tratamento clinico da obesidade3®, e de que quanto maior o IMC maior a
morbimortalidade da cirurgia®’, espera-se que o tratamento destes pacientes desde o pré-
operatério permita uma melhor perda de peso antes do procedimento e proporcione

reducdo das complicacdes cirargicas.
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5. Conclusao

O Estudo confirma a hipotese de que o TDAH é mais prevalente na populacdo de
obesos e principalmente nos IMC mais altos. Os pacientes com o transtorno apresentam
em média IMC mais elevados, 0 que esti associado a maior morbimortalidade no pos-
operatério. Entretanto, o sucesso da cirurgia bariatrica, neste caso a Gastroplastia vertical
com anel e derivagdo gastrica em Y-de-Roux, ndo é afetado pela doenca.

Dessa forma, estes sao resultados preliminares e pioneiros, e ainda mais estudos
prospectivos, com amostras maiores, maiores tempos de acompanhamento e analise
multivariada dos diferentes fatores confundidores sdo necessarios para maior elucidacao

do tema, o que nao diminui a importancia dos dados obtidos.

Espera-se que, com o maior entendimento deste transtorno, assim como de outros
fatores psicossociais comumente presentes em pacientes obesos com indicacéo de cirurgia
bariatrica, possamos aprimorar o manejo destes pacientes, tanto no pré quanto no pos-

operatorio, a fim de otimizar o tratamento da pandemia da obesidade no mundo.
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6. Anexos

6.1 Anexo | - Adult-Self Report Scale (ASRS)

Paciente: M® Prontuadrio:

[ ) Masc. { ) Fem. Data de Nasdmento: / ' Idade:
CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO

_cnn'l'ﬂun A - Sintomas

Pergunta Wincs | Rursnanks | 00NN s . I“ﬂ'.'r

1. Com que fregléncia vocd comete erros por falta de atencdo guando tem de trabalhar
num projeto chato ou difici?

2. Com gque fregiéncia vocd tem dificuldade para manber a atencdo quando estad fazendo
um trabalho chato ou repetitivo?

3. Com gue freqiéncia vocé tem dificuldade para se concentrar Mo gue as PesSSOas
dizern, mesmo quando elas estdo falando diretamente com vocd?

4. Com que freqiéncia vood deixa um projeto pela metade depois de jé ter feito as
partes mais diffceis?

5. Com gue fregléncia wvocd tem dificuldade para fazer um trabalho gue exige
organizacio?

6. Quando wocd precisa fazer algo gque exige muilta concentragdo, com que fregiéncia
wocé evita ou adia o inlcio?

7. Com gue fregléncia vocd coloca as coisas fora do lugar ou tem de dificuldade de
ENCONUrar 25 codsas em casa ou no trabalha?

'8. Com que freqiéncia vook se distral com atividades ou barulho & sua valta?

9. Com gue fregléncla vocd tem dificuldade para se lembrar de compromissos ou
obrigagies?
TOTALIZACAD - PARTE A

1. Com que freqiéncia vocd fica se mexendo na cadeira ou balancando as mdos ou oS
pés guando precisa ficar sentadofa) por muito tempo?

2. Com gue freqléncia vocd se levanta da cadeira em reunifes ou em outras situaches
onde deveria ficar sentado{a)?

3. Com que freqiiéncia vocd se sente inguisto(a) ou agitado(a)?

4. Com gue freqiéncia wocé tern dificuldade para sossegar e relaxar guando tem tempo
livre para wool?

5. Com gque freqléncia vocd se sente ativo({a) demais e necessitando fazer coisas, como
se estivesse “com urm motor ligado™?

6. Com gue freqgincla vood se peqa falando demals em situaches sociais?

7. Quando wocé estd conversando, com gue freqdéncia vool se pega bterminando as
frases das pessoas antes delas?

B. Com gue freqléncia vocd tem dificuldade para esperar nas situaches onde cada um
tem a sua vez?

9. Com gue fregléncia vook interrompe os outros guando eles estio ocupados?
‘TOTALIZACAD - PARTE B | | | |
ASE-18- Versdo em porfugués valdada por Mattos P, Segenreich O, Saboya £, Louzd M, Dias G, Romang M. 2008 (adaptado)

Se os itens de desatencdo da parte A (1 a 3) E/OU os kens de hiperatividade-impulsividade da parte B (1 a 9) tém vérias respostas marcadas
coma FREQUENTEMENTE au MUITO FREQUENTEMENTE existe chances de ser portador de TDAH (pelo menos 4 em cada uma das partes),
aplicar o critério B.

Critério B: Alguns desses sintomas estio presentes desde precocemente (antes dos 7 ou 12 anos)?

simi{ ) MNEo( )
Sa sim, aplicar o critério C.

CRITERIO C: Existern problemas causados pelos sintomas acima em pelo menos 2 contextos diferentes (por ex., no
trabalho, na vida social, na faculdade e no relacionamento conjugal ou farmiliar)?
sim{ ) Mo )
Se sim, aplicar o critério .
CRITERIO D: H4 prablemas evidentes por conta dos sintomas?
sim{ ) Mo [ )
Critério E: Pode sar melhor explicado por outro transtorne mental, por ex., transtorno do humeor, transtorne de ansiedade,

transtorno dissociative ou um transtorno da personalidade?
Simi LEE N
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6.2 Anexo Il - Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo para realizacdo da presente

pesquisa clinica

CENTRO DE CIENCIAS DA Plataforma
SAUDE/UFES %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ;Avaliacdo da presenca de Transtorno de Déficit de Atencio e Hiperatividade em
pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica e sua relacédo com a evolu¢&o ponderal no
pos-operatoério. ¢,

Pesquisador: JOVANA GOBBI MARCHESI CIRIACO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 05524512.3.0000.5060

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 157.316
Data da Relatoria: 28/11/2012

Apresentacao do Projeto:

Pacientes do ambulatério de cirurgia do aparelho digestivo serdo avaliados com entrevista estruturada
(ARSR - recomendada pelo Painel Brasileiro de especialistas em TDAH em 2006 para diagnostico em
adultos) e coletado dados demograficos, clinicos de sexo, idade, escolaridade, etnia, peso e IMC (antes da
cirurgia, com 3, 6, e 12 meses de pds-operatério) para posterior analise em relac&o aos portadores da
patologia e sua evolugdo ponderal.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a frequéncia de Transtorno de Déficit de Atenc&o e Hiperatividade (TDAH) nos pacientes submetidos
a Cirurgia Bariatrica a Fobi-Capella.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos significativos perceptiveis.

Podera contribuir para nortear eventuais projetos e pesquisas de intervengdes terapéuticas auxiliando o
combate deste epidemia de obesidade e auxiliando a melhoria da saude publica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
relevancia discutivel, porém adequadamente desenhada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Presentes.

Enderego: Av.Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 20 040-091

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com ; cep@ccs.ufes.br



CENTRO DE CIENCIAS DA £ Plabaforma
SAUDE/UFES %

Recomendacgoes:

Néo ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Os membros do Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Satde apds deliberacdo aprovaram o parecer do
relator.

VITORIA, 28 de Novembro de 2012

Assinador por:

Adauto Emmerich Oliveira
(Coordenador)

Endereco: Av. Marechal Campos 1468

Bairro: S/N CEP: 29.040-091

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3335-7211 E-mail: cep.ufes@hotmail.com ; cep@ccs.ufes.br
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6.3 Anexo lll - Ficha de cadastro dos pacientes no estudo
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& i .

&# 3 %, HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES
S % DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

% N/ 5 Av.MARECHAL CAMPOS, 1468, MARUIPE, VITORIA — ES

‘e 00”  CEP 29040-090 TEL: 027 3335 7215 FAx: 027 3335 7270

FICHA DE CADASTRO

NOME: INICIAIS:
REGISTRO: IDADE: SEXO: Masculino ( ) Feminino ( )
DATA DE NASCIMENTO: / / ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: TEL: FIXO CEL

ETNIA: Branca ( ) Parda ( ) Negro ( ) indio ( ) Asiatico ( )

ESCOLARIDADE: 1° Grau Incompleto ( ) 1° Grau Completo ( )
2° Grau Incompleto ( ) 2° Grau Completo ( )
Superior Incompleto () Superior Completo ( )
Anos de escolaridade

PESO: Pré-operatorio
03 meses
06 meses
12 meses

IMC: Pré-operatorio
03 meses
06 meses
12 meses

TDAH: Sim( ) Nao( )

COMORBIDADES: HAS ( ) DM ( )DLP ( )ICO ( ) HIPOTIREOIDISMO ( )
AVC () ARTROSE ( ) ANSIEDADE ( ) SD PANICO ( ) DEPRESSAO ( )
ENXAQUECA ( ) EPILEPSIA ( ) ALCOOLISMO ( ) TABAGISMO ( )
APNEIA DO SONO () DPOC ( )

OUTRAS:
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6.4 Anexo IV — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pela Comiss&o de Etica para anélise
de projeto de pesquisa do Hospital Universitario Cassiano Antdbnio de Moraes da
Universidade Federal do Espirito Santo.

o YRR HosPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

j Av. MARECHAL CAMPOS, 1468, MARUIPE, VITORIA —ES
" CEP 29040-090 TEL: 027 3335 7215 FAx: 027 33357270

Q,
g o

M,
gt.
Q

[

13

\Z

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE: .ttt ettt et e et e v et e e e e s e et ee et et eee e ee e e et eee et eee et ereetereenare e e eneeeeees
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ....eeet ettt eeeeeeeeeee e e e e e e et aee e e ee e e e ee e e et ene et aeesaee s eeeneeen s
SEXO:MZ FZ DATA NASCIMENTO: ....... Jovoiiide.
ENDEREGO ......cooeieeeectcececeee ettt es et en e e NO e, APTO: oo,
BAIRRO: ...ttt et ee et ee e eennnes CIDADE ..ot et
B P e ettt TELEFONE: ..o,

2. RESPONSAVEL LEGAL ....oovivieiet ettt ettt ettt ettt sttt ettt st es sttt en st en e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUradOr €1C.) ......uuiiiiiiiirieiciieie e s et e e ve e es e e snraee s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:.......ciititititiieetiieeteetse s ess s s stssestes sestsssate st sta s ssssssesassasssssssssssssssesenes
SEXO:MZ FZ DATA NASCIMENTO: ....... T A
ENDEREGCO: ..ottt ettt NO L, APTO: v
BAIRRO: ....oviviieieiete sttt eneesn st sttt en e er s aera et CIDADE: ....ci oot e
L0 1= TP TELEFONE: ..ottt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Avaliagdo da presenca de Transtorno de Déficit de Atengio e
Hiperatividade em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica e sua relacdo com a evolucdo ponderal no poés-
operatorio.”

PESQUISADOR: Dr. Doglas Gobbi Marchesi
CARGO/FUNCAOQ: Médico Cirurgisio
INSCRI(;AO CONSELHO REGIONAL N° 9607/ES

UNIDADE DO HUCAM: Ambulatério Cirurgia Bariatrica — Casa 3, 1° andar e Enfermaria de Clinica Cirdrgica — 2° andar
do HUCAM

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO z RISCcO MiNIMO | RISCO MEDIO Z

RISCO BAIXO Z RISCO MAIOR Z

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
3.DURACAO DA PESQUISA : 2 anos
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(continuacéo)

[l - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A
PESQUISA:

Eu entendo que fui convidado (a) ou meu familiar a participar de um projeto de pesquisa envolvendo pacientes
em poés-operatorio de Cirurgia Bariatrica a Fobi-Capella. O objetivo geral deste estudo é avaliar a frequéncia de Transtorno
de Déficit de Atencéo e Hiperatividade nos pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica a Fobi-Capella e seu possivel
impacto no pos-operatorio. Eu entendo que ndo obterei nenhuma vantagem direta com a minha participacdo nesta
pesquisa, contudo, os resultados obtidos por essa pesquisa poderdo em longo prazo eventualmente trazer novas maneiras
de entender a doenca. As informac8es médicas que forem obtidas ao meu respeito e a respeito dos meus familiares para
a realizacdo deste estudo poderdo ser compartilhadas com outros pesquisadores médicos que trabalhem na execucgdo
deste projeto. O sigilo serda mantido em todas as etapas deste estudo. Se os resultados forem usados para publicagéo
cientifica nenhum nome sera citado. A minha participagéo € voluntaria e que posso me recusar a participar ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem comprometer 0 meu atendimento ou tratamento nesta instituicdo. Nao receberei
nenhuma vantagem nesta instituicdo por participar neste estudo. Eu entendo que se concordar em participar desse estudo,
os médicos pesquisadores fardo perguntas a respeito dos meus antecedentes médicos e familiares. Além disso, fornecerei
informacgBes sobre meus exames. O desconforto sera minimo ocasionado somente pela coleta dos dados necessarios
realizacdo do estudo. Sabendo melhor sobre os pacientes acompanhados neste protocolo poderemos diagnosticar mais
precocemente e tratar melhor 0s pacientes com esta doenca.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:
1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais ddvidas. 2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia. 3. Salvaguarda
da confidencialidade, sigilo e privacidade. 4. Disponibilidade de assisténcia no HUCAM, por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa. 5. Viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA
PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS. Dr Doglas
Gobbi Marchesi HUCAM — de segunda a sexta-feira, pela manh& ou 3335-7326

VI. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em
participar do presente Protocolo de Pesquisa.
Vitoria, de de 201

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsével legal

assinatura do pesquisador (carimbo ou nome Legivel)
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