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RESUMO

Objetivo: Analisar o comportamento da incontinéncia urinaria (1U) pés-perda de
peso induzida por cirurgia bariatrica em mulheres obesas e seu impacto na
qualidade de vida (QV).

Metodologia: A amostragem foi realizada de forma néo probabilistica
consecutiva, do periodo entre outubro de 2013 a margo de 2016 em um Centro
Terapéutico da Obesidade. A amostra foi composta inicialmente por 83 mulheres
obesas, que realizaram cirurgia bariatrica, finalizando em 41 mulheres com um
ano de poés-operatorio completo. Foram coletadas as informacbes de
identificacéo geral, doencas prévias, cirurgias prévias, nimero e tipos de partos,
medidas antropomeétricas, presenca ou ndo de IU e também foram utilizados dois
questionarios referentes a IU: o “International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form”- ICIQ-SF e “King’s Heath Questionnary” — KHQ. As
avaliagcbes ocorreram no periodo pré-operatorio e a cada 3 meses até completar
um ano de pés-operatorio.

Resultados: Foi observada correlagao regular e significativa (r=0,316, p< 0,001)
do IMC com a presenca de IU no geral. Quanto maior o IMC, maior a presenca
da IU, e essa associacdo vai desparecendo conforme o IMC vai reduzindo. Ao
associar o IMC com o escore total do ICIQ-SF, identificou-se que quanto maior
0 peso, pior o impacto da IU na QV (r=0,345, p<0,001). Na analise do KHQ,
quanto maior o IMC, pior € a percepc¢ao geral de saude. Com relagéo aos outros
dominios ndo houve diferenca significativa ao longo de 1 ano de
acompanhamento. Porém, as mulheres relatavam melhora clinica da QV ao
longo do emagrecimento.

Concluséo: Ao final foi identificada uma reducdo da prevaléncia da U em
decorréncia da perda de peso induzida pela cirurgia bariatrica, impactando
positivamente na qualidade de vida destas mulheres.

Palavras-Chave: Incontinéncia Urinaria, Cirurgia Bariatrica, Obesidade.



ABSTRACT

Background/Objectives: analyzing the behavior of the urinary incontinence (Ul)
after weight loss inducted by bariatric surgery on obese women and its impact in
the life quality (LQ).

Subjects/Methods: the sample was performed on a no probabilistic consecutive
way, from the period between October 2013 and March 2016 in an Obesity
Therapeutic Center. The sample was firstly by 83 obese women, who underwent
bariatric surgery, finalizing with 41 women with one complete year of post-
surgery. The information of general identification, previous illnesses, previous
surgeries, number and kind of child-birth, anthropometric measures, presence
or not of IU were collected, and two questionnaires were used referred to 1U: the
"International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form”- ICIQ-
SF and “King’'s Heath Questionnary” — KHQ. The evaluations occurred on the
pre-surgery period and each 3 months until completing one year of post-surgery.
Results: it has been observed regular and significant correlation (r=0,316, p<
0,001) of the IMC with the presence of IU in general. The higher the IMC is, the
higher the presence of IU was, and this association fades away gradually while
the IMC is decreasing. When associating the IMC with the total score of ICIQ-SF,
we identified that the higher the weight was, the worse the impact of the 1U on
the QV was (r=0,345, p<0,001). On the analysis of the KHQ, the higher the IMC,
the worse the general perception of the health is. In relation to the others
dominions there wasn't significant difference along 1 year of accompaniment.
however, the women reported clinical improvement of the QV along the reduction
of weigh.

Conclusion: in the end it has been identified a reduction of the IU prevalence,
consequence of the weight loss inducted by the bariatric surgery, impacting
positively on these women's life quality.

Key words: urinary incontinence, bariatric surgery, obesity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca em que o0 excesso de gordura corporal acumulada
pode atingir graus capazes de afetar a satde. E uma doenca crénica, com enorme
prevaléncia nos paises desenvolvidos que atinge homens e mulheres de todas as
etnias e de todas as idades, reduz a qualidade de vida e tem elevadas taxas de
morbidade e mortalidade. O namero de obesos é tdo grande a nivel mundial que a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considerou esta doenca como a epidemia
global do século XXI (Brasil, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (Sbem,
2016), o Brasil tem cerca de 18 milhdes de pessoas consideradas obesas. Somando
o total de individuos acima do peso, o montante chega a 70 milhdes, sendo o dobro
de trés décadas atras.

Este nimero s6 vem aumentando (Abeso, 2016), conforme a Ultima pesquisa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com
o Ministério da Saude (Ibge, 2009). Esse estudo analisou dados de 188 mil brasileiros
em todas as idades, e mostrou que a obesidade e o excesso de peso tém aumentado
rapidamente nos Ultimos anos, em todas as faixas etarias. Este levantamento
identificou em termos percentuais, que 50% dos homens e 48% das mulheres se
encontram com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e 16,9% das
mulheres apresentam obesidade.

Mais recentemente, o Ministério da Saude através da pesquisa Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefdonico
(VIGITEL) (Brasil, 2014b), detectou que mais da metade da populacdo adulta
brasileira (52,5%) estd em sobrepeso e ainda, a obesidade esta presente em 17,9%
dos adultos brasileiros.

A projecdo é que, em 2025, cerca de 2,3 bilhdes de adultos estejam com
sobrepeso; e mais de 700 milhdes, obesos no mundo. Também namero de criancas
com sobrepeso e obesidade no mundo podera chegar a 75 milhdes, caso nada seja
feito (Abeso, 2016).

Este fato é preocupante, pois com o aumento da obesidade, cresce também a
incidéncia das doencas a ela associada, com a diabetes, hipertensao arterial,
dislipidemias, hipercolesterolémia, doencas cardiovasculares, problemas articulares e

desenvolvimento da sindrome metabdlica, interferindo na qualidade de vida desta
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populacdo, aumentando o risco de morbidade e mortalidade, além dos custos
financeiros para o sistema publico de saude (Krinski et al., 2011).

Existem varios fatores mecanicos e fisioldgicos que estabelecem uma relacéo
entre o aumento do indice de massa corporal (IMC) e obesidade com o
desenvolvimento de incontinéncia urinaria (Luber, 2004). Incontinéncia urinaria (IU) é
definida como uma condi¢ao onde h& perda involuntaria de urina, que cause problema
higiénico ou social a mulher, ou seja, qualquer perda involuntaria de urina ja &
considerada incontinéncia (Abrams et al.,, 2002). Devido a essa associagcao
estabelecida, o Conselho Federal de Medicina (CFM), em janeiro de 2016,
acrescentou em seus critérios para a indicagdo da cirurgia bariatrica, a presenca de
incontinéncia urinaria de esforco na mulher como comorbidade associada (Cfm,
2016).

Cada aumento de 5 unidades no indice de massa corporal esta associado com
um aumento de 60% a 100% do risco de desenvolver incontinéncia diaria (Hannestad
et al., 2003). Assim, existe uma forte associacdo entre o aumento do peso e a
incontinéncia urinaria de esforco, pois existe uma maior pressao intra-abdominal
vesical em individuos obesos (Hunskaar, 2008). O aumento da pressao intra-
abdominal gera um aumento do estresse sobre as estruturas do assoalho pélvico,
além de afetar a fungdo neuromuscular do trato geniturinario (Cummings e Rodning,
2000).

A perda do controle urinario € uma condicdo comum experimentada por milhdes
de mulheres, prejudicando a execuc¢ao de suas atividades diarias habituais, causando
impacto econdmico, psicologico e domeéstico, levando a mulher a uma situacdo de
perda da autoestima, constrangimento e isolamento social. Em 58% dessas pacientes
podem ocorrer transtornos depressivos (Santos e Carvalho, 2002).

Diversos estudos tém demonstrado que a perda massiva de peso induzida
cirurgicamente € um tratamento eficaz para a melhora da incontinéncia urinéaria, tendo
efeitos benéficos nos disturbios do assoalho pélvico em mulheres com obesidade
morbida (Kuruba et al., 2007; Wasserberg et al., 2009; Castro et al., 2012). Assim,
pacientes submetidas a cirurgia bariatrica tém maior chance de cura e menor chance
de desenvolver incontinéncia urinaria do que as pacientes obesas nao tratadas
cirurgicamente (Semins, 2009).

A cirurgia bariatrica, atualmente conhecida como cirurgia bariatrica e

metabdlica, relne técnicas com respaldo cientifico, destinadas ao tratamento da
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obesidade e das doencas associadas ao excesso de gordura corporal ou agravadas
por ele (Sbcbm, 2016a). O numero de cirurgias bariatricas cresce exponencialmente,
sendo que no Brasil séo realizadas anualmente de 20 a 25 mil cirurgias bariatricas, e
destas 20% pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (De Oliveira, 2007).

Portanto, o presente estudo teve o objetivo de analisar o comportamento da
incontinéncia urinaria pos-perda de peso induzida por cirurgia bariatrica e seu impacto
na qualidade de vida de mulheres obesas.

Através de tais resultados, buscou-se identificar se 0 emagrecimento que a
cirurgia bariatrica promove, seria capaz de modificar a incontinéncia urinaria entre
mulheres obesas que apresentam essa disfuncéo, tornando-se mais uma aliada ao

tratamento da incontinéncia urinaria.



17

2 REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZACAO

2.1. OBESIDADE

2.1.1. Conceito

No ultimo Consenso Bariatrico Brasileiro (Cbb, 2006), a obesidade foi
conceituada como sendo uma alteracao da composicao corporal, com determinantes
genéticos e ambientais, definida por um excesso relativo ou absoluto das reservas
corporais de gordura. Isso ocorre quando a oferta de calorias € maior que o gasto de
energia corporal, e, frequentemente, resulta em prejuizos significantes para a saude.

A obesidade é mais que uma doenca, € um grave problema social, com
repercussdes econdmica e psicoldgica. E considerada uma doenca epidémica,
vitalicia, dispendiosa, multifatorial (fatores genéticos, enzimaticos, enddcrinos,
familiares, dietéticos, psicoldgicos, sociais e fisicos), desencadeando ou estando
associada a outras doencas e, consequentemente, a uma mortalidade elevada (Who,
2016).

A etiologia da obesidade é complexa e de dificil identificac@o, devido ao seu
carater multifatorial e, como tal, sua etiologia pode tornar-se controvertida, visto que
existem contribuicbes comportamentais, do estilo de vida e aspectos fisiologicos no
seu desenvolvimento e manutencao (Damaso et al., 2003).

Assim, em virtude de seu carater multifatorial, a obesidade pode ser
classificada em dois grandes contextos: exdégena e enddgena (figura 1). A obesidade
exdgena compdem cerca de 95% dos casos, e € influenciada por fatores externos de
origem alimentar, ambiental, comportamental e emocional. Ja a obesidade enddgena,
cerca de 5% dos casos, advém de fatores genéticos, enddcrinos, psicogénicos,
medicamentosos, neuroldgicos e metabdlicos. O fator metabdlico é provavelmente o

componente de maior participagdo na obesidade (Damaso et al., 2003; Pereira, 2006).

Figura 1- Fatores Enddgenos e Exdgenos da obesidade
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Fonte: Adaptado de Diagrama dos Fatores etioldqgicos da obesidade (Damaso et

al., 2003).

A obesidade também pode ser classificada conforme a sua distribuicdo de
gordura corporal (Figura 2). Esta classificagdo é importante, pois de acordo com a
localizacdo maior da gordura, ha uma tendéncia maior ao desenvolvimento de
comorbidades e aumento dos fatores de risco. Assim, a obesidade pode ser
classificada em (Loureiro, 2010):

- Andréide: aumento do tecido adiposo preferencialmente na regido
abdominal (regido alta). Faz-se analogia do formato do corpo com uma “maca”;

- Ginoide: ha preferencialmente um acumulo de gordura na regido pélvica
(regido baixa). Faz-se analogia do formato corporal com uma “pera”;

- Generalizada: Quando ha uma disposi¢ao uniforme da gordura corporal,

A forma andréide de depdsito de gordura € a mais prejudicial em virtude do
acumulo de gordura abdominal que também podemos chamar de gordura visceral. Tal
acumulo é capaz de prejudicar o funcionamento adequado de 6rgaos e visceras
abdominais, predispondo ao aparecimento de muitas outras doencas como as
cardiovasculares, por exemplo. Além disto, promove uma pressdo intra-abdominal

maior, sendo capaz de pressionar o assoalho pélvico (Goodman, 2009).



19

Figura 2 - Classificacido da obesidade conforme a distribuigcdo de gordura corporal

Fonte: Loureiro (2010).

2.1.2. Classificacao

A classificacdo da obesidade da-se através do célculo do indice de massa
corporal (IMC). Este é composto pela uma razéo simples entre o peso e a altura do
individuo, ou seja, divide-se o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em
metros (kg/m2) (Who, 2016).

De acordo com a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica (Abeso, 2010a), o IMC é reconhecido como padrao internacional
para avaliar o grau de obesidade. O quadro 1 apresenta a classificacdo da obesidade

de acordo com o IMC.

Quadro 1 — Classificacao da obesidade de acordo com o IMC

Categoria IMC

Baixo peso Abaixo de 18,5 kg/m?
Eutréfico 18,5 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25,0 — 29,9 kg/m?
Obesidade | 30,0 — 34,9 kg/m?
Obesidade Il 35,0 — 39,9 kg/m?
Obesidade I 40,0 e acima kg/m?

Fonte: Adaptado de www.abeso.org.br (Abeso, 2016)
2.1.3. Prevaléncia
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Nas dultimas décadas, a prevaléncia de obesidade aumentou de forma
consideravel em todos os paises do mundo. O sobrepeso vem causando uma
mortalidade maior que o baixo peso. Em nivel mundial, 39% dos adultos estdo acima
do peso e 13% da populacéo esta obesa (Who, 2016).

No Brasil, segundo o ultimo levantamento realizado no ano de 2014, o0 excesso
de peso ja atinge 52,5% da populagéo adulta do pais, sendo que 17,9% da populacdo
brasileira esta obesa (Brasil, 2014b).

Dez anos antes deste ultimo levantamento, o indice de pessoas acima do peso
no Brasil era de 40% da populacao adulta, correspondendo a 38,8 milhdes de pessoas
com 20 anos ou mais. Destes, 10,5 milhGes estavam obesos correspondendo a 8,9%
dos homens adultos e 13,1% das mulheres adultas (Ibge, 2004). Seguindo a
investigacdo, no ano de 2006, este indice de sobrepeso ja era de 43% da populacao
brasileira adulta em geral (Amaral, 2016).

Em 2009, na ultima pesquisa realizada pelo IBGE (Ibge, 2009) em parceria com
0 Ministério da Saude, onde foram analisados dados de 188 mil brasileiros em todas
as idades, detectou-se que 50% dos homens e 48% das mulheres se encontravam
com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres
apresentavam obesidade. Assim, percebemos o aumento da prevaléncia da
obesidade na populacédo brasileira, pois como visto anteriormente, o indice atual que
temos de obesidade & 17,9%.

Porém, ainda estamos aquém de alguns paises vizinhos. O Uruguai possui uma
prevaléncia de 19,9% de obesidade, a Argentina 20,5%, o Paraguai de 22,8% e o
Chile é o que possui mais obesos, em torno de 25,1% da populacdo (Brasil, 2014b).

O ambiente moderno em que vivemos é um potente estimulo para a obesidade,
uma vez que diminuicdo dos niveis de atividade fisica e 0 aumento da ingestao
caldrica sao fatores ambientais fortemente determinantes para esta realidade (Abeso,
2010b).

A projecdo € que, em 2025, cerca de 2,3 bilhdes de adultos estejam com
sobrepeso e mais de 700 milhdées, obesos no mundo. O nimero de criangcas com
sobrepeso e obesidade no mundo podera chegar a 75 milhdes, caso nada seja feito
(Abeso, 2016).

2.1.4. Consequéncias
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A obesidade € uma doenca crbnica, caracterizada pelo excesso de gordura
corporal, que resulta de uma interacdo complexa de fatores endocrino-metabdlicos,
genéticos, socioecondmicos, comportamentais, culturais e psicoldgicos. Pode levar a
morte precocemente, induzir ao aparecimento de outras doencas e agravar doencas
preexistentes. A obesidade, portanto, traz consequéncias deletérias a praticamente
todos os sistemas corporais, dentre as patologias provocadas ou agravadas por ela
encontramos (Mancini, 2010):

* Resisténcia Insulinica. Exemplo: diabetes melitus 2;

* Doencas cardiovasculares. Exemplo: infarto agudo do miocardio;

» Doencas respiratorias. Exemplo: apneia do sono, asma brénquica, etc;

» Doencas do trato digestorio. Exemplo: problemas de vesicula biliar, pancreatite
aguda, refluxo gastroesofagico, etc;

» Doenca hepética gordurosa néo alcodlica;

* Doencas psiquiatricas. Exemplo: ansiedade e depressao;

» Doengas traumato-ortopédicas. Exemplo: Osteoartrose, hérnias discais;

* Neoplasias;

* Insuficiéncia renal cronica,

« Doencas uroginecoldogicas. Exemplo: Infertiidade masculina e feminina,
disfuncgéo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, etc.

Também recentemente o CFM acrescentou como comorbidade associada a
obesidade a incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE), reconhecendo-a também como
um critério de gravidade para indicacao de cirurgia bariatrica (Cfm, 2016).

As doengas cardiacas, a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes séo
responsaveis por 72% dos ébitos no Brasil e como os quilos a mais na balanca sao
fatores de risco para tais doencas, a obesidade pode promover e ou potencializar esta
realidade (Brasil, 2014a).

A patogénese da disfungdo miocéardica na obesidade € complexa e multifatorial.
Sabe-se que a miocardiopatia pode se desenvolver em virtude das alteracdes
hemodinamicas, neuro-humorais e no metabolismo dos substratos energéticos que
ela promove, levando, por exemplo, a insuficiéncia cardiaca (Moehlecke et al., 2014).

Ainda no contexto das consequéncias cardiovasculares, destaca-se a
hipertensdo arterial sistémica como um importante fator de risco associado a

obesidade (Nascente et al., 2010). A literatura relata que o IMC e a circunferéncia
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abdominal aumentados da obesidade sao fatores determinantes para seu surgimento
(Carvalho et al., 2013).

A obesidade esta intimamente relacionada com resisténcia a insulina,
inflamacédo e aterosclerose. Ou seja, 0 excesso de tecido adiposo induz a uma
excessiva producédo de adipocinas inflamatdrias, como IL-6 e TNF-alfa, resultando em
um estado inflamatério crénico do organismo, assim como a resisténcia a insulina e
disfuncéo endotelial. Simultaneamente neste quadro ocorre a reducdo na producéo
de adipocinas benéficas, como adiponectina e leptina, que podem exacerbar suas
caracteristicas e estimular o apetite, induzindo o ganho de peso (Ikeoka et al., 2010).

A nivel respiratorio, a obesidade impacta significativamente, levando a
diminuicdo da expansibilidade do térax devido a protuberancia abdominal, que
compromete a mobilidade do diafragma e reduz as capacidades e volumes
pulmonares. Em virtude desta diminuig&o ventilatoria, cresce também a probabilidade
de acumulo de secrec¢Bes pulmonares e consequentemente facilita o aparecimento de
diversas patologias (De Azevedo e Brito, 2012).

A obesidade, ainda que indiretamente, também impacta no mecanismo de
continéncia urinaria (Carraro e Serra, 2008). O aumento do IMC promove um aumento
da pressao intra-abdominal devido ao aumento do volume da parede abdominal,
causando um desequilibrio no mecanismo da continéncia (Cavenagui, 2009).

2.1.5. Tratamentos

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar. Obesidade é uma
doenca crbnica que tende a recorrer apos a perda de peso, por isso o tratamento deve
ser em longo prazo e constante. A escolha do tratamento deve basear-se na gravidade
do problema e na presenca de complicacGes associadas (Abeso, 2010b).

Deve-se preconizar em primeira instancia o tratamento conservador da
obesidade. Mudancas no estilo de vida, a comecar pela ado¢éo de habitos alimentares
saudaveis, sdo considerados com a primeira linha de intervencdo no tratamento
(Monteiro et al.,, 2016). Dentro de habitos alimentares saudaveis, destaca-se a
ingestao de alimentos ricos em fibras em funcdo do aumento da sensacgédo de
saciedade que elas promovem (Dahl e Stewart, 2015).
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Concomitante aos habitos alimentares mais saudaveis deve-se considerar o
aumento da pratica de atividades fisicas e mudancgas comportamentais. Infelizmente,
o0 percentual de pacientes que nao obtém resultados satisfatorios apenas com
mudancas alimentares e pratica de atividades fisicas é alto, necessitando de outras
formas de intervencéo (Abeso, 2010b).

Considera-se sucesso no tratamento da obesidade a habilidade de atingir e
manter uma perda de peso clinicamente util, que resulte em efeitos benéficos sobre
doencas associadas. Assim, uma intervencdao terapéutica para perda de peso € eficaz
quando ha reducdo maior ou igual a 1% do peso corporal por més, atingindo pelo
menos 5% em 3 a 6m (Alills et al., 2008).

Nos casos em que a obesidade traz prejuizos a saude e o tratamento clinico se
mostra ineficaz, o tratamento cirdrgico deve ser considerado. A cirurgia bariatrica nao
é indicada para todos os graus de obesidade, seus critérios de indicacdo séo
criteriosos e deve-se sempre orientar que antes de se submeter a cirurgia, o paciente
tente os tratamentos clinicos citados anteriormente (Sbcbm, 2016a).

A cirurgia bariatrica e metabolica tem se destacado como um tratamento eficaz
e com resultados duradouros. Além de proporcionar perda de peso sem precedentes,
as melhorias metabdlicas alcancadas sdo na maioria das vezes expressivas e
permanentes (De Azevedo e Brito, 2012).

A obesidade vem tomando proporcdes tdo alarmantes que o Ministério da
Saude vem redefinindo as diretrizes da organizacao da prevencéao e do tratamento do
sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado prioritdria da Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS) (Brasil, 2014a).

2.2. CIRURGIA BARIATRICA

2.2.1. Conceito e Contextualizacéo
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Cirurgia bariatrica e metabdlica é o nome cientifico para o tratamento cirdrgico
da obesidade e doencas associadas, sendo, portanto, um termo que engloba todos
os tipos de procedimentos cirargicos que visam a inducdo de reducdo de massa
corpérea em pacientes obesos (Zeve et al., 2012).

O Brasil € o segundo pais no mundo que mais realiza operagdes deste tipo,
com 80 mil registros por ano, ficando atras apenas dos Estados Unidos da América
(EUA). O crescimento do numero de cirurgias realizadas nos ultimos dez anos foi de
300% e a taxa de mortalidade de pacientes que optam pelo tratamento ndo ultrapassa
0,15%. A Cirurgia bariatrica e metabdlica é consolidada como um tratamento eficaz
contra a obesidade grave. E uma alternativa segura e eficiente ndo sé contra a
obesidade, mas também contra doencgas associadas como diabetes, hipertensao e
outras agravadas pelo excesso de peso (Sbcbm, 2016a).

E possivel uma grande reduc&o no nimero de mortes por cancer nos pacientes
que se submetem a este procedimento cirdrgico em relacdo aqueles que nao foram
submetidos ao mesmo (llias, 2011). Dentre os grandes beneficios em longo prazo,
percebe-se que mesmo com a diminuicdo da absorcao de nutrientes que a cirurgia
promove, ela melhora a fertilidade feminina de mulheres operadas em relagdo a
obesas néo operadas (Santo et al., 2010).

Diversos estudos atuais tém demonstrado também que a perda massiva de
peso induzida cirurgicamente € um tratamento eficaz para a melhora da incontinéncia
urinaria, tendo efeitos benéficos nos disturbios do assoalho pélvico em mulheres com
obesidade morbida (Kuruba et al., 2007; Wasserberg et al., 2009; Castro et al., 2012).
Assim, pacientes submetidas a cirurgia bariatrica ttm maior chance de cura e menor
chance de desenvolver incontinéncia urinaria do que as pacientes obesas néo

tratadas cirurgicamente (Semins, 2009).

2.2.2. Critérios para Indicacdo
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A intervencdo cirdrgica para o tratamento da obesidade € indicada quando a
obesidade ja chegou a um nivel critico e quando o tratamento clinico foi tentando
anteriormente e ndo se obteve sucesso (Carvalho et al., 2013).

A obesidade ja tem proporcdes epidémicas e, portanto, seus critérios de
indicacao devem ir se adequando a essa realidade para que possa beneficiar mais 0s
doentes que sofrem também com as comorbidades da doenca (Cfm, 2016).

Os critérios de indicacéo utilizados até entdo, eram da Resolu¢cdo do CFM n°
1.942 do ano de 2010, que consistiam em: IMC maior ou igual a 40 (obesidade grau
[11); IMC maior ou igual a 35 (obesidade grau Il) quando houvesse estados morbidos
associados (diabetes tipo 2, apneia do sono, hipertenséo arterial, dislipidemia, doenca
coronariana, osteoartrites e outras); falha no tratamento clinico apés dois anos de
tentativa; auséncia de quadros psicéticos ou demenciais graves ou moderados e idade
minima de 18 anos, idosos e jovens entre 16 e 18 anos poderiam ser operados, com
precaucdes especiais e o risco/beneficio deveria ser muito bem analisado (Cfm,
2010).

Considerando o exposto, o Conselho Federal de Medicina atualizou as
indicacbes operatérias, publicando a Resolugdo numero 2.131/15 atualizando os
critérios para indicagéo cirargica, englobando mais comorbidades na medida em que
se evidenciou sua relacdo com a obesidade. Conforme esta resolucéo, as indicacdes
gerais atuais para a cirurgia sdo (Cfm, 2015):

- IMC acima de 40 Kg/m?;

- IMC maior que 35 kg/m?, portadores de comorbidades, ou seja, doencas
afetadas pela obesidade e que melhoram quando esta é tratada e também que até
ameacem a vida como: diabetes, hipertenséo arterial, apneia do sono, dislipidemia,
doencas cardiovasculares incluindo doenca arterial coronariana, infarto do miocardio,
angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensdo e
fibrilac&o atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de hipoventilacéo,
asma grave nao controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo gastroesofagico
com indicacéo cirurgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de repeticao,
esteatose hepética, incontinéncia urindria de esforco na mulher, infertilidade
masculina e feminina, disfuncdo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias
varicosas e doenca hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopatica,

estigmatizacao social e depressao.
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- Idade: maiores de 18 anos, porém adolescentes com 16 anos completos e
menores de 18 anos podem ser operados em caracter experimental, desde que um
pediatra esteja presente na equipe multiprofissional e que seja observada a
consolidacéo das cartilagens das epifises de crescimento dos punhos.

- Obesidade estabelecida conforme os critérios acima, com tratamento clinico

prévio insatisfatorio de, pelo menos, dois anos.

2.2.3. Precaucg0es para Indicacao:

Ao se indicar a cirurgia ao paciente, devem ser levados em consideracao, além
de necessidade de indicacdo, alguns fatores que podem talvez contraindicar sua
realizacdo. Em sua ultima resolucdo a respeito do tema, em 2015, o CFM pontuou
como precaugdes para a realizagao da cirurgia (Cfm, 2015):

- Pacientes que fazem uso de drogas ilicitas ou o alcoolismo;

- Auséncia ou presenca de transtorno de humor grave, quadros psicoticos em
atividade ou quadros demenciais.

- Falta de compreenséo, por parte do paciente e seus familiares, a respeito dos
riscos e mudancgas de habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo
digestivo e da necessidade de acompanhamento pds-operatério com a equipe

multidisciplinar, em longo prazo.

2.2.4. Técnicas Cirargicas

Héa diversas técnicas cirdrgicas para o tratamento da obesidade que tanto
podem ser realizadas por via laparotdmica como por videolaparoscopia. Basicamente
existem trés tipos: as restritivas, que restringem a entrada do alimento no estémago;
as disabsortivas, que diminuem a absorc¢ao do alimento e as mistas, que tem as duas
funcdes das anteriores (Sbcbm, 2016a).

Podemos classificar como disabsortivas as seguintes técnicas: derivacao
biliopancreatica com gastrectomia horizontal com ou sem preservacgao gastrica distal
(Técnica de Scopinaro) e derivacdo biliopancreatica com gastrectomia vertical e

preservacao pilérica (Duodenal Switch). Sdo em geral muito bem sucedidas quanto
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ao emagrecimento que pode chegar a 40% do peso original, no entanto tem
necessidade de controle mais rigido quanto a disturbios nutricionais, de elementos
minerais e vitaminas. Em virtude da ma absorcao de nutrientes que provocam, estao
sendo cada vez menos utilizadas. O paciente passa a necessitar de controle na
ingesta de proteinas e célcio, no intuito de se prevenir doengas 0sseas, assim como
na ingesta de gorduras, que pioram o odor de seus gases e fezes (Zeve et al., 2012).

Dentre os tipos de cirurgia caracterizados como restritivas, encontramos a
gastroplastia vertical bandada (cirurgia de Mason), a banda géastrica ajustavel e a
gastrectomia vertical (Sleeve Gastrectomy). Essas técnicas permitem que o paciente
nao tenha tanta perda nutricional, mas tem como desvantagem, uma menor perda de
peso, cerca de 20% apenas (Galvao et al., 2015).

Assim, as técnicas mistas, ganham aplicabilidade, pois associando a
diminuicdo volumétrica do estbmago (componente restritivo) com o desvio da alca
intestinal (componente disabsortivo) promovem um melhor resultado final. Um
exemplo de técnica mista é a Cirurgia de Capella, também chamada de Gastroplastia
vertical em Y de Roux ou Bypass gastrico, pois diminui o tamanho do estbmago para
um volume aproximado de 30 a 40ml, associada a uma derivacdo intestinal que
promove diminuicdo da absor¢cdo dos alimentos, levando a perda de peso
consideravel, chegando a mais de 40% do excesso de peso em 12 a 24 meses € a
75% em cinco anos. E a técnica padrdo ouro em cirurgia para a obesidade e, portanto
a mais realizada no mundo, em funcdo dos resultados e pelo menor indice de
complicacdes (Angrisani et al., 2015).

Mesmo assim, a escolha da técnica pelo cirurgido ira se basear em informacdes
sobre seu mecanismo de funcionamento, resultados e riscos, que podem ser obtidas

através de relevantes publica¢des cientificas (Zeve et al., 2012).

2.3.  INCONTINENCIA URINARIA

2.3.1. Conceito
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A Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) (Ics, 2016) conceitua
incontinéncia urinaria como sendo qualquer perda involuntaria de urina. Tal
padronizacao foi realizada através do estudo de Abrams et al. (2002), sendo que a

sociedade até hoje o indica para tal conceituacao.

2.3.2. Classificacao

Com relacgéo a classificagéo, a incontinéncia urinaria pode se apresentar de 3
tipos (Sbu, 2016):

- Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU) - caracterizada pela perda involuntaria de
urina na presenca de contragao vesical durante a fase de enchimento, desencadeada
espontaneamente ou em resposta a estimulos;

- Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) - surge com o aumento da pressao intra-
abdominal, na auséncia de atividade contratil do musculo detrusor, quando a presséo
vesical excede a pressao uretral maxima;

- Incontinéncia Urinaria Mista (IUM)- quando a paciente apresenta queixa da IUE e
IUU.

A IUU é geralmente o resultado de uma hiperatividade detrusora durante o
enchimento vesical. Ocorre, entdo, a perda involuntaria de urina acompanhada ou
precedida de um desejo subito de urinar, ou seja, 0 paciente tem a percepc¢ao, mas
também tem a dificuldade em conter a urina. Do ponto de vista clinico o diagnéstico é
acompanhado de bexiga hiperativa. A urgéncia geralmente € acompanhada de
aumento da frequéncia miccional, ou seja, 8 vezes ou mais (Chiarapa et al., 2007).

A IUE esté associada a obesidade, multiplos partos e dificuldades funcionais
como andar por exemplo. Seu diagndstico pode ser baseado na histéria clinica, diario
miccional, exames fisicos com exames neuroldgicos associados, por meio de
questionarios especificos e através de testes de esfor¢co. A IUU € o tipo mais comum
de Incontinéncia urindria em mulheres acima dos 75 anos, enquanto que a IUE
predomina nas mulheres mais jovens. E em 30% das mulheres encontra-se a

associacao dos dois tipos, ou seja, IUM (Carvalho e Freitas, 2011).
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2.3.3. Etiologia

Existem duas condi¢des basicas para que os mecanismos de continéncia sejam
mantidos: uma € a estabilidade do musculo detrusor; a outra, a manutencdo do
gradiente de presséo entre uretra e bexiga (Engel, 2013).

A instabilidade do detrusor tem intima relacdo com a incontinéncia urinaria de
urgéncia, e ocorre em associacao a bexiga hiperativa. Sua etiologia pode ser de
origem neuroldgica que ocorre quando o reflexo miccional (S2-S4 parassimpatico) ndo
esta sob controle dos centros superiores e também pode ser idiopatica na maioria dos
casos (Carvalho e Freitas, 2011).

A manutencdo do gradiente de pressdo entre uretra e bexiga, pode sofrer
influéncia de alguns fatores que diminuem a forca dos musculos do assoalho pélvico,
como multiparidade, parto vaginal, episiotomia e o aumento do IMC (Higa et al., 2008;
Ashton-Miller e Delancey, 2009).

2.3.4. Consequéncias

A incontinéncia urindria esta presente entre 30% a 70% dos idosos
institucionalizados em 30% dos adultos que vivem em suas casas (Touhy e Jett,
2014). Aproximadamente de 15% a 30% das mulheres adultas apresentam
incontinéncia urinaria (Potter, 2014).

Esta disfuncao, afeta aproximadamente 18% das mulheres com idade superior a
30 anos, comprometendo a qualidade de vida de diversas maneiras, pois sua
presenca faz com que elas passem a se preocupar com a disponibilidade de
banheiros, envergonham-se com o odor de urina e sentem-se frequentemente sujas,
além de apresentarem lesfes cutdneas e infeccbes urindrias repetidas.
Desencadeiam quadro de depressao e ansiedade intensificadas pela sensacdo de
baixa autoestima e insatisfacdo sexual geradas pela doenca, culminando pela auto
exclusao social (Auge et al., 2006).

Tais situacdes sao tdo graves, que quando recorrentes podem levar inclusive a

perda da independéncia e autonomia (Potter, 2014).
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2.4.  INCONTINENCIA URINARIA E OBESIDADE

A obesidade nado provoca diretamente a incontinéncia urinaria, porém gera
aumento da pressao intra-abdominal devido ao aumento do volume da parede
abdominal (Carraro e Serra, 2008). Aliado a isso, o0 aumento do IMC também leva ao
aumento da pressao intra — abdominal, e consequentemente desequilibrio no
mecanismo da continéncia (Cavenagui, 2009). Em mulheres obesas, ou seja, com
IMC elevado (acima de 30 kg/m?), essa sobrecarga constante pode gerar
enfraguecimento e fadiga dos musculos do Assoalho Pélvico (Sousa, 2009).

O papel do assoalho pélvico é o suporte das visceras, e a continéncia urinaria e
fecal. Como citado anteriormente, a obesidade pode desencadear um
enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico (MAP), gerando mudancas na
fisiologia decorrentes da modificacdo do posicionamento vesical, com o colo situado
em posicdo mais baixa, a distribuicdo da pressdo uretral se altera e ocorre a
diminuicdo de sua resisténcia, provocando perda urinaria em pacientes obesas
(Borin, 2006).

O tipo mais comum de incontinéncia urinaria encontrado em mulheres obesas é a
incontinéncia urinaria de esforgo, pois seu aparecimento desta esta estreitamente
relacionado ao aumento da pressao intra-abdominal (Castro et al., 2012).

Assim, a obesidade esta claramente estabelecida como um importante fator de
risco para o desenvolvimento da incontinéncia urinéria feminina, neste sentido sugere-
se que as mulheres obesas tém o dobro de chance de desenvolver esta disfungéo em
relacdo a mulheres nao obesas (Dumoulin et al., 2016).
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Background/Objectives: analyzing the behavior of the urinary incontinence (Ul) after
weight loss inducted by bariatric surgery on obese women and its impact in the life
quality (LQ).

Subjects/Methods: the sample was performed on a no probabilistic consecutive way,
from the period between October 2013 and March 2016 in an Obesity Therapeutic
Center. The sample was firstly by 83 obese women, who underwent bariatric surgery,
finalizing with 41 women with one complete year of post-surgery. The information of
general identification, previous illnesses, previous surgeries, number and kind of child-
birth, anthropometric measures, presence or not of IU were collected, and two
guestionnaires were used referred to IU: the "International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form”- ICIQ-SF and “King’s Heath Questionnary”
— KHQ. The evaluations occurred on the pre-surgery period and each 3 months until
completing one year of post-surgery.

Results: it has been observed regular and significant correlation (r=0,316, p< 0,001)
of the IMC with the presence of IU in general. The higher the IMC is, the higher the
presence of IU was, and this association fades away gradually while the IMC is
decreasing. When associating the IMC with the total score of ICIQ-SF, we identified
that the higher the weight was, the worse the impact of the 1U on the QV was (r=0,345,
p<0,001). On the analysis of the KHQ, the higher the IMC, the worse the general
perception of the health is. In relation to the others dominions there wasn't significant
difference along 1 year of accompaniment. however, the women reported clinical
improvement of the QV along the reduction of weigh.

Conclusion: in the end it has been identified a reduction of the IU prevalence,
consequence of the weight loss inducted by the bariatric surgery, impacting positively

on these women's life quality.

Key words: urinary incontinence, bariatric surgery, obesity.

INTRODUCAO
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A obesidade € uma doenca crbnica, caracterizada pelo excesso de gordura
corporal, resultante da interagcdo complexa de fatores endodcrino-metabdlicos,
geneéticos, socioecondmicos, comportamentais, culturais e psicolégicos (1). Ela pode
levar a morte precocemente, induzir ao aparecimento de outras doencas e agravar as
preexistentes (2).

Assim, as mulheres obesas tém o dobro de chance de desenvolver
Incontinéncia Urinaria (IU) relacdo a mulheres néo obesas (5), pois tém um volume
abdominal maior que aumenta a pressao intra-abdominal e intra-vesical. Essa pressao
aumentada, devido a niveis elevados do indice de massa corporal (IMC) promove um
desequilibrio no mecanismo responsavel pela continéncia urinéria (3, 4).

A Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) (6) define a doenca
Incontinéncia Urinaria como qualquer perda involuntaria de urina e estima uma
prevaléncia de IU entre 25% a 45% a nivel mundial. No Brasil a prevaléncia varia torno
de 15% a 30% entre mulheres adultas (7-9), sendo que alguns estudos apontam ainda
uma prevaléncia de 35% em mulheres com até 40 anos (10, 11).

A IU compromete a qualidade de vida de diversas maneiras, podendo
desencadear quadros de depresséo e ansiedade intensificados pela sensacdo de
baixa autoestima e insatisfacao sexual, culminando em auto exclusao social (12).

Em virtude desta realidade, € necessario mais estudos que busquem
compreender os possiveis fatores causais da IU e propostas de tratamentos para esta
doenca, principalmente em mulheres obesas que tém maior probabilidade de serem
acometidas por essa disfun¢ao (5). Sendo o aumento do IMC um fator de risco para o
desenvolvimento da IU, se pressupde que sua reducao poderia aliviar ou diminuir os
sintomas desta condicdo em mulheres obesas.

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar o comportamento ao longo do
tempo da prevaléncia e da severidade da IU pds-perda de peso induzida por cirurgia
bariatrica e seu impacto na qualidade de vida de mulheres obesas.

MATERIAL E METODOS
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Trata-se de um estudo de coorte mista de mulheres obesas que se submeteram
a cirurgia bariatrica. Foi aprovado no comité de ética da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre sob o parecer n°® 886.913 de 19 de novembro de
2014 e todos os sujeitos da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, obedecendo a resolugdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Amostra e Amostragem

A populacao alvo foi constituida de mulheres obesas que realizaram cirurgia
bariatrica em um Centro Terapéutico da Obesidade localizado no interior do estado
do Rio Grande do Sul, Brasil.

A amostragem foi realizada de forma ndo probabilistica consecutiva, ou seja,
as mulheres obesas que se submeteram a cirurgia bariatrica neste Centro Terapéutico
da Obesidade, no periodo compreendido entre outubro de 2013 a marco de 2016,
foram incluidas no estudo. Sendo assim, a amostra foi composta por 83 mulheres
obesas, que ingressaram em momentos diferentes no estudo, realizaram cirurgia

bariatrica e atenderam aos critérios de inclusdo e exclusao (figura 1).

INSERIR FIGURA 1

Foram incluidas no estudo mulheres com diagnostico de obesidade graus 2 e
3 através do célculo do IMC (13), diagnéstico de obesidade grau 1 com doencas
graves associadas (ex: diabetes mellitus descontrolada), idade entre 18 a 59 anos, e
que realizaram a cirurgia bariatrica por Bypass gastrico em Y de Roux. Foram
excluidas as obesas que haviam realizado previamente alguma cirurgia pélvica ou
histerectomia, que ja tivessem realizado algum tipo de tratamento para incontinéncia
urinéria e que ndo se enquadrassem dentro da faixa etaria estipulada.

A presenca de IU foi detectada de acordo com resposta afirmativa para a
pergunta “Vocé tem perda de urina?” (6), contida no “International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form”- ICIQ SF (17), sendo questionada
novamente em cada momento de avaliacdo do estudo. Assim para fins de andlise, a
amostra foi organizada em Grupo Continente (GC) sem perda urinaria e, Grupo

Incontinente (GI) com perda urinaria. Ao longo do tempo, conforme a reavaliacao, as
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mulheres foram realocadas entre os grupos de andlise. O desenho do estudo pode
ser observado na figura 2.

Baseado no estudo de Castro et al. (14), usando um nivel de significancia de
5% com erro maximo de estimativa de 0,5 e sabendo que no ano de 2013 foram
operadas 31 mulheres no centro onde foi realizado o estudo, o tamanho da amostra
para analisar o comportamento da incontinéncia urinaria pos-perda de peso induzida
por cirurgia bariatrica ficou estimado em 29 mulheres e, apds considerar uma perda

amostral de 20% o tamanho final da amostra foi definido em 35 mulheres.

Procedimentos

O estudo foi realizado através da andlise dos prontuarios das pacientes
avaliadas. Foram coletadas as informacdes de identificacdo geral, doencas prévias,
cirurgias prévias, numero e tipos de partos, medidas antropométricas e referentes aos
questiondrios de avaliacdo de IU. As medidas de peso (Kg) foram realizadas na
balanca da marca Toledo e de altura (m) através do estadibmetro da marca Charder,
tais valores foram utilizados para o célculo do IMC (Kg/m?), que consiste na divisdo
do peso pelo quadrado da altura. A classificacdo do grau de obesidade através do
IMC é a seguinte: grau |, considerada leve, quando o IMC for de 30 a 34,9 kg/m2; grau
II, considerada moderada com IMC de 35 a 40 kg/m2; ou grau lll, considerada grave,
quando o IMC esta acima de 40 kg/m2 (15).

As medidas de circunferéncia abdominal, de cintura, quadril, busto, braco
direito, coxa direita, medidos em centimetros, sempre foram realizadas pelo mesmo
avaliador do centro, seguindo as recomendacdes do World Health Organization
(WHO) (16). Foram utilizados para este estudo, apenas os valores referentes ao preé-
operatorio a fim de caracterizar a amostra.

Os questionarios para avaliagdo da IU utilizados foram: “International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form™ ICIQ SF(17) e “King’s
Heath Questionnary” (KHQ) (18). O ICIQ-SF é um questionario simples, breve e auto
administravel que avalia rapidamente o impacto da IU na qualidade de vida e qualifica
a perda urinaria em ambos os sexos. Foi traduzido e validado para o portugués por
Tamanini et al. (17);

O KHQ foi adaptado ao idioma portugués e para a cultura brasileira,
mostrando grande confiabilidade e validade para ser utilizado em qualquer estudo

brasileiro que aborde o tema IU. Consiste em 30 perguntas distribuidas em 9
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dominios, para todas as respostas agrega-se valor numérico, onde quanto maior o
valor, maior a gravidade do impacto da IU na qualidade de vida de mulheres que
contém essa disfuncéo (18).

Foram coletados os dados de IMC, e dos questionarios de avaliacdo da IU em
todas as avaliagGes deste estudo, ou seja, desde o pré-operatorio (avaliacao 1) até
0s 12 meses de poOs-operatério (avaliagdo 5). Em cada avalicdo pés-operatoria, as
participantes eram orientadas a realizar atividades fisicas tanto aerobicas quanto nao

aerobicas, porém, ndo se tém a garantia de que todas tenham realizado de fato.

Andlise Estatistica

Para a analise dos dados, inicialmente foi realizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov, a fim de verificar a normalidade dos mesmos. A analise descritiva dos dados
numéricos continuos foi expressa por média e desvio-padréo, quando paramétricos e
por mediana e minimo-maximo quando os dados ndo apresentaram normalidade. A
descricdo das variaveis qualitativas foram expressas em frequéncia absoluta e
relativa.

Na andlise inferencial, as comparacfes entre 0s grupos continente e
incontinente para os dados continuos paramétricos, foram realizadas através do teste
t de Student para amostras independentes e por seu substituto, teste U de Mann
Whitney, quando os dados eram ndo paramétricos. As comparacdes entre 0s
momentos e entre os grupos (GC e GI) foram realizadas pelo teste Anova Two-Way,
e as comparagoOes entre os tempos do Gl foram realizadas por meio do teste Anova
One-Way com post hoc de Scheffé, pois os dados apresentaram normalidade. Ainda,
as correlacdes foram realizadas pelo teste de correlagcdo de Pearson e Spearman,
respectivamente quando os dados apresentaram normalidade ou distribuicdo n&o-
paramétrica.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Todas as andlises foram realizadas pelo Statistical Package the for Social Science
(SPSS) verséao 21.0

RESULTADOS
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Como foi descrito anteriormente, a coleta dos dados transcorreu em fluxo
continuo, portanto a amostra inicial foi composta por 83 mulheres avaliadas no periodo
pré-cirdargico e, ao decorrer do tempo do estudo, foi possivel construir uma amostra
de 41 mulheres com um ano de PO completo, conforme pode ser observado na figura
2.

INSERIR FIGURA 2.

Natabela 1, sdo descritas as variaveis de caracterizacdo da amostra no periodo
pré-operatorio. Com relagdo a incontinéncia urinaria, percebe-se que houve uma
prevaléncia desta disfuncdo em 60% (n=50) do total das mulheres avaliadas.

Entre as mulheres do GI, 80% relataram ter incontinéncia urinaria de esforgo
(IUE) e 74% relataram incontinéncia urinaria de urgéncia (lUU), portanto, elas
apresentaram concomitantemente os dois tipos sendo entdo a incontinéncia urinaria
mista (IUM) o tipo mais prevalente encontrado na amostra. As perdas acontecem
principalmente ao tossir ou espirrar (76%) e um pouco antes de chegar ao banheiro
(50%). Também houve relato de perdas urinarias ao término de urinar no momento
em que esta se vestindo (24%), quando esta fazendo atividade fisica (18%) e um

pequeno numero relatou perder urina o tempo todo (2%).

INSERIR TABELA 1

Podemos observar na tabela 2 a prevaléncia da IU e o IMC ao longo do tempo.

INSERIR TABELA 2

Foi observada uma correlacao regular e significativa (r=0,316, p< 0,001) do IMC
com a presenca de U no estudo como um todo. Contudo ao estratificar os dados por
tempo de avaliacéo, percebe-se uma correlacéo fraca, porém significativa, apenas no
pré-cirargico (r=0,244, p=0,027) e com o passar do tempo de pds-operatério, ou seja,
na medida em que as pacientes foram reduzindo o peso corporal, esta associacao
reduz-se até desparecer. Assim, quanto maior o IMC, maior a presenca da IU, e essa

associacao vai desparecendo conforme o IMC vai reduzindo.
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Ao associar o IMC com o escore total do questionario ICIQ-SF, identificou-se
gue quanto maior o peso, pior foi o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de
vida (r=0,345, p<0,001) das participantes.

Na tabela 3, observa-se através da analise dos resultados obtidos com o0 KHQ,
que quanto maior o IMC, pior foi a percepcao geral de saude. Ainda no pré-operatorio,
o0 alto IMC, influenciou no dominio relacionado ao sono do KHQ, ou seja, quanto maior
a IU, pior foi a qualidade do sono destas mulheres (r=0,267, p=0,015), o que também
afeta a qualidade de vida, pois quanto pior a qualidade do sono menor a qualidade de
vida.

Com relagdo aos outros dominios do KHQ que impactam a qualidade de vida
das mulheres com incontinéncia urinaria, ndo houve diferenca significativa ao longo
de 1 ano de acompanhamento, apesar das participantes relatarem melhora clinica da

gualidade de vida ao longo do emagrecimento.

INSERIR TABELA 3.

DISCUSSAO

A literatura relata que o tipo mais prevalente de IU entre obesas é a IUE (14),
mas também alguns autores relacionam a [lUU com medidas elevadas de adiposidade
central (19, 20). Neste estudo, foram encontrados na amostra relatos concomitantes
IUE e IUU, assim o tipo mais prevalente de IU encontrado entre as obesas no presente
estudo foi a [IUM, ou seja, associacéo de perdas por esforco e por urgéncia.

A presenca da IU no Gl pode ter sido influenciada pelo fato das participantes
apresentarem peso, IMC e composicéo corporal elevados em relagédo ao GC, pois a
presenc¢a de uma maior circunferéncia abdominal e da cintura podem elevar a pressao
sobre a bexiga e estruturas do assoalho pélvico aumentando o risco de desenvolver
IUE (20, 21) demonstrando assim que o IMC elevado esta associado ao aumento do
risco de desenvolver IU (22, 23).

Outro fator que pode ter influenciado a prevaléncia de IU no Gl é que as
participantes apresentavam uma media maior de filhos do que as do grupo GC, pois

a gestacdo pode gerar aumento da presséao intra-abdominal, enfraquecimento das
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estruturas da pele e alteracbes hormonais que aumentam o risco de desenvolver U
(24-27).

A associacdo da obesidade com a IU vem sendo descrita por varios autores
(28-30) através de estudos clinicos e revisdes sistematicas sobre o assunto que
comprovam a influéncia da perda de peso e reducdo do IMC sobre a IU (31, 32), fato
também identificado neste trabalho. Contudo a for¢a desta relacdo desaparece a partir
de um determinado limite nos valores do IMC (28).

Segundo Moore et al (33), uma reducéo de peso em torno de 15 a 20 pontos do
IMC é capaz de reduzir a lU em obesas maorbidas. Em nosso estudo apds 3 meses de
pés-operatorio ocorreu uma redugdo de 7,62 pontos do IMC que ja foram suficientes
para uma reducdo na prevaléncia de IU.

A prevaléncia da IU entre as mulheres obesas avaliadas apresentou uma
diminuicdo ao longo do tempo de pds-operatério e do processo de emagrecimento,
similar aos achados de Romero-Tamalas et al. (34) que também fizeram este
acompanhamento por 12 meses em mulheres ap0s cirurgia bariatrica. Apesar da
reducdo da prevaléncia da IU até os 12 meses, observou-se em nosso estudo que
dos 9 aos 12 meses de PO, algumas das mulheres que haviam deixado de ser
incontinentes voltaram a ter perda urinaria. Isto pode ser devido ao fato destas
mulheres terem apresentado neste mesmo periodo, sintomas sugestivos de infec¢éo
do trato urinario inferior, a qual pode promover episddios transitorios de 1U (35).

Da mesma forma, em outro estudo de coorte, similar a este, onde a perda de
peso e sua influéncia sobre a IU foram acompanhadas por até 18 meses (36), 0s
autores também identificaram melhora progressiva na IU até os 12 meses de pos-
operatorio. Porém, aos 18 meses esta melhora néo teve valor significativo, sendo isto
atribuido a um leve aumento de peso entre as participantes, 0 que ndo aconteceu em
nosso estudo. Ainda Subak et al. (37) identificou uma melhora no comportamento da
IU por até 3 anos apoés a cirurgia, em seu estudo com uma coorte de 6 diferentes
centros de cirurgia bariatrica.

Em relacdo a qualidade de vida de mulheres com IU, Shimonovy et al. (38),
utilizando o ICIQ-IU para avaliagao da presenca e impacto da IU em mulheres obesas,
observaram associacdo de seu escore total com a melhora da IU ap6s 6 meses de
poOs-operatorio de cirurgia bariatrica, sendo que neste estudo esta associacdo foi

verificada em até um ano de pds-operatorio.
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Ainda com relacdo a qualidade de vida das mulheres com IU, os resultados do
KHQ, demonstraram no presente estudo que quanto maior o IMC, maior o impacto
negativo sobre a percepc¢éao geral de saude. Tal achado é semelhante ao encontrado
no estudo de Castro et al. (14), os quais também acompanharam durante um ano de
pos-operatorio mulheres obesas que realizaram a cirurgia bariatrica utilizando o
mesmo instrumento de avaliagdo. Porém os resultados diferem deste mesmo autor
nos demais dominios, onde ndo foi encontrada significancia estatistica, mas foi
relatada uma melhora clinica do impacto da IU na qualidade de vida. Tal melhora
também deve ser considerada (39), pois segundo relato das participantes avaliadas a
melhora percebida contribuiu para evitar o constrangimento social e incobmodo que a
IU provocava.

Ao final deste estudo, concluimos que ocorreu uma reducéo da prevaléncia da
incontinéncia urinaria em decorréncia da perda de peso induzida pela cirurgia
bariatrica, sendo mais evidente nos primeiros trés meses de pos-operatorio,
impactando positivamente na qualidade de vida destas mulheres.

Como limitacdo deste estudo, podemos referir a auséncia do controle da
atividade fisica devido as mulheres avaliadas residirem em diferentes cidades.
Também o tamanho da amostra talvez ndo tenha sido suficiente para o desfecho
qgualidade de vida. Sugere-se entédo, que sejam realizados mais estudos nessa area,
que facam um acompanhamento por maior periodo e com amostras maiores para o

desfecho da qualidade de vida.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra de mulheres ant
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es da cirurgia (pré-operatorio)

Variaveis Continentes Incontinentes ~ Valor de
n=33 n=50 P

Idade - média (DP) 33,80 +9,578 38,10 +11,82 0,092

Peso pré-cirurgia - média (DP) 105,11 #12,75 112,99 +16,04  0,016*

indice de Massa Corporal (IMC) - média (DP) 39,77 4,26 43,07 45,91 0,028*
Gestacoes (%) N&o 19 (57,6) 20 (40)
Sim 14 (42,4) 30 (60)

Numero de gestacdes - mediana (min-méax) 0 0-3 1 0-3 0,093
Tipo de parto - n(%) Normal 3 (9,1) 3 (6)
Cesariana 11 (33,3) 24 (48)
Dois tipos 0 (0) 3 (6)

Circunferéncias- média (DP) Abdominal 100,03 +9,54 110,23 #11,55  0,001*

Cintura 110,73 19,67 122,15 +10,41  0,001*

Quadril 126,13 19,10 132,35 +11,15  0,008*

Braco 35,30 3,61 37,51 £3,75 0,021*

Busto 115,16 17,32 122,66 8,99 0,001*

Coxa 65,24 5,13 68,56 16,42 0,026*
Caracteristica da Cirurgia (%) Aberta 7 (20) 20 (40)
Video 26 (80) 30 (60)

Legenda: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%), e média e desvio-padrédo (DP). * Valores

significativos para Teste U de Mann Whitney quando mediana e teste t de Student quando médias.
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Tabela 2. Evolugéo da incontinéncia urinariae doi  ndice de massa corporal ao longo do tempo

GC Gl
Avaliagoes Participantes IMC Participantes IMC
(momento do tempo) Mulheres n (%) Média DP n (%) Média DP
Avaliacéo 1
, .. 83 33 40% 39,772 +4,26 50 60% 43,072 1591
(pré-operatério)
Avaliacéo 2
, L. 69 39 57% 33,820 +4,61 30 43% 35,450 46,45
(3 meses pés-operatorio)
Avaliacéo 3
, L. 62 44 71% 30,25¢ +4,83 18 29% 32,950 +7,12
(6 meses pés-operatorio)
Avaliacéo 4
, L. 50 38 76% 27,74° +4,19 12 24% 31,17 +7,84
(9 meses pés-operatorio)
Avaliacdo 5
) L. 41 27 66% 26,95¢ +4,11 14 34% 29,290 +7,44
(12 meses pdés-operatorio)
Valor de p* <0,001* <0,001*

Legenda: Valores expressos em nameros brutos, percentual, média e desvio-padréo (DP); GC- Continentes, Gl-
Incontinentes. * Valores de "p" significativos para o Teste ANOVA TWO-WAY. a, b, ¢, d, e - Letras diferentes
diferem-se entre si.



Tabela 3: Comparacéo dos escores de qualidade de vi  da das mulheres incontinentes ao longo do tempo, se gundo os dominios
do King's Health Questionnaire (KHQ).

Pré Operatério 3 meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses

Dominios n=50 n=30 n=18 n=12 n=14 Va'gide
Média DP Méda DP Méda DP Méda DP Média DP

Percepco Geral de Satde 79,000 +24.03 50,830 42225 47,06 42144 47,920 +1671 4643> 42373  <0,001
Impacto da Incontinéncia 7400 339 6111 +31,66 5882 43234 61,11 #3433 61,90 +31,64 0,304
Drmitagoes das Afividades 56,00 20,11 4222 +16,22 51,96 +2692 4583 2146 51,10 +28,09 0,206
Limitagdo Fisica 5400 241 4222 +187 4951 42134 54,17 32,66 47,62 +254 0,275
Limitagio Social 70,67 21,74 61,85 +24,36 67,97 4269 62,96 2029 61,90 +14,92 0414
Relacionamento Pessoal 30,14 +1531 2500 +13,59 2583 +12,44 2576 1239 2359 +i5 0,438
Emocdes 52,22 268 4521 +1569 4575 +2418 50,93 2143 47,62 +21,74 0,695
Sono/ Energia 5367 224 4278 +1559 4510 +2021 48,61 15 4286 +16,94 0,106
Medidas de Gravidade 76,33 2533 6333 4227 6225 +20 67,36 28,08 69,64 +3145 0,143

Legenda: Valores expressos em média e desvio-padréo (DP). * teste Anova One Way.
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5 CONCLUSAO GERAL

Através deste estudo, foi possivel perceber a acentuada prevaléncia de
incontinéncia urinaria em mulheres obesas, sendo o tipo mais frequente a
incontinéncia urindria mista. Tais perdas ocorreram em diversos momentos,
porém o relato de perdas com maior frequéncia aconteceu durante atividades de
hipertensdo intra-abdominal como tossir e espirrar, seguido de perdas
associadas a urgéncia como um pouco antes de chegar ao banheiro.

Também foi identificado que as mulheres que apresentavam incontinéncia
urinaria antes da cirurgia tinham um indice de massa corporal mais elevado,
maior quantidade de filhos e uma composi¢cdo corporal maior do que aquelas
gue ndo apresentaram incontinéncia urinaria.

Assim, foi observada uma associacao positiva entre o indice de massa
corporal e a incontinéncia urinaria, ou seja, quanto maior o indice de massa
corporal, maiores foram as probabilidades das participantes desenvolverem essa
doenca. A medida que o indice de massa corporal foi diminuindo, essa
associacado também foi perdendo forca. As mulheres com IU apresentaram uma
melhora na percepcdo geral de saude ao longo do emagrecimento, mas a
melhora na qualidade de vida nao foi estatisticamente significativa, apenas
relatada clinicamente pelas participantes.

Portanto, a reducéo de peso, e consequentemente, do indice de massa
corporal que a cirurgia bariatrica promove € um importante aliado ao tratamento

da incontinéncia urinaria feminina.
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NORMAS DE FORMATA(;AO DO PERIODICO
INTERNATIONAL JOURNAL OF OBESITY

Editors:
Richard L. Atkinson, M.D ., Director, Obetech Obesity Research Center, Virginia
Biotechnology Research Park, Richmond, USA
Professor lan Macdonald , School of Biomedical Sciences, University of
Nottingham Medical School, Nottingham, UK
Editorial office : Nature Publishing Group, The Macmillan Building, 4 Crinan
Street, London UK jjo@nature.com
Impact Factor: 5.004 (2014 Journal Citation Reports, Thomson Reuters, 2015)

Frequency: 12 issues a year

Abstracted in: Current Contents, Current Contents Clinical Medicine, Current
Contents Life Sciences, EMBASE/Excerpta Medica, Elsevier BIOBASE/Current
Awareness in Biological Sciences, MEDLINE/Index medicus, Science Citation
Index, BIOSIS CAB Abstracts, CAB Health and Nutrition Newsletter

Aims and Scope

The International Journal of Obesity is a multidisciplinary forum for basic, clinical
and applied studies of the biochemical, physiological, genetic, molecular,
metabolic, nutritional, psychological and epidemiological aspects of obesity and
related disorders.

Topics Covered

Molecular, cellular, animal, human experimental and clinical studies, which
address issues related to the development and treatment of obesity, and the
functional impairments associated with the obese state. The problems of obesity
are multifactorial, and the International Journal of Obesity will expect to publish
articles with biological, psychological, clinical, sociological and environmental
approaches to these problems.

Due to the high volume of submissions that the Journal receives, the following
manuscripts will be deemed low priority:

» Simple prevalence studies involving a single country at a single time-point.
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 Studies that merely confirm established facts from previous publications and
that contain little new information. For example, it is hard to justify publication
space for studies that report obesity is associated with known health risks.
Therefore, studies that replicate the findings of previously published papers will
tend to have a lower priority. If similar data are already published, it will be critical
for authors to explain the novelty of their manuscript in the covering letter to the
editor.
* Those that involve co-morbidities of obesity (e.g. diabetes, cardiovascular
disease), without having obesity-specific components to them. Recent examples
include manuscripts that look at associations between inflammatory markers and
diabetes or cardiovascular disease. This information is clearly of medical
relevance, but it is not necessarily a high priority for a journal devoted to obesity
research.
» Those that report the absence of links between obesity and a specific genotype
or polymorphism; it is possible that such work could be considered in the form of
a Short Communication, but a full manuscript is not justified.
» Those that describe anthropometric indices of obesity that might correlate with
plasma markers of co-morbidities, but do not include any data relating to outcome
of the co-morbidities.
» Retrospective studies, secondary analyses of data that arise from studies that
were not primarily concerned with obesity or body weight, or clinical “audits” (for
example of surgical interventions) that were not designed as appropriately
controlled clinical research interventions, unless there is particularly novel
information presented that is of importance to the medical literature.
* Those that claim to be pediatric articles but which do not deal specifically with
children and adolescents up to the age of 18 years.
» Case reports that do not describe a critical finding or major addition to the
literature.

If authors wish to submit articles to the International Journal of Obesity in
the above areas, they would need to state clearly in the covering letter and
introduction to the manuscript what is novel and informative about the study and

why is it a valuable addition to the scientific literature.
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- TABLES/ FIGURES: max of 6

- REFERENCES: max of 60

PREPARATION OF ARTICLES

Please note that original articles must contain the following components. Please
see below for further details.

» Cover letter

* Title page (excluding acknowledgements)

» Abstract

* Introduction

» Materials (or Subjects) and Methods

* Results

» Discussion

» Acknowledgements

* Conflict of Interest

» References

* Figure legends

» Tables

 Figures

Cover Letter: The uploaded covering letter must state the material is original
research, has not been previously published and has not been submitted for
publication elsewhere while under consideration. If the manuscript has been
previously considered for publication in another journal, please include the
previous reviewer comments, to help expedite the decision by the Editorial team.
Add note about including conflict of interest statement.

Title Page: The title page should bear the title of the paper, the full names of all
the authors and their affiliations, together with the name, full postal address,
telephone and fax numbers and e-mail address of the author to whom

correspondence and offprint requests are to be sent (this information is also
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asked for on the electronic submission form). The title page must also contain a
Conflict of Interest statement (see Editorial Policy section).

* The title should be brief, informative, of 150 characters or less and should not
make a statement or conclusion.

* The running title should consist of no more than 50 letters and spaces. It should
be as brief as possible, convey the essential message of the paper and contain
no abbreviations.

« Authors should disclose the sources of any support for the work, received in the
form of grants and/or equipment and drugs.

« If authors regard it as essential to indicate that two or more co-authors are equal
in status, they may be identified by an asterisk symbol with the caption ‘These
authors contributed equally to this work’ immediately under the address list.
Abstract: Original Articles must be prepared with a structured abstract designed
to summarise the essential features of the paper in a logical and concise
sequence under the following mandatory headings:

» Background/Objectives: What was the main question or hypothesis tested?

» Subjects/Methods: How many subjects were recruited, how many dropped out?
Was the study randomised, casecontrolled etc? Interventions/methods used and
duration of administration.

» Results: Indicate 95% confidence intervals and exact P value for effects.

» Conclusions: Answer (significant or not) to main question.

Introduction: The Introduction should assume that the reader is knowledgeable
in the field and should therefore be as brief as possible but can include a short
historical review where desirable.

Materials/Subjects and Methods: This section should contain sufficient detail,
so that all experimental procedures can be reproduced, and include references.
Methods, however, that have been published in detail elsewhere should not be
described in detail. Authors should provide the name of the manufacturer and
their location for any specifically named medical equipment and instruments, and
all drugs should be identified by their pharmaceutical names, and by their trade
name if relevant.

Results and Discussion: The Results section should briefly present the

experimental data in text, tables or figures. Tables and figures should not be
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described extensively in the text, either. The discussion should focus on the
interpretation and the significance of the findings with concise objective
comments that describe their relation to other work in the area. It should not
repeat information in the results. The final paragraph should highlight the main
conclusion(s), and provide some indication of the direction future research should
take. Acknowledgements: These should be brief, and should include sources
of support including sponsorship (e.g. university, charity, commercial
organisation) and sources of material (e.g. novel drugs) not available
commercially.

Conflict of Interest: Authors must declare whether or not there are any
competing financial interests in relation to the work described. This information
must be included at this stage and will be published as part of the paper. Conflict
of interest should be noted in the cover letter and also on the title page. Please
see the Conflict of Interest documentation in the Editorial Policy section for
detailed information.

References: Only papers directly related to the article should be cited.
Exhaustive lists should be avoided. References should follow the Vancouver
format. In the text they should appear as numbers starting at one and at the end
of the paper they should be listed (double-spaced) in numerical order
corresponding to the order of citation in the text. Where a reference is to appear
next to a number in the text, for example following an equation, chemical formula
or biological acronym, citations should be written as (ref. X) and not as
superscript.

Example. “detectable levels of endogenous Bcl-2 (ref. 3), as confirmed by
western blot”

All authors should be listed for papers with up to six authors; for papers
with more than six authors, the first six only should be listed, followed by et al.
Abbreviations for titles of medical periodicals should conform to those used in the
latest edition of Index Medicus. The first and last page numbers for each
reference should be provided. Abstracts and letters must be identified as such.
Papers in press may be included in the list of references.

Personal communications must be allocated a number and included in the

list of references in the usual way or simply referred to in the text; the authors
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may choose which method to use. In either case authors must obtain permission
from the individual concerned to quote his/her unpublished work.

Examples:

Journal article, up to six authors:

Belkaid Y, Rouse BT. Natural regulatory T cells in infectious disease. Nat
Immunol 2005; 6: 353—-360.

Journal article, e-pub ahead of print:

Bonin M, Pursche S, Bergeman T, Leopold T, lllmer T, Ehninger G et al.
F-ara-A pharmacokinetics during reduced-intensity conditioning therapy with
fludarabine and busulfan. Bone Marrow Transplant 2007; e-pub ahead of print 8
January 2007; doi:10.1038/sj.bmt.1705565

Journal article, in press:

Gallardo RL, Juneja HS, Gardner FH. Normal human marrow stromal cells
induce clonal growth of human malignant Tlymphoblasts. Int J Cell Cloning (in
press).

Complete book:

Atkinson K, Champlin R, Ritz J, Fibbe W, Ljungman P, Brenner MK (eds).
Clinical Bone Marrow and Blood Stem Cell Transplantation, 3rd edn. Cambridge
University Press: Cambridge, UK, 2004.

Chapter in book:

Coccia PF. Hematopoietic cell transplantation for osteopetrosis. In: Blume
KG, Forman SJ, Appelbaum FR (eds). Thomas' Hematopoietic Cell
Transplantation, 3rd edn. Blackwell Publishing Ltd: Malden, MA, USA, 2004, pp
1443-1454.

Abstract:

Syrjala KL, Abrams JR, Storer B, Heiman JR. Prospective risk factors for
five-year sexuality late effects in men and women after haematopoietic cell
transplantation. Bone Marrow Transplant 2006; 37(Suppl 1): S4 (abstract 107).

Correspondence:

Caocci G, Pisu S. Overcoming scientific barriers and human prudence
[letter]. Bone Marrow Transplant 2006; 38: 829—830.

Figure Legends: These should be brief, specific and appear on a separate

manuscript page after the References section.
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Tables: Tables should only be used to present essential data; they should not
duplicate what is written in the text. It is imperative that any tables used are
editable, ideally presented in Excel. Each must be uploaded as a separate
workbook with a title or caption and be clearly labelled, sequentially. Please make
sure each table is cited within the text and in the correct order, e.g. (Table 3).
Please save the files with extensions .xlIs / .xIsx / .ods / or .doc or .docx. Please
ensure that you provide a 'flat’ file, with single values in each cell with no macros
or links to other workbooks or worksheets and no calculations or functions.
Figures: Figures and images should be labelled sequentially and cited in the text.
Figures should not be embedded within the text but rather uploaded as separate
files. Detailed guidelines for submitting artwork can be found by downloading our
Artwork Guidelines. The use of three-dimensional histograms is strongly
discouraged when the addition of the third dimension gives no extra information.
Reuse of Display Items: See the Editorial Policy section for information on using
previously published tables or figures.

Supplementary Information:  Supplementary information (SI) is peer-reviewed
material directly relevant to the conclusion of an article that cannot be included in
the printed version owing to space or format constraints. The article must be
complete and selfexplanatory without the SlI, which is posted on the journal's
website and linked to the article. SI may consist of data files, graphics, movies or
extensive tables. Please see our Artwork Guidelines for information on accepted
file types.

Authors should submit supplementary information files in the FINAL format
as they are not edited, typeset or changed, and will appear online exactly as
submitted. When submitting Sl, authors are required to:

* Include a text summary (no more than 50 words) to describe the
contents of each file.

* ldentify the types of files (file formats) submitted.

* Include the text “Supplementary information is available at (journal
name)’s website” at the end of the article and before the references.
Availability of Data and Materials : Please see our Editorial Policies for

information regarding data, protocols, sequences, or structures.
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Subject Ontology: Choosing the most relevant and specific subject terms from
our subject ontology will ensure that your article will be more discoverable and
will appear on appropriate subject specific pages on nature.com, in addition to
the journal’s own pages. Your article should be indexed with at least one, and up
to four unique subject terms that describe the key subjects and concepts in your
manuscript. Click here for help with this.

House Style

» Text should be double spaced with a wide margin.

» All pages and lines are to be numbered. To add page numbers in MS Word,
go to Insert then Page Numbers. To add line numbers go to File, Page Setup,
then click the Layout tab. In the Apply to box, select Whole document, click Line
Numbers then select the Add line numbering check box, followed by Continuous.
* Do not make rules thinner than 1pt (0.36mm).

» Use a coarse hatching pattern rather than shading for tints in graphs.

 Colour should be distinct when being used as an identifying tool.

* Spaces, not commas should be used to separate thousands.

» At first mention of a manufacturer, the town (and state if USA) and country
should be provided.

« Statistical methods: For normally distributed data, mean (SD) is the preferred
summary statistic. Relative risks should be expressed as odds ratios with 95%
confidence interval. To compare two methods for measuring a variable the
method of Bland & Altman (1986, Lancet 1, 307-310) should be used; for this,
calculation of P only is not appropriate.

e Units: Use metric units (SI units) as fully as possible. Preferably give
measurements of energy in kiloJoules or MegaJoules with kilocalories in
parentheses (1 kcal = 4.186kJ). Use % throughout.

» Abbreviations: On first using an abbreviation place it in parentheses after the
full item. Very common abbreviations such as FFA, RNA, need not be defined.
Note these abbreviations: gram g; litre I; milligram mg; kilogram kg; kilojoule kJ;
megajoule MJ; weight wt; seconds s; minutes min; hours h. Do not add s for plural
units.

Language Editing
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Authors who are not native speakers of English sometimes receive
negative comments from referees or editors about the language and grammar
usage in their manuscripts, which can contribute to a paper being rejected. To
reduce the possibility of such problems, we strongly encourage such authors to
take at least one of the following steps:

» Have your manuscript reviewed for clarity by a colleague whose native
language is English.

. Review the tips for technical writing here:

http://www.nature.com/authors/author resources/how write .html.

* Use an English language editing service such as Nature Publishing
Group Language Editing. An editor will improve the English to ensure that your
meaning is clear and to identify problems that require your review.

Please note that the use of a language editing service is at the author's
own expense and does not guarantee that the article will be selected for peer

review or accepted.
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
REALIZACAO DA CIRURGIA BARIATRICA

] N'6P)

CENTRO TERAPEUTICO DA OBESIDADE : e
Sociedade Brasileirade

Opcé&o pelo bem-estar Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PREZADO PACIENTE: O Termo de Consentimento Informad o é um
documento no qual sua AUTONOMIA (vontade) em CONSEN TIR (autorizar)
€ manifestada. A intervencdo cirdrgica indicada ser  a realizada por seu
médico e equipe apdés seu consentimento. Este docume nto somente
devera ser assinado se todas as suas duvidas jativ  erem sido esclarecidas.
Se nado entendeu alguma explicagcdo pergunte ao seu m  édico antes de
autorizar a realizacdo da intervencado cirargica e i nicio do tratamento. A
assinatura no presente documento representa seu con  sentimento na
realizacdo da intervencéo cirurgica, sua concordanc ia e comprometimento
em seguir as orientacdes das condutas pré-operatori as e pos-operatorias,
inclusive quanto ao seguimento do tratamento com eq uipe multidisciplinar.
Também autoriza a utilizacdo de seus dados para fin s cientificos, sendo

sempre preservada sua identidade.

Eu,
Portador(a) da Cédula de Identidade RG n° ,
Inscrito no CPF/MF sob n° , residente na
Cidade
Estado ~ ,CEP: Idade , peso , altura
, IMC , Co-morbidades (doencas associadas a

obesidade)
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, abaixo assinado, DECLARO ser de minha livre e esclarecida

vontade a realizacdo da intervencgdo cirdrgica ,

gue sera realizada pelo(a) Dr(a) Elvio de Almeida Pereira— CRM 11561 e sua
equipe. Declaro que fui informado(a) por meu médico que o tratamento ao qual
vou me submeter necessita de acompanhamento com equipe multidisciplinar
pelo resto da minha vida, com a equipe de meu médico ou de outro servi¢o de
salide, porque a OBESIDADE MORBIDA E/OU DIABETES TIPO Il sdo doengas
cronicas (ndo tem cura, somente controle). A realizacdo correta e eficaz da
intervencao cirurgica indicada nédo impede futuro ganho de peso se nédo houver
0 devido acompanhamento e disciplina no tratamento.

Declaro ter sido informado(a) que o sucesso dos objetivos cirlrgicos depende de
minhas reacdes organicas, caracteristicas anatbmicas e de minha participacao
no tratamento, seguindo de forma disciplinada as prescricbes e orientacdes
médicas, antes, durante e apds a realizacdo da intervencdo cirurgica. Fui
informado (a) por meu médico que embora sejam utilizados todos os cuidados e
técnicas previstas cientificamente, intercorréncias (fatos adversos) poderao
ocorrer. Portanto, existem riscos e, hdo existe garantia de resultado. Os riscos
cirirgicos e as necessarias mudancas de habitos, foram devidamente
esclarecidos por meu médico durante as consultas que antecederam a
assinatura do presente documento, respeitando-se assim, minha autonomia
(vontade).

Declaro ter sido informado (a) pelo meu médico de que a compreensdo e
aceitacdo de meus familiares quanto aos riscos e mudancas de habitos inerentes

a uma intervencao cirdrgica sdo importantes. Portanto, ao final, meu familiar

cujo grau de parentesco é , assina o presente termo em

conjunto, declarando estar esclarecido(a), concordando e apoiando minha
deciséo.

Declaro ter sido informado(a) e estar ciente que para realizar uma intervencao
cirdrgica é necessario a aplicacédo de anestésico, cujos métodos, preparo (minha
avaliacdo), as técnicas e os farmacos serdo de indicacdo e responsabilidade
exclusiva do Médico Anestesista, porém, concordo e autorizo meu médico a
suspender minha operacdo em caso de intercorréncia (fato adverso) por ocasiao

da aplicacdo do anestésico, que implique em aumento do risco cirurgico.
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Declaro ter recebido as informacdes das condutas pré-operatérias e pos-
operatorias, tendo lido atentamente, compreendido, estando de acordo com as
mesmas, portanto, comprometendo-me a segui-las conforme orientacéo de meu
meédico.

Declaro que fui informado(a) por meu médico sobre alternativas de tratamento,
inclusive cirargico.

Declaro ter sido informado(a) e devidamente esclarecido(a) sobre as contra-
indicacgdes, riscos, inclusive de morte, complicacfes imediatas e apds meses e
anos e via de acesso da intervencao cirdrgica indicada de acordo com meu
quadro clinico, possibilidades de re-operagéo, permanéncia no hospital superior
a prevista, e transfusédo de sangue.

Declaro expressamente, que concordo que meu medico realize durante
minha internacdo, todos os atos necessarios para me  u cuidado, com
intuito de preservar minha vida, inclusive transfus ao de sangue, que

autorizo desde ja.

Declaro que fui informado(a) que poderdo ocorrer infeccées no pos-operatério
por varias causas, decorrentes ou ndo da intervencao cirargica.

Declaro que fui informado(a) pelo meu médico de que ficarei com uma cicatriz
que decorre de toda intervencéo cirargica, podendo ocorrer a formacao de
queldide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar irritacdo local) ou
ainda cicatrizacdo hipertréfica, que ndo sdo estéticas e, independem da
habilidade do meu médico, visto que dependem de minhas caracteristicas
pessoais.

Declaro estar ciente de que as informagdes constantes a seguir ndo esgotam 0s
riscos inerentes a intervencgdo cirdrgica, visto que, alguns riscos decorrem das

minhas reacdes organicas.

DERIVACAO GASTRICA EM Y (CIRURGIA DE FOBI, CIRURGIA DE
CAPELLA E CIRURGIA DE WITTGROVE E CLARK) . Estas cirurgias, além da
restricAo mecanica representada pela bolsa géstrica de 30 a 50 ml, restringem a

alimentacao por meio de um mecanismo funcional do tipo “dumping” (mal-estar
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provocado pela ingestao de alimentos hipercaldricos) e, ainda, pela exclusao
da maior parte do estbmago do transito alimentar. Com isso, hormonios
produzidos no estdbmago e no intestino e que regulam 0 apetite tem sua
estimulacdo alterada e ha menos apetite. Pode-se acrescentar um anel
estreitando a passagem pelo reservatorio antes da saida da bolsa para a alca
jejunal — o que retarda o esvaziamento para sélidos, aumentando, ainda mais, a
eficacia dos procedimentos. VANTAGENS: perda de peso acentuada e
duradoura, com baixo indice de insucesso. Tratam a doenca do refluxo. S&o
mais eficientes em comedores de doces e tém baixo indice de complicacdes a
longo prazo. F&cil controle metabdlico e nutricional do paciente. Sao reversiveis,
embora com dificuldade técnica. Apresentam 6timos resultados em termos de
melhora da qualidade de vida e das doencas associadas.Sao as mais usadas no
Brasil e nos Estados Unidos. DESVANTAGENS: tecnicamente mais complexas;
acesso limitado ao estbmago e ao duodeno para métodos radiolégicos e
endoscopicos; passiveis de complicacdes como deiscéncia de suturas; maiores
chances de deficiéncias protéicas e anemia do que as cirurgias restritivas. VIA
DE ACESSO: convencional (laparotdémica) ou videocirurgia.

Declaro por derradeiro que fui devidamente informado que a cirurgia podera ser
fracionada em etapas, ou mudanca da técnica cirargica proposta no presente
consentimento, ou até mesmo a suspensao da cirurgia em razao de variantes
gue possam surgir no pré ou no trans-operatoério; variantes essas, que ndo sao
possiveis de serem detectadas na avaliacdo pré-operatoria, como por exemplo,
febre, jejum inadequado, complica¢gBes anestésicas, variagdes anatbmicas, etc.
No caso de fracionamento da cirurgia em etapas ou mudanca da técnica cirargica
proposta poderdo advir complicacfes das mais variadas, dependendo de cada

caso, o que torna impossivel se prever, antecipadamente, quais seriam.

Declaro que recebi este TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 05
(cinco) dias antes da data agendada para realizacdo de minha intervencéo

cirdrgica, para que pudesse ser lido e discutido com meus familiares.
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Declaro que apos atenta leitura € de minha vontade autorizar a realizacdo da
intervencao cirdrgica, estando plenamente esclarecido(a) dos beneficios e dos

riscos da operacao indicada.

Cruz alta, de de

Assinatura do(a) paciente

Assinatura do familiar

ANEXO D

TERMO DE AUTORIZACAO DO USO DOS DADOS PARA ESTUDO

(UECLIIBRIM

CENTRO TERAPEUTICO DA OBESIDADE
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TERMO DE PROCEDIMENTO ETICO

Eu RG

autorizo a utilizacdo de informagfes de meu prontuario clinico do Equilibrium-

Centro Terapéutico da Obesidade, para a realizacao de trabalhos cientificos, por
todos os profissionais deste servico: meédicos, enfermeiras, nutricionistas,

pscicélogas, fisioterapeutas, educadores fisicos e fonoaudiologa.

Cruz Alta, de de 20

Assinatura

EQUILIBRIUM — Centro Terapéutico da Obesidade

Rua Procopio Gomes 933 — Cruz Alta— RS Fone: 55 3322 8144

() 1@l

CENTRO TERAPEUTICO DA OBESIDADE |C|Q _ SF
“International Consultation on Incontinence Questimnaire — Short Form”

UM QUESTIONARIO ICIQ-SF
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QUESTIONARIO INCONTINENCIA DE CONSULTA INTERNACIONA L -

RESUMIDO

Nome do paciente: Dataojie H / /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamtasttndescobrir quantas pessoas perdem urina e o
guanto isso as aborrece e se isso tem relacdo eonagrecimento. Ficariamos agradecidos se vocé
pudesse nos responder as seguintes perguntasngeresa como vocé tem passado, em média nas

ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1.
2.
3.

Data de nascimento: / / (ds#&meé)
Sexo: ( )Feminino ( )Masculino
Com que frequéncia vocé perde urina? (assinalerespasta)

Nunca( )O
Uma vez por semanaoumenos ( )1
Duas ou trés vezes por semana ( )2
Umavezaodia( )3
Diversas vezesaodia( )4
Otempotodo( )5

Gostariamos de saber a quantidade de urina quepeosa que perde. (assinale
uma resposta)
Nenhuma ( )0
Uma pequena quantidade () 2
Uma moderada quantidade () 4
Uma grande quantidade () 6

Em geral, quanto que perder urina interfere envelaadiaria? Por favor,
circule um numero entre 0 (ndo interfere) e 1G(ere muito)

0O 1 2 3 4 5 6 7 & 10
NAO INTERFERE INTERFERE MUITO

ICIQ ESCORE: Soma dos resultados 3+4+5=

(0 li@l

Quando vocé perde de urina? (assinale todas asaditas que se aplicam a
VOCE)
Nunca ()
Perco antes de chegar ao banheiro ()
Perco ao tossir ou espirrar ()
Perco quando estou dormindo ()
Perco quando estou fazendo atividades fisica$ (
Perco quando terminei de urinar e estou me ves{ind®
Perco se razéao Obvia ()
Perco o tempo todo ( )

ANEXO F

QUESTIONARIO KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE

DR

UM KG'S HEALTH QUESTIONNAIRE

CENTRO TERAPEUTICO DA OBESIDADE
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- Qualidade de vida em Incontinéncia Uri@ria —

Nome: Idade: : Data / /

1. Como vocé avaliaria sua saude hoje?
( )Muito boa ( )Boa ( )iMaal (  )Ruim (' )Muito ruim

2. Quanto vocé acha que seu problema de bexiga atrapalsua vida?
( )Nao atrapalha ( )Umpouco [Maisoumenos ( )Muito

LIMITA(;AO NO DESEMPENHO DE TAREFAS

3. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalhsuas tarefas de casa (ex:
limpar, lavar, cozinhar, etc)?
( )Nenhuma ( )Umpouco ( )Maumenos ( )Muito

4. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapahseu trabalho ou suas
atividades diarias normais fora de casa (ex: fazezompras, levar filho na escola,
etc)?
( )Nenhuma ( )Umpouco ( )Maumenos ( )Muito

LIMITACAO FISICA/SOCIAL
5. Seu problema de bexiga atrapalha suas atividadessitas? (ex: fazer caminhadas,
correr, praticar esporte, etc)?
( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito
6. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé queader uma viagem?
( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito
7. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé vaigreja, reunido ou festa?
( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito
8. Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do ggoblema de bexiga?
( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito

RELACOES PESSOAIS
9. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual?

(  )Naose aplica( )Nado ( )Um pou¢o )Mais ou menos ( )Muito
10. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com searmpanheiro?

( )Na&o se aplica ( )Nao ( )pouco ( )Maisoumenos ( )Muito
11.Seu problema de bexiga incomoda seus familiares?

( )Nadoseaplica ( )Nao ( )Umepou( )Maisou menos ( )Muito

FREQUENCIA — Vocé vai muitas vezes ao banheiro?
( )Umpouco ( )Maisoumenos JMuito

NOCTURIA — Vocé levanta a noite para urinar?

( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito

URGENCIA — Vocé tem vontade forte de urinar e mdifécil de controlar?

( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito

BEXIGA HIPERATIVA —Vocé perde urina quando tem nantontade de urinar?
( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO - Vocé perde uancom atividades
fisicas como: tossir, espirrar, correr?

( )Umpouco ( )Maisou menos JMuito

ENURESE NOTURNA — Vocé molha a cama a noite?

( )Umpouco ( )Maisoumenos JMuito

INCONTINENCIA NO INTERCURSO SEXUAL — Voceé perde na durante a relagéo
sexual?

( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito

INFECCOES FREQUENTES — Vocé tem muitas infeccogstins?

( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito

DOR NA BEXIGA — Vocé tem dor na bexiga?

( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito

OUTROS —Vocé tem algum outro problema relacionasioaabexiga?

( )Umpouco ( )Maisoumenos [Muito

Qual?

EMOCOES

Vocé fica deprimido (a) com seu problema de bexiga?

( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito

Vocé fica ansioso (a) ou nervoso (a) com seu praig de bexiga?

( )Nao ( )Umpouco ( )Maismenos ( )Muito

Vocé fica mal com vocé mesma por causa do seu preivla de bexiga?
( )Nao ( )Asvezes ( )Marvezes ( )sempre

SONO/ENERGIA
Seu problema de bexiga atrapalha seu sono?

( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre
Vocé se sente desgastada ou cansada?
( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre

ALGUMAS DAS SITUACOS ABAIXO ACONTECEM COM VOCE?
Vocé usa algum tipo de protetor higiénico como: frida, forro, absorvente para
manter-se seca?

( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre

Vocé controla a quantidade de liquido que bebe?

( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre

Vocé precisa trocar sua roupa intima (calcinha ouweca) quando fica molhada?
( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre

Vocé se preocupa em estar cheirando urina?
( )Nao ( )Asvezes ( )M8rvezes ( )sempre



