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Resumo

A obesidade representa um dos maiores problemas de saude publica no
mundo e cursa com inumeras complicacdes e comorbidades. As medidas de
mudancas no estilo de vida, embora sejam as terapias mais duradouras, ndo tém
conseguido resolver muitos casos, principalmente em pacientes com obesidade
morbida, onde a cirurgia bariatrica passa a ser uma opg¢ao no tratamento capaz
de impedir a progresséo de comorbidades. A DHGNA, uma das complicagbes da
obesidade, tornou-se também preocupante, pois tem alta prevaléncia, potencial
de progressdo para doenca hepatica grave e associacdo com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), sindrome metabdlica e doenca cardiaca coronariana. O
acompanhamento multiprofissional, principalmente nutricional, no pré e p0s-
operatorio pode positivamente interferir sobre a ocorréncia da DHGNA e suas
complicacbes. O presente estudo avaliou a influéncia do acompanhamento com
equipe multiprofissional sobre a evolugdo da DHGNA, com dados coletados dos
prontuarios de 76 pacientes do Ambulatério de Obesidade Morbida do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB). A DHGNA foi
observada por ecografia e bidpsia hepatica (em graus variados) nos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, cuja intensidade e frequéncia tiveram melhora no
pés-operatorio. Qualitativamente os registros da equipe demonstraram um
atendimento humanizado que busca estratégias de aconselhamento, auxiliando o
paciente nas mudancas do estilo de vida, porém, a atuacdo da mesma no servico
estudado necessita implementar medidas e protocolos que demonstrem sua
atuacdo de forma quantitativa, justificando possiveis investimentos na gestao do

mesmo.

Palavras-chave: doenca hepatica gordurosa ndo-alcoolica (DHGNA), cirurgia
bariatrica, equipe multiprofissional
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Abstract

Obesity represents one of the major public health issues in the world and has a
wide range of complications and comorbidities. The measures of lifestyle changes,
even though they are the most long-lasting therapies, have not been able to solve
many cases, mainly in patients with morbid obesity, where bariatric surgery
becomes an option in the treatment able to prevent the progression of
comorbidities. NAFLD, one of the complications of obesity, has also become a
concern, as it has a high prevalence, a potential for progression to severe liver
disease and association with type 2 diabetes mellitus (DM2), metabolic syndrome,
and coronary heart disease. The multi-professional, mainly nutritional monitoring,
both in the pre-and postoperative periods can positively interfere with the
occurrence of NAFLD and its complications. The present study evaluated the
influence of follow-up with the multi-professional team on the evolution of NAFLD,
with data collected from the medical reports of 76 patients from the Morbid Obesity
Outpatient Clinic of the Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (HCFMB). NAFLD was observed by echography and liver biopsy (to
varying degrees) in patients undergoing bariatric surgery, whose intensity and
frequency had improvement in the postoperative period. Qualitatively, the team
records have shown a humanized service which seeks counseling strategies,
assisting the patient in lifestyle changes. However, its performance in the studied
service needs to implement measures and protocols which demonstrate its

expertise in a quantitative way, justifying possible investments in the management.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), bariatric surgery, patient
care team
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1.1 PANORAMA DA OBESIDADE

A obesidade € um problema de saude publica que alcancou proporcdes

epidémicas e alarmantes em todo mundo?.

E uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo excessivo de tecido
adiposo no organismo, cuja prevaléncia aumentou nas ultimas décadas, em
particular nos paises em desenvolvimento, e os indices quase duplicaram entre
1980 e 2014. A obesidade possui uma etiologia multifatorial que depende das
interacdes entre fatores genéticos, metabdlicos, sociais, comportamentais e

culturais?.

A Organizacdo Mundial da Saude classifica obesidade pelo indice de
massa corpérea (IMC), relacdo entre peso (kg) e altura ao quadrado (m?), maior
que 30 kg/m? e como obesidade mérbida, o IMC acima de 40kg/m?, o que esta
relacionado a risco de comorbidades muito elevado®. O IMC ndo mede a gordura
corporal diretamente e a relacéo entre o IMC e a gordura corporal pode variar de
acordo com sexo, idade e cor *. Uma distribuicdo predominantemente central da
gordura corporal, comumente associada ao aumento da gordura visceral, esta
associada a um perfil metabdlico anormal em uma ampla gama de indices de

massa corporal®.

Estima-se que cerca de 58% da populacdo da América Latina e Caribe
(cerca de 360 milhdes de pessoas) estdo com sobrepeso e que a obesidade afeta
23% (140 milhdes). Cabe destacar que a propor¢cao de mulheres com obesidade
muitas vezes supera a dos homens, e em mais de 20 paises a diferenca € maior

em 10 pontos percentuaise.

Dados do Vigitel de 2016, que monitora a frequéncia e distribuicdo dos
principais determinantes das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) por
inquérito telefénico no Brasil, demonstraram que a freqiiéncia de adultos obesos é

de 18,9%, maior em mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%)".

A obesidade esta associada a um aumento no risco de doencas
cardiovasculares, diabete melito tipo 2 (DM2) , hipertensao arterial, dislipidemia,

doenca hepética e alguns tipos de canceres. Por essas associagcfes, a crescente
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incidéncia de obesidade torna-se uma preocupacdo mundial relevante, uma vez
que pode comprometer os setores de servico e previdéncia, além de efeitos
adversos sobre a qualidade de vida das pessoas num futuro ndo tao distante e em

idades cada vez menores’.

1.2 DOENCA HEPATICA GORDUROSA NAO — ALCOOLICA (DHGNA)

A doenca hepatica gordurosa nao-alcodlica (DHGNA é caracterizada pelo
acumulo de gordura no figado quando este excede 5-10% do seu peso. Além de
levar a alteracdes histopatoldgicas importantes, pode cursar com elevagdo de
enzimas hepaticas e alteracdo na funcdo hepatica, podendo variar de esteatose a

esteato-hepatite, fibrose e cirrose 8.

A prevaléncia global de DHGNA é de 25,24% (média de 22,10% a
28,65%), com maior prevaléncia no Oriente Médio e América do Sul e a menor na
Africa. Os fendmenos culturais, como a composi¢do inadequada do plano
alimentar e a baixa prevaléncia do exercicio fisico diario, um forte preditor de
DHGNA, séo suscetiveis de contribuir para a variacdo da prevaléncia geogréafica
de esteatohepatite ndo alcodlica (EHNA). Com excec¢do da genética, quase todos
os fatores de susceptibilidade para EHNA s&o teoricamente modificaveis,

destacando o impacto potencial da educacéo °.

No Brasil, a prevaléncia de esteatose hepatica varia de 18% a 23%, na
Alemanha, 40%, na ltalia, 20%, nos Estados Unidos, 33%, na China, 17,2%, na
Coréia do Sul, 27,3% e no Ira, 21,5%1%.

A doenca hepética gordurosa ndo alcodlica (DHGNA) é atualmente a
doenca hepética crénica mais prevalente no mundo ocidental e esta intimamente

associada a obesidade, resisténcia a insulina (RI) e diabetes, dislipidemia e

doenca arterial coronariana, todas manifestacdes da sindrome metabélica™'.

A fisiopatologia do DHGNA esta intensamente relacionada com estilos de
vida ndo saudaveis, que combinam sedentarismo, dietas hipercaléricas, excesso

de gorduras saturadas, carboidratos simples, e ingestéo elevada de frutose como
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aditivo alimentar e excesso de produtos processados. Existem individuos com
uma predisposi¢do genética para o desenvolvimento do DHGNA, esteato-hepatite
e evolucéao fibrogénica, sendo que polimorfismos nos genes PNPLA3 e TM6SF2

foram associados a este quadro®?.

A patogénese da DHGNA € complexa. Pesquisas sugerem que fatores
genéticos, peroxidacéo lipidica, Rl associada a obesidade e alimentacdo podem
contribuir. Outros resultados sugerem um papel para o microbioma intestinal onde
disbiose e produtos do metabolismo bacteriano podem influenciar a patogenia da
DHGNA através de efeitos na digestdo e absorcdo de nutrientes, regulacdo do
apetite, expresséo do gene do hospedeiro e funcéo imune®*.

Dados de meta-analise sugerem a DHGNA como causa frequente de
doenca hepatica em todo o mundo, o que merece atencdo dos especialistas em
cuidados primérios, especialistas e formuladores de politicas de saude. Destes
casos, um terco a um quarto teriam indicacdo clinica para realizar bidpsia

hepatica para confirmacéo diagnéstica de EHNA?®,

A patogénese da DHGNA ainda ndo é totalmente conhecida, mas a
resisténcia insulinica (RI) e a peroxidacdo lipidica possivelmente fazem parte
deste processo. A obesidade e o DM2 (ou mesmo a RI) contribuem aumentando a
sintese e reduzindo a oxidacdo dos acidos graxos livres, além de estimular a
lipélise tecidual, resultando em um acumulo progressivo de lipidios nos
hepatécitos. Esse estoque pode ser exagerado, o que favorece o aumento do
estresse oxidativo com formacdo de radicais livres, associado a leséo
mitocondrial. A peroxidagdo lipidica anormal resultara em dano hepético direto,

com inflamacé&o e consequentemente, fibrose!4.

A DHGNA € caracterizada por progressdao da lesdo hepatica,
subsequentemente: (1) acumulo de lipidios no figado (esteatose hepatica) e (2)
inflamacgéo e posterior fiborose (EHNA). Essa progresséo ("duplo golpe") € aceita
para explicar o desenvolvimento da DHGNA e a evolugédo da esteatose simples
para EHNA. O "primeiro golpe" é o acumulo de lipidios hepaticos e o "segundo

golpe" promove lesdo hepatocitaria, inflamacéo e fibrose'®.

Uma série de fatores, incluindo citocinas pro-inflamatorias, adipocinas,
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disfuncdo mitocondrial, estresse oxidativo e subsequente peroxidacao lipidica,
iniciam o segundo passo dessa evolucdo. Atualmente, considera-se a existéncia
de “multiplos golpes”, sequencialmente, o metabolismo lipidico desequilibrado e a
resisténcia a insulina como o "primeiro golpe", seguidos por hiperinsulinemia com
consequente aumento da lipogénese hepatica de novo, diminuicdo da oxidacdo
de &cidos graxos livres, diminuicdo da secrecdo hepatica de VLDL e aumento do
influxo hepatico de acidos graxos livres por aumento da lipolise do tecido adiposo

periférico®®.

1.3 MANEJO E TRATAMENTO DA OBESIDADE

O manejo e o tratamento da obesidade tém objetivos mais amplos do que
unicamente a perda de peso e incluem redugcédo de risco de comorbidades e
melhora da saude e qualidade de vida. Estes podem ser conseguidos por uma
perda de peso de 5-10% do peso corporal inicial, um plano alimentar adequado e
aumentos modestos na atividade fisica. A supervisdo apropriada das
complica¢cBes da obesidade além do controle de peso deve incluir:

- controle da dislipidemia
- otimizacdo do controle glicémico em diabéticos tipo 2,
- normalizacao da pressao arterial na hipertensao arterial

- manejo de disturbios pulmonares, como sindrome da apneia do sono
(SAS),

- atencdo ao controle da dor e as necessidades de mobilidade na

osteoartrose,

- manejo de distarbios psicossociais, incluindo disturbios afetivos,
transtornos alimentares, baixa autoestima e disturbios da imagem

corporal.

A inclusdo destes controles no tratamento da obesidade pode reduzir a

necessidade de tratar comorbidades com drogas e minimiza eventos adversos?®.
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1.3.1 Cirurgia bariatrica e DHGNA

Diferentemente das demais alternativas terapéuticas, a cirurgia bariatrica é
bastante eficaz no controle do excesso de peso e no emagrecimento, propiciando
ao obeso melhora na qualidade de vida fisica, social e emocional. A cirurgia
baridtrica gera expectativas e concretiza mudancas que, face ao quadro da
obesidade, sédo vélidas, pois permitem uma reorganizacdo positiva do estilo de

vida'’.

A cirurgia deve ser considerada para pacientes na faixa etaria de 18 a 60
anos com IMC 2= 40,0 kg / m? ou com IMC entre 35,0 e 39,9 kg / m? associado a
comorbidades nas quais a perda de peso induzida cirurgicamente pode melhorar
0 transtorno, como o diabetes tipo 2, distirbios metabdlicos, doenca
cardiorrespiratdria, doenca articular severa e problemas psicolégicos graves

relacionados a obesidade *°.

Atualmente, os dois procedimentos cirlirgicos mais populares realizados
em todo o mundo sdo o0 bypass gastrico e as bandas gastricas, representando
49% e 42% do volume total dos casos, respectivamente. A gastrectomia Sleeve, a
DBP (derivacao bilio-pancreética) e o interruptor duodenal juntos representam

apenas 10% de todas as cirurgias bariatricas realizadas 2.

Ha grande preocupacdo sobre os efeitos deletérios, para o figado,
causados por grandes perdas de peso em curto periodo de tempo que ocorrem
apés as cirurgias bariatricas. Recomenda-se, de maneira geral, ndo exceder a
perda de mais de um quilograma por semana. Sligter e colaboradores.
descreveram um caso submetido a derivacdo gastrica em Y-de-Roux com
reducdo do IMC de 52 kg/m? para 24 kg/m? e perda ponderal de 30 kgem um ano.
Ocorreu aumento de niveis de transaminases e esteatohepatite e fibrose

hepatica graus 1 e 2 demonstrados em histologia hepatica *°.

O maior risco de piora da lesdo hepatica estd mais relacionado a
velocidade da perda de peso do que ao tipo de cirurgia bariatrica realizada.
Luyckx e colaboradores estudaram a histologia hepatica antes e apos a
gastroplastia em 528 individuos com obesidade morbida. Apds a rapida perda de

peso, 0o grau de esteatose melhorou. No entanto, foi notado um aumento
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concomitante da inflamacéo intralobular. Assim, embora os riscos de lesao por
esteatose diminuam apds a gastroplastia, a lesdo hepatica em geral pode piorar
logo apds o procedimento cirargico. Com o passar do tempo, o padrdo histolégico
melhora, com reducdo da inflamacdo e melhora nos parametros clinicos de

resisténcia a insulina®.

1.3.2 Equipe multiprofissional

O acompanhamento de equipe multiprofissional € de total importancia para
que o paciente consiga os melhores resultados cirdrgicos ao longo de sua
recuperagdo?!. Os pacientes s6 devem ser encaminhados para unidades capazes
de avaliar os pacientes antes da cirurgia, capazes de oferecer uma abordagem
abrangente no diagnostico, avaliacdo e tratamento, e capazes e dispostos de
fornecer seguimento completo a longo prazo . A equipe multiprofissional é
composta por médico cirurgido e endocrinologista, psicélogo, enfermeiro,

fisioterapeuta ,assistente social e nutricionista.

E importante fazer acompanhamento psicoldgico e nutricional antes e apds
a cirurgia, pois, na avaliacao pré-cirirgica, muitos pacientes podem apresentar
critérios diagndésticos de transtornos alimentares que prejudicardo a adesédo a
médio e longo prazo??. A atuagdo do nutricionista, na equipe multiprofissional no
periodo pré-operatorio de cirurgia bariatrica, objetiva aumentar o potencial de

sucesso no poés-operatorio 2.

O acompanhamento nutricional deve estar presente em todas as fases da
cirurgia bariatrica, pois ajudar4 o individuo no pré-operatério, bem como o

auxiliard nas melhores escolhas no p6s-operatério e ao longo da sua vida 22.

A avaliacdo no pré-operatorio deve ser minuciosa, identificando
adequadamente qualquer fator que possa interferir no resultado da cirurgia. A
anamnese deve contemplar a histéria evolutiva do peso, a identificacdo de fatores
que contribuiram para o ganho ponderal, como uso de medicacdes e
comorbidades, os antecedentes clinicos e cirdrgicos, a histéria familiar de
obesidade, anamnese psiquiatrica, nutricional e social, aléem da pratica de

atividades fisicas 24.
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De acordo com o Conselho Federal de Nutricionistas, a atuacao deste
profissional deve ocorrer tanto no acompanhamento do paciente no pré-operatorio
para correcdo dos habitos alimentares e do peso, individualizando o plano
alimentar, quanto posterior a cirurgia para prescricdo da dieta pos-operatoria,
tendo em vista que a orientagdo nutricional é fundamental para melhora da

terapia, qualidade de vida e bem-estar do paciente®.

Em estudo clinico realizado no Atendimento Multidisciplinar ao Obeso
Cirargico (AMOC) do HC-UFPR (Hospital das Cinicas da Universidade Federal do
Parand), com amostra de 375 obesos adultos candidatos a cirurgia bariatrica, a
autorizacdo para a realizacdo do procedimento cirargico foi condicionada a
reducdo de 5 a 10 % do peso inicial contando da data da primeira consulta
nutricional até a data de realizacdo da cirurgia e adesdo as orientacdes
nutricionais propostas e 74% dos pacientes apresentaram perda de peso no pré-

operatorio 6.

Por outro lado, durante o programa nutricional pos-operatorio deveréo ser
observadas as particularidades da técnica cirdrgica aplicada®, deve ser orientado
inicio de dieta oral liquida 24 horas apds o procedimento cirlrgico e progressao
da dieta a cada semana ou quinzena, consistindo de pequenas refeicdes
balanceadas distribuidas ao longo do dia, sem ingestdo simultanea de liquidos,
presenca de fibras, consumo adequado de proteinas e hidratacdo. A prescricao
da suplementacdo de vitaminas, minerais e demais nutrientes, devera observar a
individualidade de cada caso. O direcionamento de um programa nutricional,
corrigindo comportamentos inadequados, € benéfico e pode atingir uma taxa de
sucesso desejada que serd atingir mais de 50% de perda do excesso do peso em

5 anos?4.

Deve ficar claro que o tratamento da obesidade nao finaliza com a
conclusao da cirurgia; pelo contrario, é o inicio de um periodo longo de varias
mudangas comportamentais e alimentares, devendo ser monitoradas
regularmente pelos profissionais da equipe multiprofissional , a fim de evitar a

recorréncia do ganho de peso a longo prazo 2%

Algazi (2000) e Waters e cols (1991) citados por Cordas, Lopes Filho &

Segal (2004) propuseram a formacdo de grupos de suporte apos a cirurgia
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incluindo pacientes, pais e conjuges, com reunides periodicas utilizando técnicas
de aconselhamento e resolugcéo de problemas. Estes grupos visam uma melhor
aderéncia ao tratamento, com orientacdes quanto a nutricdo pos-cirdrgica,

exercicios fisicos, dietas e deteccéo precoce de quadros psiquiatricos 2.

O acompanhamento de uma equipe multiprofissional é proposto por
autoridades em saude no Brasil e no mundo, tanto nos momentos que antecedem
quanto nos que sucedem a cirurgia bariatrica. Dois estudos sugerem
acompanhamento de equipe multiprofissional desde o momento pré-cirdrgico até
alguns anos ap6s a intervencdo ?®?°. No entanto, poucas pesquisas no Brasil
relataram esse acompanhamento; além disso, embora necessaria, a presenca
efetiva de uma equipe multiprofissional nem sempre ocorreu, ou ao menos néo foi

relatada *°.

Construir uma vida mais saudavel — resultado esperado pela populacdo
que se submete a cirurgia — € um processo muito complexo, pois envolve a
interligacdo dos aspectos fisicos, psiquicos e sociais, e varia de individuo para
individuo 3.

A cirurgia bariatrica, como terapia proposta, ndo é uma cura definitiva para
a obesidade, mas uma ferramenta que os pacientes podem usar em combinacao

com mudancas no estilo de vida para obter perda de peso e sadde relacionada .

Existe uma recomendacdo do Ministério da Saude para que haja
acompanhamento multiprofissional e sistemético aos individuos que se propdem
ao tratamento cirrgico *! e, em suma, poderia ajudar a minimizar efeitos nocivos
dessa modalidade terapéutica, ajudaria a uma melhor e mais ampla recuperagao,

trazendo o desejado bem estar para o individuo.

Essa equipe teria uma missdo que vai além de orientar e informar. Deve
trabalhar com o objetivo de conscientizar o paciente a participar ativamente do
seu tratamento, realizando educacdo em saude de uma maneira simples,

verdadeira, respeitando a capacidade intelectual e cultural de cada um 3.

Tendo a obesidade essa magnitude de problema em saulde publica, a
cirurgia bariatrica € uma opcéo importante que nao podera ser desconsiderada.

Assim, acreditamos que um melhor acompanhamento multiprofissional,
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principalmente nutricional, no pré e pds-operatdrio possa efetivamente minimizar
os efeitos do procedimento cirrgico sobre o quadro metabdlico existente e
decorrente, além de interferir positivamente sobre a ocorréncia da DHGNA e suas

complicacoes.




2. Objetivos
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2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia do acompanhamento com equipe multiprofissional
sobre a evolucdo de Doenca Hepatica Gordurosa Nao Alcéolica ( DHGNA) no
pOs- operatorio de cirurgia bariatrica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar as condicdes epidemiologicas, estado nutricional e de
comorbidades em pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica por

obesidade modrbida.

Avaliar a evolucdo desses pacientes, relacionando seus dados clinicos,
nutricionais, éxito cirurgico, qualidade de vida e presenca de complicacdes no pos-

operatorio.




3. Metodologia

|
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3.1 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Considerando que a prevaléncia de esteatose hepatica na populacéo geral
atinge cerca de 23% 19, com margem de erro de 10 % e confiabilidade de 95 %, o

tamanho amostral minimo estimado foi de 68 pacientes.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo e
descritivo realizado com obtencdo de informacfes e dados de prontuarios de
pacientes atendidos no Ambulatério de Obesidade Morbida do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), no periodo de janeiro
de 2012 a janeiro de 2016. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UNESP de Botucatu, sob numero de
parecer 2.332.157, em 17 de outubro de 2017 e Emenda 2.766.883 aprovada em
11/07/2018 (Anexo 01).

3.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram incluidos 76 pacientes com idade entre 18 a 59 anos, obesos, em

pbs-operatorio de cirurgia bariatrica, independente da técnica cirdrgica,

Como instrumento de coleta de dados, para cada paciente foi preenchido
uma ficha de coleta (Anexo 02) com dados clinicos, historico familiar, dados
bioquimicos, dados endoscopicos, bidpsia hepatica no pré-operatério quando
realizada e dados nutricionais da admissdo (pré-operatério) e pds-operatorio
(imediato, 03 e 06 meses). No poés-operatorio imediato foi considerado o tempo
de até 30 dias ap0s cirurgia. Foram analisadas as seguintes variaveis que fazem
parte da rotina de avaliagdo dos pacientes em seguimento no servigo:
ultrassonografia de abdémen total; niveis de aminotransferases (ALT e AST);

fosfatase alcalina (FA) e gama- glutamiltransferase; contagem de plaquetas,
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albumina, perfil lipidico; glicemia e insulina basal; pressdo arterial e dados
antropomeétricos como peso; altura e IMC. Conforme registro em prontuario, para
a ecografia, foi considerada a mesma realizada no pré-operatorio e aos 12 meses
do poOs-operatorio e para a biopsia hepatica ,a realizada no momento da cirurgia;
sendo as descrigcbes das mesmas pelos médicos do servigo. Quanto a presenca
de sindrome metabdlica, o critério utilizado foi o do National Cholesterol
Education Program (NCEP) — Adult Treatment Panel Il (ATP-IIlI), que colocam
como necessaria a presenca de trés entre cinco fatores para estabelecer o
diagnéstico de SM, sendo esses a obesidade abdominal (circunferéncia
abdominal > 88 cm para mulheres ou > 102 cm para homens), o aumento de
triglicerideos (TG = 150 mg/dL), a reducédo do HDL-col (HDL-col < 50 mg/dL para
mulheres ou < 40 mg/dL para homens), a presséao arterial elevada (PA = 130/85

mmHg) e a glicemia de jejum elevada (= 100 mg/dL)?*.

Os dados qualitativos foram representados pela maior frequéncia das
descricbes dos profissionais da equipe multiprofissional (nutricionista, psicologo,

enfermeiro e assistente social).

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Por meio do programa Statistical Analysis System (SAS) versdo 9.4 foi
realizada a andlise descritiva para caracterizacdo da amostra através do célculo
da média e desvio padrdo para as variaveis quantitativas e frequéncias e

percentuais para as variaveis qualitativas.

Para os exames bioquimicos no pré-operatorio e nas diferentes fases do
pés-operatorio, as diferengas foram avaliadas através de um modelo em medidas
repetidas utilizando ANOVA, seguido do teste de comparacao mdultipla de Tukey, em
caso de uma distribuicdo simétrica. Em caso de assimetria, foi utilizado o mesmo
delineamento com uma distribuicdo gama seguido do teste de comparacdo mdltipla
de Wald. Foi estabelecido o nivel de 5 % de significancia com o p-valor em todos os

testes.




4. Resultados
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4.1 CONDICOES EPIDEMIOLOGICAS

Foram analisados os dados de 76 pacientes, 93,42 % do sexo feminino e
6,58 % do sexo masculino; todos né&o etilistas, sendo 5,25 % fumantes, com
média de idade de 47,93 anos. As Tabelas 1 e 2 indicam o nivel de instrucdo e
situacdo conjugal, predominando o ensino médio completo (32,89%) e a situacao

conjugal casado (69,74%).

Tabela 1- Prevaléncia do grau de escolaridade dos pacientes de pdés-operatério
de cirurgia bariatrica do Ambulatério de Obesidade Morbida do HC
FMB- Botucatu.

Escolaridade N %

Analfabeto 4 5,26
Ensino Fundamental | 12 15,79
Ensino Fundamental Il Completo 23 30,26
Ensino Médio Completo 25 32,89
Superior Completo 11 14,47
Superior Incompleto 1 1,32

Tabela 2 -Prevaléncia da situacdo conjugal dos pacientes de pés-operatorio de
cirurgia bariatrica do Ambulatério de Obesidade Mérbida do HCFMB-

Botucatu.
Situacao Conjugal N %
Casado 53 69,74
Separado/Divorciado 7 9,21
Solteiro 12 15,79
Uni&o estavel 2 2,63

Viavo 2 2,63
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Em relacdo a cor, 93,42% sdo de cor branca (Tabela 3) e quanto a
ocupacao (Tabela 4), 77,63 % sdo empregados, 21,05 % donas de casa e 1,32 %

aposentados.

Tabela 3 - Prevaléncia de cor dos pacientes de poés-operatorio de cirurgia
baridtrica do Ambulatério de Obesidade Morbida do HCFMB-

Botucatu.
Cor N %
Branca 71 93,42
Negra 2 2,63
Parda 3 3,95

Tabela 4 - Prevaléncia da ocupacdo dos pacientes de pds-operatorio de cirurgia
bariatrica do Ambulatério de Obesidade Moérbida do HC FMB-

Botucatu
Ocupacao N %
Aposentado 1 1,32
Dona de casa 16 21,05
Empregado 59 77,63

4.2. COMORBIDADES NO PRE E POS-OPERATORIO

Quanto ao tipo de cirurgia baridtrica realizada, 100% realizaram
gastroplastia com derivacdo intestinal (via aberta). O tempo médio de poés-
operatorio dos pacientes foi de 46,49 meses. Do total de pacientes, 76,31 % (58)
apresentaram comorbidades, destacando-se a hipertenséo arterial, a diabetes e a
sindrome metabdlica (Tabela 5).
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Tabela 5 — Prevaléncia de comorbidades no pré- operatorio da populacéo
estudada (n=58).

Diagnoéstico N %
Hipertenséo arterial 30 51,68
Diabetes 10 17,22
Sindrome metabdlica 10 17,22
Dislipidemia 03 5,16
Outros 5 8,6

Em relacdo a cura ou melhora destas comorbidades no pdos-operatorio,
82,76 % (48 pacientes) referiram melhora, principalmente em relacdo a

hipertenséo arterial e diabetes (Tabela 6).

Tabela 6 - Prevaléncia de cura ou melhora das principais comorbidades referidas
pela populacéo estudada no pés-operatério (n= 48)

Comorbidade (com cura ou melhora) N %

Hipertenséo arterial 30 62,5
Diabetes 6 12,48
Sindrome metabdlica 4 8,32
Dislipidemia 3 6,24
Outros 5 10,4

4.3. ESTADO NUTRICIONAL

O percentual médio de perda de peso alcancado no tempo de
acompanhamento médio de 16,6 meses do pré-operatorio foi de 7,01 %. A Tabela
7 apresenta a evolucdo de peso no pré-operatério e diversas fases do péds-

operatorio.
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Tabela 7 — Evolucdo de peso da populacao
diversas fases do pos-operatério *

estudada no pré- operatério e

Pré-Operatdrio

P&s-Operatorio

P6s-Operatorio

P&s-Operatorio

(n=76) imediato (n=75) | 3 meses (n=75) | 6 meses (n=73)
Peso (kg) 117,25+ 2,61 | 105,14 £ 19,44 | 95,51 +18,68 | 86,96 + 17,25
IMC (kg/m2) 45,3 + 6,34 40,64 + 5,52 36,9 + 5,46 33,5+4,89
Altura (m) 1,61+ 0,08 1,61 + 0,08 1,61+ 0,08 1,61 + 0,08

*Valores expressos em média e desvio-padréo

Na fase do poOs-operatério imediato a porcentagem média de perda de
peso verificada em relagdo ao pré-operatério foi de 10,33 % no pos-operatério
imediato e aos 3 e 6 meses de pos-operatorio, 18,54 % e 25,83 %

respectivamente.

4.4. EXAMES BIOQUIMICOS

Verificando-se a associacdo entre 0s exames bioquimicos no pré-
operatorio e nas diversas fases do pdés-operatorio (Tabela 8), observou-se
significancia quanto aos valores das enzimas hepaticas: AST e ALT (p= 0,029 e
0,0039) e Gama GT (< 0,001),perfil lipidico (colesterol total p < 0,001 ; HDL
p=0,0002 e LDL P=0,0001 e triglicérides p < 0,001), glicemia de jejum (p=0,0001)
e insulina basal (p< 0,001) e hemoglobina, hematdécrito, plaguetas e albumina.
N&do houve diferenca estatistica significativa para os niveis de fosfatase alcalina,
hemoglobina glicada e TSH. Tanto pressdo arterial sistolica quanto diastdlica

apresentaram significancia (p =0,0003 e p = 0,0055) respectivamente.




Tabela 8 -

operatério de 3 meses (3) e pds-operatorio de 6 meses (4) da populacao estudada *.

Exames bioquimicos e Presséo arterial — nas fases de pré- operatério (1); pos- operatério- imediato (2); pos-

Exames N (1) Média/DP N (2) Média/DP N (3) Média/DP N (4) Média/DP P-valor
AST(U/L) 68 25,57+9,55 25 31,84+9,92 62 30,53+11,37 72 29,08+14,29 0, 029
ALT (U/L) 67 32,21+12,65 26 46,27+20,23 63 39,41+22,42 71 35,65+20,88 0, 0039
Fosfatase alcalina (U/L) 11 101,45+19,78 4 76,25+24,14 13 93,31+49,99 53 86,94+19,69 0, 1321
Gama GT (U/L) 60 48,5+72,69 26 50,08+29,24 57 35,93+58,63 69 25,16+32,84 <0, 001
CT (mg/dl) 66 192,98+37,28 22  148,95+27,26 62 166,42+34,27 70 159,51+28,34 <0, 001
HDL(mg/dl) 67 48,21+17,53 24 36,88+14,63 60 43,57+13,9 69  48,01+12,72 0, 0002
LDL(mg/dl) 66 113,18+35,97 22 88,52+22,05 62 100,32+32,17 70  92,61+23,68 0, 0001
Triglicérides(mg/dI) 65 165,06+£64,9 24  127,88+33,34 60 123,67+38,59 65 105,42+33,32 <0, 001
Glicemia(mg/dl) 51 106,69+29,74 25 83,84+11,07 57 83,89+11,69 70 86,7+22,13 0, 0001
Hemoglobina glicada (%) 28 6,08+1,38 1 5,8+- 12 5,55+0,54 4 7,45+2 91 0, 3604
Insulina(micro UI/ML) 53 16,86+13,45 21 8,4745,32 49 6,4+4,66 61 4,96+2,95 <0, 001
TSH (micro Ul/mL) 68 2,25+1,45 7 2,14+1,94 14 2,06+1,42 54 2,02+1,29 0, 7637
Hemoglobina(g/dl) 71 13,46+1,35 34 13,12+1,48 62 13,08+1,31 70 13+1,28 0, 0028
Hematdcrito (%) 71 40,5+3,8 35 38,82+4,37 62 39,77+4,05 69 39,19+3,81 0, 0046
Plaguetas (uL) 69 300,16+88,54 32 289,35+133,34 61 265,66+70,93 68 268,66+76,86 0,015

Albumina (g/dI) 62 4,01+0,37 25 3,8+0,47 57 3,81+0,48 69 3,9+0,36 0, 0325
PAS (mmHg) 52 132,31+17,12 47  126,13+14,22 25 123,32+17,18 33 118,79+14,09 0, 0003
PAD (mmHg) 52 84,77+11,35 47 79,19+10,99 25 78,44+11,07 33 78,18+10,14 0, 0055

* Valores apresentados em média e desvio-padrao

SOpPINSIY
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4.5 PRESENCA DE ESTEATOSE HEPATICA

4.5.1 Diagndstico de esteatose hepéatica pela Ecografia

De acordo com as diretrizes atuais da American Association for the Study
of Liver Disease (AASLD), existem quatro requisitos para o diagnéstico de
DHGNA: presenca de esteatose hepatica detectada usando métodos de imagem
ou bidpsia; auséncia significativa do consumo de alcool; auséncia de possiveis
etiologias concorrentes para esteatose hepatica; auséncia de doenca hepatica

cronica simultanea 34.

Do total de 76 pacientes, 34 apresentaram esteatose hepética de acordo

com a ecografia no pré-operatorio (44,74 %) conforme Tabela 9.

Tabela 9 — Presenca de esteatose hepatica de acordo com Ecografia no preé-

operatorio
Presenca de esteatose N %
Nao 37 48,68
N&o consta dado 5 6,58
Sim 34 44,74

Em relacédo ao grau de esteatose no Pré-Operatorio (Tabela 10), os graus

moderado e acentuado se destacam (41,18 % respectivamente).

Tabela 10 — Descricdo da Ecografia no pré—operatério de pacientes com
esteatose (n = 34)

Grau de Esteatose N %

Esteatose Leve 4 11,76
Esteatose Moderada 14 41,18
Esteatose Acentuada 14 41,18

Sem descri¢cdo 02 5,88
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Tabela 11 — Presenca de esteatose hepatica de acordo com Ecografia no Pos-
operatorio de 12 meses

Presenca de esteatose N %

N&o 54 71,05
N&o consta dado 8 10,53
Sim 14 18,42

Tabela 12 — Descricdo da Ecografia no P&s- operatério (n= 34)

Achados da Ecografia N %

Normal 12 35,29
Esteatose leve 10 29,41
Esteatose Moderada 3 8,82
Esteatose Acentuada 1 2,94
N&o consta dado 08 23,53

Em relacdo a melhora da esteatose no poOs-operatério de acordo com a
ecografia de 12 meses (Tabela 11), os resultados apontam uma taxa de melhora
de 41,18 %, ja que em 34 pacientes com diagnostico no pré-operatério, somente
14 apresentaram esteatose no poés-operatério com regressdo da esteatose ou

melhoras em seus graus (Tabela 12).
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4.5.2Diagnostico de esteatose hepética pela biopsia hepética

Tabela 13- Realizagcdo de bidpsia hepatica na populacdo estudada

Bidpsia Hepética N %
Nao 53 69,74
Sim 23 30,26

Tabela 14 — Descricao da biopsia hepatica (n=23)

Descricdo da Biopsia N %

Esteato-hepatite ndo-alcoolica. Estadio 1 (arquitetura preservada,

. L RN -y N ) 4,35
fibrose perissinusoidal incipiente limitada as areas perivenulares)

Esteato-hepatite ndo-alcéolica. Estadio 3 (arquitetura alterada com
septos delgados unindo estruturas vasculares entre si, raro esboco 1 4,35
de nddulos)

Esteato-hepatite ndo-alcoolica Estadio 1 (arquitetura preservada,
fibrose perissinusoidal; fibrose limitada a zonas perivenulares-zona 1 4,35
3)

Fibrose portal, degeneracgéo glicogénica nuclear e esteatose minima 1 4,35
Figado com arquitetura preservada 5 21,74
Figado esteat6tico compativel com DHGNA. Estadio 0 (sem
. 6 26,09
fibrose)
Figado esteatGtico compativel com esteato-hepatite ndo-alcodlica.

: ) 4 17,39
Estadio O (sem fibrose)
Figado com estrutura geral preservada e esteatose macrogoticular 8.7
minima (5%). Auséncia de fibrose e atividade necro-inflamatéria. ’
N&o disponivel 2 8,7

4.6. COMPLICACOES IMEDIATAS E TARDIAS NO POS-OPERATORIO

As complicacdes imediatas (Tabela 15) foram registradas em 12 pacientes
(15,79 %) e destaca-se a infeccdo do sitio cirurgico, infec¢do respiratoria e outras
(Tabela 16). Quanto as complicacdes tardias (Tabela 17), a hérnia incisional foi

presente em 57,14 % dos pacientes com complicacao (Tabela 18).
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Tabela 15— Presenca de complicagcbes imediatas no pds-operatorio da
populacao estudada

Complicagdes imediatas N %
Nao 64 84,21
Sim 12 15,79

Tabela 16 - Tipo de complicacbes imediatas no poés-operatério da populagéo

estudada

Tipos de Complicagcbes N %

Fistula e infeccdo de sitio cirtrgico 1 8,3

Hemorragia digestiva 1 8,33
Infeccéo do sitio cirurgico 2 16,67
Infeccé@o hospitalar 1 8,33
Infeccao respiratoria 2 16,67
Outras 2 16,67
Piora da funcao renal/hipercalemia 1 8,33
Tromboflebite de veia safena magna 1 8,33
Deiscéncia da sutura 1 8,33

Tabela 17 - Presenca de complicacfes tardias (apés 30 dias) no pds-operatdrio
da populacéo estudada

Complicagdes tardias N %

Nao 62 81,58
Sim 14 18,42
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Tabela 18 — Tipos de complicacbes tardias no pos-operatorio da populagcéo

estudada.

Tipos de complicacfes tardias N %

Colelitiase 1 7,14
Deiscéncia na incisao cirdrgica 1 7,14
Hérnia incisional 8 57,14
Obstrucéo por brida 1 7,14
Outras 1 7,14
Obstrucéo intestinal 1 7,14
Obito - Choque séptico de foco urinario 1 7,14

4.7. ACOMPANHAMENTO COM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A equipe multiprofissional que acompanha os pacientes no pré e pos-
operatorio é constituida de enfermeira, psicologa, nutricionista e assistente social.
No poés-operatdrio imediato a fisioterapia se faz presente com o trabalho de

estimulo a deambulacgéo e cinesioterapia respiratoria.

O tempo médio de acompanhamento em meses com equipe

multiprofissional no pré- operatorio foi de 16,6 + 8,3.

Os conteudos dos grupos de pré-operatério enfatizam a mudanca de
comportamento alimentar com base na terapia cognitivo-comportamental. A
psicologia discute a funcdo da alimentacdo na vida do obeso, alteracdes do
estado emocional decorrente de conflitos familiares, emocionais ou sociais e as
repercussdes destes na saude e estratégias de modo que o comportamento
alimentar ndo seja uma compensacao; autoconhecimento e percepgdo da

imagem corporal.

O nutricionista aborda adesdo e dificuldades na realizagcdo do
fracionamento alimentar; substituicbes quali e quantitativas do plano alimentar
principalmente em relacdo as proteinas e fibras; treinamento da mastigacao

adequada e trocas saudaveis (lipideos, carboidratos e sédio) e os desafios e
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enfrentamentos dos aspectos sociais e de disponibilidade da alimentacdo. Cerca
de 64,47% dos pacientes apresentaram uma boa adesdo as recomendacfes

nutricionais (Tabela 19).

As anotacdes da enfermeira basearam-se em relato do grau de apoio
familiar, registro de possiveis sinais e sintomas relatados para posterior
encaminhamento médico e apoio as orientacdes j4 fornecidas. Quanto a
assistente social, pesquisa sobre o limitante econémico e possiveis alternativas

oferecidas pelo setor publico.

Os registros de aplicacdo de questionarios de qualidade de vida estavam
presentes em 13,16 % dos prontudrios (Tabela 20).

Tabela 19 — AnotacBes em relacdo a adesao nutricional

AnotacOes da adesao N %

Boa Adeséao 49 64,47
Média Adesao 23 30,26
Ruim Adesao 4 5,21

Tabela 20 — Aplicacdo de avaliacbes de qualidade de vida (validados
cientificamente)

Aplicacédo de avaliacdo de qualidade de vida N %
Nao 66 86,84
Sim 10 13,16

Quanto as anotacbes relevantes nos prontuarios, destaca-se 0 apoio
familiar recebido pelo paciente, a presenca de compulsdo alimentar, o
comprometimento do paciente com o tratamento, sua melhora na qualidade de
vida, autoestima, independéncia, disposic¢do, vida social agitada e outros que com

qualidade consideravel a equipe em questao valorizou em suas evolucgdes.




5. Discussdo
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Como proposto, o estudo acompanhou a evolucdo da DHGNA em
pacientes acompanhados por equipe multiprofissional no poés-operatério de
cirurgia bariatrica, relacionando dados epidemioldgicos, clinicos (comorbidades,
complicacfes), nutricionais e de relevancia/impacto do acompanhamento com a

equipe.

A partir da coleta de dados de prontuarios, algumas dificuldades e
limitacbes podem ser apontadas, tais como a auséncia de informacoes e falta de
padronizacdo ou formularios proprios (templates) das anotacdes ou
prescricdes/evolucdes, o que demanda maior tempo de coleta em cada
prontuario. Mesmo tratando-se de prontuarios eletrénicos, as informacfes
disponiveis nos campos de atendimento ndo permitem categorizacao,
quantificacdo e pouco diferem dos antigos registros em papel, a ndo ser pela
economia deste. Além disso, vale destacar a restricdo de acesso somente ao
ambito hospitalar/ambulatorial, caracteristica paradoxal de seguranca deste, mas
gue ndo conta com acesso seguro via internet e por outro lado, € passivel de
acesso por quaisquer pessoas dentro da instituicdo, sejam alunos, profissionais
ou médicos. Como facilitadores, a obtencdo da relacdo de pacientes e dados
através do Centro de Informéatica Médica do Hospital (CIMED) que consegue
suprir as deficiéncias do sistema do prontuario eletrénico, os computadores
disponibilizados pelo Departamento de Gestéo de Atividades Académicas (DGAA)
para acesso, nao atrapalhando a rotina da equipe e a informacéo legivel, que nem

sempre é possivel no registro manuscrito.

Em relagdo ao perfil epidemioldgico dos pacientes, no sexo feminino existe

maior preocupacao com a aparéncia e os fatores estéticos e a relacdo de ganho

. . . 35
de peso no matriménio

No estudo descritivo, retrospectivo, conduzido por Barroso et al (2017) com
informacgdes também coletadas de prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, a maioria dos pacientes eram do sexo feminino (93,1%) e a técnica

mais utilizada foi Gastroplastia em “Y de Roux”, (84,7% dos pacientes)® .

As comorbidades associadas a obesidade apresentaram reducéo entre o
periodo pré e poés-operatdrio da cirurgia bariatrica (hipertenséo arterial e
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37
diabetes), o que confirma os achados de Silva et al (2015) . A dislipidemia,
presente na maioria dos pacientes de ambos os sexos no estudo de Régo et
al.(2017) , teve reducdo significativa no sexo feminino, que também apresentou

38
diminuicao significativa de CT, LDL e TG e aumento do HDL , o que corrobora

Nossos resultados.

Uma revisao integrativa conduzida por Scheidt et al (2018) com 13 artigos
selecionados em sua maioria no ano de 2016 (45% dos artigos) evidenciou que
tanto a presenca de Sindrome Metabdlica(SM), quanto as desordens associadas
a esta patologia (obesidade, hipertensédo arterial, dislipidemia, hiperglicemia e
inflamacédo) estdo fortemente relacionadas a presenca da DHGNA. Os estudos
demonstraram prevaléncias de SM de até 81,4% nos individuos acometidos por
DHGNA e que a SM pode ser até trés vezes mais comum em pacientes que
possuem DHGNA. Tais achados sugerem que a DHGNA pode ser descrita como

a manifestacdo hepatica da SM *.

Quanto a evolucéo nutricional, a média de perda de peso de 30,28 kg foi
observada nos 6 meses de pdés-operatdrio deste estudo. Lager et al. (2017)
estudaram retrospectivamente 336 pacientes submetidos a bypass gastrico na
Universidade de Michigan de janeiro de 2008 novembro de 2013 e houve uma
perda de peso de 42,6 Kg de peso corporal total em 12 meses *°.

Souza e Lima (2018) realizaram um estudo tipo coorte retrospectivo com
192 pacientes de pés-operatério de cirurgia bariatrica (135 bypass gastrico em “Y

de Roux “ e 57 Sleeve), no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE) no periodo de 2004 a 2016. Em relacdo a porcentagem
de perda de peso (bypass gastrico), no 1° més pés-operatério a porcentagem foi

9,95 % e no 6° més, 23,36 %, semelhante ao obtido neste trabalho™.

Oliveira et al (2015) em um estudo prospectivo, avaliou o perfil lipidico de
23 pacientes submetidos a derivacdo gastrica em “Y- de Roux” nos momentos
pré-cirargico, 1 més e 6 meses de pos-operatorio e o colesterol e triglicérides
diminuiram com diferenca entre todos os momentos. As concentragdes de LDL-c
diminuiram e diferiram em todos os momentos (p=0,001) e os valores de HDL-c

aumentaram e diferiram apenas no pré-operatorio e aos 30 dias de pos-operatorio
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(p=0,050)*".

Em uma revisdo sistematica de estudos por Bower et al (2015) relatando
enzimas hepaticas pré-operatérias e pos-operatorias em pacientes obesos com
DHGNA submetidos a cirurgia bariatrica, houve uma reducdo nos niveis de
enzimas hepéticas, com reducdes estatisticamente significativas na ALT (11,36 u /
l, 95% CI 8,36-14,39), AST (3,91 u /|, 95% CI 2,23-5,59), fosfatase alcalina (10,55
u/l, 95% CI 4,40-16,70) e gama-GT (18,39 u / |, 95% CI 12,62-24,16) apés a

cirurgia bariatrica®.

Em relacdo a DHGNA, a presenca desta foi detectada através de ecografia

e bidpsia e os estudos abaixo confirmam este achado.

Foram revisados 68 prontuarios de pacientes de um centro de tratamento
avancado da obesidade da cidade de Caxias do Sul — RS e a esteatose
diagnosticada através da ultrassonografia abdominal, esteve presente em 50%
dos pacientes, sendo que 20,3% apresentaram grau leve, 17,4% moderada e

11,6% severa *°.

Onze artigos de texto completo, estudos retrospectivos e de coorte
(Froylich 2015;Liu 2007;Barker 2006; Mottin 2005; Tai 2012;Cazzo 2015;Caiazzo
2014;Fruya 2007;de Almeida 2006;Csendes 2006 e Clark 2005) citado por
Aguilar-Olivos , Almeda-Valdes , Aguilar-Salinas et al (2016) avaliaram o efeito do
RYGB na esteatose hepéatica. O nimero de pacientes variou de 14 a 167. Os
estudos seguiram pacientes por 1 a 2 anos, com excecao de dois dos estudos
(Clark 2005 e Caiazzo 2014); em gue a duracdo mediana foi de 10,2 meses e 60
meses . A perda de peso apos RYGB foi de 19% a 37%, e em todos 0s casos,
houve uma reducdo significativa na esteatose hepatica. A maioria dos estudos
informou que> 75% dos pacientes ndo apresentaram evidéncia de esteatose apés
a perda de peso. Alguns estudos avaliaram pacientes tratados com diferentes
tipos de métodos bariatricos e mostraram importantes melhoras histolégicas na

esteatose hepatica**.

Mathurin et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo para avaliar fibrose
e esteatose nao alcodlica em 381 pacientes com obesidade grave apds cirurgia

bariatrica. Os dados clinicos juntamente com bidpsias hepéaticas, foram coletados
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antes e aos 1 e 5 anos apos a cirurgia .Quase todos os pacientes em 05 anos,
apresentaram baixos niveis de DHGNA, enquanto que a fibrose aumentou
ligeiramente. A esteatose e o0 balonismo estavam intimamente ligados a
resisténcia a insulina; sendo os efeitos a longo prazo condizentes com melhora

precoce na resisténcia a insulina *° .

Outro estudo de coorte prospectivo determinou a evolucdo da doenca do
figado avaliada através da pontuacédo da fibrose de DHGNA, 12 meses apos a
cirurgia; a pontuagdo média diminuiu de 1,142 para 0,066;levando a uma taxa de
resolucao de fibrose avancada de 55%.A resolucao foi estatisticamente associada
ao sexo feminino,porcentagem de perda de excesso de peso, indice de massa
corporal pos-cirargico, contagem de plaquetas pos-operatdrias e resolucdo de
diabetes®.

No estudo de Guimaraes, Nascimento e Souza (2017) que avaliou o perfil
clinico-nutricional de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica residentes na
regido do Vale do Sao Francisco (n=40), 33 % apresentaram o diagnostico de
esteatose hepatica, menor que o apresentado neste estudo (44,74%) no preé-

operatorio®’.

Uma analise de pacientes internados de 2004 a 2012 nos Estados Unidos
mostra que entre 45.462 pacientes com alta, com diagndéstico de DHGNA e
obesidade mdérbida, 18.618 pacientes (41,0%) tiveram cirurgia bariatrica prévia e
gue a mesma foi associada a mortalidade hospitalar diminuida em comparacao
com nenhuma cirurgia bariatrica, diminuicdo da taxa de risco de incidéncia de
cirrose, infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal
(todos P <0,001). Sendo assim, a cirurgia bariatrica prévia esta associada a
diminuicdo da morbidade e mortalidade intra-hospitalar em pacientes com
DHGNA obesos moérbidos®.

Souto et al (2018) avaliou biépsias hepaticas intraoperatérias obtidas de
521 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica e o0s resultados
demonstram que a DHGNA € marcadamente mais grave em pacientes
diabéticos.Maiores taxas de fibrose hepatica foram observadas em pacientes

diabéticos (56,4%) em comparagdo com pacientes pré-diabéticos (29,2%) e
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normoglicémicos (28,6%) (p <0,001), sugerindo que a bidpsia hepética
intraoperatoria deve ser considerada para pacientes diabéticos submetidos a

cirurgia bariatrica®®.

Um estudo de coorte francés conduzido por Bedossa et al (2017) que
avaliou as biopsias hepaticas de 728 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica;
destes 619 com DHGNA, 340 ( 55% ) apresentaram esteatose e 279 (47 %)
esteato-hepatite. Esteatose grave e fibrose avancada foram observadas em 22%
e 7% de todos os pacientes, respectivamente. As caracteristicas do tecido
adiposo (tamanho e volume dos adipdcitos) sugeriram estar associadas a
gravidade da DHGNA®,

Apos cirurgia bariatrica (bypass gastrico em “Y-de-Roux” ou gastrectomia
vertical), em uma coorte do norte da Alemanha (302 pacientes), em bidpsias
hepaticas realizadas, foram encontrados anormalidades na histologia hepatica em

82,3% dos pacientes e a cirrose hepatica foi diagnosticada em 12 pacientes (4%)
51

Entre todos os procedimentos bariatricos, o bypass gastrico em “Y-de
Roux” (RYGB) é o mais realizado. Pertence ao grupo dos procedimentos
combinados,porque gera restricdo e ma-absorcédo. Apesar de bem documentada
sua segurancga, varias complicacbes podem ocorrer com diferentes graus de
morbidade e mortalidade. Essas complicacdes incluem: fistula na linha de
grampeamento, sangramento gastrointestinal, obstrucéo intestinal, estenose de
anastomose, ulceracdo marginal e fistula gastrogéstrica e, ainda, incorreta

reconstrucéo da alca em Roux, embora menos comum®?.

Os dados de acompanhamento com equipe multiprofissional revelam falta
de descricao detalhada dos protocolos de atendimento da equipe, bem como falta
de descricdo e detalhamento das respectivas metas / objetivos e parametros de

adesdo as recomendacdes.

Existem registros de melhora na qualidade de vida, porém, poucas
aplicacbes de questionarios cientificamente validados e padronizados para esta

finalidade pela equipe multiprofissional do servico.

O método de BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System),
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questionario de qualidade de vida aplicado de Moorehead-Ardelt consiste de cinco
perguntas sobre autoestima, disposi¢cdo para atividades fisicas, convivéncia
social, disposicdo para o trabalho e atividade sexual. Cada uma das cinco
perguntas do questionario de qualidade de vida corresponde a cinco
possibilidades de resposta que geram um valor final para cada questdo. O
somatorio dos valores atribuidos a cada uma das cinco questdes exprime o valor
individual de cada caso, variando de -3 (menor qualidade de vida possivel) a + 3
(melhor qualidade de vida possivel) e apos isso, categorizam-se os valores finais
do questionario em cinco classes da qualidade de vida: muito diminuida,

diminuida, minima ou nenhuma alteracdo, melhorada e muito melhorada®?.

Este instrumento também avalia a perda de excesso de peso e a melhora
das comorbidades. No estudo de Maia et al (2018) num hospital publico de
Goiania, com 56 pacientes de poés-operatorio de bypass gastrico , 27% dos
individuos avaliaram sua qualidade de vida como melhorada e 73% como muito
melhorada. Nenhum individuo considerou sua qualidade de vida como diminuida,

muito diminuida ou inalterada ap6s realizacdo da cirurgia bariatrica®.

Na equipe multiprofissional que atua com cirurgia bariatrica, cada
profissional contribui com seus saberes para um mesmo fim, ou seja, a
recuperacao desse paciente e sua qualidade de vida. O dialogo e a interacdo com
a equipe multiprofissional constituem-se no maior aliado ao tratamento da cirurgia

bariatrica®.

O trabalho em equipe é essencial para auxiliar a minimizar os danos a
saude de pacientes obesos morbidos e iniciar um processo de mudanca de estilo
de vida, que necessita ser duradouro, visto que a obesidade é uma doenca
cronica. Deve-se buscar um trabalho em que as diversas areas de conhecimento
se interliguem, buscando um atendimento integral e qualificado para o paciente

obeso®®.

Conforme as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016) s6 se podem
efetuar avaliacdo de sucesso, no minimo, apos 24 meses do pés-operatorio, pois
pode haver reganho ponderal entre dois e cinco anos apés a cirurgia®®, assim,

este trabalho avaliou pacientes com tempo médio consideravel (46,49 meses).
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Recuperar a prevaléncia de peso ap0s a cirurgia bariatrica pode ter um
efeito significativo na DHGNA; ai entdo reside o papel fundamental do
acompanhamento com equipe multiprofissional centrado na educacdo para

repercussodes positivas duradouras no curso da DHGNA.

A prevencao € a acdo mais pratica e eficaz que pode ser implementada.
Incentivo a atividade fisica e dietas saudaveis com diminuicdo de gorduras e
calorias precisa ser incluido extensivamente. Programas de Educacdo desde a
infancia, educacdo continuada para profissionais de saude sobre a doenca
hepéatica e os métodos para deteccdo, prevencdo e tratamento devem ser
obrigatorios. Rastreio de populacdes de alto risco, a fim de fornecer o diagnéstico
precoce de DHGNA, pode também ser realizado por meio de exames laboratoriais
simples e exames de ultrassom. A deteccdo precoce da sindrome metabdlica e
diabetes permanecem maneiras significativas para prevenir a evolucdo para

doenca hepatica e suas formas sinistras graves >*.

O acompanhamento com equipe multiprofissional pode influenciar
positivamente a evolucdo da DHGNA, uma vez que minimiza complicacbes
metabdlicas importantes e permite ampliar possibilidades de intervenc¢éo de varios

profissionais, principalmente na existéncia de protocolos bem definidos.

Foi possivel descrever o papel da equipe multiprofissional e ndo avalia-lo,
devido a inexisténcia de protocolos de atendimento e ferramentas de avaliacdo
estabelecidos (escalas validadas para cada especialidade e tipo de consulta no
pré-operatorio e meses do pds-operatério) com dados quantitativos da evolucao.
As anotacdes subjetivas sdo validas como instrumento de percepcdo e

humanizagéo do atendimento, porém passiveis de falhas em sua interpretacao.
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Em nosso estudo, a DHGNA - Doenca Hepatica Gordurosa N&o-Alcodlica
foi observada por ecografia e bidpsia hepatica (em graus variados) nos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, cuja intensidade e frequéncia tiveram melhora no

pOs-operatorio.

No que se refere as comorbidades e estado nutricional, um
acompanhamento pré e poés-operatorio facilita a adesdo as recomendacdes
nutricionais e perda de peso gradual, com melhor percepcdo da dimensao
biopsicossocial da cirurgia e progndéstico de sucesso da mesma. Entretanto, por
fatores dificultadores como auséncia de relatos padronizados e falta de critérios
de avaliacdo quantitativos validados, o papel da equipe multiprofissional na

populacao estudada nao foi possivel de ser aferido.

Qualitativamente os registros da equipe demonstraram um atendimento
humanizado que busca estratégias de aconselhamento, auxiliando o paciente na
mudanca do estilo de vida, porém, a atuacdo da mesma no servico estudado
necessita implementar medidas e protocolos que demonstrem sua atuacdo de

forma quantitativa.

A medida que se estabelecem dados mensuraveis, estes podem
possibilitar melhor comunicagao para discussao de casos e justificar investimento
em recursos materiais e humanos e aperfeicoamento da equipe multiprofissional,

favorecendo a gestdo do servico em questao .
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Anexo 1- Parecer consubstanciado do CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

R

R T s COMER o Svszwwr

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Acompanhamento com equipe multidisciplinar e
evolucdo da doenca Hepéatica Gordurosa Nao Alcéolica
(DHGNA) no pos-operatoério de Cirurgia Bariatrica.
Pesquisador: Simone Aparecida Rulim de Almeida

Area Temaética:
Verséo: 1
CAAE: 76047317.8.0000.5411
Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Ndmero do Parecer: 2.332.157
Apresentacao do Projeto:
A obesidade tem se tornado um problema de saude publica alcancando
proporcdes epidémicas e alarmantes em todo mundo. Estudos epidemioldgicos
mostram que a obesidade atinge 15,7% da populacéo adulta no Brasil. A proposta
de pesquisa pretende "Avaliar a evolucdo desses pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica por obesidade maorbida, relacionando seus dados clinicos, nutricionais,
éxito cirargico, qualidade de vida e presenca de complicacées no pés-operatorio."
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral
Avaliar a influéncia do acompanhamento com equipe multidisciplinar sobre a
evolucdo de Doenca Hepatica Gordurosa Nao Alcoolica (DHGNA) no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica.
2.2. Objetivos Especificos
Avaliar as condi¢des epidemioldgicas, estado nutricional e de comorbidades em
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica por obesidade maérbida.
Avaliar a evolucdo desses pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por
obesidade mérbida, relacionando seus dados clinicos, nutricionais, éxito cirdrgico,
qualidade de vida e presenca de complicacées no pos- operatorio.
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Continuagéo do Parecer: 2.332.157
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ndo ha;avaliacdo de dados retrospectivos sem riscos para 0s participantes
Beneficios:

Espera-se que este estudo possa contribuir para a demonstracdo da necessidade
de um acompanhamento multidisciplinar programado que se inicie no pré-
operatorio desses pacientes e prossiga até o pds-operatorio, no sentido de melhor
coordenar as atividades e necessidades do paciente, no tocante a ades&o,
adequacao dietética, atividade fisica e assim propiciar menor ocorréncia de
complicacbes, particularmente da DHGNA. Também pretende- se avaliar o
desfecho do procedimento da cirurgia bariatrica em relagdo ao sucesso, qualidade
de vida e presenca ou ndo de complicacBes. Neste contexto, serdo avaliadas
complicacbes do desfecho cirdrgico e outros eventos associados: morte,
desnutricdo, falha do procedimento, insuficiéncia hepatica grave e aguda e cirrose
hepatica. Metodologia de Analise de Dados:

-Analise descritiva para caracterizacdo da amostra através do calculo da média e
desvio padrdo ou mediana e quartis para as variaveis quantitativas e frequéncias
e proporcbes para as variaveis qualitativas. - Associacdes entre as variaveis
categoricas deverdo ser utilizados os Teste do QuiQuadrado e Teste Exato de
Fisher. -Para as variaveis continuas deverdo ser utilizados o Teste de Mann-
Whitney e Teste de Kruskal Wallis.

Continuagéo do Parecer:
2.332.157
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo descritivo observacional retrospectivo longitudinal que
sera realizado com obtencdo de informacbes e dados de prontuarios de
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica. Serdo incluidos na
pesquisa os dados de pacientes adultos de pdés-operatorio de cirurgia
bariatrica, com idade entre 18 a 59 anos, independente da técnica cirargica,
atendidos em servigcos de Sorocaba e Botucatu. Em Sorocaba, os casos serao
selecionados de uma clinica privada especializada em endocrinologia e
metabologia com acompanhamento multidisciplinar em cirurgia bariatrica,sob
a responsabilidade do Dr Nelson Baptista de Campos — CRM 109876
(Instituicdo A). Em Botucatu serdo selecionados os casos de pacientes de
pds-operatorio de cirurgia bariatrica do Ambulatério de Obesidade Mérbida da
Faculdade de Medicina de Botucatu, sob a responsabilidade do Dr Celso
Vieira de Souza Leite CRM 29811 (Instituicdo B).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
A pesquisadora anexou todos os termos obrigatorios exigidos pelo CEP FMB, a
saber, folha de rosto devidamente assinada, aprovacéo do escritorio de apoio a
pesquisa.

Recomendacdes:
N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovar sem a necessidade de envio a CONEP.

Consideracgfes Finais a critério do CEP:

Projeto de Pesquisa aprovado em reunidao de 16/10/2017, sem necessidade de
envio a CONEP.

O CEP, no entanto, solicita aos pesquisadores que ao final da execucédo desta
pesquisa, seja enviado o respectivo “Relatorio Final de Atividades”, que devera
ser enviado via Plataforma Brasil, na forma de “Notificacao”.

Continuagéo do Parecer: 2.332.157




Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento . . ~
Arquivo Postagem Autor Situacao

Informacbes Basicas |pp_INFORMACOES_BASICAS| 11/09/2017 |Simone Aparecida| i
do Projeto _DO_P ROJETO_859274.pdf | 18:07:43 | Rulim de Almeida
ﬁiﬁﬁgggoede AnexolnstituicaoBAnuencialnstitf 11/09/2017 | Simone Aparecida Aceito
Infraestrutura ucional.pdf 18:03:26 Rulim de Almeida
Declaragdo de 11/09/2017 |Simone Aparecid
Institui R : p ida .
Igfsrégls%ﬁﬁuera AnexolnstituicaoA.pdf 17:58:03 Rulim de Ameida Aceito
Projeto Detalhado / ; ;

: ; : 11/09/2017 | Simone Aparecida .
Brochura ProjetoSimoneRulim.pdf =1 - : Aceito
Investigador 17:51:38 Rulim de Almeida
Folha de Rosto FolhadeRostoSimoneARulimde| 11/09/2017 | Simone Aparecida| , .

Almeida.pdf 17:49:30 Rulim de Almeida ceito

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

BOTUCATU, 17 de Outubro de 2017

Assinado por: SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador)

NOTIFICACAO PARA MUDANCA DE TiTULO

Data do Envio: 11/05/2018

Tipo de Notificag&o: Outros

Detalhe: Titulo do Projeto

Justificativa: Apés a qualificacdo do projeto,a banca examinadora propds a
mudanca da palavra multidisciplinar por multiprofissional no titulo.

Anterior - Acompanhamento com equipe multidisciplinar e evolucdo da Doenca
Hepética Gordurosa Na&o-Alcodlica (DHGNA) no poés-operatorio de cirurgia
bariatrica.

Titulo Final: Acompanhamento com equipe multiprofissional e evolucdo da
Doenca Hepéatica Gordurosa Nao-Alcodlica (DHGNA) no pdés-operatdrio de
cirurgia bariatrica.

Situacao da Notificagdo: Notificacdo aceita
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

RO el cu COMER o 30M090 2W0)

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Acompanhamento com equipe multiprofissional e evolucdo da doenga
Hepatica Gordurosa N&do Alcdolica (DHGNA) no pos-operatério de
Cirurgia Bariatrica.

Pesquisador: Simone Aparecida Rulim de Almeida
Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 76047317.8.0000.5411

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.766.883

Apresentacédo do Projeto:

A obesidade tem se tornado um problema de salde publica alcancando proporgfes
epidémicas e alarmantes em todo mundo. Estudos epidemioldégicos mostram que a
obesidade atinge 15,7% da populac&o adulta no Brasil. Entre os homens, os valores séo trés
vezes maiores no grupo de 35 a 44 anos (20,8%), comparados aqueles com idade entre 18 a
24 anos (6,3%). Para as mulheres, os valores tenderam a aumentar de 18 a 64 anos (6,9% a
24,5% respectivamente).

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Priméario:

Avaliar a influéncia do acompanhamento com equipe multiprofissional sobre a evolugdo de
Doenca Hepética Gordurosa Nao Alcéolico(DHGNA) no pés- operatério de cirurgia bariatrica.
Objetivo Secundario:

Avaliar a evolugdo desses pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por obesidade morbida,
relacionando seus dados clinicos, nutricionais, éxito cirdrgico, qualidade de vida e presenca

de complicac8es no pds- operatdrio.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Metodologia Proposta: Trata-se de um estudo descritivo observacional retrospectivo
longitudinal que sera realizado com obtencdo de informacdes e dados de prontuérios de
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica. Seréo incluidos na pesquisa os dados de
pacientes adultos de

Continuacéo do Parecer: 2.766.883

poOs-operatério de cirurgia bariatrica, com idade entre 18 a 59 anos, independente da
técnica cirurgica, atendidos em Botucatu. Serdo selecionados os casos de pacientes de pds-
operatério de cirurgia bariatrica do Ambulatério de Obesidade Mérbida da Faculdade de
Medicina de Botucatu,sob a responsabilidade do Dr Celso Vieira de Souza Leite CRM 29811.
ApOs autorizagdo da instituicdo envolvida (Anexo) , o projeto serd submetido a aprovacgédo do
CEP. Os dados serdo coletados dos prontudrios dos pacientes. Serdo incluidos todos os
casos atendidos pelo servico no periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2016. Como
instrumento de coleta de dados, para cada paciente sera preenchido uma ficha de coleta
(Anexo 03), a qual constara de dados clinicos, historico familiar, dados bioquimicos, dados
endoscépicos e dados nutricionais da admissao (pré-operatério) e pds-operatorio (imediato,
03 e 06 meses). Serdo analisadas as seguintes variaveis que fazem parte da rotina de
avaliacdo dos pacientes em seguimento no servico:

ultrassonografia de abddmen total; niveis de aminotransferases (ALT e AST); fosfatase alcalina
(FA) e gama

-glutamiltransferase; contagem de plaquetas, albumina, perfil lipidico; glicemia e insulina
basal; pressédo arterial e dados antropométricos como peso; altura, IMC e circunferéncia
abdominal.

Riscos: Nao ha;avaliagédo de dados retrospectivos sem riscos para os participantes

Beneficios: Espera-se que este estudo possa contribuir para a demonstracdo da
necessidade de um acompanhamento multiprofissional programado que se inicie no pré-
operatério desses pacientes e prossiga até o pds-operatério, no sentido de melhor coordenar
as atividades e necessidades do paciente, no tocante a adesdo, adequacao dietética,
atividade fisica e assim propiciar menor ocorréncia de complicagfes, particularmente da
DHGNA.

Também pretende- se avaliar o desfecho do procedimento da cirurgia bariatrica em relagéo
ao sucesso, qualidade de vida e presenca ou ndao de complicacBes. Neste contexto, serao
avaliadas complicacdes do desfecho cirdrgico e outros eventos associados: morte,
desnutricdo, falha do procedimento, insuficiéncia hepética grave e aguda e cirrose hepética.

Metodologia de Andlise de Dados: A analise sera realizada através do programa Statistical
Analysis System (SAS) versao 9.4 :analise descritiva para caracterizagdo da amostra
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através do calculo da média e desvio padrdo para as variaveis quantitativas e frequéncias e
percentuais para as varidveis qualitativas. Para os exames bioquimicos no pré-operatério e
nas

Continuacéo do Parecer: 2.766.883

diferentes fases do pos-operatorio, as diferencas serédo avaliadas através de um modelo em
medidas repetidas utilizando ANOVA, seguido do teste de comparacao multipla de Tukey,
em caso de uma distribuicdo simétrica.Em caso de assimetria, serd utilizado o mesmo
delineamento com uma distribuicdo gama seguido do teste de comparacao multipla de Wald.
Seré estabelecido o nivel de 5 % de significancia com o p-valor em todos os testes.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de EMENDA a projeto de pesquisa ja aprovado pelo CEP FMB de parecer nimero
2.332.157 datado de 17/10/2017.

Consideracgfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

A pesquisadora anexou todos os termos obrigatérios exigidos pelo CEP FMB.

Solicitou dispensa de TCLE justificando que: <<A pesquisa somente coletara dados de
prontuarios<<.

Recomendacgdes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
A emenda apresentada encontra-se APROVADA.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberacéo do Colegiado em reuni&o ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da
FMB/UNESP, realizada em 03 de julho de 2018, o documento enviado na forma de
“Emenda”, encontra-se APROVADO, sem necessidade de envio a CONEP.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo A Postagem A Situacéo
Documento r u
q t
u (o]
i r
\%
0
Informacdes  [PB_INFORMACOES B 30/05/2018 Aceito
Basicas ASICAS 113449 14:59:22
do Projeto 5 El.pdf
Outros Oficioexplicativoemenda 30/05/2018 Simone Aparecida]  Aceito
SimoneRulim.pd 14:49:11 Rulim de Almeida
f
Projeto ProjetoSimoneRulimCo 14/05/2018 Simone Aparecida]  Aceito
Detalhado / memenda.pdf 09:08:40 Rulim de Almeida
Brochura
Investigador  |ProjetoSimoneRulimCo 14/05/2018 Simone Aparecida Aceito
memenda.pdf
09:08:40 Rulim de Almeida
Declaragdo de |AnexolnstituicaoBAnuen 11/09/2017 Simone Aparecida Aceito
cialnstitucional.
Instituicdo e pdf 18:03:26 Rulim de Almeida
Infraestrutura
Folha de Rosto [FolhadeRostoSimoneA 11/09/2017 Simone Aparecida Aceito
RulimdeAlmeida.
pdf 17:49:30 Rulim de Almeida

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BOTUCATU, 11
de Julho de 2018

Assinado
por: SILVANA
ANDREA MOLINA
LIMA

(Coordenador)
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Anexo 2 — Protocolo para Coleta de dados

Nome :

Data de Nasc. Idade:
Altura (m):

Sexo: Cor:

Cidade:

Escolaridade: n° de anos

()1°a4 % série()5 * a8 ?série

() 2° grau incompleto () 2° grau completo

(') ensino superior incompleto (') ensino superior completo
() analfabeto

() nunca frequentou

Ocupagado:
Situagdo na ocupagdo: () empregado
() desempregado () aposentado

() dona-de-casa

Situagdo Conjugal:

( )casado

() unido consensual

() solteiro

() vidvo

(') separado/divorciado

Estilo de vida Uso de tabaco () ndo
() sim

Uso de dlcool
() ndo
() sim

Informagdes clinicas Diagndstico(s) secunddrio(s): () diabetes
() hipertensdo () dislipidemia

() sindrome metabdlica
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Data da cirurgia:
Tipo de cirurgia

() Gastroplastia com anel () sem anel

( )Banda ( ) Sleeve ( )switch Duodenal () Scopinaro

() cirurgia aberta () video () conversdo video-aberta

Complicagdes e intercorréncias imediatas (30 dias)

( )JAbcesso abdominal () evisceragdo

() Fistula () hemorragia digestiva

( )TVP ()infecgdo de ferida operat

() TEP () oclusdo intestinal

( )Obito () Fistula jejunal

() estenose de anastomose () Insuficiéncia hepdtica () Cirrose
( ) infecgdo respiratéria ()Atelectasia

() Outras

Complicagées tardias (apés 30 dias)

( )Migragdo de anel () Obstrugdo por brida

( )Hérnia Incisional () Deslizamento de anel

( ) Hérnia Interna () Ulcera de anastomose

( ) Colelitiase/Colecistite () Anemia

( )Obito /Motivo () Desnutrigdo
() Outras

Cura ou melhora das comorbidades:

()DM ( )HAS () Artrose () Apneia do sono

( )Dislipidemia () Sindrome metabdlica ( ) Hérnias

() Intolerdncia a glicose

() Outros

Acompanhamento com equipe multiprofissional:

() Nutricionista ( )Psicélogo ( )Educador fisico 0)
Fisioterapeuta ( ) Enfermagem O)
Outros

Houve aplicagdo de avaliagdes de qualidade de vida (validadas cientificamente)
no PO?

() Sim Quais? () Ndo

-Anotagdes relevantes no prontudrio do PO (avaliagdo psicoldgica)

-Anotagdes relevantes no prontudrio do PO (avaliagdo nutricional)

-Anotagdes relevantes no prontudrio do PO (avaliagdo de enfermagem)
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Dados bioquimicos, ultrassonogrdficos e antropométricos

Dados PRE PO PO3m |PO6m
Admissdo imediato
1. | T60 ou AST (U/L)
2. TGP ou ALT (U/L)
3. Fosfatase alcalina (U/L)
4. | Gama GT (U/L)
5. Colesterol total (mg/dL)
6. | HDL (mg/dl)
7. | LDL (mg/dl)
8. | Triglicérides (mg/dL)
9. | Glicemia (mg/dL)
10. | Hemoglobina glicada (%)
11. | Insulina (u UI/mL)
12. | TSH (microUI/mL)
13. | Hemoglobina (g/dL)
14. | Hematdcrito (%)
15. | Plaguetas (uL)
16. | Albumina (g/dL)
17. | PAS (mmHg)
18. | PAD (mmHg)
19. | Peso (Kg)
20. | IMC (kg/m?)

-Ecografia pré-Operatoria

-Ecografia 12 meses Pés-Operatério -
esteatose hepdtica ( )presente () ausente/Grau de esteatose

-Biopsia hepdtica- Pos-Operatério - () sim () hdo - Achado /laudo

esteatose hepdtica () presente () ausente /Grau de esteatose




