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RESUMO

ROMAGNA, Eline Coan. Fatores preditivos para o reganho ponderal em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica sem acompanhamento por equipe multiprofissional de
saude: seguimento. 2022. 94 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia Clinica e Experimental) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022.

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ndo mantém acompanhamento médico
regular. Este trabalho compara o uso de alcool, sintomas depressivos, qualidade de vida
relacionada a salde, prevaléncia de transtornos alimentares e sindrome de dumping entre
pacientes poOs-bariatricos sem acompanhamento médico regular com baixa vs. alta taxa de
reganho ponderal (TRP). Também compara caracteristicas demogréficas, historia clinica, perfil
metabolico e dados cirdrgicos. Utilizou-se como metodologia noventa e quatro pacientes pos-
bariatricos participaram do estudo e foram divididos em dois grupos de acordo coma TRP alta
(>20%) e baixa (<20%). Responderam ao Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT),
Beck Depression Inventory (BDI), 36-Item Short-FormHealth Survey (SF-36), Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q), Repetitive Eating Questionnaire [Rep(eat)-Q] e
Questionéario de Dumping (Score de Sigstad modificado). Obteve-se como resultado as
circunferéncias do pescoco e da cintura, pressdo arterial diastolica e tempo decirurgia foram
maiores no grupo alto reganho vs. baixo (P<0,05). Nao foram detectadas diferencas entre o0s
grupos para uso de alcool e sintomas depressivos (P> 0,07), mas aqueles com alto reganho
exibiram piores indicadores de qualidade de vida (capacidade funcional, limitagdo por aspectos
fisicos, dor corporal e vitalidade) (P< 0,05). No grupo baixo reganho, aTRP foi inversamente
correlacionada com a capacidade funcional/social e vitalidade. Associa¢fes positivas estavam
presentes entre TRP vs. sintomas depressivos, enquanto as negativas foram observadas para a
capacidade funcional e percepcdo geral de salde no grupo alto reganho. Para os transtornos
alimentares, o alto reganho exibiu maiores escores no EDE_Qpara escore total de transtorno
alimentar, restricdo alimentar e preocupag6es com peso do que o baixo reganho, bem como para
as subescalas comer repetitivo e comer compulsivo. Por outrolado, nenhuma diferenca entre os
grupos foi detectada nas subescalas de preocupacdo com alimentacdo e forma corporal. Um
total de 82,9% dos pacientes reportou sintomas sugestivos de sindrome de dumping, sem
diferenca entre os grupos. Concluiu-se que foram encontrados valores altos no escore total do
EDE_Q em ambos 0s grupos, mas ainda maiores no grupo de alto reganho, assim como
resultados bastante elevados no Rep(eat)-Q e maiores no grupo de alto reganho tanto para
asubescala de comer compulsivo, como na de comer repetitivo. A prevaléncia de sintomas
depressivos apos a cirurgia bariatrica também é alta, mas ndo diferiu entre os grupos de alto e
baixo reganho ponderal. A qualidade de vida piorou naqueles que reganharam mais peso,
principalmente nos componentes fisicos da escala. O uso de alcool néo diferiu entre os grupos
estudados e a sindrome de dumping parece nao estar relacionada a recuperagéo do peso. N0ssos
resultados sugerem a importancia e a necessidade do acompanhamento regular destes pacientes
por uma equipe de saude multiprofissional, dando especial atengéo aos fatores comportamentais
modificaveis para o planejamento de estratégias de prevencdo ao reganho ponderal.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica. Reganho de peso. Uso de alcool. Depressao. Qualidade de

vida. Transtornos alimentares. Sindrome de dumping.



ABSTRACT

ROMAGNA, Eline Coan. Predictive factors for weigth regain in patients undergoing
bariatric surgery without flollow-up by a multiprofessional health team. 2022. 94 f. Tese
(Doutorado emFisiopatologia Clinica e Experimental) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022

Many patients undergoing bariatric surgery do not maintain their regular medical
follow-up. We evaluated alcohol use, depressive symptoms, health-related quality of life
(HRQoL), the prevalence of eating disorders and dumping syndrome in a cohort of post-
bariatric patients without regular medical follow-up. These screened disorders were compared
between those with low versus high weight regain index (RWR) and also correlated with
surgical outcomes. The methodology used was ninety-four post-bariatric patients without
medical follow-up (87.2% female, age 4219 years, BMI1=32.9+6.5kg/m 2), BMI1=32.9+6.5
kg/m2, and operativetime of 6.1+4.0 years undergoing Roux-en-Y gastric bypass (n=80) or
sleeve gastrectomy (n=14) were divided into high RWR groups (> 20%) and Low RWR
(<20%). At the first visit,they completed self-report measures, which assessed symptoms of
eating disorder, grazing, andsymptoms suggestive of dumping syndrome. The Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q), the Repetitive eating Questionnaire [Rep(eat)-Q], and a
self-assessment questionnaire based on the reduced Sigstad scoring tool were used. We also
used the Alcohol Use Disorders Inventory Test, Beck Depression Inventory, and 36-Item Short
Form Health Survey. It was obtained as aresilt neck and waist circumferences; diastolic blood
pressure and surgery time werehigher in the high regain group vs. low (P<0.05). No differences
were detected between groupsfor alcohol use and depressive symptoms (P> 0.07), but those
with high regain showed worse indicators of quality of life (functional capacity, limitation due
to physical aspects, body pain and vitality) (P < 0.05). In the low-regain group, TRP was
inversely correlated with functional/social capacity and vitality. Positive associations were
present between TRP vs. depressive symptoms, while negative ones were observed for
functional capacity and general health perception in the high regain group. For eating disorders,
high regain exhibited higher EDE_Q scores for total eating disorder score, food restriction, and
weight concerns than low regain, even as for the repetitive eating and compulsive eating
subscales. On the other hand, nodifference between the groups was detected in the subscales of
concern about food and body shape. A total of 82.9% of patients reported symptoms suggestive
of dumping syndrome, withno difference between groups. It was concluded that is was found
high values in the total EDE_Q score in both groups, but even higher in the high-regain group,
as well as very high results in the Rep(eat)-Q and higher in the high-regain group for both the
compulsive overeating subscale and the on repetitive eating. The prevalence of depressive
symptoms after bariatric surgery is also high, but it did not differ between the high and low
weight regain groups. Quality of life worsened in those who regained more weight, especially
in the physical components of the scale. Alcohol use did not differ between the studied groups
and dumping syndrome does not seem to be related to weight regain. Our results suggest the
importance and need for regular monitoring of these patients by a multidisciplinary health team,
with special attention to modifiable behavioral factors for planning strategies to prevent weight
regain.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery Alcohol consumption. Depression. Eating disorders.

Weight regain.
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INTRODUCAO

A obesidade tem sido definida como uma doenca crénica associada ao excesso de
gordura corporal (acimulo de tecido adiposo localizado ou generalizado), com etiologia
complexa e multifatorial, resultando da interacdo de estilo de vida, genética, epigenética, fatores
ambientais e emocionais. A definicdo de obesidade mais utilizada é baseada no indice de massa
corporal (IMC) obtido pela divisdo do peso, medido em quilogramas, pela altura ao quadrado,
medida em metros (kg/m?) (OMS, 2000). O excesso de peso é diagnosticado quando o IMC
alcanga valor igual ou superior a 25 kg/m? , enquanto a obesidade é diagnosticada com valor de
IMC igual ou superior a 30 kg/m?®. O Quadro 1 exibe a classificacdo do peso corporal pelo

IMC de acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

Quadro 1 - Classificacdo do peso corporal pelo indice de massa corporal

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de complicacdes
Baixo peso <18,5 Baixo

Faixa normal 18,5-24,9 Medio

Sobrepeso 25-29,9 Levemente aumentado
Obesidade grau 1 30-34,9 Moderado

Obesidade grau 2 35-39,9 Grave

Obesidade grau 3 > 40 Muito grave

Legenda: IMC, indice de bmassa corporal.
Fonte: Adaptado de WHO®

A OMS aponta a obesidade como um dos maiores problemas de saude publica no
mundo. Mais de um bilhdo de pessoas no mundo séo obesas, 650 milhdes de adultos, 340
milhdes de adolescentes e 39 milhGes de criangas. A projecdo € de que em 2025 cerca de 2,3
bilhGes de individuos estejam com excesso de peso, sendo que mais de 700 milhdes terdo
obesidade®®. Esse niimero continua aumentando, representando um 6nus para a sociedade e
para o sistema publico de saude por se associar a importante morbimortalidade. A obesidade
predispde ao surgimento de uma variedade de doencas cronicas, incluindo as cardiovasculares,
como a hipertensdo arterial sistémica e as cerebrovasculares, disturbios metabolicos como
diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2), digestivos, respiratorios e gonadais, alguns tipos de canceres,

como de mama, endométrio, célon e reto e uma ampla gama de comprometimentos
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osteomusculares®. Além disso, também pode levar a uma série de consequéncias psicoldgica e
sociais®. Essa doenca também esta associada & reducio expressiva da expectativa de vida
(cerca de cinco a 20 anos perdidos) e aumento das taxas de mortalidade, dependendo da
gravidade das comorbidades®.

No Brasil, segundo o Programa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para
Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL 2021), no conjunto das 27 cidades
brasileiras, a frequéncia de excesso de peso foi de 57,2%, sendo maior entre 0s homens (59,9%)
do que entre as mulheres (55,0%). No total da populacgéo, a frequéncia dessa condi¢do aumentou
com a idade até os 54 anos e reduziu com o aumento da escolaridade®. Ja a frequéncia de
adultos com obesidade variou entre 17,9% em Vitoria até 26,4% em Porto Velho. Em relagédo
as nossas capitais, as maiores prevaléncias de obesidade foram observadas entre os homens em
Aracaju (27,9%), Goiania (26,7%) e Porto Velho (26,6%) e entre as mulheres em Manaus
(26,6%), Recife (26,5%) e Porto Velho (26,2%). Enquanto isso, as menores ocorreram entre
homens em Recife (17,7%), Séo Luis e Salvador (18,6%) e entre as mulheres em Palmas
(16,1%), Vitoria (16,8%) e Teresina (17,2%). No conjunto das 27 capitais estudadas, a
frequéncia de adultos com obesidade foi de 22,4% e esta foi semelhante entre as mulheres
(22,6%) e os homens (22,0%). Podemos afirmar que nas capitais brasileiras, um pouco mais de
um quinto de sua populacdo acima de 18 anos tem obesidade, sem predominio em relagdo ao
sexo. A prevaléncia de obesidade aumentou com a idade até os 64 anos para mulheres. Entre as
mulheres, a prevaléncia de obesidade diminuiu com o aumento da escolaridade, com seu menor
valor entre aquelas com 12 e mais anos de estudo. A taxa de adultos portadores de obesidade
passou de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019 e para 22,4% em 2021. Mais da metade da
populagéo residente em nossas capitais (57,2%) apresenta um IMC acima do recomendado pela
OMS, isto &, um IMC de 18,6-24,9 kg/m?, contribuindo para o aumento das comorbidades
cardiovasculares e metabolicas®.

O tratamento da obesidade € um desafio para os profissionais da saude, pois trata-se de
uma doenca crénica multifatorial, de fisiopatologia complexa e com altos indices de recidiva
ao longo da vida do paciente. As Diretrizes Brasileiras de Obesidade da Associacgdo Brasileira
para 0 Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO) orientam tratamento
farmacologico e mudancas do estilo de vida, com reeducagdo alimentar e pratica regular de
atividade fisica, além de uma abordagem multidisciplinar e continua. Para muitos pacientes, a
terapia medicamentosa torna-se necessaria, individualizando as demandas de cada individuo,
com vistas a facilitar e aumentar a adeséo a dieta com restri¢do caldrica, propiciando uma perda

ponderal maior e mais duradoura. Alem disso, 0 American College of Physicians sugere que o
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tratamento farmacologico seja recomendado para pessoas com obesidade ou com sobrepeso e
comorbidade associados, como DM2, doengas cardiovasculares e apneia obstrutiva do sono.
Medicacbes ndo devem ser usadas apenas por motivos estéticos™. Importante ressaltar que o
tratamento farmacologico da obesidade nédo cura a obesidade, quando descontinuado, ocorre
habitualmente o reganho de peso. Esse fato demonstra a necessidade e conscientizacdo dos
pacientes e dos profissionais da salde sobre a cronicidade desta complexa doenga. Os
mecanismos conhecidos envolvidos na acdo das medicacGes antiobesidade liberados para uso
em nosso pais sdo: reducdo de ingestdo energética (Sibutramina, Liraglutida) e mudancas no
metabolismo normal de nutrientes (Orlistat).

Quando a obesidade ¢ refrataria ao tratamento clinico ha dois anos ou mais indicase a
cirurgia bariatrica para pacientes com obesidade grau 2 (IMC > 35 kg/m?) associadas a
comorbidades de dificil manejo clinico e naqueles com obesidade grau 3 (IMC > 40 kg/m?). O
Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou em 2016, a Resolugdo n° 2.131/15, que
especifica as comorbidades que poderao ter indicacdo para a realiza¢do da cirurgia bariatrica a
pacientes com IMC maior que 35 kg/m2. Houve alteracdo no anexo da Resolu¢do CFM n° 1.942,
de 2010. O documento anterior descrevia como indicagdes para a cirurgia bariatrica, um IMC
acimade 40 kg/m?2 ou de 35 kg/mz, desde que sejam pacientes portadores de comorbidades como
DM2, apneia obstrutiva do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, osteoartrites, doenca
coronariana e outras, sem especificacbes. O novo texto aponta 21 doencas associadas a
obesidade que podem levar a uma indicacao para o tratamento cirdrgico. Também aponta para
as precaucdes para indicacdo da cirurgia, como o ndo uso de drogas ilicitas ou alcoolismo,
auséncia de quadros psicoticos, ou demenciais graves ou moderados, compreensao, por parte
do paciente e familiares, dos riscos e mudangas de habitos inerentes a uma cirurgia de grande
porte sobre o trato digestivo e da necessidade de acompanhamento p6s-operatdrio com a equipe
multidisciplinar a longo prazo®".

Mais recentemente, duas importantes sociedades internacionais publicaram uma nova
recomendagao, com novos pontos de corte para a cirurgia metabélica e bariatrica®. Os autores
sugerem que para aqueles pacientes com obesidade grau 2 (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) ndo
haja a necessidade de uma comorbidade para a indicacdo de cirurgia bariatrica. Essa
recomendacéo se baseia em termos a obesidade como uma doenga per se, que impde risco e

néo precisa de uma comorbidade para se instituir seu tratamento. Enquanto naqueles individuos

' Conselho Federal de Medicina. Resolugio CFM. CFM N° 2.131/2015. Altera 0 anexo da Resolucdo CFM
n° 1.942/10, publicada no D.O.U. de 12 de fevereiro de 2010, Secdo I, p.72. [acesso em 13 out. 2023]. Disponivel
em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2015/2131.
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com obesidade grau 1 (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?) com DM2 teriam sua indicacdo mantida,
mas aos com grau 1 mesmo sem diabetes, junta-se a presenca de uma comorbidade, aquelas
descritas acima. Nesse caso, se houver refratariedade do tratamento clinico, tanto para
aobesidade quanto para a propria obesidade grau 1, podera se justificar a indicacdo para o
tratamento cirargico. Essas recomendacdes se baseiam em diversos estudos nessas populacoes
que demonstram que individuos com IMC entre 35-39,9 kg/m? tem maior dificuldade de manter
0 peso perdido e alcancar resultados mais sustentaveis que aqueles com IMC entre 30 e 34,9
kg/m?1%12) Além disso, ja ha diversos estudos bem controlados que demonstram alguns
beneficios da cirurgia naqueles com obesidade grau 13 tanto para a doenca quanto parao
tratamento de uma comorbidade relacionada a obesidade. Devemos, no entanto, ressaltar que
no momento de publicacdo deste documento, essas sdo recomendacdes que ndo passaram pelo
crivo critico de outras sociedades nem tampouco por aprovagao para uso por nosso conselho de
classe.

A cirurgia baritrica teve inicio hd mais de 50 anos com estudos experimentais em cées
submetidos a diferentes tipos de desvios intestinais, sem causar prejuizo a vida do animal,
provocando emagrecimento importante por diminuicdo da absorcdo de nutrientes”). Segundo a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metab6lica (SBCBM), no Brasil 0 bypass gastrico
ou gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux” (RYGB) ¢ a técnica bariatrica mais
praticada, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua eficécia e seguranca.
Nesta técnica, o estdmago é dividido, criando uma bolsa pequena de 15 a 30 mL. Oresto do
estdmago € excluido do trato alimentar. A bolsa gastrica formada é conectada ao jejuno por meio
de uma gastrojejunostomia em Y de Roux. Acredita-se que a causa da perda de peso alcancada
seja multifatorial, j& que essa técnica cirurgica é tanto restritiva quanto disabsortiva (mista). O
elemento restritivo é dado pela diminui¢do da capacidade géastrica e promoc¢do de uma maior
saciedade ap0s as refeicdes, ja o elemento disabsortivo é dado pela reducdo da absorcdo dos
nutrientes, alem de envolver mecanismos neurais e hormonais que contribuem para a
diminuic&o do apetite e a maior eficiéncia desse tipo de procedimento na perda ponderal*®. O
paciente submetido a cirurgia perde entre 60-80% do excesso de peso inicial nos primeiros dois
anos de pds-operatdrio. Nesse tipo de procedimento, o consumo de aglcares pode provocar
sintomas gastrointestinais e vasomotores em funcdo da passagem rapida dos acUcares
diretamente para o jejuno e sua a¢do osmatica. O conjunto desses sintomas caracterizaa sindrome
de dumping, que muitas vezes leva esses pacientes a evitarem completamente o consumo de
carboidratos9),

Outra técnica empregada para o tratamento da obesidade é a gastrectomia vertical. Em
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nosso pais esta opcgdo terapéutica é segunda técnica mais utilizada, também conhecida como
cirurgia de Sleeve ou gastrectomia em manga de camisa. Nesta cirurgia, a curvatura maior do
estdmago é retirada, transformando o estbmago em uma se¢do tubular ao longo da curvatura
menor, com capacidade de 80 a 100 ml. Assim como a RYGB, este procedimento é considerado
restritivo e metabdlico, ja ocorre uma diminui¢do na ingestdo de calorias e no apetite como
resultado da restricdo géstrica. A perda de peso é em média de 40 a 50% do excesso de
peso®”® mas pode variar em diferentes séries. A figura 1 ilustra as duas técnicas cirurgicas

mais realizadas no Brasil e aprovadas pelo Conselho Federal de Medicina®®).

Figura 1 - Principais tipos de cirurgia bariatrica atualmente empregados

(a) Bypass gastrico em Y de Roux. (b) Gastrectomia vertical.

Fonte: Abeles, Shikora?,

A cirurgia baridtrica € uma intervencdo eficaz para o tratamento da obesidade,
resultando em perda de peso substancial e sustentada, h4& melhora ou remissdo das
comorbidades associadas, como DM2, hiperlipidemia, hipertensédo arterial sistémica e a apneia
obstrutiva do sono®®-22) e, mais importante, ocorre reducéo das taxas de mortalidade®®?® Todos
esses achados evidenciam e reforcam a importancia terapéutica da cirurgia para pacientes com
obesidade. Um aspecto que merece destaque é o fato do nosso Sistema Unico de Satde (SUS)
ndo disponibilizar qualquer opcao farmacoldgica para o tratamento de portadores de obesidade,
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entretanto para alguns desses a op¢éo cirdrgica é oferecida na rede publica de satde.Isso nos faz
questionar sobre definicdo de refratariedade clinica, afinal ndo temos todas as opgdes
terapéuticas para empregar. Além disso, mesmo que esses pacientes usuarios da rede publica
de saude sejam tratados com a cirurgia bariatrica, o que definitivamente ird promover uma
resposta clinica superior e mais sustentada, uma melhora cardiometabdlica e reducéo de
mortalidde, ainda assim estes pacientes precisam de suplementacdo de vitaminas,
macronutrientes e sais minerais por longa data. O SUS também néo dispensa esses suplementos.
O ponto central € que a cirurgia metabdlica e bariatrica ndao é o final do tratamento de um
portador de obesidade. Na verdade, é s6 uma etapa, importante e “divisor de aguas”. Ainda
assim, esse paciente continua com necessidades clinicas para acompanhamento de longo prazo.

Embora os beneficios da cirurgia sejam reconhecidos, 0 manejo da obesidade ndo se
limita ao procedimento cirdrgico. Observa-se que um subconjunto de pacientes submetidos a
bariatrica, que aqui nomearemos de “poOs-baridtricos”, exibem recuperacao de peso a longo
prazo ou mesmo falha na perda de peso®?. O reganho ponderal a longo prazo pode ser
observado em 10-20% dos pacientes que seguem acompanhamento médico®). Em estudo
prévio conduzido em nosso servico, 0 Ambulatério de Obesidade e Medicina Bariatrica
anteriormente situado na Policlinica Piquet Carneiro (PPC) da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UERJ), dos 35 pacientes atendidos em consulta de primeira vez em 2013, 71,4%
apresentaram reganho ponderal e o0 IMC médio no momento da consulta era de 34,2 + 6,89
kg/m?. Esses pacientes estavam sem qualquer acompanhamento no pds-operatorio e as maiores
taxas de reganho foram observadas apds cinco anos decorridos da cirurgia®). Estas
informacdes levantam a preocupacao de que o reganho ponderal pds-cirrgico e a existéncia de
pacientes pos-bariatricos sem acompanhamento multiprofissional podem ter importantes
consequéncias clinicas, ainda pouco conhecidas.

Reganho ponderal, também conhecido como ganho de peso secundario ou reincidéncia,
é uma complicacdo da cirurgia bariatrica evidenciada por um declinio gradual na porcentagem
de mudanca de peso observada em estudos longitudinais®*?”. Alguns estudos tém sido
realizados para entender a extensdo do reganho ponderal p6s-cirargico. No entanto, o reganho
ponderal relatado varia amplamente entre os estudos ?428). Os valores comumente usados para
indicar clinicamente uma recuperacgédo de peso significativa apés a cirurgia bariatrica sdo, por
exemplo, >10%, >20% ¢ >25% do peso maximo perdido. Além disso, alguns fatores tém sido
propostos na literatura como contribuintes para o reganho ponderal ap6s a cirurgia bariatrica,
incluindo falha do procedimento cirdrgico, alteracBes hormonais e metabolicas, distarbios de

satide mental, ndo ades&o nutricional, transtornos alimentares e a inatividade fisica®3?. Apesar
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disso, atualmente, ndo ha consenso sobre os fatores de risco predominantes que se relacionam
com o reganho ponderal. Evidéncias atuais sugerem que a aderéncia ao acompanhamento no
pGs-operatdrio a longo prazo com equipe multidisciplinar poderia cursar com menores taxas de
reganho®%2), Cabe ressaltar, que o posicionamento da SBCBM de 2015, considera que a equipe
multidisciplinar em cirurgia bariatrica e metabdlica seja composta por medicos cirurgido,
endocrinologista e psiquiatra, nutricionista, psicologo, profissional de educagdo fisica e
fisioterapeuta .

Segundo Ryan et al. pacientes pos-bariatricos com reganho poderal relataram maior
consumo de bebidas alcéolicas do que aqueles que mantiveram o peso perdido. A bebida
alcdolica é densa em energia, perdendo apenas para a gordura em seu valor calérico (6,9 kcal/g
vs. 9 kcal/g, respectivamente)®®. Ao consumir maiores volumes de &lcool por dia, os pacientes
estdo consequentemente ingerindo grandes quantidades caldricas com muito pouco ou nenhum
valor nutricional®. Além da preocupacdo com a associacio entre uso de alcool e reganho
ponderal, sabe-se que esses pacientes podem ser mais sensiveis a essa substancia, uma vez que
as alteracdes no transito digestivo promovem sua maior e mais rapida absorcéo para a corrente
sanguinea, o que pode facilitar o vicio em &lcool®®.

Odom et al. observaram que maiores escores de depressdo antes da cirurgia estavam
associados a menores taxas de reganho apds a cirurgia bariatrica®). Como a depressdo é
altamente prevalente em pacientes com obesidade, Mediouni et al. propuseram o termo
“depreobesidade” para nomear a coexisténcia dessas duas doencas, ambas ocorrendo como
epidemias modernas. A coexisténcia dessas duas condicdes traz graves problemas de saude e
causa mortes em todo o mundo®®3". No entanto, apesar da sua gravidade, associacdes entre
depressdo e alteracbes do peso corporal apds a cirurgia bariatrica ainda ndo foram
completamente compreendidas®®).

A presenca de episodios alimentares mal adaptados associados a perda de controle
alimentar, como compulsdo alimentar, comportamento ruminador, alimentacdo emocional, e
altos niveis de depressdo tém sido associados a piores resultados de peso apés a cirurgia®®.
Estudos anteriores mostraram que a cirurgia bariatrica pode resultar em um declinio na
psicopatologia alimentar ja no primeiro ano pés-operatdrio, mas a recorréncia pode ocorrer a
longo prazo®°4%. Sintomas depressivos e comportamentos alimentares desordenados tém sido
associados a maus resultados de peso®*?, o que reforca a importancia do acompanhamento
clinico regular no seguimento pés-operatério.

A melhora da qualidade de vida em curto e longo prazo ap6s a cirurgia bariatrica é

um resultado importante e bem conhecido do tratamento®44). Além de reduzir
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morbimortalidade, a cirurgia bariatria visa alcangar uma melhoria duradoura na qualidade de
vida relacionada a satide, mas pouco se sabe sobre a sua relagdo com o reganho ponderal®®:

A sindrome de dumping também pode estar relacionada a piora da qualidade de vida e
ao reganho ponderal nos pacientes pos-bariatricos. E uma complicagdo comum da cirurgia
esofagica, gastrica ou bariatrica e inclui sintomas de dumping precoces e tardios. O dumping
precoce ocorre dentro de uma hora ap6s a ingestéo alimentar, quando o rapido esvaziamento do
alimento no intestino delgado desencadeia mudancas de fluido para o lumen intestinal e
liberacdo de hormdnios gastrointestinais, resultando em sintomas gastrointestinais e
vasomotores. O dumping tardio ocorre entre uma e trés horas apds a ingestdo de carboidratos e
¢ causado por uma resposta hiperinsulinémica induzida por incretinas, resultando em
hipoglicemia®®). Estudos mostram que a prevaléncia de sindrome de dumping ap6s RYGB varia
entre 15 e 70%, com uma ampla gama de apresentacdes clinicas“’*%). Os sintomas geralmente
ocorrem dentro da primeira hora apds uma refeigdo (dumping precoce) e incluem sintomas
vasomotores, como taquicardia, sudorese profusa, tontura, flushing, hipotensdo e sintomas
gastrointestinais, como diarréia, inchaco e nausea®.

Ainda que existem evidéncias com sugestdo de um menor reganho ponderal naqueles
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que mantém um acompanhamento multidisciplinar,
nosso estudo estara centrado em estudar os pés-bariatricos que estavam sem acompanhamento
regular por uma equipe médica e multiprofissional especializada. Até o presente momento, ndo
esta claro, quais pacientes estdo mais propensos a recidiva de peso apds a cirurgia bariatrica,
bem como quais os fatores etioldgicos e 0 manejo clinico adequado. Nossa hip6tese € que pds-
bariatricos sem acompanhamento clinico regular terdo frequéncia de reganho ponderal elevada
e este estard associado com piores resultados nos testes empregados para investigacdo de
qualidade de vida, sindrome de dumping, escores de depressao, transtornos do comportamento
alimentar e uso abusivo de alcool.

Assim, o objetivo da presente tese de doutorado € identificar a taxa de reganho ponderal
e 0s quais sao os fatores gque se associam com maiores taxas de reganho de peso em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica sem acompanhamento regular por profissionais de satde. Entre
os fatores investigados, buscamos avaliar a prevaléncia de transtornos por uso de alcool, de
humor depressivo, transtornos alimentares e indicadores de qualidade de vida nesses pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade, mas que perderam o seu acompanhamento
clinico. Além disso, também avaliamos a prevaléncia da sindrome de dumping e sua correlagdo
e possivel fator protetor para o reganho ponderal. Os resultados desse estudo poderdo auxiliar

no desenvolvimento de estratégias multidisciplinares de manejo adequado a esses pacientes
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

Investigar a taxa de reganho ponderal e fatores relacionados a recidiva de peso em

pacientes pos-bariatricos sem acompanhamento em servicos especializados de saude.

1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos sdo:

a) comparar pacientes pos-bariatricos com baixo reganho ponderal vs. alto
reganho em relacdoas caracteristicas demograficas, historia clinica, perfil
metabdlico e dados cirtrgicos (peso/IMCpré-operatério, perda do excesso
de peso, tempo decorrido do procedimento);

b) comparar pacientes pos-bariatricos com baixo reganho ponderal vs. alto
reganho em relacdoao uso/abuso de alcool, transtorno de humor depressivo,
indicadores de qualidade de vida, transtornos alimentares e sindrome de
dumping;

c) testar possiveis correlacdes entre indice de massa corporal, reganho ponderal,
perdado excesso de peso e tempo decorrido da cirurgia com uso/abuso de
alcool, transtorno de humordepressivo, nivel socioeconomico e indicadores
de qualidade de vida em pacientes pos-bariatricos com baixo e alto reganho

ponderal.



20

2 MATERIAL E METODOS

2.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo analitico transversal realizado na Policlinica Piquet Carneiro da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

2.2 Amostra

Noventa e quatro pacientes participaram do estudo. Todos 0s pacientes haviam sido
submetidos a cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux (RYGB; n=80) ou gastrectomia vertical
(Sleeve; n=14) (82 mulheres e 12 homens) e encontravam-se sem qualquer acompanhamento
no momento de seu recrutamento ha pelo menos um ano. O acompanhamento foi definido como
consultas médicas ambulatoriais, orientacdes nutricionais e ou exames laboratoriais realizados
pelos sistemas de saude publico e ou privado. O convite aos voluntarios foi feito através das
redes sociais e estes eram agendados para uma consulta de primeira vez em nossa unidade de
atendimento ambulatorial. Os pacientes foram orientados a levar para consulta médica
ambulatorial, exames de sangue realizados, endoscopia digestiva alta e o relato da alta médica
ou documento do hospital onde realizou a cirurgia bariatrica, o qual comprovaria o
procedimento cirdrgico.

Os critérios de exclusdo foram: o uso de qualquer medicamento atual que influenciasse
0 peso, um historico de cirurgia bariatrica revisional, gestacdo atual ou estar a menos de 24
meses da cirurgia. Todos 0s pacientes apresentavam baixos niveis de atividade fisica, a maioria
(80%) foi submetida a cirurgia bariatrica em clinicas particulares e, a partir deste estudo, foram
encaminhados a nossa unidade de saude publica para acompanhamento medico regular,
conforme descrito anteriormente®?. O periodo de inclusdo dos pacientes novos foi de um ano

(Janeiro a dezembro de 2019).
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2.3 Etica da pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(CAAE: 07662918.1.0000.5259) e registrado no ClinicalTrials.gov (numero de identificacdo
NCT04193384). Todos os procedimentos envolvendo os participantes foram realizados de

acordo com os principios descritos na Declaracdo de Helsinki.

2.4 Delineamento experimental

Os pacientes foram atendidos para consulta médica de primeira vez na Policlinica Piquet
Carneiro (UERJ) e foramconvidados a participar do estudo, sendo informados quanto ao
proposito, procedimentos, e beneficios da pesquisa para possivel assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE). Nessa consulta, os pacientes com pelo menos um
ano sem acompanhamento por profissionais da salde foram atendidos em uma pré-consulta com
enfermagem para coleta de dados antropomeétricos e de pressao arterial e, posteriormente, por
um médico endocrinologista. Estes pacientes foram submetidos a anamnese e exame fisico,
obtendo-se dados demogréficos, socioecondémicos, uso de medicamentos e historia clinica. A
técnica cirdrgica realizada, tempo de realizacéo e possiveis complicacGes foram anotadas. Além
disso,0s pesos pré-cirirgico e minimo pos-cirargico também foram coletados por autorrelato em
duasocasifes distintas, isto €, no momento da pré-consulta e seis meses apds essa data.

As informacdes sobre as variaveis preditivas para reganho de peso foram obtidas através
de diversos questionarios: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), Beck
Depression Inventory (BDI), 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q), Repetitive Eating Questionnaire [Rep(eat)-Q] e
Questionario de Dumping (Score de Sigstad modificado)

Todos os pacientes, apos a primeira consulta, foram inseridos no SAI-Ob e passaram a
receber acompanhamento multiprofissional regular, constituido por médico endocrinologista,
psicologo, nutricionista e, quando necessario, com psiquiatra. Os pacientes receberam
prescricdes médicas para tratamentos que se fizerem necessarios. Na consulta de primeira vez
foram solicitados exame de sangue para investigacdo de deficiéncias nutricionais e também

uma endoscopia digestiva alta.
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2.5 Procedimentos metodoldgicos de avaliagcdo

2.5.1 Antropometria e pressao arterial

A massa corporal e a estatura foram mensuradas através da balanga e estadiémetro
Welmy™ (W300A, Sio Paulo, SP, Brazil) e o IMC foi calculado. A perda do excesso de peso
(PEP) e a taxa de reganho (TxR) foram calculadas através das equacdes: a) PEP = (peso pré-
operatdrio relatado — peso minimo relatado x 100 / (peso pré-operatorio relatado — peso ideal,
para 0 IMC=25 kg/m?) e TxR = (peso atual — peso minimo relatado) x 100 / (peso pré-
operatorio relatado — peso minimo relatado)®). Foram obtidas as circunferéncias do pescoco
(CP), da cintura (CC) e do quadril (CQ), sendo realizado o célculo da relacdo cintura-quadril
(RCQ). A medida da pressédo arterial foi obtida na posicdo sentada, de acordo com as
recomendacdes®?. Todas as medidas foram realizadas por um técnico de enfermagem

devidamente treinado.

2.5.2 Transtorno por uso de alcool

O Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) foi usado para triagem de
transtornos por consumo de alcool, um instrumento desenvolvido pela OMS, com validade e
confiabilidade bem estabelecidos ®*59, O AUDIT é constituido por dez questdes que abordam
a frequéncia do uso de alcool, os sintomas de dependéncia do alcool e os problemas
relacionados ao uso de alcool nos Gltimos 12 meses. Com escores variando de 0—40 pontos, 0s
individuos foram classificados como: consumo de baixo risco/abstémios (0—7 pontos), consumo
de risco (8—15 pontos), consumo de alto risco (16—19 pontos) e provavel dependéncia (20—40

pontos). Foi utilizada a versdo validada em portugués proposta por Lima et al.®).

2.5.3 Transtorno de humor depressivo
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O Beck Depression Inventory (BDI) foi utilizado para detectar sintomas depressivos
(657, Os pacientes foram classificados com depressdo minima (0-9 pontos), depresséo leve a
moderada (10-18 pontos), depressdo moderada a grave (19-29 pontos) e depressao grave (30—
63 pontos). Os voluntarios leram cuidadosamente e escolheram a afirmacdo que melhor
descreva a maneira como tem se sentido na Ultima semana. Foi utilizada a verséo validada em

portugués proposta por Gomes-Oliveira et al. ©®,

2.5.4 Avaliacio da qualidade de vida

Os indicadores de qualidade de vida foram avaliados pelo 36-Item Short-Form Health
Survey (SF-36) com escores variando de 0 a 100. O SF-36 é formado por 36 itens, englobando
uma avaliacdo de oito dominios, como capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos,
estado geral de saude, dor, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e satide mental 9,

2.5.5 Transtornos alimentares

Para o rastreamento dos sintomas de transtornos alimentares foi utilizado o Eating
Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), instrumento validado, usado em estudos com
pacientes que realizaram cirurgia bariatrica®®?. O EDE-Q consiste em 36 itens, distribuidos
na pontuacdo global e em quatro subescalas (restricdo alimentar, preocupacdo alimentar,
preocupacdo com o peso e preocupacdo com a forma corporal). Os voluntarios respondem com
base no comportamento nas quatro Gltimas semanas (28 dias), pontuadas de 0 a 6, com escores
mais altos indicando maior gravidade ou frequéncia. Também usamos o Repetitive eating
questionnaire [Rep(eat)-Q]®?), versdo adaptada e validada em portugués, que avalia o padrio

alimentarchamado de beliscador ou de pastejo ou ruminador (grazing).
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2.5.6 Sindrome de Dumping

Para avaliar a prevaléncia e presenca de sintomas sugestivos de sindrome de dumping,
foi utilizado um questionario de autoavalia¢do adaptado por Ahmad et al. e com base no escore
de pontuacéo Sigstad reduzida para 3.26©%. O sistema de pontuagio de Sigstad é uma escala
utilizada para diagnosticar sindrome de dumping em pacientes que sofreram gastrectomia
parcial. A ferramenta original inclui dezesseis sintomas que séo totalizados e comparados a um
limiar clinico de sete para identificar sindrome de dumping. Ahamad et al. adaptaram a escala
para ser realizada por autorrelato, diminuindo o nimero de sintomas para 10 e ajustando 0s

pesos das variaveis, reduzindo o score clinico para 3,262,
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Abstract

Background: Not all patients who underwent bariatric surgery keep their regular medical
follow-up. We screened alcohol use, depressive symptoms, and health-related quality of life
(HRQoL) in post-bariatric patients who have lost medical follow-up at their first appointment
in our healthcare unit. These screened disorders were compared between low vs. high ratios of
weight regain (RWR) and correlated with surgical outcomes. Methods: Ninety-four post-
bariatric patients without medical follow-up (87.2% female, aged 42+9 vyears,
BMI=32.9+6.5kg/m?) were included. They underwent Roux-en-Y gastric bypass (n=80) or
sleeve gastrectomy (n=14). They were divided into high RWR (>20%) and low RWR (<20%)
groups. We used Alcohol Use Disorders Inventory Test, Beck Depression Inventory, and 36-
Item Short-Form Health Survey. Results: Neck and waist circumferences, diastolic blood
pressure, and time since surgery were higher in the high than low RWR group (P< 0.05). No
differences between groups for alcohol use and depressive symptoms were detected (P> 0.07),
but those who regained more weight exhibited poorer health scores in physical functioning,
physical role limitations, bodily pain, and vitality (P<0.05). In the low RWR group, the RWR
was inversely correlated to physical/social functioning and vitality. Positive associations were
present between RWR vs. depressive symptoms, while negative ones were noted to physical
functioning and general health perception in the high RWR group. Conclusions: HRQoL has
deteriorated in those post-bariatric patients without medical follow-up who regained more
weight, possibly indicating the need for regular long-term health care.

Keywords: Bariatric surgery, weight regain, alcohol use, depression screen, quality of life.

Key Points

e High weight regain may occur in post-bariatric patients without medical follow-up.
e Health-related quality of life deteriorates in those who regain more weight.
e Alcohol use and depressive symptoms did not differ in those who had low or high

regains.
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Introduction

Obesity is a disease with complex pathophysiology and multifactorial causes and is
associated with high recurrence rates throughout patients' lives. These aspects pose this disease
as a challenge for health professionals. To improve success and overcome these barriers, we
need a multidisciplinary approach with behavior assistance, lifestyle modifications, and
pharmacological and surgical therapies (1, 2).

Bariatric surgery promotes substantial weight loss and improvement or even complete
resolution of several comorbidities (3). However, the expected surgical results depend on the
regular medical follow-up after the procedure (4, 5). Current guidelines recommend following
these patients in the long term to minimize surgical complications, nutritional deficiencies,
weight regain, and relapse of comorbidities (2, 6-8). Patients who adhere better to post-surgical
medical follow-up also perform better weight outcomes than non-adherents (5, 9, 10). Several
factors contribute to post-surgical weight regain, including maladaptive eating behaviors,
hormonal imbalance, physical inactivity, and psychiatric conditions (11). Alcohol use or even
abuse, depression, and increased suicide risk occurred more frequently in post-bariatric patients
than in non-surgical controls. These conditions were associated with unsatisfactory weight loss
or regain (12-14).

Since depression is highly prevalent in patients with obesity, Mediouni et al. proposed
“depreobesity” to name the coexistence of these two diseases, both occurring as modern
epidemics. The parallelism of these two conditions has severe health problems and causes
deaths worldwide (15, 16). Depression is also associated with alcohol abuse (17), independently
of adiposity status. Additionally, there is a clear association between excessive adiposity and
lower health-related quality of life (HRQoL) scores (18, 19). Therefore, a vicious circle may
occur in post-bariatric patients since they lose follow-up, stop their treatments and regular
appointments, regain weight, and reduce their quality of life, impacting humor. Knowing that
these conditions are paralleled, we hypothesize that even those without medical follow-up but
with low weight regain are probably the ones with better scores for alcohol use and health
quality and lower depression rates.

To the best of our knowledge, studies assessing the relationship between the magnitude
of weight regain and patients' mental/physical health in post-bariatric patients without medical
follow-up are scarce. Although, these data are crucial to support multidisciplinary interventions

to avoid or reverse weight regain (20). This study invited post-bariatric patients who had lost
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medical follow-up and compared alcohol use, depressive symptoms, and HRQoL according to
weight regain. We also investigated the associations between many variables related to surgical

treatment.

Materials and MethodsPatients

Ninety-four post-bariatric patients, aged 42+9 years, body mass index (BMI) 32.9£6.5
kg/m?, and a time since surgery of 6.1+4.0 years entered the study. They previously underwent
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB, n=80) or Sleeve gastrectomy (SG, n=14) and reported to us
an excess of weight loss (EWL) of 89.3+18.8% and a ratio of weight regain (RWR) of
23.5+20.5%. These patients were allocated into low or high RWR groups (as LWR and HWR
groups). High RWR was defined as an increase of 20% or more in maximum weight loss, which
was identified using the nadir weight achieved between 12 and 18 months after surgery (21).
None of the patients were using any current drugs that influence weight, had a history of
revisional bariatric surgery, were pregnant, or had less than 24 months from surgery. All
patients presented low physical activity levels and underwent surgeries in private clinics. From
this study, they entered our public healthcare unit for regular medical follow-up, as previously
described (22). To improve confidence in the reported data on weight, we asked about pre-
surgical and nadir post-surgical weights twice, once at their first appointment and the other six

months after.

Data assessment

Recruitment, pre-participation screening, and data collection occurred between
November 2018 and December 2019. A signed informed consent form was obtained from each
participant upon invitation to the study. Clinical history, physical examination, anthropometric
assessment, blood pressure, and heart rate were obtained and previously published (22). At the
end of these measurements, the patients completed questionnaires to assess alcohol use,
depressive symptoms, and HRQoL. On the second day, after an overnight fast of 8 h, the

patients performed the blood sample collection for routine blood biomarkers analysis. All the
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patients received specialized multidisciplinary care involving endocrinologists, dieticians,
physical educators, and psychologists. They were without any medical follow-up for at least
one year before this first appointment, and from this day on, they entered our public healthcare

unit for regular medical follow-up (22).

Anthropometry and blood pressure assessments

Body mass and height were measured using a calibrated electronic scale and stadiometer
(Welmy™ W300A, Sédo Paulo, SP, Brazil), and BMI was calculated. Pre-surgical and minimum
post-surgical weights were self-reported by all patients, and BMI was calculated according to
these self-reported weights. We have also called all these patients six months after the first visit
and re-asked about their pre-surgical weight and nadir weight. EWL and RWR were obtained
as follows: (a) EWL = (pre-surgical weight — nadir post-surgical weight) / (pre-surgical weight
— ideal weight for BMI of 25 kg/m?) x 100, expressed in % and (b) RWR (or % regain) =
(current weight — nadir weight) / (pre-surgery weight — nadir weight) x 100, expressed in %.
Waist circumference was measured at the umbilicus level after expiration, and hip at the widest
circumference around the gluteal region. BMI and waist-to-hip ratio were calculated. Neck
circumference was assessed along the inferior margin of the laryngeal prominence and

perpendicular to the neck’s long axis.

Metabolic profile analysis

Triglycerides, total cholesterol (TC), and high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c)
were automated evaluated (A25 Biosystems®, Barcelona, Spain) by glycerol phosphate
oxidase/peroxidase, cholesterol oxidase/peroxidase, and direct colorimetric methods,
respectively. Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) was calculated using the Friedewald
equation (23).

Plasma glucose was determined by the glucose oxidase colorimetric method, and
glycated hemoglobin type Alc (HbAlc) was evaluated by the turbidimetric inhibition method.
Creatinine was determined by the kinetic (Jaffé method without deproteinization) and uric acid
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by the uricase enzymatic/colorimetric method. Alanine aminotransferase (ALT) and aspartate
aminotransferase (AST) were assayed according to the International Federation of Clinical

Chemistry (IFCC) and the IFCC methods without pyridoxal phosphate, respectively.

Questionnaires

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

The AUDIT was applied to assess alcohol intake patterns and symptoms of alcohol
misuse. A total score (0—40) was calculated using all ten questions about the previous 12
months. Scores for abstainers, low-risk (zone 1), risk (zone I1) and high-risk drinking (zone I11),

and also alcohol dependence (zone 1V) were assigned (scores >8 reflected greater severity) (24).

Beck Depression Inventory (BDI)

Depressive symptoms were investigated by BDI (25). It comprises 21 questions about
depressive symptoms in the last seven days, with scores from 0-9, indicating absent or minimal
depression, 10-18 scoring mild to moderate, 19-29 for moderate to severe, and 30-63 for
moderate to severe depression. There are also two subscales, one for the cognitive—affective
and the other for somatic symptoms (26, 27). Those who scored 20 or more were considered to

have depressive symptoms (28).

Item Short-Form Health Survey (SF-36)

HRQoL was assessed using the SF-36 (29, 30). It comprises scores ranging from 0 to
100 in eight health domains: physical function, physical role, pain, general health, vitality,
social functioning, emotional role, and mental health. Higher scores reflect better health
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perception. Physical (PCS) and mental/emotional (MCS) component scores were calculated.
Those who grade 50 points or less indicate poorer health than the reference population (31).

Statistical analysis

Firstly, we used Shapiro-Wilk test to test data normality. Data are expressed as
meanzxstandard deviations (SD) or frequency (n, %). Unpaired Student t-test compared
between-group differences for continuous variables and Chi-square test for categorical
variables. Pearson correlation coefficients were calculated to verify the associations between
data from bariatric surgery (BMI, EWL, RWR, and time since surgery) and primary outcomes
(alcohol use, depression symptoms, and HRQoL), and also data obtained by self-report (pre-
surgical weight and nadir weight). All calculations were performed by NCSS™ statistical
software (Kaysville, UT, USA). The significance level was set at P< 0.05.

Results

Demographic characteristics, clinical history, surgical data, and metabolic profile of
participants are depicted in table 1. The groups were similar concerning all variables, except
for BMI, neck and waist circumferences, diastolic blood pressure, percentage of dyslipidemia,
frequency of divorced/separated/widowed subjects, and time since surgery which were higher
in the HWR than LWR group (P<0.05). On the other hand, higher serum HDL-c was noticed
in those who regained less weight (P=0.02). Significant correlations were observed between
first vs. second reports for pre-surgical weight and post-surgical nadir weight (r=0.97 and
r=0.94; P=0.001, respectively).



Table 1. Demographic and clinical characteristics, bariatric surgery data, and metabolic
profileof post-bariatric patients without regular medical follow-up
Pooled LWR HWR

. P
Variable sample group group value
(n=94) (n=56) (n=38)
Demographic characteristics
Age (years) 42+9 42+8 42+9 0.27
Female (n, %) 82 (87.2) 51 (91.1) 31 (81.6) 0.17

Body mass index (kg/m2)  32.9+65  30.2+4.2*  36.9+7.3  <0.001
Neck circumference (cm) 36.0+3.8 35.1+3.1* 37.5%4.2 <0.001
Waist circumference (cm) 96.6£19.2  92.4+12.1* 102.9+25.3  0.004
Hip circumference (cm) 117.3£13.9 111.8+9.9* 125.7£15.1 <0.001

Systolic blood pressure 1247+15.7 123.4+155 126.7+16.0  0.16

(mmHg)

Diastolicblood pressure 295,117 776+12.1% 8164109  0.05
(mmHg)

Heart rate (bpm) 77£12 76x12 79+11 0.09

Marital situation — (n, %)

Single 38 (40.4) 24 (42.9) 14 (36.8) 0.56
Married 48 (51.1) 30 (53.6) 18 (47.4) 0.56
8 (8.5) 2 (3.6) 6 (15.8) 0.04

Divorced/separated/widowed

Education Level — (n, %)

Elementary or middie 39 (415)  27(482)  12(316) 011

school
Complete high school 51 (54.3) 27 (48.2) 24 (63.2) 0.15
Incomplete higher
education or more 4 (4.3) 2(3.6) 2(5.3) 0.70
Income as minimum salary —
(n, %)
<2 39 (41.5) 27 (48.2) 12 (31.6) 0.11
2-5 51 (54.3) 27 (48.2) 24 (63.2) 0.15

>5 4(4.3) 2 (3.6) 2 (5.3) 0.70




Clinical history — (n, %)

Type 2 diabetes mellitus 5(5.3) 2 (3.6) 3(7.9) 0.36
Hypertension 15 (16.0) 8 (14.3) 7 (18.4) 0.59
Dyslipidemia 4 (4.3) 0 (0)* 4 (10.5) 0.01
Tabacco use 12 (12.8) 10 (17.9) 2(5.3) 0.07
Sedentary 68 (72.3) 38 (67.9) 30 (78.9) 0.23
Bariatric surgery data
Pre-surgical weight (kg) 130.5£27.3 127.3+24.8  135.2+30.3 0.10
Pre-surgical BMI (kg/m2) 48.6x7.7 48.3+7.0 49.0+8.8 0.34
Nadir weight (kg) 75.8+154  74.3+134  78.0+17.8 0.12
Excess weight loss (%) 88.7+18.6 88.1+17.3 89.6+20.6 0.35
o )Ratio of weight regain 229+20.3  10.1#6.7*  41.7+188  <0.001
RYGB (n, %) 80 (85.1) 50 (89.3) 30 (78.9) 0.16
(ye;ig‘e since surgery 6.1£40  46:27* 8344  <0.001
Metabolic profile
Fasting glucose (mg/dL) 98.1+28.9 97.6+£24.6 08.4+32.8 0.46
HbAlc (%) 5.7+1.1 5.4+0.3 5.9+15 0.12
Total cholesterol (mg/dl) 185.2+44.6  179.4+33.6  190.4+52.9 0.21
HDL-c (mg/dl) 61.1+15.5 65.7+18.2* 56.5+10.9 0.02
LDL-c (mg/dl) 102.0+£31.0 99.0+28.6 104.9+33.6 0.27
Triglycerides (mg/dl) 94.5+46.7 98.24+51.0 91.1+43.7 0.31
Uric acid (mg/dI) 4.2+1.5 3.86+0.97 4.40£1.90 0.21
Urea (mg/dl) 25.9+6.2 25.4+5.3 26.3+7.0 0.34
Creatinine (mg/dl) 0.70£0.10 0.70£0.09 0.70+0.10 0.45



AST (U/ml) 24.7+11.9

ALT (U/ml) 20.7+11.3

21.9+4.6

20.7¢11.1

26.4+14.7

20.7+11.8

0.18

0.49

LWR — Low ratio of weight regain; HWR — High ratio of weight regain; BMI — Body
mass index; RYGB — Roux-en-Y gastric bypass; HbAlc, Glycated Hemoglobin type Alc;

LDL-c, Low-density lipoprotein cholesterol;

HDL-c,

High-density

lipoprotein

cholesterol; ALT, Alanine aminotransferase; AST, Aspartate aminotransferase; *P value,

unpaired Student t-testor chi-square test; results expressed as mean+SD or (n) %.
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Table 2 exhibits alcohol use, depressive symptoms and HRQoL. All patients responded

to the questionnaires (response rate of 100%). There were no differences between LWR and

HWR groups for alcohol use and depressive symptoms (P>0.07). High weight regains exhibited

poorer health scores than the LWR group in physical functioning, physical role limitations,

bodily pain, and vitality (P<0.05). At the same time, no differences were detected between

groups for other variables for HRQoL (£>0.06).

Table 2. Alcohol use, depressive symptoms, and health-related quality of life of post-

bariatricpatients without regular medical follow-up

. Pooled LWR group HWR P

Variable sample (n=56) group value
(n=94) - (n=38)

Alcohol use
Total score (nbs) 4.8+7.1 4.9+7.2 4.6x7.0 0.40
Abstemious/low risk (n, %) 72 (76.6) 41 (73.2) 31 (81.6) 0.34
Risk (n, %) 12 (12.8) 10 (17.9) 2 (5.3) 0.07
High risk/likel
%')g risk/likely dependence (n, 10 (10.6) 5 (8.9) 5 (13.2) 0.51
Beck depression inventory

Total score (nbs) 14.34£9.9 13.7+10.6 15.04£8.8 0.27

Cognitive-affective subscale 8.8+7.2 8.8+7.6 8.7+6.6 0.49
(nbs)

Somatic subscale (nbs) 5.7£3.5 5.2£3.5 6.3£3.4 0.07
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Minimal (n, %) 40 (42.6) 25 (44.6) 15 (39.5) 0.61
Mild (n, %) 28 (29.8) 16 (28.6) 12 (31.6) 0.75
Moderate (n, %) 20 (21.3) 11 (19.6) 9 (23.7) 0.63
Severe (n, %) 6 (6.4) 4(7.1) 2 (5.3) 0.71
Quality of life domains (nbs)
: PCS
Physical functioning 63.5£24.2 70.24£21.2* 53.9+425.3  <0.001
Physical role limitations 60.8+£39.1 68.2+35.8* 50.0£41.5 0.01
Bodily pain 55.2+27.4 60.1+26.6* 48.0+£27.2 0.02
General health perception 62.1£25.4 64.4+27.4  58.8£22.2 0.14
MCS
Vitality 47.9+22.8 51.1+25.0* 43.2+18.3 0.05
Social functioning 55.6+£28.3 59.2429.0  50.3%£26.7 0.07
Emotional role limitations 46.6+43.2 52.2+43.4  38.6+42.2 0.07
Mental health 52.6+22.4 5554249  48.3x17.6 0.06

LWR — Low ratio of weight regain; HWR — High ratio of weight regain; Nbs — Norm-
based score; PCS — Physical component score; MCS — Mental component score *P value,

unpaired Student t-test or chi-square test; results expressed as mean=SD or (n) %.

Pearson correlations between data from bariatric surgery vs. alcohol use, depressive

symptoms, and HRQoL in post-bariatric patients are presented in table 3. In the LWR group,

the RWR was inversely correlated to physical (r=-0.34; P=0.01) and social functioning (r=-
0.26; P=0.05), and vitality (r=-0.37; P=0.005). Regarding HWR group, BMI and RWR were
positively correlated to depressive symptoms (r=0.34; P=0.04 and r=0.51; P=0.001,

respectively) and negatively to physical functioning (r=-0.43; P=0.006 and r=-0.42; P=0.008,

respectively), and general health perception (r=-0.35; P=0.03 and r=-0.46; P=0.003,

respectively). An inverse correlation was present for pairwise time since surgery with physical
(r=-0.41; P=0.01) and social functioning (r=-0.32; P=0.05), physical role limitations (r=-0.47,
P=0.003), bodily pain (r=-0.42; P=0.01), or vitality (r=-0.33; P=0.05) in the HWR group.
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Table 3. Pearson correlations between bariatric surgery data vs. alcohol use disorders, depressive symptoms, and health-related quality of life of

post-bariatric patients without regular medical follow-up

LWER group HWR group
Body mass Excess Rate of weight Time since Body mass Excess Rate of weight  Time since
index weight loss regain SUrgery mndex weight loss regain surgery
Aleohol use disorders 0.23 -0.14 0.10 0,16 027 R 031 (P=0.06) 7
(P=0.09)  (P=0.32)  (P-050)  (P=024) (P=0.10)  (P=0.64) (P=0.06)
-0 14
Depression symptoms 0.09 0.05 0.12 0.10 0.34 0.51 (P=0.001) 0.24 (P=0.15)
(P=0.54)  (P=0.71)  (P=035)  (P=0.45) (P=0.04)  (P=0.41)
2
Physical functioning -0.23 0.23 0.34 0.19 0.43 023 pa2p-0.00y 04
(P=0.08) (P=0.08)  (P=0.01)  (P=0.1T)  (P=0.006) (P=0.17) (P=0.01)
Physical role limitations 0.01 0.14 0.01 0.09 -0.31 002 paspp-01ey 04T
(P-094)  (P=0.31)  (P=091)  (P=0.48) (P=0.06)  (P=0.92) (P=0.003)
Bodily pain 0.17 0.23 0.03 10.00 0.29 N L
(P=020)  (P=0.10)  (P-0.81)  (P=0.98) (P=0.07)  (P=0.49) (P=0.01)
General health perception 0.15 0.14 0.22 0.13 0.35 U0 a6 =003y Y
(P=027)  (P=0.30)  (P=0.11)  (P=0.34) (P=0.03)  (P=0.07) (P=0.07)
- -0.07 0.04 0.15 0.004 0.15 ~ -0.33
Vitality (P=0.61) (P=0.78) O3T(P=0005)  p_ g, (P=098)  (p=037) OIPE0SN p g 0s)
- - 2
Social fimctioning 0.03 0.02 0.26 0.08 011 002 o14(p=040) 02
(P=0.67)  (P=0.85)  (P=0.05)  (P=0.56)  (P=0.53)  (P=0.92) (P=0.05)
Emotional role limitations 0.04 0.05 0.20 0.07 0.10 0005 oo4p=081) 77
(P=074)  (P=0.71)  (P=0.15)  (P=0.59)  (P=0.56)  (P=0.97) (P=0.10)
Mental health 0.10 0.08 0.20 0.14 0.10 010 p13(p-043 003
(P=0.44)  (P=0.54)  (P=0.13)  (P=029)  (P=0.54)  (P=0.56) (P=0.78)

LWR — Low ratio of weight regain; HWR — High ratio of weight regain
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Discussion

In this study, all patients had a history of obesity, were surgically treated, and lost their
regular medical follow-ups. Many similarities between groups with low and high ratios of
weight regain were noted, including the ones observed concerning bariatric surgery data (table
1). No differences between groups were observed in alcohol use and depressive symptoms
scores. However, physical functioning/role limitations, bodily pain, and low vitality occurred
more frequently in post-bariatric patients who regained weight. The RWR was negatively
correlated to worse physical and social functioning and vitality in those who regained less
weight, irrespective of other factors. On the counterpart, in those post-bariatric patients with
higher weight regain, BMI and RWR were positively correlated to depressive symptoms while
negatively associated with physical scores, reflected by decreases in physical functioning and
general health perception. Furthermore, in those with higher weight regain, a longer post-
surgical time since surgery was associated with reductions in physical and mental HRQoL,
expressed by physical/social functioning, physical role limitations, bodily pain, and vitality.
Alcohol use did not correlate to any variable, independent of weight regain.

The risk of problems with alcohol use or even abuse is also well-recognized in the
bariatric population (32). Overall, it appears not to alter or may even decrease in the first year
following surgery but tend to increase in the second post-surgical year (32-34), especially in
malabsorptive procedures compared to restrictive ones (32, 35). RYGB may alter the metabolic
and absorptive effects of alcohol, increasing maximum plasma-ethanol levels and prolonging
its effects (36, 37). Physiological alterations of the gut-liver-brain axis induced by the surgical
procedure are involved in these effects (38). However and surprisingly, despite a long time
since surgery, the higher proportion of patients undergoing a malabsorptive procedure (RYGB)
and the absence of regular medical follow-up, a mean total score of 4.8 was observed in our
group of patients. This score classifies most of our patients (76.6%) as abstemious/low risk of
alcohol use, and only 12.8% and 10.6% were at risk or high risk/likely dependence,
respectively. Obviously, almost 25% of our patients are consuming much more alcohol than
ideally desired, and this finding cannot be disregarded, but similar scores are observed in the
general Brazilian population (39). Possibly, other factors of alcohol abuse not related to surgical
treatment may help to explain our findings (32, 33). Weight regains after bariatric surgery
results from behavioral changes and other factors (40, 41), hypothesizing an explanation for our

findings. A previous study reported that concerns over alcohol use were predictors of post-
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surgical weight regain (40). However, alcohol use was not an independent weight-change
predictor since the authors also documented increased food urges and decreased post surgical
well-being.

Depressive symptoms are common among patients with obesity independently of being
at pre- or post-surgical period (42, 43); psychological support is recommended by current
guidelines (44), and its presence can guide surgical eligibility (45). Although 42.6%, 29.8%,
and only 6.4% of our patients reported, respectively, minimal, mild, and severe depression, any
difference between groups with respect to RWR was found. Other psychological predictors that
directly affect the weight results, like the occurrence of anxiety symptoms and binge-eating
episodes, documented by Freire et al. (46), should be possibly involved in this investigation.

Since we noted a positive correlation between BMI and RWR in those who regained
more weight, our data followed others who also demonstrated that post-surgical depression was
related to BMI level and greater weight regain (46). Depressive mood possibly contributes to
weight regain and the relapse of obesity (47, 48), but a bidirectional link between these
conditions must also be considered. Lupino et al. showed that individuals with obesity had a
55% increased risk of developing depression, whereas those with depression had a 58%
increased risk of becoming a subject with obesity (47). As mentioned above, the term
depreobesity is being forged by others (15, 16). At this study, strong evidence about the effects
of depressive symptoms on weight regain after bariatric surgery is still insufficient.

HRQoL is considered one of the critical aspects of bariatric surgery success (47, 48) and
reflects the subjective perception of health. Evidence acknowledges that the HRQoL changing
pattern might correspond partly to periods of weight loss, stability, or regain (49, 50).We have
shown that higher BMI, RWR, and the time since surgery correlated with worse scoresin most
domains of physical and mental HRQoL. Our result concurs with at least one trial showing that
well-being improves in the first two years post-surgery, which matches with significant weight
loss. This “honeymoon phase” to their bodies for post-bariatric patients is followed by a gradual
decline associated with weight regain, fortunately not for all of them (49). The predictors for
this decline are still a matter of debate.

Some limitations of our study must be highlighted. The cross-sectional design does not
allow causal relationships. Although highly correlated, pre and nadir post-surgical weight were
obtained by self-reports. Differences between surgical techniques could account for some
clinical outcomes herein observed; however, the comparisons between RYGB and SG were not
on our aims. In addition, we could not address whether weight regains occurred due to other

predictive factors not investigated by our study.
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Conclusion

The present study showed that alcohol use and depressive symptoms did not differ
between post-bariatric patients who had low or high weight regains without regular medical
follow-up. However, the HRQoL deteriorated in those who regained more weight. Additionally,
correlations between BMI vs. depressive symptoms, physical functioning, and general health
perceptions and between time since surgery vs. physical functioning, physical role limitations,
bodily pain, vitality, and social functioning were observed only in those patients with high
weight regain. Finally, the RWR was inversely associated with domains of physical and mental
HRQoL, even in patients with mild obesity. Our findings suggest that regular multidisciplinary
long-time follow-up is at the core of successful results. Further research is warranted to
investigate the role of adherence to medical follow-up in attenuating weight regain and
appropriate monitoring and treatment to preserve or improve the physical and mental health of

post-bariatric patients.
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Abstract

Background: Weight regains after bariatric surgery has serious health consequences. We
assessed the prevalence of eating disorders and dumping syndrome in a cohort of post-bariatric
patients without regular medical follow-up. They were assigned to a low or high ratio of weight
regain (RWR). Methods: Ninety-four post-bariatric patients [Roux-en-Y gastric bypass (n=80)
or Sleeve gastrectomy (n=14)], 87.2% females, aged 42+9 years, BMI=32.9+6.5 kg/m?, and
time since surgery of 6.1+4.0 years were recruited in public outpatient care. They were without
regular medical follow-ups and were invited to participate in the study and restart their
treatment. At their first visit, they completed the self-report measures, which assessed eating
disorder symptoms, presence of grazing, and symptoms suggestive of dumping syndrome. We
used Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), the Repetitive eating Questionnaire
[Rep(eat)-Q], and a self-assessment questionnaire based on the Sigstad scoring tool reduced.
Results: High RWR exhibited more significant increases than low RWR for the total score of
eating disorder examination, dietary restraint, and weight concerns, as well as for repetitive
eating, compulsive grazing, and repetitive eating subscales. On the other hand, no difference
between groups was found in eating and shape concerns. In addition, similar percentages of
objective/subjective bulimic episodes, objective overeating, self-induced vomiting, and intense
exercise were detected between groups. Symptoms suggestive of dumping syndrome were
detected in 82,9% without difference between those with low or high regain. Feeling warm,
sweaty, or clammy (72%), desire to lie down (64.6%), weakness/palpitations (56.1% each),
sleepiness(54.9%), andna usea(53.7%)were more frequently observed.Conclusions: Although
highly prevalent, the dumping syndrome does not seem related toweight regain. A high
total score for eating disorders and grazing, even in patients with lowRWR, indicates the need
for continuous follow-up after surgery.

Keywords: Bariatric surgery, weight regain, eating disorders, dumping syndrome.

Introduction

Obesity is a chronic disease whose prevalence has been increasing over the years and is
already considered one of the biggest public health problems in the world (1). To date, bariatric
surgery is the most effective form of sustained treatment for obesity (2). The benefits of weight

loss in improving or remission chronic diseases and reducing mortality are already well
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described (3, 4). Although these patients present a significant weight loss after their surgery, a
portion of them evolves over the years with weight regain or failure to sustain their lost weight
(5).

Weight regain has serious health consequences and can lead to the return of obesity-
related comorbidities, such as type 2 diabetes mellitus (6), psychological distress, poorer health-
related quality of life, and an economic burden due to the need for new treatments (5). One
crucial aspect was described by Himpens et al., who showed that weight regains coincided with
discharge from regular follow-up three years after surgery (7). In addition, other causes of
weight regains have been studied. They are relevant, such as hormonal or metabolic changes,
anatomical factors, lifestyle (i.e., low levels of physical activity and no adherence to diet), and
the presence of eating disorders (8-10). Additionally, it is currently said that dumping syndrome
can influence weight loss/regain post-surgery due to eating behavior changes (11).

Unfortunately, it is known that post-bariatric patients may develop new eating
behaviors, such as loss of control, overeating, binge eating, night eating, and grazing, which
circumvent the anatomical/physiological alterations promoted by the surgery (12). These can
lead to poor postoperative outcomes. Nonetheless, little is known about the presence of eating
disorders and dumping syndrome and their influences on weight regain, especially in those
groups of post-bariatric patients who have lost their medical follow-up over the years after
surgery (13).

Thus, we assessed the prevalence of eating disorders and dumping syndrome in a cohort
of post-bariatric patients without regular medical follow-up and compared them according to
weight regain. To our knowledge, it is the first trial that considered post-bariatric patients who
have lost medical follow-up over the years after surgery, expressing real-world samples. The
increasing number of performed bariatric surgeries fosters the need for studying these patients,
their behaviors and clinical aspects, and their impact on surgery results for better monitoring of

post-bariatric patients.

Materials and Methods

Patients, data assessment and ethical approval
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Between November 2018 and December 2019, 94 post-bariatric patients [Roux-en-Y
gastric bypass (RYGB, n=80) or Sleeve gastrectomy (SG, n=14)], 87.2% females, aged 42+9
years, and body mass index (BMI) 32.9+6.5 kg/m? were recruited in our public outpatient care
unit at the State University of Rio de Janeiro (RJ, Brazil). The time since their surgery was
6.1+4.0 years, and almost 8 in 10 (79.8%) patients were subjected to these procedures in private
healthcare system but lost follow-up. They were invited to participate in the study and restart
their treatment through social media. They were allocated into low or high ratios of weight
regain (RWR) groups according to 20% or more cutoff values, as described elsewhere (14). The
exclusion criteria were being pregnant, regular physical activity, use of any medication that
influences weight, not having autonomy for diet choices, history of revisional bariatric
surgery,having less than 24 months from surgery, and incomplete information on
anthropometric and surgery data (procedure data and pre and postoperative weight), not being
able to understand/read Portuguese, and unanswered questionnaires or not adequately fulfilled.
All surgical procedures were performed laparoscopically and posteriorly, confirmed by
digestive endoscopy.

Participants were subjected to a pre-participation screening before being included in the
study. They were without any medical follow-up for at least one year, and from this study on,
they entered our public healthcare unit for regular medical follow-up. Clinical history, physical
examination, anthropometric assessment, blood pressure, and heart rate were obtained and
previously published (14). Afterward, the patients completed the self-report measures to assess
symptoms suggestive of an eating disorder, presence of grazing, and dumping syndrome. This
trial was registered on the ClinicalTrials.gov (NCT04193384) and approved by the local Ethics
Committee (CAAE: 07662918.1.0000.5259). All procedures were performed according to the
principles of the Declaration of Helsinki. A signed consent form was obtained from each

participant.

Anthropometry and blood pressure assessments

Body mass and height were measured using a calibrated electronic scale and stadiometer
(Welmy ' W300A, Séo Paulo, SP, Brazil). BMI was calculated. Preoperative weight and
minimum postoperative weight were self-reported by all patients, and BMI according to these

self-reported weights was calculated. We have also called all these patients six months afte
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their first visit and re-asked them about their preoperative and minimum postoperative
weights.Excess weight loss (EWL) and RWR were obtained as follows: (a) EWL=(preoperative
weight — minimum postoperative weight)/(preoperative weight — ideal weight for BMI of 25
kg/m?)x100% and (b) RWR=(current weight-minimum weight postoperative)/(preoperative
weight-minimum weight postoperative)x 100%. Neck circumference was measured along the
inferior margin of the laryngeal prominence and perpendicular to the neck’s long axis. Waist
and hip circumferences were measured at the umbilicus after expiration and at the widest
circumference around the gluteal region, respectively. Blood pressure and heart rate were
measured using a standardized sphygmomanometer (G-Tech™ BSP11, Hangzhou, Zhejiang,
China), according to American Heart Association recommendations (15).

Questionnaires

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

The EDE-Q was used to assess the eating disorder symptoms and associated
psychological characteristics, allowing the calculation of four subscale scores: dietary restraint,
eating concern, weight concern, and shape concern. The 28 items of EDE-Q subscales were
rated using 0-6 points, with higher scores reflecting either greater severity or frequency of eating
disorder psychopathology. EDE-Q assesses three types of binge eating, the objective bulimic
episodes (eating an unusually large amount of food with a sense of having lost controlover
eating), subjective bulimic episodes (eating not a large amount of food but have a sense ofhaving
lost control over eating) and objective overeating (eating an unusually large amount of food
without a sense of having lost control over eating), as well as it includes questions about self-
induced vomiting, and intensive exercise to control shape or weight (16). EDE-Q cutoff point
from Gero et al (17) was applied, considering total score values <2.5 to define the absenceof

eating disorders and to classify them into healthy and unhealthy subgroups.

Repetitive eating questionnaire [Rep(eat)-Q]
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The Rep(eat)-Q performed the screening of grazing, with a frequency of the behavior in
the previous month using a Likert scale ranging from O (never) to 6 (every day), resulting in a
total score and two subscales, compulsive and noncompulsive grazing or repetitive eating (18,
19).

Dumping Syndrome

In order to assess the prevalence and presence of symptoms suggestive of dumping
syndrome, we used a self-assessment questionnaire adapted by Ahmad et al. and based on the
Sigstad scoring tool reduced to 3.26 (20).

Statistical analysis

To assess the distribution of the variables, we tested them by the Shapiro Wilk test.
Unpaired Student t-test and Chi-square test were used to compare between-group differences
for continuous or categorical variables. Our results were expressed as meanzstandard deviation
(SD) or frequency (n, %). Pearson correlation coefficients were calculated to verify the
associations between the information obtained by self-report (pre and minimum post-surgery
weight). All calculations were performed by NCSS™ statistical software (Kaysville, UT,
USA). The significance level was set at P< 0.05.

Results

Demographic characteristics, clinical history, and surgery data of patients are displayed
in table 1. The groups were similar regarding all variables, except for BMI, body
circumferences, diastolic blood pressure (DBP), RWR, and time since surgery which were
higher in those with high vs. low RWR (P<0.05). A more significant percentage of patients with
dyslipidemia was detected in the high RWR group compared to the low RWR (P=0.01). A
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higher association was noted between the two self-reported preoperative and minimum

postoperative weights (r=0.97 and r=0.94; P=0.001, respectively).

Table 1. Demographic characteristics, clinical history, and bariatric surgery data of study

patients
Variable Pooled sample Low RWR High RWE P value
(n=594) {n=5a) (n=38)

Demagraphic characteristics
Age (vears) 4249 4748 4249 027
Female (n, %) ¥2 (B7.2) 51(91.1) Il (El.6) 01T
BMI (kg/nmr) 32.9:6.5 30.2:4.2% 36.947.3 <001
Meck crrcumference (cm) 360238 35.1+3.1* 37.544.2 <01
Waist circumference (cm) 96.6£19.2 92.4+12.1* 10294253 <{.001
Hip circumference (cm) 117.3£13.9 111.840.0% 125.7+15.1 <1001
SBP (mmHg) 124.7£15.7 12344155 126.7+16.0 .16
DBEP (mmHg) TR2E11.7 T77.6+12.1* Bl.64109 005
Heart rate (bpm) T7£12 Taxl2 7911 (.09

Clinical history — {n, %a)
Type 2 diabetes mellitus 5(5.3) 2i{3.6) 379 (.36
Hypertension 15 (16.0) Bil4.3) Ti1E4) 0.5%
Dryslipidemia 4(4.3) O fiy* 4 (10.5) LX)
Tabacco use 12 (12.8) 10{17.9) 2(3.3) 0.07
Alcohol use 50(53.2) 29(51.8) 21 (33.3) 0.74

Bartatric surgery data
Preoperative BMI (kg/m’) 48.6£7.7 48.347.0 49048 8 .34
EWL {%u) BR.7£18.6 HE.1£17.3 89642006 0.35
BEWE (%) 22.9+20.3 10.146.7% 41.7+18.8 <(.001
EYGH (n, %) B0 (B3.1) 50 (89.3) 30 (TE.) .16
Time since surgery (years) 6.1£4.0 46277 B3444 <1001

SBP — Systolic blood pressure; DBP — Diastolic blood pressure; BMI — Body mass index; EWL
— Excess weight loss; RWR — Ratio of weight regain; RYGB — Roux-en-Y gastric bypass;
*Pvalue, unpaired Student t-test or chi-square test; results expressed as mean=SD and (n) %.

Table 2 exhibits eating disorder behavior, cognitive symptoms, and the screening of

grazing of patients. Patients with High RWR exhibited more significant increases than those

with low RWR in a total score for eating disorder examination, dietary restraint, and weight

concern (P<0.02), as well as in the total score for repetitive eating, compulsive grazing, and

repetitive eating subscales (P<0.03). On the other hand, no difference between groups was

found for eating and shape concerns (P>0.08). In addition, similar percentages of

objective/subjective bulimic episodes, objective overeating, self-induced vomiting, and intense
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exercise were detected in low vs. high RWR (P>0.08).

Table 2. Eating disorder behavior, cognitive symptoms, and the screening of grazing of

studypatients
Variable faﬁrli LowRWR — HighRWR e
(-94) (n=356) (n=38)

Earing Disorder Examination
Total score (nbs) 294£1.31 2.7241.37* 3.26+1.15 0.0z
Dietary Restraint 2.3322.32 1.91+1.69* 2.53£1.53 .1
Eating Concern 2.17£1.57 1.99+1.62 2444145 0.0%
Shape Concern 4.18£1.58 4.0041.71 4.4341.37 0.0%
Weight Concern 3.26£1.51 3.00+1.61% 3.66+1.27 0.2
Objective binge episodes (n, %) 55 (58.5) 31 (38.2) 23 {41.8) 0.74
Subjective binge episodes (n, %) 55 (58.5) 32 (38.2) 23 (41.8) 0.74
Ohjective overeating (n, %a) 54(57.4) 32(39.3) 22 (40.7) 0.54
Self-mduced vommting {n, %) 12 (12.7) 6 (50) 6 (50) 047
Excessive exercise (n, %) 15 (15.9) 12 (80) 320 0.08

Repesitive eating
Total score (nbs) 294£1.67 2.6241.62% 3404165 0.2
Compulsive grazing subscale 2.E3£1.72 2.5241.73* 3.29+¢1.61 0.03
Repetitive eating subscale 289:1.77 2.5641.74% 3.37£1.73 .03

RWR — Ratio of weight regain; nbs — Norm-based score; *P value, unpaired Student t-test

or chi-squaretest; results expressed as mean+SD and (n) %.

Prevalence and symptoms suggestive of dumping syndrome in study patients are
presented in table 3. 82.9% of patients presented symptoms suggestive of dumping syndrome,
with a total score of 7.8+4.5. Feeling warm, sweaty, or clammy (72%), desire to lie down
(64.6%), weakness/palpitations (56.1% each), sleepiness (54.9%), and nausea (53.7%) were the
more frequent in the totalsample. No differences were detected between groups for prevalence,

total score, and symptoms suggestive of dumping syndrome (P>0.09).
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Table 3. Prevalence and symptoms suggestive of dumping syndrome of study patients

Variable E:::E LowRWR — HighRWR e
(n=82) (m=44) (m=33)

Dumping syndrome 0i (82.9) 40 (38.8) 25 (41.2) 070
Total score (nbs) T.8+4.5 7.9:4.8 T.544.0 034
Desire to lie down (n, %) 33 (64.6) 33 (67.3) 20 (60.6) 0.53
Weakness (n, %) 46 (56.1) 25 (51) 21 (63.6) 0.25
Sleepiness (n, %a) 43 (54.9) 28 (37.1) 17 (31.3) .61
Palpitations (n, %) 46 (56.1) 29 (59.2) 17 (51.3) .49
Restlessness (n, o) 36(43.9) 23 (46.9) 13 (39.4) 0.50
Dizziness (n, %) 32(3) 17 (34.7) 15 (45.3) 032
Feeling warm, sweaty or clammy (n,

%) 39(72) 35(71.4) 24(72.7) 0.5
MNausea (n, o) 44 (53.T) 30(6l1.2) 14 (42.4) 009
Vomiting (n, %) 28 (34.1) 16 (32.7) 12 (36.9) 0.72
Abdominal cramping (n, %u) 31 (38.3) 20 {40.8) 11 (34.4) 0.56

EWR — Ratio of weight regain: nbs — Norm-based score: *P value, unpaired Student t-test or chi-square

test; results expressed as meansSD amd (n) %o,

Discussion

The present study recruited post-bariatric patients without any current medical follow-
up, comparing those with low vs. high RWR concerning eating disorders and dumping
syndrome. Eating disorders and not dumping syndrome occurred more frequently in those with
high RWR while significant clinical differences between groups were detected in BMI,
circumferences, DBP, and percentage of dyslipidemic. These clinical differences reflect not
only the impact of regaining weight but also the effectiveness of bariatric surgery in treating
obesity and its comorbidities (21). The self-reported EWL greater than 50% may confirm this
(22).

The EDE-Q showed significant differences in the total score, higher in the high vs. low
RWR. Our post-bariatric patients had higher global scores of eating disorders (or “unhealthy”
status), compared to other healthy young subjects (23) and also to post-bariatric ones in their
first-year post-surgery (17). Among the candidates for a bariatric procedure, we usually find
those with eating disorders. These disorders tend to normalize the first year after surgery (17).
However, it relapses, mainly due to a lack of nutritional counseling (24), and may have

contributed to obesity recurrence in our patients.



54

Higher EDE-Q subscale values and eating and compensatory behaviors have been
detected in our patients. Significant changes between the high and low RWR groups were
dietary restraint and weight concern. Although not different between groups, shape concern call
attention to their high values in both groups, far from the maximum score (2.5 is considered
healthy). Severe eating disorders can develop after bariatric surgery (9), and many cases are
likely to be underreported (25). Curiously, our patients had a high frequency of bulimic
episodes, both objective, subjective and objective overeating, which highlights the importance
due post-surgical rates of development of bulimia nervosa are little known (9). Our study
showed a higher frequency of subjective bulimic episodes than those detected by De Zwaan et
al. in patients on average 2 years post-RYGB (~ 25% of 59 patients) (26).

The Rep(eat)-Q showed high values of the total score on the compulsive grazing
subscale and the repetitive eating subscale in the high vs. low RWR. This result raises the
question that the dysfunctional eating behavior of grazing may increase over the years after
bariatric surgery. Colles et al. found a significant increase in grazing between the preoperative
period (26.4%) and 12 months postoperatively (38.0%) (27). Previous studies consider grazing
a high-risk behavior that can compromise weight maintenance after bariatric surgery (27, 28).
This behavior is also considered a predictive factor of worsening postoperative weight loss
trajectories (28).

Our findings showed a high value in the modified Sigstad total score (20) for dumping
symptoms in both groups, but the prevalence of this syndrome did not differ between groups.
We detected that 82% of patients reported dumping syndrome, a higher prevalence than
previous studies (20, 29). It is estimated to occur in 43 to 76% of patients after dysabsorptive
bariatric surgery, and the symptoms appear to improve over time (18 to 24 months after surgery)
once patients learn to avoid calorie-dense food that precipitates symptoms (30). Even though it
is not statistically significant, the high prevalence of nausea in the low RWR is noteworthy.
Future studies could relate this symptom to GLP1 secretion and its variation over the years after
bariatric surgery.

Although, in our view, more importantly, is a high prevalence of this syndrome in the
total sample, even with a mean time since surgery of 6,1 years, especially knowing that these
same patients had a high total score for eating disorders. It is possible that the patients are self-
inducing dumping as a compensatory behavior for high consumption of overeating highly
caloric sweet foods (12). These data suggest that the recruited post-bariatric patients without
regular follow-up, persist with erratic feeding behavior despite a high prevalence of dumping

syndrome.
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This study has some limitations. First, the study design makes it impossible to establish
causal relationships between eating behaviors, dumping syndrome, and weight regain. This
study was based on self-reported measures. We did not perform the oral glucose tolerance test
to confirm the presence of dumping syndrome, basing our results on the presence of symptoms
for this syndrome. The presence of other factors that could influence weight to regain has not

been assessed. A higher proportion of females in our sample is common in bariatric
surgery studies and reflects the patient population. The majority of patients performed RYGB
(85.1%),which difficult extrapolate the results for sleeve gastrectomy. However, our results

follow the Brazilian prevalence of the choice of surgical technique (29).

Conclusion

Our study is the first to report the prevalence of a range of disordered eating behaviorsin
a group of patients with no healthcare follow-up, on average, six years after their bariatric
surgeries. Those patients presented high weight regain and scores for grazing behavior, eating
disorders and, dumping syndrome. The high values in the total score of the questionnaire for
eating disorders EDE-Q in both groups are noteworthy, which is of concern given the
association with poorer surgical outcomes. Notably, the dumping syndrome does not seem to
be related to weight regain. Our results suggest that postoperative follow-up by the health care
team should be considered for adherence to recommendations behavioral for a successful

outcome in managing weight in the long term.
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4 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou 94 pacientes pds-bariatricos, com tempo médio da cirurgia de
6,1 + 4,0 anos, que se encontravam sem acompanhamento regular por médicos, nutricionistas
ou psicologos apos a cirurgia bariatrica. Isto se deve ao fato de que a maioria dos pacientes
(82,2%) realizou sua cirurgia com uma equipe na saude suplementar, pois possuiam plano de
salde, ficando sem acompanhamento apos a perda deste plano, muitas vezes vinculado ao
emprego. Estes pacientes foram recrutados através da divulgacdo da pesquisa em redes sociais
para uma primeira consulta no ambulatério de obesidade e medicina bariatrica da PPC-UERJ e
incluidos no SAI-Ob para acompanhamento multidisciplinar especializado. Dos 94 pacientes
estudados, 80 (85,1%) tinham sido submetidos ao RYGB e 14 (14,9%) a gastrectomia vertical
(GV). Estes dados estdo de acordo com os nimeros de cirurgia bariatrica realizadas no Brasil,
onde a RYGB é a técnica preferencialmente escolhida, correspondendo a 75% dos
procedimentos 4. Nessa primeira consulta, na média, esses pacientes ainda eram portadores
de obesidade (IMC de 32,9 + 6,5 kg/m?), mas apresentaram boa resposta a cirurgia bariatrica
com perda do excesso de peso acima de 50% (88,7 £+ 18,6%) segundo seus autorrelatos. Ainda
assim, tinham uma taxa de reganho ponderal (TRP) de 22,9 + 20,3%. Apds coleta de dados os
pacientes foram divididos em dois grupos, a saber: aqueles com baixo reganho ponderal
(TRP<20%) e os que apresentavam alto reganho ponderal (TRP > 20%).

Ainda que a TRP média da amostra total fosse préxima do ponto de corte de 20%, o
mesmo ponto de corte que optamos para a categorizacdo entre baixo e alto reganho, o que
observamos foi que 40,4% dos pacientes (n=38) apresentavam alto reganho ponderal. Esse dado
mostra que pacientes sem um acompanhamento clinico regular apds a cirurgia bariatrica,
retornam em busca de tratamento com mais reganho que o descrito na literatura® %, Kaneet
al. observaram que o acompanhamento medico regular fornecido pelo Servico Nacional de
Satide do Reino Unido é responsavel por menor recuperagéo de peso a longo prazo®?.

Ao comparar 0s grupos estudados (baixo vs. alto reganho ponderal) quanto a ocorréncia
de comorbidades associadas a obesidade (DM2, a hipertensdo arterial sisttmica e a
dislipidemia) ndo observamos diferencas significativas, apesar do IMC médio de 36,9 + 7 kg/m?
no grupo de alto reganho. Esse achado também foi relatado no estudo Longitudinal Assessment
of Bariatric Surgery (LABS) de acompanhamento de sete anos ap0s a cirurgia. O LABS
demostrou que casos incidentes de DM2 séo relativamente incomuns ap0s cirurgia bariatrica,

especialmente no RYGB. Ja a incidéncia de hipertensdo € comumente observada apos o
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procedimento ao longo dos anos®). Como esperado, de uma forma geral, os pacientes com
TRP >20 exibiram maior peso, IMC (36,9 + 7,3 kg/m?), circunferéncias do pescogo, cintura e
quadril, niveis de pressao diastolica e frequéncia de dislipidemia do que aqueles com TRP<20.
Segundo Ochner et al., pacientes com IMC pré-operatério mais altos apresentam maiores
taxas de reganho ponderal ap6s a fase inicial de 12 meses de rapida perda de peso®®.Nosso
estudo, no entanto, ndo mostrou diferenca no IMC pré-operatorio, que variou de 40,9 a56,3
kg/m? (média 48,6 + 7,7), para os grupos de alto e baixo reganho. Também ndo houve
diferenca para nivel de escolaridade e o nivel socioeconémico entre os grupos. Apesar de alguns
dados cirargicos terem sido obtidos por autorrelato, como 0s pesos pré-operatdrio e o nadir, na
primeira consulta e seis meses apos, eles foram significativamente correlacionados®?. Diante
disso, podemos afirmar que uma parte dos pacientes realmente apresentou reganho ponderal, ja
gue também ¢é possivel, com esses dados, excluir a falha cirargica, uma vez que a perda do
excesso de peso foi maior que 50% para ambos 0s grupos. Nossos dados ndo sé demonstram
que houve reganho ponderal em uma parte significativa de nossos pacientes como também
refletem a eficacia da cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade®3®®. Cabe também
ressaltar que, embora os pacientes tenham realizado a cirurgia em diferentes centros, todas as
cirurgias foram confirmadas por endoscopia digestiva alta.

Diante da ocorréncia comprovada de reganho ponderal em nossos pacientes, uma
importante questdo é a avaliacdo da prevaléncia de transtornos alimentares. Esses transtornos
sdo frequentemente estudados nos pacientes pré-cirirgicos. Sabe-se que a compulsdo alimentar,
do inglés, binge eating, € um transtorno alimentar comumente relatado por pacientes com
obesidade e candidatos a cirurgia bariatrica®. No entanto, ap6s uma cirurgia bariatrica, com a
reducdo do volume gastrico, o episddio classicamente descrito de compulsdo alimentar,
caracterizado por uma ingestdo de grandes quantidades de alimento em um curto periodo de
tempo associado a perda de controle sobre o episodio, torna-se fisicamente dificil de acontecer
071 Desta forma nos pacientes pos-bariatricos, a compulsio alimentar tende a se modificar
para um padréo beliscador, ruminador, ou de pastejo (do inglés grazing, relatado em diversos
estudos), um padrdo alimentar geralmente caracterizado pelo comer/mastigar repetitivo de
pequenas quantidades de alimentos("®. Nossos pacientes apresentaram no Repetitive Eating
Questionnaire altos escores de grazing (2,94 + 1,67) quando comparados a outro estudo(®?.
Segundo Conceicéo et al. uma pontuagédo de 1,25 ou superior é indicativo de suscetibilidade
para um comportamento de grazing, com precisio de uma vez por semana ou mais®?. Além da
pontuacgéo total alta em ambos 0s grupos, o grupo de alto reganho apresentou pontuacgoes

significativamente maiores comparado ao baixo reganho, tanto na pontuacéo total do teste como
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nas subescalas de comer compulsivo e comer repetitivo. Nossos achados estdo de acordo com
estudos anteriores que demonstraram associagdo entre grazing e menor perda de peso ou
reganho ponderal “%73.74),

Outro método utilizado para avaliacdo de desordens alimentares foi a aplicacdo do
questionario de transtorno alimentar EDE-Q. Nesta avaliagdo nossos pacientes também
apresentaram valores altos de escore total, sendo maior no grupo de alto vs. baixo reganho
ponderal. Além disso, outras subescalas do questionario apresentaram diferenca entre o0s
grupos, como restricdo alimentar e preocupacdo com o peso, evidenciando pontuacdo mais alta
no grupo de alto reganho. Também nos chama atencdo a subescala denominada preocupacéao
com a forma corporal, que apesar de ndo ter mostrado diferenca entre os grupos foi a subescala
com pontuacdo mais alta s6 que para ambos 0s grupos, em sequéncia a essa subescala aquela
relacionada com preocupacdo com 0 peso também teve alta pontuacdo. Estes resultados séo
consistentes com estudos anteriores que encontraram piores trajetorias de perda e manutengéo
de peso associadas a transtornos alimentares®® 757, Segundo Gero et al. considera-se saudavel,
valores menores que 2,5 no escore total da escala. Ainda neste estudo os autores demonstraram
uma reducdo importante do escore total do questionario ap6s um ano decorridoda cirurgia e
consideraram o aconselhamento nutricional como possivel causa de melhora nas pontuacdes do
EDE-Q p6s-operatorio(’"7®),

Diferentemente do que esperavamos, ndo encontramos diferenca para sindrome de
dumping entre os grupos de alto e baixo reganho. Os sintomas de dumping sdo muitas vezes
debilitantes, estdo relacionados a reducdo da qualidade de vida e podem levar a uma perda de
peso consideravel, ja que o paciente procura evitar a ingestdo de alimentos®. A frequéncia
desta sindrome, no entanto, foi bastante alta entre todos 0s nossos pacientes e alcangou
percentuais de 82,9% da amostra total, comparada a estudos anteriores®389. Banerjee et al.
estimaram que sintomas de dumping ocorrem em 43 a 76% dos pacientes apds uma cirurgia
bariatrica disabsortiva e esses sintomas parecem melhorar ao longo do tempo (18 a 24 semanas
apos a cirurgia), quando os pacientes aprendem a evitar alimentos caloricos que originam 0s
sintomas®. Apesar de um tempo decorrido da cirurgia de 6,1 + 4 anos, nossos pacientes
mantiveram uma frequéncia alta de todos os sintomas de dumping. Ainda que ndo tenhamos
avaliado detalhadamente a ingesta alimentar desses pacientes, uma boa suposi¢do para a
manutencdo de sintomas de dumping pode estar relacionado com a falta de um
acompanhamento nutricional regular.

Em relacdo ao uso de alcool, nossos pacientes apresentaram uma pontuacdo meédia de

4,8 = 7,1 no questionario AUDIT. Este valor representa abstinéncia ou consumo de baixo risco
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para dependéncia. Também ndo encontramos diferencas para o consumo de alcool em todos 0s
niveis entre os grupos de alto e baixo reganho. A maioria dos pacientes (76,6%) encontravam-
se no grupo de abstinéncia ou baixo risco. Entretanto, 12,8% e 10,6% dos pacientes estavam no
grupo de risco e alto risco/dependéncia, respectivamente. Estes dados estdo de acordo com 0s
encontrados na populagéo brasileira. Segundo o VIGITEL, no conjunto das capitais brasileiras,
a frequéncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi de 18,3%, sendo maior nos homens
(25%) do que nas mulheres (12,7%)®. Diferentemente dos nossos resultados, o abuso de &lcool
mostrou ser maior entre as pessoas que fizeram cirurgia bariatrica, em compara¢do coma
populacdo em geral, assim como o abuso de alcool esteve associado ao alto reganho®28%),
achado que em nosso estudo ndo comprovamos.

A pontuacdo total média de transtornos de humor depressivo foi de 14,3 + 9,9, o que
representa a presenca de sintomas leves a moderados. Apesar de 42,6% dos pacientes tenham
relatado sintomas de depressdo minima ou ausente, 29,6% sintomas leves, 21,3% moderados e
6,4% graves, ndo houve diferenca significativa entre os grupos de alto e baixo reganho. A
prevaléncia de sintomas depressivos encontrada em nossos pacientes € mais alta do que relatada
em estudos anteriores. Alyahya et al. revelou uma prevaléncia de depressao minima de 64%,
leve de 12%, moderada de 5,1% e grave de 1,9% em pacientes pos-bariatricos . A depressio
parece estar muito relacionada a obesidade 6%, Segundo Burgmer et al., a maior perda de
peso apods a cirurgia se correlacionou com maiores taxas de resolucdo da depressio®®. Nosso
estudo também mostrou correlacdo positiva significativa entre IMC e sintomas depressivos no
grupo alto reganho, pela correlacdo de Pearson.

Um dos objetivos principais do tratamento cirargico da obesidade, além da reducdo da
morbimortalidade, é alcancar uma melhora duradoura de indicadores de qualidade de vida
relacionada a saide™®. Nossos dados mostraram que pacientes que reganharam mais peso
apresentaram resultados piorados nos escores de dor, limitacdo fisica, capacidade funcional e
vitalidade comparados ao grupo de baixo reganho. Esses achados estdo de acordo com
resultados de estudos anteriores que mostram que a qualidade de vida esta inversamente
relacionado ao reganho de peso®®27),

Apesar da possibilidade de reganho ponderal ao longo dos anos, a cirurgia bariatrica
ainda € considerada o tratamento mais eficaz para a obesidade com beneficios bem
estabelecidos, incluindo melhora do perfil cardiometabélico e controle das comorbidades ©°89),
Em estudo publicado por nosso grupo, Lopes et al, demonstraram menor proporcéo de pacientes
com DM2 e dislipidemia no grupo de pos-baritricos com alto reganho (média de TRP de

56,5£19,7%, e IMC 41,5£11,0) comparado a pacientes obesos nédo cirurgicos. Alem disso,
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niveis de hemoglobina glicada, glicemia de jejum, triglicerideos e interleucina-6 (IL6) foram
menores no grupo bariatrico. A perda de peso expressiva apds cirurgia bariatrica sugere um

possivel beneficio metabolico e papel protetor a longo prazo, mesmo em pacientes com altaTRP
(89)
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CONCLUSAO

Nossos resultados mostraram alta prevaléncia de sintomas depressivos apos a cirurgia
bariatrica, mas sem diferenca estatistica entre os grupos de alto e baixo reganho ponderal. A
qualidadede vida piorou naqueles que reganharam mais peso, principalmente nos componentes
fisicos da escala. O uso de alcool mostrou prevaléncia similar ao da populacdo brasileira e ndo
diferiu entre os grupos estudados. J& a prevaléncia de transtornos alimentares chama a atengéo
para altos valores no escore total do EDE-Q em ambos 0s grupos, mas ainda maior no grupo de
alto reganho com diferenca estatistica. Além disso, os resultados no Rep(eat)-Q também foram
bastante elevados e maiores no grupo de alto reganho tanto para a subescala de comer
compulsivo, como na de comer repetitivo. Ja& a sindrome de dumping ndo parece estar
relacionada a recuperacdo do peso. Nossos resultados sugerem a importancia e a necessidade
do acompanhamento regular destes pacientes por uma equipe de satde multiprofissional, dando
especial atencdo aos fatores comportamentais modificaveis e, com isso, o planejamento de

estratégias para a prevencdo do reganho ponderal.
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GEECONTOND oU CONETANgIMENGD M0 MOMETRD G0 preenchimenia d06 qUEstionanas. OF PesquISatores devem
B2 CoOmprometsr 3 minimizar 06 fscos oU desconfonns gue pOssam v 3 5 causados.

Comentanos & Conslderagdes sobre 3 Pesquisas

Transcroho adias 00 CONENND 00 FEQSID 00 Protocaio & 005 AMUIVDE aNEXa00s 3 Plataronma Brash.

s pacientes que realizaram drurgla banaria & est3o sem acomparhamento por equipe especialzada
Eerdn Aendocs para consula medca e

primeia vez no Ambuiaiano de Obeskdate = Medicing Barlainica e serlo comidados a participar do estuds,
senda Informados QuUanio a0 proposhio,

procedimenios, & bendfidios da pesquisa para possivel asEnaira do Tenmo de Consendmento Livie e
Esgiarecioo (TCLE]L Messa consuta, o

pacernes sl atenddos em UMa pra-consulta COM STermansm para oiiet oo fa0ss antmpometrcos &
e precsd0 aneral e, postsiommens, por

umn médco endocinologista. Estes packentss serdo submaidos 3 anamnese @ axame TEco, oifendo-se
dados demograficos, socioecondmicos, Lso

de medcamentos & NS0Na dinica. Atecnica cnirgica neallzada, tempo oe realizacio 2 possivels

Endaregn  Avenkds 2B de Sslembrs 7 - Taee
Barne  Vie =k CEF. sl
UF: Rd Musidipiec R0 OE SAREIRD
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Comirumciles do Parscar 3255 30

complcaces da mesma serdo anoiadas. Ak

diss0, 0 pes0 relatEdo pré-cinngicn & o peso minimo pée~cningico Embem serao coletados em duss ocasifes
inD mMamenta da pre-consuia e anda

r corsuta com medes endocrinoisgisia) As Irornacies soore 35 vanavels preditfvas para reganng o
s Bardn Dbiidas 3Taves oo Aleohol Uss

Disomiers loentfication Test (ALUDIT), Beck Depression Fwentory (B0, Intamazonal Phvekeal Acovity
Questionnaine (IPAR), acseromelno AciGraph

GT 3K+, 35-hem Short-Form Health Survey [SF-36), Eaing Disorder Examiration Quesionnalre (EDE-Q) &
Repetittve Eaing Questiornare [Repieat)

-], O pacieniss colocardo o acserdmeirn, que deverd ser ubllzsdo durants uma semana de Svidade
habitual (sefe das) & sar enfreque, em da e

horaro marcados, no BICVASC. Neste da, 06 pacientes s&r30 novamante Inquindos sobre pesn pre-
ciniFgico & paso minimo pos-cnimnico. A pesquisa esta bam estniurada 2 o referencial 120N co & metndokgico
estdn explidiades, demonsiando aprofundamenio & confedmento necessane pa =@ realzagdo. A5
referdncias Ssti0 A0EOUAES & 3 pesgUsE & aEaguivel.

Consideraces sobne 0F Temos de SDrssentacao obrigatona:

06 documentos de apresantacio cbrigatonta foram enviados 3 este Comite, estando dentro das boas praticas

& apresantandd 108 JA00E NECSSSANCE DEM AMeCACA0 &ca & endo B0 avaladas a8 Informaches
contidas na Piatanoma Brasl] & 35 MESMas 58 eNcontram 02Nt 438 NoMMas VIgENSE & S8 MECOE Iminemss
305 PATCIEES EMVOIVIODS 08 PEsOUISa.

Recomendagies

AltEFar @ acTescentar

Contzada do Comid de Btica em Pesgulsa - £350 52]3 necessao vond pode enfrar &m contaio com o Comitd
i 203 em Pesguisa do HUPE para esclaredmanos ou Informaghss quanto 3 valliade da pesquiss: A 28
e sefembim, 77 bemea V3 lsabe] — CEP 206851060 - Tel: 21-2868.3253 — Emall: cep- hupsus br.
Conclusdes ou Pendenoas e LIsta de Inadgeguaiies:

C projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Diante do exposto e 3 e da Resolugio CNS
MFAEE/2012, 0 projeto pode ser enquadrado na categona — APRCVADC.

Consideraces Finals a critério do CEP:

Tendo em visa alegislaciovigents, o CEP recomenda a0 Pesquisador: Comunicar toda e qualquer ateracio
do peojeto & no t=To de consenimento e & esdaregido, par@ analse das mudancas;
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Cadigo do paciente

FORMULARIO DE INFORMAGCAO AO PACIENTE

Voce esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), do estudo intitulado ANALISE
DA TAXA DEREGANHO PONDERAL E FATORES PREDITIVOS PARA O REGANHO
DE PESO EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA, conduzido pela Dra
Eline Coan Romagna e pelo Prof Dr Luiz Guilherme Kraemer de Aguiar. Este estudo tem por
objetivo identificar as principais causas do reganho de peso em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica e que estdo sem acompanhamento médico regular. Vocé foi selecionado (a) por tratar-se
de um paciente que realizou esse procedimento cirlrgico e encontra-se, nesse momento, sem
acompanhamento por equipe de salde. Sua participacdo nao é obrigatoria. A qualguer momento,
vocé podera desistirde participar e retirar seu consentimento, 0 que ndo acarretara prejuizo, nem a
VOCEé nem a pesquisa. Sua participacdo contribuira para a identificacdo dos motivos que levam uma
pessoa que fez bariatrica a recuperar o peso depois da cirurgia. E isso ajudara os profissionais de
salde a melhorar a assisténcia aos pacientes no sistema de salde publica.Sua participacdo na
pesquisa se baseia em uma consulta médica e na aplicacdo de questionarios, pelos pesquisadoresdo
projeto, para avaliar o seu consumo de alcool, se vocé tem algum grau de descontrole alimentar ou
mesmo de depressdo, para saber qual o nivel socioeconémico e de atividades fisicas e, ainda, se
voceé se sente bem consigo mesmo(a) e com sua vida atual, realizados no Ambulatério de Obesidade
e Medicina Bariatrica da Policlinica Piquet Carneiro. Vocé também receber4d um aparelhinho,
chamado “acelerometro”. Esse aparelho € capaz de medir 0 quantoseu corpo se move, ou seja, qual
a sua atividade fisica no dia-a-dia. VVocé vai aprender a usar o aparelho, vai usar esseaparelho por
uma semana e vai nos devolver, em data e horario marcados, no Laboratorio de Pesquisas Clinicas
e Experimentais em Biologia Vascular (BIOVASC) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ) — Endereco:Pavilhdo Reitor Haroldo Lisboa da Cunha, sala 104 - Rua Séo Francisco Xavier,
524 Maracana - Rio de Janeiro - CEP 20550-013. Sua participacdo no projeto sera de somente uma
semana. Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em
nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacdo. O pesquisador responsavel se
comprometeu a tornar publico nos meios académicos e cientificos os resultados obtidos de forma
consolidada sem qualquer identificagdo dos participantes. Além disso, vocé deve saber que
independente de seu aceite em participar ou mesmo de sua desisténcia, vocé permanecera em
acompanhamento médico com visitas ao seu tratamento em longo prazo em nossa unidade. Caso
vocé concorde em participar desta pesquisa, assine as duas vias desse documento, sendo uma delas
sua, e a outra, do pesquisador responsavel/coordenador da pesquisa. Seguem os telefones e o
endereco institucional do pesquisador responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa, onde vocé
podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo nele, a qualquer momento.

Contatos dos pesquisadores responsaveis: Dra Eline Coan Romagna, Profa Dra Karynne Grutter
Lisboa Lopes dos Santos e Prof Dr Luiz Guilherme Kraemer de Aguiar — Telefone: (021) 2334-
0703.

Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel, comunigue o
fato a Comissdo deEtica em Pesquisa da UERJ: Rua Sao Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E,
3% andar, Maracana, Rio de Janeiro,RJ, e-mail: etica@uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180.


mailto:etica@uerj.br
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa, e que
concordo emparticipar.

Rio de Janeiro, de de
Assinatura do (a) participante:
Assinatura do (a) pesquisador(a):
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ANEXO C - Comprovacao de submissdo do 10 artigo cientifico

Obesity Surgery

Screening risks of alcohol abuse, depressive symptoms, and decreased health-related

quality of life in post-bariatric patients and their relations to weight regain
--Manuscript Draft--

Manuscript Number: OBSU-D-22-00270

Full Title: Screening risks of alcohol abuse, depressive symptoms, and decreased health-related
quality of life in post-bariatric patients and their relations to weight regain

Article Type: Original Contribution

Keywords: Keywords: Bariatric surgery, weight regain, alcohol use, depression screen, quality of
life.
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Abstract: Background: Not all patients subjected to a bariatric surgery keep their regular
medical follow-up. We screened alcohol use, depressive symptoms, and health-related
quality of life (HRQoL) in post-bariatric patients who have lost medical follow-up, at
their first appointment. These screened disorders were compared between those with
low vs. high ratios of weight regain (RWR) and also correlated with surgical
outcomes. Methods: Ninety-four post-bariatric patients without medical follow-up
(87.2% female, aged 4219 years, BMI=32.946.5kg/m 2 ) subjected to Roux-en-Y
gastric bypass (n=80) or sleeve gastrectomy (n=14) were divided into high RWR ( =
20%) and low RWR (<20%) groups. We used Alcohol Use Disorders Inventory Test,
Beck Depression Inventory, and 36-Item Short-Form Health Survey. Results: Neck
and waist circumferences, diastolic blood pressure and time since surgery were higher
in the high than low RWR group ( P< 0.05). No differences between groups for
alcohol use and depressive symptoms were detected ( P= 0.07), but those who
regained more weight exhibited poorer health scores in physical functioning, physical
role limitations, bodily pain, and vitality ( P<  0.05). In the low RWR group, the RWR
was inversely correlated to physical/social functioning and vitality. Positive associations
were present between RWR vs. depressive symptoms, while negative ones were
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noted to physical functioning and general health perception in the high RWR group.
Conclusions: HRQoL has deteriorated in those without medical follow-up who
regained more weight and possibly indicates the need for long-term health care.
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ANEXO D - Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST (AUDIT)

Nome: _ ID

VEJA NA FIGURA ABAIXO O QUE E UMA DOSE

40mi &Sml 180mi 340mi 140mi
de pinga, de vinho do Ponte, devinho 1 lta de corveja | garrata de
uisgue oo vooka vermute ou licores de mesa o chope Cervels contém

qJﬂ'nﬁ duas doses

1. Com eue frequéncia vocé toma bebidas aleoclicas?
{0 ) Nunca

{ 1) Mensalmente ou menos

{2} De 1 a4 vezes por més

{3)De 2 a4 vezes por semana

{4} 4 oumais vezes por semana

2. Nas ccasides em que bebe, quantas doses vogé consome tipicamente ao beber? (para entender o
que & dose padrdo, olhe a gravura acima).

(0)1lou2

(1)3oud

(2)50oub

(3)7.80u?9

(410 ou mais

3. Com que frequéncia voce toma seis ou mais doses de uma vez?
{0 ) Nunca

{ 1) Menos do que uma vez ao més

{ 2 ) Mensalmente

{3 Semanalmente

{4} Todos ou quase todos os dias

4. Cuantas vezes, ao longo dos dltimes 12 meses. voed achou que niio conseguinia parar de beber
uma vez tendo comegado?

(0 Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

( 2 ) Mensalmente

(3 ) Semanalmente

(4} Todos cu quase todos os dias
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5. Quantys vezes, ao loneo dos nifimos 1] messs, voce por causa do alcool. mdo conseguin fazer o
que era esperado de vocs?

(0 Munca

(17 Menos do que uma vez a0 mes

i 2} Mensalmente

(3 ) Semanalmente

(4 Todos ou quaze todos os dias

§. Quantas veres, ao longo dos ultimos 12 meses. woce precisou beber pela manhd para se sentir
ben 30 lonzo do dia, apes ter bebido no dia anterier?

{0} unca

{ 1) Menos do gue uma vez 20 mes

{2 ) Mensalmente

{3 ) Semaralmente

{4 Tedos ou quase todos os dias

7. Qruantas vezes, ao longo dos nltimos 12 meses, voce se sentiu culpado ou com remerso depads
de ter bebida”

() Munca

i 1) Menes do que uma ver ao mes

( 2) Mensalmente

( 3 ) Semanalments

(4} Todas ou quazs odos o5 dias

£ Quantas vezes, ao lonzo dos ultimos 12 meses, voce fol incapaz de lembrar o que acontecsn
dewido a bebida

(0 ) Munca

i 1) Menes do que uma ver ao mes

( 2) Mensalmente

( 3 ) Semanalments

(4} Todas ou quazs odos o5 dias

9. Alzuma vez na vida vocs ja causou farimentos ou prEjuizos a VOCE ESmo 04 A (uiTa pessoa
apés ter behido?

(0 Nio

{1 Sim, mas pdo nos nitmes 12 messs

{4) Sim, nos uitimos 12 meses

10. Alzuma vez na vida algum parente, amizo, medico ou outre profssional da sade ja se preccupou
com o fate de woce beber ou sugerin gue voce parasss”

(0 Nie

{2 Sim. mas pdo nos nitmes 12 messs

{4) Sim, nos uitimos 12 meses
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ANEXO E - Beck Depression Inventory (BDI)

INVENTARID DE DEPRESSAD DE BECE

Homea JIN

Este questionario consiste em 21 grupes de afirmagees. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um
n:culuemmmndumma'ul:tl.l 2 ou 3) proximo a afirmacao, &m cada grupe, que descreve melhar a maneira
que VoCE tem se :mdnmuluma:emﬂm. incluindo hoje e varias afimmagoes mum STIpo parecersm se

igualmente bem, faca um circule em cada uma Tome cuidado de ler todas as afirmagoes, em cada

Erupd, anies de fazer sua escolha.

1 (0N melsintm.rj_:,'re & 1o Nao acho que esteja sendo punide
1 Eume sinto triste I Achoque posso ser punsde
2 Estou sempre triste & 030 consigo sai disto 1 Creio que vou ser pumide
3 Estou tao iriste ou infeliz que ndo consigo i .
ot 3 Achoque eston sende punido
1 |0 Mao estou especialmente desamimado quanto | 7
an furum _ 0 Nao me sinto decepcionado comizo mesmo
| Eume sino desanimado quanio ao fafro | Estou decepcionadn comize mesmo
2 Arho que nada tenho a esperar 2 Estou enojado de mim
3 Acho o foraro sem esperancas e tenho a .
impressao de que as colsas 3o podem # Eameodeio
melborar
3 |0 Niome sintoum Facasso By Nio me sinfo de qual io piar que os
| Achogue Tacasssd maks di que uma p:50a OIS
comam _ 1 Sou critice em relago 2 mim per minhas
1 Chmando olboe pra tras, na micha vida, tado o fraquezas ou emros
que p0s50 Ver & um monte de facassos 1 Eumeculpo sempre por minkes falhas
3 Achogue, come pessoa, S0U0m complato
R 3 Eumes colpo por tudo de mal que aconiecs
4 0 Tenhe taoto prazsr em fude comeo anies ¢ Ell-l'inter.:nhn-:[luisquerid.eiasdem%mm
1 Nao sinto mais prazer nas Coisas COMD An0es ;IED]%:EMEMM‘ HE a0 2k
1 Mao encontro um prazer real em mais nada 1 Gostaria de me matar
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com rade 3 Enme notaria se tivesse gpornidade
5 | 0 Nae me sinto especialmente culpado 10 | 0 Nao choro mais que o babitual
1 Eume sinto culpado grands pame do t=mpo | Chero mais agara 4o qoe cosnumava
1 Eume simto culpado na maior parte do 1 Agoara, choro o tempo todo
tempa 3 Cpsnmaya ser capaz de chomr, mas agora
3 Eume sinfo sempre colpado 030 CONSIED, mesmo que o queria




11 |0 Naesou mais irmtade agora do que ja firl 17 | 0 Naefico mais cansado do que o habitual
1 Fico aborrecido on immitade mais facilmente 1 Fico cansade mais facilmente do goe
do que coshamanva CoShImaTa
1 Apara, =0 me simto imitade o teopo todo 1 Fico capsado em Swer quakqmuer coisa
3 Nao me imito mais com cokas que 3 Esimu camsado demais para fazer qualquer
CosTImavam me riar Coisa
12 | 0 Naeperdio interesse pelas outras pessoas 18 |0 O men apetit= ndo esta pior do que o
| Estou menos inferessade pelas ouiras habinsal _
pessoas 4o que cosnumava estar 1 Moeu apetite ndo & t3o bom como costumava
1 Perdi a maior parme do men interesse palas ==
DUIrAs [ess0as 2 Ma apetite & muIito pior gora
3 Perditedo o interesse pelas ouiras pessoas 3 Absohamente n3o tenho mais apetite
13 | 0 Tome decisdes tio bem quanto antes 18 | 0 Naotenho perdido muito peso se & gue perdi
. o . alzum recentemsnte
1 Adioas temadas de decisoes mais do que L ) )
coshimana 1 Perdi mais do que 2 quiles & meio
2 Tenho mais dificuldades de tomar decistes I Perdi mais do que 5 quilos
do que antes 3 P&T-ﬂimais:lut[ue"qujlni
decizges comends menos: S MNao__
14 20 | 0 Naoestou mais preocupado com a minha
0 Mao acho que de qualquer modo pareo pior saude do gue o habitual
o que: antes | Estou preccupado com problemas Ssices,
1 Estou preacupado em estar parecendo velho fais como dores, indisposicdo do estdmago
01 5B ATALYD U Constipacdo
2 A.thuquehanmdan;a;permnnme:m 2 Estoo muito ado o problemas
minha aparencia, que me fzem parecer sem fisicos e & dificil pensar em outra coisa
AT 3 Estou t30 preccupado com meus problemas
3 Acredito gue pareco feio fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
Ui coksa
15 0 Posso irabalhar tio bem 0 ami I Emmssmﬂmdm;am:ennmw
I EPME:&E[ esfargo P I Estou menos inferessacdo por sexo do gue
s . CoshImaTa
= Im':'q“.fm esforcar muito para fzer 1 Estou puito menos interessade por sexo
Al Ccodsa azera
3 Mao consizo mais fazer qualquer trabalho 3 Derdi commlet o ileresse par sexo
16 |0 Comsizo dormir taebem como o habitual
1 Nao durmo t3o bem como costumava
1 Arordo 1 a 2 boras moais cedo do que
habihmalments e ache dificil voltar a dormdr
i A.:-:urdmmhmsmah-:ed-udnque

costimava e ido consigo voltar a dormir
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ANEXO F — 36-1tem Short-Form Health Survey (SF-36)

36-ITEM SHOET-FOEM HEALTH SUEVEY (5F-36)

Mome: D

——r

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vecé sobre sua saiude. Estas informacdes nos manterdo informados
de como vocé se sente e qudo bem vocé & capaz de fazer ahvidades de wida dizria. Besponda cada
gquestio marcande a resposta como indicado. Caso vecé esteja Inseguro em come respender, por faver,
tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua sande &:

Excelente Whmto Boa Boa Fuim Muito Bunim
1 2 3 4 5

2- Comparada 4 um ano atras, comoe voce classificaria sua sande em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 E] 4 5

3- Os semuntes itens sdo sobre afividades que vocé podena fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua sainde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?
Attvidades Sim, difienlta | Sim, dificulta um MNéo, ndo
nmto pouco dificulta de
modo alzum

a) Atividades rigorosas, que exigem
muite esforgo, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar em esportes
arduos.
b} Atividades moderadas. tais como

MmOVer Uma mesa, passar aspirador de
po. jogar bola, varrer a casa.

¢} Levantar ou carregar mantimentos
d} Subir varios lances de escada

e} Subir um lance de escada

) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
2} Andar mais de 1 guilémetro

h) Andar vanios quarteires

1} Andar um guarteirdo

1} Tomar banho ou vestir-se

[
[ ]
(¥ )

gt | gt | gt | gt | gt | gt |
Rawdi | Monn | Lnii) Rmd] Boadi | Baal Laa] L

P | Bt | B B2| B | Bd] ] B




4 Durante as ultimas 4 semanas, voce teve alzum dos seguintes problemas com sen trabalbo ou com

alzuma atividade repular, como consequéncia de sua sande Hsica?

Han

a) Voce diminu Eua.mda..e de tempa que 2 dedicava ao sen mabalho
0 A QUITAS Ativid

[ B

b Bzalizon menos tarefas do que vore postamia

) Esteve himifado no 5@ tipa de trabalha oo a oairas atmadades

d) Tewe dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividsdes (p.ex
necessitmy de um esfarce exia)

[ ES] BN BN
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5- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve alzum dos seguintes problemas com sen mabalho ou outa
arividads regalar diaria como cotsequencis da alsum problema emocional (como se sentir deprimida

ol amsiosd) T

Sim

HNao

a) Voce diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu mabalho
04 A QUiIas umui

(=]

) Bzalrron menas taretas do qus Vads gostana’

¢) Nao realizou ou fez qualguer das atividades com tanto cuidado come

geralmente faz.

- -

6- Dumanee a5 ultinas 4 semana:, de que maneira sua sade fisica ou problema: emocionaks interferiram
nas suas atividades socials nommais, em relacdo 2 familia, amigoes ou em grapa?

Cie forma nenkmma Licemamente | Moderadamenie Bastamie Exiremame=nie
| 2 3 ) 3
7- Quanta dor po corpo voce teve duranes as ulbmoes £ semamas?
Nenbuma Mmito leve Lave Moderada Grave Murto erave
1 2 3 = 5 g

£~ Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalbo normal (incliindo o trabalho

denire de casa)?

Moderadmmemis

D= maneima alzuma Um poaco

Bastamte

Exiremaments

] k]

3

2

8- Estas questdes 530 5008 COme WOce se 5ente & come fudo tem acontecido com vock durarte as dlimas
4 semaras. Para cada questaa, por faver, mangque oma rssposta que mais s aproxims com 3 mansiry

COmD Vo 2 sente, em relacio 2; ultimas 4 semanas,

Todo |Amaor | Uma | Alzoma | Uma | MNunca
Tempo | pare heoa paris peuEn
da pamz | do a pars
tempoe | do =D do
tempo T
3] Chanto fempe woos fem se
sentindo cheio de viger, de voofade, 2 3 2 l‘.‘
de forca?
b) Quanto tempo voce tem se sentido
2 3 4 § &
uma pessaa muito Memvosa?
£ Croando tempa vace tem se sentido
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t30 deprimide que nada pode anima- 2 3 4 6
la?
d) Quanto tempod voce fem se sentido
2 3 4 &

calmo on ranguila?
g) Cuanto tempo vooe tem se sentido 1 2 3 4 5 ]
CO mvita ensrEia’
£ Croanto tempoe voce tem se senfido

1 2 3 4 5 &
desanimada ou abatida?
g) Chuanto tempo voce tem se sentido

1 2 3 4 5 &
esgotado”
h} Cruanto tempo voce tem s sentido

1 2 3 4 5 &
umsa pessoa felz?
1) Chianbo fempo voce tam se sentido

1 2 3 4 5 &
cansado?

10- Dharamte as ultimas 4 semanas, quanto de s=0 tempo 3 513 sande fisica ou problemas emocionaks
mnferferiram com a5 suas atividades sociaks (Como visitar amigos, parentes, eic)?

Todo Tempao A pior parte do | Alpama parte do Ulma pesquena Nenhuma parte do
i fempo parte do tempe =ik
2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacoes para voce?
Defimitivaments | A majora | Nao A pioia | Definitiva-
verdadeiro das veges & das vezes | mente falso
verdadeiro falso
a) En costum adoscer um
Powco mais facilmente goe 2 3 4
AS QUITAs Pessoas
b) Exn sou a0 sandavel
guanto qualquer pessoa 2 3 4
gue eu cophego
) Enachoque aminka
2 3 4
zande val piuar
d) Minha saude e excelente 2 3 4
PONTUACAD: 100

Ass.

Data; |
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ANEXO G - Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

EATING DISORDER EXAMINATION-QUESTIONNATEE (EDE-()

pme 1,

Instrogdes: As perguntas 3 seguir referem- e aperas s WHimas quatre semaras (28 diag). Por favar, leia
cada permunty com cuidado. Par faver, responda todas as perpuntas. Obrigade.

Perguntas 1 a 12: Por favar, circule o numero apropriado a dirsita. Lembre-se de que as perguntas
referem-z2 apenas as niimas 4 semanas (18 dias).

oumca | -3 5-12 T I5-13 ] I8-33 1 33-37 | Todes
dias diaz dias diaz diaz | ps dias

“wps Wimos 2B dias .

1 Vioce tem tentade deliberadamente
limitar a quantidade de comida que
voCe come para influenciar ra sua
forma ou peso (tendo o pdo sucesse)? | 0 1 1 3 4 3 &
2V o0 ja passou par lonsos penados
de tempd (B haras ou mais) sem comer
mda para infloenciar ma soa fomma o
S8 pEsa” 0 1 . 3 4
3 Vace ja tenton exchair da sua diets
quakquer alimento que voce gosta para
mflnenciar a sua forma ou s=u peso
{tendo ou B30 sucesso)? ] 1 . 3 4
4 Viace ja tenton se@al resTas
definitivas sobre sua alimentac3o (por
exemmlio, um limite de calarias) para
miluenciar z1a forma oo pese (tendo
O 030 ConseEido)? 0 1 . 3 !
5 Voce ja teve um desejo dzfinide de
T 1m estomaEo vazie Com o ehjetive
de infhienciar sua fiorms o 20 pesa’ 0 1 2 3 4
6 Viacs ja teve um desejo defimdo de
feT uma harriga reta’ 0 1 i 3 4
7 Pensar em comida comer on
calorias torna muito dificil concemtrar-
s nas coisas pela qual vocs se
mteressa (por exenplo, rabalhanda,
comversa ou leitura)? 0 1 2 3 4
& Penzar am sua forms o) peso torma
mmito dificil concentrar-se nas coisas
pela qual vace 32 ineressa (par
exenmlio, mbalho, Cconversa ou
leitara)? 1] 1 2 3 4
8 Vace ja teve um medo defintive de
perder o controle sobrs sua
alimentacao? ] 1 2 3 4
10 Voce ja teve um medo definitive
de poder panhar peso”

11 Voce ja se sentm pordo”

12 Vioce ja teve um forte dessjo de
perder peso’? 1 1 1

(&)
L=

(¥
L=

(=]
L=

(=]
L=

[¥]
L=4

(¥
L=

(¥
L=

[¥]
L=y

o
) Lad
| s
L Lr

[
oy
[

=1




Perguntas 13-1%: Por favor, preencha o mimers apropriado nas caixas a direita. Lembre-se de que

a5 perguntas se referem apenas s ultimas quatre semanas (28 dias).

Nasultimas quate semanas (28 dias) ...

13 Nos nlimmos 28 dias, quantas vezes VOCE COMeW O QU QUIAS quUANIas pessoas
considerariam como uma quantidade anarmalments prands de alimentos (dadas as
droupstancias)?

[2 Em guanias desias vezes vike fBWe 4 SA0SMA0 4B fel pertilo O CONTols s00re
sua Alimeniacao (D0 MOMeTio em que VoCe estna comendo)”

L5 bops witmmos 8 d1as, emguantos DLAYS oCTeram @is epsedios 02 Comer
demaiz (ou seja, vocs comeu uma guantidade anormalmente prande de alimentos e
feVe Uma sensacdo de perda de controle na ocaside)?

1§ Moz ultims 28 dias, quantas vezes voos vomited consy formas de confrolar sus
formna ou pesa?

17 Moz ulttms 28 dias, quantas vezes voos tomon lyxantes comee forma de
conmalar 21a forma o pese”

18 Moz ultimes 28 dias, quanias vezes voce s2 exercion de forma “mpulkiva” ou
“compulsiva” come forma de cooirolar seq peso, sua forma, sua quantidade de
gardura ou para queimar cakarias?

Perpuntas 19 a 21: Por favar, circuls o mamers aprepriade. Por favor, nete s para estas perguntas
o ftermo “compulsdo alimentar™ significa comer ¢ gue o5 ouiros considerariam como uma
quantidade anormalmente prande de alimentos para as circupstancias, acompanhada de nma

sensacao de ter perdide o controle sobre a alimentacao.

19 Moz ultimos 28 dias, quando diasvoce | mmnca | 1-4 | §12 | 13-15 | 1622 | 23-27 | Todos
coms=u em s=pTedo (n2o confe episodios dias | dias | dias | dias | dias | dias
de compuls3e alimentar)?
1] | 2 3 k) 3 ]

20 Em que proporgan de .| Weolmma | Um |Menes |Metade | Mas |A Tada
tempo comer t=m faito Voce | dasvezes | pouco | do que |das doque | maioria | wezr
52 senfir culpade (sente que das | metade |vezes | metade | dotempo
for algo ermmade) par canza veTes
do efarto sobre sua forma ou :
peso? (ndo confe episodios
de compa = alimentar)

1] 1 ] 3 4 3 ]
21 Moz ultimas 28 dias, goae | Demoedo penhumy | levements | Moderadamente | Marcadamente
preocupados vocé foi sobre
OITas pesspas te vendo comer?
N3 conte ephodies de

0 1 2 3 4 5 &
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Perguntas 22 a 28: Por favor, circule o numero apropriado a dirsita. Lembre-se de que as
perguntas referem-s2 apenas as ultimas quatro semanas (28 dias).

Tios nlitimas dias... Cemodo | Levemenis | Modstado | Marcadamente
penbrm
22 Seu peso influenciou Como Vo< pensa
sobre (julzar a) si mesmo como pessoaT
0 1 |2 i |4 5 ]
23 "yoa borma InfRESnCHM Comi Voe
pemsa sobre (Julzar a) s mesm Come
pessoa’ 0 1 |2 i+ 5 ]
23 Lhianto vads hrana chatsada se the
pedissem para se pesar UIma vez 0 5emana
(Dem maks nem menes Tequeniemenie)
[aTa &5 Proximas quatro semanas?
0 1 |2 il4 5 4]
15 Crodo insatisfeito voce esteve COm 520
pesn” 0 1 |2 i+ 5 ]
27 Craao msansisito vooe esteve Col s1a
forpna? 0 1 |2 il4 5 4]
27 Quao desconfortavel vooe s2 sentin
vendo sen Ccorpo (Do exempla, ver sua
forma mo espelbo, no reflexo de uma
vilrine, enquanto se despir ou fomar um 0 1 |2 3 |z 5 &
banho ou chirveira)?
28 Qudo desconfortavel voos se senfin
sobre outros vende sua forma on fzura
(s & I VesHATI0S COMns,
guando nadar ou usar roupas apertadas)? | 0 1 |2 3 |= 3 g

Qual seu peso ataalmente? (Por favor, de swa melhor estmatival . ..o
Cual e zua akfura? (Per favor, d2 sua melhar estmativa)

Se mulher: Nos witimes trés a quatro meses, voce perdeu algum pertodo mepstraal? ..o

S sim quantos? ..
Ja tomau a 1:-11:1&".‘ ..............................

Obrigada
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ANEXO H — Repetitive Eating Questionnaire [Rep(eat)-Q]

FEFETITIVE EATING QUESTIONNAIRE [Eeplear)-(]
Nome I

Com que frequencia, nas nltins 4 serares, voos teve 2 seguinies atfudes ou COMmportamertos:

Iunca | Faramente | Bouces | Alzos | Vanos | Cuase | Todos
dias dias dixs | todos as
05 diaz
dias

1. Ficou comendo ao lonso do dia s=m ] 2 3 4 5 i
planejar.

2. Comen repefidamenie pequenas ] 2 3 4 ] L]
porgdes de comida entre as refeig des
sem plansjar,

3. Beliscou comida ao longo do dia sem 0 2 3 4 5 ]
PTesiar atenas 20 gue estava Brendo.

4. Baliscou comida repetidaments ap ] . 3 4 ] i
longo do dia entre as refeies.

5. Na0 guis cOmer, mas senfil que 030 0 2 3 4 5 [
CONSEEIA SVItAT COMmeT.

4. Nao conssgum svifar belscar cormda 1] 2 3 = 3 [
mnesm fentando rasistir.

7. Sentin difiruldiade de confrolar a v ! 3 = 3 o
ventade de comer alimentos fora das
refiictes

B. SEniro-se levado o forpado a Comer 1] ) 3 2 3 [

9. Beliscon comida sem prestar ] 2 3 4 5 ]
atengdo 3 guantidade de alimentos
e Comia

10. Comen alimenios 20 acaso, ] ! 3 4 ] i
distraidamerte, entre as refeigdes
o lanches programados

11. Sentin-s= charsade (a) consigo 7 2 3 4 5 ]
propmia (3] depeds da ter balizcada.

11. Beliscow comida quands estava ] 2 3 4 5 ]
amsiasa (2], abarracido (), ou
sentingdo-s2 sozinha (3).
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ANEXO I — Questionario de Dumping (Score de Sigstad modificado)

Questionario de Sindrome de Dumping

Mome: I

Apos a cinurgzia bariatrica, vocs apressntou OF SeFUimtes sintomas depois de comer? Por favor,
responda 5 2 o primeiro sintoma Comegon apes 3 Curgi ol foi mais frequente. Para cada ST
especifigue s& este sinfoma ocommeu menos de 1 hora ou 1-3 boras depois de comer. Alem disso,
circule o5 alimentos suspeiios que possam ter desencadeado o sinfoma.

11. Voot serie o5 sintlomas adma se vocd beber com as refeipbes ou beber menos de 20 minutos depols de

T L <1 rar 1-Arans
q W S e | | =B [ | . ¥
[wcas = R T MEATELETI]  Wad AR AT

T ) <1 harm B 1
1 I [ [ =B ] [ g B
[wcas = R T MEATELETI]  Wad AR AT

T L <1 har 1-arans
T [ [ S 1] L | W
feey L=y "R Y MEATELETEY  Had LA T

Ead . <1 ham 1-arans
Fl [ [ =B ] [ d &
[y PR PR MESTRLETI  Ead LA T

Ead . <1 ham 1-arans
o K [ L kil L | .
[y L=y R Y MEATELETE  Had LA T

- L = <1 harn 1-Aran
(R [ [ 1) [i] W
[wcas = R T MEATELETI]  Wad AR AT

T L <1 ram 1-arans
[ e e e | || | | ;b
[y LR FBEL MESTRLETI  Ead LA T

T L <1 har 1-arans
B HbakEE [ [ 3] [l W
Do TR e MEHTESRTI] Ml LER R W AT —

E1 ] L <1 ham - Irard
§ WEMNEC: [ | b o B L ¥ |
Dds HESR FRE MAETRLE TS el L Ml M -

k] L <1 rar - AT
e [ W 1] [ 1 &
[wcas = R T MACATRONT  Eaa L M T _

comer? [ IMNio avallade | 18 | (Mo

1Z. Voo bevwe alpum dos seguinies sintomas depols de bebssr dlcool? For Tavor, verfiges iodos o5 que s&

aplcam.

{ iM% beber dicood [ ) Menhum

{ }Wortsde de deftar | ) Fragqueza | ) Taguicardia { 1Inguietscio [} Tomiurs

{ I MAuseas [ Ivdamios [ )Colica abdominal [ ) Sensaglo de calor, sudoress

13 Be =im, quanto i=mpo depols de bebsr dloool os Sntomas ocorem™ [ J<1hom ([ 1-3 homs

14. Vo i=m folerfncda reduzida a0 dicoo! ou aumenio da sensiblidade 30 dlosol desds & cinargla 7|
| W&o avalisda | ] Sim i Mo

15, Yook estd tomando medicagio para disbebes? e sim, porfavor especiigue o nome da medicapdo.
{ 18m ( jNEo Medicacio

Fel. Anmad A, Komrich OB, Krasner H, Eckardt 3, ARmad Z, Brasiow AL =t al. Prevalence of Dumping
Symdrome Afer Laparoscopic Seeve Gastreciomy and Comparison with Laparosooplc Roux-en-Y
Gastric Bypass. Obes Swrg 2019, dob10. 100751 1655-01 503695y
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ANEXO J - 1° Estudo correlato publicado durante o doutorado
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ANEXO K — 2° Estudo correlato publicado durante o doutorado
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