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RESUMO GERAL

A obesidade é atualmente um problema de saude publica em fung¢do da sua
elevada prevaléncia na populacado. Trata-se de uma doenca crbnica, de etiologia
multifatorial, que compromete inimeros sistemas organicos, determinando
elevada morbi-mortalidade em seus portadores. Atualmente o tratamento clinico-
comportamental tem apresentado baixa eficiéncia na redugdo permanente do
peso, enquanto a cirurgia bariatrica tem se mostrado a opcdo mais efetiva para
o tratamento da obesidade grave e de suas comorbidades. H4 indicacdo para
tratamento cirargico da obesidade quando os individuos com 16 anos ou mais
apresentam Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 40 Kg/m2 ou IMC
maior ou igual a 35 Kg/m? associado a comorbidades graves como diabetes,
hipertensdo arterial sistémica, apneia do sono e doencas degenerativas
osteoarticulares, dentre outras. A cirurgia bariatrica ou gastroplastia leva a uma
perda significativa de peso, o que determina melhora ou resolugdo das
comorbidades, entretanto, outros aspectos devem ser considerados, como 0
aparecimento de complicacfes pos-cirurgicas, determinando a necessidade de
novos tratamentos clinicos ou cirdrgicos, o que pode comprometer a qualidade
de vida. Visando contribuir com a discussdo do problema, esta dissertacao
apresenta um capitulo de revisao sobre obesidade em seus diferentes aspectos
e um artigo original referente a um estudo longitudinal, prospectivo e analitico de
pacientes adultos obesos, atendidos em um servico de referéncia, e que estavam
no pdés-operatorio tardio da gastroplastia. No artigo original, foram avaliados
dados demograficos, epidemiolégicos e antropométricos (periodo pré e pos-
operatorio), e a qualidade de vida através da aplicacdo do questionario Impact
of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite); além disso, foi investigada a
ocorréncia e realizada a classificagcdo de complicacées no pos-operatorio tardio,
utilizando a tabela de classificacdo do Protocolo BAROS. Observou-se reducdo
significante nas medidas antropométricas (Peso, IMC, Circunferéncia
Abdominal), na frequéncia de comorbidades e melhora na percepcédo da
qualidade de vida apOs a gastroplastia. Entretanto, foi identificada uma
frequéncia consideravel de complicagBes clinicas e cirdrgicas, com impacto
negativo na qualidade de vida no dominio da funcéo fisica, sugerindo que o
seguimento permanente desses individuos € mandatério, para o diagnéstico e
tratamento precoces, de complicacdes da gastroplastia que podem gerar novas
morbidades.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica. Comorbidade. Complicacdes. Obesidade.
Qualidade de vida.



GENERAL ABSTRACT

Obesity is currently a public health problem due to its high prevalence in the
population. It is a chronic disease of multifactorial etiology that affects many body
systems, causing high morbidity and mortality to their patients. At the moment,
the clinical behavioral treatment has shown low efficiency in permanent weight
reduction; whereas bariatric surgery has been shown as the most effective option
for the treatment of severe obesity and its comorbidities. There is indication for
surgical treatment of obesity when people aged 16 years old or more have Body
Mass Index (BMI) equal to or greater than 40 kg/m2 or BMI equal to or greater
than 35 kg/m? associated to serious comorbidities, such as diabetes,
hypertension, sleep apnea and osteoarticular degenerative diseases, among
others. The bariatric surgery or gastroplasty leads to a significant weight loss
which determines an improvement or the resolution of comorbidities. However,
other aspects must be considered, as the appearing of postoperative
complications by determining the need for new clinical or surgical treatments,
which can compromise the quality of life. Aiming to contribute to the discussion
of the problem, this dissertation features a review chapter about obesity on its
different aspects and an original article referring to a longitudinal, prospective,
analytical study of obese adult patients treated at a referral service, and who were
in the late postoperative period after the gastroplasty. In the research article,
there was evaluated demographic, epidemiological and anthropometric data (pre
and postoperative periods) and the quality of life of the patients, through the
Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) questionnaire.
Furthermore, it was investigated the occurrence and carried out a rank of late
complications of postoperative period, using the ranking table of BAROS
Protocol. It has been observed a significant reduction of the anthropometric
measurements (weight, BMI, waist circumference) about the frequency of
comorbidities and an improvement in the perception of quality of life after
gastroplasty. In spite of that, a substantial frequency of clinical and surgical
complications with a negative impact on the command of physical function have
been identified, which suggest that the ongoing follow-up of those individuals is
mandatory for the early diagnosis and treatment of complications related to the
gastroplasty that can introduce new morbidities.

Keywords: Bariatric Surgery. Comorbidities. Complications. Obesity. Quality of
life.
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1 INTRODUCAO GERAL

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu a obesidade como uma
doenca em que o excesso de gordura € acumulado numa medida em que a
saude pode ser afetada de forma adversa e a cada dia tem alcancado
proporcdes epidémicas em grande parte do mundo industrializado (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000; POIRIER, 2006).

No Brasil, segundo o inquérito “Vigilancia de fatores de risco e protegéo
para doencas cronicas por inquérito telefénico — VIGITEL BRASIL 2012, ha
17,5% de adultos obesos e 51% com excesso de peso (BRASIL, 2014).

O tratamento clinico da obesidade apresenta resultados pouco
expressivos na reducdo persistente do peso corporal, enquanto o tratamento
cirdrgico se estabeleceu como a melhor terapéutica disponivel na atualidade,
determinando perdas de 30 a 60% do peso pré-operatdrio, permitindo ainda a
manutencao dessa perda em médio e longo prazo (CRAMPTON; IZVORNIKOV;
SUBBS, 1997).

O efeito positivo da cirurgia bariatrica sobre o controle do peso e das
comorbidades relacionadas a obesidade, bem como sobre a diminuicdo da
mortalidade e a melhora na qualidade de vida foi demonstrado em estudos
prospectivos e retrospectivos, com longo prazo de seguimento (BUCHWALD,
2004; PAJECKI et al., 2007; SJOSTROM et al., 2004; SJIOSTROM et al., 2007;
SJOSTROM et al., 2012).

Atualmente, a cirurgia bariatrica é indicada para pacientes com obesidade
grave, nos quais iniUmeras tentativas de tratamento clinico resultaram ineficazes

e que apresentam um risco operatorio aceitavel (POIRIER et al., 2011).

Ha complicacBes cirurgicas observadas no pds-operatorio precoce da
cirurgia bariatrica, que sdo semelhantes aquelas que ocorrem em outras grandes
cirurgias do trato gastrointestinal. No entanto, dada a ocorréncia mais frequente
de comorbidades apresentadas pelo individuo obeso, uma maior atencéo lhes

deve ser dedicada no seguimento pés-operatorio.
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O diagnastico precoce e o tratamento adequado dessas complicacdes ou
novas comorbidades estdo diretamente associados a uma maior probabilidade
de seu controle, com menor risco de sequelas para o paciente (SANTO, 2013).

De uma maneira geral e nos obesos em particular, a qualidade de vida
tem sido objeto de investigacdo. Segundo a OMS a qualidade de vida pode ser
definida como “a percepc¢ao do individuo de sua posicéo na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (THE WHOQOL GROUP, 1995). Sob
essa perspectiva, alguns questionarios que investigam a qualidade de vida em
obesos tém sido utilizados, dentre eles o Impact of Weight on Quality of Life -
Lite (IWQOL-Lite), que investiga 31 itens da qualidade de vida relacionados com
0 peso, em cinco dominios da vida humana (funcao fisica, autoestima, vida

sexual, constrangimento publico e trabalho).

A significativa perda de peso, determinada pela cirurgia bariatrica, que
resulta em melhor controle das inimeras doencas associadas a obesidade e
também em mudancgas positivas relacionadas com as perspectivas do individuo
consigo mesmo e com seu entorno social, tém sido registrados no
acompanhamento pés-operatorio em curto e em longo prazo, em diferentes

grupos de investigacao.

Entretanto, pouco se sabe sobre o impacto que as complicacdes ou novas
comorbidades advindas da cirurgia, que determinam a necessidade de consultas
médicas frequentes ou novas intervencdes cirargicas, podem acarretar na
percepc¢ao do paciente sobre a melhoria da qualidade de vida por ele observada

apos a perda de peso.

Diante do exposto, a presente dissertacao pretende avaliar o impacto das
complicagBes cirargicas identificadas no pds-operatério tardio da cirurgia
bariatrica, sobre a qualidade de vida desses individuos, através de um capitulo
de revisdo sobre o tema e da apresentagdo de um artigo original, que buscou
investigar a hipétese de que as complicacbes, observadas no pos-operatorio
tardio da cirurgia bariatrica podem interferir na qualidade de vida desses

pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Capitulo de revisdo: Obesidade e Cirurgia Bariatrica

2.1.1 Obesidade

A obesidade, que deriva do latim obesus, surgiu pela primeira vez no
contexto médico em 1620, através de Thomas Verter, que se referia a obesidade
como “um problema de classes ricas” (apud BARNETT, 2005). Relatos mais
antigos demonstram a existéncia de estatuetas, datadas da Idade da Pedra, que
representam formas femininas excessivamente redondas, sugerindo obesidade
(BRAY, 1990).

A obesidade é uma doenca crbnica multifatorial complexa que se
desenvolve a partir de uma interacdo de genoétipo e ambiente e tem alcancado
proporcdes epidémicas em grande parte do mundo industrializado (POIRIER et
al., 2006).

A epidemia mundial de obesidade parece refletir uma mudanca nos
padrbes comportamentais das pessoas, pois embora a genética determine a
susceptibilidade do individuo para o ganho de peso, o principal mecanismo da
obesidade € um desequilibrio cal6rico crénico, decorrente da elevada ingestédo
calorica, combinada com a reducdo dos niveis diarios de atividade fisica. A
genética humana ndo mudou significativamente nas duas Ultimas décadas,
entretanto a prevaléncia da obesidade aumentou exponencialmente nos paises
em desenvolvimento, favorecendo a hip6tese de um maior impacto dos fatores
ambientais na elevada frequéncia da obesidade atualmente observada
(HAIDAR; COSMAN, 2011).

A obesidade é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
uma condi¢cdo em que had um excesso de gordura corporal, apresentando um
balanco energético positivo, sendo o grau de excesso de gordura e a sua
distribuicdo corporea associada a riscos para a saude, devido a sua relacdo com
véarias complicagfes metabdlicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).
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Dados da OMS demonstraram que nos Estados Unidos da América
(EUA), em 2014, foi observado que 33,7% dos individuos apresentavam
obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015 b) e que 67,3%
apresentavam excesso de peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015 c).

No Brasil, a obesidade tem sido considerada uma questdo de saude
publica cada vez mais preocupante, mesmo que, quando comparado com outros
paises, 0 pais ainda apresente uma menor prevaléncia. Em 2014, 20% da
populacdo adulta brasileira era considerada obesa (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015 b) e que 54,1% da populacéo encontrava-se acima do
seu peso ideal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015 c).

O diagnostico da obesidade pode ser realizado por inGmeros métodos,
alguns dos quais sdo considerados o padrdo ouro, como a ressonancia
magnética, tomografia computadorizada e absorciometria com raios-X de dupla
energia. Porém, o custo elevado desses métodos e a boa acuracia apresentada
pelas medidas antropométricas, determina que 0S exames acima sejam
utilizados em situa¢des especificas, enquanto que a antropometria permanece

como a técnica diagndstica mais utilizada. Outros métodos como ultrassonografia,
andlise de bioimpedéancia e espectroscopia por raios infravermelhos também podem ser utilizados

(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E SINDROME
METABOLICA, 2009).

A OMS classifica a obesidade utilizando como parametros o indice de
Massa Corporal (IMC), que é o resultado da divisdo do peso pela altura elevada
ao quadrado; e o risco de comorbidades, assim, considera-se obesidade quando
o IMC se encontra acima de 30 kg/m2. Quanto a gravidade, define-se obesidade
grau | quando o IMC se situa entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il quando
IMC esta entre 35 e 39,9kg/m? e, por fim, obesidade grau Ill quando o IMC
ultrapassa 40 kg/m2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A gordura abdominal pode ser considerada outra variavel importante para
o diagnostico e classificacdo da obesidade, pois sua presenca se correlaciona
com maior risco de doencas associadas ao excesso da gordura corporal. A

medida da circunferéncia abdominal & considerada aumentada para homens
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quando acima de 102 cm e para mulheres quando acima de 88 cm. A associacdo da
avaliacdo da massa corporal com a distribuicdo abdominal de gordura tem sido
utilizada com frequéncia no diagndstico e classificacdo da obesidade e dos seus
riscos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Considerando-se a multiplicidade dos fatores envolvidos na sua génese,
de natureza genética, nutricional e comportamental, o tratamento da obesidade
envolve inimeras e diferentes abordagens, tais como intervencao nutricional,
uso de medicamentos antiobesidade e pratica de exercicios fisicos, além de
intervengdes cirargicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

2.1.2 Comorbidades relacionadas a obesidade

Ha inimeras doencas associadas a obesidade, as quais ocorrem mais
frequentemente naqueles individuos com obesidade grave, quando comparados
a populacéo eutréfica e a populacdo com obesidade moderada. Nesse grupo,
encontram-se doencas metabdlicas, tais como Diabetes Mellitus tipo I,
Hipertensdo Arterial Sistémica e Dislipidemia, que também funcionam como
fatores de risco para doencas cardiovasculares (doenca arterial coronaria,
acidente vascular cerebral). Além disso, a obesidade favorece o aparecimento
de insuficiéncia cardiaca diastélica, doenca respiratoria restritiva e apneia do
sono, doencas degenerativas osteoarticulares, doencas do aparelho digestivo
(colelitiase, doenca do refluxo gastroesofagico), doencas psiquiatricas
(ansiedade, depressao e outras) e de neoplasias malignas (colon, reto e prostata
nos homens e (tero, ovarios, mama e arvore biliar nas mulheres), além de
contribuir para a elevacdo da mortalidade geral, piora da qualidade de vida
(MARCHESINI; MARCHESINI; FREITAS, 2006).

Estudos epidemiolégicos demonstraram que o0 excesso de peso responde
por 78% dos casos de hipertensdo em homens e 65% dos casos em mulheres e
que a hipertensao é seis vezes mais frequente em obesos do que em individuos
com peso normal (STAMLER et al., 1978; GARRISON, 1987).
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Uma pesquisa recente desenvolveu um modelo estatistico baseado em
dados de outras pesquisas para simular doencgas e estimar o risco anual de
diabetes, doencas cardiovasculares e mortalidade em individuos com
sobrepeso, obesidade e obesidade morbida. Os resultados mostraram que a
obesidade esta associada a um risco aumentado de desenvolver doencas
cardiovasculares, reduzindo a expectativa de vida do individuo e evidenciando
que quanto mais jovem for o obeso, maior é o efeito deletério sobre sua saude.
Também foi demonstrado que individuos com sobrepeso apresentaram uma
perda estimada de até trés anos de vida, dependendo da idade e do sexo; para
a obesidade e obesidade moérbida, essa estimativa de perda € de seis e de oito
anos, respectivamente (GROVER et al., 2014).

2.1.3 Tratamento para obesidade

O tratamento clinico dos pacientes com obesidade mérbida baseado em
programas de perda de peso como dieta, exercicios, medicamentos e mudangas
comportamentais demonstra um resultado pouco eficaz, resultando em uma

perda de peso de apenas 5-20% do peso corporal (CHANG et al., 2010).

O tratamento cirdrgico ou cirurgia bariatrica, em contraste com o
tratamento clinico, apresenta maior eficacia em proporcionar perda substancial
e sustentada de peso em pacientes obesos graves, determinando perdas de 30
a 60% do peso pré-operatério, dependendo da técnica cirirgica empregada.
Assim, por sua efetividade e com base em critérios bem estabelecidos, a cirurgia
bariatrica passou a se constituir no tratamento de pacientes selecionados, para
0S quais o tratamento clinico resultou ineficaz (CRAMPTON; 1ZVORNIKOV;
SUBBS, 1997).

A cirurgia para tratamento da obesidade moérbida vem sendo empregada
h& quase meio século. Iniciou-se na década de 1950 em Minnesota (EUA) com
operacdes que causavam ma-absorcdo e que foram abandonadas no fim da

década de 1970 pelos seus efeitos indesejaveis graves e frequentes (KREMEN;
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LINNER; NELSON, 1954; PAYNE; DEWIND, 1969; SCOTT; DEAN; SHULL,
1977).

Em 1966 o Dr. Edward Mason, da Universidade de lowa (EUA), que apos
a constatacao de que as mulheres operadas de gastrectomia subtotal por doenca
ulcerosa péptica tendiam a perder peso e que, além disso, lhes era muito dificil
aumentar de peso, decidiu aplicar o mesmo principio a obesidade (MASON; ITO,
1967; MASON et al., 1975).

Entdo, passaram a predominar os procedimentos que limitavam a
ingestao de alimentos, seja pela simples restricdo da capacidade do estbmago,
seja por sua divisdo e anastomose ao jejuno proximal (MASON; ITO, 1967;
MASON, 1982; KUZMAK, 1989).

Desde o seu aparecimento, a cirurgia bariatrica sofreu mudltiplas
modificacdes que foram introduzidas na tentativa de incrementar a perda de peso
e minorar as complicacfes do bypass gastrico, resultando em uma técnica mista,
que fornece as vantagens das restritivas e das ma-absortivas. A técnica possui
0 componente restritivo que define o tamanho do estébmago (geralmente entre
30 a 50 mL) e o diametro da anastomose gastro-entérica (entre os 9 e 12 mm).
O componente que leva a ma-absorcao é fornecido pela maior ou menor

extensado do bypass intestinal (Figura 1).

A cirurgia bariatrica descrita por Fobi (1989) e posteriormente modificada
por Capella (1991) é descrita com a colocacdo de um anel de silicone no
reservatério gastrico, imediatamente a montante da anastomose gastrojejunal,
de modo a calibrar o seu diametro e impedir uma possivel dilatacdo. Em 1994,
foi realizado por Alan Wittgrove e Clark, o primeiro bypass gastrico por
videolaparoscopia, cuja diferenca em relacdo ao de Fobi e Capella era a
auséncia de anel ou fita. Até hoje o “Bypass Gastrico por videolaparoscopia” é
tido como o Padrao Ouro da Cirurgia Bariatrica, por permitir perdas significativas
de peso, que sdo mantidas ao longo do tempo, com grande melhora da qualidade
de vida dos pacientes (WITTGROVE; CLARCK; TREMBLAY, 1994; PORIES et
al., 1995).
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Atualmente, diferentes técnicas cirdrgicas s&do reconhecidas e
recomendadas no mundo inteiro, podendo ser realizadas por laparotomia ou

laparoscopia.

7

A cirurgia Dbaridtrica €& classificada segundo o0 mecanismo de
funcionamento em: a) Cirurgias Restritivas (Bandagem gastrica ajustavel e
Gastroplastia vertical com bandagem); b) Cirurgias Mistas - predominantemente
disabsortivas (Derivacdo biliopancreatica com gastrectomia horizontal, com ou
sem preservacao gastrica distal e Derivacao biliopancreatica com gastrectomia
vertical e preservacdo pildrica); c) Cirurgias Mistas - predominantemente
restritivas (Derivacdes gastricas em “Y de Roux”, com ou sem anel de contencéo)
e d) Baldo Intragastrico (utilizado como método terapéutico auxiliar para preparo
pré-operatorio) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA, 2006).

A cirurgia bariatrica foi trazida ao Brasil na década de 1980, pelo Dr. Arthur
Belarmino Garrido Junior, que a difundiu em todo o territorio nacional. A técnica
mista de derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux (DGYR), também conhecida por
bypass gastrico, € a técnica que exibe alguns dos resultados mais consistentes
em longo prazo, podendo ser realizada por via convencional ou por
videolaparoscopia, portanto tem sido a forma preferida da cirurgia bariatrica no
Brasil e no resto do mundo (GARRIDO JR. et al., 2002; BUCHWALD et al., 2004;
SJOSTROM et al., 2004).

Figura 1 — Técnica Bypass Gastrico

EBypass Gastricoc 71— DegQuUaensd resar valonio gsSsinioo.
Z- carmara gastnica excluxa. 3 alca alimmentar {Trmm)
4 _ =ilca Daliopancreatica (60cm) - S- Aldc= cormwurn
32>
Fonte: hip iferwew _SHCD org Drichariatnca _asp?menu— 1
modifscada peio aulor
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As indicages para o tratamento cirdrgico da obesidade foram delineadas
pelo National Institutes of Health (NIH) no Consensus Development Panel em
1991. Os critérios de indicacdo devem contemplar trés condigfes: 1- IMC maior
ou igual a 40 Kg/m2 ou IMC maior ou igual a 35 Kg/m2 associado a comorbidades
graves como diabetes, hipertensao arterial sist€mica, apneia do sono e doencas
degenerativas osteoarticulares; 2- falha na perda de peso com o tratamento
clinico de no minimo dois anos; 3- compreensdo da cirurgia e do processo de

mudanca alimentar pelo paciente (NIH, 1991).

As contraindicagbes a cirurgia bariatrica incluem pacientes com
depressdo maior ndo tratada ou psicose, drogas atuais ou abuso de alcool,
doenca cardiaca grave, com risco anestésico proibitivo, coagulopatia grave e a
incapacidade do paciente de cumprir com as exigéncias nutricionais, incluindo
reposicdo de vitamina por toda vida. A cirurgia bariatrica em individuos com
idade avancada (65 anos) ou muito jovens (menos que 18 anos) tem indicacao
controversa, mas € considerada quando o IMC €& muito elevado ou as
comorbidades sao muito graves (YERMILOV et al., 2009).

2.1.4 Complicacdes da cirurgia bariatrica

O paciente com obesidade grave que se submete a cirurgia bariatrica
apresenta risco de desenvolver diversas complicacdes gerais, como em

qualquer outra cirurgia de grande porte.

No entanto, devido a ocorréncia mais frequente de co-morbidades nos
obesos graves, principalmente naqueles com indice de massa corporal acima de
50 kg / m 2, esse grupo merece cuidados especificos, especialmente no pés-
operatorio precoce (BUCHWALD et al., 2007; MARTINS FILHO et al., 2008).

Entre as complicacbes precoces estdo tromboembolismo (1%),
insuficiéncia respiratoria (<1%), hemorragia (1%), peritonite (1%), e infec¢cédo da
ferida (2%). A videolaparoscopia tem sido fundamental na reducao dessas taxas
(PODNOS et al., 2003).

A complicagdo tardia mais comum apoés a cirurgia bariatrica aberta é a

hérnia incisional, que determina a necessidade de uma intervencédo cirurgica



20

subsequente. A frequente utilizacdo de técnicas minimamente invasivas tem
diminuido significativamente a incidéncia dessa complicagdo. Obstrucao
intestinal pode ocorrer apds o0 bypass gastrico e operacdes disabsortivas e
requer intervencao cirurgica urgente (PODNOS et al., 2003; LIVINGSTON, 2005)

Historicamente, a mortalidade pés-cirurgia bariatrica esta entre 0,1% e
2,0% com os dados mais recentes nao superiores a 1%; em geral o bypass
gastrico apresenta uma taxa de mortalidade de 0,5%. As taxas de mortalidade
dependem de vérios fatores: a complexidade da operacdo, comorbidades do
paciente, habitos corporais do paciente e experiéncia do cirurgido (FLUM et al.,
20009).

Ha cada vez mais evidéncias de que a cirurgia bariatrica proporciona um
beneficio significativo de sobrevivéncia. Em estudo de coorte realizado com
obesos suecos submetidos a cirurgia bariatrica, constatou-se uma diminui¢ao de
mortalidade de 25% apds 10 anos da cirurgia, em comparacdo com uma
populagdo controle, ambas com seguimento adequado (SJOSTROM et al.,
2007).

Considerando os resultados em longo prazo, a cirurgia bariatrica esta
associada a reducao da mortalidade por doencas cardiovasculares, bem como
com a reducdo na frequéncia de primeiros eventos (fatais ou nao fatais)
cardiovasculares (infarto do miocardio e/ou acidente vascular cerebral)
(SJOSTROM et al., 2012).

2.1.5 Qualidade de vida do paciente obeso

Qualidade de Vida pode ser definida como “a percepgao do individuo de
sua posicao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagao aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes”
(WHOQOL GROUP10, 1994). Nessa definicao fica implicito que o conceito de

qualidade de vida é subjetivo, multidimensional e que inclui varios elementos.
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A obesidade, por ser uma doenca cronica, piora a saude e reduz a
qualidade de vida, determinando ainda um aumento na mortalidade precoce. A
relacéo entre perda de peso, salude e seu impacto na qualidade de vida tem sido
investigada nos Ultimos anos por meio de questionarios geneéricos e/ou

especificos.

Como instrumento especifico, o Impact of Weight on Quality of Life - Lite
(IWQOL-Lite) € um questionario que investiga 31 itens da qualidade de vida
relacionados com o peso. Ha cinco dominios (funcéo fisica, autoestima, vida
sexual, constrangimento publico e trabalho) com pontuacdes para todos os
dominios e escore total de 0 a 100, de forma que o escore mais baixo indica
maior comprometimento da qualidade de vida. O IWQOL-Lite demonstra
excelente confiabilidade e validade e sua versdo adaptada para a lingua
portuguesa mostra excelentes qualidades psicométricas (KOLOTKIN, 2001;
ENGEL, 2005).

Kolotkin et al. (2001) observaram melhora da qualidade de vida apés
reducado do peso, ao estudarem 141 mulheres e 20 homens utilizando o IWQOL-
Lite, apds os participantes do estudo haverem sido submetidos a um programa

de dieta individualizada, exercicios fisicos e medicacéo.

Kolotkin, Crosby e Williams (2002), utilizando o mesmo instrumento,
estudaram a qualidade de vida de 3.353 individuos obesos, submetidos a
diferentes tratamentos, demonstrando que obesos que procuram tratamento
cirdrgico para a obesidade possuem pior qualidade de vida do que aqueles que
optam por participarem de programas de reducdo de peso com dietas,

medicacdes e atividade fisica.

Karlsson et al. (2007), em estudo de coorte com 1.276 obesos suecos
seguidos durante 10 anos, concluiram que a cirurgia bariatrica é uma opcao
favoravel para o tratamento de obesidade grave, resultando em perda de peso
substancial em longo prazo, que é acompanhada de melhorias no estado de
saude e na qualidade de vida da maioria dos pacientes. Os autores, entretanto,
chamaram a atencédo para o fato de que as dificuldades observadas pelos
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pacientes cirargicos para controlar e manter a perda de peso ao longo do tempo

nao devem ser ignoradas.

De uma maneira geral, independente da idade, do género, da classe
econdmica e do local geogréfico onde vivem, os obesos séo discriminados na
escola, no trabalho, no lazer, no relacionamento afetivo e em quase todas as
atividades. A maioria dos obesos graves candidatos a cirurgia bariatrica relata
comprometimento importante da qualidade de vida, percebido através do grande
desconforto que eles apresentam com o estado e a imagem corporal, da
diminuicao da atividade social, da reducéo da libido e da frequéncia da atividade
sexual, bem como de maiores niveis de conflitos matrimoniais e de divorcios
(STUNKARD e WADDEN, 1992; WADDEN et al., 2001 e KINZL et al., 2001).

A investigagdo da qualidade de vida torna-se, assim, um parametro de
extrema importancia para avaliar o impacto da cirurgia bariatrica na reducao do
peso corporal e na qualidade de vida, contribuindo para a avaliacdo
multidimensional do obeso e do tratamento escolhido para o controle da sua
doenca e da sua reinsercdo no mundo das relagdes.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a influéncia das complicacdes na qualidade de vida de obesos
submetidos a cirurgia bariatrica. Métodos: Estudo longitudinal, prospectivo e
analitico. A amostra foi constituida por pacientes obesos, de ambos 0s géneros
e maiores de 18 anos, acompanhados em servico de referéncia, com dois anos
ou mais de pds-operatorio de cirurgia bariatrica. Foram coletados dados
demograficos, epidemioldgicos e antropométricos, e realizada aplicacdo de
questionario IWQOL-Lite para avaliar qualidade de vida. Os dados de
caracterizacdo da amostra foram analisados por estatistica descritiva, obtendo-
se médias e desvio padrdo para cada variavel. Os testes Qui quadrado e Exato
de Fisher foram utilizados para analise das variaveis discretas. Para as variaveis
continuas que ndo apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste de
Mann-Whitney e teste t de Student para amostras pareadas para andlise das
variaveis continuas com distribuicdo normal. O nivel de significancia adotado foi
de 5% e todas as analises foram realizadas utilizando o software BioEstat,
versao 5.3. Resultados: Amostra constituida por 50 individuos (masculino, 5% e
feminino, 95%), média de idade 40,6+9,5 anos. No periodo pré-operatério, 98%
dos pacientes apresentavam obesidade Ill e no pds-operatoério tardio apenas 8%
estavam nessa classificagcdo. As comorbidades mais frequentes no pré-
operatorio foram hipertenséo, dislipidemia, diabetes e sindrome metabdlica, que
se mantiveram, em frequéncia menor, apés a cirurgia. As complicacgdes clinicas
e cirargicas observadas no pés-operatorio da gastroplastia atingiram 80% dos
pacientes, com impacto negativo no dominio da funcéo fisica avaliado pelo
IWQOL-Lite. Conclus@es: A perda de peso através da gastroplastia determina
melhora das comorbidades metabdlicas e da qualidade de vida. As frequentes
complicacBes clinicas e cirdrgicas decorrentes da cirurgia parecem influenciar
negativamente a qualidade de vida no dominio da “percepg¢do da saude”, sem
influenciar os demais (relaces sociais, relacdes no trabalho, autoestima e vida
sexual).

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia Bariatrica. Complicagbes. Comorbidade.
Obesidade. Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

Purpose: Analyzing the influence of complications on quality of life of obese
patients undergoing bariatric surgery. Methods: A longitudinal, prospective and
analytical study. The sample was comprised from obese patients, of both genders
and aged 18 years old or over, accompanied by a referral service, within two
years or more after post-bariatric surgery. There was collected demographic,
epidemiological and anthropometric data, and it was performed an application of
IWQOL-Lite questionnaire to evaluate the quality of life. The characterization data
of the sample was analyzed using descriptive statistics, obtaining averages,
standard deviations and median for each variable. The chi-square test and Fisher
exact test were used to analyze the discrete variables. It was used the Mann-
Whitney test for continuous variables that do not show normal distribution and the
Student's T test for paired samples for analyzes of continuous variables with
normal distribution. The significance level embraced was 5% and all analyzes
were performed using the BioEstat software, version 5.3. Results: The sample
was composed by 50 individuals (5% male and 95% female), which the average
age was about 40,6+9,5 years old. In the preoperative period, 98% of patients
had 11l obesity; while the late postoperative period, only 8% were still in this
classification. The most frequent comorbidities before the operation were
hypertension, dyslipidemia, diabetes and metabolic syndrome, which remained
less frequently after surgery. Clinical and surgical complications were observed
during the postoperative period of gastroplasty, reaching 80% of the patients, with
a negative impact on the command of physical function, measured by the
IWQOL-Lite. Conclusions: The weight loss through gastroplasty provides
improvement to the metabolic comorbidities and to the quality of life of the
patients. The frequent clinical and surgical complications of the surgery seem to
influence negatively the quality of life related to the control of "health perception”,
without affecting other areas (social relationships, relationships at work, self
esteem and sex life).

KEYWORDS: Bariatric Surgery. Comorbidities. Complications. Obesity. Quality
of life.
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3.1 Introducéao

A obesidade € um problema de saude publica mundial que acomete
paises desenvolvidos e em desenvolvimento e pode ser definida como o grau de
armazenamento de gordura no organismo, associado a riscos para a saude,

devido a sua relacdo com varias complicacdes metabolicas (WHO, 2000).

A pesquisa Vigitel 2014 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico) mostrou que 52,5% da populacao
(acima de 18 anos) encontra-se acima do peso ideal e que a obesidade
aumentou no pais, atingindo 17,9% da populacédo (BRASIL, 2014).

A obesidade pode ser classificada de acordo com o indice de Massa
Corporal (IMC) e o risco de comorbidades associadas. Desse modo, considera-
se obesidade grau | quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m2 apresentando
um risco moderado de comorbidade; obesidade grau Il quando IMC esta entre
35 e 39,9 kg/mz2, apresentando um risco grave de comorbidade e obesidade grau
[l quando o IMC ultrapassa 40 kg/m?, com risco muito grave de comorbidade
(WHO, 1995).

A cirurgia bariatrica €, na atualidade, a mais efetiva opcdo para o
tratamento da obesidade grave e suas comorbidades. No Brasil, esse
procedimento foi incluido na tabela do Sistema de Informacfes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), em 1999, bem como o credenciamento de
hospitais para realiza-lo, em 2000 foram estabelecidos pelo Ministério da Saude
0s critérios clinicos para sua realiza¢cdo em usuérios do SUS (BRASIL, 2000).

A técnica mista de derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux (DGYR),
também conhecida por bypass gastrico, é a técnica que exibe alguns dos
resultados mais consistentes em longo prazo, podendo ser realizada por via
convencional ou por videolaparoscopia, portanto, tem sido a forma preferida da
cirurgia bariatrica no Brasil e no resto do mundo (BUCHWALD et al., 2004, 2007).

Estudo realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Alagoas, utilizando a técnica do bypass gastrico, demonstrou o impacto positivo

da cirurgia bariatrica na reducéo de peso, IMC, circunferéncia abdominal e da
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frequéncia de fatores de risco cardiovascular, ap0s seis meses e se mantendo

apos um ano de realizagdo do procedimento (SILVA et al., 2013).

Entretanto, apesar dos beneficios oferecidos pela cirurgia bariatrica, ha
risco de complicacbes e mortalidade, inerentes ao procedimento e as
caracteristicas dos pacientes, tais como a presenca de doencas associadas
(doenca cardiovascular e pulmonar, insuficiéncia renal crénica, cirrose hepatica,
etc), cirurgia abdominal prévia, bem como a experiéncia do cirurgido e da
instituicdo, especialmente em relacdo ao diagnéstico precoce e ao manuseio

adequado das complica¢bes operatorias (FLUM et al., 2009; SMITH et al., 2011).

Pacientes com obesidade grau lll apresentam maior probabilidade de
alteracdes clinicas, psiquicas e musculoesqueléticas, que comprometem sua
qualidade de vida. ApOs a gastroplastia, ocorre melhora nas condicdes fisicas,
autoestima e nos relacionamentos sociais, sugerindo melhora na qualidade de
vida (GRANS et al.,, 2012; CHAVES et al.,, 2012; BARROS et al.,, 2013).
Entretanto, o aparecimento de complicacbes cirlrgicas e/ou de novas
comorbidades podem comprometer a qualidade de vida nesse grupo.

Considerando o impacto negativo da obesidade sobre a saude, o
incremento anual no nimero de gastroplastias realizadas e suas possiveis
complicagbes, bem como a importancia de um melhor acompanhamento em
longo prazo de obesos submetidos a gastroplastia, o presente estudo pretende
avaliar a frequéncia de complicacBes pds cirurgia bariatrica e seu impacto na

qualidade de vida dos pacientes a ela submetidos.

3.2 Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo e analitico. A amostragem
foi realizada por conveniéncia, a partir dos pacientes, de ambos os sexos, que
no momento da realizacdo da investigacdo haviam realizado cirurgia bariatrica

no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes — Maceid — Alagoas.
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Os critérios de inclusao foram: pacientes acompanhados no ambulatério
de Cardiologia do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA),
submetidos a gastroplastia no mesmo hospital entre dois e quatro anos de pés-
operatorio e em acompanhamento ambulatorial, quem nédo atendeu aos critérios

nao foi incluido.

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo tipo de cirurgia através
da técnica de bypass gastrico por via convencional realizada pela equipe de
cirurgia bariatrica do hospital e submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa que

foi dividido em 4 etapas.

Primeira Etapa

Foi realizada analise do banco de dados geral da linha de pesquisa de
“Avaliacao cardiolégica em obesos com indicacado de gastroplastia®, do Servigo
de Cardiologia do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes, da
Universidade Federal de Alagoas, iniciada em 2004, apGs a implantacdo do
Programa de Cirurgia Bariatrica deste hospital. Nessa etapa, foi realizada a
identificacdo dos pacientes que haviam realizado a cirurgia entre dois e quatro
anos e que se mantinham em acompanhamento ambulatorial. Durante o
atendimento ambulatorial os pacientes foram convidados a participar da
pesquisa, através da assinatura do TCLE.

Segunda Etapa

Foi realizada a coleta de dados do periodo de pré-operatério de cada
paciente, para identificacdo dos dados demogréaficos (género, idade,
escolaridade e estado civil), epidemioldgicos (comorbidades e qualidade de vida)

e antropomeétricos (IMC, peso, altura, circunferéncia abdominal).

Terceira Etapa

Foi realizada a andlise de prontuarios para estruturacdo do banco de
dados da presente investigacdo, com informagdes do intraoperatorio e do poés-

operatorio do grupo estudado. Foram coletados dados epidemiolégicos
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(comorbidades e complicacdes cirargicas e clinicas) e antropométricos (IMC,

peso, altura, circunferéncia abdominal).
Quarta Etapa

Foi realizada aplicagdo do questionario de qualidade de vida e coleta de
dados antropomeétricos (IMC, peso, altura, circunferéncia abdominal), dosagens
bioquimicas, utilizacdo atual de medicamentos (para caracterizar a presenca de

comorbidades) e submissao a novos procedimentos cirlrgicos.

Foi utilizada a classificacdo de obesidade segundo os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), peso normal
(IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m?), obesidade
grau | (IMC = 30,0 a 34,9kg/m?), Il (IMC = 35,0 a 39,9 kg/m?) e Ill (IMC > 40
kg/m?) (WHO, 1995).

Para o diagnédstico de hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2 e sindrome metabdlica foram utilizados os parametros
constantes na | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

A medida da circunferéncia abdominal € considerada aumentada para
homens quando acima de 102 cm e para mulheres quando acima de 88 cm (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM (NCEP) EXPERT PANEL, 2002).

As complicacBes observadas no pos-operatorio tardio da cirurgia
bariatrica e incluidas na presente investigacdo foram classificadas em
operatorias ou clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardias, re-operados
e nao re-operados (Anexo B - quadros 1 e 2). Caso fossem identificadas
complicacBes que ndo estdo presentes na referéncia acima mencionada, elas
seriam documentadas e classificadas como “Outras Complicag¢des”. Foi utilizada
a lista de complicagBes que esta contida no protocolo Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System (ORIA E MOOREHEAD, 1998).

O instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida no pré e no pos-

operatorio do presente grupo de obesos foi o questionario "Impact on Weight on
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Quality of life-Lite (IWQOL-Lite)" (Anexo A), que € um questionario com 31 itens
sobre a qualidade de vida relacionada com o peso, agrupados em cinco dominios
(func@o fisica, autoestima, vida sexual, constrangimento publico e trabalho),
havendo pontuacfes para todos os itens e escore total de 0 a 100. O escore
mais baixo indica maior comprometimento da qualidade de vida. O IWQOL-Lite
demonstrou excelente confiabilidade e validade (KOLOTKIN, 2001). Sua verséao
adaptada para a lingua portuguesa mostrou excelentes qualidades
psicométricas (ENGEL, 2005).

Os dados de caracterizagdo da amostra foram analisados por estatistica
descritiva, obtendo-se média e desvio padréo.

Foi utilizado teste t de Student para amostras pareadas para analise das
variaveis continuas com distribuicdo normal e o teste Qui quadrado ou Exato de
Fisher para andlise das variaveis discretas. Para as variaveis continuas que nao
apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O nivel
de significancia adotado foi de 5% e todas as andlises foram realizadas utilizando
o software BioEstat, verséo 5.3.

Todos os individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (apéndice A). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFAL, sob o numero do CAAE: 42 778914.3.0000.5013 (anexo
B).

3.3 Resultados

No periodo de 2004 a 2015 foram encaminhados para o ambulatério de
Cardiologia um total de 268 obesos, com indicacdo de gastroplastia, para
avaliacdo cardiologica pré-operatoria, destes 50 individuos estavam entre 2 e 4
anos de pos-operatoério (2011-2013). A amostra foi constituida de pacientes 2 do
género masculino (5%) e 48 do género feminino (95%), com idades entre 23 e
61 anos, média de 40,66(+ 9,47) (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra.
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Variavel N %
Género

Feminino 48 95
Masculino 2 5
Estado Civil

Casado 25 50
Divorciado 2 4
Solteiro 23 46
Escolaridade

Analfabeto 1 2
Ensino fundamental 17 34
Ensino médio 21 42
Ensino superior 11 22

Fonte: Dados da pesquisa

Na Tabela 2 estdo apresentados os valores médios dos dados

antropomeétricos da amostra, nos periodos pré e no pos-operatério, observando-

se reducao significante (p<0,05) em todos os parametros.

Tabela 2 - Dados antropométricos no pré-operatério e no pés-operatorio

tardio da cirurgia bariatrica.

Varidveis Pré-operatorio Pés-operatério P

Peso 121,40 + 16,77 (84-165) 82,85 + 13,72 (57-115,50)  <0,0001°
IMC 48,35 + 5,22 (38,59-66,62) 33,01 + 4,63 (24,43-47,76)  <0,0001'
CA 130,80 + 10,60 (110-155) 101,34 + 14,33 (43,50-131)  <0,0001'

Dados apresentados como média, desvio-padrdo, maximo e minimo (entre

parénteses). IMC: indice de massa corporal, CA: circunferéncia abdominal. Foi utilizado

teste t de Student, ‘refere-se a diferenca estatisticamente significante (p<0,05).
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Utilizando a classificacdo da obesidade através do IMC foi observado que
no periodo pré-operatério 98% dos pacientes apresentavam obesidade Ill e no
pés-operatorio tardio apenas 8% dos pacientes continuavam nesse grupo,
havendo significancia estatistica nessa mudanca de perfil antropométrico
(Tabela 3).

Tabela 3 - Grau de obesidade determinado pelo indice de Massa Corporal

(IMC) no periodo pré-operatério e pos-operatdrio de cirurgia bariétrica.

IMC (kg/m?) Pré-operatorio Pés-operatorio P

n (%) n (%)
Abaixo de 25 Normal 0(0,0) 2(4,0) 0,2057**
25]—29.9 Sobrepeso 0 (0,0) 8(16,0) 0,0023*!
30— 34.9 Obesidade | 0 (0,0) 29(58,0) <0,0001*"
35]—39.9 Obesidade Il  1(2,0) 7(14,0) 0,0103*'
Acima de 40 Obesidade Il 49(98,0) 4(8,0) <0,0001*'

Fonte: Dados da pesquisa

Foi utilizado teste Qui-quadrado* e Exato de Fisher**, ' refere-se a diferenca

estatisticamente significante (p<0,05).

As principais comorbidades presentes no pré-operatério foram
hipertensdo, dislipidemias, diabetes e sindrome metabdlica. ApGs a cirurgia
bariatrica elas se mantiveram, mas em frequéncia menor, com diminuicao
estatisticamente significante dessas frequéncias, conforme demonstrado na

Tabela 4.
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Tabela 4 - Frequéncia das comorbidades no periodo pré-operatério e no

pOs-operatério tardio da cirurgia bariatrica.

Variaveis Pré-operatorio P&s-operatério P

n (%) n (%)
DM 11(22,0) 5(10,0) 0,1714*
Dislipidemias 19(38,0) 3(6,0) 0,0003*!
HAS 35(70,0) 18(36,0) 0,0028*
SM 37(74,0) 13(26,0) <0,0001*"
Sem comorbidades 6(12,0) 21(42,0) 0,0016* '

Fonte: Dados da pesquisa

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; SM: Sindrome
Metabdlica.Foi utilizado teste Qui-quadrado* e Exato de Fisher**, ' refere-se a diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05).

As complicacdes e novas comorbidades observadas no pos-operatério
tardio da cirurgia bariatrica ocorreu em 40 pacientes (80%) e apenas 10
pacientes (20%) ndo apresentaram. A novas comorbidades foram classificadas
em complicacbes operatérias (maiores e menores) e complicacbes clinicas
(maiores e menores). Em relacdo as complicacbes operatdrias maiores foram
mais presentes a hérnia incisional (36%) e colelitiase (28%); entre as
complicac@es clinicas menores foram mais frequentes os vomitos (42%) e perda
de cabelo (20%). A distribuicdo dessas complicacfes € apresentada na Tabela
5.
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Tabela 5 - Frequéncia absoluta e relativa das complicaces e novas

comorbidades no pés-operatério tardio de cirurgia bariatrica.

Variavel N (%)
Complicacbes Operatorias

Hérnia incisional 18 36
Colelitiase 14 28
Deiscéncia de sutura 1 2
Obstrucao intestinal 2 4
Fistula gastrogéastrica 1 2
Estenose de Anastomose 1 2
Esofagite de refluxo 1 2
Complicagdes Clinicas

Pneumonia 1

Depressao severa 2 4
Vomitos 21 42
Perda de cabelo 10 20
Anemia 2 4

Fonte: Dados pesquisa

A qualidade de vida foi avaliada através do escore que varia de 0 a 100,
onde O representa pior qualidade de vida e 100 melhor qualidade de vida. A
tabela 6 demonstra as médias e desvio padrdo do escore para cada dominio do
guestionario do grupo de pacientes avaliados no presente estudo, comparando

o periodo pré e o periodo pés-operatorio tardio.
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Tabela 6. Valores das médias e desvio padrdo de cada dominio, referentes

a qualidade de vida (IWQOL-Life) dos pacientes no pré e no pés-operatério tardio

da cirurgia bariatrica.

Dominio Pré-operatério  Pds-operatério P

M DP M DP
Funcao Fisica 24,36 £ 23,09 90,32+ 7,98 <0,001 i
Autoestima 35,71 +£32,14 94,50 £ 9,66 <0,001 i
Vida Sexual 50,38 +41,94 92,88+19,89 <0,001i
Constrangimento em  publico 2250+£2796 97,70+ 6,56 <0,001i
Trabalho 40,00 £ 35,47 98,50 *+ 4,65 <0,001 i

Fonte: Dados da pesquisa

Foi utilizado teste Mann-Whitney, ' refere-se a diferenca estatisticamente

significativa (p<0,05).

Na Tabela 7, podem ser observadas médias e desvio padrdo do escore,

comparando os pacientes que apresentaram complicacdes (clinicas e cirargicas)

e 0s que nao apresentaram, havendo diferenca estatisticamente significante no

dominio funcao fisica (p< 0,003).
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Tabela 7 - Valores das médias e desvio padrdo de cada dominio, referentes
a qualidade de vida (IWQOL-Life) dos pacientes com e sem complicacdes no pos-

operatorio tardio da cirurgia bariétrica.

Dominio Com Sem P
complicacdes complicacbes
M DP M DP
Funcéo Fisica 88,40+ 8,39 94,88+4,65 0,003**
Autoestima 93,65 +10,39 96,42+7,61 0,199*
Vida Sexual 92,28+ 21,76 94,27+12,90 0,383*
Constrangimento em publico 97,37+ 7,41 98,75+2,26 0,472**
Trabalho 98,10+ 5,29 99,47+1,80 0,324**

Fonte: Dados da pesquisa

Foi utilizado teste t de Student * para variaveis que apresentaram distribuicdo
normal e Mann-Whitney** para as que n&do apresentaram, ' refere-se a diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05).

Nas Tabelas 8 e 9, respectivamente, observa-se que a qualidade de vida
no dominio da funcéo fisica se apresenta comprometida em pacientes que
apresentaram complicacdes cirlrgicas apenas, quando comparados aqueles
sem complicacdes (*p = 0,045), bem como naqueles que evoluiram com
complicacBes clinicas apenas, quando comparados aos que nao tiveram

complicagbes (*p = 0,039).
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Tabela 8 - Valores das médias e desvio padréo de cada dominio, referentes
a gualidade de vida (IWQOL-Life) dos pacientes com e sem complicacfes

cirargicas no p6s-operatorio da cirurgia bariatrica.

Dominio Com Sem P
complicacdes complicacbes
M DP M DP
Funcéo Fisica 90,90+5,56 94,88+4,65 0,045%
Autoestima 96,42+6,18 96,42+7,61 0,499*
Vida Sexual 88,88+28,94 94,27+12,90 0,485**
Constrangimento em publico 96,11+6,50 98,75+2,26 0,196**
Trabalho 97,22+8,33 99,47+1,80 0,445**

Fonte: Dados da pesquisa

Foi utilizado teste t de Student * para variaveis que apresentaram distribuicdo
normal e Mann-Whitney** para as que n&o apresentaram, ' refere-se a diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05).



38

Tabela 9. Valores das médias e desvio padrdo de cada dominio, referentes
a qualidade de vida (IWQOL-Life) dos pacientes com e sem complica¢des clinicas

no pés-operatorio da cirurgia bariatrica.

Dominio Com Sem P
complicacdes complicacbes
M DP M DP
Funcao Fisica 90,26+7,58 94,88+4,65 0,039%
Autoestima 94,64+7,76 96,42+7,61 0,280*
Vida Sexual 91,07+£26,48 94,27+12,90 0,479**
Constrangimento em publico 99,28+2,67 98,75+2,26 0,294*
Trabalho 97,3215,32 99,47+1,80 0,184**

Fonte: Dados da pesquisa

Foi utilizado teste t de Student * para variaveis que apresentaram distribui¢céo
normal e Mann-Whitney** para as que n&o apresentaram, ' refere-se a diferenca

estatisticamente significativa (p<0,05).

3.4 Discussao

No presente estudo a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica foi do género feminino, uma caracteristica também evidenciada em
outros estudos, por haver maior motivacdo das mulheres obesas do que dos
homens obesos em perder peso, em consequéncia das pressdes sociais a
respeito da estética (SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2009; PREVEDELLO
et al., 2009; SANTO, 2013). O nivel de escolaridade elevado também é um fator
determinante para o tratamento, pois contribui na persisténcia e busca por
estratégias para conseguir alternativas terapéuticas para manter o peso, como
também proporciona melhor compreenséo das informagdes fornecidas durante
as consultas e intervencdes educativas (CASTRO et al., 2010; BARROS et al.,
2013).
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A cirurgia bariatrica, na atualidade, é o tratamento de escolha para obesos
graves nos quais a terapia medicamentosa-comportamental falhou no controle
do peso e das comorbidades (MECHANICK et al., 2009; POIRIER et al., 2011).
O tratamento cirdrgico € considerado bem-sucedido se houver perda de, no
minimo, 50% do peso excedente no momento da operacdo e se o individuo
apresentar IMC fora da classificacdo de obesidade Il (ABESO, 2009). Na
presente investigacao, foi observada uma reducéo importante na média do peso
corporal que passou de 121 Kg para 83 Kg, enquanto a média do IMC passou
de 48 kg/m? para 33 kg/m?, o que representou uma transicdo na classificacéo de

obesidade Il para obesidade | e Il para grande parte dos individuos.

Em relacdo as comorbidades metabdlicas, tais como HAS, DM,
Dislipidemia, e SM ficou evidenciada a reducéo importante em sua frequéncia,
refletindo uma melhora significante na saude clinica dos individuos operados.
Buchwald et al. (2004), em uma meta-anélise de 22.000 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, demonstraram que em média a perda de excesso do peso
corporal de 61% foi acompanhada por melhoria quanto ao diabetes mellitus tipo
2, hipertensédo arterial sistémica, apneia obstrutiva do sono e dislipidemia. No
estudo Swedish Obese Subjects (SOS), coorte de 14 anos de seguimento,
evidenciou-se que a cirurgia bariatrica foi associada com reducdo do numero de
mortes por doencas cardiovasculares e menor incidéncia de eventos
cardiovasculares em adultos obesos (SJOSTROM et al., 2012).

Apesar de no presente estudo a diminuicdo do numero de pacientes com
DM no pés-operatério ndo haver apresentado associacdo estatisticamente
significante, esse resultado provavelmente estd relacionado a composicdo e
namero de pacientes da amostra. Schauer et al (2012), em estudo randomizado
com 150 pacientes, comparando o tratamento clinico isolado com o associado a
cirurgia bariatrica em pacientes com diagnostico de DM2 ha mais de oito anos,
observaram que houve melhor controle glicémico antes mesmo da perda
maxima de peso no grupo submetido a cirurgia, sendo mais evidente na amostra

no terceiro més de pds-operatdrio, mantendo-se até o final do estudo.

Apesar da incontestavel melhoria das comorbidades metabolicas no pos-

operatorio da cirurgia bariatrica, ha uma preocupacédo com a possibilidade de
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ocorréncia de complicacdes precoces e tardias, de maior ou menor proporcao,
havendo uma variacdo nas taxas de incidéncia das mesmas, nos diferentes
estudos. Em estudo realizado por Santo et al. (2013), as complica¢cfes imediatas
ocorreram em 9,6% dos pacientes no pés-operatério, enquanto Chang et al.
(2014) relataram uma taxa de complicacéo de 17% e taxa de reoperacao de 7%,
sendo o bypass gastrico o mais eficaz na perda de peso, apesar de mais

associado as complicacoes.

No presente estudo, 80% dos pacientes evoluiram com complicacdes
(operatérias e clinicas) o que pode estar relacionado ao tipo de via utilizada
(laparotomia) ou a dificuldade em fazer um diagnéstico precoce das
complicacBes, pelo excesso de peso ainda presente ou pela dificuldade da
realizacdo de exames de imagem no cenario do Sistema Unico de Salde
(BUCHWALD et al., 2007; MARTINS FILHO et al., 2008).

A principal complicacdo operatéria encontrada foi a hérnia incisional
(36%), que € comum em cirurgias abdominais e principalmente apés a cirurgia
bariatrica aberta. Estudos demonstraram maior incidéncia nas cirurgias por via
laparotomia (variacdo de 7,9 a 8,58%) do que com a via laparoscépica (variacao
de 0-0,5 %), sendo uma complicacdo que necessita de intervencdo cirargica
subsequente (NGUYEN et al., 2001; SIDDIQUI, et al., 2006; POIRIER et al.,
2011). Para Podnos et al. (2003) a utilizagao de técnicas minimamente invasivas

tem diminuido significativamente a incidéncia desta complicacéo.

A colelitiase ocorreu em 28% dos pacientes do estudo, uma taxa menor
quando comparada com o estudo de Taha et al. (2006), que observaram a
colelitiase em 46,6% dos pacientes no pos-operatorio de cirurgia bariatrica. A
colelitiase pode ser explicada por causa do desvio da secre¢édo duodenal, como
na reconstrucdo de Y de Roux, pois ocorre uma diminuicdo na liberacdo de
colecistoquinina pos-prandial com consequente reducdo da motilidade vesicular
e estase biliar com formacgéo de calculos biliares (ERLINGER, 2000; O'BRIEN;
DIXON, 2003).

As complicacgdes clinicas mais frequentes foram vomitos (42%) e perda

de cabelo (20%), um resultado semelhante ao do estudo de Duarte et al. (2014)



41

que avaliaram qualitativamente as complicacbes cirargicas e clinicas dos
pacientes apds a cirurgia, usando como referéncia o sistema formal de
classificacdo do protocolo BAROS e detectaram, entre as manifestagdes clinicas
pos-operatorias, mudancas relacionadas a ingestdo de alimentos, tais como
nauseas, vomitos e perda de cabelo no grupo que utilizou a técnica de bypass

gastrico.

Pedrosa et al. (2009) também evidenciaram em seu estudo sobre
aspectos nutricionais em obesos antes e apds a cirurgia bariatrica, a ocorréncia
de alopécia (19%) e vOmitos (18%) apdés o 6° més de pds-operatorio,
mencionando que estes sintomas clinico-nutricionais podem ser reduzidos e/ou
evitados por monitorizacdo nutricional especializada. Os pacientes da presente
amostra mantiveram-se em acompanhamento nutricional especializado,

entretanto houve relato desses sintomas, como em outros estudos.

Antes da cirurgia e em funcdo do excesso de peso, os individuos
demonstraram ter uma qualidade de vida gravemente prejudicada, em todos os
dominios avaliados (funcdo fisica, autoestima, relacées sociais, relacdes
profissionais e vida sexual). Apos a cirurgia bariatrica, observou-se modificacdo
significante no escore de avaliacao da qualidade de vida em todos os dominios,
com percepcao dos avaliados de uma melhor qualidade de vida. Esses achados
ratificam a importancia da cirurgia bariatrica como procedimento eficaz para o
tratamento da obesidade, por determinar importante reducéo do peso e melhora
das co-morbidades, gerando, como consequéncia, uma percepcdo de melhoria

na qualidade de vida, em todos os dominios avaliados.

O presente estudo corrobora o de Engel et al. (2005) que compararam o
impacto da perda de peso e da recuperacdo do peso perdido na qualidade de
vida (QV) do obeso, utilizando o IWQOL-Lite em intervalos de trés meses. Esses
autores observaram que a QV melhorou, na mesma proporcédo, para cada

unidade de peso perdido e deteriorou para cada unidade de peso recuperada.

Karlsson et al. (2007) afirmaram que a cirurgia bariatrica € uma opc¢ao
eficaz para o tratamento de obesidade grave, resultando em perda de peso

substancial em longo prazo e determinando melhoria na percepc¢ao do estado de
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saude e da qualidade de vida na maioria dos pacientes. Barros et al. (2013),
utilizando o protocolo BAROS para sua avaliagdo, constataram que 79% dos
pacientes no poés-operatério tardio da cirurgia bariatrica afirmaram melhora

significativa da QV ap0s cirurgia,

Apesar da melhoria identificada na qualidade de vida quando s&o
comparados os individuos no pré e no pés-operatério, quando se analisa no pos-
operatorio o grupo de pacientes que evoluiu com alguma complicacéo
(operatoria e/ou clinica) em relagdo ao que ndo as apresentou, observa-se que
a percepcao de melhora na qualidade se mantém em todos os dominios, exceto
naquele da fungdo fisica. Esse dominio permite ao paciente avaliar sua
qualidade de vida quanto a percepcéo da sua propria salude, que nesse caso
apresenta-se comprometida pela ocorréncia de novas situacdes que exigem

tratamento.

Segundo van Hout et al. (2009) a diminuicdo da qualidade de vida,
observada pelos pacientes dois anos apds a cirurgia, pode ser explicada pela
ocorréncia de complicagOes decorrentes da cirurgia ou da perda de peso, bem
como ao fato da cirurgia ndo haver correspondido as expectativas do paciente.
Também uma possivel explicacédo se deve ao fato dos sintomas digestivos (como
o refluxo gastroesofagico, vomitos e disfagia) serem mais bem tolerados numa
fase inicial, na qual o doente idealiza a perda de peso que conseguira alcancar.
Quando a perda de peso estabiliza, mas os sintomas digestivos persistem, eles
sdo encarados como novas doencas, determinando assim um impacto negativo
na qualidade de vida que havia melhorado substancialmente com a perda de

peso.

Os resultados do presente estudo demonstram que o tratamento da
obesidade ndo é concluido quando a perda maxima de peso é obtida,
considerando que a ocorréncia de novas condi¢cdes que exigem intervencdes
clinicas e cirargicas comprometem a salde e a percepcao de saude do paciente.
Assim, o planejamento pré-operatério, com a escolha de técnicas que diminuam
a ocorréncia de complicacdes precoces e/ou tardias, € mandatorio nos
programas que atendem obesos graves e os preparam para a gastroplastia. E

necessario incorporar, no manuseio desses pacientes, a compreensdo da
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importancia da sua avaliacdo multidimensional, muito evidente na percepcéo dos
mesmos sobre a sua qualidade de vida que, com a perda de peso melhora
consideravelmente em todos os dominios, mas fica comprometida na percepcéo
de “sentir-se com saude”, quando a perda de peso é acompanhada de novas

doencas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho foi desenvolvido para promover e manter
acompanhamento dos pacientes de cirurgia bariatrica que sédo atendidos no
ambulatério de cardiologia do HUPPA, avaliando-os sobre aspectos sociais,
fisicos e psicoldgicos, e assim contribuir com o melhor atendimento e sucesso
do tratamento cirargico. O protocolo utilizado para avaliacdo ja € padrao no
servico de cardiologia, utilizando-se instrumentos validados como o questionario
de qualidade de vida IWQOL-Lite e a classificacdo das complicacdes descritas

pelo protocolo BAROS.

Os dados demonstram a eficacia (relacao entre os resultados pretendidos
e os resultados obtidos em um determinado tempo) e a efetividade (relagéo entre
0s objetivos e os resultados) da cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade,
considerando a importante perda de peso ocasionada por este tratamento, a
reducao na frequéncia de comorbidades metabdlicas e a melhora significativa na
qualidade de vida mencionada pelos pacientes no pés-operatério tardio e

comprovada por instrumentos especificos.

A melhora na qualidade de vida percebida pelos pacientes apds a perda
de peso é tao significante, que se pode pensar que ja nao ha outras questdes
médicas, identificadas no pds-operatdério tardio, que venham comprometer essa
melhora. Entretanto, é necessaria a reavaliacdo dos pacientes a medida que se
distanciam da cirurgia, ndo apenas para a prescricdo dos suplementos
vitaminicos e de sais minerais que previnem e tratam a desnutricdo e a anemia,
mas também para a identificacdo de novas situacdes que podem interferir na

saude e também na qualidade de vida.

Essa €, portanto, a contribuicdo do presente estudo, que identificou o
quanto as complicacdes clinicas e/ou cirurgicas, decorrentes da gastroplastia e
da perda de peso que ela ocasiona, pode interferir negativamente na funcéo
fisica do paciente que se encontra no pds-operatério tardio. Como também o
conjunto de novas morbidades, que apesar de prejudicar a percepg¢ao quanto a
saude, nao interfere com os ganhos na qualidade de vida no que diz respeito aos

demais dominios.
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Ha, portanto, novas questdes a serem respondidas: a) A mudanca da
técnica cirdrgica, com a utilizacdo da videolaparoscopia e consequente reducao
na frequéncia das hérnias incisionais determinard menor interferéncia na
percepcdo da saude desses pacientes? ; b) Apenas complicacdes clinicas e
cirdrgicas menores terdo também um impacto negativo na funcéo fisica desse
grupo?; c) E possivel definir em qual dos dominios ha um maior impacto positivo
com a perda de peso determinada pela gastroplastia?; d) A perda de peso e sua
influéncia positiva levou a um maior numero de ex-obesos a conseguir trabalhos,
iniciar ou reatar relacionamentos e a criar uma mudanca efetiva em sua vida
pessoal?. A busca dessas e de outras respostas relacionadas a obesidade e a
cirurgia bariatrica é a razdo de existir da linha de investigacdo na qual foi

construida o presente trabalho.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa.” (Resolucdo. n°
466/12-1V, do Conselho Nacional de Saude)
e PSPPI , tendo sido convidado
() a participar como voluntari(o,a) do estudo "Comorbidades e qualidade de vida no pés-
operatério de cirurgia bariatrica” recebi da Sra. Prof? Dr® Maria Alayde Mendonga da Silva, da
FAMED/UFAL (Faculdade de Medicina), responsavel por sua execucdo, as seguintes
informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes aspectos:

¢ Que o estudo se destina a avaliar o quanto as possiveis complicacdes decorrentes da
gastroplastia influenciam na qualidade de vida apds longo tempo da cirurgia;

¢ Que o estudo também se destina a identificar a frequéncia das complicacbes precoces
e tardias;

¢ Que o0 estudo também se destina identificar a frequéncia de co-morbidades prévias e
pos cirurgia bariatrica;

¢ Que esse estudo comecara em 2015 e terminara em 2016;

¢ Que o estudo serd feito da seguinte maneira: serd realizada aplicacédo de questionario
de qualidade de vida e coleta de dados antropométricos (indice de massa corpérea, peso, altura,
circunferéncia de cintura).

¢ Que eu participarei respondendo a esse questionario e autorizando a verificagdo das
medidas antropométricas;

¢ Que os incdmodos e riscos da pesquisa podem ser: inibicdo diante do pesquisador (a),
desconforto com as perguntas sobre 0 meu peso ou sobre o peso que eu perdi com a cirurgia,
que eu receberei cuidados caso sinta esse desconforto.

e Que deverei contar com assisténcia médica, sendo responsavel por ela a Prof® Dr2
Maria Alayde Mendonga da Silva. Instituicdo: Hospital Universitario da Universidade Federal de
Alagoas. Servico de Cardiologia. Endereco: BR 101 Norte — Km 14; Tabuleiro dos Martins.
Telefone p/contato: 3202.3802/3202.3756. URL da Homepage: http://www.ufal.br

¢ Que os beneficios que deverei esperar com a minha participa¢gdo, mesmo que nao
diretamente sdo mais conhecimentos sobre a cirurgia bariatrica e sua repercussao na saude;

¢ Que, sempre que desejar, sera fornecido esclarecimentos sobre a minha participacao
no estudo;

e Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

e Que as informacgdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgagdo das
mencionadas informacdes so6 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

e Que ndo héa previsdo de ressarcimento pela minha participacédo no estudo.


http://www.ufal.br/
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¢ Que eu deverei ser indenizado por todos os danos que venha a sofrer em decorréncia
de estar participando da pesquisa, sendo que, para essas despesas, foi-me garantida a
existéncia de recursos. Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi
informado sobre a minha participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus
direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacao
implicam, em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°; /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).
Domicilio (rua, praca, conjunto)
Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Endereco das responsaveis, pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Prof2 Dr2 Maria Alayde Mendonga da Silva
Mestranda Vanessa Souza Lima Vergosa

Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas - UFAL, Faculdade de Medicina -
FAMED/UFAL.

Endereco: Campus A.C. Simdes, Cidade Universitaria, Br 104 norte, Km 97
Bairro: /CEP/Cidade: Tabuleiro do Martins, 57072-970 Macei6é — AL.

Telefones p/contato: 3221-1441

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacao
no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria




Telefone: 214-1053
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(Assinatura ou impresséo datiloscopica do (a) voluntario (a) ou responsavel legal

(Rubricar as demais folhas)

Maria Alayde Mendonca da Silva

(Rubricar as demais péaginas)

Vanessa Souza Lima Vergosa

(Rubricar as demais péaginas)
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ANEXO A - Questionario: Impact on Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-
Lite) - World Health Organization Quality of Life (Whoqol-bref)

Projeto: COMORBIDADES E QUALIDADE DE VIDA NO POS- OPERATORIO
DE CIRURGIA BARIATRICA

Questionario: Impact on Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) - World
Health Organization Quality of Life (Whoqol-bref)

Responda as afirmacdes a seguir circulando o nimero que corresponda a
afirmacdo que melhor se aplique a sua condicdo na semana passada. Seja o
mais franco possivel. Ndo existem respostas certas nem erradas. 5=Sempre
verdade; 4-geralmente verdade; 3-algumas vezes verdade; 2-raramente
verdade; 1-nunca verdade.

Funcéo fisica

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em apanhar objetos.
54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em amarrar meus sapatos.
54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em me levantar de cadeiras.
54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em subir e descer escadas.
54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em me vestir e em tirar minha roupa.
54321

Devido ao meu peso, tenho problemas de mobilidade.

54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em cruzar as pernas.

54321
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Sinto falta de ar mesmo com qualquer minimo exercicio.

54321

Sofro de dores ou rigidez nas minhas articulagdes.

54321

Os meus tornozelos e a parte inferior das pernas incham no final do dia.
54321

Estou preocupado com a minha saude.

54321

Autoestima

Devido ao meu peso, fico constrangido.

54321

Devido ao meu peso, a minha autoestima ndo € o que deveria ser.
54321

Devido ao meu peso, sinto-me inseguro de mim mesmo.

54321

Devido ao meu peso, hdo gosto de mim mesmo.

54321

Devido ao meu peso, tenho medo de ser rejeitado.

54321

Devido ao meu peso, evito olhar para espelhos ou ver fotografias minhas.
54321

Devido ao meu peso, sinto vergonha de ser visto em lugares publicos.

54321
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Vida sexual

Devido ao meu peso, ndo sinto prazer em atividades sexuais.
54321

Devido ao meu peso, sinto pouco ou henhum desejo sexual.
54321

Devido ao meu peso, tenho dificuldade no desempenho sexual.
54321

Devido ao meu peso, evito encontros sexuais sempre que possivel.

54321

Constrangimento em publico
Devido ao meu peso, sou ridicularizado, sofro goza¢éo ou atencao indesejada.
54321

Devido ao meu peso, me preocupo se vou caber ou ndo em assentos em lugares
publicos (por exemplo, cinemas e teatros, restaurantes, carros ou aviées).

54321

Devido a0 meu peso, me preocupo Se vou conseguir passar em corredores
estreitos ou roletas.

54321

Devido ao meu peso, me preocupo em procurar cadeiras suficientemente fortes
para aguentarem o meu peso.

54321
Devido ao meu peso, me sinto discriminado pelos outros.

54321
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Trabalho (Obs: Para donas de casa e aposentados, responda com relacdo as
suas atividades diarias).

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em desempenhar as minhas tarefas ou
em cumprir as minhas obrigacoes.

54321
Devido ao meu peso, sou menos produtivo do que poderia ser.
54321

Devido ao meu peso, ndo recebo aumentos, promoc¢fes ou reconhecimento no
trabalho.

54321
Devido ao meu peso, tenho medo de ir a entrevistas de trabalho.

54321

Calculo de escore - IWQOL -Lite Scoring

Escores brutos para cada escala sédo calculados para cada uma das cinco
escalas somente se um minimo de 50% dos itens para que escala sdo
respondidas, e para o escore total somente se 75 % das respostas para todos
os itens estao concluidas. ** (Ver nota abaixo).

(O nimero necessario de respostas minimas € : Funcao Fisica=6, de 11 ; auto-
estima = 4 de 7 ; Vida Sexual = 2 de 4 ; Distress Publico = 3 de 5 ; Trabalho = 2
de 4 ; Total = 24 de 31 . ) Ao calcular escores brutos , usamos um sistema de
pro-rata para lidar com dados faltantes. Para calcular a pontuagéo bruta para
qualquer escala ou pontuacao total, os procedimentos sdo 0s seguintes:

1 - Determine se o numero minimo de itens que sao respondidas por escala. O
namero necessario de respostas minimas é : Funcao Fisica = 6 , de 11 ; Auto-
Estima = 4 de 7 ; Vida Sexual = 2 de 4 ; Angustia Publica = 3 de 5 ; Trabalho =
2de 4 ; Total =24 de 31.

Exemplo 1: Se um individuo respondeu 5 de 11 questbes a funcéo fisica , a
pontuacdo Fungédo Fisica seria considerado falta e codificado como 999.

Exemplo 2: Se um individuo respondeu 26 itens da escala inteira, uma pontuagéo
valida seria calculado para o total IWQOL -Lite .
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2 - Pegue a média dos itens validos para essa escala . Calcule a média das
respostas validas para os itens para essa escala onde 1 = "Nunca Verdadeiro" e
5 = " Sempre verdadeiro " . A média deve ser um numero entre 1 e 5 . Por
exemplo, se o entrevistado respondeu " 3" em cada item da escala de funcao
fisica , a média seria 3.

Exemplo 3: Uma pessoa respondeu as 11 perguntas funcéo fisica da seguinte
forma ( 9 indica questdo em falta) : . 2, 3, 2, 4, 9, 2, 2, 3, 4, 9, 5 O individuo
respondeu 9 de 11 perguntas, com uma média de 3,0 (27/9) .

Exemplo 4 : Um individuo responde as perguntas 5 Distress publicos como se
segue:.3,1,3,4, 30 individuo respondeu 5 de 5 perguntas com uma média
de 2,8 (14/5) .

3 - Multiplique essa média pelo numero total de itens para essa escala . O
namero total de itens no IWQOL -Lite escalas sdo as seguintes: Funcao Fisica =
11, auto-estima = 7, Vida Sexual = 4, Distress Publica =5 , Trabalho = 4, Total
= 31). Arredondar para o numero inteiro mais proximo. Por exemplo, se a média
da escala de funcéo fisica é 3.0, entdo vocé multiplicar 3,0 X 11 = 33.

Exemplo 5: A partir das respostas a fungédo fisica em Exemplo 3, multiplicar a
média ( 3,0) vezes o numero de questdes totais na escala Funcéo Fisica (11) e
volta para o nimero inteiro mais proximo: 3 X 11 = 33 (néo € preciso arredondar
) . Esta é a funcao fisica Pontuacdo Raw.

Exemplo 6: A partir das respostas de socorro Publica no Exemplo 4 , multiplique
a média ( 2,8) vezes o numero de questdes totais na escala de Socorro Publico
(5) e arredondar para o niumero inteiro mais proximo: 2,8 X 5 = 14 (n&o é preciso
arredondar ) . Este é o Distress Publica Pontuacdo Raw.

Arredondar para o numero inteiro mais proximo.

Temos vindo a converter os escores brutos IWQOL -Lite para 0os mais
familiarizados 0 (pior ) a 100 (melhor ) de pontuacdo utilizando as seguintes
formulas :
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1. Subtraia o escore bruto (conforme célculo acima ) da pontuacdo méaxima para
cada escala (funcao fisica = 55, auto-estima = 35, Vida Sexual = 20, Distress
Puablica = 25, Trabalho = 20, Total = 155).

2. Dividir essa diferenca pela faixa para cada escala (funcéo fisica = 44, auto-
estima = 28 , Vida Sexual = 16 , Distress Publica = 20, Trabalho = 16 , Total =
124).

3. Multiplique esse total por 100.
Exemplo 7: A partir das respostas a funcgéo fisica em Exemplo 5 , subtraia o
escore bruto (33) a partir da pontuacdo maxima para Funcao Fisica (55) e dividir

esse resultado pelo intervalo para Funcao Fisica (44) e multiplicar o resultado
por 100: (55-33)/44 =0,50 x 100 =50 .

Exemplo 8: A partir das respostas de socorro Publica no Exemplo 6 , subtraia o
escore bruto (14 ) a partir da pontuacdo maxima para Distress Publica ( 25) e
dividir esse resultado pelo intervalo para Distress Publica ( 20) e multiplicar por
100: (25-14)/20=0,55x 100 =55.

Uma maneira facil de verificar a pontuacao € entrar em um registro com todos 1
de e um segundo registro com todos 0os 5 do . O primeiro registro deve ter todos
os resultados transformados iguais a 100 eo segundo registro deve ter todos 0s
resultados transformados igual a 0.

Por exemplo : Funcao Fisica : ((65-33) / 44)) = 50
calcular iwpft = ( (55 - iwpf) /44 ) * 100 .
calcular iwset = ( (35 -iwse )/ 28) * 100 .
calcular iwsext = ( (20 - iwsex )/ 16 ) * 100 .
calcular iwpdt = ( (25 -iwpd ) /20 ) * 100 .
calcular iwwrkt = ( ( 20 - iwwrk )/ 16 ) * 100 .

calcular iwtott = ( ( 155 - iwtot ) / 124 ) * 100 .
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Anexo B - Classificacdo das Complicacdes baseada na pesquisa de Oria e

Moorehead (1998)

Quadro 1 - ComplicacBes operatorias relacionadas ao tratamento cirdrgico da

obesidade morbida

esplenectomia

MAIORES MENORES

Precoces Tardias Precoces Tardias

Deiscéncia Ulcera péptica Seroma Estenos
de sutura com | complicada e de
peritonite ou anastomose
abscesso

Severa Colelitiase Infeccdo Disturbio
infeccéo de ferida de pequena | s eletroliticos
operatoria monta de

parede ou sé de
pele

Evisceraca Hérnia Edema Nauseas

o] Incisional de anastomose |e vOmitos
persistentes

Hemorragi Rompimento Esofagit

a intraperitoneal | do e de refluxo
Grampeament
0

Hemorragi Fistula Eséfago
a digestiva que | gastrogastrica de Barrett
requeira
transfusao

Leséo Erosdo pelo Ulcera
esplénica anel de anastomotica
requerendo ou Ulcera

péptica do coto

gastrico
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contencéo
que requeira
reoperacao
Outras Re-

lesbes de 6rgdo

Abdominai

hospitalizagdo  por
severa desnutricao
ou deficiéncia

proteica

lleo

paralitico severo

Obstrucéao

intestinal

Voélvulo

intestinal

Sindrome

da alca cega

Dilatacao

gastrica aguda

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

NOTAS: 1. Complicacbes maiores séo definidas como as que geram mais

de 7 dias de permanéncia hospitalar.

2. Traduzido pelo autor.
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Quadro 2 - ComplicagBes clinicas relacionadas ao tratamento cirlrgico da

obesidade morbida

MAIORES MENORES
Precoces Tardias Precoces Tardias
Pneumonia Insuficiénci Atelectasi Anemia
a hepatica a
Atelectasia Cirrose Infeccdo Deficiénci
severa urinaria a metabolica
(Vitaminas
, minerais,
proteinas)
Insuficiénci Anemia Edema de Perda de
a respiratoria anastomose cabelo
Edema Anorexia Trombose
pulmonar nervosa venosa profunda
sem
tromboembolism
o pulmonar
Embolismo Bulemia Disturbios
pulmonar hidroeletroliticos
SARA - Severa Nauseas
Sindrome da depresséao
Angustia
Respiratéria  do
Adulto
Infarto  do Voémitos

miocardio
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Insuficiénci
a cardiaca

congestiva

Esofagite

AVC -
Acidente Vascular
Cerebral

Insuficiénci

a renal aguda

Surto
psicético

Depressao
pos-operatoria

severa

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

NOTAS: 1. Complicacbes maiores séo definidas como as que geram mais

de 7 dias de permanéncia hospitalar.

2. Traduzido pelo autor.
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