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RESUMO

Introducdo: Em mulheres pds-menopdusicas, a obesidade e a prevaléncia de hipertensao
(HT) aumentam. A cirurgia bariatrica (CB) é considerada efetiva para a perda de peso, e
também para melhorar as comorbidades associadas, incluindo HT. O objetivo deste
estudo foi verificar se a resposta da pressao arterial (PA) a CB difere em mulheres pds-
menopausicas (p6s-M) em comparacdo com mulheres pré-menopdusicas (pré-M).
Materiais e Métodos: 76 mulheres (44 pré-M e 32 pds-M) submetidas a bypass gastrico
em Y de Roux (BGYR) ou gastrectomia vertical (GV) foram recrutadas em um estudo
transversal. Pressdo arterial sistolica (PAS), diastolica (PAD), e média (PAM), nimero
de medicamentos em uso para tratamento de HT (MED-HT), peso corporal, indice de
massa corporal (IMC), excesso de peso (EP), circunferéncia da cintura (CC), foram
comparados com os dados obtidos antes da cirurgia em cada grupo e entre os grupos. Os
pacientes foram classificados como tendo ou ndo HT de acordo com suas medidas de PA
(mmHg) da PAS > 140 e/ou PAD > 90 mmHg (apos pelo menos 3 medidas) ou se estavam
tomando medicagéo para HT, e foram divididos em dois grupos de acordo com o estado
da menopausa. As medidas de PA foram avaliadas como resultados apenas em pacientes
gue ndo estavam usando MED-HT.

Resultados: A CB diminuiu peso, IMC, EP, CC, em ambos 0s pacientes pré-M e pos-M.
No periodo pre-operatério os pardmetros peso, IMC, EP, CC ndo diferiram entre os dois
grupos. Em mulheres pré-M, o efeito da CB foi uma reducdo na PA, quando os dados pré
e pbs-operatorios foram comparados: PAS [125 [110 - 165] vs 120 [97 - 158], p = 0,002],
PAD [85[70 - 105] x 76 [63 - 108], p = 0,002], PAM [112 [97 — 143] x 105 [87 - 141], p
=0,001], bem como o nimero de MED-HT [1,5 [0 - 3] x 0, p <0,001). Nas mulheres pos-
menopausicas, ndo foram encontradas diferencas nos parametros relacionados a PAS e
PAM quando os dados pré e pos-operatorios foram comparados, como segue: PAS [132
[110 - 166] vs 128 [96 - 167], p >0,05] e PAM [119 [ 97 - 144] vs 110 [86 - 148], p >
0,05], PAD [87 [66 - 100] vs 79 [59 - 111], p = 0,04], nimero de MED-HT [ 1 [0 - 3] x
0, p <0,001]. Os dados do pos-operatério, quando comparamos as medidas da PA
(mmHg) entre mulheres pré e p6s-menopausa, mostraram que 0 grupo pos-menopausa
apresentou niveis mais elevados de PAS [120 [97 - 158] vs 128 [96 - 167], p = 0,03]. A
PAM [105 [87 - 141] x 110 [86 - 148], p >0,05] e a PAD ndo diferiram entre os grupos
[76 [63 - 108] x 79 [59 - 111], p >0,05].



Conclusdo: Nossos dados indicam que ha respostas diferentes na PA apds CB de acordo
com o estado da menopausa. As mulheres pré-M apresentaram maior melhora da PA do
que a pos-M, portanto, avaliar corretamente o estado da menopausa de todas as mulheres
hipertensas candidatas a CB pode ser importante naquelas pacientes em que uma das
razBes para o procedimento cirdrgico é a HT.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, obesidade, menopausa, hipertenséo arterial.



ABSTRACT

Introduction: In postmenopausal women obesity and hypertension (HT) prevalence
increases. Bariatric Surgery (BS) is considered effective for losing weight, but also for
improvement of associated comorbidities including HT. The aim of this study was to
verify if blood pressure (BP) response to bariatric surgery differs in postmenopausal

women (post-M) compared to premenopausal women (pre-M).

Materials and Methods: 76 women (44 pre-M and 32 post-M) who underwent Roux-en-
Y gastric bypass (RYGB) or sleeve gastrectomy (SG) were enrolled in a cross-sectional
study. Systolic (SBP), diastolic (DBP), mean arterial pressures (MAP), number of
medications for treating HT in use (MED-HT), body weight (BW), Body Mass Index
(BMI), excess body weight (EW), waist circumference (WC) were compared with the
data obtained before the surgery in each group and between the groups. Patients were
classified as having or not HT according to their BP measurements of SBP > 140 and/or
DBP > 90 mmHg (after at least 3 measurements) or if they were taking medication for
HT, and they were divided in two groups according to their menopausal state. BP
measurements were evaluated as results only in patients who were not using MED-HT.
Results: BS decreased mean BW, BMI, EW, WC, in both, pre and post-M patients. In the
preoperative period BW, BMI, EW, WC parameters did not differ between the 2 groups.
In pre-M women the BS effect was a reduction in BP, when pre and postoperative data
were respectively compared: SBP [125 [110 - 165] vs 120 [97 - 158], p =0.002], DBP [85
[70 - 105] x 76 [63 - 108], p =0.002], MAP [112 [97 - 143] x 105 [87 - 141], p = 0.001],
aswell as MED-HT [1,5 [0 - 3] x 0, p <0.001]. In postmenopausal women, no differences
were found in the parameters related to SBP and MAP, when the pre- and postoperative
data was compared, as follows: SBP [132 [110 - 166] vs 128 [96 - 167], p >0.05], MAP
[119 [ 97 — 144] vs 110 [86 - 148], p >0.05), DBP [87 [66 - 100] vs 79 [59 - 111], p
=0.04], and number of MED-HT [1 [0 - 3] x 0, p <0.001]. The data from the postoperative
period, when we compared BP measurements (mmHg) between pre and post-M, showed
that the postmenopausal group had higher levels of SBP [120 [ 97 - 158] vs 128 [96 -
167] p =0.03]. The MAP 105 [87 - 141] x 110 [86 - 148], p >0.05] and the DBP did not
differ between the groups [76 [63 - 108] x 79 [59 - 111], p >0.05].

Conclusion: Our data indicate that there are different responses in blood pressure after

BS according to the menopausal state. Premenopausal women had greater improvement



of BP than postmenopausal. Therefore, properly evaluate the menopausal state of all
hypertensive women candidate to BS might be important in those patients in which one

of the reasons for the surgical procedure is HT.

Keywords: bariatric surgery, obesity, menopause, hypertension.



INTRODUCAO

Obesidade € uma epidemia de saude publica, associada a diversas doencas
cronicas, levando a aumento da morbimortalidade nos pacientes obesos [1, 2]. A Cirurgia
Bariatrica (CB) é considerada um tratamento efetivo da obesidade, onde ocorre perda de

peso e melhora de diversas comorbidades associadas, entre elas a hipertenséo [3, 4].

Nas mulheres, o periodo pds-menopausa estd associado ao aumento da
adiposidade, diminuicéo da atividade fisica, reducdo da massa corporal magra, alteracdes
metabolicas, bem como aumento do risco de doencas cardiovasculares e da prevaléncia
de hipertensédo arterial (HT) [5, 6].

A CB é considerada um tratamento eficaz para as classes de obesidade 11 e IlI,
com perda de peso e melhora de vérias comorbidades associadas, incluindo hipertensao
[7]. No primeiro ano apds CB, diferentes taxas de resolucdo da HT foram relatadas,
variando de 50 a 70% [8-11].

O efeito da menopausa nas respostas a CB ainda ndo foi completamente estudado.
Em estudo experimental no qual ratas ooforectomizadas foram tratadas com estradiol
apos bypass gastrico em Y de Roux houve maior perda de peso corporal nas ratas que
receberam estradiol em relacéo a ratas ooforectomizadas néo tratadas [12]. Por outro lado,
estudo realizado em mulheres submetidas a CB, identificou melhor resposta ponderal em
mulheres presumivelmente pré-menopausicas (20-45 anos) versus pOs-menopausicas
(55-65 anos)[13].

Estudos prévios encontraram diferentes taxas de resolucdo da hipertensdo dentro
do primeiro ano apos a CB [14]. Estudo realizado em 2006 avaliou por andlise secundaria
a resposta da hipertensdo de pacientes ap6s CB. Na estratificacdo por idade (> ou < 50
anos), apos seis meses, mulheres com menos de 50 anos, conseguiram sustentar a queda
da presséo arterial (PA) (3-5 mmHg), comparadas com aquelas com mais de 50 anos,
porém dosagens hormonais ndo foram realizadas [15]. N&o existem estudos que tenham

gue tenham analisado a resposta da PA ap6s a CB na pré e p6s-menopausa.

Nesse sentido torna-se importante estudar o papel do eixo reprodutivo na resposta
de melhora da hipertensdo apds a CB. Também se faz necessario estudar o

comportamento da PA em mulheres na menopausa que realizam CB, bem como analisar
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a resposta de perda de peso e o nivel de atividade fisica adotado. Com estes dados poder-

se-ia predizer respostas a CB em mulheres na pds-menopausa.
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REVISAO DA LITERATURA

1. Estrategias de busca

A busca de artigos para a revisao da literatura foi realizada no PubMed, LILACS,
CAPES e SciELO. Foram usadas as seguintes palavras-chave: 1) cirurgia bariatrica 2)
menopausa 3) hipertensdo 4) perda ponderal.

Nas bases de dados, em relacdo ao cruzamento das palavras-chave bariatric
surgery AND menopause, foram encontrados 650 artigos, das palavras-chave bariatric
surgery AND hypertension 16158. Em relagdo ao cruzamento das palavras-chave
bariatric surgery AND menopause AND weight loss foram encontrados 519 artigos, das
palavras-chave bariatric surgery AND menopause AND hypertension 335 artigos, das
palavras-chave bariatric surgery AND hypertension AND weight loss 2109 artigos, das
palavras-chave menopause AND hypertension AND weight loss 136 artigos e o
cruzamento de todos termos bariatric surgery AND menopause AND hypertension AND
weight loss, resultou em 7 artigos.

Na base de dados PubMed pesquisa foi realizada com os seguintes Mesh terms:
(((((((("Menopause[Mesh]) OR "Postmenopause™[Mesh]) OR "Premenopause”[Mesh])
AND "Hypertension"[Mesh]) AND "Weight Loss"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes"[Mesh]) AND "Bariatric Surgery”[Mesh]) OR "Gastric Bypass"[Mesh]) OR
"Bariatrics"[Mesh].

As referéncias dos artigos selecionados também foram utilizadas na busca. Foram
selecionados artigos que estavam de acordo com o embasamento tedrico do presente
estudo. A tabela 1 sumariza a estratégia de busca das referéncias bibliograficas sobre as

bases que fundamentaram os objetivos do estudo.



Tabela 1 - Descri¢do da busca em bases de dados
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menopause AND weight loss

bariatric surgery AND menopause

bariatric surgery AND weight loss

bariatric surgery AND hypertension

hypertension AND menopause

hypertension AND weight loss

bariatric surgery AND menopause AND weight loss
bariatric surgery AND menopause AND hypertension
bariatric surgery AND hypertension AND weight loss
menopause AND hypertension AND weight loss

bariatric surgery AND menopause AND hypertension
AND weight loss

PubMed
1202
62
8824
1337
2362
5069
38

846
48

3

LILACS
44
17
6183
123
127
146

0

SciELO

13
1
228
981

13

597
44

2

CAPES
24527
570
22714
13717
37.674
216.818
467
326
597
44

2

Total
25786
650
37949
16158
42.674
225.818
519
335
2109
136

7

As palavras-chave dessa tabela estdo em inglés para fins praticos. Na pesquisa desses termos no site da CAPES,

deve ser considerada a tradugdo para o portugués descrita no texto.



18

2. Mapa Conceitual

Obesidade esta associada a hipertensdo e ambos estdo aumentados na menopausa
e associados ao aumento do risco cardiovascular. O tratamento da obesidade envolve
tratamento clinico e cirurgico. Fazem parte do tratamento clinico aumentar atividade
fisica, reduzir peso e o uso de medicacdo. Da mesma forma o tratamento da hipertenséo
também envolve essas abordagens. A atividade fisica contribui para reduzir a PA e 0 peso,
reduzindo o risco cardiovascular. O tratamento cirurgico da obesidade propicia aumento
da atividade fisica, reduz o nimero de medicamentos para o tratamento da hipertensdo e
da obesidade, o peso e a PA. Torna-se importante entender se as mulheres pré-
menopausicas e pos-menopausicas obesas que fardo cirurgia bariatrica terdo diferentes
respostas do peso e da PA.

» Hipertensdo —— estdo aumentados na >

Obesidade — associada a

tratamento tratamento tratamento associada

:
@ m — aumentar ———»| Atvidade Fisica L contribui para reduzir & Risco cardiovascular
— ) |
reduzir
—_—

|
|

uso de

contribui para reduzir se se

aumenta

> v =
/ {menor resposta ? <—‘| poés-menopdusicas

Cirurgia Bariatrica reduz™
g —a
Pressdo arterial

Figura 1 - Mapa conceitual
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3. Obesidade

Obesidade é uma doenca cronica, com crescente aumento de suas taxas em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, representa um problema de salde que atingiu
proporcdes epidémicas, causando piora da qualidade de vida, aumento de
morbimortalidade, além de aumento de custos com gastos em saude [1, 2, 16].

Fatores genéticos e ambientais influenciam o aparecimento da obesidade,
caracterizada por alteracdo da composicdo corporal, atualmente definida pelo indice de
massa corporal (IMC) acima de 30 Kg/m? (peso em kg dividido pelo quadrado da altura
em metros) [17]. Diferentes doencas cronicas estdo associadas a obesidade, como a
hipertensdo, Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemia, apneia do sono, doenca arterial
coronariana, doenca vascular, cancer, doencas musculoesqueléticas, do trato
gastrointestinal, enddcrinas, neuroldgicas, e mais uma gama extensa de doencas, entre

elas as doencas do sistema reprodutivo [18].

4. Obesidade e hipertensdo

Muitas comorbidades associadas a obesidade contribuem para o aumento da
prevaléncia de hipertensdo. A HT é considerada a doenca mais frequente em todo o
mundo, € um dos maiores contribuintes para o aparecimento de doengas cardiovasculares,
a principal causa de morte em mulheres [19].

Véarios mecanismos fisiopatologicos tém papel no desenvolvimento da
hipertensdo no paciente obeso, como resisténcia a insulina, inflamacgdo, estresse
oxidativo, alteracdo de adipocinas, ativacdo do sistema nervoso simpatico e do sistema
renina-angiotensina-aldosterona [20, 21]. Outros mecanismos envolvidos sdo atividade
inflamatoria aumentada, aumento do débito cardiaco e diminuigdo da elasticidade das
paredes celulares [22], resultando em disfuncdo vascular e desenvolvimento de
hipertensdo arterial [21].

Ao lado da hiperglicemia e da inatividade, a HT esta entre os principais fatores de
risco para morte, com frequéncia resultado do excesso de peso corporal, 0 que enfatiza o

enorme problema da obesidade em relacdo a morbidade e mortalidade populacional.
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Reduc&o de peso € um primeiro passo importante no tratamento da obesidade e da
hipertensdo. A perda de peso de 5 a 10% do peso corporal total pode melhorar
significativamente a saude e o bem-estar [18] e mais beneficios sdo esperados com maior
perda de peso como a melhora de comorbidades associadas a obesidade. Estudos tém
demonstrado que a perda de peso leva a declinios clinicamente significativos no sistema
renina-angiotensina-aldosterona e na atividade do sistema nervoso simpatico, que podem
ter efeitos significativos na HT [20, 23]. Se estima que a reducdo de 10kg do peso

corporal possa promover reducdo de 5 a 20mmHg na PA [24].

5. Menopausa e obesidade

A menopausa é caracterizada pela progressiva reducao dos estrogénios resultando
em auséncia da menstruacdo, estd associada ao aumento de 5 a 10 % nos casos de
obesidade [25, 26]. De fato a funcdo reprodutiva da mulher parece influenciar nos
mecanismos de regulacao do peso corporal, apetite e saciedade [27], causando alteracao
da composicao corporal.

O aumento da adiposidade que ocorre na menopausa ocorre predominantemente
na adiposidade intra-abdominal (gordura visceral), com efeitos metabdlicos mais
deletérios do que a adiposidade subcutanea, e parece estar associada negativamente com
hormdnios sexuais esteroides. A perda de peso parece influenciar os hormonios sexuais
principalmente em mulheres pre-M [28].

Estrogenos tem papel na mediacdo dos efeitos da funcdo do eixo reprodutivo na
regulacao do peso, entre as acdes deste estdo o controle da ingestdo de alimentos, do gasto
de energia, distribuicdo do tecido adiposo branco, além das acdes em diferentes tecidos
que regulam a sensibilidade a insulina [29].

Com o declinio nos niveis de estrogénio, caracteristico da menopausa, ocorrem
deposicao de gordura visceral abdominal, sindrome metabdlica e Diabete Melito tipo 2,

além de, aumento da incidéncia de HT.
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6. Menopausa e hipertensio

Menopausa, € uma condicdo fisioldgica, associada a disfuncdo endotelial
(principalmente pela diminuicéo de estrogénio). A disfuncdo do endotélio pode gerar uma
reducdo significativa dos fatores vasoprotetores, induzindo um estado pré-inflamatorio e
pré-coagulante [5]. Quando mulheres pré-M sdo comparadas com pds-M, autores
sugerem que 0s estrogénios possam ser responsaveis por valores mais baixos de PA em
mulheres pré-M.[22].

A HT é um dos maiores fatores de risco que afeta as mulheres na pés-menopausa,
estima-se que 30 a 50% das mulheres desenvolvem HT antes da idade de 60 anos [30].
Conforme ja citado a deficiéncia de estrogénio pode induzir disfuncdo endotelial e
aumento do IMC, estando também associados & HT nessa fase da vida [31]. O aumento
da pressdo arterial sistélica (PAS) com o envelhecimento é causado principalmente pelo
aumento da rigidez vascular das grandes artérias e com alteracdes ateroscleréticas na
parede vascular [6]. A PAS costuma ser maior em mulheres em idade avancada em
comparagdo com homens, e isso pode estar relacionado as alteragdes hormonais propria
da menopausa.

Nesse sentido, a mulher na p6s-menopausa aumenta seus fatores de risco para

doenca arterial coronariana e doencas cardiovasculares [29, 32].

7. Tratamento da hipertensdo

Dieta, estilo de vida e medicamentos sdo partes importantes no tratamento da HT
em mulheres [31]. A obesidade esta fortemente correlacionada com resisténcia ao
tratamento da HT, muitas vezes exigindo os efeitos aditivos e sinérgicos de varios
medicamentos anti-hipertensivos para conseguir o controle adequado da PA [20].

Homens hipertensos tratados atingem mais metas presséricas de tratamento para
a PAS e presséo arterial diastolica (PAD) (< 140/90 mmHg), melhor do que as mulheres
hipertensas (30vs.26%, p <0,01)[22]. As mulheres s&o normalmente mais aderentes as
consultas médicas e cuidados com sua saude, e parecem ser mais ser aderentes a

medicagdo. No entanto, a HT neste grupo é menos bem-controlado do que em homens da
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mesma idade, sugerindo que diferentes mecanismos fisiopatoldgicas, contribuem para a

HT em mulheres na pds-menopausa [33].

8. Atividade fisica

A atividade fisica (AF) regular reduz o risco de muitos desfechos desfavoraveis
em uma ampla faixa etéria, reduz o risco CV e a mortalidade por todas as causas em
individuos saudaveis e em 20 a 30% (de forma dose-resposta) em individuos com fatores
de risco para doencas coronarianas. A AF tem um efeito positivo em muitos fatores de
risco, incluindo HT, dislipidemia, peso corporal e Diabetes Mellitus tipo 2. Um estilo de
vida sedentario é um dos principais fatores de risco para doengas CV [33].

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, é recomendado que individuos
saudaveis e em idade adulta realizem pelo menos 150 minutos por semana de AF
moderada ou 75 minutos por semana de AF vigorosa, em sessGes de pelo menos 10
minutos de duracdo, sem determinacdo de frequéncia semanal [34]. Segundo as
recomendacgdes do American College of Sports Medicine (ACSM), é recomendado que
todos os adultos saudaveis realizem atividades aerdbias de intensidade moderada a
vigorosa com duracdo de pelo menos 30 min em cinco dias da semana (>150
min/semana), ou realizem, atividades aerobias de intensidade vigorosa com duracdo
minima de 20 min em trés dias da semana (> 75 min /semana). Além disto, uma
combinacéo de atividades moderadas e vigorosas podem ser realizadas de forma a obter
as recomendacoes [35].

A utilizacdo de questionarios é bastante comum na investigacao, principalmente
pelo seu baixo custo e pela facilidade de aplicacdo. O Questionério Internacional de AF
(International Physical Activity Questionnaire- IPAQ) é um questionario de auto relato e
foi desenvolvido com o objetivo de estimar a AF da populagdo. Com este, 0s seus autores
tentaram desenvolver uma ferramenta universal que pudesse ser utilizada de forma
comparavel em varios paises e populacdes. Na aplicacdo deste questionario é pedido as
pessoas que se lembrem das atividades realizadas durante os Ultimos sete dias, de modo
estimar a AF e 0 comportamento sedentario [36].

Estudo de revisdo sistematica, analisou o efeito do exercicio aerdbio na rigidez

arterial em populacdes obesas, em mulheres na faixa de 49 a 70 anos de idade, encontrou
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que a rigidez arterial geralmente ndo € reduzida em populagdes obesas de meia-idade e
mais velhas em resposta ao treinamento aerobio [37].

A AF € um importante fator com impacto positivo para perda de peso no pés-
operatério de CB e manutencdo a longo prazo. Meta-analise revelou um aumento
significativo na perda de peso pos-operatoria apos 1 ano em pacientes que realizam AF
no pds-operatorio [38].

Estudo em que foi usado do questionario IPAQ-versdo curta apds 1 ano de CB,
correlacionou AF com sucesso apos a cirurgia, definido como >50% da porcentagem do
excesso de peso (YPEP). Em individuos com > 50% PEP (n=49), observou-se 67.1+£8.8%
contra 33.2+9.4% naqueles com < 50% PEP (n=69) (p <0,001). O grupo PEP > 50%
executou 120 (28 - 330) min de atividades moderadas por semana contra 68 (0 - 204) para
0 <50% PEP (p =0,03). A quantidade de atividade total realizada ndo foi diferente entre
0s grupos (p >0,05). Entre os grupos ndo houve diferenca na média de idade, 52.0+12.1
x 50.3+11.4, p = 0,46 [39].

9. Perda de peso e hipertensao

A reducdo de peso tanto em pacientes com sobrepeso como na obesidade pode levar
a melhora da HT e reducdo do risco cardiovascular [3]. Ensaios clinicos recentes tém
demonstrado que as intervencdes de estilo de vida, usando o aconselhamento
comportamental para induzir a perda de peso e aumentar a atividade fisica podem ter
beneficios importantes. Uma reducdo de 5% do peso, pode levar a reducdo média da PAS
e PAD, de aproximadamente de 3 a 2 mmHg, respectivamente, enquanto que uma reducédo
< que 5% leva a redugdes mais modestas [20].

Estudo observacional de perda de peso ndo-cirargico demonstrou reducéo efetiva na
PA e da circunferéncia da cintura, onde aqueles com maior reducdo da CC, comparados
com aqueles com menor reducéo da CC, tiveram maior reducdo do PAS aos 6 meses (p
=0,025) e 2 anos (p =0,027) de acompanhamento, ja a reducdo da PAD néo foi diferente
entre os grupos [40].

A perda de peso pode resultar em melhora da PA, além de estar agregada a outras
mudangas do estilo de vida contribuindo para a melhora da HT. No entanto as

intervengdes isoladas de estilo de vida tais como dieta e exercicio sd&o muitas vezes
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insuficientes para gerar perda de peso clinicamente significativa. Comparando as
intervencdes de estilo de vida com intervencdes cirurgicas, estas fornecem declinios na

massa corporal mais sustentados, com maior probabilidade de reversdo da HT [20].

10. Cirurgia bariatrica

A CB é um método eficaz para perda de peso sustentada em pacientes obesos, esta
indicada para individuos com IMC igual ou maior que 50 Kg/mz2; individuos com IMC
maior que 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico por
no minimo dois anos e individuos com IMC maior que 35 Kg/m2 com comorbidades como
alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus tipo 2 e/ou Hipertenséo Arterial Sistémica de
dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, entre outros, sem
sucesso no tratamento clinico realizado por no minimo dois anos [41, 42]. A CB é uma
cirurgia efetiva com baixa mortalidade e complicacGes aceitaveis [10]. J& é bem
estabelecido que CB reduz a mortalidade e o risco cardiovascular [4, 7, 43-45].

Os beneficios da CB véo além de beneficios metabdlicos amplamente conhecidos,
como a melhora da qualidade de vida e da funcdo sexual em mulheres que realizaram CB
[46].

Atualmente ndo ha restri¢cdes quanto a indicacdo da CB em pacientes mais velhos.
Apos 65 anos a avaliacdo deve ser individual, realizada pela equipe multidisciplinar,
considerando risco cirdrgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios
da perda de peso, sendo que ndo ha contraindicacdo formal em relacdo a essa faixa etaria
isoladamente [41].

Sdo aprovadas no Brasil quatro modalidades diferentes de cirurgia bariatrica e
metabolica: Bypass gastrico em Y de Roux (BGYR), Banda gastrica ajustavel (BGA),
Gastrectomia Vertical (GV) e Duodenal Switch.

O BGYR é o procedimento mais popularmente realizado em todo o mundo e é
considerado o "padrdo-ouro™ da cirurgia bariatrica, devido a sua eficicia e baixa
morbimortalidade [44]. A técnica envolve a resseccdo parcial da por¢do superior do
estdbmago e a criagdo de uma bolsa com capacidade para 20-30 ml. Apds € realizada uma
derivacdo intestinal, em que o jejuno é seccionado 50 a 100 cm distal ao ligamento de

Treitz, e 0 membro distal é conectado a bolsa gastrica, criando um Y, levando a redugéo
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de peso por diferentes mecanismos, locais e neuro- hormonais [47—-49].

A GV, também conhecida por Sleeve gastrico, € um procedimento, em que 0
estdmago é transformado em um tubo, com capacidade de 80 a 100 mililitros. Provoca
adequada perda de peso, comparavel a do bypass gastrico e maior que a proporcionada
pela banda gastrica ajustavel. A GV foi concebida pela primeira vez como um primeiro
passo de um procedimento em dois estagios (para a realizacdo do BGYR em um segundo
momento), hoje a cirurgia ja é realizada como um procedimento primario [47, 50, 51].

A banda gastrica ajustavel (BGA) é realizada através de da introdugdo de uma
prétese de silicone na por¢do alta do estbmago, sendo o didmetro interno da banda
regulado por injecdo de liquido no reservatorio através de um mecanismo percutaneo de
insuflacdo. [47, 52, 53].

Duodenal Switch € a associacao entre GV e desvio intestinal. Nessa cirurgia, 85%
do estdbmago sdo retirados, porém a anatomia béasica do érgdo e sua fisiologia de
esvaziamento sdo mantidas. O desvio intestinal reduz a absorcéo dos nutrientes, levando
ao emagrecimento. A técnica leva a perda de 40 a 50% do peso inicial [54].

O Baldo Intragastrico tem utilizacdo reconhecida como método terapéutico
auxiliar para preparo pré-operatorio, trata-se de um procedimento néo cirdrgico, realizado
por endoscopia para o implante de protese de silicone, visando diminuir a capacidade
gastrica e provocar saciedade. E indicado para pacientes com sobrepeso ou no pré-
operatorio de pacientes com IMC acima de 50 kg/mz2 [55].

Resultados de 12 anos de um estudo prospectivo controlado mostram que o BGYR
proporcionou manutencdo da perda de peso a longo prazo e foi associado com menos
comorbidades do que entre os pacientes que ndo se submeteram a gastroplastia [51].
Bypass gastrico foi mais eficaz na perda de peso, mas associado com mais complicacdes.
BGA teve baixa mortalidade e baixas taxas de complica¢des; no entanto, a taxa de
reoperacdo foi maior e perda de peso foi menos significativa do que o bypass gastrico.
GV pareceu para ser mais eficaz na perda de peso do que a BGA e foi comparavel com
bypass gastrico [51].

A maioria dos estudos demonstrou que o0 GV ¢ eficaz para a perda de peso e resulta
em melhora e resolucdo de comorbidades, bastante semelhante ao BGYR, mas com
menor morbidade e mortalidade [51]. Como a GV costuma evoluir com menores taxas de

complicacdes [10, 56] o procedimento continua sendo usado, especialmente em pacientes
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com obesidade morbida, cujos procedimentos operatdrios sdo mais dificeis se a proposta
é 0 by-pass.

Estudo avaliou a seguranca e a eficacia da BGA laparoscopica em pacientes mais
idosos (n=216, > 60 anos), apesar de sua baixa perda de peso, 0s pacientes
experimentaram uma melhora significativa das comorbidades associadas a obesidade
(mostraram melhora em 1 ano apds a cirurgia em 67,1% dos casos de HT). Os autores
enfatizaram que a BGA pode ser realizada com seguranca em pacientes com idade
superior a 60 anos de idade e que a perda de peso parece satisfatoria se comparado com

individuos mais jovens [57].

11. Resposta do peso com cirurgia bariatrica

O paré@metro mais utilizado para mensurar a resposta a CB hoje, é a %PEP. O
resultado da CB é considerado satisfatorio quando o paciente atinge e mantém uma PEP
>50%, considerando como peso ideal o valor de IMC = 25 Kg/m2 [58].

No primeiro ano ap6s a CB ocorre a maior perda da %PEP, associados a baixa
ingestdo caldrica, as alteracdes de resposta neuro-humoral, de apetite-saciedade e a
mudanca do estilo de vida dos pacientes, podendo variar de 48 a 65%. Apds, ocorre em
média, uma reducdo de 60 a 75% da PEP, com perda maxima no periodo entre 18 e 24
meses de PO, no segundo ano apés a cirurgia, a perda de peso ocorre em velocidade
menor, porém podendo ainda ser significativa [48].

No estudo em que foram analisados pacientes com idade mais avancada [59], a
%PEP dentro do primeiro ano apos a cirurgia, foi de 59,8% em pacientes com menos de
55 anos, 59,7% em pacientes entre 55 e 65 anos, e 57,1% em pacientes com mais de 65
anos ( p >0,05)- Resultados similares foram descritos por Quebbemann e col. e Robert et
al em 2005 e 2014, respectivamente. O primeiro, avaliou pacientes com mais de 65 anos
(77% mulheres), submetidos a CB [60] e o segundo, ao estudar a reducgéo do excesso de
IMC né&o encontrou diferenca quando comparou grupos de diferentes faixas etarias (<40
anos vs 40-55 anos vs >60 anos)[14].

Outros parametros podem ser usados para quantificar a resposta do peso apés a
CB como célculo do percentual da perda de peso total, a qual considera a diferenca entre

0 IMC inicial e o atual ( perda de IMC), sobre o IMC inicial [61]. Corcelles et.al.
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estudando a resposta de 2420 pacientes, recomenda 0 uso da porcentagem de perda de
peso total como método mais preciso ao relatar reducdes de peso porque seria menos
influenciado pelo IMC pré-operatorio [62].

Em relacdo a perda de peso e a técnica cirdrgica empregada, estudo recente
sugeriu que pacientes do sexo feminino de meia-idade que procuram cirurgia bariatrica
atingem maior perda de peso com BPYR, do que BGA ou GV, quando o IMC pré-
operatorio é 40, ou mais alto [63], nesse estudo o parametro utilizado para quantificar a
resposta foi o percentual da perda de peso total. Também tem sido demonstrado a
superioridade do BPYR em proporcionar perda de peso e resolugdo de comorbidades,
qguando comparado as demais técnicas cirurgicas [64, 65]. No entanto, como a GV
costuma evoluir com menores taxas de complicacbes [10, 56] o procedimento continua
sendo usado, especialmente em pacientes com obesidade morbida, cujos procedimentos
operatorios sdo mais dificeis se a proposta é o by-pass [51].

12. Resposta da hipertensao apo6s cirurgia bariatrica

Diversos estudos encontraram queda da PA dentro do primeiro ano ap0s cirurgia
bariatrica [15, 66-68] bem como reducdo de ambas PAS e PAD na primeira semana ap0s
a CB [69].

Meta-analise publicada em 2014, incluindo 46 estudos e 49844 pacientes
estudados mostrou resolucdo da HT em 50% dos pacientes. Nesse estudo a resolucéo foi
definida como descontinuacdo do medicamentos anti-hipertensivos [11]. Em outra meta-
analise com ensaios clinicos randomizados controlados, 50% dos pacientes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica tiveram diagnéstico de HT antes da cirurgia. Estes
pacientes experimentaram uma remissao de 75% de HT, definido pelos autores quando
HT foi resolvida ou melhorada [10].

Em 2006, Fernstrom e cols. avaliaram por 18 meses, 267 mulheres e 80 homens
que se submeteram a CB. Houve reducdo da PA em mulheres com mais de 50 anos
(presumivelmente pds-M) e menos de 50 anos (presumivelmente pré-M). Foi observada
diferencga entre os grupos quanto a PAS ( média das maiores de 50 anos foi de 3 a5
mmHg maior) e a redugdo da PA néo foi sustentada ( aquelas com mais de 50 anos nao

sustentaram a queda da PA)[15].
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Estudo retrospectivo, em pacientes com mais de 60 anos foram estudados 12
meses apos a CB, incluindo a GV e 0 BGYR laparoscépico. A idade média dos pacientes
foi de 63,4 anos, 90,4% dos pacientes apresentaram HT antes da cirurgia, 86% dos
pacientes relataram resolucdo e 14% relataram melhora da hipertensdo arterial. Para os
83 pacientes de 60 anos ou mais que receberam BGYR ou GV, a perda média de peso foi
de 32,1 kg (x12,9) com uma reducdo de 12,5 kg/m? (£5,5) no IMC em um seguimento de
1 ano [70].

Estudos a longo prazo demonstraram a permanéncia dos beneficios da CB através
da manutencdo da melhora das comorbidades [71]. Estudo recente demonstrou a
durabilidade a longo prazo da perda de peso e a remissdo e prevencdo de Diabetes
Mellitus tipo 2, HT e dislipidemia ap6s BGYR em que 1156 pacientes com obesidade

severa foram acompanhados por 12 anos [7].
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JUSTIFICATIVA

Mulheres obesas na pds-menopausa tém risco aumentado para HT e doencas
cardiovasculares, onde estdo envolvidos fatores como declinio estrogénico e excesso de
gordura corporal, especialmente visceral. O tratamento da obesidade e da HT envolve
perda de peso e mudanca do estilo de vida. A CB propicia perda de peso efetiva e melhora
das comorbidades associadas, como a HT. Torna-se importante estudar se essas pacientes
melhoram o controle da HT e a forma como respondem a CB e se existem fatores
associados a melhora da HT.
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HIPOTESES

Hipotese Nula

HO: Mulheres pré-menopéausicas ndo apresentam maior resposta na melhora da
hipertensdo arterial apds a CB, comparado a mulheres p6s-menopausicas.

Mulheres pré-menopausicas ndo apresentam maior resposta na reducdo da perda
ponderal apds a CB, comparado a mulheres pds-menopausicas.

Mulheres pré-menopausicas com maior nivel de atividade fisica ndo apresentam
maior resposta na melhora da hipertenséo arterial ap6s a CB comparado a mulheres pds-

menopausicas

Hipotese Alternativa

H1: Mulheres pré-menopausicas apresentam maior resposta na melhora da
hipertensao arterial apés a CB, comparado a mulheres pds-menopausicas.

Mulheres pré-menopausicas apresentam maior resposta na reducdo da perda
ponderal apds a CB, comparado a mulheres pds-menopausicas.

Mulheres pré-menopausicas com maior nivel de atividade fisica apresentam maior
resposta na melhora da hipertenséo arterial apdés a CB, comparado a mulheres pés-

menopausicas.
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OBJETIVOS

Principal
Verificar se apos realizacdo de cirurgia bariatrica, ha diferenca na melhora da
hipertensao arterial de pacientes na p6s-menopausa em comparagdo com pacientes na pre-
menopausa.

Secundarios

Avaliar se a resposta da melhora da hipertensdo arterial se associa com nivel de
atividade fisica adotado e perda ponderal.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity and HT prevalence increase after menopause (M). The aim of this
study was to verify if blood pressure (BP) response to Bariatric Surgery (BS) differs
between pre-M and post-M women.

Materials and Methods: 76 women (44 pre-M; 32 post-M) who underwent BS were
divided in groups according to their menopausal state and enrolled in a cross-sectional
study. Systolic (SBP), Diastolic (DBP), number of medications used for treating HT
(MED-HT), Body Mass Index (BMI), Waist Circumference (WC) were compared with
the data obtained before BS in each group and between groups.

Results: In the preoperative period BMI, WC and BP parameters did not differ between
pre and post-M. After BS both groups had a similar reduction of mean BMI and WC.
From the pre to the postoperative period, pre-M women had a reduction in BP (mmHg)
parameters: SBP [125 [110 - 165] vs 120 [97 - 158], p = 0.002], DBP [85 [70 - 105] vs
76 [63 -108], p = 0.002], as well as MED-HT [1,5 [0-3] x 0, p <0.001). Post-M women
decreased DBP [87 [66 - 100] vs 79 [59 - 111], p = 0.04] and MED-HT [1 [0-3] X O, p
<0.001]. In the postoperative period, when BP measurements were compared between
groups, the pre-M group had lower levels of SBP [120 [97 - 158] vs 128 [96 - 167], (p =
0.01)].

Conclusion: BS is more effective in promoting a decrease of BP of pre-M than of post-M

women.

Keywords: bariatric surgery, obesity, menopause, hypertension.
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Introduction

Obesity is associated with hypertension (HT), Diabetes Mellitus (DM) and
cardiovascular diseases (CVD), leading to increased morbidity and mortality [1,2]. In
women, during the postmenopausal period, prevalence of HT and the risk for CVD
increase are both associated with more adiposity, decreased physical activity, reduced
lean body mass and metabolic changes [3-5]. In some studies, reduction of body weight
(BW) induced by lifestyle changes, can lead to improvement in systemic blood pressure
(BP) and decreases CV risk [5,6].

Bariatric Surgery (BS) is considered an effective treatment for obesity grades 1l
and 111, with weight loss and improvement of several associated comorbidities, including
HT [7], Within the first year after BS, different rates of remission of HT were reported,
ranging from 50 to 70% [8-11], in both, men and women and it is not known why some
patients decrease the blood pressure, but others not.

In one study, in presumably premenopausal (pre-M) women (20-45 years) versus
postmenopausal (post-M) women (55-65 years), a better weight loss response was
identified for the pre-M, but the authors did not evaluate the possibility of related blood
pressure changes [12]. BP response after 6 months of BS was evaluated in the study of
Robert and cols and it was found that patients who were less than 40 years old had 71%
of hypertension remission, while patients who were more than 60 years old had 50% of
remission (p >0,05) [13]. A secondary analysis of another study, showed that the BP
response 6 months after BS is increased in patients who were less than 50 years old when
compared to patients with more age and that younger subjects could sustain a fall in BP
(3-5 mmHg), compared to subjects who were more than 50 years of age [14]. In that
study, evaluation of the pre and post-M state was not performed and until this moment
we did not find studies that have compared the BP response after BS of pre-M with post-
M women.

Therefore, it seems useful, for predicting BP decrease after BS, to define arterial
BP behavior of post-M women who undergo BS, as well as to look for associations with

weight loss response and level of physical activity adopted after BS.

Materials and methods
We performed a cross-sectional study. All the women who came to the Obesity

Treatment Center (OTC) at a tertiary hospital for follow-up of BS, were invited to
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participate in the study. Between July 2016 and July 2017, a group of 157 women who
underwent bariatric surgery Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) or sleeve gastrectomy
(SG) and had the inclusion criteria, received the invitation: 76 of them had the inclusion
and no exclusion criteria and signed the consent form for participation. Were included
patients who had had at least 45% of the PEP in postoperative period.

The exclusion criteria were patients who undergo other surgical techniques than
RYGB or SG, menopausal women on hormone replacement therapy, and hysterectomized
women who have not been evaluated for the possibility of menopausal hormone levels
before BC, absence of documented BP measurement at the last consultation in
preoperative period, absence of medication information use before surgery or absence of
anthropometric data before surgery.

The OTC is a Center that is composed by a multidisciplinary team, with
professionals specialized in Clinical Medicine, Gastro-Intestinal Surgery, Endocrinology,
Gastroenterology, Nutrition, Psychiatry and Psychology. Surgery was indicated if the
patient had BMI > 40 Kg/m? or BMI > 35 Kg/m? with co-morbidities, age between 18 —
65 years, history of failed weight loss with clinical treatment, absence of clinically severe
disease, absence of severe psychopathology, absence of history of using illicit drugs and
alcoholism and mental conditions for not understanding explanations about the surgery
implications. The surgical or clinical treatment, were defined after all the professionals
of the multidisciplinary team gave their written agreement. In the pre-BS period, all
patients perform a laboratorial blood evaluation, thoracic x-ray, high digestive
endoscopy, abdominal ultrasound, and electrocardiogram. All the laboratorial tests were
also performed in the post-BS period, in outpatient visits that occur every 3 months.

For the present study we collected from the medical records data about the pre-
surgery period. They were the body weight (BW), waist circumference (WC), history of
previous HT, number of anti-hypertensive medications (MED-HT), history of sleep
apnea, laboratory results, menopausal state and the BP measured before the surgery, at
the last outpatient visit to the clinician or cardiologist.

The data collected after the surgical treatment were: age, sex, ethnicity,
menopausal status, smoking status, menarche age, M age, height, BW, BMI, WC, excess
of weight (EW), BMI reduction, WC reduction, excess of weight loss (%EWL), total
weight loss (%TWL), physical activity (PA), fasting plasma glucose, total cholesterol,
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HDL-cholesterol (HDL-C), LDL-cholesterol (LDL-C), triglycerides, vitamin B12 and 25
OH vitamin D.

For the menopausal status, the clinical team evaluated women and classified them
according to their menstrual history or used laboratory criteria, before the BS. Pre-M
patients were carefully identified and signed a commitment to undergo injectable
contraception and do not get pregnant in the first year after surgery. Postoperative
interview was done in a consultation in the postoperative follow-up and at this moment
patients were invited to participate the study and if they consented, they were interviewed
and submitted to anthropometric measures (BW, height, WC, hip circumference, arm
measurement).

The BP was measured with Omron® brand validated digital automatic devices in
the first, second and third minutes, performing at least three different BP measurements,
with the patient sitting, relaxed, both feet supported, and back supported. The appropriate
cuff was defined according to the circumference of the arm: for arm measurements
between 22 and 32 cm the "average adult” cuff was used, for sizes between 32 and 42 cm
the "large adult” cuff was used for measures greater than 42 cm the wrist unit was used
[15].

EW was calculated as the difference between current BW and the BW
corresponding to a BMI of 25 kg/m2. %EWL was calculated by using pre- and post-
surgery BW with the formula: Pre-surgery BW — Post-surgery BW / Pre-surgery BW —
Ideal BW (BMI 25) - 100. % WLT was calculated by using BW loss / Pre-surgery BW -
100.

The %TWL was calculated by using pre- and post-surgery BMI with the formula:
pre-surgery BMI — post-surgery BMI / pre-surgery BMI - 100.

Patients responded to the short-form International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ-SF) validated for the Portuguese Language [16] and were classified according to
their level of physical activity. They were classified as sedentary, insufficiently active,
active and very active, and were also divided into two groups (> or <150 minutes per

week of moderate to severe PA).
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Definitions

Definition of Pre-and Postmenopausal Period

The post-M status was considered if the woman presented a period of 12 months
or more of amenorrhea, in the absence of contraceptive use without interruption. The pre-
M status was considered if patients had regular menstrual cycles or were on contraceptive
use.
Definition of hypertension in preoperative period

Previous hypertension was defined when subjects were on treatment for
hypertension or had medical history of BP >140 and/or 90 mmHg checked by the
attending physician, in the preoperative period.
Diagnosis of postoperative hypertension

HT was defined when subjects had a BP measurement of >140 and/or 90 mmHg,
measured by the researcher in the postoperative period, after at least 3 measurements, or
if they were taking medication for hypertension.
Outcomes

Improvement of HT was defined by a reduction in the need of at least one
medication for hypertension with normal BP measurement (SBP <140 mmHg and DBP
<80 mmHg).

Resolution of HT was considered when there was BP normalization (SBP <140
mmHg and DBP <80 mmHg) and discontinuation of all MED-HT.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the statistical software SPSS for
Windows, version 18. Normality of the variables was tested by the Shapiro-Wilk test.
Quantitative data were expressed as median (min-max) or mean * standard deviation
(SD), and the qualitative data by frequency [(n (%)]. Among the groups in the
preoperative or postoperative period, a T-test was used for symmetrical distribution and
a Mann-Whitney test was used for asymmetric distribution. For the difference between
the pre- and postoperative period in each group, the Wilcoxon test for quantitative data
was used. For comparison of arterial pressures before and after the surgical procedure we

excluded the patients who were using MED-HT. The chi-square test and the Fisher's
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exact test or the Yates’ correction of continuity was used for categorical data for

postoperative period. Significant difference was considered when p <0.05.

Ethical aspects

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre and all patients were informed about this research
through the Free and Clarified Consent Term, according to resolution 466/2012. All
procedures performed in studies involving human participants were in accordance with
the ethical standards of the institutional and/or national research committee and with the
1964 Helsinki declaration and its later amendments or comparable ethical standards.

Informed consent was obtained from all individual participants included in the study.

Results

Table 1 describes clinical and anthropometric data of 44 (57.9%) pre-M women
and 32 (42.1%) post-M women evaluated in the postoperative period of BS. All the
variables described in this table were similar in pre-M compared with post-M women
except for fasting plasma glucose and LDL-cholesterol, which were higher in post-M
women.

The time after the surgical procedure, the mean age of pre-M women was 36.3+7.8
years and post-M age was 53.5+6.6 years (p <0.001). Post-M women had a median time
of M of 7.3 years [0 - 29], and the median age of their M was 48 years [32 - 54]. Three
pre-M women and 1 post-M were active smokers, 6 pre-M and 9 post-M women reported
smoking in the past, having quit smoking respectively for 17 years [1 - 23] and 20 years
[5 - 27], and their smoking time was, respectively, 8.5 years [2 - 16] and 10 years [0 - 35].

On Table 2 weight, BMI, EW and WC of pre-M and post-M women were
compared before and after the BS: no differences were found between the groups, in both,
preoperative period and postoperative period. Likewise, in the preoperative period, when
we compared BP (mmHg) of pre-M with post-M women, the SBP [ 125 [110 - 165] vs
132 [110 - 166], p >0.05), DBP [85 [70 - 105] vs 87 [66 - 100], p >0.05], MAP [112 [
97 - 143] vs 119 [97 - 144], p >0.05] and the number of MED-HT in use [1,5 [0-3] vs 1
[0 - 3], p>0.05), we did not find differences between the two groups. On the other hand,
when we analyzed arterial pressures in the postoperative period, we found higher BP

(mmHg) levels of post-M women, comparing pre-M women vs post- M as follows: SBP
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[120 [97 - 158] vs 128 [96 - 167], p =0.03]. The MAP [105 [87 - 141] vs 110 [86 - 148],
p >0.05] and the DBP did not differ between the groups [76 [63 - 108] vs 79 [59 - 111],
p >0.05].

When we compared preoperative with postoperative data in each group, we found
difference in almost all parameters. In pre-M women, decreases were found between the
preoperative and postoperative periods in all the following parameters: BW (kg) [105
[80.3 - 121.5] vs 72.5 [57.2 - 90], p <0.001], BMI (kg/cm 2) [41 [35.5 - 49.6] vs 28.4
[21.6 - 35.3], p <0.001)], EW (kg) [43.7 [27.3 - 59.7] vs 8.6 [- 9.4 - 25.3], p <0.001] and
WC (cm) [116.2 [98 - 130] vs 83.6 [67 - 101], p <0.001]. In post-M women, differences
between preoperative and postoperative were found in the following parameters: BW (kg)
[102 [83 - 123.7] vs 71.5 [44.2 — 88], p <0.001], BMI (kg/cm?) [40.6 [35 - 51.4] vs 29
[19.3 - 34.9], p <0.001), EW (kg) [39.5 [24.4 - 63.6] vs 10.5 [-12.8 - 23.9], p <0.001],
WC (cm) [112 [100 - 134] vs 86 [63 - 109], p <0.001].

For analysis of BP, patients who were on medication were excluded: 25 pre-M
women and 26 post-M women were analyzed. In pre-M women, differences were found
in all parameters related to BP (mmHg), comparing the pre and postoperative, as follows:
SBP [125 [110 - 165] vs 120 [ 97 - 158], p = 0.002], DBP [85 [70 - 105] x 76 [63 - 108],
p =0.002], MAP [ 112 [ 97 - 143] x 105 [87 - 141], p = 0.001], and number of MED-HT
[1,5[0-3] x 0, p <0.001]. In post-M women, no differences were found in the parameters
related to SBP and MAP, when the pre and postoperative data was compared, as follows:
SBP [132 [110 - 166] vs 128.5 [96 - 167], p >0.05] and MAP [119 [97 - 144] vs 110 [86
- 148], p >0.05), for DBP [87 [66 - 100] vs 79 [59 - 111], p = 0.04] difference was found.
For the number of MED-HT in use, a higher number was found in the preoperative
compared with the number of MED-HT used on the postoperative period [1 [0-3] X 0, p
<0.001].

Table 3 describes categorical data. In the group of 76 women, 57.9% (44) were
pre-M and 42.1% (32) were post-M. Between pre-M, 65% (29) were using contraceptive
method. The predominant race in both groups was Caucasian, 75% (33) pre-M and 68.8%
(22) post-M women, followed by brown, 11.4% (5) and 15.6%(5) and afro descendant,
9.1% (4) and 9.4% (3) respectively, with no difference between groups (p >0.05). The
most used surgical technique was BPYR, where 75% (33) of pre-M women performed
this technique, and 68.8% (22) of post-M women, followed by SG, 25% (11) of pre-M
women and 31.3% (10) of post-M women (p >0.05). Regarding post-operative BW
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classification among pre-M women, most of the patients were classified as overweight
54.5% (24), followed by grade 1 obesity (31.8%) (14), eutrophic 11.4% (5), and grade 2
obesity 2.3% (1). Among the post-M 40.6% (13) were classified as overweight, 40.6%
(13) obesity grade 1, and 18.8% (6) were classified as eutrophic. Regarding the weight
classification, no difference was found between the analyzed groups (p > 0.05).

There was no difference in the response to BS (> 50% EWL) in the two groups,
occurring in 100% (n=44) of pre-M and 96.9% (n=31) of post-M women (p >0.05).

There was also no difference between the groups regarding WC in the
postoperative period: 75% (33) of pre-M women and 65.5% (21) of post-M women (p
>0.05) had increased WC. In the postoperative period, 20.5% (9) of pre-M and 43.3%
(14) of post-M women were classified as hypertensive (p =0.04). At the time of the
evaluation, 9.1% (4) and 31.3% (10) were classified as stage 1 HT, and 9.1% (4) and
6.3% (2) were classified as stage 2 HT, respectively. Among pre-M women, 40.9% (18)
and among the post-M 28.1% (9) were classified as normotensive (p >0.05). Regarding
the outcomes in HT status, the prevalence of HT before the surgery was 76.3% (58),
among them there were 68,2% (30) of hypertensive pre-M women and 87,5% (28) post-
M women. Between pre-M, 73,4% (22) had resolved hypertension, on the other hand only
50% (14) of post-M had resolved. Also 26,6% (8) of pre-M patients and 50% (14) of post-
M did not change their status. In the postoperative period, 20% (5) of pre-M patients used
HT medication, of these 40% (2) reduced the number of medications used to treat HT,
while in the post-M group, 8.7% (2) used medication and none reduced the number of
medications in the postoperative period (p >0.05).

Regarding physical activity (PA), most of the patients were classified as
physically active: 34.1% (15) among pre-M women and 43.8% (14) among post-M
women. The analysis of the weekly PA time did not show any difference between the
groups: 59.1% (26) of the pre-M women and 78.1% (25) of post-M women did more than
150 minutes of PA per week (p >0,05).

The history of sleep apnea was not different between groups, there was 2 (5%)

pre-M with history of sleep apnea and 2 (7%) post-M (p >0.05).
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Discussion

In the present study, our objective was to evaluate the blood pressure response of
pre and post-menopausal women and to compare them. Reviewing the literature, we did
not find studies with the same purpose. We observed that the drop in blood pressure was
more evident in premenopausal women, although medians of body weight, BMI and
%EWL were not different both before and after the surgical procedures. In both pre-M
and post-M, adequate weight loss followed the BS (> 50% EWL).

According to some authors, on the other hand, when patients of different age
groups submitted to BS were studied, a difference was observed in %EWL [12, 17, 18].
In one of them, a greater weight change was observed in presumed premenopausal women
(20-45 years) when compared to postmenopausal women (55-65 years) [12]. In this study,
however, no evaluation of the physical activity of the patients was performed before and
after the surgery, and physical activity differences could have influenced the weight loss.

As in the present study, other authors found no relationship between %EWL and
patient age [13]. In the study in which patients with more advanced age were analyzed
[19], the %EWL within the first year after surgery was 59.8% in patients under 55 years
of age, 59.7% in patients between 55 and 65 years, and 57.1% in patients over 65 years
(p > 0.05). Similar results have been described by Quebbemann et al. and Robert et al in
2005 and 2014, respectively. The first one evaluated patients over 65 years (77% women)
who underwent BS [20] and the second, when studying the reduction of excess BMI did
not find difference when comparing groups of different age groups (<40 years vs 40-55
years vs> 60 years) [13]. Our study agrees with these studies, since we did not observe a
difference in %EWL between the pre-M (36.3 years) and post-M (52.5 years) groups after
BS.

Regarding the relationship between weight loss and the surgical technique
employed, a recent study suggested that middle-aged female patients seeking bariatric
surgery achieved greater weight loss with RYGB than gastric banding or sleeve
gastrectomy when BMI preoperative was 40, or higher [21]. It was also shown a
superiority of RYGB in providing weight loss and resolution of comorbidities, when
compared to the other surgical techniques [22, 23]. However, as sleeve gastrectomy
usually evolves with lower rates of complications [10, 24] the procedure continues to be
used, especially in patients with morbid obesity, whose operative procedures are more

difficult if the proposal is the by-pass [25].
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In the present study, pre-M patients had a reduction in SBP, DBP and MAP in
response to surgery, while post-M patients had a reduction only in DBP (p = 0.04) from
the preoperative to the postoperative period. In the postoperative period, pre-M had lower
SBP levels in relation to post-M, a difference that had not been observed in the
preoperative period. Since for the effects of BP reduction and CV risk improvement, SBP
seems to have more impact on CV risk reduction, it is possible that greater benefits will
occur if patients undergo premenopausal surgery. Longitudinal studies and with greater
post-surgical follow up could better define this possibility.

The prevalence of HT found in our study was lower in postoperative patients,
probably as a beneficial effect of surgery. In addition, before the surgery there was no
difference in the frequency of HT between pre- and post-menopausal, but after CB the
prevalence of HT was higher in post-M (43.8%; p = 0.04), with a resolution of HT of
73.4% (22) in the pre-M and a trend to a lower number (50% / 14) in post-M. The
observed values are similar to those described in the literature, where we found in a meta-
analysis published in 2014, including 46 studies and 49844 patients studied, resolution of
hypertension in 50% of patients (OR = 1.72, 95% CIl = 1.13, 2.62, p <0.00001) submitted
to BS. In these studies, the resolution of HT was defined as discontinuation of use of
antihypertensive drugs [11].

Among the hypertensive patients in our study, the resolution rate of HT was 50%
(14) in the post-M group and 73.4% (22) among pre-M patients (p> 0.05).

In 2006, Fernstrom et al followed up for 18 months, 267 women and 80 men who
underwent BS. There was a reduction in blood pressure in women over 50 years
(presumably post-M) and under 50 years (presumably pre-M). They observed a difference
between the groups regarding SBP (mean measures of those older than 50 years was 3 to
5 mmHg higher) and the reduction of BP was not sustained (those over 50 years did not
sustain BP decrease) [14].

Among the limitations of our study is the period in which the patients were
examined, as the mean time was 7 months (post-M) and 8.5 months (pre-M)
postoperatively. Other studies also found blood pressure drop in this period [14, 26—28]
as well as reduction of both SBP and DBP in the first week after BS [29].

PA and smoking are factors that can influence both weight loss and HT response.
In our study we could verify the level of physical activity adopted through the IPAQ-SF

questionnaire. In both groups there was no difference in the level of physical activity
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adopted, nor was there any difference when they were separated for > or <150min of
moderate and / or intense activities per week. In our understanding, the possible bias
related to possible different levels of physical activity was minimized in the present study.

Smoking women are at increased risk for hypertension and in our study, there was
a small number of smokers and the previous history of smoking was not different between
pre-M and post-M.

Also, in the present study, the possibility of blood pressure measurement bias
related to the size of the cuffs used to measure BP in obese patients [8] was minimized
by measuring the circumference of the arm or wrist [30] and using a cuff in accordance
with these measures. The devices used to measure BP were previously validated for use
in obese patients [15].

The motivation for this study arose because we observed that the effects of
menopause on blood pressure responses to BS had not yet been adequately evaluated, in
addition to the finding of absence of studies that documented menopause adequately. It
is well established that BS reduces mortality and cardiovascular risk [4, 7, 31, 32].
Hypertension is one of the major CV risk factors in old women. Despite a small number
of patients evaluated, we found worse BP response in post-M women, but further studies
are needed to analyze long-term blood pressure responses and mortality associated with
cardiovascular outcomes in this population.

Conflict of Interest: The authors declare that they have no conflict of interest.
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Table 1. Clinical and anthropometric data of 44 premenopausal women and 32 postmenopausal women evaluated in the
postoperative period of BS. Numbers are represented by median, min-max (between parentheses) or mean + standard
deviation(SD). Units and number of patients are also between parentheses.

Group (N=76)

Premenopausal (n=44) Postmenopausal (n=32)

Median [Min-Max] or Md +SD  Median [Min-Max] or Md £SD  p value

Surgery time (months) 8.5[45-27] 7.0[4-26.7] 0.334
Age (years) 36.3+7.8 535%6.6 <0.001*
Waist circunference (cm) 846+7.1 84.1+£11.0 0.781
Body Weight (kg) 72.5[57.2 - 90.0] 71.5[44.2 - 88.0] 0.486
BMI (kg/ cm?) 28.7+3.2 28.3+4.0 0.692
Excess body weight (EW) (kg) 8.6 [- 9.4 -25.3] 10.5[-12.8 - 23.9] 0.245
Weight loss (kg) 34.2+7.95 31.6 £8.09 0.169
Excess of weight loss (%EWL) (%) 77.9 [55.5-128.7] 71.8 [48.4 - 147.4] 0.486
Total weight loss (%TWL) (%) 32.1[21.9-71.3] 31.9[19.5-76.3] 0.486
Waist reduction (cm) 30.5[16.5 - 50.5] 29.5[13 - 65.5] 0.911
Fasting plasma glucose (mg/dL) (40/30) 81[71-102] 85.5[64 - 112] 0.019*
Glycemia of 2 hours (mg/dL) (5/2) 125[34 - 130] 176 [115 - 237] 1.0
Glycated hemoglobin (%) (22/17) 5104 52%03 0.386
LDL cholesterol (mg/dL) (12/11) 92.1+17.6 121.0+35.7 0.029*
HDL cholesterol (mg/dL) (36/ 24) 48 [25 - 105] 56 [39 - 88] 0.188
Triglycerides (mg/dL) (39/28) 75 [44 - 192] 87 [44 - 194] 0.121
Vitamin B12 (pg/ml) (38/ 28) 411 [118 - 2000] 442 [258 - 2000] 0.970
Vitamin D (ng/mL) (32/28) 278+6.5 28.7+88 0.650
Physical activity per day (minutes) 74.6+314 69.2+£27.4 0.537
Walking (minutes) 30 [10 - 75] 41.9 [10 - 180] 0.886
Moderate activity (minutes) 20 [0 - 480] 67.5 [0 - 360] 0.026*
Vigorous activity (minutes) 0 [0 - 240] 0 [0 - 240] 0.990
Sitting time weekdays (minutes) 300 [15 - 720] 240 [30 - 600] 0.188
Sitting time weekeendays (minutes) 180 [0 - 600] 210 [30 - 720] 0.874
Tempo total de atividade fisica (minutos) 220 [0-1630] 395 [0 - 3200] 0.104
SBP difference before and after (mmHg)

(43/31) 6 [ -48 - 36] -5[-49 - 53] 0.637
DBP difference before and after (mmHg)

(43/31) 7[-38-29] 4[-31-37] 0.637
Smoking time (years) (6/9) 8.5[2.0 - 16] 10 [0 - 35] 0.608
Quitting smoking time (years) (6/9) 1711 -23] 20 [5-27] 0.608

*Statistical significance (p <0.05). Among the groups in the preoperative and postoperative period. a T-test was used for

symmetrical distribution and a Mann-Whitney test was used for asymmetric distribution (b). NA: not applicable
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Table 2. Clinical and anthropometric data of 76 women evaluated in the pre- and postoperative period of bariatric surgery. Numbers are represented

by median. Abbreviations, units, number of patients and minimum - maximum are between parentheses.

Body weight
(ko)

BMI
(kg/ cm?)

Excess body
weight (EW) (kg)
Waist
circumference
(cm)

Systolic Blood
Pressure
(mmHg)**(39/30)
Diastolic Blood
Pressure
(mmHg)**(39/30)
Mean arterial
pressure
(mmHg)**(39/30)
Number of
antihypertensive
drugs** (39/30)

Groups (N=76)

Pre- Postoper

Premenopausal (n=44) Postmenopausal (n=32) operative ative
Median [Min-Max] p value Median [Min-Max] pvalue pvalue  pvalue

@) () (b) (b)

Before BS After BS Before BS After BS

105 (80.3 - 121.5) 72.5(57.2-90) <0.001* 102 (83-123.7) 71.5(44.2 - 88) <0.001* 0.070 0.367
41[35.5 - 49.6] 28.4[21.6-35.3] <0.001*  40.6 [35-51.4] 29 [19.3 - 34.9] <0.001* 0.250 0.776
43.7 [27.3 - 59.7] 8.6[-9.4-253] <0.001* 395[24.4-63.6] 105[-12.8-23.9] <0.001* 0.096 0.828
116.2 [98 - 130] 83.6 [67 - 101] <0.001* 112 [100 -134] 86 [63 - 109] <0.001* 0.213 00971
125 [110 - 165] 120 [97 - 158] 0.002* 132 [110 - 166] 128 [96 -167] 0.490 0.121  0.03*
85 [70 - 105] 76 [63 -108] 0.002* 87 [66 - 100] 79 [59 - 111] 0.04* 0.314  0.407
112 [97 - 143] 105 [87 - 141] 0.001* 119 [97 - 144] 110 [86 - 148] 0.084 0.247  0.280

1,5[0-3] 0 <0.001* 1[0-3] 0 <0.001*  0.06 NA

*Statistical significance (p <0.05) For the difference between the pre- and postoperative period, Wilcoxon test was used (a); for the difference

between the groups in the pre- and postoperative period, the Mann-Whitney test was used (b)** For comparison of blood pressures before and after

BS, patients who were on antihypertensive medication were excluded. NA: not applicable



Table 3. Characterization of 76 women evaluated in the postoperative period of bariatric surgery. Numbers are

shown in total number and percentage of patients in each group.

Groups
Pre- M (n=44) Post- M (n=32)
Categorical n (%) n (%) p value
Surgical technique (a)
By Roux Y Pass 33 75% 22 68.8% 0.732
Gastric Sleeve 11 25% 10 31.3%
CB response (reduction> 50% over 1 year) (a)
Yes 44 100% 31 96.9% 0.872
No 0 0% 1 3.1%
Waist> 80 cm (a)
Yes 33 75% 21 65.6% 0.446
No 11 25% 11 34.4%
Preoperative hypertension (a)
Yes 30 68.2% 28 87.5% 0.091
No 14 31.8% 4 12.5%
Postoperative hypertension (a)
Yes 9 20.5% 14 43.8% 0.043*
No 35 79.5% 18 56.3%
Taking MED-HT (25/23) (a)
Yes 5 20% 2 8.7% 0.419
No 20 80% 21 91.3%
Reduced number of MED-HT (5/2) (a)
Yes 40% 0 0.895
No 60% 100.0%
Outcomes in previous hypertensive patients (30/28) (b)
Did not change 26.6% 14 50% 0.118
Improvement of hypertension 0% 0 0%
Resolution of hypertension 22 73.4% 14 50%
IPAQ Classification (b)
Sedentary 4 9.1% 6.3% 0.634
Insufficiently active A 12 27.3% 9.4%
Insufficiently active B 6 13.6% 21.9%
Active 15 34.1% 14 43.8%
Very active 7 15.9% 6 18.8%
PA Frequency (a)
< 150min per week 18 40.9% 7 21.9% 0.001
> 150 minutes per week 26 59.1% 25 78.1%
Sleep Apnea (a)
Yes 2 5% 2 7% 1.0
No 41 95% 28 93%

Legend: n: absolute frequency; n%: relative frequency; p: statistical significance. Chi-square test: (a)

Continuity correction (b) Pearson Chi-square. * p <0.05. NA: not applicable
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CONSIDERACOES FINAIS

A motivacdo para este estudo surgiu porque observamos que os efeitos da
menopausa nas respostas de PA a CB ainda ndo tinham sido avaliadas, embora existissem
dados sobre menor perda ponderal apds CB nestas pacientes. Além disso, a proposta se
insere dentro de linha de pesquisa a qual o grupo tem se dedicado nos ultimos anos e que
se refere a avaliagdo dos beneficios e desvantagens da perda ponderal ap6s CB.

No nosso estudo, apesar de um pequeno numero de pacientes avaliados,
encontramos pior resposta da PA nas mulheres pds-M, porém estudos adicionais sdo
necessarios para analisar a longo prazo respostas da PA e a mortalidade associada a

eventos cardiovasculares nessa populagéo.
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PERSPECTIVAS

Com base neste estudo, sugerimos a realizacdo de estudos prospectivos
longitudinais, com acompanhamento a longo prazo, que possam mostrar a resposta da PA
além do primeiro ano apods a cirurgia e se ha reducdo da mortalidade relacionadas a

diminuicdo da PA de mulheres pds-menopausicas submetidas a CB.
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Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidada a participar do estudo “Pressdo arterial de mulheres
pré e p0s-menopausicas submetidas a cirurgia bariatrica”. Estudos tém demonstrado que
a obesidade e 0 avanc¢o da idade ocorrem juntos e ambos podem levar ao aumento da
pressdo arterial, ou seja, tanto o avancar da idade, como o0 aumento do peso podem
provocar aumento da pressdo arterial. Mas, além do aumento da pressao arterial, também
pode ocorrer aumento dos niveis de gordura e agucar no sangue (colesterol, triglicérides,
glicemia, etc), podendo aumentar o risco de doencas cardiacas. Quando as mulheres
entram na menopausa tém maior chance de ter hipertensdo (pressdo alta), além de
predisposicdo para aumentar de peso, fazer menos atividades fisicas e ter menores niveis
de vitamina D pelo avancar da idade.

A pressao arterial tende a aumentar no periodo apds a menopausa, por causa das
alteragOes dos hormonios e do aumento de peso, comum nessa fase da mulher. Muitos
pacientes que fazem a cirurgia bariatrica tém pressdo alta. A cirurgia bariatrica tem sido
uma forma de tratar a obesidade, diminuindo a mortalidade e melhorando a qualidade de
vida dos pacientes e, também, a pressdo arterial tende a baixar e pode até melhorar por
completo apds a cirurgia bariatrica.

Neste estudo pretendemos avaliar se mulheres pré-menopausicas que realizam a
cirurgia bariatrica possuem maior reducdo da sua pressdo arterial, comparadas as
mulheres pds-menopausicas, e analisar quais fatores estdo associados a isso. Além disso,
o0 estudo busca estabelecer a relacdo de estar em menopausa com outras respostas apos a
cirurgia bariatrica, como a quantidade de peso reduzida, a atividade fisica e a deficiéncia
de vitamina D. Este é um estudo de comparativo, por isso serdo convidadas a participar
tanto as mulheres que estdo na menopausa, como aquelas que ndo estdo na menopausa.
Os resultados desta pesquisa poderédo ajudar a melhorar a satde das pacientes com historia
de obesidade, hipertensdo e menopausa, € a melhorar o entendimento dessas doencas.

Se vocé aceitar participar do estudo, vocé devera realizar uma coleta de sangue
para realizar o exame que verifica o0s niveis de Vitamina D. Caso vocé ja tenha realizado
este exame ndo serd necessaria nova coleta, pois, também estamos solicitando sua

autorizacgdo para consultar seu prontuério para verificarmos resultados dos exames que
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voce realizou e dados como peso, altura, pressao arterial, e histérico médico e nutricional.

Os riscos pela participacdo neste estudo se referem a coleta de sangue, caso
necessario, que pode causar dor, desconforto, formacdo de hematomas (mancha roxa)
e/ou outras lesdes no local da coleta. Estes riscos poderdo ser reduzidos através do correto
manuseio dos materiais e equipamentos utilizados para o procedimento, pelo
conhecimento do profissional que realiza a coleta, pelo uso dos equipamentos de protecédo
individual, assepsias corretas, descarte correto de materiais perfuro-cortantes e
manutencdo asséptica das salas de coleta.

Os resultados desta pesquisa poderdo ajudar a melhorar a salde de pacientes
obesas que apresentam hipertensdo. VVocé podera ou ndo se beneficiar da participacéo no
estudo, pois, caso apresente alguma alteracdo nos testes, a equipe medica sera informada
e fard o encaminhamento necessario.

Sua participacao é totalmente voluntaria, e vocé pode desistir apos ter concordado
em participar do estudo em qualquer momento, sem que haja nenhuma responsabilidade
ou qualquer prejuizo no seu acompanhamento médico no hospital. Informamos que ndo
estd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo no estudo. Vocé também
ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados para fins cientificos, em conjunto, ou
seja, o0 nome dos participantes ou qualquer outra forma de identificacdo ndo serdo
divulgados.

Vocé pode receber esclarecimentos a qualquer davida acerca dos testes, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa, O pesquisador responsavel por
este estudo é a Prof.2 Helena Schmid (telefone 51 3228-4055), tendo este documento sido
revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa
de Misericérdia de Porto Alegre. Para qualquer pergunta sobre os seus direitos como
participante deste estudo ou se julgar que foi prejudicada, vocé pode entrar em contato
com a Dra. Camila Perlin Ramos (telefone 51 9989-3311), ou com 0 Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, no telefone
3214.8571 ou no email cep@santacasa.tche.br.

Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmacGes contidas neste termo de
consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a
oportunidade de fazer perguntas, que esta satisfeito com as explicacdes fornecidas e que

decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via serd entregue a vocé e outra



62

sera arquivada pelo investigador principal. Este documento é assinado em duas vias,
sendo uma delas entregue a vocé e outra mantida pelo grupo de pesquisadores. Assinando

abaixo, vocé autoriza sua participacdo neste estudo.

Nome do participante

Assinatura do participante

Nome do responsavel (se aplicavel)

Assinatura do responsavel (se aplicavel)

Nome do pesquisador

Assinatura do pesquisador

Local e data:
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ANEXOS

Anexo 1: IPAQ-SF

AVALIACAO DA ATIVIDADE FISICA: IPAQ - VERSAO CURTA
NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas s&o MUITO importantes. Por
favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacdo! Para responder as questfes considere:
e Atividade fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazer respirar UM POUCO mais forte que o normal.
e Atividades fisicas leves sdo aquelas em que o esforc¢o fisico € normal, fazendo com
que a respiracdo seja normal.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo

menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a) Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar ao outro,
por lazer ou como forma de exercicio?
____dias por semana
(). Nenhum

1b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia?

horas minutos

2a) Em quantos dias na Gltima semana vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer ginéstica aerobica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos

domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
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qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coracdo (nao incluir caminhada)? dias por semana
() Nenhum

2b) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo estas atividades por dia?

horas minutos

3a) Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar muito sua respiragao ou batimentos do coragéo?
___dias por semana
() Nenhum

3b) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
____horas ___ minutos

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,

lendo, sentado ou deitado assistindo TV.

Né&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metr6 ou carro.

4 a). Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
_____horas___minutos

4 b). Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

TOTAL=




Anexo 2: Parecer consubstanciado do CEP

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO G Ry oM
ALEGRE - ISCMPA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pressdo arterial de mulheres pré e pés-menopausicas submetidas a cirurgia baratrica

Pesquisador: Helena Schmid

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 59888816.9.0000.5335

Instituigdo Proponente: Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA
Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.882.497

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal comparativo, projetoc de mestrado apresentado ao Programa de Pos
Graduacdo em Ciéncias da Salde: Ginecologia e Obstetricia da UFRGS, desenvolvido no Centro de
Tratamento da Obesidade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre. Os participantes do estudo serdo
mulheres com diagndstico de hipertensdo, submetidas a cirurgia bariatrica, em acompanhamento entre o
periodo de junho de 2016 a junho de 2017 no servico mencionado.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar se apés realizagdo de cirurgia baridtrica, ha diferenca na melhora da hipertenséo arterial de
pacientes em estade menopausico em comparagdo com pacientes pré-menopausicas

Objetivo Secundario:

Avaliar se a resposta da melhora da hipertenséo arterial se associa com atividade fisica, consumo
energético, niveis séricos de 25-OH-vitamina D e conteudo de macronutrientes da dieta.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos pela participacdo neste estudo se referem a coleta de sangue, caso necessaria, que pode causar
dor, desconforto, formagédo de hematomas efou outras lesdes no local da coleta. Quanto
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aos beneficios, segundo pesquisadores, os resultados desta pesquisa poderdo ajudar a melhorar a saude
de pacientes obesas que apresentam hipertensdo. As pacientes poderdc ou ndo se beneficiar da
participacdo no estudo, pois, caso apresentem alguma alteracdo nos testes, a equipe médica sera
informada e fara o encaminhamento necessario.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa encontra-se de acordo com a Norma vigente Resolugdo 466/12 para pesquisa em seres
humanos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacido obrigatdria:

As adequacdes foram realizadas conforme solicitados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa encontra-se de acordo com a Norma vigente Resolugdo 466/12 para pesquisa em seres
humanos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apos reavaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou obices quanto ac
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar & este CEP, Relatorios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatorios Parciais (pesquisas com duragdo superior & 6 meses), Relatérios

Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (copia da publicacdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagéo do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_749414.pdf 07:11:50
Projeto Detalhado / |Mestrado_Projeto_pressao_arterial_cirur] 14/12/2016 |Helena Schmid Aceito
Brochura gia_bariatrica_ISCMPA_\/3 pdf 07:10:40
Investigador
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asil

o

QOutros carta_parecer_1844879 pdf 13/12/2016 |Helena Schmid Aceito
17:39:48

Folha de Rosto DOC_assinado_CEP_ISCMPA pdf 12/09/2016 |Helena Schmid Aceito
15:58:45

QOutros 2_Formulario_inscri_projeto_Camila_Per 12/09/2016 |Helena Schmid Aceito

lin_assinado.pdf 15:57:27

Outros 8_tc_dados_pront.pdf 07/08/2016 |Helena Schmid Aceito
16:33:50

TCLE/Termos de |3_Termo_de_Consentimento_Livre_e_E| 07/08/2016 |Helena Schmid Aceito

Assentimento / sclarecido_ISCMPA pdf 16:32:48

Justificativa de

Auséncia

Outros 7_formula_cadastro_ISCMPA jpg 07/08/2016 |Helena Schmid Aceito
16:31:43

Qutros 4_declaracao_chefia_resp.pdf 07/08/2016 |Helena Schmid Aceito
16:30:26

Projeto Detalhado / | 1_Mestrado_Projeto_pressao_arterial_ci| 07/08/2016 |Helena Schmid Aceito

Brochura rurgia_bariatrica_ISCMPA_v2.pdf 16:28:20

Investigador

Recurso Anexado 14_dados_pront.pdf 21/07/2016 |Helena Schmid Aceito

pelo Pesguisador 07:13:15

Qutros 10_uso_publica_dados_ISCMPA jpg 11/07/2016 |Helena Schmid Aceito
07:31:00

Declaracdo de 9_declar_confid_ISCMPA jpg 11/07/2016 |Helena Schmid Aceito

Pesquisadores 07:28:38

Orgamento 5_Orcamento_iscmpa.pdf 11/07/2016 |Helena Schmid Aceito
07:26:16

Declaracdo de 11_uso_dados_e_mat_ISCMPA jpg 11/07/2016 |Helena Schmid Aceito

Manuseic Material 07:25:45

Biologico /

Biorepositorio /

Biobanco

Declaragdo de 12_declar_isen_onus_inst_ISCMPA jpg | 11/07/2016 |Helena Schmid Aceito

Instituicao e 07:24:52

Infraestrutura

Cronograma 6_cronograma_iscmpa.pdf 11/07/2016 | Helena Schmid Aceito
07:24:18

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo
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PORTO ALEGRE, 23 de Dezembro de 2016

Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
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