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Resumo

RESUMO

Caracteristicas socioeconémicas e demograficas associadas a perda de excesso de
peso em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

A obesidade atualmente é considerada um grave problema de saude publica que
atinge todas as populagdes, esta relacionada as condigdes humanas, em todos os
aspectos, sociais, emocionais, e de saude causadas pelo excesso de peso. Quando
o tratamento clinico para obesidade de maior gravidade n&o é efetivo a cirurgia
bariatrica passa a ser uma opcéo, a qual tem demonstrado resultados positivos na
redugdo e manutencdo do peso. Realizamos um estudo descritivo de corte
transversal, com pacientes submetidos ao procedimento de cirurgia bariatrica no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu e teve por objetivo
descrever as caracteristicas socioecondmicas e demograficas e avaliar a qualidade
de vida através do protocolo BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) associadas aos resultados de perda de excesso de peso. Para este
trabalho, utilizamos a amostra de 131 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em
seguimento ambulatorial. Os pacientes foram divididos em dois grupos considerando
o percentil 50 para o sucesso alcangado e o sucesso nao alcangado. No periodo
pré-operatério, os pacientes estavam com IMC (indice de Massa Corporal)
correspondente a obesidade grau lll, acima de 40 kg/m2, no pds-operatério todos os
pacientes tiveram reduc¢do do IMC e minimizacdo das comorbidades. As variaveis
socioecondmicas e demograficas indicam que a escolaridade e a faixa etaria estao
relacionadas com a maior perda do excesso de peso, enquanto a renda per capita,
contrariamente, se associou a menor perda do excesso de peso. Nido houve
associagao entre as variaveis investigadas e o resultado do protocolo BAROS.
Portanto, conclui-se que a melhora na qualidade de vida pés-cirurgia bariatrica nao é
influenciada por fatores socioecondmicos e demograficos. Entretanto, a maior
escolaridade, menor idade e menor renda per capita se associam a maior perda do
excesso de peso.

Palavras chave: Obesidade Moérbida, Cirurgia Bariatrica, Fatores socioecondmicos.



Abstract

ABSTRACT

Socioeconomic and demographic characteristics associated with weight loss in
patients submitted to bariatric surgery

Nowadays, obesity is considered a serious public health problem that affects all
populations. It is related to all the aspects of human conditions - social, emotional,
and health - caused by overweight. When the clinical treatment for severe obesity is
not effective, bariatric surgery becomes an option, as it has shown positive results in
weight loss and maintenance. A descriptive and a cross sectional study was carried
out with patients submitted to bariatric surgery at the Clinical Hospital Botucatu
School of Medicine. The aim was to describe the socioeconomic and demographic
characteristics associated with the results of weight loss, and to assess quality of life
through the BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) protocol.
We used a sample of 131 patients submitted to bariatric surgery in outpatient follow-
up. Patients were classified into two groups considering the 50" percentile for
achieved success and non-achieved success. In the preoperative period, the
patients’ BMI (Body Mass Index) corresponded to class Il obesity, above 40 kg/m?Z.
In the postoperative period, all patients had a reduction in the BMI and minimization
of the comorbidities. Socioeconomic and demographic variables indicate that level of
education and age group are related to higher weight loss, while per capita income
was associated with lower weight loss. There was no association between the
investigated variables and the result of the BAROS protocol. Therefore, the
improvement in quality of life after bariatric surgery is not affected by socioeconomic
and demographic factors. However, higher level of education, lower age and lower
per capita income are associated with higher weight loss.

Keywords: Morbid Obesity, Bariatric Surgery, Socioeconomic factors.
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INTERESSE PELO ESTUDO

O desejo de me tornar pesquisadora sempre esteve presente durante a minha
formacgao que teve inicio na graduagcéo em Servigo Social, quando escolhi atuar na
area da saude, especificamente em hospitais e busquei envolver meu trabalho com
as praticas de pesquisa. Em 2011 tive a oportunidade de integrar a equipe de
pesquisa de cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu. A experiéncia era nova e inovadora na area do Servigo Social, e a vivéncia
foi tdo valida que a integracdo foi além da pesquisa e se tornou uma equipe de
atendimento integral, permitindo possiveis discussdes e praticas interdisciplinares. A
partir desse momento comecei a refletir sobre as limitagbes que a obesidade
morbida causa para os individuos e o quanto a cirurgia bariatrica pode contribuir
para a melhora da condicido de vida, chamando-se a atencdo a dimensdo e as
diferentes vertentes que envolvem esse problema de saude.

Estando dentro da Universidade foi possivel cursar a pds-graduacdo em
Saude Coletiva e efetivamente investigar os problemas sociais que envolviam os
pacientes do ambulatério de Cirurgia Bariatrica bem como permitiu efetivar o desejo

de continuar aprimorando meus conhecimentos na area da saude.
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1 INTRODUCAO

Ao longo do desenvolvimento da humanidade, importantes transformagdes
demograficas, econdmicas, sociais e tecnolégicas propiciaram mudancgas
significativas no padrdo de morbimortalidade nas sociedades, especialmente nas
ultimas décadas. (PETRIBU; PINHO, 2011)

A partir da década de 60, modificagcdes nos padroes de morbimortalidade da
populagcdo vém sendo objetivamente estudadas e analisadas sob o enfoque dos
processos de transicdo demografica, transicdo epidemioldgica e transigao
nutricional. Em paises como o Brasil, com grande extensdo territorial, um
significativo numero de habitantes e diferengcas socioeconbmicas e culturais, a
heterogeneidade destes processos € bastante visivel e complexa. Pode-se dizer que
"em média" o Brasil estd no estagio intermediario da transi¢cao
demografica/epidemiologica/nutricional, porém sem uniformidade em todo o
pais. (PINHEIRO et al, 2004)

A partir da década de 70, ocorreu uma epidemia silenciosa pela busca do
corpo perfeito, divulgado pela midia, influenciando as mulheres, principalmente as
adolescentes, o que conduziu aos chamados comportamentos alimentares
“‘anormais” e as praticas inadequadas de controle de peso levando ao risco do
desenvolvimento dos chamados transtornos do comportamento alimentar (YOSHINO
2010).

As dimensbes bioldgicas, singulares, sociais e culturais do processo de
adoecimento, dos controles médicos, do acesso, uso das tecnologias e servigos de
saude para tratar as enfermidades crénicas envolvem e afetam permanentemente e
de maneira diferenciada a vida cotidiana dos adoecidos (YOSHINO, 2010).

As consequéncias do desenvolvimento da obesidade sdo numerosas e
podem ameacar seriamente a saude do paciente estando associadas a questao
alimentar e nutricional, o desenvolvimento de habitos alimentares, a quantidade e a
qualidade dos alimentos ingeridos e aos contextos culturais e familiares assim, as
condi¢gbes de vida sao fatores fundamentais para sua existéncia ou ndo (FONSECA,;
SILVA; FELIX, 2002).

A obesidade é uma doencga crbnica nao transmissivel (DCNT) caracterizada
pelo acumulo de excesso de energia, sob a forma de ftriglicerideos, no tecido

adiposo distribuido pelo corpo, de tal significado que gera prejuizo a saude dos
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individuos. Atualmente € considerado um grave problema de saude publica,
atingindo proporgdes epidémicas, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento, estando relacionada com alta taxa de morbimortalidade.
(PETRIBU; PINHO, 2011).

Atualmente, a obesidade atinge 600 milhdes de pessoas no mundo, 30
milhdes somente no Brasil. Se for incluida a populacdo com sobrepeso, esse
numero aumenta para 1,9 bilhdo de pessoas no mundo e 95 milhdes de brasileiros.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2011).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, devem ser considerados
trés niveis para classificagdo de obesidade, Grau |, com IMC (indice de Massa
Corporal) entre 30 e 34,99 kg/altura?, grau Il com IMC entre 35 e 39,99 Kg/altura? e
grau lll com IMC maior ou igual a 40kg/altura? (BRASIL, 2009 b).

Define-se obesidade morbida ou grau lll, a obesidade muito grave com IMC
acima de 40kg/altura?, o que corresponde a 45kg acima do “peso ideal”. E bem
conhecida a relagdo obesidade classe |ll com os disturbios osteoarticulares, a
insuficiéncia respiratéria, a insuficiéncia ventilatéria, a insuficiéncia venosa nos
membros inferiores, a doenga do refluxo gastrico esofagico, a colelitiase, o Diabetes
Mellitus tipo 2 ( DM 2), Hipertensao arterial sisttmica (HAS) e o maior risco de
neoplasias. (DINIZ; DINIZ, 2002).

A Pesquisa sobre Orgcamentos Familiar (POF) - 2008-2009 - realizada em
parceria do IBGE com o Ministério da Saude, analisando dados de 188 mil
brasileiros - mostrou que a obesidade e o sobrepeso tém aumentado rapidamente
nos ultimos anos, em todas as faixas etarias. Neste levantamento, 50% dos homens
e 48% das mulheres se encontravam com excesso de peso, sendo que 12,5% dos
homens e 16,9% das mulheres apresentavam obesidade (IBGE, 2011).

Em relatério recente, a Organizacdo Mundial da Saude (World Health
Organization, 2012) destaca que 2,8 milhdes de pessoas morrem ao ano em
consequéncia do excesso de peso, 12% da populagdo mundial pode ser
considerada obesa, e reforca a atengdo para o agravamento de doencas
potencializadas pelo acumulo de gordura como: HAS e DM, principais comorbidades
relacionados ao acumulo de excesso de peso.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) projetou que em 2005 o mundo teria
1,6 bilhdes de pessoas acima de 15 anos de idade com excesso de peso (IMC = 25
kg/m?) e 400 milhdes de obesos (IMC = 30 kg/m?). A projecdo para 2015 é ainda
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mais pessimista: 2,3 bilhdes de pessoas com excesso de peso e 700 milhdes de
obesos, indicando um aumento de 75% nos casos de obesidade em 10 anos. O
Brasil ocupa no ranking da OMS a 772 posi¢ao, os Estados Unidos da América, a
quinta posi¢cado e a Argentina é o pais mais obeso na América do Sul, ficando em
oitavo (WHO, 2012).

Portanto, a obesidade é um fator fisico, percebido e influenciado pelo sistema
social. Os componentes principais dessa relacdo estdo nos estigmas, valores,
preconceitos e a discriminagao que interferem na interagao social (SOBAL, 1991).

Conforme YOSHINO (2010), “Fazemos parte de um mundo cheio de
discriminagdes: deficientes fisicos, idosos, negros, mulheres, gordos, entre muitos
outros. As diferengas do corpo sao muito dificeis de serem aceitas pela nossa
sociedade”.

A obesidade, vivida por todos como um grande problema, € também, no
fundo, uma resposta para todos os problemas. Dai a conclusdo 6bvia que aparece
tantas vezes: resolvendo o problema da obesidade, estara tudo resolvido? No
momento em que tal fantasia se desvanece, os autores observam que o sujeito fica
susceptivel as complicagdes emocionais e psiquiatricas (MAGDALENO JUNIOR,;
CHAIM; TURATO, 2009).

Numa sociedade que valoriza ao extremo a “beleza magra” e o aspecto fisico,
o “estar” obeso também favorece os desajustes psicossociais. A baixa autoestima é
comum, e 0s pacientes muitas vezes se sentem discriminados, tanto na vida pessoal
quanto na profissional (DINIZ; DINIZ, 2002).

A observacdo do que acontece no dia-a-dia, a experiéncia do cuidado e do
tratamento das doencas, a tradicdo familiar e grupal fornece as pessoas uma
relacdo de causa-efeito que constitui seu estoque de conhecimentos entranhado e
alimentado pela pratica (MINAYO, 1988).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM), a primeira opgao para se livrar do excesso de peso € o tratamento clinico
que inclui atividades fisicas, medicagdo e acompanhamento multiprofissional. O
objetivo € conscientizar o paciente da necessidade de trocar o sedentarismo e a ma
alimentagao por habitos de vida mais saudaveis. Nos casos que a obesidade traz
prejuizos a saude e o tratamento clinico se mostra ineficaz, o tratamento cirurgico

deve ser considerado.
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Atualmente existem técnicas para tratamento da obesidade grave, as quais
sofreram evolugdo ao longo das ultimas décadas. No grupo de pacientes com
obesidade grave verifica-se efetividade do tratamento cirirgico em detrimento do
tratamento clinico (EVANGELISTA; CAMPOS, 2011).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM), “A cirurgia bariatrica e metabolica, também conhecida como cirurgia da
obesidade ou reducdo de estdmago, reune técnicas com respaldo cientifico e
destina-se ao tratamento da obesidade e das doencas associadas ao excesso de
gordura corporal, de 2003 a 2010 estima-se que foram realizadas quase 60 mil
cirurgias bariatricas no Brasil, 35% foram feitas via videolaparoscopia”.

A decisao de se submeter a esse procedimento implica uma analise de riscos
e beneficios conduzida pela equipe médica, estando fundamentada no completo
entendimento dos pacientes e familiares acerca dos aspectos relevantes envolvidos
no contexto dessa doenga (WANDERLEY et al, 2011).

Na opcao pelo tratamento cirurgico da obesidade e as experiéncias
subsequentes com o emagrecimento, vé-se possibilidades de rearranjos e
mudangas nas diferentes esferas da vida, corpo, identidade e na imagem corporal
(YOSHINO, 2010).

No estudo de CASTRO et al, (2013), apontou-se que 0 meio externo propicia
ao sujeito obeso sentimentos de inadequagao corporal, tristeza, exclusdo social e
inferioridade, resultando em autoconceito negativo. Tais sentimentos foram
amenizados apOs a cirurgia bariatrica proporcionando autoconceito positivo
decorrente de uma maior insergéo social.

O quadro de obesidade vem despertando a atencdo da comunidade cientifica,
pois o comprometimento da saude de individuos obesos tem sido cada vez mais
frequente e a cirurgia bariatrica tem demonstrado bons resultados na redugédo do
excesso de peso (GOMES, 2007). Vivemos um periodo de transigdo nutricional, e a
obesidade passou também a ser alvo de estudos e discussodes, dada a transi¢ao
demografica e epidemiolégica que favoreceu o aumento crescente de Doencgas
Crbnicas Nao-Transmissiveis (DCNT). O Brasil esta atravessando este periodo de
transigcdes, entretanto, as doencgas infecciosas ainda estdo presentes em algumas
regides e em determinadas classes sociais e econdmicas (PINHEIRO et al., 2004).

Estudos recentes tém relacionado a qualidade de vida as condigbes de

saude, tanto na presenca de doencgas infecciosas quanto de doencgas crénico-
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degenerativas. As consequéncias da obesidade para a saude dos individuos obesos

variam, entretanto, sabe-se que reduzem a qualidade de vida e estdo relacionadas
ao risco de morte (NAHAS, 2003; GOMES, 2007).

Em revisao de literatura encontramos diversos estudos que relacionam a

obesidade e a cirurgia bariatrica com os estratos sociais e demograficos, conforme

Quadro 1.

Quadro 1 — Artigos sobre estudos que relacionam a obesidade e a cirurgia bariatrica
com os estratos sociais e demograficos.

Velcu et al (2005)

Analisaram o impacto psicossocial, fisico, econémico e de
saude em pessoas com obesidade morbida, partindo do
pressuposto de que a cirurgia bariatrica pode melhorar a
qualidade de vida, e constataram que apesar da perda de
peso e melhora na qualidade de vida, o impacto
socioecondmico persistiu mesmo apos a cirurgia.

Akkary et al (2008)

Analisaram o nivel socioeconbmico e a relacdo com a
perda de peso apos a cirurgia bariatrica e constataram que
a situagao socioecondmica nao interferiu na perda de peso.

Costa et al (2013)

Realizaram um estudo com objetivo de verificar as
influéncias da perda de peso para remissdo de DM 2 em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica com idade entre
20 e 65 anos. Concluiram que pacientes com mais peso
apresentam mais dificuldades no controle de DM 2, sendo
que a intolerancia alimentar e as diferengas
socioeconbmicas sao fatores considerados para reganho
de peso.

Ballantyne (2013)

Realizou uma avaliagdo para explorar as questbes
relacionadas a peso, condicbes médicas e qualidade de
vida, concluindo que a mudancga na qualidade de vida esta
mais relacionada com a satisfagao do paciente.

Gullick et al (2014)

Analisaram a associag¢ao entre estratos socioecondmicos,
etnia e perda de peso apds a cirurgica bariatrica, por meio
de uma revisao retrospectiva dos pacientes operados de
2004 a 2010, e chegaram a conclusdo de que todos os
grupos, independente de etnia, tiveram melhora em sua
saude apos a cirurgia bariatrica.

Memarian et al (2014)

Examinaram as informagdes demograficas e
socioeconbémicas de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica na Suécia entre 1990 e 2010 e a pesquisa
constatou que as pessoas com baixo nivel socioeconémico
tinham maiores taxas de obesidade.

Na construcédo de saberes acerca do ganho de peso que chega até a cirurgia

bariatrica, os autores apontaram para a diversidade e complexidade dos diversos
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fatores que devem ser levados em consideragdo como determinantes ou ndo desse
processo. Esse € o caminho trilhado para contribuir no atendimento e tratamento de
pacientes com obesidade.

Portanto, partindo desse pressuposto pretende-se verificar quais fatores
socioeconémicos, demograficos e clinicos se relacionam com a maior ou menor

perda no excesso de peso apos a cirurgia bariatrica.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas socioeconémicas e demograficas de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica associada a perda do excesso de peso e aos
resultados do protocolo BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

2.2 Objetivos especificos

e Identificar variaveis como: peso e indice de massa corporea (IMC)

anteriores e posteriores a cirurgia.

e I|dentificar aspectos socioeconbmicos e demograficos (Faixa etaria,

escolaridade, classe social, ocupacao, renda, situagao habitacional e procedéncia).



Hateniacs e Metados
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3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo de corte transversal, com pacientes
submetidos ao procedimento de Cirurgia bariatrica com a técnica de bypass gastrico
em Y de Roux (RGB) no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (HCFMB).

3.1 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatério de Gastrocirurgia Bariatrica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), autarquia
vinculada a Secretaria de Estado da Saude, e que se constitui na maior instituicao
publica vinculada ao Sistema Unico de Saude na regido de Botucatu. Estima-se que
a abrangéncia populacional de atendimento do HCFMB seja de 1,5 milhdo de
pessoas vindas de 68 municipios do estado de Sao Paulo.

O ambulatério de cirurgia bariatrica deu inicio aos procedimentos cirurgicos
em 2003, e atualmente sao realizadas semanalmente 3 (trés) cirurgias bariatricas,
com seguimento pds operatério por no minimo 2 anos. Esse atendimento conta com
uma equipe multiprofissional composta por: cirurgides do aparelho digestivo,
médicos endocrinologistas, psicologa, nutricionistas, enfermeiras, fisioterapeuta e
assistente social conforme a portaria n°® 424 de 19 de margo de 2013 que redefine as
diretrizes para a organizagdo da prevencdo e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Crbnicas e n°425 que estabelece regulamento técnico,
normas e critérios para o Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo

com Obesidade.

3.2 Critérios de inclusao dos participantes

Foram incluidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, submetidos a essa técnica no periodo de janeiro de 2010 a junho de 2013 por
ainda estar em seguimento ambulatorial durante a pesquisa de campo, tendo-se

definido o minimo de seis meses de acompanhamento. Estabelecidos os critérios do
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estudo, no banco de dados do HCFMB constavam 186 pacientes, dos quais, 131

foram entrevistados e aos quais se chegou conforme o fluxograma abaixo evidencia:

Pacientes operados entre janeiro de 2010
e junho de 2013
(n=186)
Recrutamento
(n=1886)
Auséncia de seguimento no Em seguimento no ambulatdrio
ambulatdrio pds-cirurgia bariatrica pos-cirurgia bariatrica
(n=70) (n=116)
o Alta Perda de .
Ot11§o15 ambulatorial seguimento !
(n=11) (n=13) (n=48) :

14‘—\

Resgate por
contato telefénico
Sem sucesso
(n=27)

Resgate por
contato
telefonico
(n=19)

|

Total de pacientes ndo avaliados®
(n=51)

Total de pacientes entrevistados
(n=135)

Excluidos por falta de
informac&o em prontuério (n=4)

Total de pacientes entrevistados
(n=131)

3.3 Procedimentos de coleta de dados

As entrevistas foram realizadas de uma uUnica vez, conforme seu retorno

ambulatorial, aos quais apresentamos o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), nao tendo ocorrido nenhuma recusa.

3.3.1 Prontuério

Para a analise de prontuario, dividimos os pacientes de acordo com o0 ano em

que o mesmo foi submetido a cirurgia e solicitamos os prontuarios gradativamente.



Materiais e Métodos 26

Os dados verificados no prontuario foram peso e IMC , assim como as
complicagdes clinicas e cirurgicas anteriores e posteriores.

Foi considerado a classificagao do IMC conforme a Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica ( ASBS) e Sociedade Espanhola de Cirurgia da Obesidade, que
inclui uma terceira categoria, a qual corresponde ao IMC maior ou igual a 60.
RUBIO, et al (2004)

As informacgdes foram transcritas para a planilha Excel e analisadas conforme
o protocolo BAROS.

3.3.2 Protocolo BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System)

Para a entrevista foi utilizado o questionario sobre qualidade de vida de
pacientes pos-bariatricos, BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) baseado em ORIA & MOOREHEAD (1998), que € composto por cinco
questdes referentes a autoestima, capacidade fisica, relacionamento social,
disposicdo para o trabalho e interesse sexual. Para cada questao obtém-se cinco
alternativas de resposta, representando uma escala gradual de satisfacdo, com cada
resposta variando entre menos um a um ponto. Considera-se que este € o melhor
instrumento para avaliagdo global dos resultados da cirurgia bariatrica (ORIA &
MOOREHEAD, 1998). O resultado deste protocolo é subdividido em grupos:
insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente, baseados em escore onde
pontos sao adicionados ou subtraidos avaliando-se as areas pré-determinadas.

Para obter os resultados do protocolo BAROS avalia-se cada fase para atingir
um subtotal, sendo assim faz-se necessario especificar as fases para chegar ao
resultado final.

Para a andlise das comorbidades e complicagdes clinicas e pods-cirurgicas
utilizamos o prontuario dos pacientes incluidos na investigagdo, verificando-se
variaveis como peso e indice de massa corporea (IMC) anteriores e posteriores a
cirurgia bem como complicagdes clinicas e cirurgicas pré-estabelecidas pelo
questionario.

Conforme o protocolo BAROS, para obter o subtotal relacionados a
porcentagem de perda do excesso de peso pds-operatorio foi subtraido 1 ponto para
0s pacientes que tiveram ganho de peso, para os paciente com perda de 0 a 24%

nao foi atribuido ponto e somou-se 1 ponto aos pacientes que tiveram perda superior
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de 25% a 49%, para os pacientes que tiveram perda de excesso de peso de 50% a
74% somaram 2 pontos e para os pacientes com perda de excesso de peso de 75%
a 100% somaram 3 pontos.

Os dados referentes as condigdes clinicas (HAS, DM 2, dislipidemia, apneia
do sono, osteoartrite e infertilidade) foram obtidas através da analise de prontuario
dos pacientes e foram avaliadas com -1 a 3 pontos conforme as seguintes
variagbes: agravada (-1), inalterada (0), melhorada (1), uma das maiores co-
afeccbes resolvida (2) e outras melhoradas e todas as maiores co-afecgdes
resolvidas e outras melhoradas (3).

As complicagdes relacionadas ao tratamento cirurgico da obesidade morbida
foram classificadas em: cirurgicas e clinicas, maiores e menores, precoces e tardias.
As complicagdes caracterizadas como menores sao responsaveis pela deducao de
0,2 pontos do somatério das avaliacbes anteriores e as complicagoes maiores pela
deducido de um ponto, independentemente do fato de serem complicagdes clinicas
ou cirurgicas, sendo essas precoces ou tardias decorrentes do pos-operatério,
doengas cardiovasculares, pulmonares, psicologicas, geniturinarios, nutricionais,
gastrointestinais e hepaticos, que foram classificados conforme o protocolo BAROS.

De acordo com o questionario BAROS, as re-operacdes quando se fizer
necessario, também devem ser contabilizadas. Para cada re-operacédo se deduz um
ponto do resultado das avaliagdes anteriores, chegando a pontuagao final.

O resultado final do protocolo BAROS consiste na identificagdo de dois
grupos: os pacientes que apresentam comorbidades e aqueles que ndo apresentam
comorbidades, classificando a avaliagdo final de cada paciente nas seguintes

categorias: insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente.

3.3.3 Instrumento de avaliagcdo socioeconémica

Complementamos o estudo com a aplicagdo Do Instrumento de Avaliagao
socioeconémica do Servico Social do HC/FMB — UNESP através de entrevista,
contendo as variaveis socioecondmicas e demograficas e incluimos as questdes
relacionadas a peso e IMC atual.

Para a aplicacado do instrumento relacionamos diferentes indicadores sociais,
a saber: situagcao econémica da familia, numero de membros residentes na familia,

escolaridade, ocupacao e situagdo habitacional. O instrumento tem por objetivo
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expressar as situagdes sociais encontradas. As caracterizagdes sao definidas a
partir de um sistema de pontuagao simples que permite fundamentar um diagndstico
social, através de pontuagado para cada indicador que resulta, por correlagdes, em
seis estratos socioeconémicos: Baixo Inferior (Bl), Baixo Superior (BS), Médio
Inferior (MI), Médio (M), Médio Superior (MS) e Alto (A). (GRACIANO (2013).

3.4 Associacao entre caracteristicas socioecondmicas e demograficas

versus Sucesso da perda do excesso de peso

3.4.1 Sucesso da perda do excesso de peso

Os pacientes foram separados em dois grupos: sucesso alcangado e sucesso
nao alcangado. Para esta classificagcado foi considerada, a maior perda de excesso
de peso como sucesso alcangado e menor faixa de perda de excesso de peso como
sucesso nao alcancado, tendo como ponto de corte para estas variaveis o percentil
50. E importante destacar que para esta avaliagdo os pacientes foram classificados
de acordo com o periodo pos-cirurgico, compreendido entre: 1) seis meses até 1 ano
e meio incompleto, 2) de 1 ano e meio até 3 anos incompletos, 3) de 3 anos até 4
anos incompletos e, 4) igual ou superior a 4 anos. Assim, o calculo do percentil 50
para perda do excesso de peso foi determinado para cada um destes grupos.

Desta maneira, o sucesso alcangado e nao alcancado foram associados aos
fatores socioecondbmicas e demograficos, tais como: idade, escolaridade, classe

social, ocupacéao, renda, situacao habitacional e cidade de procedéncia do paciente.

3.4.2 Variaveis socioeconémicas e demogréaficas

34.2.1 Faixa etéaria

Foi considerada a idade do paciente (em anos) no momento da entrevista.
Para associar esta variavel demografica com o sucesso da perda de excesso de
peso, a faixa etaria foi dividida com um intervalo de 10 anos. Assim, foram
consideradas quatro faixas etarias: 1) de 25 a 34 anos, 2) de 35 a 44 anos, 3) de 45

a 54 anos e, 4) pacientes com idade igual ou superior a 55 anos.
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3.4.2.2 Escolaridade

O nivel de escolaridade foi informado pelo paciente no momento da
entrevista. De acordo com a informagao concedida pelo paciente foram indicados na
folna de resposta os seguintes niveis: sabe ler e escrever, analfabeto, ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto,
ensino meédio completo, superior incompleto e superior completo.

Para andlise dos dados e associagdo com a porcentagem (%) de perda de
excesso de peso, 0s niveis de escolaridade foram definidos como: até 9 anos de
estudos, corresponde ao nivel de estudo até o ensino fundamental completo, de 9 a
12 anos de estudos completos, que corresponde até o ensino médio completo e
acima de 12 anos de estudos completos correspondente ao o0 ensino superior

completo.

3.4.2.3 Classe social

Para obter a classificacdo de classe social, foi utilizado um Instrumento de
Avaliagcao Socioecondmico baseado em GRACIANO (2013), que subsidia o
conhecimento das condi¢cdes de vida dos usuarios, uma vez que permite relacionar
os estratos socioeconédmicos com diferentes indicadores.

Os estudos socioecondmicos podem ser definidos como processo de
conhecimento, analise e interpretagao de determinada situagao social, sua finalidade
imediata, é a emissdo de parecer sobre a situagdo que demande o sujeito. Desta
forma permite aprofundamento critico sobre questbes cotidianas. (GRACIANO
(2013 p).

3.4.2.4  Ocupagéo

A ocupacao foi informada pelo paciente no momento da entrevista e
posteriormente categorizada conforme a CBO (Cddigo Brasileiro de Ocupagéo). Os
dados obtidos fora divididos em 4 grupos: 1) Atividades do setor terciario
(domésticas, autbnomos, comerciantes, servi¢cos publicos e outros ), 2) Atividade do

setor secundario (industria, setor administrativo ou sistemas financeiros), 3)
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Beneficiario (auxilio doenga, pensdo e aposentadoria ), e, 4) Fora da Forgca de

Trabalho (desempregados, do lar, ndo trabalha).

3425 Renda

A renda foi informada pelo paciente durante a entrevista e ndo foi exigido
nenhum documento de comprovacéo. Para a avaliacdo foram consideradas a renda
do paciente, a renda de todos os membros da familia e a renda per capita. Além da
avaliacdo dos valores brutos, em reais, os dados foram transformados em salarios

minimos, considerando o salario de 724,00 reais, vigente no ano de 2014.

3.4.2.6  Situacao habitacional

Para a avaliacdo da situacdo habitacional foram considerados os elementos
quantitativos e qualitativos referentes ao tipo de moradia, infraestrutura e
saneamento basico, relativos ao bem estar da familia. A avaliacdo quantitativa e
qualitativa destes elementos permitiu classificar a situagdo habitacional como: 1)

Insatisfatéria, 2) Regular, 3) Boa e, 4) Otima. A localizacdo espacial da residéncia,

rural ou urbana, amplia a visao qualitativa sobre os dados familiares.

3.4.2.7 Procedéncia

O ambulatério atende pacientes referenciados para o servico de diversas
cidades, e para categorizar os pacientes quanto a procedéncia foram considerados
os pacientes domiciliados no municipio de Botucatu e domiciliados em outros

municipios.

3.5 Associacdao entre caracteristicas socioecondmicas e demograficas
versus BAROS

As caracteristicas socioeconémicas e demograficas foram associadas ao
resultado final do BAROS. Conforme explicado anteriormente o resultado do BAROS
consiste na identificacdo de dois grupos: os pacientes que apresentam

comorbidades e aqueles que nao apresentam comorbidades, classificando a
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avaliacdo final de cada paciente nas seguintes categorias: insuficiente, aceitavel,
bom, muito bom e excelente. Considerando que o BAROS é um instrumento
utilizado para avaliar a qualidade de vida apds a cirurgia bariatrica, € esperado que
cada paciente apresente um alto score o qual esta diretamente relacionado com a
qualidade de vida.

Desta forma, para avaliar se a qualidade de vida dos pacientes apos a cirurgia
pode estar associado com variaveis socioeconémicas e demograficas, os resultados
do BAROS foram categorizados em dois niveis. Para o primeiro nivel foram incluidos
0s pacientes que atingiram os maiores escores (>5-9 para pacientes com
comorbidades e >3 — 5 para pacientes sem comorbidades), resultados expressados
como excelente e muito bom. Para o segundo nivel foram incluidos pacientes que
atingiram niveis de escore intermediarios e baixos (1-5 para pacientes com

comorbidades e de 0—3 para aqueles sem comorbidades).

3.6 ANALISE DE DADOS

Todos os dados coletados para esta pesquisa foram tabulados no software
Excel Microsoft® pelo Laboratério de Saude Coletiva (UPESC). As variaveis
categdricas foram expressas em porcentagem, enquanto que as variaveis numéricas
em média e desvio padrdao ou mediana acompanhada do 1° e 3° quartis.

A associagao entre as variaveis socioeconémicas e demograficas e com os
grupos determinados (sucesso alcangado e ndo alcangado) foram analisadas com
auxilio do Software Epi Info 3.5.4, da mesma maneira que a associacdo entre o
BAROS. Os testes estatisticos para comparagao entre médias (teste T Student) e
medianas (tese Mann-Whitney) e testes X2 de acordo com a distribuigdo dos dados,
foram realizados com auxilio do software Statistical Package for the Social Sciences
( SPSS) versao 10.0 para Windows..

As variaveis de maior relevancia na comparacdo entre os grupos foram
utilizadas em um modelo estatistico.

Para todas as andlises realizadas foi fixado o nivel de significancia em 5%.
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3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente trabalho foi submetido para aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa em seres humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu, registrado sob
o protocolo n°.4284/2012. Todos os pacientes receberam o Termo de
Consentimento livre e esclarecido (TCLE) e foram-lhes assegurados os direitos de
sigilo de dados pessoais. Todos os itens do TCLE foram explicados e discutidos com

os participantes.
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4 RESULTADOS

No periodo de avaliagdo, compreendido entre novembro de 2013 a junho de
2014, foram avaliados 131 pacientes (83,20% mulheres) acompanhados

ambulatoriamente apds intervencgéo cirurgica para tratamento do excesso de peso.

Tabela 1 — Classificagdo pré-cirurgica e desfecho poés-cirurgico segundo IMC.
Botucatu, 2013- 2014.

Classificagdo dos pacientes para IMC pré-cirurgico

i ] i 1]
Obezf:qde Obesidade Il Obesidade llI ObeSsLlldaeie
bidad Morbida Super obeso P b
comorbidades 49 9o/m2  50,0-59,0kg/m2  SUPerobeso
35,0 — 39,9Kg/m? >60 kg/m?
N total 131 (%) 6 (4,6%) 64 (48,8%) 46 (35,1%) 15 (11,5%)
Tempo de acompanhamento
pOs-cirdrgico n(n/n subtotal)
De 6 meses a 1(1/6) 12 (12/64) 9 (9/46) 3 (3/15)
menor de 1 ano e meio
Maior de 1 ano e meio a 2 (2/6) 27 (27/64) 23 (23/46) 8 (8/15)
menor de 3 anos
Maior de 3 anos a 0 (0/6) 11 (11/64) 10 (10/46) 2 (2/15)
menor de 4 anos
Igual ou maior de 4 anos 3 (3/6) 14 (14/64) 4 (4/46) 2 (2/15)
Desfecho
pOs-cirurgico n(%)
Eutrofico — 18,0 - 24,9kg/m? 1(0,8%) 9 (6,9%) 1(0,8%)
Sobrepeso o o o o
25,0 29,9Kg/m? 5(3,8%) 27 (20,6%) 10 (7,6%) 2 (1,5%)
Obesidade | o o o
30,0 34,9Kg/m? 24 (18,3%) 14 (10,7%) 3(2,3%)
Obesidade Ii 4 (3,0%) 17 (13,0%) 3 (2,3%)
35,0 — 39,9Kg/m?
Obesidade Il
Superobeso 4 (3,0%) 6 (4,6%)
40,0 — 49,9Kg/m?
Obesidade I
Super Superobeso 1(0,8%)

50,0 — 59,9Kg/m?
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Na Tabela 1 sdo apresentados os dados antropométricos dos pacientes
relacionados ao desfecho da cirurgia. No periodo pré-operatorio, € possivel notar
que a maioria dos pacientes entrevistados, ao entrarem para a cirurgia, estava com
IMC (indice de Massa Corporal) correspondente & Obesidade grau lll, ou seja, IMC
acima de 40 kg/m2. Somente 4,6% dos pacientes apresentaram obesidade grau |l
com comorbidades associadas, enquanto 48,8% foram classificados com obesidade
grau lll obesidade morbida; 35,1% com obesidade grau Ill super obesos e 11,5% no
estagio mais grave da obesidade, considerada supersuperobesos . Como esperado,
no periodo pré-operatorio nenhum paciente foi classificado com sobrepeso ou
obesidade grau | e grau Il sem comorbidades, uma vez que a indicagdo do
tratamento cirurgico em detrimento ao tratamento clinico contempla pacientes com
obesidade e comorbidades associadas ou grave excesso de peso, 0s quais
necessitam de um servigo de atengao a saude de alta complexidade.

No periodo pos-operatorio todos os pacientes tiveram reducdo do IMC,
portanto, observa-se que a cirurgia foi efetiva para redug¢ao de peso e também para
a faixa de IMC. A tabela 1, de desfecho da cirurgia, nos demonstra que pacientes
com o maior grau de obesidade prévio a cirurgia, com IMC > 60kg/m? apresentaram
reducdes representativas para perda de peso. Dos 15 pacientes, 8 atingiram IMC
inferior a 39,9 Kg/m?, sendo que 2 deles passaram a sobrepeso. Com relagédo aos
pacientes classificados previamente como superobesos (IMC 50 — 59,9Kg/m?), 25/46
atingiram IMC inferior a 34,9kg/m?, sendo que 11 deles passaram, respectivamente,
a sobrepeso e faixa eutrofica. Quanto aos pacientes que estavam com grau lll de
obesidade, com IMC entre 40,0- 49,9 kg/m?, mais da metade (36/64) passaram para
faixas inferiores de sobrepeso e eutrdéfica. Ja entre os pacientes com obesidade grau
Il e comorbidades, a cirurgia demonstrou-se muito eficaz, uma vez que 5/6 pacientes
passaram a sobrepeso e 1/6 a eutrdfica. A reducao do excesso de peso observada
para o periodo pés-cirurgico foi de: 67+15% para pacientes de 6 meses até 1 ano e
meio pos-cirurgico, 71£17% de 1 ano e meio até 3 anos, 65+14% de 3 até 4 anos e
75227% para periodo pds-cirurgico igual ou maior que 4 anos (Tabela 1).

Dentre os pacientes com comorbidades associadas, HAS esteve presente em
aproximadamente 74% dos casos, seguida DM 36%, dislipidemias 33%, apneia do
sono 21% e osteoartrites 5%. Apos a intervencao cirurgica, todas as comorbidades
foram minimizadas e os resultados indicam um impacto positivo na condigao clinica

dos pacientes.
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Tabela 2 — Distribuicdo segundo escolaridade, faixa etaria, classe social, ocupagao e
sucesso alcangado em relacéo a perda de peso. Botucatu, 2013- 2014.

Sucesso Sucesso
Alcang¢ado Ndo alcan¢ado X2 p-
valor
(n=67) (n=64)

Nivel de escolaridade
Até 9 anos de estudo completos(n=56) 23 (34,33%) 33(51,56%) 10,46 0,005
De 9 a 12 anos de estudo completos (n=45) 21 (31,34%) 24 (37,50%)
Acima de 12 anos de estudo (n=30) 23 (34,33%) 7(10,94%)
Idade (anos)
25 F 35 (n=25) 17 (25,37%) 8(12,50%) 7,97 0,046
35F45 (n=34) 21(31,34%) 13(20,31%)
45 F 55 (n=42) 16 (23,89%) 26 (40,63%)
55 F (n=30) 13(19,40%) 17 (26,56%)
Classe social
Baixo inferior (n=22) 14 (20,90%) 8(12,50%) 1,65 0,438
Baixo superior (n=72) 35(52,24%) 37(57,81%)
Meédio inferior (n=37) 18 (26,86%) 19 (29,69%)
Ocupagdo
Atividades no setor tercidrios (n=68) 35(52,24%) 33(51,56%) 1,40 0,705
Atividade no setor secunddrio (n=13) 7 (10,45%) 6 (9,38%)
Beneficidrios (n=20) 8(11,94%) 12 (18,75%)
Fora da forga de trabalho (n=30) 17 (25,37%) 13(20,31%)

Os pacientes foram divididos em dois grupos considerando o percentil 50 para

0 sucesso alcangado e o0 sucesso nao alcangado, baseado na maior e menor

porcentagem de perda de excesso de peso.

Em relacdo a escolaridade, os anos de estudo foram agrupados, sendo

considerado as faixas de estudo de: até 9 anos de estudos completos (analfabetos,
sabem ler e escrever, fundamental incompleto e completo), de 9 a 12 anos de
estudos (ensino médio incompleto e completo) e, acima de 12 anos de estudos
(superior incompleto e completo). Os resultados demonstram que a escolaridade
esta relacionada com maior perda de excesso de peso. Conforme apresentado na

Tabela 2, entre os pacientes que obtiveram sucesso alcangado, 34,33%
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apresentaram até 9 anos de estudos completos (baixa escolaridade) e escolaridade
superior a 12 anos (alta escolaridade), enquanto que no grupo denominado sucesso
ndo alcangado, 51,56% dos pacientes apresentaram escolaridade de até 9 anos e
10,94% escolaridade superior a 12 anos de estudos, sendo a diferenga entre os dois
grupos estatisticamente significante (p=0,005).

Com relagédo a idade, observa-se na Tabela 2 que os pacientes mais jovens
(de 25 a 45 anos de idade) se encontram no grupo denominado sucesso alcangado
(56,71%), enquanto que no grupo denominado sucesso nao alcangado 67,19% dos
pacientes apresentou idade superior a 45 anos, sendo 26,56% maiores de 55 anos
de idade. Logo, o estudo estatistico demonstrou significancia estatistica na avaliacéo
das faixas etarias e sucesso alcangado (p=0,046).

Para determinar a classe social, os pacientes foram classificados conforme o
resultado da avaliagdo socioeconbmica, que permitiu indicar os estratos
socioecondmicos: baixo inferior, baixo superior € médio inferior, médio superior e
alto. Os resultados para esta variavel demonstram que nao foi identificada na
amostra estudada os estratos médio superior e alto. Entre os pacientes estudados,
mais de 50% foram classificados como baixo superior nos dois grupos; 52,24% no
grupo sucesso alcangado e 57,81% no grupo sucesso nao alcangado, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre ambos os grupos (Tabela 2).

Quanto a ocupacgao, assim como para classificagdo da classe social, em mais
de 50% dos pacientes avaliados a atividade laboral foi identificada como prestacao
de servico em ambos os grupos. Chama a atencado que 25,37% dos pacientes do
grupo sucesso alcangado e 20,31% dos pacientes do grupo sucesso néo alcangado,
se encontravam fora da forca de trabalho, sendo que para esta analise o estudo

estatistico ndo apresentou significancia na comparacgéao entre os grupos (Tabela 2).
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Tabela 3 — Categorias de rendas (em reais) de acordo com o salario minimo vigente
no momento da avaliagdo e sucesso alcangado em relagdo a perda de peso.

Botucatu, 2013- 2014.

Sucesso Sucesso
Alcangado Ndo alcangado X? p-valor
(n=67) (n=64)
Renda total familiar
(saldrios minimos)
Y%a2 16 (23,88%) 18(28,12%) 567 0,225
>2a4 30(44,78%) 18(28,12%)
>4a7 16 ( 23,88%) 21(32,81%)
>7al0 4(5,97%) 3(4,69%)
>10 1(1,49%) 4(6,25%)
Renda do paciente
(saldrios minimos)
%a2 49 (73,13%) 49 ( 76,56%) 1,10 0,777
>2a4 13 (19,40%) 11(17,19%)
>4a7 4(5,97%) 4(6,25%)
>7a10 1(1,49%) 0
Renda per capita
(saldrios minimos)
Até % 8(11,94%) 9(14,06%) 11,52 0,009
De%al 27 (40,30%) 13(20,31%)
Dela2 27 (40,30%) 25(39,06%)
>2 5(7,46%) 17 (26,56%)

Para analise dos dados referente a renda, foi considerado o salario vigente no
ano de 2014 equivalente a R$ 724,00. Foram analisados os dados relacionados a
renda total, correspondente a renda de todos os membros da familia; a renda do
paciente, a qual possibilita verificar a situagdo econdmica individual do mesmo e por
fim, a renda per capita. E importante destacar que, a renda total e a renda do
paciente nao se associaram a maior e menor perda do excesso de peso, conforme
demonstrado na Tabela 3. Entretanto, foi observada uma associagao entre maior e
menor perda do excesso de peso (sucesso e nao sucesso alcangado) em relagao a
renda per capita (p=0,009). Contudo, a maior renda per capita foi observada entre os
pacientes do grupo que obtiveram menor perda do excesso de peso, denominado

grupo sucesso nao alcangado (Figura 1).
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Figura 1 — Média e desvio padrao da renda total familiar, do paciente e per capita.
Botucatu, 2013- 2014.
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* Diferencga estatisticamente significante com teste Qui-quadrado (p=0,009)

Na distribuicdo dos grupos em relagao a situacao habitacional foi avaliado, o
tipo de moradia, infraestrutura e saneamento basico, relativos ao bem estar da
familia. Constatou-se que, em ambos 0s grupos sucesso alcangado e néo alcangado
a maioria dos pacientes, respectivamente, 88,09% e 79,69% apresentaram boa
condigdo de habitagdo, ndo sendo identificada condicdo de situacdo habitacional
“‘insatisfatoria” e “6tima”. Com relagcdo a procedéncia, 80,60% dos pacientes do
grupo sucesso alcangado residiam fora de Botucatu, enquanto que no grupo
denominado sucesso nao alcancado o percentual de residentes fora desta cidade foi
de 75%, nao havendo diferenca estatisticamente significante na comparagao entre
os grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Situacdo habitacional e cidade de procedéncia segundo sucesso

alcancado em relacio a perda de peso. Botucatu, 2013- 2014.

Sucesso Sucesso
Alcang¢ado Ndo alcan¢ado X2 p-valor
(n=67) (n=64)

Situagdo Habitacional
Regular 8(11,94%) 13(20,31%) 1,69 0,193
Boa 59 (88,06%) 51(79,69%)
Cidade de procedéncia
Botucatu 13 (19,40%) 16 (25,00%) 0,49 0,442
Fora de Botucatu 54 (80,60%) 48 (75,00%)

No que concerne a analise do BAROS (Bariatric Analysis and Reporting

Outcome System), a presenga ou ndo de comorbidades associadas influencia o

resultado do escore, que determina a qualidade de vida do paciente apds a cirurgia.

Dos pacientes avaliados, 27,48% obtiveram escore excelente para qualidade de

vida; 22,13% apresentaram escore muito bom; 36,64% escore bom e 11,45%

aceitavel e, com menor percentual, 2,29% apresentaram escore insuficiente.
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Tabela 5 — Relagdo dos resultados do protocolo BAROS com as variaveis
socioeconémicas e demograficas. Botucatu, 2014.

BAROS BAROS
Maior escore Menor escore (bom X2 p-valor
(excelente e muito aceitdvel e
bom) insatisfatorio)
(65) (66)
Situagdo Habitacional
Regular (n=21) 8(12,31%) 13(19,70%) 1,62 0,654
Boa (n=110) 57 (87,69%) 53(80,30%)
Cidade de procedéncia
Local (Botucatu) (n= 29) 13 (20,00%) 16(24,24%) 0,34 0,560
Cidades préximas (Fora de 52 (80,00%) 50(75,76%)
Botucatu) (n=102)
Nivel de escolaridade
Até 9 anos de estudos 22 (33.85%) 34 (51,51%) 4,9 0,086
completos ( n=56)
Ide 9 a 12 anos de estudos 24 (36,92%) 21(31,82%)
completos (n=45)
Acima de 12 anos de estudos 19 (29,23%) 11 (16,67%)
(n=30)
Idade (anos)
25} 35 (n=25) 10(15,39%) 15(22,73%) 1,62 0,654
35 F 45 (n=34) 17 (26,15%) 17(25,76%)
45 F 55 (n=42) 22 (33,85%) 20(30,30%)
55 F (n=30) 16 (24,61%) 14 (21,21%)
Classe social
Baixo inferior (n=37) 21(32,31%) 16 (24,24%) 1,99 0,369
Baixo superior (n=72) 32 (49,23%) 40(60,61%)
Meédio inferior (n=22) 12 (18,46%) 10(15,15%)
Ocupagéo
Prestagdo de servigo ( n=68) 35(53,85%) 33 (50,00%) 4,53 0,270
Atividade no setor secunddrio ( 6 (9,23%) 7(10,61%)
n=13)
Beneficidrios (n= 20) 6 (9,23%) 14 (21,21%)
Fora da Forga de Trabalho ( 18 (27,69%) 12 (18,18%)

n=30)




Resultados 42

Para avaliar o resultado do BAROS frente as variaveis socioeconémicas e
demograficas, os pacientes foram divididos de acordo com o maior e menor nivel de
escore. Os resultados excelente e muito bom para o BAROS foram considerados
como “Maior nivel de escore”, do contrario, os resultados bom, aceitavel e
insatisfatorio foram considerados como “Menor nivel de escore”. Na Tabela 5 séo
apresentados os dados dessa associacdo. Observa-se que nenhuma das variaveis
estudadas (situagao habitacional, cidade de procedéncia, nivel de escolaridade,
idade, classe social e ocupagao) se relacionou significativamente com os resultados
do BAROS (p>0,05). Entretanto, no que se refere a escolaridade, a analise
estatistica demonstrou uma tendéncia a associacdo desta variavel com o resultado

de maior e menor escore para o BAROS (p=0,086).



Desenssdo
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5 DISCUSSAO

O presente trabalho pretende descrever as caracteristicas socioeconémicas e
demograficas de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e associa-las a faixa de
maior € menor perda do excesso de peso, considerada como: sucesso alcangado e
nao alcancado. Este estudo permitiu uma avaliagdo ampla, na qual também se
relacionou as variaveis socioecondmicas e demograficas com o protocolo BAROS

(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

5.1 Comorbidades e Variaveis Antropomeétricas

Embora o paciente submetido ao tratamento da cirurgia bariatrica apresente
complicagbes precoces e tardias relacionadas ao processo cirurgico, os beneficios
promovidos por este método de tratamento proporcionam uma efetiva redugao da
perda do excesso de peso e, como consequéncia, remissao das comorbidades. No
presente estudo, todos os pacientes avaliados apresentaram minimizagcdo das
comorbidades associadas ao excesso de peso, dentre as quais: HAS, DM2,
dislipidemias, apneia do sono e osteoartrite. A presenga de uma ou mais
comorbidades foi identificada em 62,59% dos pacientes (82/131) antes da cirurgia,
sendo que apds a cirurgia 61% destes pacientes (50/82) obtiveram cura das
comorbidades. Resultados semelhantes a este é encontrado nos estudos de Silva et
al (2013) e Gomes (2007), o que confirma o efeito benéfico da cirurgia bariatrica.

Dentre as comorbidades associadas a obesidade, a HAS foi a mais
prevalente no presente estudo, acometendo aproximadamente 74% dos pacientes.
Alguns estudos, Gomes (2007) e Faria et al (2002), referem a hipertensao arterial
como comorbidade mais prevalente entre pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.
No estudo de Gomes (2007), a HAS esteve presente em 100% dos casos, e todos
tiveram seus niveis correspondentes normalizados apds a cirurgia. No estudo
realizado por Faria et al (2002), a prevaléncia de comorbidades associadas a
obesidade morbida esteve presente em 93% dos pacientes estudados, estando a
HAS presente em 49% dos pacientes. Apds o periodo de 3 meses, estes autores
observaram que aproximadamente 80% dos pacientes previamente hipertensos, nao
necessitavam mais do uso de medicacdo anti-hipertensiva, sendo que aqueles

diagnosticados com DM 2 apresentaram melhora clinica significativa. No que se
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refere aos sintomas do Diabetes Mellitus (DM), a cirurgia bariatrica pode
proporcionar também uma reducgao significativa, uma vez que a diminuigdo do peso
corporal e da gordura visceral favorecem a resisténcia a insulina (SILVA et al.,
2013). Como era esperado, no presente estudo 36% (47/131) dos pacientes
apresentaram DM 2 prévio a cirurgia bariatrica, destes 57% (24/47) tiveram remisséo
desta comorbidade.

Para manutencao do estado de saude alcangado com a intervengao cirurgica,
incluindo a remissdo das comorbidades associadas ao excesso de peso, € de
extrema importancia a manutencdo das acdes nutricionais e comportamentais, as
quais contribuirdo para a obtengao do peso ideal e para que ndo ocorram ganhos de
peso, colocando em risco todos os beneficios alcangados pela cirurgia bariatrica
(NOVAIS, 2009).

No periodo pré-operatério, aproximadamente 95% dos pacientes estavam
classificados com obesidade grau lll, o que é esperado uma vez que a cirurgia é
indicada quando os pacientes possuem obesidade grave com comorbidades
associadas. Os resultados do presente estudo indicam a eficacia do tratamento
realizado aos nossos pacientes, uma vez que todos os pacientes do estudo tiveram
reducdo do excesso de peso maior que 60% em todos os periodos pdés-cirurgico
avaliados, sendo que apds 4 anos do tratamento cirurgico a perda do excesso de
peso chegou a 75%. Os estudos demonstraram que a cirurgia bariatrica consiste no
método mais eficaz para reducdo do excesso de peso em curto prazo, quando se
trata de um paciente com obesidade grave. (NOVAIS, 2009; YOSHINO, 2010; SILVA
et al, 2013)

5.2 Variaveis Socioeconémicas e Demograficas

O grande diferencial desse estudo foi a associagdo das variaveis
socioeconémicas e demograficas (escolaridades, idade, classe social, ocupacgao,
renda, situagao habitacional e cidade de procedéncia) em relagao a maior € menor
faixa de perda de excesso de peso. Os resultados indicam que a escolaridade e a
faixa etaria estao relacionadas a maior perda do excesso de peso, enquanto a renda
per capita, contrariamente, se associou a menor perda do excesso de peso.

Diversos estudos tém demonstrado a relagdo entre o excesso de peso € O

nivel de escolaridade. De acordo com estudo de Burgos et al (2011), a educagao
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determina a possibilidade de maior conhecimento e acesso a um estilo de vida
saudavel. A associacao entre escolaridade e obesidade também pode ser observado
no estudo de Lima e Sampaio (2006) que considerou “bom” o nivel de escolaridade
dos candidatos a cirurgia bariatrica destacando, também, o maior grau de
escolaridade entre os homens. Essa tendéncia também foi observada no estudo de
Monteiro et all (2003). Portanto, os pacientes com os melhores niveis de
escolaridade tiveram maior perda de excesso de peso apOs a cirurgia bariatrica, o
que denominamos sucesso alcangado.

O fato da renda per capita se associar a menor faixa de perda de excesso de
peso, nos indica que o consumo alimentar pode estar relacionado as escolhas
alimentares e com a qualidade da alimentagdo. A Pesquisa de Orgamento Familiar
do ano de 2008-2009, que relaciona renda e consumo alimentar, revelou que as
familias com menor renda consomem maior quantidade de itens considerados para
uma dieta saudavel, como por exemplo o consumo médio de arroz, feijado e batata
doce. E interessante observar que neste estudo o consumo de batata frita,
refrigerantes, pizza, salgados fritos e assados sdo maiores na maior categoria de
renda (IBGE, 2011). Entretanto, ha uma associacdo positiva entre a renda e a
frequéncia de consumo de frutas e verduras, assim como de leite desnatado e
derivados (IBGE, 2011).

Embora o estudo com a populagdo brasileira faga relagdo entre renda e o
consumo alimentar saudavel e n&do saudavel, no presente estudo ndo se pode
afirmar que os pacientes de maior renda consumiam alimentos mais caléricos, que
levaram a menor perda do excesso de peso. Tao pouco se pode supor que a renda
influenciou o resultado da perda de excesso de peso por parte da alimentagao, uma
vez que nao foi observada associagcdo entre renda e resultado pds-cirurgico.
Embora, a menor renda per capita tenha se associado com a maior perda de
excesso de peso, também ndo podemos fazer relacdo com o recente estudo
populacional, pois na avaliagdo deste estudo nao foi realizada associagao entre
consumo e renda per capita. Neste sentido, sdo necessarios outros estudos que
demonstrem a relagdo entre renda per capita, consumo alimentar e perda de
excesso de peso em pacientes obesos tratados cirurgicamente.

Quanto a idade dos pacientes, o estudo aponta que os pacientes mais jovens
(25 a 45 anos) tiveram maior perda de excesso peso em relacdo aos pacientes com
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idade superior a 45 anos. No estudo de Coleman, Toussi e Fujioka (2010) a média
de idade (44,4 anos) n&o apresentou relevancia para o sucesso pds-operatorio.

No que se refere ao estrato social ndo foi observada relagdo com o sucesso
no periodo poés-operatério. A maioria dos pacientes avaliados foram classificados
como da classe social baixa (71,75%). Neste sentido, a busca para avaliar o impacto
desta condic&o social sobre a maior ou menor perda do excesso de peso tornou-se
limitada, em decorréncia dos poucos estratos sociais encontrados, no entanto,
estudos apontam que a classe social pode interferir na disponibilidade de alimentos,
no acesso a informacgdes e aos servicos de saude, bem como pode estar associada
ao estilo de vida. (BURGOS, et al, 2011).

Quanto a ocupacgao, os pacientes em sua maioria trabalham na prestagao de
servicos, e alguns pacientes que estao fora da forga de trabalho, contudo esse fato
nao apresentou diferenga para o sucesso poés cirurgico. Alguns estudos apontam
que as questbes de emprego podem estar relacionadas com a discriminagéo e
estigmas, logo a opcgao por nao trabalhar pode estar relacionada a estes fatos.
Almeida et al. (2011), refere que excesso de peso pode ser uma caracteristica
negativa, e a falta de emprego n&do acontece apenas por limitagdes fisicas, mas
também por constrangimentos internos, assim, os autores afirmam que pacientes
que nado tém emprego sdo mais propensos a apresentar sintomas de depressao.
Neste mesmo estudo descrevem que a discriminacdo e o preconceito podem
prejudicar a entrada no mercado de trabalho, devido as questdes de autoimagem,
destacando a visdo negativa quanto ao olhar do outro sobre o corpo. Esse fato
também é apontado por Marcelino, Patricio (2011), cujos relatos dos pacientes
expressam que o estigma da obesidade somado a discriminagcdo podem gerar
problemas de saude e redugéo das possibilidades de inserg¢ao social.

Quanto a situacao habitacional, constatamos que os pacientes possuem “boa”
condicdo de moradia e essa variavel ndo interfere no sucesso pds cirurgico. De
acordo com a procedéncia, mais de 50% residem fora de Botucatu e sao
referenciados ao servigco de cirurgia bariatrica. No caso do Hospital das Clinicas de
Botucatu, os pacientes séo referenciados junto a Diretoria Regional de Saude (DRS
VI), ou seja, a distdncia muitas vezes ndo os impedem de procurar tratamento
cirargico, o que levanta a questdo da importancia da existéncia de servicos de
prevencdo de obesidade nas Unidades Basicas de Saude e a necessidade de

politicas de atendimento, prevencao e controle da obesidade. Para isso, as equipes
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de saude devem ser preparadas para desenvolver o cuidado integral do paciente
obeso (Marcelino, Patricio 2011).

No periodo de coletas de dados para o presente estudo, foram encontrados
pacientes de 4 anos poés-cirurgico, em seguimento ambulatorial, no entanto a partir
de 2013 o Ministério da Saude determinou que o acompanhamento deve ser de 18
meses, sendo assim ocorre a necessidade de capacitacdo das equipes de Unidades
Basicas de Saude para o manejo do paciente apos a alta do servigo terciario. O
Ministério da Saude, através das portarias numeros 424 e 425 de 19 de margo de
2013, determinaram as diretrizes para a organiza¢do da prevencgéo e do tratamento
do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritario. Com as novas
diretrizes o atendimento humanizado € garantido aos pacientes, visando atender as
suas necessidades, englobando cuidados com a obesidade de forma completa,
desde a prevengao ao tratamento, o que pode ser uma mudanga positiva para a

saude da populagao brasileira.

5.3 Protocolo Baros versus Caracteristicas Socioeconémicas Demograficas

Analisamos a melhora na qualidade de vida por meio do Protocolo BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), nesse caso, medida conforme a
perda de excesso de peso que o tratamento cirurgico Ihes proporciona.

A analise dos resultados da cirurgia bariatrica conforme o protocolo BAROS
deve incluir a perda de peso, a melhora das comorbidades e a percepg¢ao dos
pacientes quanto a sua qualidade de vida. Este método é considerado padrao por
organizagdes internacionais para avaliar os resultados do tratamento cirurgico da
obesidade mérbida (ORIA & MOOREHEAD, 1998).

O protocolo BAROS ¢é decisivo na avaliacdo da qualidade de vida dos
pacientes, pois ao atingir uma redugao significativa do IMC, o paciente eleva sua
autoestima, tanto pelo aspecto social quanto pelo aspecto profissional, facilitando
suas atividades cotidianas (GOMES, 2007).

De acordo com Moneghini et all. (2004) na aplicagao do protocolo BAROS é
possivel observar efetiva reducdo de peso dos pacientes obesos morbidos, bem
como a resolugao da maioria de suas comorbidades e a melhoria da qualidade de
vida, como observadas em nosso estudo. Contudo, os resultados do presente

estudo apontam que ndo podemos atribuir a qualidade de vida pds-cirurgica aos
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estratos sociais e demais variaveis relacionadas as condi¢gbes socioecondmicas e
demograficas. Cabe salientar que foi observada uma tendéncia positiva entre
escolaridade e qualidade de vida, uma vez que a prevaléncia de escores excelente e
muito bom para o BAROS foi observado em pacientes com escolaridade acima de
12 anos, enquanto que os resultados aceitavel e insuficientes foram predominantes
em pacientes com até 9 anos de estudos.

Através do Questionario Qualidade de Vida (BAROS) também foi possivel
verificar a satisfagcdo dos pacientes em relagdo a sua autoimagem apds a cirurgia
bariatrica, e observamos que o0 maior grau de pontuagdo nas questdes de
autoestima (115/131) foi o fator mais autorreferido, afetando tanto as relagbes
sociais quanto a capacidade para o trabalho. A aparéncia fisica e a beleza afetam as
relacbes sociais e exercem efeitos inter e intrapessoais e consequentemente a
imagem corporal. (Yoshino 2010; Castro et al., 2013).

Assim, conclui-se com esta discussédo, que os pacientes apds a cirurgia
bariatrica, tiveram melhora na qualidade de vida independente da situacao
socioecondmica e demografica, porém a menor escolaridade e a maior idade por se
associarem a menor perda do excesso de peso, requerem, portanto maior atengao
para potencializar o resultado pds operatorios, no entanto a maior renda percapita,
se associou a menor perda de peso, isso indica que os mesmo precisam de mais

suporte para o planejamento das escolhas alimentares no periodo pds-cirurgico.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Ao término deste trabalho, podemos constatar que a cirurgia bariatrica
proporcionou bons resultados em relacdo a perda de excesso de peso, e
quando comparado com as condi¢des socioecondmicas e demograficas foi
possivel observar que os pacientes que tiveram maior perda de peso
apresentavam maior escolaridade e menor idade, entretanto a menor renda
per capita se associou a maior perda de peso.

A opcéo pelo tratamento cirargico proporcionou beneficios quanto a redugao
do peso e do IMC, essa condigdo permitiu a minimizacdo das comorbidades
que acompanham o obeso morbido, principalmente a hipertensao arterial.
Embora os pacientes tenham melhora na qualidade de vida e auto imagem
apos a cirurgia bariatrica, demonstrado através do resultado do BAROS, né&o
foi observada nenhuma associacao desses resultados com as variaveis
socioeconémicas e demograficas.

Apesar dos beneficios proporcionados pela cirurgia bariatrica, ao analisarmos
que os pacientes tiveram que recorrer ao procedimento cirurgico para
tratamento da obesidade, nos leva a pensar que, o0 investimento em
tratamento clinico para manejo da obesidade se faz cada vez mais
necessario.

As questdes sociais e demograficas devem ser consideradas no processo
pos-operatorio de cirurgia bariatrica uma vez que podem interferir para a
perda do excesso de peso.

Programas e projetos de atengcdo a obesidade na atencédo basica sédo
importantes para que os danos sejam minimizados antes de atingir nivel de
obesidade grave, através de iniciativas de politicas publicas promogao e

prevencao da saude.



Bolonince
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ANEXOS

Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O senhor(a) esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em
uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Desde logo fica garantido o sigilo das informag¢des. Em caso de recusa vocé
nao sera penalizado(a) de forma alguma e durante a entrevista, podera se retirar a
qualquer momento.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica: sucesso ou
insucesso?

O objetivo é descrever e analisar as dificuldades e facilidades dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, através das caracteristicas sociais, demograficas,
biologicas e a relacdo com a qualidade de vida. Para isso sera aplicado um
questionario chamado “BAROS: Questionario e resultado sobre qualidade de vida”
que inclui informagbes sobre comorbidades pré e pods-operatorio (diabetes,
hipertensdo, colesterol, doenga cardiovascular, entre outras), complicagdes
relacionadas ao tratamento cirdrgico e complicagées clinicas. As outras informacdes
serdao obtidas através da ficha sécio econémica do Servigo Social do Ambulatério de
Cirurgia Bariatrica do HC/FMB. Para completar informacdes prévias e pés-cirurgicas
sera utilizado o seu prontuario, verificando-se variaveis como peso e indice de
massa corporea (IMC) anteriores e posteriores a cirurgia e intercorréncias que
constarem.

] Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa, através dos fones: (14) 3880.1608 e 3880.1609.

Nome e Assinatura do pesquisador:

Pesquisador Responsavel: Priscila Sales Picoli

Endereco residencial: Rua Daniel Fagiotto 72. Vila N. Sra. de Fatima. Botucatu
E-mail: pri_picoli@yahoo.com.br

Telefone para contato: 14 99791 7847 / 14 3811 6262

Orientador: Profa. Dra. lone Morita

Rua Isaltino Pinheiro de Castro 466, Jardim Paraiso Il, Botucatu

E-mail: imorita@fmb.unesp.br

Telefones para contato: 14 3880 1341 / 14. 99766 6249
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¢+ CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu , ,
abaixo assinado, concordo em participar do estudo: Pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica: sucesso ou insucesso? Como sujeito. Fui devidamente informados e
esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido o sigilo das informagdes e que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data / / / /

Nome:

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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Anexo 2 — Protocolo BAROS - Questionario de Qualidade de vida

QUESTIONARIO QUALIDADE DE VIDA

QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA
AUTO-ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADE

Assinale a alternativa que demonstra como a sua vida mudou com a perda de peso
1. Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eau me sinto...
& oo © &2
o a o a a
Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor
2- Eu me sinto capaz de participar ativamente em atividades... -
’d!a!, ﬂ‘w % N ‘%;é
0 (. | 0 (| 0
Muito menos Menos O mesmo Mais Muito mails

3- Eu estou me relacionando socialmente...

AR K At

Muito menos Menos O mesmo Mals Muilto mals

o
Muito mais

4- Agora sou capaz de trabalhar...

x
il X - T -
%’%{ ]:';"‘;f' [5 D)
v s e o é?
& a a

Muiito manos Menos O mesmo

5- Agora me interesso por sexo..,

| yeye
THE 9 9 Yee Yew
'tIE.manns lﬂaﬂnﬁ o rnlisma lﬂl!ﬁ HI-IiEI.'i mais

Qualidade de Vida — interpretagdo do Subtotal

-3 =225 -2 075 -0 0 +05 +0.75 +2 42235 3
Il i 2 Il Il Il '] Il ] [ [
. | | L. L |
Muto Direanaica Ilinarma on Ielhorada Ivlwito

Diruanuida Nenhuma Alteragdn Melhorada
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Anexo 3 — Avaliacao do Protocolo BAROS

BAROS

Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

PERDA DE PESO CONDICOES

%D EXCESSO CLINICAS
{pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
-1 =1}
0-24 Inalterada
o) i)
25-49 Melhorada

(1) {1}

Uma das maiores
- 74 co-afeccdes resohvidas
) outras melhoradas
2}

Todas as maiores

75-100 co-afecches resolvidas
(3} outras melhoradas
()
Subtotal: Subtotal;
COMPLICAGOES:

Menores: deduzir .20 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

RECPERAGAOD:
Deduzir 1 ponto

QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

2 -Fisica

il

;. .i:k:L ’H

4- TRAEIALHO

['.‘M

—50

3= SEXUAL

Fiﬁv

Subtatal;

PONTUAGAD TOTAL

Com
comorbidades

INSUFICIENTE 1PONTO OU <
ACEITAVEL =1 A3 PONTOS
BOM >3 A5 PONTOS
MUITO BOM =5 AT PONTOS
EXCELENTE =7 A9 PONTOS

@@@Q

K v
&; 5;@%%

LA
v VYV v

0 +.26 +.50

Sem
comorbidades

00U =<

0 A 1.5 PONTOS
1.5 A 3 PONTOS
3 A 4.5 PONTOS
4.5 A 6 PONTOS
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Anexo 4 — Protocolo BAROS — Comorbidades Relacionadas a Obesidade

Mérbida

COMORBIDADES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA

DOENCA DIAGNOSTICO RESOLUCAO MELHORA
Hipertensio Mx = 140mm Hg Somente dieta e diurético  Medicagio anti-
Mn = 90mm Hg hipertensiva
Doenga Cardiovascular Deenca coronariana. Sem medicacio Tratamento ainda
vascular periférica e ou NECessano
insuficiéncia cardiaca
Dislipidemia Colesterol = 200mg/dl ~ Sem medicacio Normaliza com medicagdo
Perfil lipidico anormal™
Duabete tpo 11 Glicenua de jejum = Dieta e exercicio somente  N3o € necessario o uso de

Apnéia do Sono

Ostepartrite

Infertilidade

140mg/dl e/ou Glicemia
=200mg/dl em teste de
tolerancia a glicose

Estudo formal com
polisonografia. pCO-=45
mmHg e Hemoglobina
=15mg/dl

Avaliacdo radiografica

Infertilidade acrescido
estudos hormonais

Normalizado

Sem medicacio

Consegue engravidar

insulina

5 a 15 apnéias por hora

Controlada com
medicacdo

Menstruagdes normais

FONTE: ORIA. HE.: MOOEEHEAD. ME. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery, 0.8, p487-400_ 1008
NOTA: (1) Perfil lipidico anormal:
HDL=35mg/dl (mais importante fator de predicio de doenga coronariana).
LDL=100mg/dl ja com doenca coronariana instalada.
LDIL=130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doenca coronariana.

LDIL=160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doenca coronariana

Trigliceridios =250mg/dl
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Anexo 5 — Protocolo BAROS — Complicagoes Operatoérias Relacionadas ao
Tratamento Cirurgico da Obesidade Mérbida

COMPLICACOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO

CIRURGICO DA OBESIDDE MORBIDA

MAIORES

MENORES

PRECOCES

TARDIAS

PRECOCES

TARDIAS

Deiscéncia de sutura com
peritonite ou abscesso

Severa mfeccdo de ferida
operatora

Evisceragdo

Hemetragia intraperitoneal
Hemeorragia digestiva que
requeira transfiusdo

Lesdc esplénica requerendo

esplenectomia

Outras lesdes de orgdo
abdominais

Ieo paralitico severo
Obstrucdo intestinal
Vélmlo intestinal
Sindrome da alca cega

Dilatagdo zastrica aguda

Ulcera péptica
complicada

Colelitiaze

Hérnia Incisional

Rompimente do
Srampeamento

Fistula gastrogastrica

Erosdo pelo anel de
contencdo que requeira
recperacio

Re-hospitalizacdo por
severa desnmtrigio ou
deficiéncia protéica

Seroma

Infecgdo de pequena

meonta de parede ou so de

pele

Edema de anastomose

Estenose de anastomose

Distorbios eletroliticos

Manzeas e vonuitos
persistentes

Escfagite de refluxo

Escfago de Barret

Ulcera anastomdtica ou
tulcera peptica do coto
gastrico

FONTE: ORIA HE.; MOOREHEAD, MK Banatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery. 0.3, p487-400 1008
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Anexo 6 — Protocolo BAROS — Complicagdes Clinicas Relacionadas ao
Tratamento Cirurgico da Obesidade Mérbida

COMPLICACOES CLINICAS RELACIONADAS AQO TRATAMENTO CIRURGICO
DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES MENORES
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS
Pueumonia Inspficiéncia hepatica Atelectasia Anemia
Atelectasia severa Cimroze Infeccdo wrindria Deficiéncia metabolica
(vitaminas_ minerais
proteinas)
Insuficiéneia respiratoria Anorexia nervosa Trombose venosa Perda de cabele

profunda sem TEP

Edema pulmonar Bulemua Distirbios
hidroeletroliticos

Embolismo pulmonar Severa depressdo Nauseas
SARA Vomitos
Infarto do miocdrdio Esofagite

Insuficiéncia cardiaca
congestiva

AVC
Insuficiéneia renal aguda
Surto psicético

Depressio pos-operatéria

severa

FONTE: ORIA HE.; MOOREHEAD, M K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery. 0.8, p487-499_ 1998

NOTA: Complicagdes matores sd0 definidas como as gque geram mais de 7 dias de permanénecia hospitalar
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Anexo 7 — Ficha Socioecondmica — Servi¢o Social

Ficha Socioeconomica — SERVICO SOCIAL

1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
Nome:

RGHC:
Data Nascimento: / /
Filiagao:

Endereco

Cidade

Telefone: () Celular ()

Recado ()
Naturalidade:

2- Composi¢ao Familiar:

N Membros da Familia Grau Parentesco Idade Escolaridade Ocupagao/ Situacao
ocupacional

Renda

OBS: Auxilios e Beneficios Assistenciais:

3- Situacao Habitacional:
Propria( ) Alugada( ) Financiada( ) Cedida( ) Outras ( )

Numero de Comodos:
() Quarto ( ) Banheiro ( ) Cozinha ( ) Sala ( ) Outros

Pavimentagdo: ( ) Sim ( ) Nao

Infra- Estrutura ( )Agua ( )Luz ( ) Esgoto
Localidade : ( ) Urbana ( ) Rural
Observacao:

4- Parecer Social/ Classificacao Socioecondmica:

Atividade Fisica:
Medicacao:

Peso anterior:
Atual:

Data cirurgia :

Data / /

Assinatura/Carimbo Assistente Social
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Anexo 8 — Aprovagao do CEP

(P
- g Universidade Estadual Paulista i
unesp « ‘“‘

Faculdade de Medicina de Botucatu

by

Lo

Distrito Rubigo Junior, s/n® - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone: {14) 3880-1608 / 3880-1600 Registrado no Ministério da Satde
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br am 30 de abril de 1097
kleber@fmb.unesp.br

e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp br

Botucatu, 12 de setembro de 2013 OF. 129/13 - CEP

Ilustrissima Senhora

Prof?®. Dr?. Tone Morita
Departamento de Salde Publica da
Faculdade de Medicira de Botucatu.

Prezada Prof®. Tone,

Em relagdo ao Projeto de Pesquisa (Protocolo CEP 4284-2012) Implicagdes
Sociais Apds a Cirurgia Baridtrica, conduzido por Priscila Sales Picoli e
orientada por Vossa Senhoria, informo que foram AUTORIZADAS as
alteragfes metodoldgicas feitas no projeto.

Ressalto ainda que o titulo foi modificado para “Pacientes submetidos &

cirurgia baridtrica: sucesso ou insucesso”.

Atenciosamente,

AN/

Prof. Dr. Trajano Sardenberg
Coordenador do CEP
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Anexo 9 — Alteracao do Titulo

)%&W UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nes p ‘ULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Botucatu

MUDANGA DE TITULO EM PROJETO DE PESQUISA

. Objetivo Académico:
( ) Pés Doutorado :
( ) Tese Doutorado
( x ) Dissertagao de Mestrado
( ) Trabalho cientifico
( ) Outros: Especificar

Titulo Inicial:

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica : sucesso ou insucesso?
Titulo Final:

Caracteristicas socio econdmicas e demograficas associadas a perda de
excesso de peso em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Data da reunido do CEP que aprovou o parecer inicial: 12/09/2013

Declaro que o trabalho ndo sofreu alteragbes nos objetivos e/ou conteudo
metodoldgico da época de apresentagdo para analise do CEP.
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Nome e Assinatura do Orientador(a) Nome e Assinatura do Orientado a) -
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* Projetos submetidos via Plataforma Brasil: Preencher o formulario, digita]izar,
protocolar no CEP e postar no sistema Plataforma Brasil.

« Projetos submetidos anteriormente a Plataforma Brasil: Preencher 0 formu1ano
em duas vias e protocolar no CEP que emitiu o parecer inicial de aprovagao :
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