UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MARIA DA CONCEICAO CAVALCANTE DA COSTA

QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS SUBMETIDAS
A BYPASS GASTRICO ROUX-EN-Y PELO PROTOCOLO B.ARD.
(BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM)

FORTALEZA
2015



MARIA DA CONCEICAO CAVALCANTE DA COSTA

QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS SUBMETIDAS
A BYPASS GASTRICO ROUX-EN-Y PELO PROTOCOLO B.A.R®D.
(BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM)

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de
Farmacia, Odontologia e Enfermagem, da

Universidade Federal do Ceard, como pré-

requisito para a defesa da Dissertacdo do
Curso de Mestrado em Enfermagem.

Linha de Pesquisa: Enfermagem no Processo
de Cuidar na Promocao da Saude

Orientadora: Prof. Dr* Miria Conceicao
Lavinas Santos

FORTALEZA
2015



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacdo
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca de Ciéncias da Salde

C874q Costa, Maria da Concei¢céo Cavalcante da.
Qualidade de vida de pessoas submetidas a BypasicGaRoux-en-Y pelo protocolo
B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and Reporting Oute®ystem)Maria da Conceicdo Cavalcante
da Costa. — 2015.
136 f. : il

Dissertagdo (Mestrado) — Universidade FedesaCeara. Faculdade de Farmacia, odontologia
e Enfermagem. Programa de Pds-Graduagédo em Enferméagrtaleza, 2015.
Orientagédo: Profa. Drdri®Conceicdo Lavinas Santos.

1. Qualidade de Vida. 2. Cirurgia BariatricaP&riodo Pds-Operatorio. 4. Protocolos. 1. Titulo.
CDD 610.73




MARIA DA CONCEICAO CAVALCANTE DA COSTA

QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS SUBMETIDAS
A BYPASS GASTRICO ROUX-EN-Y PELO PROTOCOLO B.AR®D.
(BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM)

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem- Mestrado
Académico da Universidade Federal do Cearéa
(UFC) como requisito parcial para obtencéo do
titulo de Mestre.

Aprovada em: / /

BANCA EXAMINADORA

Profé. Dr2.Miria Concei¢ao Lavinas Santos (Orieotad
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Paulo César de Almeida Silva (1° exanampd
Universidade Estadual do Ceara (UECE)

Prof. Dr. Roberto Wagner Junior Freire de Freif&@sekaminador)
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)

Profa. Dra. Maria Dalva Santos Alves (Suplente)
Universidade Federal do Ceara (UFC)



Aos meus pais e em especial a minha méae, por
sua doacdo de vida, zelo e carinho
incondicional e sem medidas.



AGRADECIMENTOS

A DEUS, por suas méaos estendidas sobre minha s&ddando-me alcancar o
objetivo maior de ser Gestora em Saude coadunaAdonaistracdo e Enfermagem em prol
do ser humano. Acima de tudo, agradeco pela vossiodrdia derramada para que pudesse
chegar com éxito ao final do curso.

Aos meus pais, Cavalcante e Conceicao, pelo ergn@uidar com zelo e
dedicac&o. Vocés me ensinaram a ter caridade, @amwaninho para com o0s outros, exercendo
minhas atividades com responsabilidade, éticapeitesa dignidade humana.

Ao meu irmdo Mauricio, através de seu exemplo reinen zelo do cuidar e
dedicacéo aos pacientes, formei o alicerce palargap os desafios profissionais.

Ao meu irméo Cavalcante, pelo exemplo de forcarageon para enfrentar todos
os obstaculos ofertados pela vida.

Aos meus sobrinhos e cunhadas pelo amor e caridang dedicam.

A Prof.2 Dr2 Miria Conceicdo Lavinas Santos (Oaeor), por sua amizade
incondicional, conhecimentos transmitidos e tutdréerna.Teras minha profunda e eterna
gratidao.

A Prof.2 Dra Marta Maria Coelho Damasceno pelo gterhumano, orientacéo e
ensinamentos apreendidos.

Aos Professores Dr. Francisco Heine Machado, Dtadile Feitosa de Castro
Filho e Dra. Maria Salete Leite Gongalves pelo gdenhumano, orientacdo académica,
apoio, amizade, compreensao e incentivo no decder¢odo convivio, seja como paciente,
seja como mestrando de Enfermagem.

Ao Professor Dr. Paulo César Almeida por seu empertrdialidade e presteza
no desempenho de suas atividades, contribuindcapaxeeléncia deste trabalho.

A Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimentoti@o® e Tecnoldgico -
FUNCAP pelo apoio, presteza e seriedade que atoow dOrgdo de fomento de novos
conhecimentos, contribuindo significativamente pava desenvolvimento Regional e
Brasileiro.

A todos que fazem da Pé6s-Graduagcao em Enfermagésr@aima Instituicdo de
credibilidade, confianca e berco do saber.

A Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) dos Hospitais/éssitarios (HUWC e
MEAC) na pessoa dos Drs. Renan Magalhdes Juniagdillzss Souza e Erika Gondim por

sua contribuicho como fomentadores da pesquisa scabudo saber cientifico.



A todos os profissionais do Programa de Cirurgigiddéca e Metabdlica do
Hospital Universitario Walter Cantidio/lUFC UECE @etarinho, atencdo e dedicacdo
depreendida a cada paciente que Ihes é confiado.

As Prof® Ana Karine e Ana Caroline Rocha de Melo Leite, poa amizade
incondicional, conhecimentos transmitidos, apoicoetribuicdo direta para construcdo dos
conhecimentos adquiridos, sem vocés duas a canairdeadh ardua em demasia; e ao Melo
Junior e Karol Melo, meus anjos de uma asa so;

As minhas Tias (Cleide e Leide Pitombeira) e Math (Marileide e llsimar ),
sem suas oragdes e orientagdes este alicercetaéia &acado.

Aos meus amigos Rosy Denyse, Gerdane Celene, GilBereira, Gedrgia Felix,
Dilene Facanha, Raelly Ramos, Joyce Minah, Camdatilkt e Rodrigo Moura, Joelna, Suzy
e Carol Aquino, Rosane Costa e Maria Naires, Nahzei&a e Deyvid Lima, Cléber
Domingos Willian Carvalho pela amizade, companbeid, forca, garra, animacao, horas de
sono perdida nas atividades académicas e por diesses dois anos de ganho do
conhecimento. E todos 0s amigos com 0s quais cotwrante esse percurso.

A todos que contribuiram, direta ou indiretameptra o desenvolvimento deste

trabalho e que colaboraram para o alcance destpiicba.



“O essencial é invisivel aos olhos (...
Tu te tornas eternamente responsavel por
aquilo que cativas.” (Antoine de Saint-Exupéry)



RESUMO

A cirurgia bariatrica, considerada ultimo recurgotihtamento de obesidade mérbida, permite
ao paciente buscar uma melhoria de saude alcamgddaperda de peso duravel, reduzir
fatores de risco para a doenca e melhorias efetiwadesempenho das atividades da vida
diaria, apesar de ndo constituir processo de dyasar de ser um tratamento cirdrgico
existente had mais de uma década, ainda se peroshearéncia de evidéncias cientificas
guanto a tematica. No Centro de Estudo selecionadto foi encontrado nenhuma pesquisa
direcionada, o que requer atengcdo para a buscasi#tados. Sendo assim, objetivou-se
analisar a Qualidade de Vida de pessoas submdiiddgpass Gastrico Roux-en-Y pelo
protocolo B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and Repuyt Outcome System). Trata-se de um
estudo observacional, exploratorio e transversal, ndtureza quantitativa, realizado no
periodo de Novembro de 2014 a Marco de 2015, enpitdébdniversitario de Referéncia
Regional. A amostra constituiu-se de 64 pacienfesam utilizados como critérios de
inclusdo: pacientes bariatricos por Bypass GastRooix-en-Y, de ambos 0s sexos, em
acompanhamento ambulatorial pés-cirargico no peridd coleta de dados e com tempo
minimo de trés meses; faixa de 20 a 55 anos e ewdigé®s clinicas, detectado por
observacdo direta no momento da coleta de dadopadieipar do estudo; paciente com
histérico cirtrgico primario e/ou com recorréncia drurgia bariatrica. Foram excluidos
pacientes em pos-operatorio sem atender aos asitéinicos estabelecidos para participar do
estudo; com idade inferior a 20 anos ou que viegaito no periodo pds-cirdrgico. A coleta
realizada por unico entrevistador, com agendamenéwio e dias acordados em unico
momento no ambulatorio institucional. Dados tabotado SPSS (Statistical Software for the
Social Science) 19.0, organizados em tabelas ésadak por meio da estatistica descritiva e
analitica. A pesquisa obedeceu todos os parametrmgticos, aprovada sob
N°870.867(12/11/2014) por Comité de Etica em Pasgliabilitado. Os resultados mostraram
que a prevaléncia populacional foi do sexo feminparda, com relacionamento estavel, de
31 a 49 anos (65,6%), grau de instrucdo acima d@2 de estudos, pertencentes as classes
B e C, executando atividades laborais no setoredaces, com estilo de vida saudavel em
relacdo a atividade fisica, tabagismo e etilismdependente do periodo cirdrgico. A afericdo
da Qualidade de vida para 90,6% variou de muitodbeacelente, com média final BAROS
de 6.67 +1.31, considerado os dominios de perdassgcde peso percentual de 2,2+0,8,
Qualidade de Vida autor referida (M-A-QOLQII) d820,7, Condic¢des Clinicas de 2,7+0,5,
Complicacdes e Reoperagbes de -0,5+0,4. A andéisRegressao Linear, dentre as 19 as
variaveis dependentes constatou apenas cinco garipreditoras: percentual de excesso de
peso, envolvimento social, desempenho da ativitidutgal, interesse sexual, e sedentarismo
(R? ajustado=0,806; Estatistica F (5,57) = 52,69 @MBI< 0,001) que realmente compdem o
resultado final do BAROS, podendo alterar signiiiGanente a qualidade de vida desses
pacientes. Entretanto, ao analisar o resultado B&R®@lo tempo cirargico ndo houve
relevancia (p=0,195). Conclui-se que a cirurgiadbaca corrobora para qualidade de vida
pos-cirdrgica de pacientes obesos morbidos.

Palavras Chave: Qualidade de Vida. Cirurgia Bac@tiPeriodo Pos-Operatoério. Protocolos.



ABSTRACT

The bariatric surgery, considered the last resotar¢eeat morbid obesity, allows the patient in
seeking an improvement in health acquired by Iéskimble weight, reducing risk factors for
the disease and effective enhancing in the perfocman daily life’s activity, in spite of not
constituting a process of cure. It was object ofdgtto analyze the Standard of Life of
persons submitted to the Bypass Gastric Roux-ErsYhe B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis
and Reporting Outcome System) protocol. It is atenaling study, exploratory and
transversal, of quantitative nature, developedugihoNovember 2014 and March 2015, in the
Hospital Universitario de Referéncia Regionlidensed by th&istema Unico de Saude - SUS
to render theServico de Assisténcia de Alta Complexidade - Higimplexity Assistance
Service (PRT-425/MS/GM, de 19/03/2013) to the specific ande of this casuistry. The
convenience collection involved in principle all patients who went under surgery between
2009 and 2014, and from these 25 could not be dd¢cdi3 had passed, taking as a final
population of 64 patients. The following were usedcriteria for inclusion: Bypass Gastric
Roux-En-Y bariatric patients, of both sexes, onpastoperative in outpatient attendance in
the period of data collection and with a minimummp® of three months (PRT-492/MS/SAS,
de 31/08/2007); ages between 20 and 55 years micallicondition, detected by direct
observation at the moment of the data collectidnpioing the study; patient with primary-
surgery historic and/or in recurrence of bariatsgrgery. The criteria for exclusion:
postoperative patients without meeting the clinicdteria established to be part of the
research; ages below 20 or that went passing ipdbtoperative period. The collection made
by the interviewer, with previous scheduling andaaged days in a single moment at the
institutional ambulatory, according the inclusiordaexclusion criteria. Tabulated data at 19.0
SPSS $tatistical Software for the Social Sciena@ganized in charts and observed through
descriptive and analytical statistics. This redednas observed all bio ethical parameters
(RES-466/MS/CNS, de 12/12/2012), approved undef7Bl857(12/11/2014) by the licensed
Comité de Etica em Pesquis@ihe prevailing in population was of female gerparda
(brown-skinned), in stable relationships, from 8148 years-old (65.6%), scholarship above
12 years of study. Being part of social classesn® @, taking on working activities in the
sector of services, healthy life style regarding/gital activities, smoking and alcoholic
habits, independent of surgery period. The stanmzi#idn of the standard of life to 90.6%
varied from ‘very good’ to ‘excellent’, with a BAR®final average 6.67 +1.31, considering
the domain of loss of overweight percent 2,2+0@80areferred Quality of Life (M-A-
QOLQIl) 2,3+0,7, Clinical Conditions 2,7+0,5, Congdtions and Reoperations -0,5%0,4.
The analysis of Linear Regression, among the 1®m#gnt variables has found only five
predictor variables: overweight percent, sociallmement, developing of working activity,
sexual interest and sedentary life stylé &justed = 0,806; Statistic F(5,57) = 52,69 e Walo
P < 0,001) that in fact composes the BAROS finalulte with possibility of significant
alteration in the standard of life of these pasertiowever, analyzing the BAROS result
through surgery time there has not been relevamse#).195). The bariatric surgery
corroborates to the postoperative quality of lifgatients with morbid obesity.

Key-words: Quality of Life. Bariatric Surgery. Poperative Period. Protocols.
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1 INTRODUCAO

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) doesh um dos maiores
problemas de saude publica da atualidade. Estiasatia Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (Agence France-Presse -AFP, 2015) apontamaguUBCNT ja sdo responsaveis por
58,5% de todas as mortes e por 45,9% da cargadiotadl de doencas expressa por anos
perdidos de vida saudavel.

Ao considerar o impacto na saude publica ocasionaela aumento da
prevaléncia das doencas crbnicas, faz-se necessasstabelecimento de critérios que
norteiem ou possam fomentar estratégias de saluiEggliem consonancia com a Quinta
Conferéncia Internacional Sobre Promocéo da Sdbdeldracdo do México, 2000), no que
diz respeito a identificacdo das prioridades dedsaé estabelecimento de politicas e
programas publicos para implanta-las (BRASIL,2002)

No Brasil, séries histdricas da mortalidade dispeisipara as capitais brasileiras
indicam que a propor¢cdo de mortes por DCNT aumeatoumais de trés vezes entre as
décadas de 30 e 90. Estima-se que apenas as daardas/asculares e as neoplasias
respondam por quase metade do total das mortempsa conhecida (MONTEIRO, 2005).

Dentre as DCNT, a obesidade a partir de 2013 mene@gor atencdo da gestao
publica brasileira, ndo somente pelos efeitos cisssobre a qualidade de vida da populacéo,
mas também pela constatacdo através de dados dkiévimda Saude em 2012, com o gasto
anual de R$ 488 milhdes com o tratamento de doesgmmsciadas a obesidade no Sistema
Unico de Salde — SUS (BRASIL,2013a).

Ao nivel epidemioldgico, também se observou nosnok nove anos (2006-
2014) a elevacéao dos indices de prevaléncia dazdaam 23%, atraves de pesquisa telefonica
realizada via sistema VIGITEL 2014, onde se coostam 2006 a populacéo brasileira com
sobrepeso de 42,7% migrando para 52,5% em 201didseambém da obesidade de 11,4%
para 17,9% da populacdo no mesmo periodo, urgim@oagao imediata (BRASIL, 2015).

Dados fornecidos pela Sociedade Brasileira de @auBariatrica e Metabolica
(SBCBM, 2014) baseados na Organizacdo Mundial dale&SOMS), afirmam que a nivel
mundial essa pandemia de obesidade atinge 600 exiltdé pessoas no mundo, 30 milhdes
somente no Brasil. Caso seja contabilizado tambésobvepeso, em 2014, os indices se
elevariam para mais de 1,9 bilhdo de adultos emno tdnundo, sendo 95 milhdes de

brasileiros.
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Em 2015, estudos da OMS divulgados durante o CesgreEuropeu de
Obesidade, em Praga, Republica Tcheca (2015) bmsemt dados europeus de 2010
projetam um cenario de epidemia de obesidade napkuaté 2030, com taxa populacional
europeia apresentando niveis de obesidade e sebrbpm acima dos 50% em alguns paises
(Agence France-Presse AFP, 2015).

A partir de tais constatagOes, a adogcdo do contloléator de risco obesidade
adquiriu carater de politicas publicas mais espesif ampliando o campo de atuacdo para
prevencao, promocao, assim como no tratamento tdgdw alterada, sobrepeso e obesidade,
com vistas a promover a melhoria da qualidade da da populagdo brasileira (BRASIL,
2013a). O Plano de intervengBes visou agles irdagrasustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e o controle das DCN&ue fatores de risco, incluindo o
fortalecimento dos servigcos de saude, a partiredass: a) vigilancia, informacao, avaliacéo e
monitoramento; b) promocédo da saude e c) cuidadgrial (BRASIL, 2011).

Com base nessas premissas, e obedecendo as esrétagadas nos objetivos do
Plano de Enfrentamento de DCNT, o Ministério da dgalassinou a Portaria®>#a24
(19/03/2013), estabelecendo Linha de Cuidadosifrimas do Sobrepeso e da Obesidade no
Sistema Unico de Salde (SUS) as quais visam pramovalesenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, naggs, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencgdo e o controle das DCEBus fatores de risco e fortalecer os
servicos de saude voltados as doencas crénicas3RR2013b).

A implementacao das estratégias publicas por nasdPdrtarias N° 424, de 19 de
marco de 2013, a qual redefine as diretrizes parganizacao da prevencao e do tratamento
do sobrepeso e obesidade como linha de cuidadot@ni@ da rede de atencdo a saude das
pessoas com doencas cronicas, inserida dentro alw ple acbes estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmssaivérasil, 2011-2022 e a Portarid& N
425, de 19 de marco de 2013, onde estabelece megputia técnico, normas e critérios para o
Servico de Assisténcia de Alta Complexidade aoviddio com Obesidade (BRASIL, 2013).

Essa nova Linha de Cuidados, segundo o Portal ddeSEBRASIL,2013a),
definiu como seria o cuidado, desde a orientagime a mudanca de habitos até os critérios
rigorosos para a realizagdo da cirurgia bariataééno recurso para atingir a perda de peso.
Essa portaria tem por base dados divulgados poo mheiportal da saude de pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude em parceria addniversidade de Brasilia (UnB), que
rastreou os gastos com obesidade no SUS ondenegakto anual de R$ 488 milhdes com o

tratamento de doencgas associadas a obesidade.
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As implicacbes da obesidade para a saude foranbedstédas em 1985 e
publicadas primeiramente na Conferéncia de ConssoBe Cirurgia Gastrointestinal dos
Institutos Nacionais de Saude (NIH,1991).

De acordo com Institutos Nacionais de Saude (NI®i,)9se compreende que o
Risco de morbidade e mortalidade que acompanhaesidanle € proporcional ao grau de
excesso de peso aferido pelo IMC superior a 25kgéngual pode ser compreendido como
sendo indice de massa corporal (IMC): peso (kagltdra(m) x altura(m)).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude —C®)) o IMC divide os
individuos em sete categorias: Baixo Peso (< 1§/67), Peso Normal (18,5-24,9 kg/m
Sobrepesox( 25 kg/nf), Pré-Obeso (25,0 a 29,9 kdjmObesidade Grau | (30,0 a 34,9kg/m
Obesidade Grau Il (35,0 a 39,9 kgJnObesidade Grau I1&(40,0 kg/nf) (WHO, 2000).

Os parametros brasileiros para individuos adulthstaan 0s mesmo critérios
estabelecidos pela OMS (2004). Considerar-se-asuimepeso aqueles que apresentem IMC
25-29,9 kg/Me com obesidade aqueles com IMB0 kg/nf, sendo a obesidade classificada
em: Grau I: individuos que apresentem IMC 30-34¢mk Grau II: individuos que
apresentem IMC 35-39,9 kgfne Grau IlI: individuos que apresentesD kg/nf.

A SBCBM (2014) define a obesidade como uma doersgacterizada pelo
excesso de gordura no corpo. Ocorre quando a afertalorias € constantemente maior que
0 gasto de energia corporal, podendo resultar eimsgdrejuizos a saude e se nao controlada,
com evolugédo para obesidade moérbida. A obesidadbidadtendo como parametro o indice
de Massa Corporea igual ou superior a 35 Kggom comorbidades ou 40 Kgfrou mais,
sem comorbidades.

Zilberstein, Galvdo Neto e Ramos (2002) estabeleammo individuos
portadores de obesidade morbida aqueles pacieatesaumento de 100% acima do peso
ideal ou 45-50 kg de excesso com relacdo ao pesd iQu seja, quando a situacdo do peso
ideal ultrapassa esse peso no minimo em duas weestasdo correlacionado ao aumento do
risco de morte, podendo ou néo, associarmos algoomagrbidades.

O marco tedrico estabelecido pelo National Insitoft Health - NIH (US, 1991)
exemplifica o IMC de 40 kg / m2 €, aproximadameetgjivalente a 100 quilos acima do
peso para um homem adulto médio. Acrescenta aindaegsas pessoas em maior risco de
morbidade e mortalidade, podem ser categorizadaoso ciendo "obesidade clinicamente

severa", um termo que € preferivel a "obesidaddiahal.
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Os pacientes com obesidade grave séo potenciaiBdesws a tratamento por
procedimentos cirdrgicos. Visando a reducdo do pesa niveis dentro de um padrdo de
normalidade, a SBCBM (2014) cita diversos tratamgntanto invasivos (cirargicos), como
os de ordem néo invasiva (farmacolégicos e commpamndais). Os ndo-farmacoldgicos (os
quais incluem supervisdao nutricional, programas medificagdo comportamentais,
psiquiatricos e dietas comerciais), ja os farmagiolis incluem medicamentos para reducéo
do apetite e as terapias mistas, para um efeite mm&diato. As técnicas cirdrgicas sao mais
invasivas e sua indicacdo é ofertada por falha covapa de técnicas ndo invasivas,
associadas a niveis elevados de comorbidades,nchice de massa corpéreo (IMC) acima de
limites aceitaveis a sobrevida do paciente.

Em 1991, o National Institute of Health — NIH (UB91) publicou indicacdes
especificas para a realizacdo da cirurgia bardtriientre as quais podemos delimitar a
obesidade morbida, com ou sem comorbidades, saml@scondicdes necessarias para tal
eletividade séo: o paciente apresentar alto risca morbidade ou mortalidade associada a
obesidade e quando os métodos menos invasivosrde ge peso ndo acontecer. No Brasil,
além, destes critérios, a SBCBM (2014) no sentel@a minimizar os riscos de mortalidade
precoce, adota a indica¢ao cirargica, tornandaantestavel.

Compreende-se por cirurgia bariatrica e metabdéceairurgia da obesidade, ou,
popularmente, reducdo de estdbmago como sendo temeato invasivo que relne técnicas
com respaldo cientifico destinado ao tratamentwliEsidade e das doencas associadas ao
excesso de gordura corporal ou agravadas por eleséenta-se o conceito metabdlico,
incorporado ha cerca de seis anos pela importdecigéutica no tratamento de doencas
causadas, agravadas ou cujo tratamento/controldicéiltddo pelo excesso de peso ou
facilitado pela perda de peso — como o diabeteshgpertensdo —, também chamadas de
comorbidades (SBCBM,2014).

Os trés tratamentos basicos da cirurgia bariagicaetabdlica, tanto realizados
por abordagem aberta ou por videolaparoscopia (snémeasiva e mais confortavel ao
paciente) sdo: os restritivos, que diminuem a quaté de alimentos que o estbmago é capaz
de comportar (Banda Gastrica ajustavel laparosad6fid\GB), Gastroplastia vertical ou
Laparoscoépica Sleeve Gastrectomia (LSG)); os distibes, que reduzem a capacidade de

absorcdo do intestino (Bypass jejunoileal); ou aindas técnicas mistas,
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com pequeno grau de restricdo e desvio curto destinb com discreta ma absor¢do de
alimentos, (Bypass Gastrico Roux-en-Y (RYGB) e Derd switch ou Derivacdo
biliopancreatica com ou sem interruptor duoderfalEURA 1). Todos os procedimentos sao

considerados permanentes (SBCBM,2014).

Figura 1 - Tipos de Cirurgia Bariatrica

1b.

o Biliopancreatic o
Jejunoileal Bypass Diversion Duodenal Switch

Adjustable
Vertical Banded Gastric Band
Gastroplasty

Vertical Sleeve
Roux-en-Y Gastrectomy

Gastric Bypass

Fonte: Xanthakos (2009)
No entanto, segundo recomendacdo da Sociedadendoi@nal de Cirurgia

Bariatrica, as técnicas de Bypass Jejunoileal ¢r@aastia Vertical Aberta devem ter seu uso
descontinuado, devido a taxa de complicacdo maiajug o esperado. Entende-se que uma
breve explanacdo acerca destas técnicas se faashdog KARMALI et al., 2010).

Na técnica de Bypass Jejunoileal o intestino delgagperior se une ao intestino
delgado distal, removendo um grande segmento doittirde absorcéo, enquanto retém com
normo-absor¢cdo em apenas cerca de 35 cm de ioteBi@vido a m4 absor¢cdo de ambos os
macronutrientes e micronutrientes, esta técnica mmohtribuir para a desnutricdo grave e
complicacbes relacionadas, incluindo falha nos asg@por exemplo, rim, figado) e
mortalidade. Este procedimento ndo € mais recondlend#evido a altas taxas de

complicag@es e resultados insatisfatérios em Igmgoo (KARMALI et al., 2010).
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A operacéo Gastroplastia vertical envolve o grammeedo do estbmago, de frente
para tr4s, na porcao abaixo da juncdo gastresafégicum (01) cm de curvatura menor. Uma
linha vertical de grampos é tracada a partir datatze para o lado esquerdo da juncao
gastresofagico, a saida € restringida com um aeepdlipropileno de um (01) cm de
didmetro. A fungéo do anel é restringir mecanicameningestdo de alimentos, criando uma
sensacao precoce de saciedade adequando aos iilgéstio. Devido a taxa de complicagédo
maior do que o esperado, Gastroplastia verticafighé realizada rotineiramente (KARMALI
et al., 2010).

O tratamento da obesidade através da cirurgiatheai@ relativamente recente,
se considerarmos que a introducéo, no Brasil dagi@ precursora iniciou-se em 1974, na
Faculdade de Medicina da Universidade de Sado ReM&SP), derivactes Jejunoileais do
tipo Payne, primeiro procedimento bariatrico a saplicado em grande escala
internacionalmente, a qual ndo obteve éxito devdidamagnitude das sequelas deste
procedimento. As técnicas utilizadas ja na décadB80, como a derivagao bilio-pancreética
de Scopinaro e principalmente o aprimoramento das/atdes gastricas em Y de Roux
passaram a oferecer resultados mais consistenteédie e longo prazo.

No Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, a patirano de 2001, o
tratamento cirdrgico para obesidade morbida foi lam@ado e a SBCBM, no Brasil,
recomendou a realizacdo de quatro modalidadesdtés de cirurgia bariatrica e metabdlica
(além do baldo intragastrico, que nao € considecadogico): Bypass Gastrico Roux-en-Y
(RYGB)/ Banda Gastrica Laparoscopica Ajustavel (3B Gastrectomia vertical/ e a
Cirurgia Duodenal Switch.

A cirurgia de Bypass Géastrico (Gastroplastia comavite intestinal em “Y de
Roux” ou Bypass Gastrico Roux-en-Y (RYGB) ou Romx¥® é a técnica mais utilizada no
Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias reagadlevido a sua seguranca e,
principalmente, sua eficacia, apresentando perdaeral de 40% a 45% do peso inicial.
Nesse procedimento misto, restritivo e de ma aBsprgomo consequéncia de estdbmago
parcialmente excluido, é realizado o grampeameert@atte do estdbmago, envolvendo a
construcdo de uma pequena (30 ml) bolsa gastricainpal, que reduz o espaco para o
alimento, além de um desvio do intestino, em quesegmento do jejuno é trazido até a bolsa
gastrica como um membro de Roux-Y, sendo esse @rsmine do cirurgido que criou a
técnica, fazendo com que isso promova o0 aumenttodmonios que dao saciedade e

diminuem a fome, como mostra a figura 2 (SBCBM,401
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Figura 2 -Bypass Gastrico, Gastroplastia com desvio intdstima'Y de Roux
(Bypass GastricRoux-en-Y (RYGB) ou Roux-elY)

Fonte:http://www.sbcb.org.br/imagensbypass-gastricc

A Banda Gastrica Laparoscopica Ajustavel (LABG)@wiada em 1984 e trazi
ao Brasil em 1996, a banda gastrica ajustavel septa 5% dos procedimentos realizado
Pais. Apesar de ndo promover mudancas na prodeciorchénios como o Bypass Gastr
Roux-en-Y(RYGB), essa técnica € bastante segura e eficazdugdo de peso (20% a 3(
do peso inicial), o que também ajuda no tratameontdiabetes. A técnica emprega insel
laparoscopica na instalacdo de anel de silicoréavilf ajustavel ao redor estdmago na
extremidade superior do estbmago, criando uma hmieemal pequena gastrica com |
volume de aproximadamente ‘ml (Figura 3). O baldo é ligado a um botdo de me
plastico por intermédio de um delicado tubo deaile, que fica sob a |e e gordura, fixado
no musculo do abdome, pode ser alcancado com umaadjulha de injecdo. Desta form:
banda (balédo) € insuflada com uma solugéo saliragizer um estreitamento adequado |
efetuar a saciedade precoce suficiente, o questénar a reducédo de peso moderado. O «
de inflacdo é personalizado para cada individu@an@Qo o baldo é insuflado ou desinsufle
comprime mais ou menos o0 estbmago de maneira qumde controlar a passagem
alimento da parte alta para a parte baix 6rgédo, tornando possivel controlar o esvaziam
do estbmago (SBCBM,201
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Figura 3- Banda Géastrica Laparoscoépica Ajustavel (LA

Fonte:http://www.sbcb.org.br/imagens/banda-gastrics

A Gastrectomia vertical (Figura 4) consiste nadfarmacdo do estdmago nt
tubo, com capacidade de 80 a 100 mililitros (mBsd& intervencé&o provoca boa perde
peso, comparavel a do bypass géastrico e maior gpeporcionda pela banda géstri
ajustavel. E um procedimento relativamente novatigado desde o inicio dos anos 2(
Tem boa eficacia sobre o controle da hipertens@le €éoencas dos lipios (colesterol e
triglicérides)(SBCBM, 2014

Figura 4 - Gastrectomia vertical

Fonte:http://www.sbcb.org.br/imagens/qgastrecto-vertical.jp¢
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A cirurgia de Duodenal Switch (Figura 5) € a assgd entre gastrectomia
vertical e desvio intestinal. Nessa cirurgia, 858edtdmago sao retirados, porém a anatomia
basica do 6rgéo e sua fisiologia de esvaziamewtonsdtidas. Isto se deve a caracteristica de
Bypass da Secrecao Bilio-pancreatica que passacart&ato com os alimentos somente no
intestino delgado distal, aproximadamente de 50 an7 distante da valvula ileocecal, bem
proximo ao intestino grosso. Com isso a alca altaretem seu tamanho bastante reduzido
passando a medir somente 2,0 a 2,5 metros entstdma&gyo e o intestino grosso. O que
confere o caréater cirdrgico pouco restritivo, pmiantém metade do estdbmago verticalizado
além do piloro (KARMALLI, 2010).

Em contrapartida, a cirurgia de Duodenal Switchxtéeenamente disabsortiva, o
que pode promover casos de diarréia cronica, #@atids, desnutricdo e outros problemas.
Uma boa indicagédo € quando as técnicas de CapdiagRVittgrove/Clark ndo puderem ser
aplicadas. Atualmente, vem sendo realizada poovidergia em alguns centros médicos por
cirurgides habilitados, apresentando resultadoekamtes aos da técnica aberta, porém com
as vantagens maravilhosas da video-cirurgia. O ialestestinal reduz a absorcdo dos
nutrientes, levando ao emagrecimento. Criada en8,187écnica corresponde a 5% dos
procedimentos e leva a perda de 40% a 50% do piesal (SBCBM,2014).

Figura 5 - Duodenal Switch

Fonte:http://www.sbcb.org.br/imagens/duodenal-switch.jpg
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Todas as técnicas bariatricas, em uso, adaptarau-sstdo em estagio final de
adaptacdo, passando a ter sua execugdo possivelidemlaparoscopia, proporcionando
procedimentos mais eficientes, eficazes e de nmisto-beneficio, firmando-se cada vez
mais na preferéncia dos especialistas (GARRIDO1R01

Mechanick et al. (2008) e o NIH (US,1991) ressaltamimportancia da
abordagem sindrémica do paciente ao considerarroargia bariatrica: evolucao clinica de
perda de peso, documentando eventuais reducfeseste plém de tentativas que nao
lograram sucesso ao longo do tempo, observadagsatde registro da necessidade médica
para a cirurgia bariatrica; prestacdo de conta&sgonsabilidade: demonstrar comportamento
de adesdo as recomendacdes de comparecimento asltamn a pratica de auto
monitoramento com registro de manutencdo, preselecaima alimentacdo saudavel e
atividade, utilizacdo de medicacao, dentre outros .

Dados fornecidos por Mechanick et al. (2008) e KW, 1991), classificam os
critérios de condi¢bes adversas a realizacdo d=egirmentos cirlrgicos para o controle da
obesidade: IMC < 35kg/m2 ; idade < I8anos ou >N6Sg uma condicdo medica que torna a
cirurgia muito arriscada; falta de acesso seguma pacavidade abdominal ou do trato
gastrointestinal ; mulheres em aleitamento mateemoestado gravidico ou plano de gravidez
para dentro de 2 anos apOs tratamento cirargiodost os fumantes (ser fumantes,
independentemente do seu estatuto de peso, deparatode fumar durante ou pelo menos 8
semanas antes da cirurgia como uma meta de geatdodpninuicdo do fator de risco);
limitacdo intelectual significativa em pacientesnssuporte familiar adequado; quadro de
transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluinds wWe alcool ou drogas ilicitas; doencas
genéticas.

Karlami et al. (2010) referem que o tratamento rgind esta contraindicado
qguando pacientes sofrem de problemas cardiovassugaves, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, ndo aderéncia a tratamento médico, disgifgsicoldgicos, volumosa hérnia de hiato
e importante refluxo gastresofagico Por isso, ooktmento de equipe multidisciplinar
incluindo, cirurgido, enfermeiro, nutricionista,igagatra, psicologo entre outros é de grande
importancia e que a compreensao e entendimentobdosficios e limitacbes de um
procedimento cirdrgico, assim como estar dentrordenivel de risco aceitavel, ou seja, 0s
riscos de intervengdo cirdrgica ndo devem ser skaese deve ser menor do que os riscos de

ndo proporcionar o tratamento.
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Estudo de revisdo sistemética realizados pelo €eG@CHRANE no Brasil
(2006), acerca das quatro técnicas acima apresentBgipass Gastrico Roux-en-Y (RYGB),
Banda Gastrica Laparoscopica Ajustavel (LABG), @Geasbmia vertical e a Cirurgia
Duodenal Switch, concluiu ndo haver dados sufieepira afirmar a eficiéncia e eficacia do
tratamento quando equiparado ao tratamento climieoy tampouco em relacdo ao aspecto
custo-efetivo, se equipararmos a cirurgia abevideolaparoscépica (COCHRANE, 2006).

Todavia, estudos referem melhoria na qualidadedie wutros ndo, uma vez que
para individuos que realizaram a cirurgia de pelel@eso, a cura transcende a superacéo de
problemas fisicos e questdes nutricionais (STOLZERBER et al., 2013). Estudo de
acompanhamento longitudinal realizado por Schoweral.(2011) reportam a melhoria
continua da qualidade de vida apos longo periodilt®v-up, enfatizando ter encontrado
resultados mais significantes no periodo de 1 pos airurgia bariatrica restritiva, sendo esse
dependente principalmente de perda de peso e dgdmda comorbidades e ndo com o tipo
de procedimento ou complicac¢des cirdrgicas.

Marques et al. (1994) ressaltam que as comorbidadegresenca de doencas
coexistentes ou adicionais podem afetar o deseropemdividual, ou até mesmo a
sobrevivéncia dos pacientes pés-cirurgia bariaf@aSTA, 2012).

Na revisdo integrativa acima referida, a prevakndas morbidades ou
complicagbes estava no dominio fisico, abrangesdaspectos absortivos (ALVGERINOS et
al., 2010; GASTEYGER et al. 2008; KUMAR et al.; 20L.0SS et al., 2009, MUNOZ et al.,
2009; THAISETTHAWATKUL et al., 2010); reprodutiva&SUELINCKX; DEVLIEGER;
VANSANT 2009) e anatdmicas e/ou fisiol6gicas (ALBUBRQUE et al., 2010; BURGOS;
CSENDES; PAPAPIETRO, 2008; CAVALCANTI; FERRAZ, 201GLUCK et al., 2011,
PULI et al., 2012; SCHOUTEN et al., 2010; SUNNAPWARal., 2010).
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Marchesini et al. (2002), Murara, Macedo e Libe(2008) e Papakonstatinou
(1998) retratam a ocorréncia de complicagbes, sucessos terapéuticos, sugerindo uma
avaliacdo mais precisa dos indicadores para realiz&irirgica e incorporacdo daqueles
quesitos dentro da avaliacdo de qualidade de Eskaidos realizados no Brasil por Nicareta
(2010), Suter et al. (2011) e Stolzenberger e(28113) identificaram como insuficientes os
critérios de peso e complicagbes pos-operatories @ealiar os pacientes operados; esses
alegaram apesar de terem seu peso reduzido e pergras complicacdes, no transoperatorio
e pos-operatdrio, ndo consideravam o resultadsfa@tiio, confrmando desta forma a
inclusao do critério de qualidade de vida.

Barros (2012) acredita que o conhecimento do paefipacientes pos-bariatricos
se torna prioritario para profissionais de saudeaerramenta norteadora de Promocao da
Saude, uma vez que podem contribuir com orientagdesvisem o bem-estar e melhora na
qualidade de vida desse publico alvo. Em seu estedficou positivo o tratamento bariatrico
a medida que promoveu evolucdo da perda ponderpese, melhora das comorbidades,
comportamento de adesao a atividade fisica e aap&n saudavel, inclusive ressalta que sua
monitorizacdo pode auxiliar na deteccao precogatanhento de complicacdes que possam
vir a ocorrer nesse periodo.

Tendo em vista o impacto que a obesidade e o teattanbariatrico exercem na
qualidade de vida desses pacientes, se faz ndoess@ontrar alternativas capazes de
controlar os sintomas relacionados a doenca e amantento, ficando evidenciada a
necessidade de conhecer a qualidade de vida desagesibmetidas a cirurgia bariatrica, uma
vez que os resultados dos estudos demonstram, ego lprazo ndo serem totalmente
conhecidos os beneficios no que se refere a rabdade das morbidades, as complicacdes
maiores e menores, sejam cirargicos e/ou clinicogrdcedimento, podendo ser precoces ou
tardios.

O objeto do presente estudo € analisar a qualidedeéda das pessoas que foram
submetidas a cirurgia bariatrica. E imprescindipata area de salde estudar sobre a
qualidade de vida (QV) no cenario cientifico, vigioe os resultados de investigacdes dessa
natureza contribuem para aprovar, definir trataosem avaliar custo-beneficio do cuidado

prestado.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar a Qualidade de Vida de pessoas submetidBgpass Gastrico Roux-en-Y pelo
protocolo B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and RepggtOutcome System).

2.2 Objetivos Especificos

» Identificar o perfil dos pacientes que se submetaairurgia bariatrica no periodo de
2009 — 2014;

» Descrever os estilos de vida dos pacientes posgg@rbariatrica;

* ldentificar a prevaléncia de resolubilidade das admdades no pdés-operatério de
cirurgia bariatrica no periodo de 2009 — 2014;

» Identificar a prevaléncia de complicacbes menoresamres, precoces e tardias no
poOs-operatorio de cirurgia bariatrica no period@0@9 — 2014;

» Conhecer a qualidade de vida, sob a Gtica dosngasieap0s a cirurgia bariatrica;

» [Estabelecer Variaveis preditoras do protocolo BAR@& pacientes pds-bariatricos
do HUWC, no periodo de 2009 a 2014.
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3 ESTADO DAARTE

Estudar sobre a Qualidade de Vida (QV) figura neade cientifico como um
tema de pesquisa imprescindivel na area de saistie,que seus resultados contribuem para
aprovar e definir tratamentos e avaliar custo eefieio do cuidado prestado. Fayers (2000)
reporta essa preocupacdo na medida em que detiomta foco de investigacdo a percepcao
do estado de saude e da qualidade de vida de fEs;ibem como o impacto de sua doenca e
seu respectivo tratamento em estudos clinicosdeepologicos.

Andlise da tematica QV de maior reconhecimento pelaunidade cientifica é
realizada por meio de Estudos da Organizacdo MuriaSaude, no instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida — WHOQOL (1998)dpfene essa como sendo “a percepcéao
do individuo de sua posicdo na vida no contextoultaira e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectatpadrdes e preocupacgdes” (FLECK et al,
2008, p-199).

Zandonai et al. (2010) retratam a falta de um ammeobre a QV, porém acredita
que sua melhor expresséo foi a definicdo adotabla\WelOQOL GROUP (1998) e Fayers
(2000) reportou essa preocupacao na medida emejueitd como foco de investigacdo a
percepcdo do estado de saude e da qualidade deevidacientes, bem como o impacto de
sua doenca e seu respectivo tratamento em estliices e epidemiologicos.

Desde entéo, proliferaram definicdes sobre a Q¥mando ha consenso sobre
gual seja mais adequada, uma vez que envolve toscaultidimensionais, 0s quais inter-
relacionam aspectos fisicos, psicologicos e egpigtdo individuo. Considera-se também que
além das dimensdes supracitadas, a construcamdeittbde qualidade de vida perpassa pela
subjetividade e realidade objetiva do homem conpitsu

A dimensao subjetiva adentra na percepcao singldasujeito acerca de seu
estado de saude e aspectos ndo médicos de seio pamexto de vida, nesse caso somente
pode ser avaliada por ele mesmo na medida em querogbida. Enquanto a realidade
objetiva retrata todos os aspectos que podem sesuraglos por meio de variaveis continuas
ou categorias, a fim de se obter uma fidedigniddaeaealidade vivenciada e dos fatores
modificadores da mesma, sendo esses aspectos dbjewsquisas, tanto qualitativas quanto
quantitativas (FLECK, 2008; GILL; ALVAN; FEINSTEIN1994; LEPLEGE; RUDE, 1995;
SLEVIN et al., 1998; SMITH; AVIS; ASSAMANN, 1999).
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Farquhar (1995) compreende a definicdo de Q\wnforme a taxonomia
apresentada na figura 6.

Figura 6 -Taxonomia das definicbes de qualidade de vida,rgk Farquhar (19€).

I-Defini¢ao global : Primeiras definigdes que aparecem na literatura. Predominam
até meados da década de 80. Muito gerais, nao ahordam possiveis dimensdes do
construto. Nao ha operacionalizacao do conceito. Tendem a centrar-se apenas em
avaliacdo de satisfacao/insatisfaciao com a vida.

Il - Definigdo com base em componentes: Definigdes baseadas em componentes
surgem nos anos 80. Inicia-se o fracionamento do conceito global em varios
componentes ou dimensdes. Iniciam-se a priorizagao de estudos empiricos e a
operacionalizacao do conceito.

Il - Definicdo focalizada : Definigies valorizam componentes especificos, em geral
voltados para habilidades funcionais ou de saide. Aparecem em trabalhos que
usam a expressao qualidade de vida relacionada a satide. Enfase em aspectos
empiricos e operacionais.Desenvolvem-se instrumentos diversos de avaliacao da
qualidade devida para pessoas acometidas por diferentes agravos.

IV —Definigao combinada : Definigies incorporam aspectos dos Tipos ll elll:
favorecem aspectos do conceito em termos globais e abrangem diversas
dimenséies que compéiem o construto. Enfase em aspectos empiricos e
operacionais. Desenvolvem-se instrumentos de avaliacao global e fatorial.

O fator motriz no ambito da saude coletiva e ddgigas publicas dessa vertel
pode ser observado no artigo de Kaplan (1995) ¢ issalta o interesse crescente |
avaliacdo da QV, justificado por propor indicadopasa avalicdo da eficacia, eficiéncia
impacto de determinados tratamentos para grupg®madores de agravos diversos, que
na comparacgao entre procedimentos para o conegbeatblemas de sau

Outra vertente deste processo, segundo Morris,zPévieNoe (1'98) esta
diretamente ligado as praticas assistenciais emiddi dos servicos de saude, no sentid
adotar a QV como um indicador nos julgamentos ab®ide doencas especificiA
relevancia consiste ao contextualizar o pacientidtoiao no amplo coreito de qualidade de
vida, sua insercdo espacial e temporal, se buseatifidar quais aspectos ou fato
contribuem para a resolubilidade da obesidade m@rpor meio dessa técnica cirlrgice
sanar possiveis déficits na avaliacdo do grau ideefia e eficacia dos resultados oriun:
da cirurgia bariatricagorrelacionand-os a qualidade de vida dos pacientes n-operatorio
(NICARETA, 2010; HIGA et al, 2011; SCHOUTE 2011; SUTER et al.,, 201
STOLZENBERGER et al., 201:
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Segundo Fleck (2008) os estudos séo realizadasgtoumentos apontados como
insuficientes para a avaliagdo do desfecho em dsengdnicas, em que o0 objetivo do
tratamento ndo € a cura, mas sim a reducao do imgaaloenca nas diferentes areas da vida
do paciente.

Devido a presencga de inuUmeras lacunas do conhewinaeerca dessa técnica
cirirgica, ainda em estudo pela comunidade cieatififoledo et al. (2010) sugerem a
necessidade do olhar singular da equipe multidieeipna atencéo ao paciente submetido ao
tratamento cirargico com vistas a maximizar osltadas por ela propostos.

Dentro do contexto, sob o olhar da promocdo daesaddemos afirmar que a
qualidade de vida dos pacientes bariatricos, tersedénvestigada sob varias perspectivas, e
conclui-se ser valiosa e mesmo indispensavel maeggento, realizar uma revisao integrativa
da literatura, com objetivo de aferir o conhecimeptoduzido em publicacGes cientificas
com relagdo ao impacto das morbidades com a mé&lgdalde vida de pacientes bariatricos,
no periodo de 2009 a 2013, como pressuposto ao nbfto de estudo Qualidade de vida de

pacientes pos-cirurgia bariatrica.

3.1 Morbidades mediatas correlacionadas a qualidadée vida em pacientes bariatricas:

revisao integrativa

A revisdo integrativa inclui a analise de pesquisésvantes que dao suporte para
a tomada de decisdo e a melhoria da pratica clipmssibilitando a sintese do estado do
conhecimento de um determinado assunto, apontacdods do conhecimento que precisam
ser preenchidas com a realizacao de novos esthsgtessmeétodo de pesquisa permite a sintese
de multiplos estudos publicados e possibilita asstids gerais a respeito de uma particular
area de estudo (MENDES; SILVEIRA; GALVAOQ, 2008).

A sua realizacdo consiste na possibilidade do cfeento de subsidios para a
implementacdo de modificacbes que promovam a qddidlas condutas assistenciais de
enfermagem por meio de modelos de pesquisa (WHITOEK;, KNALF, 2005).

Para a realizacdo da revisdo integrativa utilizbuas etapas sugeridas por
Whittemore e Knalf (2005), composta por seis paskpklentificacdo do tema ou problema,;
2) Busca na Literatura; 3) Categorizacdo dos estuthoAvaliacdo dos estudos selecionados,

5) Interpretacéo dos resultados e 6) Apresentagdievisao integrativa.
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3.1.1 Questao da pesquisa da revisao integrativa

Qual o impacto das morbidades na qualidade de d&gacientes no pos-

operatorio de cirurgia bariatrica?

3.1.2 Busca na literatura

A presente revisao integrativa foi realizada ndqukr de julho a outubro de 2014.

Os estudos foram levantados e a busca foi realiratdarés bases de dados:
Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciénctla Saude (LILACS), Medline /
PUBMED e Cumulative Index to Nursing and Allied Hbd.iterature (CINAHL).

Os critérios de inclusédo para identificar e sele@ioos estudos foram: estudos
primarios relacionados a tematica, ou seja, quedabsem morbidades e qualidade de vida
apos a cirurgia bariatrica; disponibilizados naegnd e indexados nas bases de dados
LILACS, PUBMED e CINAHL no periodo de 2009 a 201®s idiomas portugués, inglés e
espanhol e com detalhamento metodologico compfeipulacdo estudada (paciente pos-
bariatricos) e apresentagdo consistente dos rdeslt®s critérios de exclusédo foram: artigos
gue nao contemplassem a questao norteadora dagaesaylitoriais, artigos de revisédo e notas
prévias.

QUADRO 1- Descritores controlados reconhecidos pEGS (Descritores ef@iéncias d
Saude). Fortaleza- CE, 2013

Palavras-chave | Descritores
Descritoringlés Bariatric Surgery
Cirurgia Bariatrica DescritorEspanhal Cirugia Bariatrica

DescritorPortuguésCirurgia Bariatrica

Descritoringlés Postoperative Complications
ComplicagBes Pos-Operatérias  DescritorEspanhal Complicaciones Postoperatorias

DescritorPortugués Complicacdes Pds-Operatérias

Descritoringles Morbidity Quality of Life
Morbidade DescritorEspanhalMorbilidad Calidad de Vida
DescritorPortuguésMorbidade Qualidade de Vida

Descritor InglésQuality of Life
Qualidade de Vida DescritorEspanhal Calidad de Vida
DescritorPortugués Qualidade de Vida

Fonte: Dados elaborados pelo Autor
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As palavras-chave para esse estudo: Bariatric Burdeirurgia Bariatrica;
Postoperative Complications, Quality of Life e mdity.

Apoés ser realizada a pesquisa no DeCS (DescrimmesCiéncias da Saude),
através da biblioteca virtual em saude (BVS) for@wonhecidos os seguintes descritores
Bariatric Surgery; Postoperative Complications, Mdity e Quality of Life (QUADRO 1).

A estratégia de busca identificou um total de 18g@s, desses 10 foram
excluidos. Somente 3 (23%) cumpriram os critériesndlusdo, e as variaveis pesquisadas
foram definidas através de revisdo por pares. Aviloiscdo dos artigos selecionados e

incluidos nas referidas bases de dados sédo amdssmta Quadro 2.

QUADRO 2- Resultados dos estudos identificados, pegtas quatralescritores nas ba:
de dados PUBMED, LILACS e CINAHL

Bariatric Surgery and Postoperative Complications ad Morbidity and Quality of life
Identificados Excluidos Selecionados

PUBMED 11 10 1

LILACS 2 - 2

CINAHL - - -

Fonte: Dados elaborados pelo Autor

3.1.3 Categorizacao dos estudos

Os dados dos estudos selecionados foram insermagstrumento de pesquisa
adaptado de Souza, Silva e Carvalho (2010), o qoatempla os seguintes itens: a)
Identificacdo (Titulo do artigo, titulo do peridédjchase de dados indexada, autores, pais de
origem, idioma e ano de publicacdo); b) Introdugdobjetivos do estudo; c) Aspectos
metodoldgicos (delineamento do estudo, amostragrics de inclusdo e exclusdo dos
sujeitos, tratamento dos dados); d) Descricdo desulRados; e) Conclusdes e nivel de

evidéncia do estudo.
3.1.4 Avaliacdo dos estudos incluidos
Essa fase correspondeu a avaliacdo dos estudosetagéio a todos os aspectos

relevantes (dados de identificacdo dos estudos@nteudo de tais publicacdes no que diz

respeito a introducéo, metodologia, resultadosnelusdes) e nivel de evidéncia.
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Pompeu (2007) acrescenta a importancia da PBE @atasenvolvimento do
pensamento critico, na medida em que o enfermamguanto agente reflexivo de suas acoes
inicia um processo a pensar e refletir sobre oblpneas de pesquisa oriundos de sua pratica
profissional. Galvdo (2006) ratifica que a PBE fea sistemas de classificacdo de
evidéncias, sendo estes dispostos em forma deficasdo hierarquica (Vide quadro 3)
dependendo do delineamento da pesquisa, ou sejabat@agem metodoldgica para o

desenvolvimento do estudo.

QUADRO 3 — Classificagdo dos Niveis de Evidéncia.

Nivel Natureza do Estudo

| Revisdo sistematica ou metanalise de todos relevantsaios clinicos randomizados controlados ou
diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistaasatie ensaios clinicos randomizados controlados.

Il Pelo menos um ensaio clinico randomizado controlado

Il Ensaios clinicos bem delineados sem randomizacgéao.

\Y% Estudos de coorte e de caso — controle bem debisead

V Reviséo sistematica de estudo descritivos e gtiatiea

VI Um Gnico estudo descritivo ou qualitativo.

VIl Opinido de autoridades e / ou relatorio de contigésspecialistas.

Fonte: Galvao (2006)

Ao adotar o conceito de evidéncia como algo coefidestemunho ou fato para
provar ou desaprovar alguma conclusdo, Pompeu Y2b@&ciona a utilizacdo de evidéncias
fortes para reduzir a incerteza do enfermeiro malggdo da sua pratica clinica. Deste modo,
a importancia da geracdo deste conhecimento demsist de classificacdo de evidéncias
proporciona ao enfermeiro os subsidios necessargaliacdo critica de resultados oriundos
de pesquisas e, consequentemente, na tomada da&alsgbre a incorporacao destas a pratica

clinica.

3.1.5. Interpretacéo dos Resultados e apresentat@oevisao integrativa

Os dados obtidos foram tratados estatisticamentevést de distribuicdo de
frequéncias utilizando uma planilha eletrénica.dados evidenciados foram apresentados e
discutidos no topico resultados e discussdes, esapta informacdes pertinentes e detalhadas
acerca dos procedimentos realizados e dos ressilEdancados, contribuindo desta forma

para a sua analise critica, aprofundamento do éstaa@ado e recomendacéo para a pratica.
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3.2 Resultados e Discussdes

A revisdo integrativa foi constituida de 03 artiggenforme apresentado na
Quadro 4. A busca acerca do impacto de morbidadegualidade de vida de pacientes no
pds-operatério de cirurgia bariatrica procura €zt a incidéncia e/ou prevaléncia de
morbidades advindas desse processo, por meio ategalientificos de curto e longo prazo,
uma vez que, segundo Schouten (2011) os resulégdsngo prazo e a influéncia desses nao
séo bem conhecidos.

QUADRO 4-Distribuicdo dos estudos incluidos nedtas®gundo autor, ano, pais, titulo,
nome do periddico e base de dados em que foi seb, nivel de evidéncia.
Fortaleza, CE, 2014.

Autor(ano) Base de| Nivel de
Titulo Periodico
Pais dados | evidéncia
MARSICANO et|Interfaces between bariatric surgery and oral hea  Acta
al.; (2011) |ongitudinal survey / Interface entre cirurgia laarica ¢ Cirtrgica | LILACS v
Brasil saude bucal: estudo longitudinal Brasileira
SCHOUTEN et [Influence of Reoperations on LoAgrm Quality of Life
al.; (2011 |After Restrictive Procedures: AProspective Stuc
Holanda Influéncia de reoperacdes na qualidade de longaq Obes Surg{PUBMED Il
de vida apos procedimentos restritivos: um es
prospectivo.
TOLEDO et al.; |Qualidade de vida no pés-operatério tardio de péese
(201(_)) submetidos a c.|rurg|albar|atr|ca. / Quality of I||rf_ethe | Rev. APS| LILACS v
Brasil late postoperative period of patients undergoirrabéc
surgery

Fonte: Dados elaborados pelo Autor

Os trés estudos envolvem aspectos clinicos e mo&@m momentos distintos. O
primeiro estudo de Marsicano et al. (2011) avaditteracfes bucais em pacientes bariatricos
no perioperatério, de 0 a 06 meses, associandm®f@ilversos da cirurgia bariatrica e seus
reflexos sobre a saude bucal e o impacto dess®e ef@verso na qualidade de vida aferida
pelo paciente. Schouten et al. (2011) por sua weszdu avaliar em estudo prospectivo a
influéncia de reoperacdes na qualidade de vida asieptes bariatricos com um ano e apos
sete anos de operados, equiparados ao periodp@rgtario. Toledo et al. (2010) avaliou a

qualidade de vida tardia em pacientes de um a @nos e seus efeitos sobre os pacientes.
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Ao analisar a qualidade de vida dos estudos stadas, os autores buscaram
responder um questionamento em comum: houve dierae qualidade de vida apos a
realizacao cirargica/ quais fatores alteram ou podierar este patamar alcancado?

Pesquisas nas trés linhas de pensamento apresemadaevisdo buscaram
responder tais questionamentos. Equiparado a sesdei Marsicano et al. (2011), estudos
realizados por Quadros et al. (2007) e Bavaresa. 2008) alertaram para alteragcao do
perfil nutricional e a intolerancia alimentar corfator preditivo para desenvolvimento de
complicacdes, Avgerinos et al. (2010) associaramabs®rcao alterada ao déficit de ferro e
fator de anemia, assim como Crémieux et al. (2€4pém observou mé absorcédo alterada,
agora de medicamentos, e alteracdes de comorbidadesscar compreender o mecanismo
de acao na fisiologia humana e sua repercussacinogico.

Schouten et al. (2011) e Toledo et al. (2010) adesrh na seara da relacao risco-
beneficio em longo prazo como se pode observaremppacao dos autores envolvendo uma
melhor caracterizacdo do tratamento de obesidatiens, acerca da analise revisional de
processos, assim como a repercussao e o impactpal@ade de vida, com intuito de
melhorar a tomada de decisédo, assim como clarifisaiscos dos procedimentos cirdrgicos

bariatricos.

Tabela 1 Distribuicdo dos estudos incluidos nesta Rl segaudor por desenho do estudo,
tempo de seguimento, técnica cirlrgica e caratiter$sdos pacientes (tamanho da
amostra, idade, sexo, IMHortaleza, CE, 2014

Marsicano, J. et Toledo, C. et al.
Autor (ano) al. (2011) Schouten, R et al. (2011 (2010)
; Holanda )
Brasil Brasil
Coorte . - .
- Ensaio Clinico Randomizado
Desenho do estudo Longltud|_nal Controlado Transversal
prospectivo
Tempo de seguimento 6 meses 7 anos 7 anos 4 anos
Roux -en-Y Gastroplastia Banda Gastrica
Técnica Cirargica . Ajustavel Roux - en - Y bypass
bypass Vertical Aberta | .
aparoscopica
Ninicial: Nfinal 54:40 50:40 50:44 50:36
Idade média (anos) 40,597 37+10 3919 39+9
Homens/ mulheres 10:44 6:34 10:34 12:24
IMC antes N&o Informado 46+-6kg/Mm AT7+-Bkg/m 75% com >40kg/m
IMC ap6s N&o Informado 32+-5kg/fm 35+-7kg/ni <8,3%kg/m2

Fonte: Dados elaborados pelo Autor
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Os trés estudos perfazem uma amostra (n=204) pesjesendo que 0S Mesmos
populacao inicial com 160 pacientes. A prevaléncigsexo feminino 136 (78%), com idade
meédia de 39 anos +9 anos. A técnica cirurgica f@ypass Roux-en-Y. Dos 160 (100%)
pacientes analisados, houve predominancia do imticemassa corporal - IMC > 40 kg/m?
(obesidade morbida) antes da cirurgia bariatricap®s o procedimento cirdrgico, houve
gueda significativa do percentual de IMC, sendersfciado até uma queda de 75% dos
participantes do estudo para 8,3% que apresentairada IMC > 40 kg/m2, como mostra a
Tabela 1.

O tempo médio de acompanhamento de pacientesjawsgeeriodo em que eles
se encontravam do poOs-operatorio € de 3,8 anosserio possivel equiparacdo direta por
tempo cirdrgico distinto entre os estudos, o queudica o efeito de parametro para
comparacao; Schouten et al. (2011) mencionam qgerde variedade de protocolos de
pesquisa inviabiliza um efeito comparativo seguyooy auséncia de padronizagdo dos
resultados obtidos.

Segundo Mechanick et al. (2013) , a lacuna corredgrte a auséncia de dados
acerca da incidéncia e /ou prevaléncia de comlesa@ longo prazo apos bariatrica pode
basear-se na sistematizacdo de coleta de dadqsemies, uma vez que publicagcdes
cientificas retratam, em sua maioria, uma maiovglémcia de dados retrospectivos, sem
padronizacdo universal do acompanhamento do pecieatrelatam dados insuficientes por
perda de seguimento, ou abandono do tratamentgarte do paciente; além do fator de
especificidade das diversas complicacbes por técriourgica, pois as alteracdes
morfofisioldgica do trato gastrointestinal sdo esfieos para cada tipo de cirurgia realizada

As morbidades seguiram a classificacdo das congpksa pos-operatérias
adotadas por Gletsu-Miller e Wright (2013), aprésedo as morbidades segundo a etiologia
de sua origem cirurgica, nutricional ou de ordemgssocial e/ou psicologica (QUADRO 5).
Dessa forma, subdividiu-se as morbidades do aspatabomofisiolégico, evoluindo de
simples herniagbes a obstrucdes do intestino delgah estenoses recorrentes, deiscéncia da
linha de grampo, deslizamento da banda gastricaeamo sua erosdo, com elevado risco de
morbimortalidade. Quanto a nutricional, aspectas@@ ma absorcao de célcio, émese de
repeticdo e o aumento do numero de refeicdes ervaldbs de tempo menores tem relacao
direta com o aumento de disturbios da cavidade, araimo carie dentaria, doencas
periodontais e desgaste dental. Sob o aspectolqimm sintomas depressivos, ansiosos,
alimentares e de transtornos de personalidade (SUENILLER; WRIGHT, 2013).
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QUADRO 5 -Distribuicdo dos estudos incluidos nesta RI, segador, ano, categoria
tematica em que foram classificados, tematica éitades. Fortaleza, CE, 20:

Autor (ano) Categ(_)na Morbidades
Tematica

'\BASZISICANO etal; (2011) Nutricional Carie dentéaria, doencas periodontaleggaste dental.
Deiscéncia da linha de grampo, Estenose recorsaitia

SCHOUTEN et al.; (2013 Anatomo- Deslizamento da Banda Gastrica.

Holanda fisioloégico Dilatagdo grave da Bolsa (comprometendo) e eroséo d
banda gastrica.

TOLEDO et al.; (2010) S Sintomas depressivos, ansiosos, alimentares e de

; Psicolégica i
Brasil transtornos de personalidade

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

O estudo de Marsicano et al. (2011) apresentast@ridios da cavidade oral como
sequelas da alteracdo de ph, explicado pela diggswldos cristais de hidroxiapatite do
esmalte dentario de (cujo ph 5.5) seja por aumdatfrequéncia dos episédios de émese,
vomito crénico, ou por comer demais, comer rapidmais ou ndo mastigar bem os
alimentos. Outra hipdtese que poderia justificateacalcificacdo 6ssea da cavidade bucal
seria 0 fato de alguns pacientes bariatricos padexgresentar osteoporose por déficit de
absorcao de calcio que poderia influenciar a pdedmassa 0ssea resultando na periodontite
cronica, apresentada no estudo de Marsicano €2@l1) e pode ser um cofator de perda
0ssea alveolar (NICOPOULOU-KARAYIANNI, 2009).

Schouten et al. (2011) apresentaram 26(65%) dedpéesitia Vertical (VGB) de
reoperagdes por deiscéncia de linha de grampostenase recorrente com conversao para
Roux-en-Y. Nos pacientes de Banda Gastrica Ajubtiaparoscopica (LAGB) ocorreram
14(32%) reoperacdes por derrapagem e 5(11%) cdiesengara Roux-en-Y e derivacao
biliopancreatica.

Toledo et al. (2010) apresentam a relacado das@psepsicossociais, 0s sintomas
depressivos, ansiedade, alimentares e de transtateopersonalidade Neisidioblastosis
hiperinsulinémica, supercrescimento bacteriana@ parmorbidades relacionado cirurgia geral
ou gastrointestinal: Hérnia, Obstrucédo intesti@allecistite, deslizamento de dilatacdo banda
/ bolsa gastrica, Ulcera, ndusea, vomito, diard®agrdem nutricional: hipoglicemia, perda de
massa corporal magra, a recuperacdo do peso,é&hefigs de vitaminas e minerais; ou de

origem diversificada.
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No Quadro 6, Marsicano et al. (2011); Schoutenle{28®11) e Toledo et al.
(2010) apresentaram trés pontos em comum: o benmefé cirurgia bariatrica supera as

complicacbes advindas do processo independenteéddaca utilizada, contudo ha a

necessidade de um acompanhamento anual por ungeeequitiprofissional a fim de atuar na

prevencao de sequelas ou mesmo no controle dasasesm

Quadro 6 -

Distribuicdo dos estudos incluidosanBdt segundo autor, ano, resultados e
concluséo. Fortaleza, CE, 2014

Autor (ano)

Resultados Conclusoes

MARSICANO,

et al.(2011)
Brasil

SCHOUTEN
et al.(201)
Holanda

TOLEDO
al. (2010)
Brasil

et

-Todos 0s pacientes apresentaram algum
grau de desgaste dentario - a média de 25,4
+ DWI em 9,3 antes da cirurgia, 27,4 *
12,7 em 3 meses, e 32,7 £ 10,2 em 6 meses
apos; foram encontradas diferencas

significativas entre antes, 3 e 6 meses aplg'ig1 impacto da sadde bucal sobre a

a cirurgia bariatrica (p = 0,012); . ) . : i L

. ) . yalidade de vida apés a cirurgia bariatrica,
-O impacto da saude bucal na qualidade de .
.apesar do aumento de determinados

vida diminuiu com o tempo apds a cirurgia,: > . . . L o
L " ) istUrbios orais, tais como a céarie dentaria e
bariatrica (p = 0,029); . o
0 desgaste dental, porém os beneficios para

Frequéncia de  vbmitos (Refluxo . : . .
Gastrointestinal), 24,6 % antes, 47,8 % saude e qualidade de vida produzida pela
O A irurgia bariatrica do paciente, sdo muito

meses), 56,3%( 6 meses) apds a cirurgia.  ~. ; .
S 7 superiores aos seus efeitos colaterais. No
Com episodios de repeticdo relatados a0 ; .
entanto, isso requer atendimento por uma
menos uma vez por semana : AL P
) . . equipe multiprofissional para minimizar os
-As doencas periodontais, esta presente €l e secundarios da ciruraia
90,8% dos bariatricos antes e em 100% dos gia.
bariatricos em 3 meses e 6 meses apés a
cirurgia;
-A gravidade das doencas periodontais
aumentaram 16,7% e 12,5%, ap6s 3 e 6
meses, respectivamente.
Um ano depois cirurgia, praticamente todos
os valores na andlise da QV apresentaram-

se _significativamente melhorado COMbesultados do nivel de qualidade de vida

relacédo ao periodo pés operatério, enquanto .
. P sao dependentes principalmente no valor da
depois 7 anos estes mesmos indices se u .
. (Perda de peso e reducéo de comorbidades, e
mostraram reduzido para metade dos ; e L
nao no tipo de cirurgia ou complicacdes
valores. o
cirirgicas

Os indices de reoperacdes com conversao
para BGYR nas técnicas VGB e LAGB,

foram 65% e 33%respectivamente.
63,9% apresentaram reducdo dos niveis

pressoricos, 52,8% apresentaram
diminuicdo da glicemia e 63,9% obtiverantila  necessidade de uma  equipe
reducao dos niveis de lipidemia; multidisciplinar na atencdo ao paciente

Ha necessidade de uma equipgubmetido ao tratamento cirdrgico, devido a
multidisciplinar na atencdo ao pacientam grupo relevante de pacientes, nessa
submetido ao tratamento cirdrgico, devidamostra, apresentar problemas psicoldgicos
a um grupo relevante de pacientes, nesassociados

amostra, apresentar problemas psicolégicos

associados.

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.
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Na Quadro 6, os resultados apresentados nestaéoepisr Marsicano et al.
(2011); Schouten et al. (2011) e Toledo et al. (@Cdpresentaram trés pontos em comum:
Marsicano et al. (2011) utilizaram como argumergdeneficios para quem realiza superiores
as iatrogénicas advindas e seus efeitos colaterajge nao diferiu muito de Schouten et al.
(2011) que ratificam como preditores para a qudédde vida o valor da perda de peso e
reducdo de comorbidades, independente da técrimgyica ou complicagbes cirurgicas. E
ambos sdo amparados nas consideracdes de Tolald(2€X10) que ratificou as consideracdes
de Murara, Macedo e Liberali (2008), os quais ssdakam a necessidade de uma equipe
multidisciplinar na atencdo ao paciente submetido trmtamento cirdrgico, devido as
inUmeras lacunas, ainda em estudo pela comunidaiéfica, a fim de atuar na prevencao de
sequelas, ou mesmo no controle das mesmas.

Essas premissas depreendem-se a partir dos canpetpostos nas Cartas de
Promocédo da Saude (BRASIL, 2002) que se centrameihoria da qualidade de vida das
populacdes, na perspectiva de um novo modelo de&ied saude, conforme as diretrizes da
Declaracdo do México em 2000 e da Declaracdo deyaste. Nessas ha o empoderamento
do paciente como agente ativo na participacao &aterdo tratamento, no processo continuo
de busca da saude, com vistas a restabelecé-latia g ambiente hospitalar, ndo se
restringindo ao binbmio saude-doenca, de modo guacées desenvolvidas nesse sentido
possam conduzi-lo, o individuo, e sua familia nachude uma qualidade de vida (SILVA et
al, 2011)

As limitagcbes do estudo podem ser atribuidas tao® vieses intrinsecos ao
método, quanto ao fator de ndo podermos efetuaramalise comparativa entre os estudos,
haja vista a grande diversificacdo dos questiogéeiqrotocolos aplicados na coleta dos
dados, ndo ocorrendo subsidios necessarios pargpaninanizacdo dos dados relevantes ou
mesmo uma fidelizacdo dos resultados apresentados.

Detectamos que se torna necessério em estudo®dutlistinguir os efeitos
adversos, das complicacdes e das morbidades, assim 0 periodo de sua incidéncia e os
cuidados e orientacdes pos-operatorios, com vestdstectarmos uma maior incidéncia de
eventos adversos e monitorarmos a prevaléncia ataplicacbes mediatas, ja descritas na
literatura, visando poder aperfeicoar a melhoriagdalidade de vida, continuidade da

terapéutica e a reinsercéo social.



42

4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento da pesquisa

Estudo descritivo e transversal, que teve comoedbsfde interesse a qualidade
de vida de pacientes que foram submetidos a carlnaiiatrica.

Considera-se estudo descritivo aquele em que oss fgBo observados,
registrados, analisados, classificados e intemgpostasem contar com a interferéncia do
pesquisador, além de apresentar em seu desenvoteirt@enicas padronizadas, como 0 uso
de questionarios (RODRIGUES, 2007).

4.2 Periodo e local da pesquisa

A coleta de dados foi realizada no periodo de Ndwende 2014 a marco de
2015, no Hospital Universitario Walter Cantidio (WAC) da Universidade Federal do Ceara
—UFC, habilitado pelo Sistema Unico de Salde- Sht@ prestar Servico de Assisténcia de
Alta Complexidade, conforme rege a Portaria n°4REI3S(19/03/2013), sendo referenciado
pelo SUS como Hospital de referéncia Regional (SHCR014). A referida instituicdo
dispbe de um servico de cirurgia bariatrica conist&ia pré, trans e pos-operatorio, assim

como acompanhamento ambulatorial.

4.3 Rotina de acompanhamento ambulatorial de paci¢es submetidos a cirurgia
bariatrica

Neste servico os pacientes sdo acompanhados niogn®e no pos-operatorio até
os doze meses pela equipe multidisciplinar, conapat 02 cirurgides bariatricos, que
chefiam uma equipe de residentes e internos, unfi@rnegira, uma nutricionista, um
psicologo, uma fisioterapeuta. A rotina de acompammto poés-operatério € de duas
consultas no primeiro més, e retorno mensal atéplstar o periodo de 12 (doze) meses.
Apoés esse periodo, devera ser realizada revisa eontinuada pela equipe multidisciplinar.

O fluxograma de cirurgia de obesidade do HUWC @g&g pela triagem realizada
pelo cirurgido chefe da clinica cirargica, podender de demanda espontanea ou
encaminhamentos oriundos da atencdo primaria aesafijjos esta avaliacdo inicial,

constatado o enquadramento dentro dos paramegoenizados pelo Ministério da Saude,
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conforme regem as Portarias n°424 e n°425/GM/MS/0@Q(2013), o paciente sera
encaminhado para avaliagdo e acompanhamento pedstekge Social, Nutricionista,
Psicologa e Endocrinologista da instituicao.

Apo6s parecer favoravel de todos os profissionargaézada uma nova consulta
com a equipe cirargica, a partir da qual sdo gaticis os exames pré-operatérios e 0s
respectivos encaminhamentos para os servicos dolcgia, pneumologia - com exame de
espirometria e endoscopia. De posse dos exameagienfe retorna ao cirurgido bariatrico
para avaliacdo do risco operatorio e registro desltados. A depender da avaliacao referida,
0 paciente sera encaminhado para consultas prétépas nos servicos de anestesiologia,
enfermagem e fisioterapia. Também, a depender ddiagio dos profissionais desses
servicos, 0 paciente ficard no aguardo para re&dlizada cirurgia bariatrica, conforme
preconiza PRT/MS 425/2013 (BRASIL, 2013Db).

4.4 Populagéo e Amostra

A populacdo foi composta por pacientes que foralmstidos a cirurgia
bariatrica através do Sistema Unico de Salde — 8@dBwostra ndo probabilistica foi coletada
por conveniéncia. Envolveram a principio todos @s pacientes, desses 25 ndo foram
localizados, 03 foram a 6bito, obtendo a populdigéd de 64 pacientes. A distribuicdo desses
pacientes foi: 20 em 2014; 15 em 2013, 11 em 20%3Zm 2011; 07 em 2010; 06 em 2009
pacientes operados no HUWC, que compareceram asltamde acompanhamento de 2009
a 2014. A escolha por amostra ndo probabilistegustifica pelo fato de ndao requerer uma
significativa representatividade de elementos dpujagdo, mas sim uma cuidadosa e
controlada escolha de individuos com certas caratitas ja especificadas na colocacéo do
problema (PEREIRA, 2006; SAMPIERI, 2013).

4.5 Critérios de inclusédo

Foram utilizados como critérios de inclusdo: pdaeigrde ambos 0s sexos que
realizaram cirurgia bariatrica, por abordagem abgaiparotomia) ou videolaparoscopia e que
compareceram as consultas de acompanhamento dea2®2@P4; estar na faixa de 20 a 55
anos, ou seja, adulto jovem, segundo Ministéri®@aade; paciente em condi¢des clinicas de
participar do estudo, detectado por observacadadire momento da entrevista - coleta de
dados; ter comparecido para atendimento na irggibuno periodo da coleta de dados; ter

vivenciado no minimo trés meses de pos-operat@idid, periodo preconizado pelo
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Ministério da Saude, através da Portaria n°492/84S, de 31/08/2007; paciente com

histérico cirargico priméario e/ou com recorréncedairurgia bariatrica.

4.6 Critérios de exclusao

Foram utilizados como critérios de exclusdo: pdegrem acompanhamento
ambulatorial; pacientes sem condic¢des clinicasadiicar do estudo; pacientes que vieram a

Obito no periodo pos-cirargico.

4.7 Variaveis relacionadas ao estudo

4.7.1 Variavel desfecho

A variavel dependente ou desfecho é a Qualidad¥idke ligado a saude ou
estado funcional, que tem impacto positivo no modmo as pessoas funcionam e vivem.
Seré aferida pelo Protocolo BAROS (Bariatric Aney&nd Reporting Outcome System),
reportados nos ANEXOS B e C, adaptado para linguaguesa por MACIEL et al. (2014).

O instrumento de afericdo da qualidade de vida BAR® trata de um protocolo
de pesquisa composto de trés eixos principais (dos)i perda de peso, avaliacdo da perda
de peso com a utilizacdo do percentual de redug@xcksso de peso; avaliacdo clinica, que
avalia as alteracbes nas comorbidades, realizdot® parametros predefinidos por Oria e
Moorehead (2009), no protocolo BAROS que norteiadmmite subjetivo da melhora ou
resolucdo das sete comorbidades de maior preval@igertensao Arterial Sistémica - HAS,
Doenca Cardiaca, Dislipidemia, Diabete Mellitusipotll, apneia do sono, Osteoartrite e
infertilidade); A avaliacdo da qualidade de vidautor referido pelo paciente com o uso do
Questionario de Moorehead-Ardelt 11 (M-A-QOLQII); oBplicacdes pos—operatérias e
reoperagoes.

O M-A-QOLQII (ANEXO B) foi validado para a linguasoguguesa contendo seis
perguntas: Autoestima (Q1), Atividade fisica (Q&)yvida social (Q3), a capacidade para o
trabalho (Q4), a vida sexual (Q5) e comportamerdatd do habito de comer (Q6), avaliam
subjetivamente a qualidade de vida do pacientajexé C apresenta todas as questdes tem o
mesmo peso sobre uma escala de Likert de 1 a ffDyvatores de escores variando de -0,5
a+0,5 (ORIA; MOOREHEAD, 2009).
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Entretanto, a cada um dos trés dominios iniciamr®uido no maximo trés
pontos, os outros dois, complicacdes e reoperapdssuem valor maximo de um ponto, 0s
quais sdo deduzidos do valor geral. Ou seja, aouaéde complicacbes e de reoperacdes
diminui a pontuacéo dos totais previamente calagdd®RIA; MOOREHEAD, 2009).

No anexo C, observamos como a escala de dez pbukesla para respostas e sua
pontuacgéao limite (-0,5 e 0,5) onde sé&o ilustradasfiguras coloridas. A pontuacéo total de
M-A-QOLQII (-3 a 3) é obtido pela soma das pontws;de cada item, e escores mais altos
indicam boa percepcao da qualidade de vida. Apésaizacdo dos escores, a qualidade de
vida é classificada como muito ruim (-3 a -2,1)pr¢-2 a -1,1), minima (-1 a 1), boa (1,1 a 2)
e muito boa (2,1 a 3). (ORIA; MOOREHEAD, 2009).

A versao em portugués do M-A-QoL-ll, traduzido elidedo para lingua
portuguesa de Portugal por Maciel et al. (2014)esgntou boa consisténcia interna com
coeficiente alfa de Cronbach de 0,80, e registtam confiabilidade teste-reteste, com um
coeficiente global de correlacéo intraclasse (I8€P,88, possuindo a mesma estrutura que o
questionario original, acredita-se desta forma gée havera prejuizos estatisticamente

significantes em sua aplicacao no Brasil, paisrdgih portuguesa.

4.7.2 Variaveis explanatoérias

As variaveis independentes ou explanatérias forampostas por descritores
amostrais, que foram assinalados por numeracaociéspe conforme prontuario e
averiguados no momento da entrevista (Apéndice Bdicadores Sociodemografico -
Questdes 1-27; Apéndice C - Dados AntropométriCasestdes 28 - 38 ; Apéndice D — Estilo
de Vida - Questdes 38-50; Apéndice E — FormulaeidCondi¢des Clinicas — Questdes 58 a
76 ; Apéndice F - Formulario de Complicacfes e Rempbes — Questdes 77 a 135) conforme

descritos a seguir.
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4.7.2.1 Indicadores Sociodemograficos (Apéndic&dBestbes 1-27)

a)

b)

d)

)
g)
h)

)

K)

Data da cirurgia: registrada sob a mascara DD/MM/AAAA,; onde D dih,
significa més (variando de 01 a 12) e A ano, coatrgudigitos;

Tempo poé«-operatorio calculado em dias, com registrado no prontuario;
Serao considerados 03 (trés) tempos poés-cirdrgiBomeses (90 dias), 06
meses (150 a 180 dias), 12 meses (360 dias) a Eesm@40 dias).
Conforme descrito em I-E — Roteiro para acompanh&m@os-Cirurgia
Bariatrica da Portaria™92, de 31 de agosto de 2007(BRASIL,2007);

Tipo da cirurgia: subdividida em quatro tipos de cirurgia bariatrica
autorizadas pelo SUS: Bypass Gastrico Roux-en-YGB)aberta, Bypass
Gastrico Roux-en-Y (RYGB) por video laparoscépica;

Nacionalidade: variavel dicotbmica entre Brasileiro e outros;

Naturalidade: origem de nascimento; Subdivide-se Fortaleza, osutr
municipios, outro Estado;

Sexo:variavel dicotémica descrita como masculino ou feng;

Cor: negra, branca, amarela ou parda (autor referida);

Idade: idade em anos completos. Caso néo se tenha infaocnsapre a data
do nascimento, anotar a idade referida ou estinm@dancher o campo idade
mesmo quando houver informacéo da data de nas@ment

Estado Civil: Solteiro (solteiro, divorciado ou vilvo) ou Relamamento
estavel (Casado ou Unido Estavel);

Escolaridade (Anos de estudo) Sem instrucdo Formal (Analfabeto),
Ensino Fundamental Incompleto (2-4 anos de estlltgino Fundamental
Completo (5-8 anos de estudo), Nivel Médio (9-1@sade estudo), Nivel
Superior ou Pés-graduado (acima de 12 anos deogstud

Religido: Catdlico, Evangélico e Outros;

Atividade laboral: Exerce Atividade Remunerada, Exerce Atividade

Remunerada e Estuda, Nao Exerce Atividade Remumerad
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m) Ocupacéc tipo de trabalho que exerce, independente dasgéudide origem

p)

ou de remuneracdo, mesmo que no momento do cadastao individuo
esteja de férias, licenca ou afastado temporarisaygr qualquer motivo; A
realizacdo de tarefas domésticas caracteriza allm@alloméstico, ainda que
este ndo seja remunerado; Se o individuo referig deauma ocupacao, foi
anotada aquela a que ele dedica o maior nUmerords ha semana, no seu
periodo de trabalho, segundo critério da Classifioa Nacional de
Atividades Econdmicas (CNAE 2;0 , Resolugcdao 02/20160
<http://www;cnae;ibge;gov;br>);

Critério de Classificagdo Econdmica Brasileira ABE- ANEXO D:
questbes 15 a 25, foi utilizado para avaliacdoogmcinOémica 0s critérios
adotados pela ABEP — Associacdo Brasileira de Esaprele pesquisa —
2012(ABEP, 2014), o qual subdivide o populacaoil@ies em funcéo do
poder de compra, ou seja, em classes econdmicae enais em classes
sociais; Para cada bem possuido ha uma pontua@&pUBSITOS) e o grau
de instrucdo do chefe de familia (um quesito)e acdalsse € definida pela
soma dessa pontuacao; As classes definidas pel® G&kAl, A2, B1, B2,
C, D e E. Esses serdo coletados por meio de pergingta, respeitando o
direito de resposta; Por questdes éticas, a catagao sera realiza por
programa estatistico, sendo aferido e acrescigsutado na tabulacao final
dos dados na questao 25;

Quantas pessoas moram nresidéncie: expresso em numeros absolutos;
Renda familiar: expressa em reais; Tomando como base o Valorldocsa
minimo de janeiro de 2014, para os coletados end 2l valor de R$
724,00 ou R$ 788,00, para os entrevistados a jpiarfeneiro de 2015.
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4.7.2.2 Dados Antropomeétricos (Apéndice C - Quasi@e 37)

Foram coletados junto ao prontuario e registradogodma diferenciada, haja
vista servirem de subsidio para o calculo do péue¢de excesso de peso perdido.

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Peso Inicial: sera considerado o peso registrado na abertureod&ugrio po
profissional competente;

Altura: aferida em centimetros, de acordo com registrouadfiet er
prontuario;

Peso na sala operatoric serd considerado o peso registrado em pron
no dia da cirurgia, em balancas calibradas confd?orgaria N425/MG/MS
(BRASIL, 2013b);

indice de Massa Corporal (IMC): A classificacdo adotada nas Diretri
Brasileiras de Obesidade (2009), adaptal®rganizacdo Mundial da Sa
(WHO, 2004) se baseia em padrdes internacionais, coasidi@parametr:
para o IMC, que € definido pela razdo entre o kgd e o quadrado
altura(m), como baixo peso, aqueles com indicexalue 18,5, normal ¢
eutrdico aqueles situados entre 18,5 a 24,9 Kg/mz,cobrepeso, se
valores estiverem situados entre 25,0 e 29,9 Kgfmom obesidade grau |
o IMC > 30 a 34,9 Kg/m2;, obesidade grau Il 35-39,9 Kgobesidade gr:
Il IMC >40 Kg/nf;

IMC Inicial : cdetado de registro realizado pelo cirurgido badétrou po
profissional pertencente a equipe multidisciplirean prontuario na data
aberturaA adocéao desse critério pelos Cirurgides se jastifior ser rela
preciso da perda de peso, descritmoaim valor absoluto (antes e depoi
operagdo), e por permitir comparacdes entre oscipanites de umaérie
(ORIA; MOOREHEAD, 2009);

IMC operatério: considerado para efeito de calculo o IMi@ data d
cirurgia, registrado em prontuama calculado a partir de dados coletadc
dia da cirurgia pela Equipe de Cirurgia Bariatoceprofissional competente;
Peso Atua: peso registrado em prontuario no dia de retomarabulatori
registrado em prontuario ou ultimo peso autor reéfepelo paciente, e
balancas calibradas conforme Portarfd26/MG/MS(BRASIL,2013b);
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)

K)
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IMC atual: considerado para efeito de céalculo o IM& data de retorno
altima consulta realizada em regime ambulatonisitq a Equipe Bariatrica;
Peso Ideal No pdseperatorio, se utiliza como parametro de peso ide
dados obtidos no estudo populacional da Metropolitsfe Insuranc
Company (METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 193.
Tabela desenvolvida pela Metropolitan Life Insusr@ompany. Onde
peso ideal é calculado por 50kg +0,75 x(altura(ts0} - (ANEXO 1 e J);
% PEP - Percentual de Perda de Excesso de P: A avaliacdo da perda
peso é feita através do percentual de perda desxck peso (%PEP). |
IMC de 25 kg/m2 € o limite mais baixo do excessopdso. Portanto,
possivel calcular a percentagem de excesso de IEIdida usando
formula: (IMC operatério -seguimento IMC) x 100 dividido por (I
operatdrio - 25). Outro modo de calcdéld PEP = 100 x peso perdido (
/excesso de peso (EP). Onde o PP (peso perdidegc=ipicial peso atual
0 EP (excesso de peso) = peso inicial — peso idBal.péseperatorio, <
utiliza como parametro de peso ideal os dados @bt estudo populaciol
daMetropolitan Life Insurance CompafyETROPOLITAN HEIGHT ANLC
WEIGHT TABLES, 1983). Ao analisar se as variaveisdbmograficas
socioecondmicas possuem u#hcia, ou ndo, com a qualidade de
buscase responder sobre a relacdo existente entre iaseiar caracteristic
biodemograficas, tipo de cirurgia, presenca de idades com a qualkdle
de vida;

Pontuacéo aferida pelo % PEF De acordo com os saltados da %PE
Anexo G, o paciente recebe uma pontuacdo que darid a 3, sendo
%PEP classificada em cinco grupos a partir desstu@géo: ganho de pe
(pontuacdo t), 0 a 24% (pontuacao 0), 25 a 49% (pontuacadlp 749
(pontuacao 2) e 75 a 100 (pontuacao 3).
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4.7.2.3 Estilo de vida — Indicadores de Saude (dpénD - Questdes 38-50)

a) Classficacdo IMC - (OMS 1995 e 199 o sera estratificado atraves
IMC atual (item34) discriminado em baixo peso, @iitp, sobrepeso
obesidade;

b) Sedentarismo ‘Vocé pratica mais de 30 minutos de exercicio dision
frequéncia igual ou maior que trés vezes por seRiaRara o quesi
sedentarismo, caracteriza-se o individemo aquele que pratica ativida
fisicas, ou seja, realiza qualquer movimento redbz por musculatu
esquelética e que produza gasto energético acimaved de repouso, p
tempo inferior a 30 minutos de atividade moderad®&,0 vezes por semana,
ou 20 minutos de atividade vigorosa e frequénciaangue trés vezes po
semana; caso em controvérsia, foi considerado #OASPERSENet al,
1985; CRESPO-SALGADO et al., 2015; HASKELL et @007 ;SOUZA;
GIOVANE; CHALITA, 2003);

c) Tabagismc a clasgicacdo abrange os quesitos quantidade e frecaéf
usos. Subdivide-se em quatro categorias. Assindividuo fumante diari
podera ser considerado aquele que consome pelcsrmanoigarro por dia,
uma frequéncia diaria mensal iniciada, pelo merdosiin més, anterior
preenchimento do questionario. Fumantes ocasiowaisjue nao fuma
diariamente; ex-fumantes, independentemente dodelmso, encontram-se
abstémios a pelo menos um neésdo fumantes, aqueles que nunca fum
ou estiverem fumando ha menos de um més (WHO, 2003)

d) Etilismo: (ANEXO E - Questdes 41 a 58)o que se refere ao Etilismo,
utilizado como instrumento de mensuracdo (ANEXO cEAlcohol Usi
Disoders Identification Tes(AUDIT), traduzido e validado por Ménc
(1999), composto de 10 perguntas desenvolvidasQidla para rastreamel
de pessoas com niveis de consumo nocivo de akssin como aquelas ¢
ja possuem dependéncia mica caracterizada. Podem ser identifici
quatro padrdes de uso de alcool ou zonas de tiscode baixo risco ou zc
de risco | (0 a 7 pontos), uso de risco ou zonasge Il (8 a 15 pontos), u
nocivo ou zona de risco Il (16 a 19 pontos) e pweldependéncia ou zc
de risco IV (20 ou mais pontos) (SANTOS et al.,201
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Ao analisar o contetudo desse instrumento, obssvareocupacdo do u
frequéncia e consequéncias advindas deste halsttyés primeiras questt
do AUDIT (ANEXO E) avaliama quantidade, frequéncia e embriague
trés seguintes, sintomas de dependéncia; e a®gutitnas avaliam o rist
de consequéncias danosas ao usudrio. Possui iddicealidagdo co
sensibilidade de 87,8% e especificidade de 81% psoanocivo de atol
para a cultura brasileira, com confiabilidade $aiisia e capacidade

responder as mudancas do consumo (SANTOS et &R);20
4.7.2.4 Condic¢des Clinicas — (Apéndice E) - Quasi@ea 76

O grau de resolubilidade das comorbidades é awaliguartir de dados coletados
junto ao prontuario e relatos da situacdo atuadtadh no ato da entrevista com o paciente,
obtendo assim a analise a partir da condi¢do elid@ paciente no pré e pos-operatorio.
Utilizamos para analise como parametros apenaom®rbidades incluidas no protocolo
BAROS (ANEXO F): 1. Hipertensdo Arterial Sistémic2, Doenca Cardiovascular, 3.
Dislipidemias, 4. Diabetes Mellitus tipo Il, Apnei@bstrutiva do Sono, Osteoartrite e
Infertilidade, pois somente essas influenciam notaltode pontos (ORIA;
MOOREHEAD,1998).

Para cada patologia supracitada foi apresentadguestionamento da presenca
ou ndo. Assim como a resolucdo de cada item foispartado para duas variaveis, em
resolucdo ou melhora do quadro clinico, segund@npeiros pré-estabelecidos. Caso o
paciente apresentasse alguma dessas doencas oepadrio, € avaliado se a comorbidade
foi agravada (pontuacdo -1), inalterada (pontua@@amelhorada (pontuacdo 1), uma das
maiores comorbidades foi resolvida e as outragrfarelhoradas (pontuacdo 2) ou se todas
as maiores comorbidades foram resolvidas e assotdram melhoradas (pontuagéo 3). A
pontuacgéo varia entre -1 e 3, sendo que 0s pasigoendo apresentavam comorbidades no

pré-operatorio sao classificados como inalteracergbendo pontuacao igual a zero. (ORIA;
MOOREHEAD, 1998).
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4.7.2.5 Complicagcbes e Reoperacdes — (Apéndic& F @uestdes 77 a 135)

As complicacdes do periodo pos-operatorio sdo idiagla partir dos dados da
American Society of Bariatric Surgery (ASBS) emtdipublicada no primeiro trabalho
realizado por Oria e Moorehead (1998) como cir@gie clinicas, maiores ou menores,
precoces ou tardias. A complicacdo maior (cedoaode), que traz importante repercusséao
clinica para o paciente ou que cause resultandoneminternacéo de 7 dias reduz o placar
em 1 ponto. Uma complicacdo menor que traz poyoparecassao clinica para o paciente ou
que cause (internacao <7 dias): recebe uma de@23mwmntos. Apenas 1 ponto é deduzido se
uma complicagao requer cirurgia de grande porteseoum doente desenvolver complicagbes
maiores e menores durante a mesma internacaovedesiilo realizada uma reoperagcao por
causa da ocorréncia de uma complicacao, a pontsacaaero. (ANEXO G)

Os pacientes que nao apresentarem complicacbeberecpontuacao zero.
Apenas as complica¢des incluidas no trabalho da ©rMoorehead (1998) reduzem os
pontos. Entretanto, qualquer grande operacdo oelada com a cirurgia inicial, cedo ou

tarde, e independentemente da sua causa, dedual po

4.7.3 Teste do Instrumento

Para realizacdo do teste do instrumento foi selad@ uma amostra aleatoria;
Cinco pacientes bariatricos atendidos no ambutatde obesidade morbida do Hospital
Universitario Walter Cantidio. Na ocasido, foranlicagulos os instrumentos em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica retroativos a 2@0@ satisfizessem aos critérios de inclusao
e exclusao, destinados a obtencdo de dados. Olosvem paciente de 2002, dois pacientes
de 2006, um de 2007 e um de 2008. Todas as qudstaas mantidas. Visando uma melhor
aplicabilidade e especificidade, foram realizadostas em apenas quatro quesitos: 1) Tipo
de cirurgia, dos quatro tipos realizados no Brpaila somente Roux-en-Y distinguindo a
modalidade laparoscopica da laparotdmica, por saimicas modalidades realizadas pela
instituicdo; 2) Estado civil: reduziu para variadetotémica, solteiro ou em unido estavel; 3)
Atividade laboral para trés situacoes distintasal@er: a) exerce atividade laboral); b) exerce
atividade laboral e c) somente estuda ou ndo exaieelade laboral; 4) Ocupacao: foi
seccionada de acordo com Classificacdo Nacionatddades Econdémicas- CNAE 2.0
(IBGE,2007).
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Os demais quesitos permaneceram inalterados. Didmge resultados foram
realizados 0s ajustes necessarios. Os participagies fizeram parte desse estudo do

instrumento nao participaram dos dados finais dgyisa.

4.8 Coleta de dados

A pesquisa foi realizada no periodo de novembra(de! e 31 de marco de 2015,
ap0ds aprovacao do projeto pelo Comité de Etica @sguisa. As entrevistas para aplicacdo do
protocolo BAROS (ORIA; MOOREHEAD, 2009) foram readas no ambulatério de
Cirurgia Bariatrica do HUWC, através de visitagpdaquisadora, em dias acordados, aplicada
em pacientes que atendessem aos critérios dednatuexclusédo, apenas uma vez, em Sessao
agendada previamente no ambulatério de cirurgiatiiaa dos hospitais de referéncia.

No entanto, quando houve necessidade de avaliaumalginformacéao
complementar foram colhidos dados relativos a altomnsulta que o paciente compareceu ao
ambulatério. No entanto, foi avaliada a possibdelae coletar os dados concernentes, das
consultas que o paciente tenha comparecido ao atdkalde Cirurgia Bariatrica do Hospital
para fins de comparacgéo. Para isto foi adotadoiédrniodie campo.

Ressalta-se que o dia da coleta foi no decorrer cdasultas de revisao e
acompanhamento, transcorridos trés meses pésicogrgu de acordo com a disponibilidade
do entrevistado, em entrevistas agendadas sengpeitando o Codigo de Etica de Pesquisas
com Seres Humanos, de acordo com a Resolucado 4@6(BRASIL, 2012). Nesse momento
foram coletadas as informacdes objetivas e subgtio instrumento de pesquisa.

As informacBes objetivas, isto é, dados demogréficantropométricos,
comorbidades, complicagcbes, entre outras inforngacoeplementares, foram obtidas pela
analise do prontuario médico. As informacfes sivgistcompreendidas pelo estilo de vida
(APENDICE D e ANEXO E) e o questionario sobre quadie de vida M-A-QOLQII
(ANEXO B e C), por meio de entrevista.

O estilo de vida foi coletado pelos indicadoresagde sedentarismo, tabagismo e
etilismo. Para o quesito sedentarismo, caractengasrindividuo sedentario como aquele que
pratica atividades fisicas, ou seja, realiza gualquovimento realizado por musculatura
esquelética e que produza gasto energético acinmvdbde repouso, entretanto a atividade

fisica moderada por tempo inferior a 30 minutogeguéncia menor que cinco vezes por
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semana; ou nao realiza, ou 20 minutos ou mais idiglade fisica vigorosa por sesséo de
frequéncia menor de trés vezes por semana; casooatrovérsia foi considerado ativo.
(CRESPO-SALGADO et al., 2015; SOUZA; GIOVANE; CHAIA, 2003)

Tabagismo, a classificacdo abrange os quesitogidade e frequéncia de usos.
Subdivide-se em quatro categorias Assim o indivifluoante diario foi ser considerado
aguele gue consome pelo menos um cigarro por dimaafrequéncia diaria mensal iniciada,
pelo menos ha um més, anterior ao preenchimentjudstionario. Fumantes ocasionais, 0s
gue ndo fumam diariamente; ex-fumantes, indepeadenite do tempo de uso, encontram-se
abstémios a pelo menos um més e nédo fumanteseaquet nunca fumaram ou estiverem
fumando ha menos de um més (WHO, 2003).

No que se refere ao Etilismo, foi utilizado comstinomento de mensuragéo o
AUDIT (Alcohol Use Disoders Identification Testjatluzido e validado por Méndez (1999),
composto de 10 perguntas desenvolvidas pela OMrpatireamento de pessoas com niveis
de consumo nocivo de alcool, assim como aquelasjajypmssuem dependéncia quimica
caracterizada. Podem ser identificados quatro padité uso de alcool ou zonas de risco: uso
de baixo risco ou zona de risco | (0 a 7 pontosd, de risco ou zona de risco Il (8 a 15
pontos), uso nocivo ou zona de risco Il (16 a @Atps) e provavel dependéncia ou zona de
risco IV (20 ou mais pontos). Ao analisarmos o eadb desse instrumento observamos a
preocupacdo do uso, frequéncia e consequénciaadadvideste habito. Possui indice de
validacdo com sensibilidade de 87,8% e especifieidie 81% para uso nocivo de alcool para
a cultura brasileira, com confiabilidade satisfat@ capacidade de responder as mudancas do
consumo (SANTOS, 2012).

A informacdo subjetiva acerca da qualidade de ¥wileobtida aplicando-se o
Questionario de Qualidade de Vida de Moorehead{AIH€ORIA; MOOREHEAD, 2009),
criado especificamente para ser incluido na Bariginalysis And Reporting Outcome
System (BAROS), aos pacientes que atendam aosagitte inclusdo e exclusdo. A versao
adotada foi traduzida, validada e ajustada pafagaad portuguesa lusitana por Maciel et al.
(2014). O Protocolo BAROS, analisa trés dominio?drda de peso, 2. Resolubilidade das
comorbidade e 3. Qualidade de vida, sendo concedihmla dominio um valor maxino3
pontos cada. As complicacBes e reoperacfes destquatos do somatério previamente
realizado, concernente aos trés dominios suprasitédclassificacdo final dos resultados em
5 grupos, podendo variar de fracasso dos objetalosejados a excelente resultados,
estabelecendo dessa forma uma definicdo objetivsuckesso do tratamento. Foram coletado

apenas uma vez no inicio do estudo para seleciumemn irA compor ou ndo a pesquisa.
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4.8.1 Passos para coleta de dados — Check List

No dia agendado para inicio da coleta dos dad&sspuisador compareceu ao
servico de tratamento para obesidade mérbida — ladbo de cirurgia bariatrica, munidos
de sua pasta com os instrumentos e termo de cansei;

A pesquisadora procurou a enfermeira responsavel ggvico e solicitou 0s
prontuarios das pacientes que estdo retornanderaes para realizacdo de consulta de
revisao de cirurgia bariatrica, observado periodtimo de 3 meses de pds-operatorio.

Com o prontuario em maos procurou o primeiro da@ba de nascimento dessa
paciente, idade igual ou superior a 20 anos e ngum®I55 anos, caso tenha sido menor nem
foi dado prosseguimento a coleta daquele prontu&gomaior procurou o dado seguinte;
Anotados os dados contidos nos itens 1 ao 35. @&sonpleto, foi complementado no
contato direto com o paciente, por ocasido de agdic do questionario de qualidade de vida;

Em seguida localizou no prontuério se a pacienssyacomplicacdes advindas
do processo cirdrgico, atentando para registro réfisgional que a diagnosticou e qual o
exame utilizado para confirmacéo de hipétese dstgrad

Caso o paciente nao tenha comparecido a consuteviddo, no dia agendado, o
entrevistador entrou em contato com o mesmo at@dwésimero de contato apresentado no
prontuario ou apresentado pelo servico médico,atesmd vista um agendamento para a
realizacdo da coleta de dados.

Primeiro a pesquisadora explicou ao paciente solqee € a pesquisa, quais 0s
passos da mesma, a finalidade, a preservacdo donaio e se ela aceita participar da
pesquisa;

Foi solicitado o consentimento da mesma para faaticda pesquisa, caso ela
aceitasse foram coletados os demais dados donrestia.

Apds concordar com o0s termos da pesquisa, serdoobtconsentimento livre e
esclarecido, assinado pelas duas partes (Apéndic€dso ela aceitasse fora mostrado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLRgéido para que ela assinasse, ficando
com uma copia e entregando uma copia a ela; camwtassinado foi dado continuidade a
coleta dos dados;

O questionario foi respondido em apenas um encorra total privacidade, sem
a presenca de acompanhante, familiar ou conjuge. émfatizado que todo o questionario
refere-se as duas Ultimas semanas, independenterdentocal ou situacdo em que o

individuo se encontre.
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Caso a paciente soubesse ler, escrever e tivessmmnmpoder de compreensao
pode-se respondé-lo juntamente com ela, casordia telo dificuldade o entrevistador leu as
perguntas e as opc¢les de resposta para ela e mengua uma, cada questdo a medida que
ela foi respondendo;

Terminado de aplicar os instrumentos 0 entrevistafradeceu a paciente;
colocou-se a disposicéo para esclarecimentos ftaomfirmando os telefones de contato.

Foram utilizadas as Normas para apresentacdo dementos cientificos

preconizados pela Universidade Federal do Cear& (Q613)

4.9 Procedimentos estatisticos

Os resultados foram organizados em tabelas ondemfoapresentadas as
frequéncias absolutas e percentuais. O teste statitilizado para estudar a relacédo entre
duas varidveis categoricas ou variaveis numéricassformadas em categodricas e para
determinar se a distribuicdo de uma tabela tertariolo por chance (hipétese nula) ou nao
(hipotese alternativa) foi o Qui-quadrado (idenéfio pela letra grega Qui - ¢ ao quadrado).
Utilizamos para avaliar os habitos de vida ao decato tempo pés-operatdrio, equiparar a
evolucdo ponderal operatoria versus o IMC atuaktetificacdo dos resultados da pontuagéo
BAROS. Foram calculadas as médias e desvios pddsivariaveis quantitativas.

A comparacdo das médias da qualidade de vida @oisegrupos foi feita atraves
do teste t d&tudent ou de Mann-Whitnéyariaveis categoricas ou sem distribuicdo normal)
e a comparacgado das meédias de trés ou mais grupesliaada feita (variavel categorica) € a
Analise de Variancia, também conhecida como ANOVA.

Para avaliar no teste T de Student e a ANOVA ésarancias sdo homogéneas
ou nao, utilizamos o teste de Bartlett, que tesfarababilidade de as variancias serem
heterogéneas ou néo iguais. Caso seja ndao homogémei@ncia das duas variaveis, ou seja,
o teste de Batlett foi significativo, ndo se podarw resultado da ANOVA e do t de Student,
ele ndo é valido, assim usaremos o teste de Kr\fglthils, e verificaremos sua significancia.

Para realizar a associacdo das variaveis prediteras pontuacdo final do
protocolo BAROS foi realizado analise de Regredséear Mdltipla, na qual foi fixado o
nivel de significancia de 5%.
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Utilizamos a metodologia de regressao linear méltguando temos o interesse no
relacionamento linear de uma variavel chamada gerdkente ou regressando com outras
variaveis chamadas de independentes, explanatduiaggressoras. Ou seja, 0 interesse €
avaliar quanto muda a variavel principal (depengleguando mudamos os valores das
variaveis independentes.

Compreendemos melhor essa interacdo com uma relaed® de causa e efeito. Uma
analise de regressao entre duas variaveis nosaresirtipo de relacédo, positiva (se 0 X
aumenta entdo Y também aumenta), negativa (se wm€mtar entdo Y ird diminuir) ou ndo
h& relacdo (ndo existe relacdo entre as duas),diksn, podemos avaliar o efeito de X, tem
emY.

Ou seja, a andlise de regressao resulta em umal& oma equacéo de regressao)
gue podemos usar para prever exatamente quantagré&womo resultado de uma mudanca
em x. Ou em uma situagao experimental, podemosausgressao linear para sugerir que um
escore em variavel influenciou o escore em outréaval. Dessa maneira, tenta-se inferir
relacionamentos de causa.

Quando conduzimos uma analise de regressao liok&mos uma equacao de
regressao, que nos mostra a maneira na qual y ownda resultado de uma mudanca em x.
Com essa férmula, podemos calcular o escore déralgm y a partir do escore dessa pessoa
em Xx. A formula geral é a seguinte:

Vi = B+ BiXi1 + BXiz + -+ BXik + 8, paratodoi=1,...,n (1)

Nessa equacdo mostra uma relacdo bem mais ampgaghi® na equagao 1 temos k
variaveis influenciando y, saa;,, xi,, ***, Xjx. Dessa forma, ndo temos apenas uma variavel,
X, influenciando y, mas diversas variaveis est@@rienadas a y. Onde: y refere-se a variavel

dependente, ou a variavel a ser prevista; xj reptasa j-ésima variavel, onde= 1, ...,k;B].
representa o j-ésimo efeito, onge= 1, ..., k; B, € chamado de intercepto, € a constante, € a

média em y . Os dados serdo processados no SPE® 2€x.0, licengca nimero10101131007.

4.10 Aspectos Eticos

O estudo obedeceu as recomendacdes da Resolu¢gé@ d68Conselho Nacional
de Saude. O projeto foi submetido a apreciac&@atuité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio — (CEP/HUWC) e a Bfatma Brasil sendo aprovado com
protocolo n® 870.867 de 12/11/2014 (ANEXO J).
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Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentondrre e Esclarecido para o
desenvolvimento da pesquisa aos pacientes que rdamam em participar do estudo,
constando a explicacdo de todas as etapas do eatgdoantia do anonimato e o direito de

retirar o seu consentimento no momento em queatesej(APENDICE F).

4.11 Riscos e beneficios

Esta pesquisa acarretou somente potenciais risdognmas (desconforto e
constrangimento) previstos para 0 momento da ¢aetaa possibilidade de ocorréncia futura
permanecera minima uma vez que as informacdes gadervadas em sigilo e a identidade
do entrevistado sera mantida desconhecida, ndolvemdm despesas, como também
gratificacdes ou ajuda financeira para o sujeitpatguisa. Ndo houve beneficio direto, mas a
pesquisa permeara ampliacdo dos conhecimentososhdickrca dos pacientes de cirurgia
bariatrica no periodo pds-operatorio de um hospifidlico de Fortaleza, o que facilitara um
melhor planejamento das a¢fes de salde e criag@straéégias para desenvolver melhorias
na qualidade da assisténcia prestada.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados qantse sequéncia:
1.Caracterizacao sociodemografica e clinica doepies do Programa de Cirurgia Bariatrica
do Hospital Universitario Walter Cantidio HUWC /UFEZ. Estilo de vida - Indicadores dos
hébitos de vida: préatica de atividade fisica, tédrag e etilismo; 3.Protocolo BAROS: 3.1-
Evolucdo ponderal; 3.2-Condicbes Clinicas e a Rédalade das comorbidades no pos-
operatorio; 3.3-Caracterizacao de complicacdes ¢nesne maiores, precoces e tardias) e as
reoperacoes; 3.4-Qualidade de vida autorreferggyredo os critérios de M-A-QOLQII; 3.5.
Pontuacéo final do BAROS no poOs-operatorio de gieubariatrica; 4 Variaveis preditoras do
BAROS para pacientes poés-bariatricos do HUWC,néoderde 2009 a 2014, Fortaleza-CE;
5. Comparacao longitudinal dos resultados finais Rtotocolo BAROS pacientes pos-
bariatricos do HUWC, de 2009-2014, Fortaleza — CE.

5.1 Caracterizacdo socio demografica e clinica dos pacdites do programa de cirurgia
bariatrica do Hospital Universitario Walter Cantidi o - HUWC /UFC

No periodo de 2009-2014 no HOSPITAL Universitariali® Cantidio/HUWC
92 pacientes foram submetidos a cirurgia barigtdesses 25 (27,2%) ndo localizados e 3
(3,2%) 6bitos, sendo composta a amostra do estdo p 64 pacientes (Tabela 2).

Tabela 2 Distribuicdo de pacientes submetidos a cirurgigab@ra no periodo de
2009 -2014 HUWC/UFC (N=92). Fortaleza-CE, 2015.

Ano C|rgrg|as N.ao Obitos | Pacientes %(N/64)| % Acumulado
realizadas localizados
2009 13 4 3 6 9,2 9,2
2010 12 5 7 10,8 20,0
2011 10 5 5 7,7 27,7
2012 16 5 - 11 16,9 44,6
2013 19 4 - 15 23,1 67,7
2014 22 1 - 20 32,3 100
TOTAL 92 25 3 64 100

Legenda: NL = N&o localizados 25; 6bitos 03 4bitos.
Fonte: Dados elaborados pelo Autor.
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O percentual de 30,4% de perda para tratamentoomt®sco em rede
ambulatorial (“follow-up”) entra em consonancia compercentuais registrados na literatura.
Estudo de adesao ao tratamento de cirurgia basaatealizado com 240 pacientes constatou
um percentual de adesdo somente de 56% (IC95%82RBY-apos o periodo de 12 meses
(SCABIM et al., 2012).

Quanto a técnica cirargica todos realizaram Byfa&strico Roux-en-Y, dos 64
pacientes predominou a laparotomia, via conventmnaberta, com 58 (87,9%), haja vista a
técnica videolaparoscopia ter sido introduzida exviso em 2014, com a realizacdo de 06
(12,1%) pacientes. A Instituicdo se respaldou reanssa o0 beneficio ofertado suplanta o
elevado custo de investimento em tecnologia dusajocretratado no estudo prospectivo
publicado de LABS et al. (2009), além dos resukadpresentados pela comunidade
cientifica, os quais afirmam que pode ser realizeol®m uma baixa morbidade e quase
nenhuma mortalidade, diminuindo o tempo cirdrgmamplicacdes, inclusive as parietais -
infeccdo, hemorragia e hérnias, dor pds-opera®rtampo de internacdo, aumentando a
relacdo do custo-beneficio entre o bindmio pacierttuicio (BUCHWALD et al., 2007;
CIANGURA et al., 2012; SCHAUER et al., 2012; SUTERal., 2006, 2009).

LABS et al. (2009) em estudo com 4776 pacientesaBymastrico Roux-en-Y
operados tanto por via laparoscépica (RYGBL) owwds de uma abordagem aberta
concluiram que apesar da cirurgia por via Lapafgisedser uma operacao tecnicamente
dificil, exigindo destreza e pericia de quem a et@cndo houve diferenca estatisticamente
significativa na probabilidade do desfecho compagdypass Gastrico Roux-en-Y por via
aberta em comparacao por via laparoscépica.

Confirmando aquela premissa Suter et al. (2011)anandlise longitudinal de 10
anos (1999-2008), da cirurgia de Bypass gastricoxRm-Y por via laparoscopica em 379
pacientes avaliados pelo BAROS obtiveram bons taes, perda de peso estavel e mantida
até 7 anos na maioria dos pacientes, melhora algdalde vida e melhora significativamente
todas as comorbidades avaliadas.

A média do tempo de pds-operatorio foi de 28,3 si&€#n o minimo de trés
meses e 0 maximo de 76 meses. Com relacdo ao tdmpms-operatorio, 35 (54,7%)
estavam entre 12 a 24 meses de operados, 16 (2a8%)xa de 3 a 4 anos, 13 (24,3%)
possuiam acima de cinco anos de cirurgia, des§E8,G%) tinham 5 anos e 6 (10,6%) com

seis anos de pos-operatorio (Tabela 3).
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Tabela 3 Caracterizacdo Pd3peratéria por unidade de Tempo de pacientes sidoeed
cirurgia bariatrica no periodo de 2009-2014 HUWGQO@#=64). Fortalez&E,

2015.

P6s-Operatério (Tempo) [ N | % | %Acum.
03-06 meses 7 10,9 10,9
07-12 meses 12 18,8 29,7
13-15 meses 2 3,1 32,8
16-18 meses 4 6,3 39,1
19-24 meses 10 15,6 54,7
25-36 meses 11 17,2 71,9
37-48 meses 5 7,8 79,7
49-60 meses 7 10,9 90,6

Acima de 60 meses 6 9,4 100

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Ao avaliar a qualidade de vida, perda de pesoeeagiies nas comorbidades pos-
bariatrica, pesquisas realizadas em Hospitais Wsitéeios Publicos Brasileiros, retratam
uma perda para Follow-up média em torno de 30 a, 4@¥o observado nos indices de
29,7% dos estudos de Bastos et al. (2013) e na perd4% em Khawali et al. (2012).Esses
resultados corroboram com os achados de Higa €20&l) no qual de 242 pacientes hum
seguimento pos-operatorio de 10 anos de acompank@naemédia de adesao a consulta pos
operatdria foi proximo a 33% em dois anos e apéfaapos 10 anos.

De acordo com a Tabela 4, dos 64 pacientes subweefidcirurgia, houve
predominio de 61 pacientes (95,4%) do sexo femjmam idade média de 41,74 anos, sendo
a minima de 25 anos e a maxima de 65 anos e o paicgntual encontra- se na faixa etaria
entre 30 a 49 anos (65,6%).

Tabela 4 - Caracterizagcao socio demografe@acientes submetidos a cirurgia bariatric
periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-ZIA5

VARIAVEIS | N | % |
Sexo IC (95%)
Feminino 61 95,3 86,9-99,0
Masculino 03 4.7 0,98 -13,1
Idade Média Min. — Max
20 — 29 anos 7 10,9 26,8+1,7 25-29
30 - 39 anos 21 32,8 34,7+2,5 30-39
40 - 49 anos 21 32,8 44,4427 40-49
50 - 59 anos 13 20,3 53,4%3,1 50-58
Cor IC (95%)
Branca 10 15,6 7,86 26,86
Negra 6 9,4 3,5 19,30
Parda 48 75,0 62,6 84,98
Estado civil IC (95%)
Relacionamento Estavel 41 64,1 51,1-75,7
Solteiro 23 35,9 24,3 -48,9

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.
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Tabela 4 Caracterizacdo soécio demografica de pacientes didmeea cirurga
bariatrica no periodo de 2009-2014 HUWC/UFC (neditaleza-CE015

(Continuacéo).

VARIAVEIS N=64 %
Naturalidade IC (95%)
Fortaleza (capital) 29 45,3 32,8-58,2
Outros municipios 31 48,4 1,7-15,2
Outros estados 4 6,2 35,7-61,3
Religido IC (95%)
Catodlica 41 64,1 51,1-75,7
Evangélico 20 31,2 20,2-44,0
Outro 3 4,7 0,9- 13,0
Grau de instrucéo IC (95%)
Sem instrucao formal 6 9,4 3,5-19,3
Fundamental completo 14 21,9 5,5-23,1
Fundamental incompleto 8 12,5 12,5-33,9
Nivel médio 23 35,9 24,3-48,9
Nivel superior completo 13 20,3 11,2-32,2
Anos de estudo Média Min. - Max
2 - 4 anos de estudo 13 20,3 310,8 2-4
5 - 8 anos de estudo 9 14,1 6,3+1,1 5-8
9 - 11 anos de estudo 8 12,5 9,5+0,8 9-11
Acima de 12 anos de estudo 34 53,1 14,3+2 .5 12-21

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Estudos de Avgerinos et al. (2010) em New YorkJiaua incidéncia e fatores de
risco de anemia pOs-cirdrgico identificou dentre6 2@acientes obesos morbidos
(IMC>40kg/m2) o percentual de 80,1% de mulheres coneidaédia de 40,8 anos(18-60).
Gasteyger et al. (2008) na Suica ao investigacaake deficiéncia nutricional encontrou um
perfil semelhante em 137 pacientes, obteve 110 eresh(80,29%) com média de idade de
39,9£10 anos e IMC 46,7+6,5kg/m2.

Ramos et al. (2014) ao relatar aspectos técnicosiglamatizacdo cirurgia e
resultados da cirurgia de by-pass gastrico no Beasn 12.000 pacientes, de 2001 a 2014
verificou uma prevaléncia de 8640 mulheres (72%9m média de idade de 43 anos e IMC
médio de 44,5Kg/m2 , em consonancia com a sériéritia de obesidade no Brasil no sexo
feminino, entre 2006 a 2014, detectada pelo intpuéelefénico de doencas cronicas nao
transmissiveis — VIGITEL 2014, ratificando tambémravaléncia de nossa populacéo alvo.

Uma das possiveis causas para esse comportamemalepte observado na
literatura e em mulheres brasileiras, conforme Mégw et al. (2011), pode ser atribuido as
consequéncias psicolégicas da obesidade extrematsdd imagem corporal negativa,
ansiedade, depressdo e baixa autoestima, obtemdglacéo a maior busca feminina por

melhorias na aparéncia fisica a fim de obter regd®e e aceitacdo social.
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Sob analise multifatorial a obesidade pode ser éamém decorréncia de estilos
de vida alterados e habitos alimentares inadequadaforme relatos cientificos de Almeida
et al. (2009), se caracterizando pela comunidateniacional como pandemia (FREITAS
OLIVEIRA et al., 2009; MARSICANO et al., 2011; SCHDEN et al., 2011; SILVA et al.,
2014; TOLEDO et al., 2010).

A cirurgia bariatrica, por ser o tratamento invassugerido como resolucdo
tltima a obesidade morbida, depois de constatadativas e falhas nos demais métodos
destinar-se-ia a resolucdo desse perfil populakionaseja, a busca ser mais prevalente pelo
sexo feminino e dentro da faixa etaria média da 80 anos, corroborando com os 65,6% de
pacientes encontrados em nossa pesquisa (FREITASHEIRA et al., 2009; MARSICANO
et al., 2011; SCHOUTEN et al., 2011; SILVA et @D14; TOLEDO et al., 2010).

Quanto a cor, a populacéo caracterizou-se comapd{75%). Contrapondo aos
estudos relatados na literatura, os quais retratahitotomia da etnia branca ou negra, dos
como de Toledo et al. (2010), ou a categoria naadar como de Novais et al. (2010), ambos
apresentando prevaléncia branca de 30 (83,3%) (@9%9 dos pesquisados (SANTOS et al.,
2012).

Em relacdo ao estado civil, o tipo de predominémit® relacionamento estavel,
com 41 (64%) pacientes. Entende-se por relacion@nestavel de acordo com Art. n°1.723
do novo Cddigo Civil Brasileiro - Lei 10.406/02, rcesponde a uma entidade familiar
exercida continua e publicamente, entre os compashesem prazo certo para existir ou
terminar (AZEVEDO, 2004).

Novais et al. (2010) e Silva et al. (2014) aprem@mh quanto ao estado civil
percentuais semelhantes com 107(76%) e 70(58,68spectivamente ao investigarem
evolucédo ponderal e qualidade de vida respectivleanéncerne para o estado civil esta em
poder interferir na adeséo do paciente bariatricoratamento pos-cirdrgico como constatado
por Scabim et al. (2012) em seu estudo de adesapai verificou que “Individuos de estado
conjugal “com companheiro” no momento da admisgaseavico apresentaram maior adesao
ao seguimento nutricional quando comparados adgdlus “sem companheiro”.

A procedéncia de participantes de maior prevalégcido préprio Estado do
Ceard, com 60 (93,7%), distribuidos em 24 munisipioncentrando-se 29 (45,3%) na regiao
metropolitana de Fortaleza, 31 (48,4%) proveniedgegona rural. A equalizagdo quanto a
origem dos pacientes 29 (45,3%) regidao metropaiwaB1(48,4%) interior, demonstram uma

mudanca no perfil socio demografico dos pacientesrdirgia bariatrica.
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Estudos anteriores de Barros et al. (2013) e Dehial. (2008) demonstravam
gue havia dificuldade de acesso das pessoas gamviora da capital do estado, regiao
metropolitana, em aderir ao programa de cirurgialiesidade devido a dificuldade de acesso
a consultas e exames, deslocamento intermunicigbmo de avaliacdo periddica.

Quanto ao credo constatamos predominio da reliGi@std com 61 pacientes
(95,4%), desses, 41 (64,1%) catdlicos, 20 (31,3%ahgelicos, e 3 (4,8%) de outros credos.

A prevaléncia de escolaridade elevada, centradaivel médio 23 (35,9%) e
superior 13 (20,3%), apresentou uma média de X®8 de estudo, com Min. 02 - Max 21
anos de estudo, condizente com outros estudogaédas no Brasil (BARROS et al., 2013;
CASTRO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2009).

Segundo dados do Ministério da Saude em 2014, 28@%w0besos brasileiros
possuem de 0 a 8 anos de estudo, nesse mesmoediwcional encontramos 34,4%,
também obtivemos 53,1% dos entrevistados com e&tand@ acima de 12 anos de estudo vs
24,4% de mesma faixa educacional brasileira. Avégleia desse fator é poder contribuir para
maior adesao de estratégias, praticas de obterng@aranutencdo do peso e de habitos de
vida saudaveis (VIGITEL BRASIL, 2014).

Tabela 5 - Categorizacao por Atividades Econémileagacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=6éytalezeCE, 2015

VARIAVEIS N=64 %
Atividade Laboral -Remuneracéo
Exerce Atividade Remunerada 41 64
Exerce Atividade Remunerada e Estuda 12,5
N&o exerce Atividade Remunerada, 14 26, 6
Atividades Econdmicas (CNAE) Setor
Agricultura 2 3,1 Primario
Artes 1 1,6 Secundario
Administrativa 5 7,8 Servicos /terciario
Atividade Técnica 1 1,6 Servigos /terciario
Comercio 11 17,2 Servicos /terciario
Educacéo 8 12,5 Servigos /terciario
Saude 5 7,8 Servigos /terciario
Servicos 12 18,7 Servicos /terciario
Servigos domésticos 18 28,1 Servicos /terciario
Transporte 1 1,6 Servicos /terciario

64 100 -

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.
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Tabela 5 Categorizacdo por Atividades Econdmicas de pacesidmetidos @&irurgia
bariatrica no periodo de 2009-2014 HUWC/UFC (n=64)taleza-CE, 2015.
(Continuacéao)

VARIAVEIS N=64 % Média = DP Min — Max(R$)
Renda Familiar Per Capita
R$ 81,00 - 162,00/Pessoa 3 4,7 149,0+15,6 131,00 - 158,00
R$ 162,00-291,00/Pessoa 10 15,6 231,0+£33,7 180,00 - 263,00
R$ 291,00-441,00/Pessoa 12 18,7 358,7+40,7 300,00 - 400,00
R$ 441,00-641,00/Pessoa 11 17,2 552,3+56,4 500,00 - 625,00
R$ 641,00 — 1.019,00/Pessoa 17 26,6 825,0+£118,0 667,00- 1000,00
R$ 1,019,00- 2.480,00/Pessoa 9 141 1535,3+307,4 1167,00 - 2167,00
Acima de 2.480,00/Pessoa 2 31 2833,5+£235,5 2667,00- 3000,00
Critérios de Classificacdo Econ6mica Brasileira
Classes Econbmicas N %
B B1 25 13 39,0 20,3
B2 12 18,7
C C1 33 24 51,6 37,5
c2 9 14,1
D D 6 9,4

Fonte: Dados elaborados pelo autor.

Quanto a categorizagdo por atividade, segundoaehe? (3,1%) pacientes sdo
agricultores, um (1,6%) artesdo e 61(95.3%) paesmncontram-se no Terceiro Setor,
prestacdo de servi¢os, segundo critério da Cleasdb Nacional de Atividades Econdmicas
(CNAE2.0, Resolucdo 02/2010http://www.cnhae.ibge.lgdu

Ao se avaliar a ocupagcao dos pacientes, observaused9 (78,1%) exercem
atividade remunerada, 15 (23,4%) ndo possuem reagie desse apenas 1(1,6%) estuda
exclusivamente. Entretanto a renda familiar vagotre R$ 722,00 a 8.000,00 reais, tendo
predominancia das classes econémicas C e D 39%$0s&guida da classe B 25 (59,4%),
segundo Critérios da Classificacdo Econémica Baiaail CCEB.

Scabim et al. (2012) em pesquisa com 241 individwodospital da Clinicas HC-
FMUSP, obteve 117 (50,9%) situacdo empregaticia semuneracdo. Todavia estudos
realizados por Barros et al. (2013), obteve inded1(72%) semelhante aos nossos 41(64%)
pacientes.

A relacdo entre escolaridade e classe econbémigande Rocha et al. (2011),
pode estar relacionada a ocupacdo de postos dehwatle baixa especializagcdo, ou sem
vinculo de trabalho formal, podendo estar reladonaom o grau de excluséo social
provocado pela obesidade severa, direcionandopegpssacdo a busca por trabalhos de baixa
remuneracdo ou desemprego. Como observado digtbuilas atividades econdmicas,
segundo critério CNAE2.0 relatado em nossa pesquisa
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5.2 Estilo de vida: pratica de atividade fisica, taagismo e etilismo

Na tabela 6, quanto aos habitos de vida dos 64emias, 28 (56,2%) sao
sedentarios, 60 (93,7%) possuem a abstinéncidbaodaom e 57 (89,1%) apresentam baixo
risco para o uso do alcool, e 7 (10,9%) com uskdsde e/ou uso nocivo, segundo critérios do
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT).

Bastos et al. (2013), Barros et al.(2013) e Sagit@d.(2012) identificaram que o
percentual de sedentarismo ainda permaneceu elemagds-cirdrgico, com 30(46,9%), 21
(36,8%) e 15(32,7%) vs 28 (43,7%) encontrados ersso® estudos, apesar de haver
encontrado indices sedentarios menores acima owgds (Tabela 6).

Tabela 6 - Caracterizacdo dos habitos de vida de pacientemedidns a cirurgia
bariatrica no periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64)taleza-CE, 2015

VARIAVEL ANO CIRURGICO n(%) P
Sedentarismo 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 0,052*
N&o 3(8,3) 1(2,8) 4(11,1) 7(19,4) 6(16,7)  15(41,7) 36(56,2)

Sim 3(10,7) 6(21,4)  1(3,6) 4(14,3) 9(32,1) 5(17,9) 28(43,7)

6 7 5 11 15 20 64
Tabagismo* 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 0,617*
NZo tabagista 5(8,5) 7(11,9) 5(85) 10(16,7) 15(254) 18830 60 (93,7)
Tabagista 1(25) - - 1 (25) - 2 (50) 4 (6,3)
Total 6 7 5 11 15 20 63
Etilismo 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total 0,233*
(AUDIT) !

Baixo risco 5(8,8) 6(105) 5(8,8) 11(19,3) 12(21,5) 18,631 57(89,1)
Uso de risco 1(1,6) - - - 3(4,7) 2(3,1) 6 (9,4)
Uso nocivo 1(1,6) 1(1,6)

6 7 5 11 15 20 64
Fonte : Elaborado pelo autor

Nota :(*)Chi-squared ; (1) Alcohol Use Disorder Identiton Test (AUDIT).

Santos et al. (2012) ao investigar alteracbes dénparos relacionados ao
metabolismo 6sseo em mulheres pos Bypass Gastduor-&n-Y, apresentou um percentual
de 3(6,2%) pacientes tabagistas, percentual sentell@ encontrado em nosso estudo 4
(6,3%) pacientes. TAE et al. (2014) constatou emn estudo sobre o impacto da cirurgia
bariatrica na qualidade de vida que a operacadaidator determinante na remissdo do uso
de tabaco ou alcool, apesar de ter diminuicdo dswoo da mesma (39,1%6 17,4%)

podendo ser atribuido a outros fatores a permaaéeciiso dessa substancia.



67

Entretanto, Odom et al. (2010) ao correlacionas®@ das substancias psicoativas
em bariatricos, sua acdo no reganho de peso eeowidgimento de psicodependéncias aferiu
a importancia do conceito de “transferéncia dec@dit ou aumento de sensibilidade perante
a cirurgia bariatrica .Na transferéncia o alimemto,a relacdo de dependéncia do mesmao,
passa a ser substituido por outra substancia pisigoalcool ou tabaco, como estratégia
alternativa para sensacao de bem estar; j& no aordersensibilizacédo, esse fato pode estar
relacionado a mudanca do trato gastrointestinalpréecendo a uma rapida absorcédo de
substancias psicoativas por sensibilidade aumentabdtendo reacdes neurorreceptivas
maiores com menor ingesta.

Ambos os fatores supracitados podem levar, no pégtrio, ao aumento do uso
de substancias psicoativas, em especial o alcddD(d et al., 2010). Apesar de encontramos
dois estudos de Moretti-Pires e Corradi-Websted12@® Jomar, Paixdo e Abreu (2012)
sugerindo a deteccdo do uso de risco para Alcamlvés do Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) no Sistema Unico de 8e(Brasileiro, acreditamos que ainda se
encontra insipientes estudos por auséncia de ragatacao que institucionalize tal pratica.

Freitas (2013) sugere intervencOes especificasda zana identificada com o
AUDIT. Para o padréo de baixo risco de etilismogodse beneficiar com informacdes sobre
o consumo do alcool. O padrdo de médio risco péisn®o, representado pela zona Il, por se
encontrarem em zona de transicdo de habitos, ay @épgesta est4 a niveis préximos de
causar uma intoxicacado aguda, seriam beneficiaakis recebessem orientacdo com educacao
para consumo consciente de alcool dentro de pamdsnde baixo risco e a proposta de
estabelecimento de metas para a abstinéncia.

J& a intervencdo sugerida para o padrdo de atto, rigpresentado pela zona lll,
seria além da educacao para o uso de alcool, dbamsmnto para mudanca do padrdo, andlise
dos fatores que contribuem para o beber excessivtreinamento de habilidades para lidar
com esses fatores. Acima destes parametros dewerrséerenciar para confirmagéo
diagnostica e possibilidade de tratamento espedfREITAS, 2013).

Em estudo realizado por King et al. (2012) com 1pd&entes constatou atraves
da utilizacdo do instrumento AUDIT, aumento sigrafivo da frequéncia de consumo de
alcool no segundo ano de pdés-operatdorio em comg@aragm O ano anterior a cirurgia
bariatrica, ou o primeiro ano poés-operatério. Resmodando que estudos futuros sao
necessarios para esclarecer se e como a perdaae@@os-operatorio esta relacionada ao
uso de alcool e dependéncia quimica, abrindo agsdmogativas para investigacao junto a

populacao de nosso Estudo.
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Os valores encontrados em nosso estudo para usscdeno etilismo de 6(9,4%)
se encontram acima dos parametros populacionaikirg et al. (2012) em pacientes
bariatricos utilizando o AUDIT, onde houve prevai@mo uso de risco 43 (3,1%) e 76(5,5%)
dos pacientes nos primeiros e segundo anos e A% ){@acientes para uso nocivo apos dois
anos. Em nosso estudo, nds nao identificamos degdcool no pré-operatdrio, ndo podendo
aferir mudanca comportamental neste quesito.

Entretanto, para o uso de alcool ao associarmoslagdgde de vida autor referida
e protocolo BAROS obtivemos uma analise singula0(@00). A prevaléncia no risco de
desenvolver o consumo de alcool nos 57 (89,1%)eptes de baixo risco demonstrou
qualidade de vida muito boa tanto para autor mdequanto para o protocolo BAROS.
Entretanto encontramos divergéncias de analiserd#hcia ao atribuir escores maximos do
BAROS para o uso de risco e escore bom para useon@e<0,000) com associacdo positiva
tanto no protocolo BAROS quanto também para Quadiadke vida (p<0,000).

O questionamento sobre os habitos de vida dos miasidariatricos acerca do
consumo abusivo tabaco, alcool e a pratica dedatid de fisica possuem relevancia, apesar
de ndo encontrarmos em nosso estudo uma assoeitafisticamente significante (p>0,005),
a medida em que ha relacdo direta da obesidadessmvblvimento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), segundo dados apresemtpdlo Ministério da Salude em
VIGITEL de 2014 (BRASIL, 2014).

5.3Protocolo BAROS

O protocolo BAROS, segundo Oria e Moorehead (20893)isa trés dominios:
perda de peso, alteragbes nas comorbidades, edegas na qualidade de vida, através do
Moorehead-Ardelt of Life Questionnaire para avadiarmudancas percebidas pelos pacientes
apos a cirurgia. A apresentacéao individual de chhainio, com as respectivas deduc¢des para
as complicacdes e reoperacdes fornece subsidiasdernir os efeitos da operacdo e as
consequéncias que possam causal.

Dessa maneira o0 protocolo proporciona avaliar ticdisiente a qualidade de vida
do paciente, ndo somente pela perspectiva auteridaf mas também equipara resultados
apresentados na perda de peso, controle das ceadigédicas e o numero significativo de
complicagbes e/ou intervengBes decorrentes da mesbtendo fator compensatério na
analise do procedimento. A seguir iremos avaliglacominio de acordo com a proposta do

protocolo.
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5.3.1 Evolucao ponderal segundo BAROS

Tabela 7 - Evolugdo Ponderal IMC atual por IMC no Centro Qiiéo de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de 200@14 HUWC/UFC
(n=64). Fortaleza-CE, 2015

IMC Atual
indice de Massa Eutréfico | Sobrepeso Obesidade Obesidade Obesidade Total _
Corpérea (IMC) Grau | Grau | Grau lll Operatorio
Obesidade 1 i i i 1
0= esidade
= g Grau Il 3 6 1 i ) 10
G Obesidade 13 18 18 2 53
Grau llI
Total Atual 5 20 19 18 2 64
X2 18,4895 P= 0,0178

Fonte: Dados elaborados pelo Autor
Nota: X¥’=teste do Chi Quadrado; P= P valor

Na primeira consulta do periodo do pré-operat@ioiniciar o tratamento 59 (92,2%)
receberam classificacdo de obesidade grau IlI'€£834) obesidade grau Il, obtendo a média
do IMC inicial de 47,4 +5,82 kg/M(ICys35,7-62,8 kg/rf). Ap6s a perda de peso necessaria
para avaliacdo da adeséo ao tratamento, até agdeda procedimento cirdrgico houve uma
reducdo média do IMC para 44,8+ 5,1 (33,96-57,nRg/obtendo no momento da entrevista
uma média de IMC 31,6+4,99¢622,5-43,5 kg/rf) (Tabela 12).

Quanto ao IMC, o grupo pré-operatorio inicial (nF6KIC de 59(92,2%) dos
pacientes estavam na classificacdo OBES grau dtluzindo esse quadro para 82,8% e

aumentando para 11 (17,2%) pacientes nos grallsrespectivamente.

A mudanca de perfil verificada no pos-operatorgspelho a situacao inicial com
62 (96,9%) pacientes obtendo grau Il como limitroféximo, centrando-se nos limites
normal e sobrepeso perfazendo 39,1%(25) dos peasieos dias atuais. Verificamos também
esse resultado ao equipararmos o estagio de VAT iattagrupos, ou seja, por ano cirdrgico
de 2009-2014, através do teste de Kruskal-Wall{$#H2415, Gl 4, p=0,0017).

Ao correlacionarmos o IMC atual com o operatéribavgés das analises de
Pearson e SPEARMAN’s obteve uma andlise estatisticte significante (p<0.0001),
observamos uma queda de 15,8 Kg/emtre os dois periodos, levando a uma reducaéméd
do Grau Il (IMC 47,445,8; Min. 35,7-Max.62,8) nbC inicial para obesidade Grau | e Il,
no IMC atual.
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Em contraponto, na tabela 7, ao equiparamos a gdmltemporal dos IMC, de

inicial, transoperatério e atual, ou seja, de asazdm o periodo de realizagdo cirurgico,

podemos observar uma homogeneidade intragruposapor de cirurgia, ndo havendo

diferenca estatisticamente significante quanto Bmmbces operatorios, porém ha nitida

diferenca entre os grupos ao equiparamos os fagerass IMC inicial, operatorio e atual.

Tabela 08 - Evolucédo Ponderal de pacientes submetidos a crbayiatrica no periodo de

2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015

Ano Operatério | 2009 (N=6 | 2010 (N=7J | 2011 (N=5 | 2012 (N=11J | 2013 (N=15) | 2014 (N=207
gggggfﬁ 71,8424,8 54,3244  437+40,4  30,7¢328  195:280 ,6+32,6
Min-Max, * 68,3-749  51,0-581 382481 24,9358 13,7239 ,1743,9
IMC Inicial ©®
(P01133)  A917:33 476169 495479 46,3£6,2 4857461 46D
Min-Max® 42,9519 357543 415590  39,2-61,6 41,2-62,8 7,736,0

£ (3)

'M(Epigelrgg’g;d 449t55 442462 44258 449451 44,4438 4545
Min-Max. ® 36,7522 33,9533  39,7-544 38,655, 38,4-50,7 5,857,9

Peso Operatérid  115,2+417,3  106,0+182 107,2¢155  110,5¢16,8  107#+9 114,8+17,6
Min-Max. > 94-137,5 74-133 95-134 89-147 91-126 83,70-152

%PEP 50,9¢27,1  66,4+19,3  66,7+16,9 857+19,3  725#215  60,3:23,5
Min-Max. 31,9.97,6  46,1-938  498-879 5211158  252-116,923,9-110,0
'('\é',SOAé‘(’)‘i'a?) 34,1705  32,2451,8  31,8#455  282+37,3  30,5:302 3,4849,8
Min-Max° 254-435  256-38,7 268381  22,8-33,6 22,5-36,9 3,920,3

Periodo em meses; (2) Peso em Kg; (3) IMCem kgfah media + desvio padrdo (N= pacientes por pejiod
(*) Mann-Whitney/WilcoxonTwo-Sample Test (Kruskalaiiis test for twogroups)
Fonte: Dados elaborados pelo Autor

Os resultados ap0s cirurgia bariatrica com relagipeso podem ser aferidos na

literatura através do percentual de excesso de pestido, onde através de parametros

percentuais se busca delinear metas de perda denpesssarias para que possam ocorrer a
resolucdo de comorbidades e a melhoria da qualdadgela (MECHANICK et al., 2008).

Ainda baseado nos Guidelines da Sociedade Ameridar@irurgia Bariatrica e

Metabdlica, Mechanick et al. (2008), Marmuse e Ra(@010) sugeriram como parametros

para avaliacdo cirargica como a meédia de perdaxdesso de peso num intervalo de 68 a

83% nos dois primeiros anos, com um percentuakdanho ponderal de 10-12% ap0s esse

periodo, ou uma perda de peso equivalentes a 4&kgeuma diminuicdo em torno de 20

pontos no IMC para obesidade mérbida, ou sejag e8fira 50kg/m Outro parametro de

sucesso seria maior do que 50%, sendo considesa®8% aproximadamente para obesos

com IMC entre 35 a 50, porém inferior a 60 paraigrdaes superobesos (IMC>60)
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A média populacional do percentual de excesso de perdido (PEP), 68,6+
22,91, considerado o ponto de corte para o suaagsgico acima de 50%, aferimos que
79,7% dos participantes obtiveram perda de pesnaade 50, se encontrando atualmente
com IMC médio de 31,6 + 4,99Kgfntomo pode ser observado ao confrontarmos o Padrdo
atual do IMC pelo percentual médio de excesso de perdido, aferindo assim aos pacientes
bariatricos o grau de sucesso cirargico neste guesi

De acordo com os parametros apresentados naui@rpara Bypass Gastrico
Roux-en-Y, o %PEP médio de 68,6%+22,9 se encordgrdral dos resultados esperados.
Novais et al.(2010) analisou 141 mulheres encodtr&EP de 68,5%n0 periodo de dois anos
pos-cirdrgicovs.85,7+19,3% encontrados em nossa populacao (Ta8pela

Essa média também foi encontrada no estudo de Yatrad. (2010) com valores
de 74,9+2,8% e 76,1%+-3,4 % com 12 e 24 meses [perstorio.

Sobressaltamos os resultados do estudo de Silva, &Ferreira (2011) com 69
pacientes, no qual coadunou a perda de excessoeste gom intolerancia alimentar,
encontrando apos 18 meses valores de perda de §ay8%6s intolerantes vs. PEP de 77,4%,
para os tolerantes em igual periodo. O achado Isingugue esses parametros da perda e do
nivel diferencial dentre esses dois nichos margevesonstante nos quatro periodos

analisados: trés, seis, doze e dezoito meses.

Tabela 9 - Relagdo entre as variaveis IMC atual por PercerdeaExcesso de Peso
Perdido de pacientes submetidos a cirurgia bargatio periodo de 2009 -
2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015

IMC ATUAL Percentual de Excesso de Peso Perdido — PPEP
N Média + Desvio Padrao(DP) Var Min.-Max Mediana
EUTROFICO 7 23,7+0,9 0,9 22,6-24,6 24,2
SOBREPESO 20 27,3+1,8 3,3 23,9-29,8 27,0
OBES | 19 32,2+1,5 2,4 30-34,8 32,3
OBES I 18 3714 1,9 34,6-39,7 36,6
OBES IlI 2 41,9+2,3 5,2 40,3-43,5 41,9
Kruskal-Wallis 57,6 Graus de Liberdade 4.0 P Value 0.00*

LegendaN=64;MédiaDesvio Padrdo=Média de PPEP dentro de um intepativdo; Var = variancia; (*) P
Valor estatisticamente significante

Fonte: Dados elaborados pelo Autor
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Baseados nas premissas lancadas nos estudos wugascidentre as quais
poderiamos incluir nossos pacientes, poderiamosr stgmo sendo um dos fatores para
obtermos 0 %PEP dentro de um mesmo grau de IMC,mesmo periodo cirdrgico, ou seja,
apresentar perda de peso diferencial a maior, n&eerste pelo resultado cirdrgico, mas
também por apresentar um efeito adverso restritéevimtolerancia alimentar (SILVA; SILVA;
FERREIRA, 2011).

Ao detectarmos ainda a presenca de classes obegdad Il e grau Il nos dois
altimos anos de nosso estudo, podemos associarriggsn a aspectos multifatoriais como
relatado por diversos autores da comunidade demtiEsses enfatizam a manutencédo do
patamar de obesidade modrbida sob trés vertentegolacédo ponderal gradativa abaixo do
esperado seja por déficit de metabolismo, nesse &gserda real € ndo significativa; ou
apesar de ter havido decréscimo de grau de obesklgdificante se equiparado ao IMC
inicial, apresentando indices néo satisfatorioanqtero peso ideal estipulado e/ou ha reganho
de peso apos estabilizacdo do processo de perdzesie respaldando a relevancia do
acompanhamento e monitorizacdo em longo prazoqope multiprofissional especializada
(BASTOS et al., 2013; BASTOS et al., 2014; ODOMlet2010; THONNEY et al., 2008).

No protocolo BARQOS, a atribuicdo de escores pardyagao - a estratificacéo -
obedece ao critério apresentado na literatura pdeDGawdate e Melissas (2007), no qual o
excesso de IMC é todo valor que ultrapassa o lisufeerior do peso normal na populacao de
25 kg / m?, sendo atribuido aos pacientes que ganharam pesioronegativo de um ponto e
valor nulo aqueles que nédo obtiveram perda perakiue excesso de peso (PEPP) acima
desse valor limitrofe. Com este critério do Prolo@&@AROS, obtemos uma uniformidade nos
dados coletados pela analise do excesso de peda@egror paciente, permeando uma
universalizacdo dos dados, a medida que cambiam@sios individuais por medidas
universais.

A tabelalO descreve o resultado pds-operatérizanidio os critérios BAROS.
Observa-se que 51 (79,7%) pacientes tiveram per@xcesso de peso acima de 50%, desses
26 (40,6%) com 50% a 75% e 25 (39,1%) acima de Agestratificarmos a perda de peso
acima de 50%, conferindo o grau de sucesso ciajrg@nos o percentual de 44 (68,7%)
pacientes, com media de 71,1%, min. e 51,1%-Ma&@além de 7 (10,94%) que atingiram
uma perda maior de 100 % (méd.108,56, 102,5-116,86)
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Tabela 10Estratificacdo do peso por resultado final, segupdatocolo BAROS c¢
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periale 200%01<
HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015.

Excesso de peso Pts. Total N Média | Min- IC 95% Resultado BAROS
perdido (%) BAROS (%) max Boa Muito | Excelente
PPEP boa
Ganho de peso -1 - - - - - -
., (0.04- )
0-24 0 01 (1,6) 4 4-4 8.2) 1 -
o (10.1-
25-50 1 12 (18,7) 5,8+1,3 3.4-6.8 30.5) 3 9 -
50-75 2 26 (40,6) 6.5+1,0 4.0-7.8 (gg'g)' 2 17 7
Acima de 75 3 25@01) 77209 5488 (& '11)' 0 5 20
TOTAL - 64 (100) - - 6 31 27
% - 100,00% - 9,38% 48,44% 42,19%

Chi-Squared P Value 0,000 37,7 Df 6

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.
Nota: Baseado em Oria e Moorehead(2008)

5.3.2 Condicdes Clinicas e a resolubilidade das odndades no pds-operatorio;

A avaliacdo das comorbidades segundo o protocolB®@3 enfoca a resolubilidade,
remissédo, melhora ou agravamento, dessas cronesagguatesentadas no quadro de obesidade,
ou seja, 0 grau comparativo de evolucdo dessaparasdos cirlrgicos, pré e pés-operatorio.
Sao sete categorias apresentadas: Infertilidadep@trites, Apneia do Sono, Diabetes Tipo

Il Dislipidemia e Hipertenséo Arterial Sistémica.

Na avaliagdo dessas comorbidades foi observadauquentou o nimero de pacientes
sem doencgas, remissdo, ou com doenca curada, g&so{62,01% x 92,1%; p<0,0001).
Também, verificou-se a diminuicdo das principaimmgeidades maiores no pos-operatorio
equiparado ao periodo pré-operatorio, como HipséenArterial Sistémica - HAS (61%
X7,8%;); Artropatias (81,3% x 15,6%); Apneia do 8¢82,8%x 15,6%,); Dislipidemia (43,8x
0%) (tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo de incidéncia e resoldbhde de comorbidades de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de 234 HUWC/UFC
(n=64). Fortaleza-CE, 2015

Parametros Parametros

Comorbidades/N ] ] Melhora(%) |Resolucao(%)| Remisséo(%)
normais(%) | normalizados(%)

Hipertensao arterial sistémica 25(39) 39(61) 5(7,8) 5(7,8) 29(45,3)
Cardiopatia 60(93,7) 4(6,3) 0 4(6,3) 0
Dislipidemia 36(56,2) 28(43,8) 0 17(26,6) 11(17,2)

Diabetes 47(73,4) 17(26,6) 1(1,6) 8(12,5) 8(12,5)

Sindrome de Apneia do sono 11(17,2) 53(82,8) 10(15,6) 34(53,1) 9(14,1)

Artrites 12(18,7) 52(81,3) 10(15,6) 36(56,2) 7(10,9)
Fertilidade 46(71,9) 18(28,1) 8(2,5) 10(15,6) 0

Nota: Entende-se pguardmetros normais: aqueles sujeitos sadios ou sem a morbidade ditcpabes no
periodo pré-operatérioParametros normalizados: sujeitos que apresentaram a patologia no periogdo p
operatério, porém apresentaram melhora, remisséioresolucdo para os mesmbkelhora: sujeitos que ainda
apresentam a patologia no pdés-operatério de sintdogga atenuada ou sob contrdlRIECHANICK et
al.,2008). Remissdoauséncia de patologia detectada a pri®ésolucdo: patologia ndo detectada e/ou
enquadrado como normal em parametros cientific@segiabelecidos. Nao houve agravamento do quadro
clinico.

Fonte: Dados elaborados pelo Autor

Ao adotarmos o protocolo BAROS, para avaliagdo wesso cirirgico, apos a
avaliacdo do percentual de perda de peso tambérarvabsos a evolucdo de suas
comorbidades. Adotaremos a definicdo de remiss@oten, Torres e Schiavon (2010) como
evento no qual ocorre desaparecimento dos sinteemastratamentos complementares. Na
Resolucdo h& desaparecimento dos sintomas vinaulamloacdes complementares:
farmacoldgicas, terapéuticas e/ou comportamentais;melhora como presenca de
comorbidade atenuada perante quadro inicial, owcsotrole farmacoterapéutico.

Apesar da mortalidade da cirurgia bariatrica saxahaKhan et al. (2013)
identificou um percentual de 0,14% no periodo Bpedratério de 30 dias, ao estudar 44.408
pacientes constatou uma associacao significativ@ eomorbidade e mortalidade, obtendo
um aumento exponencial ao estratificar 0 risco dmgse no aumento do numero de
comorbidades pré-operatorias.

A prevaléncia de comorbidades, caracterizada coowdigbes clinicas preé-
cirdrgicas identificadas na literatura, abrangeces populacionais acima de 50%, com pelo
menos uma comorbidade maior ou menor, assim comesodtados apds cirurgia bariatrica
retratam melhoras significativas com a remissacesop a 80% dos casos apresentados
(SCHAUER et al., 2000; SUTER et al., 2011).
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Em nosso estudo todos pacientes apresentaram mglosnuma comorbidade,
com prevaléncia de maior expressividade para Hips#o Arterial Sistémica 39(61%),
Dislipidemia 28 (43,8%), Artropatias 53(82,8), Simde de Apneia do Sono 53(82,8), essas
também detectadas nos estudos de Bobowicz etOdllX2Schauer et al. (2000) e Suter et al.
(2011), apesar de apresentarem valores percergaaigdiares a cada populacdo estudada,
além de diabetes, infertilidade e cardiopatias.

Bobowicz et al. (2011) num estudo realizado na alacom 84 pacientes,
seguimento de 12 meses, identificou em 50 pacie(@@sH%) a prevaléncia de oito
comorbidades nédo exclusivas e ndo excludentesejay aciente pode apresentar mais de
uma patologia concomitante. Suter et al. (2011¢w@binicialmente um indice 63,9% de 379
pacientes com pelo menos uma comorbidade gravieservamu num seguimento apos cinco
anos a resolucdo ou melhora significativa paraianmaadessas. Schauer et al. (2000), obteve
uma média de 6,8 comorbidade por paciente ao &esultados para Obesidade Mérbida
apos a Bypass Gastrico Roux-en-Y por via laparasadépm 275 pacientes, realizada na
Universidade de Pittsburg/EUA, com um total de 2.8@morbidades.

N&o obstante, no Brasil, Scabim, Eluf — Neto e T2642) encontram condicdes
clinicas com prevaléncia populacional de comorbédagicima de 75%. Em seguimento pés-
bariatrica com 241 pacientes submetidos a Bypas$iGapor laparotomia no HCFMUSP,
obtiveram 189 (78,4%) pacientes com uma ou maisodohades. Marchesini e Nicareta
(2014) ratificaram esses valores elevados ao estadaomparativo de cinco técnicas
operatdrias para o tratamento da obesidade mautildando o BAROS com 102 pacientes.

Assim como Schauer et al. (2000), ao equipararaasa estudo as condigoes
clinicas mais comuns foram: Osteoartrose 64 (64%}(81,3%), Hipertensdo 57 (52%) vs
39(61%), Diabetes do Tipo Il 17 (26,6%), Apneia 8ono 44 (36%) vs 53(82,8%),
hipercolesterolemia 62 (62%), Doenca do refluxotrgasfagico (51%), Depresséo (41%),
hipertrigliceridemia 43 (39%), esteatose hepati&P4), a incontinéncia urinaria de esforco
(24%), colelitiase (17%), e asma (16%).

Estudos das Condic6es Clinica populacional brasiteializado por Marchesini e
Nicareta (2014) com 102 pacientes entraram em odmsta quando equiparados a nossa
populacao (n=64), como: Hipertenséo Arterial Sigtén75 (75%) vs.39(61%); Dislipidemia
36 (35,3%) vs 28 (43,8%), apneia do sono 25 (258§3/(82,8%); Diabetes Mellitus tipo 2
20 (19,1%) vs 17 (26,6%) e artrose (14,7%) vs.9176).
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A singularidade populacional se reflete quantoevgéncia de resolubilidade nas
condi¢des clinicas e interagdo com niveis de paedaeso ponderal, com reflexos observados
na qualidade de vida aferida. Suter et al. (20bigwe inicialmente um indice 63,9% de 379
pacientes com pelo menos uma comorbidade gravieser\amu num seguimento apos cinco
anos a resolucao ou melhora significativa paraiamaadessas.

A hipertensao detectada a priori em 39 (61%) deasparticipantes apresentou
normalizacdo dos parametros, atingindo um indicefiddcia com remissdo e/ou resolucéao
para 95,2% dos sujeitos com parametros alteradpesguisa maior do que a resolubilidade
relatado por Mohos et al. (2014) em 75% e Mohchntaldienst e Prager (2010) com 73%
em pacientes para Bypass Gastrico Roux-em-Y.

Um dado relevante ofertado no estudo de Suter. €2@11) foram valores mais
expressivos para Diabetes Mellitus tipo 2 e Sindroie Apneia do Sono com a remissao de
88,9% dos niveis iniciais de Diabetes Mellitus @8 152,5%) e acima de 75% de remisséo
para 183(50,9%) pacientes de apneia do sono. Qomita com nosso estudo dos 25% de
pacientes apresentaram a comorbidade DM tipo Z238%) declinaram e obtiveram seus
parametros normalizados, ou seja, 98,4% de redidathe, sendo o mesmo valor percentual
de resolubilidade encontrado para a Dislipidemaee que Mohos et al. (2014), com 44
pacientes apos o tempo de seguimento minimo denanestudo realizado na Austria e
Hungria obteve normalizagdo total da Diabetes Msllisem tratamento e/ou dieta, nos
remetendo ao comportamento de busca ativa paragélede nossos indices.

Apneia do sono apresentou uma remissao de 43(7,7¢8%53(82,8%) alterados
vs 43(67,2%) casos normalizados, com reversédo ddrquesidual de 15,6% dos pacientes
inicialmente afetados para melhora. Outros estudloiveram indices semelhantes de
resolucdo como podemos citar Duarte et al. (20d4) ©6,9%, Mohos, Schmaldienst e Prager
(2010) com 72% e Mohos et al. (2014) com 86%.

Com relacdo a Artropatias obtivemos 52(81,3%) dmlugdo, e nos (18,7%)
restantes, ou seja, nos 10 pacientes obtiveranomaetio quadro inicial. Estudos de Duarte et
al. (2014) obteve percentual inferior para nornagi@#io dos parametros dessa condicao
clinica, com apenas 27,3%, assim como Costa €kall4) com 27,5% de resolucéo e 72,5%
de melhora. Em contrapartida, Dois estudos auefiezalizados por Mohos et al. (2014) e
Mohos, Schmaldienst e Prager (2010), diferenciatd® si pelos pela resolubilidade, ambos
apresentaram resolubilidadede 97% e 90%, respewivie, resultados semelhantes aos

apresentados em nossa pesquisa.
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A andlise das condicdes clinicas (comorbidadeg)dssoperatério pelo BAROS
demonstrou que 59 (92,1%) dos pacientes tiveramastedas comorbidades resolvidas, 04
(6,2%) pacientes tiveram pelo menos uma das pagipomorbidades resolvidas e apenas
um obteve suas condi¢des clinicas apenas melhoragesar desse resultado sua pontuacao
BAROS encontra-se como boa. Ao associarmos corgligheicas (comorbidades) versus
resultado final protocolo BAROS (tabela 12), agsejae obtiveram todas suas comorbidades
solucionadas se distribuiram nas trés classesrdi@$t superior, com 27(42,18%) na
classificacéo excelente, 31 (48,4%) com muito b0&(8,4%) entrevistados na classificacao
boa, sugerindo h& associacdo entre a resolubilidadgtor comorbidades e qualidade de vida
(p=0.02).

Tabela 12 - Estratificacdo da classificacdo dolt@do poés-operatério das comorbidades
no BAROS de pacientes submetidos a cirurgia bax@atro periodo de 2009 -
2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015

Comorbidades Total | Méd. BAROS(X?=11,47,P=0,02)
Resolubilidade Pts. N(%) [BAROS Min-max | 1C 95% Boa | Muito | Excelente
boa
Agravada -1 - - - - - - -
Inalterada 0 - - - - - - -
Melhorada 1 1 4 4-4 0,0-8,4 1 0 0
Uma das comorbidad
resolvidas e outrz 2 4 56+15 3,4-7,1 1,7-152 1 2 1
melhoradas
Todas as maiore:
comorbidades resolvidas 3 59 6,9+41,1 3,9-8,8 82,7974 4 29 26
outras melhoradas
TOTAL - 64 6 31 27
% 9,4 48,4 42,2

Nota: Os conceitos para analise das condicdesatiniesolucdo, melhoria, agravamento e inalterathic

descritas a seguir: Resolucdo de uma dada comdsbifta definida como desaparecimento completo

tratamento residual; Melhora- qualquer quadrontthora que proporcione um controle da doenca ci

mesmo medicamento, ou de controle equivalente olhomge com medicacdo reduzida; Agravamerpgmr

controle e / ou aumento da medicacdo, ou o novendesvimento de uma comorbidade. Inalterada seurrad
em dois momentos distintos: no primeiro o paci@die possui a comorbidade, nem a desenvolveu a&sennit

momento; ou possuia a condig¢éo clinica e ndo apgmsalteragdo do quadro inicial. Baseado@RIA, H.E.;

MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysisand Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Syrge.8,

p.487-499, 1998

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Como se percebe na tabela acima, a condicédo cksiéadiretamente relacionada
a qualidade de vida expressa pelo resultado fingbrdtocolo BAROS, ndo somente pela
l6gica matematica de ser estatisticamente signigcg=0,02), entretanto se observou o fator
da associacéo direta da resolubilidade de uma a& coenorbidades maiores e/ou melhoria
das menores resultando em namero significativoadéeptes com niveis de qualidade de vida

muito boa ou excelente (tabela 12).
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5.3.3 Caracterizagdo de complicagcbes (menores eoreaj precoces e tardias) e as
reoperagoes;

O presente estudo avaliou as complicacdes do epod-operatorio segundo
classificagdo dos dados da American Society ofd@ri Surgery (ASBS) em cirdrgicas e
clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardesdo como referéncia o sistema formal de
classificacdo do protocolo BAROS (ORIA; MOOREHEADRQ998). Na tabela 12, as
complicacbes maiores em 40(62,5%) pacientes, céonpenos uma complicacdo 17(26,6%)
por participante e todos também apresentaram coagpks menores. Entretanto 52(81,25%)
apresentaram até seis complicacdes menores: 01 coriflicacdes 24(37,5%); 04 a 06
complicacbes26(40,63%) e 06 a 10 complicacdes 18H{2d) menores. Apenas dois pacientes

apresentaram reoperacao.

Tabela 13 - Incidéncia de Complicacdes de padestdmetidos a cirurgia bariatrica no
periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-ZXA5.

Ano Cirdrgico | 2009 | 2010| 2011 2012 2013 2014 Tota @corréncia | Ot de pacientes

N %
Complica¢Bes Maiores (Chi-Squared =12,972, df=15,\Rlue =0,6045)

0 4 3 3 5 8 14 0 37 57,8
1. 1 1 1 6 5 3 17 17 26,6
2. 1 2 1 0 1 2 14 7 10,9
3. 0 1 0 0 1 1 9 3 4,7

Total 6 7 5 11 15 20 40 64 100

Média Anual 15 2,0 15 1,0 14 1,7 0,6
ComplicagBes Menores (Chi-Squared =50,5  df =45 P Me =0,2633)
2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total de Ocorréncia N %
1. 0 0 1 1 1 1 4 4 6,2
2. 1 1 1 2 2 2 18 9 14,0
3. 0 0 1 2 3 5 33 11 17,2
4, 0 1 0 1 5 4 44 11 17,2
5. 0 1 0 1 1 4 35 7 10,9
6. 2 0 0 2 2 2 48 8 12,5
7. 2 0 2 1 0 0 35 5 7.8
8. 0 2 0 1 1 1 40 5 7.8
9 1 1 0 0 0 1 27 3 4,7
10. 0 1 0 0 0 0 10 1 1,6
N 37 46 20 47 59 85 294 64 100
Média Anual 6,2 6,6 4,0 4,3 3,9 4,3 4,6

Nota: Classificacdo baseada na Sociedade Amerdmarurgia (ORIA/IMOOREHEAD, 1998)
Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Quanto a frequéncia de complicacdes maiores obtiseRY(42,2%) pacientes
apresentando ao total 40 casos, uma média de mplicacdes maiores por paciente e 294
complicagbes menores, com uma meédia de 4,6 comgPBsa menores por paciente
(Tabelal3). Ressalta-se nas complicacdes menoredneentracdo de ordem clinica,

centralizando 233(70,6%) das ocorréncias.
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Tabela 14 - Tipos de Complicacdes Maiores e MenooePds-operatorio em de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de 20O
HUWC/UFC(n=64). Fortaleza-CE, 2015

Complicacbes

ComplicagGes Maiores Clinicas N %
Precoce Surto psicotico 2 3%
Precoce Insuficiéncia respiratéria 2 3%
Tardia Anorexia 1 2%
Tardia Bulimia 20 31%
Tardia Severa depressao 2 3%
Total 27 42%
ComplicacBes Maiores Cirlrgicas N %
Precoce Infecgcdo Severa de ferida operatéria 1 2%
Precoce Sindrome da alga cega 1 2%
Tardia Colelitiase 3 5%
Tardia Hérnia Incisional 8 13%
Total 13 20%
Complicagbes Menores Cirlrgicas N
Precoce Seroma 27 42%
Precoce Infeccdo de pequena monta de parede ou so de pele 4 6%
Tardia Distdrbios eletroliticos 1 2%
Tardia Nauseas e vomitos persistentes 19 30%
Tardia Esofagite de refluxo 6 9%
Total 57 89%
ComplicagBes Menores Clinicas N
Precoce Nauseas 35 55%
Precoce Vémitos 36 56%
Precoce Infeccdo urinéria 10 16%
Precoce Trombose venosa profunda sem TEP 4 6%
Precoce Disturbios hidroeletroliticos 1 2%
Precoce Esofagite 4 6%
Tardia Perda de cabelo (Alopecia) 58 91%
Tardia Anemia 42 66%
Tardia Deficiéncia metabdlica (vitaminas, minerais, pnoas). 43 67%
Total 233

Nota: %=N/64pacientes
Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Na tabela 14, dentre as complicagbes maiores Baligl (31%) e hérnia
incisional 8(13%) obtiveram maior prevaléncia. A&riias externas tém sua prevaléncia
maior apos cirurgias bariatricas abertas, podeadiair como fatores contributivos para sua
origem 0s aspectos fisiolégicos intrinsecos retamios aos pacientes, dentre o0s quais
podemos incluir elevada presséao intra-abdominatiezida resisténcia da parede abdominal.

Foram detectados na literatura diferentes tipobétaias, como Hérnia Ventral,
Hérnia de Trocar, designada pelo local de incisd@® tdocartes, e Hérnia de Richter, por
encarceramento intestinal de lateral incompleta RWAJSE; PARENTI, 2010). Sunnapwar
et al. (2010) na deteccao de duas singularidademstaoplastia por Bypass Gastrico Roux-
en-Y (RYGB), onde na cirurgia aberta a prevalénd& hérnia ventral ocorrem em

aproximadamente 5% dos pacientes versus 12.5% teados em nossa pesquisa.
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Thonney et al. (2010) verificou em seu estudo diéd§ alimentares, dentre eles a
bulimia, a qual pode vir a agravar o quadro mabeh®, pela inducdo de episédios de émese
induzida, podendo esse comportamento ser atrimggondo Quadros et al(2005) a busca de
manutencao dos padrbes de beleza valorizadosquéalade, distinguindo-se da intolerancia
alimentar.

O quadro de Intolerancia Alimentar, presente neguEatorio principalmente no
primeiro ano, pode apresentar-se como episodiogdseeas e vomitos, diarreia, obstipacao e
sindrome de dumping. Estes sintomas clinicos deeaae vomito prevaleceram em nosso
estudo com indices superiores apresentados porr&uad al. (2007), tanto em sua
sintomatologia quanto no quadro de decorrente deletido em distarbios funcionais e
fisiolégico, hidroeletroliticos, anemia e deficiemanetabdlica, possivelmente decorrente
deste processo coadunando as alterac6es morféfjgias inerentes a cirurgia.

Segundo Quadros et al. (2007), Dias et al. (2006Metinn et al. (2002) a
ocorréncia de vomito pode estar correlacionado atigegdo inadequada, ingestdo de
quantidades de alimentos superiores a sua novecidaga gastrica ou em velocidade
superior a vazdo. Entretanto a nausea, além detasperfofisiologico do encurtamento do
trato gastrointestinal, também pode ser atribuédeapido esvaziamento gastrico, ocasionado
por alteracbes absortivas secundarias a derivagéstinal, caracterizando a sindrome de
dumping. Segundo Segal e Fandifio (2002) essesrsietg@do comuns até os seis meses e
apos 24 meses no pos-operatorio e necessitam ogacbamento.

Duarte et al. (2014) obteve indices percentuaiseelentes aos encontrados em
nosso, sendo vomito 14 (70%), Alopecia ou perdaaleslo 14 (70%), porém inferior para
nauseas 4(20%). Quadros et al. (2007) atribuipeaia a provavel deficiéncia de zinco,
proteinas e acidos graxos essenciais,

Com relacdo aos indices de anemia Avgerinos g2@l0), Ruz et al. (2009),
Mufioz et al. (2009) apresentaram indices de 21%d)),22(23,9),16(13,1%) pacientes
respectivamente, ou seja, inferior ao percentu&lcdé encontrado em nosso estudo.

Com relacdo aos déficits metabdlicos 43(67%) péesemelataram apresentar
sintomatologia e ter sido efetuado reajuste de dessuplementos vitaminicos, entrando em
consonancia com Gasteyger et al. (2008), estudoalte retrospectiva com 137 pacientes no
qual em 98% destes se verificou que a curva desgnitos especificos, além da preparacéo
de multivitaminas sugerido, € crescente, sendoctele que 34% destes pacientes
necessitaram pelo menos de um suplemento espe@fpos os primeiros trés meses,

aumentando esta proporcdo para 59% (6 meses) e (28%mneses), respectivamente.
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No pés-operatério, podemos observar que 37 (57 @a6)entes nao tiveram
nenhuma complicacdo maior. Entretanto, todos ogpqgssuiram complicacdes menores e que
nao apresentaram maiores, pontuaram com medial gleb&,9+1,3, sendo limitrofes entre
5,4 e 7,8, ou seja, 34 (53,12%) pacientes claasifin com resultados finais do BAROS entre

muito boa e excelente, e somente 3 pacientes (468%) classificacdo boa.

Tabela 15-Prevaléncia de Complicacdes (média)pacientes submetidos a cirurgia barié
no periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). FortaleEa 2015

Complicacbes o Min.- Complicacbes Méd. Min.-

" N | MédiazDP Lo . . N | BAROS o
menores Max. Maiores +DP Max.
Nenhuma . : Nenhuma 37 69+13 34488
complicagdo complicacéo
01 complicacao 4 6,7x0,7 6,1-7,7 01 complicagdo 17 6,9+0,9 5,4+8,0
02 complicacdes 9 7,1+0,8 6,2 - 8,4 02 complicacdes 7  6,7x0,9 5,0+8,0
03 complicac¢des 11 7,214 4,0 - 8,8 03 complicagBes 3  55+20 4,0+£7,9
04 complicacdes 11 71+1,2 4,7 - 8,8 04 complicagbes - - -

05 complicacdes 7 6,8 £0,8 5,4 -7,9 05 complicacdes - - -
06 complicacdes 8 6,1+1,7 3,4 -8,0 06 complicacdes - - -
07 complicacdes 5 6,8+1,2 5,8 - 8,8 07 complicacdes - - -
08 complicacdes 5 6,1+1,2 4,0 -7,3 08 complicagbes - - -
09 complicacdes 3 7,1+0,9 6,3 -8,0 09 complicacbes - - -
10 complicacdes 1 5 5,0-5,0 10 complicacdes - - -

ComplicagBes menores (Kruskal-Wallis )
P-value0,5358(NS)

Legenda: (N) 64 participantes;MédiatDP = Média &toto BAROS por desvio Padrdo; Min.-Max.= Valores
Minimo e maximo protocolo BAROS ;(NS)N&o signifitan
Fonte: Préprio autor

Complicacdes maiores (ANOVA) P-value = 0,34249(NS)

Observamos que a média dos resultados BAROS masgeetevada daqueles
que apresentaram os dois tipos de complicacOesresae menores, classificando em muito
boa 14(21,2%) e excelente 9 (14%), com média derescem 6,8+1,0. Somente dois
pacientes apresentaram reoperacdes, e mesmo pessasngaram media 5,6+ 0,9 (TABELA
16). Esses resultados podem ratificar as assosiagde significativas estabelecidas tanto
entre os tipos de complicacdes, maiores e/ou menere resultado final do protocolo
BAROS.
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Tabela 16 -  Associacdo entre Complicacdes / Ragfes poOs-operatdrias e o resultado
final Protocolo BAROS de pacientes submetidos argia bariatrica no
periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-ZxA5

Complicacdes / Reoperacdes| Pts. | N(%) | Média | Min- IC 95% RESULTADO BAROS

pés-operatérias max Boa| Muito | Excelente
boa
Sem complicacdes 0 - - - - - - -
Complicagdo Menor -0,2 37 6,9+t1,3 3,488 44,.8-700 3 16 18
Complicagcédo Maior -1,0 - - - - - - -
Complicacdo Maior e Menor -1,0 25 6,8+1,0 4-8 27,1-52,1 2 14 9
Reoperacéo -1,0 2 5,609 5-6,3 0,4-10,8 1 1 0
TOTAL - 64 448-70,1 6 31 27
Teste de variancias homogéneas (ANOVA) P-VALOR 0230 Teste ¥=55736 P-
valor=0,233*

Fonte: Dados elaborados pelo Autor.

Nota: (*) Segundo Protocolo BAROS, a pontuacao elgperacdo é considerada -1 e, nesses casos, nao se
pontuam as complica¢des ocorridas, ou seja, panplmacbes o valor é zero. Baseado em Oria e Meath
(2008)

Teste qui-quadrado = 4.2867GIl =4 P=0.3686

5.3.4 Qualidade de vida autor referida, segundaocagérios de M-A-QOLQII;

Iniciaremos a avaliacdo da qualidade de vida semanexpectativa do paciente,
para o qual foi aplicado o questionario de quakddd vida de Mooreahd-Oria Il (M-A-
QOLQIIN. Este questionario, a partir da respostaedtrevistado, avalia subjetivamente as
mudancas percebidas pelos pacientes ap0s a ciqugido a sua qualidade de vida, em seis
itens ou subdominios através da atribuicdo de (Bkrala Likert) minimo de zero e maximo
de dez pontos (-0,5 a 0,5), totalizando trés (@Bjtgs. Os itens avaliados sdo autoestima,
atividade fisica, relagbes sociais, satisfacdo natatho, sexualidade e comportamento
alimentar.

A média da pontuacdo do questionario de Moorehedeéirof Life Il - M-A-
QOLQII foi de 2.26 = 0.73, sendo 0 minimo de 0.@ maximo trés pontos. Apenas quatro
pacientes (6,25%) obtiveram nota minima neste tuesintrapondo a 13 pacientes que
obtiveram a nota maxima.

A classificacdo dos escores médios do M-A-QOLlappontuacdo Geral no
protocolo BAROS se iniciou em regular, 05 (0,5+0s¥guida por boa com 14 (1,6£0,3) e
muito boa com 45 (2,6+0,3), caracterizando-os enitrdofes altos na média de pontuacdes
intraclasses e por paciente. Ratificando como ipasit qualidade de vida autor referida pelos

pacientes encontrada em 93,75% da populacéo.
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Tabela 17- Pontuacdo Média de valores atribuidos a seis suibdmsndo questionario
Qualidade de Vida Autorreferida-M-A-QOLQIl de paties submetidos a
cirurgia bariatrica no periodo de 2009-2014 HUWQOUR=64). Fortaleza-CE,

2015
Dé)srzg:g) N Autoestima Ativ. fisica Contato socialDesemp. Atividade$ Int. SexuaP Rel. c/comidd Total
9,2+1,1 8,3x1,4 9,0 1,5 8,9+1,7 8,3+2,0 9,0+1,3
ANV 0,4+#0,1 0,3%0,2 0,4+0,2 0,4+0,2 0,3+0,2 0,4+0,1 &8
2009 6 9,3x0,8 8,9+1,7 9,0+2,0 9,840,4 8,2+1,8 8,3+1,03
Esc.2009 6 0,4+0,1 0,3+0,1 0,4+0,2 0,5+0,0 0,3+0,2 0,3 2,2
2010 7 9,1#15 8,8+1,3 9,0+1,91 8,61+2,4 8,6+1,6 9,0+1,9
Esc.2010 7 0,4+0,1 0,4+0,2 0,4+0,2 0,3+0,2 0,4+0,2 0,4 2,3
2011 5 9,4+0,9 8,7+1,8 9,2+1,79 8,6+1,9 7,219 9,2+0,8
Esc.2011 5 0,4+#0,1 0,4+0,1 0,4+0,2 0,4+0,2 0,2+0,2 0,4 2,2
2012 11 9,4+1.2 8,8+1,9 9,4+1,50 8,9+1,8 8,4+2,8 9,0+1,2
Esc.201211 0,4+#0,1 0,4%0,2 0,4+0,2 0,4+0,2 0,3+0,3 0,4 23
2013 15 9,6+0,6 8,0+1,7 9,4+0,83 9,6+0,7 8,7%1,3 9,1+1,2
Esc.201315 0,5+0,1 0,4+0,2 0,4+0,1 0,50,1 0,4+0,2 0,4 2,6
2014 20 8,714 8,3+1,4 8,6+1,60 8,5+1,9 8,1+2,3 9,0+1,4
Esc.201420 0,4+0,2 0,3+0,2 0,4+0,2 0,3+0,2 0,3+0,3 0,4 2,0
P VALUE 0,3* 0,5* 0,6* 0,3* 0,8* 0,8*
P: Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) rmarametrictest. (*) sem significante estatisticpAtlvidade
Fisica (2) Desempenho de atividades (3) Interesseal (4) Relacionamento com a comida

Suter et al. (2006) obteve acima de 90% de 46G:p8s obesos em Experiéncia
européia com Bypass Roux-en-Y por via gastricartzguepica e também ao avaliar 379
paciente ao longo de 10 anos (SUTER et al., 2@&igontrou nos cinco primeiros anos a
média de uma boa qualidade de vida ( M-A-QOLQIlye8ultado cirdrgico minimo de muito
boa foi replicado em 83% dos pacientes de Helll.e{2800) e em 78 (93%) pacientes
bariatricos, entre 1999 e 2005, por Khawali e2012) ao equiparar Pré e pos-operatorio e a
adequacao do Moorehead-ArdeltQuestionary (MAIllsusrMedical OutcomeStudy 36 - item
Short Form (SF-36).

Quanto a meédia de pontuacao referente aos seisibsndios questionarios de M-
A-QOLQII, de acordo com a tabela 22, ao associadaminios individualmente a sua
evolucdo por tempo cirdrgico ndo encontramos rado#f estatisticamente significantes
(p>0,05). Embora na tabela 23, ao se confrontassocaéacdo entre qualidade de vida
autorreferida pela pontuacdo do protocolo BAROSemmando-se autoestima e atividade
fisica, encontrou-se nos demais subdominios umac&el estatisticamente significante

(p<0,05) intraclasses e significante para pontugi@étmeal (p<0,001).
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Tabela 18- Associacdo dos escores de Qualidade de Vida (M-AQ@ e Protocolo
BAROS de pacientes submetidos a cirurgia bariatriccgeriodo de 2009 -2014
HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015

Qualidade N Autoestima Atividade Relacionamentc Desempenhc Interesse Relacionamentc Escores

de vida fisica social de atividades sexual comacomida M-A-
QoLQll
Boa 6 0,3+0,2 0,2+0,2 0,2+0,2 0,1+0,3 0,03+0,1 0,2+0,3 1,1+0,7
Muito boa 31 0,440,1 0,3+0,2 0,440,2 0,440,2 0,2+0,2 0,4+0,0 +0.7
Excelente 27 0,5+0,1 0,4+0,2 0,5+0,1 0,5+0,1 0,4+0,1 0,4+0,1 +0.8
P-valor 0,055  0,0757¢ 0,001 0,004 0,0000Y"  0,0148Y" 0,000

(1)Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Tes) ANOVA (*)Estatisticamente significante

No quesito autoestima (tabela 23) a média de escer®,4+0,1 (p=0,3) entra em
consonancia com os resultados de Chaves et al2)28larques (2005) Wadden et al.
(2001), no qual o escore de M-A-QOLQII (BAROS) mioni médio foi Bom com0,3+0,2,
apresentada por 6 pacientes, seguido de muito hopa8ientes com média 0,4+0,1 e 27
pacientes apresentaram resultado excelentes eeeséoiio de 0,5+0,1 (P=0,05). Khawali et
al. (2012) em 93% dos pacientes foi de 0,3+02eHigante a Duarte et al. (2014) e Silveira
Junior et al. (2015) com 0,4+0,1, caracterizarel®s protocolo BAROS como boa e muito
boa respectivamente, media essa também apres@uaBabowicz et al. (2011) e Chaves et
al. (2012) em 90% de seus pacientes.

Ao equiparar a maior disposicao para realizar @daiye fisica no pds-cirargico e
comportamento de adesao ao estilo de vida saudagakl possui pontuacdo maxima de 0,5,
obtivemos nesse subdominio resultados satisfatarioe a média de 0,3+0,2 (P=0,5),
semelhante as médias de Barros et al. (2013) e eanteDet al. (2014).Porém, apesar de
Bobowicz et al. (2011) e Chaves et al. (2012) @mer59,1% e 58,3% de adesao dos
participantes com de resultados BAROS de muito bemgpntramos escores menores nos
estudos de Khawali et al.(2012) com 0,18 * 0,3ileei®a Junior et al.(2015) de 0,17 a
0,2+0,2.

Bobowicz et al. (2011) e Chaves et al. (2012xeadiar a maior disposi¢cao para
realizar atividade fisica no pds-cirdrgico encontemmportamento de adesdo em 59,1% e
58,3% dos participantes com de resultados BARO&wW® bom. A média desse subdominio
com 0,3+0,2 (P=0,5) apresentaram-se semelhanteachaslos de Barros et al. (2013) e em
Duarte et al.(2014), entretanto se apresentaranoneemos estudos de Khawali et al. (2012)
com 0,18 + 0,3 e Silveira Junior et al. (2015) derGa 0,2+0,2.
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Autores retratam uma associagéo positiva do fateedrnar fisicamente ativo,
associada a melhora da perda de peso e a Quatidadiela apés cirurgia bariatrica. Essa é
respaldada na hipotese que a falta de atividaoha ffi@de ser considerada um fator de risco
metabolico independente do peso corporal, ou sejaonstituida premissa do aumento do
nivel de atividade fisica no pds-cirdrgico como ummdanca favoravel a saulde,
independentemente do peso perdido (BOND et al.9;26B8TOUM, 2009; LIVHITS et al.,
2010; WOUTERS et al., 2011).

Quanto aos subdominios Contato Social (0,4+0,2esempenho no trabalho
(0,3+0,2), a literatura remonta a prevaléncia deltados de escores médios semelhantes aos
nossos. Esses subdominios por possuirem correfaggitiva na qualidade de vida autor
referida corroboram na avaliacdo final do protod®RROS. Tal premissa fora ratificada ao
obtermos classificacdo minima de boa, iniciandoéaliande escores em 0,2+ 0,2, obteve
escores medios de 0,3 £+ 0,2 para a classificacdto rboa e excelente 0,4+ 0,1, com
significancia estatistica (p<0,01) (BARROS et 2013; BOBOWICZ et al., 2011; CHAVES
et al., 2012; DUARTE et al., 2014; KHAWALI et a2012; SILVEIRA JUNIOR et al., 2015).

A libido ou interesse por sexo apresentou-se caores medios de 0,3+0,2, com
associagdo estatisticamente significante desse niton=0,0001) com os resultados do
protocolo BAROS, traduzindo-se acima da média pupohal, dentro de uma faixa
aproximada de 50% dos escores. Embora os estuddardes et al. (2013); Bobowicz et al.
(2011); Duarte et al. (2014) e Khawali et al. (2Dapresentaram um escore médio de 0,2 +
0,3, ndo atribuiram mudancas significativas naltilmo pos-cirargico.

Estudos de Barros et al. (2013); Duarte et al.142@ Khawali et al. (2012) e
Silveira Junior et al., 2015 retratam o grau dedrtgncia aferido pelo paciente a alimentacéo
como estatisticamente significante (p<0,05), oua,sep posicionamento frente ao
comportamento de adesdo a mudancas de habitoslalelu aspecto de transferéncia no
pds-cirdrgico. Esses estudos apresentaram escemaslhantes aos nossos de 0,3%0,1,
independente de significagdo estatistica com o dewipirgico, porém estatisticamente
significante perante o protocolo BAROS (P=0,01).
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5.3.5 Pontuacéao final do BAROS no po6s-operatoriodlrirgia bariatrica

A Avaliacdo da qualidade foi realizada atravésadalise do resultado de cinco
vertentes: qualidade de vida, perda de peso, cdmdignica, complicacdes e reoperacoes e
sua respectiva pontuacdao total. Foi categorizadneuidiciente, aceitavel, bom, muito bom e
excelente. Como todos pacientes apresentaram cimades a variacdo de notas encontra-se
no intervalo de um (01) ponto para limitrofe miniemnove (09) limitrofe maximo.

A média da Pontuacao Final obtida pelo BAROS &b6db7 +1.31. Apresentamos
6 (9,4%; IC 95% 3,5-19,3%) pacientes com bons tados$, 31(48,4%, 1C95% 35,7-61,2%)
com muito bons resultados e 27(42,2%, 1C95% 29,2%% com excelentes resultados. A
Pontuacéo de cada dominio no pés-operatério estdi@deno quadro a seguir

Tabela 19 - Pontuacdo do BAROS no pés-operat@ipatientes submetidos a cirurgia
bariatrica no periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64)taleza-CE, 2015.

PONTUACAO N | Média + Desvio Padrdo| Min-Max | Mediana | Moda | Var | 25 75

Peso 64 2,2 40,8 (0-3) 2 2 0,6 2 3
Condicdes clinicas 64 2,705 (1-3) 3 3 0,2 3 3
Qualidade de Vida 64 2,3+£0,7 0,1-3) 25 3 0,5 2 2,8
Complicacbes 64 -05+04 (-1,-0,2) -0,2 -0,2 0,1 -1 -06
Reoperacdes 64 -1 +0,00 (-1-0) -1,0 -1,0 - - -
Total 64 6,7 £1,3 (3,4-8,8) 6,8 7.8 1,7 6,05 7,65

Fonte: Dados elaborados pelo Autor

Nota: O intervalo de pontuacao dos grupos no BAROSegue pontuacédo distinta para pacientes com e
sem comorbidades. Todos pacientes apresentaram camiolades no pré-operatdrio. Assim caracterizou-
se: Insuficiente< que 1 ponto; Aceitavekl a 3 pontos; Bom=3 a 5 pontos; Muito Bom >5 a 7 pontos;

Excelente >7 a 9 pontos

A estratificacdo em categorias da pontuacéo fiocaBAROS no poés-operatério
demonstrou que o resultado cirdrgico de 44 doseptes foi classificado como excelente
(Figura 5).

Quanto a prevaléncia dos resultados finais no potdoBAROS, a literatura
centraliza no intervalo de bons a excelentes, ap#saainda ser relevante o nimero de
insuficiente e aceitavel. Obedecendo a essa prwialéBobowicz et al(2011) obteve
65(77,4%) dentro do intervalo, com 54(64,3%) condimée 3-7 pontos; Duarte et al(2014),
centrou-se em muito bom com 6,57+1,03, Marchesiiicareta (2014) obtiveram meédia
51+1,9. Ayman et al. (2011) ratificou com média ekcores 7,12 (Excelente) para 700
pacientes aos 18 meses.
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Resultados similares, dentro de intervalo com sim@nimos de bons resultados e
maximo de excelente foi atingido por Suter et 201(@) acima de 90% de 379 pacientes ao
longo de 10 anos, em estudo anterior com 466 pasierie atingira 77,1% no intervalo de
muito bom a excelentes resultados vs 22,8% com tesudtados (SUTER et al., 2006). Costa
et al. (2014) obedecendo aqueles resultados, ctarvého minimo de bom, obteve 96% de
143 pacientes, assim como 93% dos pacientes dediheival. (2012) com Bypass Gastrico
Roux-en-Y. Em nossos estudos apesar de termos womesultado média final de pontuacéo
muito boa, nos encontramos dentro dos relatos tevalo apresentados pela literatura
(BOBOWICZ et al., 2011; COSTA et al., 2014; DUAREE al., 2014; KHAWALI et al.,
2012; MARCHESINI; NICARETA, 2014; SUTER et al., 201

5.4  Variaveis preditoras do BAROS para pacientes gs-bariatricos do HUWC, no
periodo de 2009 a 2014, Fortaleza-CE

Baseados na premissa que os resultados possuemo@acao direta com seus
componentes e dos fatores mais prevalentes do ceanmBAROS na literatura se buscou
analisar quais variaveis independentes contribuieégtivamente para sua composi¢cao, ou
seja, tentamos explicar quais caracteristicas mfEtam o resultado final do Protocolo
BAROS na pesquisa através a metodologia de armtfdisegressao multipla.

Além da tentativa de aplicar um modelo que visadehar uma variavel
(Resultado final do Protocolo BAROS) com outrag;$e a comparacao desse resultado ao
longo do tempo a fim de verificar se seu valor esténentando ou diminuindo, ou
simplesmente, verificar se seu efeito € o mesmdoago do tempo. Nesta secdo sdo
apresentados conceitos sobre a regressao lineaplandl

Com essa pesquisa se buscou conhecer a qualidaddadeefletida através do
resultado do protocolo BAROS. A priori buscamosirdefqual(is) variavel(is) realmente
compdem o valor do resultado final, ou seja, giglfator(s) compdem a qualidade de vida
no sentido amplo, seja na Gtica do paciente, atrdoeM-A-QOLQII, ou sob a analise clinica,
por meio dos percentuais de excesso de peso per@mmorbidades, Complicacbes e
Reoperacodes.

Com base nos dados coletados, aplicaremos a megpalghroposta na secao
5.4.1. O banco de dados contém 64 individuos madearem diversos critérios. A variavel
principal € o Resultado Final do Protocolo BAROBAROS).
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As variaveis independentes séo: Percentual de &xdespeso perdido (PEPP); as
variaveis que compdem a qualidade de vida aut@ridef interesse pela atividade fisica
(ATIVFIS), autoestima autor referida (AUTOEST), andsse de relacionamento social
(ENVSOC), desempenho nas atividades Ilaborais (DTRABiteresse sexual -
libido(APTSEX), comportamento alimentar(AALIM), Tt de Comorbidades (TMORB),
Total de Complicacdes Maiores(TCM), Total de Cocnggibes Menores(TCME), Idade(ID),
Tempo de Pods-Operatorio em meses(TPOM), grau deneconento em anos de
estudo(ANOEST) sedentarismo(SED) e tabagismo(TABJUDITT, Hipertensdo Arterial
Atual (HASPOS), Apneia obstrutiva do sono (APNPO®)steoartrite (OSTPOS),
Infertiidade (FERTPOS) , essas ultimas quatro &wais foram recodificadas onde as
categorias Remissdo Total e Resolucdo recebe O lboMerecebe 1, para facilitar o
entendimento.

Entdo o interesse é avaliar a influéncia dessasati@veis independentes no
escore do resultado final do Protocolo BAROS. Fitado nivel de significancia de 5%, ou
seja, valor-p menor que 0,05 sinaliza que o vatmado na regresséao é diferente de zero, ou
seja, de fato aquela variavel analisada tem efeiteariavel principal, PBAROS.

De inicio o modelo foi realizado com as 19 variav&oréem, nem todas foram
significativas. Entdo, algumas foram excluidaseai@ntrar um melhor modelo. Aplicou-se o
método de selecdo Stepwise que seleciona as @imoipriaveis que devem influenciar vy.
Assim, restaram 5 variaveis. A tabela abaixo mastresultado do modelo. Vale ressaltar que
apos a execucdo do modelo foi detectado que unawalgsio, a 33, estava distorcendo das
demais pelo grafico dos residuos, entdo, essavaigser foi excluida da analise final, além
disso, houve melhoria significativa no modelo apda exclusdo, o R2 era de 0,75 com a

observacédo, sem ela o R2 ficou 0,80.

Equacdes 2- Varidveis independentes constituintes do resultixprotocolo BAROS ap
analise de regressao dos pacientes

PBAROS = B, + B;PEPP + B,ENVSOC + B3DTRAB + B,APTSEX + BsSED + ¢, (2)

Com relacdo aos resultados observamos a informdgaalor da estatistica F.
Esse valor, se significativo, ou seja, valor-p memee 0,05 indica que o modelo explica a
variavel y (Resultado Final Protocolo BAROS). Obsena Tabela 25 que o valor-p foi de
<0,001, portanto, podemos dizer as 5 variaveisoestéplicando a variavel do valor
correspondente Resultado Final Protocolo BAROS.
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Foram feitos testes individuais para cada uma damrBveis para avaliar a
significancia. Das 19 variaveis iniciais no modedgsas 5 obtiveram valores diferentes de
zero, como podemos observar o valor-p de cada me@gr que 0,05. Portanto, cada variavel

na Tabela 1, individualmente, é diferente de zermmndelo.

Tabela 20- Resultado da regressao linear mdltipla dos resdtaiihais do Protocolo
BAROS de 2009 a 2014 de pacientes submetidos @iarariatrica no periodo
de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-CE, 2015

Variavel B Erro padréo Razdo T Valor-P
Intercepto(By) 0,311 0,463 0,672 0,504
% Excesso de peso perdido 0,026 0,003 9,077 0,000  ***
Envolvimento social 0,171 0,057 2,989 0,004 **
Atividade laboral (Desempenho) 0,193 0,051 3,766 0,000  ***
Interesse sexual 0,191 0,037 5171 0,000  ***
Sedentarismo -0,273 0,135 -2,027 0,047 *

R? ajustado = 0,806; Estatistica F(5,57) = 52,69 (\éa}P < 0,001)
Nivel de Significancia: (*** 0,1%) (** 1%) (* 5%) (. 10%)

Fonte: Dados gerados pelo autor

Para validar o modelo foi realizado os testes bésme validacdo, a saber:
Homocedasticidade (valor-p=0,510), Normalidade @s$duos (valor-p=0,90) com média 0
(valor-p=0,601) e deteccdo de valores aberranteslasl as suposicfes foram validas
evidenciando que o modelo foi bem ajustado. Outodorde verificar se 0 modelo explica
bem os dados é por meio do indicaddr €nhecido como coeficiente de determinacéo do
modelo. O R explica a porcentagem dos dados que estdo semidicagios pelo modelo
proposto, quanto mais préximo de 1 melhor o ajustamdo modelo. Nesse estudo Dfét
de 0,806, valor bastante significativo.

Com relacédo a interpretacdo dos coeficientes doelapdemos que a variavel
SED foi negativa, ou seja, se a pessoa for sed@a&BAROS diminui 0,27. Com relacéo as
variaveis que foram positivas, temos que PPEP (glzale de peso perdido) influencia o
PBAROS positivamente, quanto maior PPEP maiorBBRROS, se a pessoa atribui nota 10
para DTRAB e APTSEX o PBAROS aumenta em quasesg,, pessoa atribui nota 10 para
ENVSOC o PBAROS aumenta quase 1,7.

Diante do exposto se pode concluir que com apenasidveis estima-se bem o
valor final do Resultado do Protocolo BAROS. Cadadas cinco variaveis descritas nesse

modelo tem um efeito, seja ele negativo (Sedem@)i®u positivo.
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5.5 Comparacao longitudinal dos resultados finaisa@Protocolo BAROS de 2009 a 2014
dos pacientes pés-bariatricos do HUWC, de 2009-2Q1Hortaleza — CE

Apoés encontrarmos quais variaveis realmente posselagio significativa para a
composicao do protocolo BAROS. Buscamos avalidrosere alteracbes quanto ao resultado
final do Resultado do Protocolo BAROS (PBAROS) eaatrer do tempo cirargico de pos-
operatorio. O estudo a seguir compara a variavélRRBS nos anos de 2009 a 2014. O
interesse é avaliar a média do PBAROS aumentouidimbu manteve-se a mesma entre 0s

anos. Inicialmente observe o gréfico a seguir:

Gréfico 1- Pontuacdo BAROS ao longo dos anos de 2009 a 20th4a
linha média para cada ano.
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Tabela 21 - Média da pontuacdo BAROS de pacientbsietidos a cirurgia bariatrica no
periodo de 2009 -2014 HUWC/UFC (n=64). Fortaleza-ZA5

ANO BAROS
2009 6,5
2010 6,3
2011 6,7
2012 7,4
2013 7,3
2014 6,4
Média Anual 6,8

Teste de Kruskal-Wallis , Valor-P = 0,195

Fonte: Dados gerados pelo autor
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Com base no Graficol e Tabela 21 podemos notahquee leve aumento na
média da pontuacdo BAROS em 2012 e 2013. Mas, rearéssario aplicar um teste néo
paramétrico de Kruskal-Wallis para avaliar se aimédtre os anos foi a mesma. Aplicando o
teste verificou-se que o valor-p foi de 0,195, arelo que a média entre os anos foi a mesma
ou de outra forma o teste afirma que a disposig&adddos foi a mesma entre 0s anos.

Gréfico 2 - Pontuagdo BAROS ao longo dos anos de 2009

a 2014 com intervalo de confianca para os dados.
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O Grafico 2 nos mostra resultados que auxiliam tarpnetacdo do teste de
comparacao de meédia, que foi ndo significativocagd dos anos. Apesar de existir, de fato,
aumento na pontuacdo BAROS em 2012 e 2013, poslepansar da existéncia de evidéncia
de aumento do valor BAROS. Mas, quando se adicamn#arras de confianga podemos
entender melhor o resultado. As barras de confiamjea que existe grande probabilidade de
que o verdadeiro valor da média BAROS esteja exdriémites das barras. Observe que no
ano de 2012 e 2013 o limite inferior da barra pst&imo ao valor médio de 2011, ou seja, é
possivel que o verdadeiro valor do BAROS de 202218 esteja proximo dos anos de 2009,
2010 ou 2011.

Assim, pela visualizagdo grafica € possivel cordirra resultado alcancado na
Tabela 26 por meio da aplicacéo do teste de Kruskdlis, no qual podemos observar uma
constancia de valores concernente aos resultatas fla cirurgia (tabela 26). Podendo esses
resultados estar relacionados mais ao fator hunpaogente bariatrico, que necessariamente a
técnica cirdrgica Bypass Gastrico Roux-en-Y, redgdd na execucdo obedecer a um
protocolo operacional padrdo, sem alteragcfes nesqgugpe que oS assiste, nem na técnica
utilizada no decorrer do periodo analisado.
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Diante do exposto, entramos em consonancia conrgosnantos apresentados
por Marchesini e Nicareta (2014) acerca da auséieigadronizacdo dos resultados da
Cirurgia Bariatrica, da escassez de trabalhos dilieemm o protocolo BAROS em sua
totalidade, o que dificulta o efeito comparativdarerpopulacdes distintas. Apesar daqueles
autores de tecerem criticas ao protocolo, admitem“a Unica ferramenta existente que
permite a comparacédo dos resultados de forma gbobaliferentes técnicas”.

Salientamos dentre os trabalhos analisados deesudorersos, como Cazzo et al
(2014), Costa et al(2014), Faria e Cardeal(201g5imacomo Marchesini e Nicareta (2014),
onde ocorre a sugestado dos preditores que possamcantribuir para qualidade de vida,
além do percentual de perda de peso. Entretantemdmtramos estudos que realizassem a
distincdo, dentre os preditores analisados, desqgioaam estatisticamente significantes e
compdem o resultado final do protocolo BAROS pamopulacdo em estudo, contribuindo
efetivamente para a qualidade de vida do paciemt@tbico, delimitando o foco de acdo da
equipe multidisciplinar.

Murara, Macedo e Liberara (2008), Faria, Faria el€a(2014) e Lier et al(2011)
ressaltam a importancia da monitoracdo regular glape multidisciplinar de cirurgia
bariatrica em todas as fases do tratamento, visaratmtencdo da perda de peso, através da
modificacdo dos habitos alimentares e do estilovide, proporcionando a otimizacdo dos
resultados quanto ao aspecto de detec¢éo e sedoideefatores preditivos mais confiaveis.

A partir dessas premissas, sugere-se que ao sbeleser um plano de
intervencdo direcionada a esses pacientes, devapfeadas estratégias de educacdo em
saude voltada para ampliacdo do conhecimento, mgéee de complicacbes e
acompanhamento longitudinal, para efetiva promaligésatde e qualidade de vida.
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6 CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou analisar a qualidade de @daacientes bariatricos pos-
cirirgicos do Hospital Universitario Walter Cantici HUWC/UFC, entre 2009 a 2014,
conforme metodologia proposta pelo protocolo ddismaée resultados cirirgicos BAROS.
Bem como verificar quais as variaveis preditivasaga consecucdo e se houve associacao
do resultado final do referido protocolo com o tenp@s-operatorio.

A amostra foi de 64 pacientes operados pela tédeidypass Gastrico Roux-En—
Y, predominantemente feminina, parda, adeptosiatarismo, com grau de estudo acima de
nove anos, com idade média de 41,74 anos, econoenta ativos, prevalecendo o setor de
servicos e pertencentes as classes B e C, sendatieqas quanto a procedéncia de zona
urbana ou rural.

Apresentaram estilo de vida saudavel, abstémioa ptilismo e tabagismo,
praticantes de atividade fisica, mantendo um geudnamogeneidade independente para o
tempo cirargico ao qual pertencam. O que pode vispaldar o resultado do IMC atual dos
pacientes com 79,7% desses obterem perda de extepeso acima de 50%, versus 92% de
pacientes com obesidade grave no pré-operatorio.

A resolubilidade das comorbidades teve maior espregde quanto a
Hipertensdo Arterial Sistémica, Sindrome de ApreieSono e Artropatias, sendo retratadas
pelos pacientes como um ganho significativo patasempenho de suas atividades de vida. A
gualidade de vida dos pacientes segundo BAROSIvgrarm todas as maiores comorbidades
resolvidas e ou melhoradas variou de muito boacalente, refletindo alteragGes positivas
pos-bariatrica a medida que puderam regularizadedes execucdo de simples tarefas
cotidianas a pratica de atividades fisicas, alémetiio de maior disposicdo ao conseguirem
conciliar sono e repouso.

Todos pacientes tiveram pelo menos uma complicangiwr, e menos da metade
desses apresentaram complicacbes maiores. Entretesgaltamos a necessidade de estudos
posteriores acerca da relacdo entre a prevaléacButimia, dentre os que retrataram essa
complicagdo a maior, seguida de complica¢cdes merma@o nauseas, vomitos, deficiéncias
metabdlicas e anemia, tanto precoces como tardias. limitacdo de nosso estudo foi ndo
realizar a associacao desses fatores entre smpaméontramos relatos cientificos nos quais

apresentam associacoes essas complicacdes.
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A associacdo da qualidade de vida sob o protoc#&®S sob a 6ética do
paciente é refletida através de seis dominios, modecompreender o objetivo do
questionario de M-A-QOLQII por meio do seguinte g@nento I6gico: a partir do momento
em que eu recupero minha autoestima, tenho corgdigéedesempenhar melhor minhas
atividades laborais e praticar atividade fisicagpaanter esse padrdo, a0 mesmo tempo em
gue me possibilita uma maior interagao social, pamdo uma vida sexual ativa e diminuindo
minha dependéncia em relacdo a comida.

Dentro dessa perspectiva, em nosso estudo, o0 aedaoento social, o
desempenho de atividades laborais e o0 interesseals@presentaram estatisticamente
significantes ao confrontarmos com as medias dedglteglos finais do protocolo BAROS.
Dentre essas trés perspectivas, encontramos retuite estudos priorizando associacdo da
pratica da atividade fisica e perda de excess@s, [gssim como a possivel influéncia direta
na qualidade de vida aferida. Entretanto, apesarsatplir uma logica plausivel nao
encontramos relatos onde houvesse a interacadocsdedsaariaveis.

Os resultados finais do protocolo BAROS desse coimpespelharam os achados
da literatura, onde a pontuacdo BAROS final eneesér no intervalo entre muito bons a
excelentes resultados. Ratificamos esses ao apepemtuacdo media de peso de 2,2 + 0,8,
resolubilidade de comorbidades (condi¢des clinidas®,7 + 0,5, qualidade de vida autor
referida de 2,3 = 0,7. Em contraponto, as complieace reoperacdes apesar de parcela
negativa obtiveram pouca expressividade.

Essa sequéncia l6gica nos leva a questionar etégvarhipotese de quais dessas
variaveis tiveram real expressividade ao consideraro conceito qualidade de vida no
sentido amplo. Ao considerarmos que o pacientswéestabilizacdo ponderal, entre doze e
dezoito meses, apesar de apresentar perda de paso (preditivo positivo), também registra
um menor numero de complicacbes e reoperacdesit{poedegativo), de acordo com a
literatura, também podemos supor que a preditivindersdo desse quadro, menor peso e
possivel maior nimero de complicagbes em longoopréambém possa ser esperado,
podendo ser uma explicacao explicando plausivel pastabilizacdo média encontrada.

Diante das 134 variaveis analisadas pelo estudsgablas na literatura e na
prevaléncia encontrada, priorizamos 19 variaveisx@qrincipais componentes para a
consecucao e obtencao protocolo BAROS. Aplicando-setodo de selecdo Stepwise para
selecionar as principais variaveis que devem inflisg o BAROS, por meio de uma analise
de regressédo linear obtivemos cinco preditivascdtdual de Excesso de Peso Perdido,

Envolvimento social, Desempenho na Atividade labdrderesse sexual e negativamente o
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Sedentarismo R2 ajustado = 0,806; Estatistica F(5,%2,69 (Valor-P < 0,00L)Sendo esse
modelo validado pela Homocedasticidade (valor-pt@),5Normalidade dos residuos (valor-
p=0,90) com média 0 (valor-p=0,601) e deteccaoalieres aberrantes.

Ao avaliar a curva do BAROS ao longo dos cinco aposlemos observar uma
constancia de valores concernente aos resultaaks fia cirurgia. Uma provavel explicacao
para tais resultados pode ser conjecturada a mirtmomento em que no decorrer desse
periodo, apesar do publico alvo ser variavel eipalsde intervencdes, ndo houve distingdo
guanto a equipe bariatrica responsavel, permanecénita a técnica cirlrgica utilizada,
comprovando a eficiéncia e eficacia ao que se grap&irurgia bariatrica: aferir maior
qualidade de vida a quem a realiza.

Algumas limitacdes podem ser pontuadas quantolizae@o dessa pesquisa, das
guais se destacam a caréncia de estudos comparatiiaando o BAROS com M-A-
QOLQII ,ou quando o utilizam ha o relato da ponfimagnédia final com as categorias de
resultados, sem apresentar individualmente os wibtoara cada dominio, as deducdes para
complicacbes e reoperacgdes, dessa forma ndo houowe discernir os efeitos da operacéao e
suas consequéncias, nem tampouco as variaveisiymegiara sua constituicao.

Outra limitacdo também foi perda de seguimento, wezaque houve limitacdo da
populacdo estudada por dados cadastrais obsobeos,possibilidade de contato com o
paciente e falta de continuidade dos mesmos nasultas de retorno anual e exames de
rastreamento e deteccdo de rotina, conforme preadmi pelo Ministério da Saude no
acompanhamento apés o periodo de 24 meses. Agesangenho da equipe multidisciplinar
quanto a necessidade de retorno ao servico, séatmns necessidade de acdes junto a essa
populacdo visando clarificar reacdes adversas, ogahicas e importancia do
acompanhamento ambulatorial ao longo da vida.

As analises a partir desse compenho foram objetidadimitadas por questdes de
tempo e objetividade. Embora esse trabalho sejee sagbha populacéo finita, dentro de um
hospital de referéncia, objetivamos delimitar asavais preditoras que compde a qualidade
de vida dessa populacdo, a fim de maximizar redadtduturos em detrimento das lacunas
observadas. Nao obstante possa haver analiseadutima vez que ndo houve esgotamento
estatistico pelo grande namero de variaveis, 184rte periodo para refletir sua amplitude.

Por fim, pretende-se que esta pesquisa possaadarnifs gestores e profissionais
de saude acerca da dimenséo da cirurgia bari&réte repercussao na qualidade de vida de
quem a realiza, e também possa ser uma ferramangaap construcdo de um plano de

intervencdes a nivel local com vistas proporcionaror qualidade de vida dos pacientes.
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APENDICE A- INSTRUMENTO DA REVISAO INTEGRATIVA ADA PTADO A PARTIR DO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS VALIDADO POR URSI(20 05)

Identificacdo

Titulo do artigo

Titulo do periédico

Base de dados

Autores

Pais de origem

Idioma

Ano de publicacdo

Aspectos metodoldgicos do estudo

Introducéo

Objetivo/
Questédo de investigacdo

Delineamento do estudo

Estudos com dados primarios
() Abordagem quantitativa
() Delineamento experimental
() Delineamento quase-experimental
() Delineamento ndo-experimental
() Abordagem qualitativa
Estudos com dados secundarios
Revisdo de Literatura
Reviséo sistematica

Revisao Integrativa
Qutras. Qual?

A~ AN SN~
— N N
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Selec¢do: ( )Randdmica ( )Conveniéncia ( )Outra
Tamanho(n): inicial final
Caracteristicas: idade sexo: ()M ()F

Amostra
Critérios de inclusao/exclusao dos sujeitos:
Técnica para coleta:
Intervencdes realizadas:

Tratamento dos dados Variavel: dependente independente
Grupo controle: () Sim () N&o
Analise dos dados: ( )Descritiva ( )Estatistica
Duracéo do estudo:

Resultados
Descrever:

Conclusoes

Descrever:

() As conclusdes sao justificadas com base nosulésdos

Recomendacdes dos autores:

Nivel de evidéncia:
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APENDICE B — FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO Da ta: / /

1. PRONTUARIO: 2. DATA ATUAL: / /
3. DATA DA CIRURGIA 3.
4, TIPO DE CIRURGIA: 4,
1. ( ) Bypass Gastrico Roux-en-Y (RYGB), aberfa. () Bypass Gastrico Roux-en-Y
(RYGB),laparoscépica
5. NACIONALIDADE: 5.
1. ( ) Brasileiro 2. () Outros. Especificar
qual:
6. NATURALIDADE: 6.
1. ( ) Ceara Fortaleze?2. () Ceara - 3. () Outro Estado:
Interior
7. SEXO: 7.
1. ( ) Masculino 2. () Feminino
8. COR: 8
1. ( ) Negra 2. () Branca 3. () Amarela 4. () Parda
9. IDADE: (anos completo) 9.
10. ESTADO CIVIL: 10.
1. ( )Solteiro; 2. () Relacionamento Estavel
11.  ANOS DE ESTUDO: 11.
12. RELIGIAO: 12.
1. () Catolico 2. () Evangelico 3. ()Outra
13. ATIVIDADE ECONOMICA(CNAE2.0):
13.
1) Exerce atividade remunerada 2 )Exerce atividadeinerada  3)N&o exerce atividade remunerada

Estuda e trabalha formalmente
14. OCUPACAO:
14.
CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (CCEB).C LASSIFICACAO
(ANEXO D) POSSE DE ITENS(QUANTIDADE)
15 Televisdo emcores:

16, Radio:_ 16
17, Banheiro:._ 17
18,  Automével: 18
19. Empregada mensalista:__ 19
20. Maquina de lavar:_____ 20
21 Video cassete e/ou DVD;_ 21
22,  Geladeira:_ 22
23, Freezer (aparelho independente ou parte da geladeiduplex) 23
24,  GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE FAMILIA 24
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

1. (' )Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Fantental 1 incompleto

2. (' )Primario completo/Ginasial incompleto Fundatakth completo/Fundamental 2 incompleto
3. ( )Ginasial completo/Colegial incompleto FundataeB completo/Médio incompleto

4. (' )Colegial completo/Superior incompleto Médiomgmeto/Superior incompleto

5. (' )Superior completo Superior completo

25 Classificacdo CCEB 25
1. () Classe A1 2. () Classe A2 3. () Classe B1 4. () Classe B2
5. () Classe C1 6. () Classe C2 7. () ClasseD 8. () ClasseE
26, Quantas pessoas moram em sua residéncia ? 26

27. Renda familiar expressa em reais 27
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DADOS ANTROPOMETRICOS

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
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Estado nutricional, de acordo com dados fornecidoea questdo 34 e o IMC o esta38

28. Peso Inicial:

29.  Altura:

30. Peso Sala de Operatoria:

31. Peso Operado

32. IMC Inicial:

33. IMC operado:

34. IMC atual:

35. Pesoideal:

36. %PEP:

37. Pontuacéo aferida pelo %PEP*
38.

nutricional é:

1)Baixo peso 2) eutrofico

3) sobrepeso 4) obesidade
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39. Estado nutricional, de acordo com dados fornecidoea questdo 34 e o IMC o estado 38

nutricional é:
1)Baixo peso 2) eutrofico 3) sobrepeso 4) obesidade
40. : Vocé pratica mais de 30 minutos de exercicio fisiom frequéncia (1) Sim (0) Nao 39

igual ou maior que trés vezes por senfana

41. Com relagdo ao habito de consumir cigarros, Assin@l a alternativa que mais se 40

aproxima do seu dia a dia:

1)Fumante diario 2)Fumante ocasionais  3)Ex-fumantes 4)N&o fumantes
Consome pelo menosConsumo intercalado Abstémios Nunca fumaram, ou
01 cigarro por dia ha iniciaram a menos de

01 més. um meés.
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(ASSINALE COM UM X)
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61

64
65

66
67

68
69

70
71

74

58. ApresentavadlPERTENSAO antes da cirurgia (Comorbidade)? (1) Sim (0) 58
N&o
59. Qual valor da Pressao Arterial Sistema no perRmeoperatorio? 59PAD
59 Qual valor da Pressao Arterial Sistema no perRré-operatorio? 59PAS
60. Qual valor da Presséo Arterial Sistema no periRaks operatério? 60PAS
60 Qual valor da Presséo Arterial Sistema no pgerRos- operatério? 60PAD
61. Em caso d&lIPERTENSAOQ, apresenta a seguinte condic&o clinica atual:
(0)Sem comorbidade diagnosticadaREsolucdo somente dieta e diuretico (Zelhora: faz
uso de medicacao anti-hipertensiva
62. ApresentavdddOENCA CARDIOVASCULAR antes da cirurgia? (1) Sim (0) Nao 62
63. Em caso d®OOENCA CARDIOVASCULAR , Apresenta a seguinte Condicdo Clinica 63
Atual:
(0)Sem comorbidade diagnosticada (1) Resolucaonsedicacao (2) Melhora:tratamento ainda
necessario
64. ApresentavdISLIPIDEMIA antes da cirurgia (1) Sim (0) Nao
65. Em caso d®ISLIPIDEMIA , apresenta a seguinte condicao clinica atual:
(0) Sem comorbidade diagnosticadaREsolucdosem medicacdo (2) Melhoraormaliza com
a medicacéo
66. ApresentavdIABETE TIPO Il antes da cirurgia (Comorbidade)? (1) SimN&o
67. Em caso d®IABETE TIPO Il , apresenta a seguinte condic¢o clinica atual:
(0) Sem comorbidade diagnosticada (1) Resoluc&e:diexercicio somente (2) Melhora: néo é
necessario uso de insulina
68. ApresentavaPNEIA DO SONO antes da cirurgia (Comorbidade)? (1) SimNap
69. Em caso dAPNEIA DO SONO, apresenta a seguinte condicéo clinica atual:
(0) Sem comorbidade diagnosticada (1) Resoludmmalizado (2) Melhora: 5 a 15 apnéias
por hora.
70. Apresentav® STEOARTRITE antes da cirurgia (Comorbidade)? (1) S0nN&o
71. Emcaso dOSTEOARTRITE , apresenta a seguinte condi¢éo clinica atual:
(0) Sem comorbidade diagnosticada (1) Resolucgem medicacéo (2) Melhora: controlada
com medicacao
72. ApresentavdNFERTILIDADE (dificuldade para engravidar, amenorreia) antes da
I . ~ 72
cirurgia? (1) Sim (0) N&o
73. Em caso déNFERTILIDADE , apresenta a seguinte condi¢ao clinica atual: 73
(0) Sem comorbidade diagnosticada (1) Resolucaosaegue engravidar (2) Melhora:
menstrua¢fes normais
Avaliacao clinica , baseado nos resultados dadaped1 a 56. O paciente supracitado
apresentou o quadro de:
74. Resolucdo para comorbidades maiores (somatério)
75.  Melhora para comorbidades maiores (somatério daoreas) 75
76. Pontuacdo segundo BAROS para o quesito Avaliacdoi@ica:

76



APENDICE F — FORMULARIO DE COMPLICACOES

(QUESTIONARIO BAROS ADAPTADO)

77. ApOs sua cirurgia, vocé apresentou alguma complicaQ que (1) Sim (0) N&o

prolongou seu internamento por mais de sete dias?

119

77

Em caso de resposta positiva, , va para questaquéils complicacdes (MAIORES) apresentou a(s) ség(s)

condicao(Bes). Em caso de resposta NEGATIVA, va naestdol108.

COMPLICACOES MAIORES CIRURGICAS PRECOCES (CMCP)
78. Deiscéncia de sutura com peritonite ou abscesso .
79. Infeccao Severa de ferida operatoria ..

80. Evisceracao .. .

81. Hemorragia intraperitoneal ..

82. Hemorragia digestiva que requeira transfusao..

83. Lesdo esplénica requerendo esplenectomia ..

84. Outras lesbes de érgao abdominais ..

85. lleo paralitico severo ..

86. Obstrucéo intestinal ..

87. VOlvulo intestinal ..

88. Sindrome da alca cega ..

89. Dilatagdo gastrica aguda ..

COMPLICACOES MAIORES CLINICAS PRECOCES(CMCLP)
90. Pneumonia.

91. Atelectasia severa .

92. Insuficiéncia respiratoria .

93. Edema pulmonar

94. Embolismo pulmonar .

95. SARA.

96. Infarto do miocérdio.

97. Insuficiéncia cardiaca congestiva .
98. AVC

99. Insuficiéncia renal aguda

100. Surto psicotico .

101. Depresséo poés-operatdria Severa .

COMPLICACOES MAIORES CIRURGICAS TARDIAS(CMCT)
102. Ulcera péptica complicada .

103. Colelitiase . .

104. Hérnia Incisional . .

105. Rompimento do grampeamento .

106. Fistula gastrogastrica .

107. Eroséo pelo anel de contengdo que requeira re@uerag

108. Re-hospitalizacé@o por severa desnutricdo ou dadi@érotéica

(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao

(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao

(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao

(1) Sim (0) N&o

COMPLICACOES MAIORES CLINICAS TARDIAS(CMCLT)

109. Insuficiéncia hepatica
110. Cirrose .
111. Anorexia nervosa .
112. Bulemia . .
113. Severa depresséo .

OUTRAS:

(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao
(1) Sim (0) Nao

78
79
80___

81
82
83
84

85
86
87 __
8s___
89

90
91
92
93
94
95

9%
97
98
99
100
101___

102
103___
104
105___
106___
107___

108

109
110
111
112
113



APENDICE G —,FORMULARIO DE COMPLICACOES
(QUESTIONARIO BAROS ADAPTADO- VERSO)

120

Em caso de resposta negativa para a questédo 60, gueomplicacdes (Menores) abaixo apresentou a(s) em

seu pos operatério?

COMPLICACOES MENORES CIRURGICAS — PRECOCES(CMECP)

114. Seroma (1) Sim (0) Nado 114
115. Infeccdo de pequena monta de parede ou so de pele (1) Sim (0) Ndo 115
116. Edema de anastomose (1) Sim (0) Ndo 116
117. Atelectasia (1) Sim (0) Ndo 117__
COMPLICACOES MENORES CLINICAS — PRECOCES(CMECP)
118. Infeccdo urinaria (1) Sim (0) Nao 118
119. Trombose venosa profunda sem TEP () Sim (0) Nao 119
120. Distarbios hidroeletroliticos () Sim (0) Nao 120
121. Nauseas (1) Sim (0) Ndo 121
122. Voémitos (1) Sim (0) Ndo 122
123. Esofagite (1) Sim (0) Ndo 123
COMPLICACOES MENORES CIRURGICAS — TARDIAS (CMECT)
124. Distarbios eletroliticos . (1) Sim (0) Ndo 124
125. Nauseas e vomitos persistentes (1) Sim (0) Ndo 125
126. Esofagite de refluxo (1) Sim (0) Ndo 126
127. Esofago de Barrett (1) Sim (0) Ndo 127
128. Ulcera anastomotica ou Ulcera pept|ca do cotaigést (1) Sim (0) Ndo 128
COMPLICAGCOES MENORES CLINICAS TARDIAS(CMECLT)
129. Anemia (1) Sim (0) Ndo 129
130. Deficiéncia metabdlica (vitaminas, minerais,pnos) ... (1) Sim (0) Nao 130
131. Perda de cabelo. (1) Sim (0) Nao 131
132. Quantas Complicacdes Menores (CIRURGICAS OU CLINSPA (1) Sim (0) Nao 132
133. Quantas Complica¢cdes Maiores (CIRURGICAS OU (1) Sim (0) Nao 133
CLINICAS)* —
134. \oce realizou a cirurgia mais de uma vez(REOPER®U) (1) Sim (0) Ndo 134
135De acordo com ORIA; MOOREHEAD, M.K(1998), pontugysedo BAROS (1) Sim (0) Ndo 135

para o quesito Complica¢des Pds-Operatdrias(viddrquabaixo):
CLASSIFICACAO DE COMPLICACOES POS-OPERATORIAS
CLASSIFICACAO DEFINICAO PONTUACAO

MENOR Sao complicagdes, clinica ou cirl]rgic_a, precocemm_jas, que trazem -0,2

pouca repercussao clinica para o paciente.
Sao complicagdes, clinica ou cirlrgica, precocesulias, que trazemn] -1
MAIOR importante repercusséo clinica para o pacientaielcgusem
internamento superior a 7 dias (ORIA, 2006).
REOPERACAO Refere-se a qualquer reoperacdo emgo@seia da cirurgia bariatrica 0

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analisand Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery, n.8, p.487-499, 1998 NOTA: Conggliies maiores sédo definidas como as que geranmdma

7 dias de permanéncia hospitalar.

136. Somatoério de Escores final do BAROS. Este quesitvesponde ao somatério dag36

questdes 25, 31,50,108 e 109. Atencdo, em cas@aferacao (resposta 1 ,questdo 1

subtrair um ponto do somatorio de escores totgisasitado.

08)

RESULTADO FINAL. 137
1 INSUFICIENTE 2 ACEITAVEL 3 BOM 4 MUITO BOM 5 EXCELENTE
01 ponto ou menos | Maior que 01(hum) | Maior que 03(trés) Maior que Maior que 07(sete) pontg

ponto até 3(trés) pont

bpontos até 05(cinca)

pontos

05(cinco) pontos
até 07(sete) pontg

S

até 05(cinco) pontos

)

is
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APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECI DO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECTDO (TCLE)

Vocé esta sendo comvidado (a) para participar do estudo de pesquusa:
QUALIDADE DE VIDA DE PESS0AS SUBMETIDAS A CIEURGIA BARIATEICA
que serd ferto para saber como ficou a sua vida depois da cirurgia banatrica.

Se o Senhor(a) quiser participar devera responder perguntas sobre as doengas
que tinha antes da fazer a cinmgla e como ficou a sua vida depois da cirurgia. Também
precisarei ler o sen pronfudric para saber mais sobre sua obesidade e sua cirurgia.

A sua participagio no estude podera ter niscos muuto pequencs. O senhoria)
podera sentir vergonha ou medo de responder as perguntas. Se isso acontecer farel o que
for possivel para que o senhor possa se sentir bem Por outro lado, as suas respostas
poderio ajudar a equipe do ambulaténio de cingia bandtnea a conhecer um pouco mais
sobre os efeitos dessa cinorgia na sua vida, ajudando-o a resolver as dificuldades que
acontecem apos essa CITUTEIA -

Vocé tem a liberdade de retirar sen consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem prejuizo para seu tratamento na Institmgio.

As mformagies obtidas serfio estudadas em conjunto com as dos outros
participantes, e assim o senhor(a) nio sera identificado O senhor(a) tera o direito de
saber os resultados durante efou ac final do estodo. As suas informagdes poderio ser
utilizadas tante para estes estudos, como para estudos futuros.

O senhor (a) nio terd nenhuma despesa e também nio recebera dinheiro pela
sua participagdo no estude. Qualquer outra despesa que for necessdna para o estudo sera
da responsabilidade da pesquisadora.

Em gualquer etapa do estudo, voce terd acesso aos profissionals responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal imvestigador & a
Enfermeira Maria da Conceigio Cavalcante da Costa que podera ser encontrada no
endere¢o Rua Alexandre Baraima, 1115 telefone(s) 85 088916771 / 999855776.

“Se Sephor (a) tiver alguma consideracio ou divida sobre a éfica da
pesquisa, entre em contato com o do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard - Fua Coronel Nunes de Melo, 1127, Fodolfo Tedfilo, — E-mail:

g fone 3366-8344; ou com o Comité de Efica em Pesqusa (CEF) do
HUWC — Fna Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tecfilo; fone: 3366-8389 — E-
mail: cephuwei@howe ufe br”.

Caso Semhor (3) se sinta suficientemente informado a respeito das
mmformagdes que len ou que foram lidas para vocé sobre os propositos do estudo, os
procedimentos a serem reahizados, seus desconfortos e mscos, as garanbias de
confidencialidade e de esclarecimentos

Pela atencio. mmito obrigada.

Marma da Conceigio Cavalcante da Costa

Pesquizadora

Declare que tomei conhecimento do estude mencionado, fin devidamente esclarecido (a)
dos objetivos e condigBes éticas, e concordo em dele participar.

Fortaleza, de de
Nome da Participante:

D

Assimatura da participante:
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ANEXOS



ANEXO A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS VALIDADO PO R URSI(2005)

Exemplo- de instrumento para coleta de dados @@didpor
Ursi, 2005)

1. Identificacéo
Titulo do artigo:
Titulo do periédico
Autores

Nome

Local de trabalho
Graduacéo
Pais:
Idioma:
Ano de publicacéo:

2. Instituicdo sede do estudo
1 Hospital

2 Universidade

3. Centro de pesquisa

4. Instituicdo Unica

5 Pesquisa multicéntrica
6 Outras institui¢cBes

7 Né&o identifica o local

3- Tipo de publicagédo

() Publicagdo de enfermagem

() Publicacdo médica

() Publicagao de outra area da saude. Qual?

Caracteristicas metodolégicas do estudo

4- Tipo de Pesquisa

() Abordagem quantitativa

() Delineamento experimental

() Delineamento quase-experimental
() Delineamento nao-experimental
() Abordagem qualitativa

4.2 Nao pesquisa

4.3() Revisao de literatura

4.4( ) Relato de experiéncia

4.5() Outras

5 Objetivo ou questéo de investigacdo

6 Amostra

123

7 Selecéo

() Randdmica () Conveniéncia () Outra
8 Tamanho (n)

() Inicial__ () Final ___

9 Caracteristicas

9.1 Idade:

9.2 Sexo: M ()F ()

9.3 Raga:

9.4 Diagn6stico:

9.5 Tipo de cirurgia:

10 Critérios de incluséo/excluséo dos sujeitos

11 Tratamento dos dados

11.1 Intervenc0es realizadas

11.2 Variavel independente

11.3 Variavel dependente

11.4 Grupo controle: sim () ndo ()

11.5 Instrumento de medida: sim () ndo ()

11.6 Duragéo do estudo

11.7 Métodos empregados para mensuragao da ingéive

12 Resultados

13 Analise
13.1 Tratamento estatistico
13.2 Nivel de significancia

14 Implicacdes

14.1 As conclus6es séo justificadas com base sotados
14.2 Quais séo as recomendagdes dos autores

14.3 Nivel de evidéncia:

15 Avaliagao do rigor metodoldgico

Clareza na identificagdo da trajetéria metodoldgica texto
(método empregado, sujeitos participantes, criéride

inclus@o/exclusao, intervengao, resultados)
16 Identificac&@o de limitagbes ou vieses
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ANEXO B — MOOREHEAD-ARDELT OF LIFE - M-A-QOLQII (20 09)

BARIATRIC REPORTING SYSTEM OUTCOME (BAROS)
MOOREHEAD-ARDELT OF LIFE II (MA-II)
Questionario sobre Qualidade de Vida
Autoestima e Niveis de Atividades

ASSINALIECOM UM XA DP(;AO QUE DE ZERO A DEZ MELHOR
SIGNIFICA COMO VOCE SE SENTE HOJE COMPARADO COM ANTES
DE REALIZAR A CIRURGIA BARIATRICA?

S1L.GERALMENTE, EU ME SINTO: S
Muito Muito ~
ea? phr melhor @"
(1) @ @ @GOG O (10)
£2.EU GOSTO DE PARTICIPAR DE ATIVIDADES FISICAS: 82 ..
Muito Muito
k. MENOS MAIS ,%
(1 2@ @G G MG ® ao

S3.EUTENHO SATISFACAO DEME ENVOLVER SOCIALNENTE: 53:

Muito Muito
MENOS MAIS

m @ @» 6 ® ;06 O

§4.ESTOUME DESEMPENHANDO NO TRABALHO:

Muito Muito

I’ MENOS MAIS *'
1) Q & @O G e O >6x O ao
S5 ATUALMENTEME INTERESSO POR SEXO: §8:__
Muito Muito epwe
pior melhor YOV
am @ O @6 & O 6 O ay

56.0MODO COMO EU APROVEITO A COMIDAE... 86

Eu Eu
- ! vivo como 6
& = =
comer viver . ‘
M @@ G G mmeG e a0
£T:

5£7.SUBTOTAL ( Somatorio dos pontos concernentes da questio 51 a 56)*

Classificacdo da qualidade de wida de acordo com a pontuacio oblida no questiondrio de Moorehead-Ardelf'

Classificagdo da qualidade de vida Intervalo de pontuacdo
Muito diminuida -200 a -2,25
Diminuida 200 a -0.75
Minima ou nenhuma alteracio 0,50 a +0,50
Melhorada 075 a 2,00

Murto melhorada 225 a 3,00
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ANEXO C - BARIATRIC REPORTING SYSTEM OUTCOME (BAROS )
MOOREHEAD-ARDELT OF LIFE Il (M-A-QOLQII)
Questionario sobre Qualidade de Vida
Autoestima e Niveis de Atividades
(ESCALA)

Assinale com um X a opc¢éo que de ZERO A DEZ metiooresponde a como vocé se percebe comparado com
a época anterior ao tratamento para perda de peso .

41. GERALMENTE, EU ME SINTO: 51.

SR ¢
Muito Muito
pior melhor

(_015) ('014) ('013) ('0!2) ('011) (Q!l) (012) (013 (0!4) (015)
42. EU GOSTO DE PARTICIPAR DE ATIVIDADES FISICAS: 52:___

ons

Muito
MENOS
(-0,5) (-0.4) (-0,3) (-0,2) (-0,1) (0,1) (0,2) ®3 (04 (0,5)
43. EU TENHO SATISFACAO DE ME ENVOLVER SOCIALMENTE: <
Muito Muito
MENOS MAIS
(-0,5) (-0.4) (-0,3) (-0,2) (-0,1) (0,1) (0,2) ®3 (04 (0,5)
44, ESTOU ME DESEMPENHANDO NO TRABALHO: 54:.
Muito Muito
MENOS MAIS
(-0,5) (-0,4) (-0,3) (-0,2) (-0,1) (0,1) (0,2) ®3 (0.4) (0,5)

45. ATUALMENTE ME INTERESSO POR SEXO:55:_

¢ vov

. v

Muito Muito
pior melhor

(-0.5) (-0,4) (-0.3) (-0.2) (-0,1) (0,1) 0,2) ©®3 (0.4) (0,5)

46. O MODO COMO EU APROVEITO ACOMIDAE... 56:_

&Y

Eu vivo

- "
Eu como

para para viver
comer
(_015) ('014) ('013) ('012) ('011) (011) (012) (013 (0!4) (0!5)

57:
47. SUBTOTAL ( Somatério dos pontos concernentéda questao 51 a 56)*
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ANEXO D -CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (CCEB)

o8
3 CRITERIO
: = DE CLASSIFICACAO ECONOMICA
3

associacao brasileira de empresas de pesqguisa

O Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, anfasua funcdo de estimar o poder de compra daoaee
familias urbanas, abandonando a pretensao deficiaissi populacdo em termos de “classes sociaislivisao
de mercado definida abaixo é de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS
Posse de Itens

Quantidade de Itens

0 1 2 3 4]/ +
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da gedadigilex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrucéo do chefe de familia
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Fundanaédtincompleto 0
Priméario completo/Ginasial incompleto Fundamentebmpleto/Fundamental 2 incompletg 1
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamentabthpleto/Médio incompleto 2
Colegial completo/Superior incompleto Médio compl8uperior incompleto 4
Superior complete Superior completo 8

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos
Al 42-46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
C2 14-17
D 8-13

E 0-7

ABEP - Associacéo Brasileira de Empresas de Pesgu212 — www.abep.orgabep@abep.org
Dados com base no Levantamento Sécio Econémico2BOPE



127

ANEXO E - A versao Brasileira do AUDIT (Alcohol UseDisorders Identification Test)
Validado por Méndez(1999)

42. Com relacdo ao habito de consumir cigarros, Assinale a alternva que mais s40
aproxima do seu dia a dia:

1)Fumante diario 2)Fumante ocasionais  3)Ex-fumantes 4)N&o fumantes

Consome pelo menos Consumo intercalado  Abstémios Nunca fumaram, ou iniciaram
cigarro por dia ha 01 més. menos de um més .

Circule o nimero que ficar mais préximo a respdsida:

48,  Com que frequéncia vocé consome bebidas que contanhalcool? 41

(0) Nunca (1) Uma (2) Duasa (3) Duasa (4) Quatro ou mais vezes
vez por més oquatro vezes por trés vezes por por semana
menos més semana
49. Quando bebe. Quantas bebidas com alcool (doses, esu garrafas ) vocé consome nui42__
dia normal?
(0 1lou2 (1) 3o0u4(2) 5o0ub 3 7a9 (4 10oumais

"doses" "doses" "doses”
50. Com que frequéncia vocé toma "seis ou mais doseshauma ocasiao? 43
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

que uma vez imés por semana  os dias

més

51. Nos ultimos doze meses, durante o Gltimo ano, comefrequéncia ndo consegui parar 44
de beber depois de comecar?
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

que uma vez imés por semana  os dias
més
52. Nos ultimos doze meses, com que frequéncia ndo eegsiu cumprir com algum 45

compromisso por causa da bebida?
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

que uma vez imés por semana  os dias

més
53. Com que frequéncia, durante o Gltimo ano, depois d@r bebido muito, vocé precisou 46
beber pela manha para curar a ressaca?
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

que uma vez imés por semana  os dias

més
54. Com que frequéncia, durante o Ultimo ano, voce sentculpa ou remorso depois de a7
beber?
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

gqueuma vez amés por semana  os dias

més
55. Com que freqiiéncia, durante o Gltimo ano, o(a) Sr) ndo conseguiu se lembrar do quet8_
aconteceu na noite anterior por causa da bebida?
(0)  Nunca (1) Menos(2) Umavezao(3) Umavez(4) Todos ou quase todos

que uma vez imés por semana  os dias

més
56. Alguma vez na vida voce ou alguma outra pessoa jé machucou, se prejudicou por 49
causa de o Sr.(a) ter bebido ?
(0) Naéo (2) Sim. mas ndo no (4) Sim, durante o

ultimo ano altimo ano
57. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico aeutro profissional da saude ja se 50
preocupou com of{a) Sr,(a)por causa de bebida ou lliisse para parar de beber?
(0) Néo (2) Sim. mas ndo no (4) Sim, durante o
ultimo ano ultimo ano

Obs: (Preencha as questbes 42 e 43, transfornzangoantidades em "doses", baseado no quadro piGERVEJA: 1 copo (de etiope -
350ml), 1 lata -1 "DOSE" ou 1 garrafa - 2 "DOSESNMO: 1 copo comum grande (250ml) - 2 "DOSES" ou gdrrafa - 8

"DOSES";CACHACA, VODCA, l)iSQUE ou CONHAQUE: 1 "maiinho" (60ml) - 2 "DOSES";1 "martelo"(100ml) - DOSES' ou 1
garrafa - mais de 20 "DOSES";UISQUE, RUM, LICOR;.g1 "dose de dosador{45-50m() -1 "DOSE"
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ANEXO F — QUADRO AVALIATIVO DE CONDICOES CLINICAS
(COMORBIDADES) CONSIDERADAS NO BAROS COMO PRINCIPAL CAUSA DE
SEUS RISCOS PARA SAUDE.

QUADRO 7 - Comorbidades maiores relacionadas aidées morbida

DOENCA | DIAGNOSTICO |  RESOLUCAO | MELHORA
B Mx > 140mm Hg Somente dieta e
HIPERTENSAO Mn > 90mm Hg diurético Medicagéo anti-hipertensiva
DOENCA Doenca coronariana, Sem medicagao Tratarrje.nto ainda
vascular periférica e ou necessario

CARDIOVASCULAR insuficiéncia cardiaca

Colesterol > 200mg/dl Perfi Sem medicac¢éo

DISLIPIDEMIA I Normaliza com medicacdo
lipidico anormal(1)
Glicemia de jejum > N&o é necessario 0 uso de
140mg/dl e/ou Glicemia Dieta e exercicio insulina
DIABETE TIPO Il >200mg/dl em teste de somente

tolerancia a glicose
Estudo formal com
polisonografia, pC0O2>45

APNEIA DO SONO mmHg e Hemoglobina Normalizado 5 a 15 apnéias por hora
>15mg/dl

OSTEOARTRITE Avaliacédo radiografica Sem medicagao Controlada rwdicacéo

INFERTILIDADE Infertilidade acrescido Consegue engravidar Menstrua¢cdes normais

estudos hormonais
FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery,n.8, p.487-499, 1998.

(1) Perfil lipidico anormal:

- HDL>35mg/dl (mais importante fator de predi¢cdo dedoenca coronariana);

- LDL>100mg/dl j& com doenga coronariana instalada;

- LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco d#nenca coronariana;

- LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risccecdoenca coronariana;

- Trigliceridios >250mg/dI

CLASSIFICACAO DESCRICAO PONTUACAO
Todas as comorbidades
maiores foram Paciente apresentou comorbidades maiores no prétope e 3
resolvidas e as outras ~ obteve cura da dessas ap0s a cirurgia, com matlasrenenores.
melhoradas
Uma das Portador de comorbidade no pré-operatério que apisirgia
comorbidades maiores  obteve resolu¢éo de pelo menos uma das comorbidaitees e
X ; : X ~ RS 2
foi resolvida e as melhora parcial da demais, com redugdo das metidgsuticas
outras melhoradas para manté-la ou controlada.

Portador de comorbidade no pré-operatério que apdsirgia
obteve melhora de pelo menos uma das comorbidadegendo-se
as demais inalteradas ou estabilizadas, ou sefpageesentar piora

das demais.

Portador de comorbidade no pré-operatério que apdsirgia

manteve-se controlada sem alteracdo das medidg&teicas 0

adotadas no pré-operatério. Ou que ndo apresentavam
comorbidades no pré-operatorio.

Portador de comorbidade no pré-operatério que apasirgia teve
piora parcial da doenga e aumento das medidaidregs para
manté-la controlada no pés-operatério. Ou que aptes

incidéncia de comorbidades e/ou agravos a saude .

MELHORADA

INALTERADA

AGRAVADA -1

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery,n.8, p.487-499, 1998.
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ANEXO G - QUADROS AVALIATIVO DE COMPLICACOES CIRURG ICAS
CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO DA OBESIDADE MO RBIDA

QUADRO 8 Complica¢des Cirargicas relacionadas atamnento cirdrgico da
obesidade morbida
MAIORES MENORES
PRECOCES _ TARDIAS PRECOCES TARDIAS
Deiscéncia de sutura com | Ulcera péptica complicada | Seroma Estenose de anastomose

peritonite ou abscesso

Severa infeccdo de ferida
operatoria

Colelitiase

Infeccdo de pequena monta
de parede ou sé de pele

Disturbios eletroliticos

Evisceracdo

Hérnia Incisional

Edema de anastomose

Nauseas e vomitos

persistentes

Hemorragia intraperitoneal

Rompimento do
grampeamento

Esofagite de refluxo

Hemorragia digestiva que
requeira transfusao

Fistula gastrogastrica

Eséfago de Barrett

Lesdo esplénica requerendo | Erosdo pelo anel de Ulcera anastomética ou
esplenectomia contengao que requerra ulcera peptica do coto
reoperacao gastrico

Outras lesGes de orgdo
abdominais

Re-hospitalizagdo por
severa desnutricdo ou
deficiéncia protéica

lleo paralitico severo

Obstrugdo intestinal

Vélvulo intestinal

Sindrome da al¢a cega

Dilatacdo gastrica aguda

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery,

n.8, p.487-499, 1998

QUADRO 9 Complicacbes Clinicas relacionadas acarmanto cirirgico da
obesidade morbida
MAIORES MENORES
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS
Pneumonia Insuficiéncia hepatica Atelectasia Anemia

Atelectasia severa

Cirrose

Infecgdo urinaria

Deficiéncia metabdlica
(vitaminas, minerais,
proteinas)

Insuficiéncia respiratéria

Anorexia nervosa

Trombose venosa profunda
sem TEP

Perda de cabelo

Edema pulmonar

Bulemia

Disturbios hidroeletroliticos

Embolismo pulmonar

Severa depressao

Nauseas

SARA

Vémitos

Infarto do miocardio

Esofagite

Insuficiéncia cardiaca
congestiva

AVC

Insuficiéncia renal aguda

Surto psicdtico

Depressao pés-operatoria
severa

FONTE: ORIA, H.E.; MCOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery.

n.8, p.487-499, 1998
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ANEXO H - AVALIACAO DOS RESULTADOS PARCIAIS OBTIDOS COMO
PROTOCOLO BAROS

QUADRO 10- Resumo de escores por dominio do PriidAR0OS

Perda de peso Comorbidades
- % da perda do excesso de peso - Melhora das comorbidades associadas
obesidade
Pontos: Pontos:
1. Ganhaodepesc -1 1. Semcomorbidades 0
2. 0-24%: 0 2. Comorbidade agravade: -1
3. 2549%: 1 3. Inalterada: O
4. 5C-74%: 2 4. Melhorada: 1
5.75-100%: 3 5. -Uma das maiores comorbidades fc
resolvida e as outras foram melhoradas?
Complicagbes Reoperacgdes
- Surgimento de complicacdes apds o posNecessidade de reoperacdes
operatério
Pontos: Pontos:
1.Sen complicac¢de: 0 pontos 1. Sem reoperacga: O pontos
2.Complicacde menores: reduz 0,2 2. Reoperacac reduz 1 ponto
pontos

3.Complicacde maiores: reduz 1 ponto 2. Reoperacéa«por complicacac 0 pontos
4.Uma complicagdo menor e uma
complicacdo maior:reduz 1 ponto

Classificacdo de complicacfes pds-operatorias

Classificacao Definicao Pontuacéo
Menor Sao complicagdes, clinicas ou cirdrgicas, precoaes
tardias, que trazem pouca repercussao clinicagpara -0,2
paciente.
Maior Sao complicagdes, clinicas ou cirdrgicas, precoaes
tardias, que trazem importante repercussao clpacao -1

paciente ou que causem internamento superior as/ di
Reoperacdo Refere-se a qualquer reoperacdo em consequéncia da

cirurgia bariatrica 0
Resultado Final- obtido a partir da soma dos escose
Classificacao dos Resultados
Para pacientes com comorbidades: Para pacientes seamorbidades
1. Insuficiente: menos de 1 ponto 1. Insuficiente: Zero ou Menos
2. Aceitavel: 1 a 3 pontos 2. Aceitavel: 0 a 1,5 pontos
3.Bom: 3,1 a 5 pontos 3.Bom: 1,6 a 3 pontos
4. Muito bom: 5,1 a 7 pontos 4. Muito bom: 3,1 a 4,5 pontos
5. Excelente: 7,1 a 9 pontos 5. Excelente 4,6 a 6 pontos

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analisand Reporting Outcome
System (BAROS). Obesity Surgery, n.8, p.487-499819



ANEXO I- TABELA PESO IDEAL — METROPOLITAN LIFE INSU
COMPANY - HOMENS (ACIMA 24 ANOS)

Tabela Peso Ideal

Tabela desenvolvida pela Metropolitan Life Insurance Company.

Homeans (Acima de 24 anos)

| Altura || Peg.porte | Médin J| Grande porte

[em} (kg porte(kg) (hg) |
1890.5 F1.2-762 F4.0-83.0 79.4-80.3
1Ed.0 §0.4-74.4 72.6-80.EB F7.B-87.1
1854 67.6-72.6 70.3-78.5 F5.3-84 .8
1829 65.8-70.3 68.5-76.2 Fi.0-82.6
180.3 G4.0-68.5 66.7-74.0 F1.2-80.3
177.B §2.1-66.7 64.9-71,7 &9.0-7B.0
175.3 60.3-64.9 63:1-60.4 67.1-75 3
172.7 5B.5-62.6 §1.2-67.6 65.3-74.0
170.2 . 56.7-60.8 59.4-65.B &63.5-72.1
1&67.6 54.9-55.0 57.6-83.5 &81.2-89.9
165.1 53.1-57.2 55.68-61.7 59.4-67.6
162.6 51.7-55.3 54.4-59.9 58.1-65.8
160.0 50.3-54.0 53.1-58.5 B6.7-64.0
157.5 40.0-52.& 51.7-57.2 55.3-682.1
154.9 47.6-51.3 50.3-55.3 5d4.0-60.8

RANCE

131



ANEXO J- TABELA PESO IDEAL — METROPOLITAN LIFE INSU
COMPANY MULHERES (ACIMA 24 ANOS)

Tabela Peso Ideal

Tabela desenvolvida pela Metropolitan Life Insurance Company.

Mulheres (Acima de 24 anos)

Altura | Peg.porte Médio Grande porte
fem} (kg) porte(kg} (k)
177.8 a0-8-65.3 63.5-70.3 &67.6-76.6
175.3 59.0-63.5 61.7-68.5 65.8-74 .4
172.7 57.2-61.7 39.9-66.7 &4,0-72.1
170.2 35.3-39.4 38.1-64.9 62.1-69.9
187.6 53.5-57.6 56.2-63.1 60.3-68.1
165.1 5i.7-55.8 54 .4-61.2 58.5-66.2
162.6 49.9-54.0 32.6-50.4 S6.7-64.4
1&0.0 4B.5-52.2 30.B-57.2 54,9-62.6
57,5 47.2-50.0 49.4-55.3 53.1-60.8
154.9 45.8-49.4 48.1-53.5 51,7-509.0
1524 a4.4-48.1 46.7-52.2 50.3-37.6
149.B 43 1-86.7 45.4-50.8 49.0-56,2
1473 41.7-45.4 Add.0-49.4 47.6-54.9
144.7 40.8-84.0 42.6-48.1 46.3-53.5

RANCE
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ANEXO L — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETIC AEM
PESQUISA DO HUWC/UFC —CEP/HUWC/UFC

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ PlataPorma
CEARA/ PROPESQ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIATRICA
Pesquisador: Maria da El:nbElgiD Cavalcante da Costa

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 37855114 8.0000.5054

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamenta Proprio

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 870.867
Data da Relatoria: 1211/2014

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de Dissertagio do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem que pretende
avaliar a qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

realizada no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWGC), pelos métodos de

laparctomia ou videolaparoscopia, acompanhados regularmente no ambulatdnio de

Cirurgia Bariatrica do HUWC por meio da aplicagdo do Instrumento Bariatric Analysis and Reporting
Cutcome System (BAROS), adaptado e validado para a lingua portuguesa.

Dbjetivo da Pesquisa:

Geral: Analisar a qualidade de vida de pacientes submetidos & cirurgia bariatrica.

Especificos:

Levantar o perfil dos pacientes que realizaram cirurgia baridtrica no periodo de 2008 a 2013;

Verificar a existéncia de associagdo entre Qualidade de vida e as varidveis sociodemograficas,
comportamentais, condigdes clinicas, indicadores de salde e complicagies pos-operatdrias;
Descrever a qualidade de vida sob a ofica dos pacientes apds a cirurgia bariatrica no pericdo de 2008 a
2013;

ldentificar a prevaléncia de resalubilidade das comorbidades no pés-operatdrio de cirurgia baristrica no
periodo de 2008 a 2013;

Identificar a prevaléncia de complicagies menores e maiores, precoces e tandias no pos-

Enderego;  Rua Cel. Munes de Melo, 1127

Bailrro: Rodoisy Tedflio CEP: &0430-270
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefong: (B5)3356-8344 Fax (B5)13223-2003 E-mall: comepa@uie.ts
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plotaforma
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Continuagdo do Parecer. §TOLBET

operatorio de cirurgia bariatrica no periodo de 2008 a 2013.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Rizcos: podera acamretar riscos minimos relacionados a desconforto e constrangimento na entrevista.
Beneficios:ndo havera beneficio diretc, porém permeara ampliagdo dos conhecimentos ja obtidos de
pacientes baridtricos no pés-operatario, o que pode facilitar melhor o planejamento das ages de salde

criago de estratégias para desenvolver melhorias na gualidade da assisténcia prestada.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo descritivo transversal, que pretende avaliar se a cirurgia baratrica contribui para a
melhoria da qualidade de vida de 82 pacientes que foram submetidos & cirurgia bariatrica através do
Sistema Unico de Salde, no periodo de 2008 a 2013, Os dados serdo coletados diretamente com o cliente
no ambulatario de Cirurgia Bariatrica do HUWC, apenas uma vez no inicio do estudo para selecionar quem
ird compor ou Ndo a pesquisa, a partir de uma entrevista utilizando instrumentos estruturados, categorizadas
em cinco Formularios: Formulario Socio-demograficos; Indicadores de Salde, incluindo a versdo brasileira
do AUDIT {Aleohol Use Disorders ldentification Test) validado Por Méndez (1999); Questionario sobre
Qualidade de Vida-Autoestima e

Miveis de Atividades-Bariatric Reporting Qutcome System (BAROS) Moorehead-Ardelt of Life 11 {MA-II),
Formulario de Condigdes Clinicas e Formulario de Complicagdes (Questionaric Baros Adaptado). As
entrevistas serdo realizadas em dias acordados, obedecidos aos critérios de inclusdo, apenas uma vez, em
sess8o agendada previamente no ambulatorio de cirurgia bariatrica do HUWC. Caso seja necessano coletar
informagdes complementares, serfo colhidos dados em prontuario relativos & dltima consulta realizada.
Ressalta-se que o dia da coleta sera no decorrer das consultas de reviso e acompanhamento,
transcorridos trés meses pos-ciringicos ou de acordo com a disponibilidade do entrevistado, em entrevistas
agendadas.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Foram apresentados de forma adequada: Oficio de encaminhamento ao CEP; Folha de Rosto; Curmriculo da
pesquizadora; Cronograma; orgamente; TCLE; Termo de Concerddncia do local da pesquiza; Termo de

anuéncia dos pesquisadores e termo do Fiel Depositario para utilizagdo dos prontuarios

Enderego: Rua Cel. Munes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfile CEP: &0.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: [85)3365-8344 Fan:  (35)3223-2903 E-mail: comepe@ufe br
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Confinuacha do Parecer. 8700867

Recomendagbes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNEo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Solicita-s2 gue ao termino da pesquisa seja enviado ao CEPIUFC relatdrio final da pesquisa.

FORTALEZA, 13 de Novembro de 2014

Assinado por:

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
[{Coordenador)

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedflo CEP: &0.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: [85)3366-8344 Fa: (8513223-2003 E-mail: comepe(fuficbr
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ANEXO L - RELATORIO DE ANALISE ESTATISTICA

TITULO: ANALISE PARA A PONTUACAO BAROS

CONSULENTE: MARIA DA CONCEICAO CAVALCANTE DA COSTA
CPF 61351733320

RESPONSAVEIS PELA ANALISE:

ABEL BRASIL RAMOS DA SILVA CONRE: 9299

FICHA TECNICA

PROGRAMAS COMPUTACIONAIS: Microsoft Word 2007, Microsoft Excel 2007, SPSSséer 19.

BIBLIOGRAFIA
Greene, W. H. (1951FEconometric Analysis.
Conover, W. L. (1971 )Practical Nonparametric Statisticdohn Wiley.



