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Resumo

Introducdo: Pacientes superobesos submetidos & gastroplastia apresentam maior incidéncia
de complicacgdes. Um alto risco cirargico decorre da maior incidéncia de co-morbidades nesse
grupo, levando a necessidade de cuidados especiais. Analisando os fatores de risco
identificados no pré-operatorio, pontuando-os, construindo um escore e avaliando a
ocorréncia de complicacGes graves e Obito, teremos elementos para identificar quais os
pacientes de maior risco. Objetivo: Determinar a acurécia do escore de Recife para predi¢do
de complicacBes pos-operatérias graves e Obito em pacientes superobesos submetidos a
cirurgia de derivagdo gastrica em Y de Roux por via convencional. Casuistica e Métodos:
Um estudo ambidirecional foi realizado para validacdo de teste diagnostico em 203 pacientes
superobesos submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco, no periodo de Setembro de 1997 a Maio de 2007. As
varidveis dependentes foram as complicacdes pds-operatorias graves e o Obito. A variavel
independente foi o Escore de Recife. A andlise dos dados foi realizada utilizando-se o
programa Epi-Info 3.3. A andlise de acuracia do escore de Recife contemplou os seguintes
parametros: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo,
razdo de verossimilhanca positiva e razdo de verossimilhanga negativa. Resultados: A
acurdcia do escore de Recife com pontos de corte maior que trés e maior que cinco para
predicdo de complicacdes poOs-operatérias graves foi respectivamente, uma freqliéncia de
complicacdes de 12,3%, com uma razdo de risco de 2,83 (IC 95%= 1,02 — 7,82), sensibilidade
de 57,1% e especificidade de 69,8%, e de 12,5%, com uma razdo de risco de 1,88 (IC 95% =
0,28 — 12,62), sensibilidade de 7,1% e especificidade de 96,3%. A acuracia do escore de
Recife com ponto de corte maior que trés e maior que cinco para predicdo de Obito foi,
respectivamente, freqliéncia de 6bito de 7,7%, com razdo de risco de 10,62 (IC 95%= 1,27 —
88,04), sensibilidade de 83,3% e especificidade de 69,5%, e de 12,5%, com raz&o de risco de
4,88 (IC 95%= 0,64 — 37,02), sensibilidade de 16,7% e especificidade de 96,5%. Concluséo:
Pacientes superobesos que apresentam pontuacdo > 3 no escore do Recife no pré-operatorio
de gastroplastia por via convencional apresentam elevada acurdcia para predicdo de
complicagdo p6s-operatoria grave e Obito.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade morbida, superobeso, fatores de risco, complicacfes pos-
operatorias, escore do Recife.
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Abstract

Martins Filho ED. Validation of a predictive score of surgical morbidity and mortality in
superobese patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass.

Introduction: Superobese patients who undergo gastroplasty have a greater incidence of
complications. A high surgical risk results from the greater incidence of co-morbidity in this
group, leading to the need for special care. By analyzing the risk factors identified in the pre-
operative phase, giving them a grade, constructing a score and assessing the occurrence of
serious complications and death, we will have elements to identify which patients are at
greater risk. Objective: Determine the accuracy of the Recife score to predict serious post-
operative complications and death in superobese patients who undergo conventional Fobi-
Capella gastric bypass surgery. Casuistics and Methods: An ambidirectional study was
conducted to validate the diagnostic test on 203 superobese patients submitted to Roux-en-Y
Fobi-Capella gastric bypass at the Hospital das Clinicas at the Federal University of
Pernambuco, from September 1997 to May 2007. The dependent variables were the serious
postoperative complications and death. The independent variable was the Recife Score. Data
was analyzed using the Epi-lonfo 3.3 program. The analysis of the Recife score’s accuracy
considered the following parameters: sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value, positive likelihood ration and negative likelihood ratio. Results:
The accuracy of the Recife score with cutoff points higher than three and higher than five to
predict serious postoperative complications was, respectively, a frequency of complications of
12.3%, with a risk ratio of 2.83 (Cl 95%= 1.02 — 7.82), sensitivity of 57.1% and specificity of
69.8%, and 12.5%, with a risk ratio of 1.88 (Cl 95% = 0.28 — 12.62), sensitivity of 7.1% and
specificity of 96.3%. The accuracy of the Recife score with cutoff points higher than three and
higher than five to predict death was, respectively, a frequency of death of 7.7%, with a risk
ratio of 10.62 (CI 95%= 1.27 — 88.04., sensitivity of 83.3% and specificity of 69.5%, and
12.5%, with a risk ratio of 4.88 (Cl 95%= = 0.64 — 37.02), sensitivity of 16.7% and specificity
of 96.5%. Conclusion: Superobese patients who have a score > 3 in the Recife score during
the preoperative phase of conventional gastroplasty have high accuracy for the prediction of
serious postoperative complications and death.

KEY WORDS: Severe obesity, superobesity, risk factors, postoperative complications,
Recife score.
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1.1 Obesidade

Obesidade é uma doenga multifatorial, metabdlica, de origem genética, agravada
por fatores demograficos (sexo, idade e raga), endocrinos, psicoldgicos, ambientais, culturais,
sociais, econdémicos e sedentarismo. O mecanismo bésico seria o desequilibrio entre ingesta
caldrica e gasto energético.

Atualmente, 1,7 bilhGes de pessoas no mundo sofrem com sobrepeso e obesidade, 0
que levou alguns autores a criar o termo “globesidade”, com importante impacto nos sistemas
de satde’. Obesidade afeta 33% dos adultos nos Estados Unidos da América, com um quarto
a um terco dos americanos apresentando sobrepeso?. No Brasil a velocidade de crescimento
da obesidade vem aumentando também, em especial para as mulheres, chegando a 13,3% de
prevaléncia na Gltima década®,

O termo obesidade mérbida, indice de massa corpérea (IMC) > 40Kg/m?, foi criado
em 1963 pelo cirurgido J. Howard Payne para caracterizar o potencial de complicacdes
decorrentes da obesidade®. Evidéncias demonstram aumento da morbimortalidade tanto em
homens quanto em mulheres com obesidade grave®. O termo mais aceito atualmente é o de
obesidade grave ou extrema, preferivel ao antigo “obesidade morbida™®.

As co-morbidades que afetam as pessoas gravemente obesas foram listadas no
National Institutes of Health (NIH) Consensus Conference em 1985. Essas co-morbidades
incluem hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiomiopatia
hipertréfica, hiperlipidemia, embolia pulmonar (EP), neoplasias, esteatose hepatica,
colelitiase, artropatia degenerativa, hipoventilacdo, apnéia obstrutiva do sono (AOS) e
problemas psicossociais’.

Estima-se que o nimero de ébitos/ano, nos EUA e Europa, relacionados com

obesidade, chega a casa dos 300.000 e 220.000, respectivamente’®. Na América Latina
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acredita-se que esse niimero alcance a cifra de 200.000/ano’. O excesso de gordura afeta mais
o sexo feminino, tendo sua distribuicdo corporal diferente entre homens e mulheres™.

O paciente obeso pode ser classificado de forma quantitativa pelo IMC ou de forma
qualitativa pela sua distribuicdo da gordura corporal. O IMC foi inicialmente proposto pelo
bioestatistico Quetelet em 1835, O célculo é feito através da divisdo do peso em quilogramas
pelo quadrado da altura em metros. O indice é universalmente aceito como indicador de
obesidade. A OMS™ em 1997 e o NIH em 1998 escolheram o IMC como referéncia de

medida para a obesidade (Quadro 1).

Tabela 1. Classificacdo da Obesidade segundo o IMC e Risco de doenga

Classificacdo IMC (Kg/m?) Risco de doenca
Magreza <185 Elevado

Normal 18,5a24,9 Normal

Sobrepeso 25a29,9 Elevado

Obesidade 30a39,9 Muito elevado
Obesidade grave > 40 Muitissimo elevado
Superobeso >50 Muitissimo elevado

Fonte: OMS™, em 1997

O IMC representa uma boa estimativa da gordura corporal. Um IMC maior que 28 é
associado com risco aumentado de morbidades como acidente vascular cerebral (AVC),
coronariopatia e diabetes, sendo esse risco trés a quatro vezes maior que o da populagéo em
geral®™.

O aumento do peso associa-se a aumento da incidéncia de diversas co-morbidades,
as quais elevam bastante os riscos e a mortalidade. Essas incluem HAS, doenca arterial

coronariana, cardiomegalia com comprometimento da funcdo ventricular, DM tipo I,

sindrome de hipoventilacdo, AOS, estase venosa, Ulceras cronicas de membros inferiores,
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hipercoagulabilidade/trombose venosa profunda (TVP), infeccdo necrotisante de partes moles,
osteoartrite degenerativa em joelho/ quadril e coluna, pseudotumor cerebral com cefaléia
intensa (aumento da pressdo intra-craniana), colelitiase, incontinéncia urindria, refluxo
gastresofagico (RGE), dismenorréia, hirsutismo, infertilidade, sindrome nefrdtica, esteatose
hepética e cirrose®.

A taxa de mortalidade para homens entre 25 e 40 anos portadores de obesidade
grave é 12 vezes maior que a de homens com peso normal®. Elevada incidéncia dessas co-
morbidades e morte prematura ocorre mais comumente no grupo dos obesos graves™’. A
distribuicdo de gordura também apresenta associacdo com a mortalidade, sendo mais elevada
no tipo central quando comparado & periférica’®>. A obesidade central vem associada a
alteracdes metabolicas que incluem: aumento da producdo hepatica de glicose, DM tipo I,
hiperinsulinismo, aumento da producéo de colesterol levando a hipercolesterolemia, formacéo
de calculos na vesicula biliar e doenca cardiovascular aterosclerética (coronariana e vascular
cerebral)'®*.

A doenca cardiovascular é a principal causa de ébito em homens obesos, com risco
30% maior que o dos homens em geral**. Estudos confirmam aumento da mortalidade nos

individuos obesos graves, especialmente naqueles com mais de 40 anos, sendo o risco de

morte sibita mais elevado nesse grupo também*®.

1.2 Superobeso

Com o crescimento da experiéncia no tratamento cirargico de pacientes obesos, tem
se tornado evidente que a obesidade grave agrupa pacientes distintos. Aléem do obeso grave
propriamente dito, existe um subgrupo de pacientes com risco cirurgico elevado: o0s

superobesos.
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Define-se como superobeso aquele paciente com IMC > 50Kg/m? ou 225% acima
do seu peso corporal ideal, conceito introduzido na literatura por Mason'®®. O niimero de
pacientes superobesos vem aumentando nas ultimas décadas, apresentando fisiopatologia e
comportamento préprios, os quais influenciam seu progndstico®.

A evolucdo pos-operatoria desse grupo de superobesos € peculiar, apresentando
maior incidéncia de co-morbidades e complicacdes. E fato comprovado que a utilizacdo de
uma alca jejunal mais longa na reconstrucdo do componente disabsortivo da gastroplastia em
Y de Roux (GYR) apresenta papel fundamental na perda de peso dos pacientes superobesos e
manutencdo em longo prazo, dentro de trés e cinco anos, sendo sugerido que 150cm de
comprimento na confeccdo do Y de Roux de jejuno, é superior em relacdo aos 100cm para
perda ponderal®3,

O cuidado perioperatério desses pacientes requer precaucfes e equipamento
adequado. Sdo fundamentais as seguintes medidas: suspensdo do tabagismo, perda de 10% a
15% do peso, melhorando a restricdo pulmonar, controle glicémico, controle da presséo
arterial, planejamento pré-operatério do transporte, técnicas de anestesia adequadas,
exposicao cirlrgica peroperatoria (afastadores adequados) e cuidados pds-operatorios
especiais (prolongar Ventilagdo Mecénica Assistida), incluindo medidas para assegurar o
conforto e higiene apds o procedimento.

Existem relativamente poucos estudos analisando a morbidade pos-operatoria em
pacientes superobesos, embora tenha sido descrito que as complica¢fes s@o mais freqlentes
nestes pacientes em relacdo aos obesos graves®*. Em Ultima anélise, o grupo de superobesos
diferencia-se dos demais casos de obesidade por apresentar maior freqiiéncia de co-
morbidades com risco cirargico mais elevado, maior dificuldade técnica (incluindo a
necessidade de equipamento adequado no transoperatério), graves taxas de

complicacdes/mortalidade, menor perda de peso ap6s GYR com alca jejunal curta (sendo
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atualmente a alca alimentar de 150 cm padrdo para esse grupo) e a gastroplastia em Y de

Roux laparoscépica (GYR-LAP) ser tecnicamente mais dificil nessa populagio® >

1.3 Tratamento cirurgico

Existem fortes evidéncias de que a reducdo do peso leva a diminuicdo dos riscos,
dos custos com a salide e melhora da qualidade de vida®>?®. A associacdo de dieta com
mudanca nos hébitos de vida, apesar de teoricamente boa, mostra resultados pobres®.

Em 1991, durante a NIH Consensus Conference, apds avaliacdo dos resultados de
eficacia e seguranca do tratamento cirdrgico para obesidade, concluiu-se que tanto a derivacédo
gastrica em Y de Roux quanto a gastroplastia vertical devem ser oferecidas aos pacientes
obesos graves que nao respondem ao tratamento clinico para controle do peso, passando sua
escolha pela experiéncia do cirurgido associada ao hébito alimentar do paciente®.

A cirurgia se justifica pelo fato de as outras modalidades terapéuticas separadamente
ou associadas possuirem alta incidéncia de ganho de peso, em pacientes obesos graves, apos
dois anos de perda maxima®. Devendo existir uma equipe multidisciplinar constituida por
cirurgido bariatrico, nutricionista, psicologo/psiquiatra, fisioterapeuta, endocrinologista,
cardiologista, pneumologista e assistente social, além de uma infra-estrutura hospitalar
adequada®.

Alguns cuidados sdo recomendados antes da indicacdo, como: afastar doenca
enddcrina como causa para obesidade, por exemplo sindrome de Cushing; o paciente deve ter
capacidade intelectual de compreender todos os aspectos do tratamento proposto (riscos e
importancia do acompanhamento em longo prazo), respeitar os limites sugeridos de idade
(entre 18 e 60/65 anos) e ter liberagdo/acompanhamento do psiquiatra em casos de distdrbios

psicéticos, alcoolismo e dependéncia quimica®*®. Recomenda-se evitar o tratamento cirdrgico
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em criancas e adolescentes®. Antigamente, eram realizados nos EUA cerca de 40.000 cirurgias
bariatricas/ano®!. Em 2007 foram realizados 205.000 procedimentos cirdrgicos bariétricos
nesse mesmo pais.*

Trés conceitos basicos sdo aplicados no tratamento cirargico do obeso grave:
restricdo mecanica a entrada de calorias, disabsorcéo através do desvio de nutrientes do trato
gastrointestinal e restricio mecéanica com graus variados de disabsorcdo®. Dessa forma as
operacdes bariatricas podem ser disabsortivas, restritivas e mistas.

Quando se associa a gastroplastia (restricdo) com a derivacdo gastrojejunal
(disabsorc¢éo), o procedimento € denominado gastroplastia com derivacdo gastrica em Y de
Roux (GYR)*. Sendo hoje, o procedimento bariatrico mais utilizado, correspondendo a 80%
das operacOes para obesidade realizadas nos EUA. A gastroplastia com derivacdo gastrica
em Y de Roux foi descrita inicialmente por Mason em 1969, sofrendo varias modificacbes ao
longo dos anos e finalmente aperfeicoada por Fobi e Capella®~®,

A eficiéncia dessa técnica se deve a associacdo de restricdo gastrica com
disabsorcdo. Teriamos trés mecanismos: restricdo mecénica através da confeccdo de uma
bolsa gastrica de 15-50mL (gastroplastia), podendo ser acentuada com utilizacdo de anel
ineléstico de silastico; restricdo funcional através da anastomose da bolsa com uma alca de
jejuno em Y de Roux, componente disabsortivo, com al¢a que varia de 80 a 160cm; e por fim
a restricdo hormonal com reducéo da liberacdo de grelina pelo estbmago excluso, horménio
que atua estimulando o apetite®®*’.

O componente disabsortivo € fundamental para controle do peso, principalmente em
pacientes superobesos, nos quais é necessaria uma alca de Roux de pelo menos 150cm®. Os
sintomas de dumping, presentes em 20% dos pacientes, limitam a ingesta de carboidratos®.

Os resultados mostram boa reducdo ponderal com baixa morbimortalidade, em outras

palavras seguranca e efetividade®®. Recentemente a utilizacdo de procedinentos bariatricos e
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agora chamados metabdlicos, tem sido sugerido como tratamento capaz de curar a diabetes
tipo 11, incluindo pacientes com IMC menor que o ponto de corte 35Kg/m? *2. Alem da
questdo metabolica, ocorre reducdo dos problemas respiratorios apds o procedimento
bariatrico, com melhora nos gases arteriais, nos testes respiratorios e na polissonografia com

um ano apos a cirurgia’.

1.4 ComplicacGes e mortalidade

A cirurgia gastrointestinal em um paciente extremamente obeso é tecnicamente
dificil, tendo como causas a limitacdo da exposicdo, hepatomegalia pela esteatose, aumento da
gordura omental e mesentérica, além de mesentério curto. O elevado indice de complicacdes
operatérias em pacientes obesos ja é conhecido*’. Entretanto, o aumento da experiéncia com
cirurgia gastrica para obesidade grave tem reduzido gradualmente esses riscos para valores
aceitaveis™®.

A mortalidade atual fica perto de 1%, com taxas de complicacdes peri-operatorias
entre 3 e 20%, sendo que as complicagdes mais graves ocorrem nos primeiros 30 dias?®. Uma
taxa maior de morte pos-operatéria, em torno de 4%, foi encontrada em um estudo de coorte
realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) para
o grupo de superobesos®’. Analisando banco de dados com 16.155 pacientes, Flum e
colaboradores, mostraram mortalidade pos-operatéria diferenciada entre homens e mulheres
com 30 dias, 90 dias e 1 ano, sendo respectivamente de 3.7% x 1.5%, 4.8% x 2.1% e 7.5% X
3.7%*. Esse risco de morte foi especialmente elevado nos pacientes com 65 anos ou mais.

A frequéncia de complicacdes graves como vazamento de anastomose e peritonite

varia entre 0,5% a 3,9%, parecendo ser mais freqliente naqueles pacientes com mais idade e
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com distribuicdo andrdide da gordura No estudo realizado no HC-UFPE, a taxa de

complicacdes pds-operatérias graves foi de 9,7%*4.

O diagnostico de peritonite nesses pacientes pode ser dificil; sintomas e sinais
classicos podem n3o se manifestar®. Freqglientemente a clinica de peritonite pode ser
confundida com embolia pulmonar, com presenca de taquipnéia, taquicardia e hipotensao

stbita*’. Em recente publicacéo, Lee et al*®

., encontraram em sua experiéncia uma média mais
elevada no tempo para deteccdo do vazamento de anastomose em procedimentos abertos
guando comparados ao laparoscopico, sendo maios dificil o diagnostico do vazamento da
enteroanastomose..Ref 48

As complicacBes infecciosas, principalmente a incidéncia de infeccdo de sitio
cirurgico, podem ser reduzidas com a utilizacdo de antibiotico profilatico adequado, tendo o
grupo do HC-UFPE, recentemente sugerido através de publicacdo, a superioridade do
Ertapenem para esse fim*®. A reoperacéo para esse tipo de paciente pode ter duas motivacdes:
corrigir uma eventual complicacdo ou realizar conversdo para outro procedimento quando
essa falha em promover perda de peso®®. A mortalidade associada com esse tipo de operag&o,
em grandes centros varia de 0,3% a 1,6%.

A perda de peso rapida no pés-operatério é fator de risco para colelitiase’. Hérnia
incisional tem sua freqliéncia aumentada nesse grupo de pacientes, variando de 19 a 41%, o
que se torna ainda maior quando ja existia hérnia antes da cirurgia bariatrica. Outras
complicacdes incluem: Ulcera de boca anastomética (0,4%), distensdo géastrica/obstrucdo da
alca biliopancreatica (0,1%), TVP (0,35%), EP (0,03%), abscesso subfrénico (0,09%) e
infecco de sitio operatério (1SO) (5%)**“**!. A incidéncia de Glcera de boca anastomética foi
reduzida de 6% para 0,4% com a utilizacdo de fios de sutura absorviveis®®. Por ser rara a
obstrucdo de alca biliopancreatica, ndo se justifica a colocagdo de gastrostomia de rotina em

todos os pacientes®.
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1.5 Fatores de risco

Alguns estudos na literatura associam determinados fatores de risco, identificados no
pré-operatorio, com aumento da incidéncia de complicacBes e Obito no pds-operatorio de
gastroplastia em pacientes obesos graves e superobesos.

Pesquisa evidenciou que idade avancada, peso e IMC constituem fatores de risco
na populacdo masculina submetida a cirurgia bariatrica (p<0.01). Mesmo apds anélise de
regressao logistica, encontraram maior risco de complicacbes nos mais velhos, com maior
IMC e no sexo masculino (p<0.01), fortalecendo o achado .

Evidéncias recentes apontam que o sexo masculino, em obesos graves no pré-
operatorio, associa-se com maior peso e altura, taxas mais elevadas de glicemia de jejum,
hemoglobina glicosilada e triglicerideos, além de baixos niveis de colesterol HDL. Além
disso, a freqliéncia de doenca cardiaca € 10 vezes maior e de apnéia do sono duas vezes maior
em homens, o que poderia contribuir para uma maior incidéncia de complicacGes pés-
operatrias>’.

Em outro estudo de fatores de risco associados a complicacdes pos-operatoérias de
pacientes obesos submetidos a gastroplastia, a idade > a 50 anos e 0 sexo masculino foram
identificados. Por outro lado, os fatores associados a maior risco de complicagfes graves e
reoperacdes foram a idade a partir de 50 anos e a experiéncia do cirurgido, sendo que esta
Gltima também se associou a permanéncia hospitalar prolongada®®,

Foram avaliados, também os fatores de risco no pré-operatorio de pacientes que
iriam ser submetidos a GYR. Verificando que os homens eram mais altos e largos, além de
apresentarem maior frequéncia de co-morbidades, com maior incidéncia de hipertensdo,
diabetes e apnéia do sono. Vazamento de anastomose ocorreu em 1,4% dos pacientes, sendo

mais comum em homens. Fazendo analise de regressao logistica com um modelo que incluiu
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10 fatores de risco, detectaram que os principais fatores associados com morbidade pos-
operatoria eram 0 sexo masculino e IMC elevado, enquanto o principal fator associado a
mortalidade foi a idade acima de 55 anos®. Neste mesmo estudo, observou-se-se uma
associagdo entre presenca de complicacdes e IMC médio de 55 Kg/m?.

Em um estudo de fatores de risco associados a morbimortalidade em suberobesos
nosso grupo demonstrou que os principais fatores associados a presenca de complicacdes
leves foram IMC acima de 55, presenca de diabetes e apnéia do sono, enquanto os fatores
associados as complicacGes graves e oObito foram o IMC acima de 55 e a presenca de
cardiopatia/coronariopatia. Apds analise multivariada, o Uunico fator que persistiu

significativamente associado ao 6bito foi 0 IMC acima de 55%4¢

1.6 Escore do Recife

Um alto risco cirtrgico decorrente da maior incidéncia de co-morbidades no grupo
de superobesos leva a necessidade de cuidados especiais. Preocupado com esse risco
adicional, Ferraz e colaboradores, compararam as co-morbidades e complicacBes pos-
operatdrias dos superobesos com as dos obesos graves operados, mostrando ser mais elevada
a freqiiéncia dessas no primeiro grupo, elaborando o Escore de Recife. Atraves de um sistema
de pontuacdo (quadro 2), esse escore quantifica no pré-operatério as chances de ocorréncia de

complicacdes graves e 6bito (quadro 3)%.
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Tabela 2. Pontuagéo dos fatores de risco

Fatores de Risco Pontuacéao

Idade > 40 anos 1
Tempo de obesidade mdrbida > 5 anos
IMC > 60 Kg/m?

Apnéia do sono

Diabetes

Dislipidemia

Doenca coronariana

Doenga pulmonar

Trés comorbidades ndo incluidas
ASA 3 e 4*

L T S o e e e

*Classificagdo da American Society of Anesthesiology (ASA)

Tabela 3. Classificagdo do risco de mortalidade

Pontuagéo Mortalidade
0 <1%
1-3 1-4%
4-5 5-9%
>6 10-15%

Como a elaboracdo desse escore baseou-se na analise retrospectiva dos pacientes
operados entre 1997 e 2002, algumas discrepancias surgiram quando comparado ao estudo de
Martins, em que o Unico fator que permaneceu consistentemente associado com o ébito foi o
indice de massa corporal > 55kg/m2. Julgamos portanto importante sua validacdo, objetivo

principal do presente estudo®.
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1.7 Justificativa

A cirurgia bariatrica para superobesos apresenta indiscutiveis beneficios, porém
associa-se a uma taxa de complicacdes pds-operatorias em torno de 10% e Obito em torno de
4%. Ref 43, 46 Qualquer intervencdo no sentido de reduzir essa morbimortalidade passa pelo
reconhecimento dos fatores preditivos, sobretudo aqueles que podem ser modificados no pré-
operatorio.

O Escore do Recife vem sendo aplicado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das
Clinicas da UFPE e em outros servicos de cirurgia bariatrica no Brasil, como preditivo de
morbimortalidade em superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-Capella.
Apesar de utilizado na pratica clinica, ndo foi ainda validado, tendo sua elaboracdo sido
baseada em dados retrospectivos.

Desta forma, justifica-se a realizacdo de um estudo ambidirecional de validacdo do
Escore de Recife, 0o que podera ajudar na identificacdo de pacientes criticos e com risco

elevado de morbimortalidade, acarretando eventuais beneficios em termos de sua prevengéo.
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2.1 Geral

¢ Determinar a acuracia do escore de Recife para predicdo de complicacGes pos-
operatdrias graves e Obito em pacientes superobesos submetidos a cirurgia de

derivacdo gastrica a Fobi-Capella por via convencional.

2.2 Especificos

Em pacientes superobesos submetidos a cirurgia de derivacdo gastrica a Fobi-
Capella:

¢ Determinar a acuracia (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo, razdo de verossimilhanca positiva e razdo de
verossimilhanca negativa) do escore de Recife para predicdo de complicacbes
graves e mortalidade p6s-operatorias;

+ Construir uma curva ROC (receiver-operator characteristics) para identificar o
melhor ponto de corte do escore de Recife para predi¢cdo de complicacdes graves

e mortalidade pds-operatdrias.
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Pacientes e Métodos
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3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE).

O Servico de Cirurgia Geral do HC-UFPE possui programa de residéncia médica de
cinco anos e uma Unidade de Cirurgia Bariatrica, prestando assisténcia integral ao paciente
obeso grave, contando com uma equipe multidisciplinar, constituida de endocrinologista,
psicologo, nutricionista, assistente social e enfermeiro. No HC-UFPE séo realizados por més

cerca de 65 cirurgias de grande porte, sendo destas oito cirurgias para obesidade.

3.2 Populacéo do estudo

Foram avaliados 203 pacientes superobesos submetidos a derivacdo gastrica em Y de
Roux a Fobi-Capella, no periodo de 1997 a 2007. Todos os pacientes foram provenientes do
ambulatério de Cirurgia Geral do HC-UFPE, que atende a populacdo de Pernambuco e de
outros estados do Nordeste e da Clinica privada de dois cirurgides do staff do HC. Estes
pacientes chegaram ao ambulatério/consultério por demanda espontdnea ou com

encaminhamento especifico para o tratamento de obesidade.

3.3 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo ambidirecional, retrospectivo e prospectivo para validacao de
teste diagndstico, acompanhando pacientes submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux a
Fobi-Capella, no periodo de 1997 a 2007, desde o pré-operatorio até o trigesimo dia pos-

operatorio.
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3.4 Tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa STATCALC do Epi-Info
6.04d, utilizando-se a seguinte formula para estudos descritivos:

N z2p (1-p)
n =

d? (N-1) + 22 p (1-p)

N : populagéo total
z : valor de z (correspondendo ao nivel de confianca)
d : precisdo absoluta

p : proporcéo esperada na populagéo

Prevendo-se uma freqiiéncia de complicacbes graves em torno de 10% nos pacientes
superobesos*®, com uma precisdo de 5% e um nivel de confianca de 95%, seriam necessérios

138 pacientes, numero que foi corrigido para 200, equivalendo ao tamanho final da amostra.

3.5 Critérios e procedimentos para selecdo dos participantes

3.5.1 Critérios de Inclusdo
¢ Paciente superobeso;
¢ Realizacdo de derivacdo gastricaem Y de Roux a Fobi-Capella, no HC-UFPE;

¢ Concordancia em participar do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice 1).

3.5.2 Critérios de exclusao
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¢ ldade inferior a 16 e superior a 65 anos;

¢ Gravidez,

¢ Obesidade decorrente de disturbios psiquiatricos ou endocrinoldgicos;

¢ Doencas associadas que determinaram risco cirirgico muito superior ao esperado,

como cirrose hepéatica e DPOC por exemplo.

3.6 Procedimentos de selecédo dos pacientes

Os critérios utilizados para a indicacdo cirdrgica baseiam-se nas determinacGes do
National Institutes of Health Consensus Development Panel on Gastrointestinal Surgery for
Severe Obesity e referendados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica, que incluem:
um IMC maior que 40 Kg/m? ou IMC maior que 35 Kg/m? com co-morbidades graves (ex.
HAS, DM, etc). — Retirar esses exemplos.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes classificados como superobesos com
indicacdo de derivacdo gastrica em Y de Roux a Fobi-Capella no periodo do estudo. Apds
identificacdo do paciente, foi oferecida a participacdo no estudo e realizado o preenchimento
do formulario-padrao (Apéndice 2). Todos os pacientes foram acompanhados a partir deste

momento, durante a cirurgia e até 30 dias de pos-operatorio.

3.7 Variaveis de Analise
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3.7.1 Variaveis dependentes
¢ Complicagdes pos-operatdrias graves;

+ Obito.

3.7.2 Variavel independente

¢ Escore de Recife.

3.8 Definicdo de termos e variaveis

¢ Complicacbes pds-operatdrias graves: complicacfes que levaram a internamento
em UTI, relaparotomia ou 06bito;
¢ Escore de Recife: escore correspondente a soma de pontos obtidos pela presenca ou

ndo de qualquer uma das seguintes condi¢des (cada qual equivalendo a um ponto):

X/
o

Idade > 40 anos;

%+ Tempo de obesidade > 5 anos;

< Diabetes;

+ Dislipidemia;

s ASA 30u4,

%+ Apnéia do sono;

+«+ Coronariopatia;

< Pneumopatia;

< IMC > 60kg/m?;

¢+ Trés co-morbidades ndo incluida.
¢ Idade: variavel numérica continua, definida como idade em anos completos no dia

da cirurgia. Recodificada em maior ou igual a 40 e menor que 40;
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ASA: sistema de avaliagédo de risco cirurgico pré-operatorio da American Society of
Anesthesiology, variavel dicotdmica categérica, sendo uma classe ASA Il e IV
(pontuacdo 1 no escore) e a outra classe ASA 1 e ll;
IMC: varidvel numérica continua, definida pela seguinte formula: IMC= peso
(Kg)/altura(m)?. Recodificada em menor que 60 e maior ou igual que 60;
Tempo de obesidade: duracdo da obesidade, conforme informacdo do paciente.
Variavel numérica expressa em anos, recodificada em maior ou igual a cinco e
menor que cinco anos;
Diabetes: variavel categorica: sim/ndo; caracterizada por glicemia de jejum > 126
mg% ou pds-prandial > 200 mg% (Report of the Expert Committee on the Diagnosis
And Classification of Diabetes Mellitus, 1997);
Hipercolesterolemia: varidvel categorica: sim/ndo; sendo considerada sim quando
colesterol total € igual ou maior que 240 mg/dL;
Apnéia obstrutiva do sono: variavel categorica: sim/ndo; caracterizada por historia
clinica de episddios noturnos de roncos e despertar associados a sonoléncia diurna,
confirmada ou né&o por polissonografia;
Cardiopatia/Coronariopatia: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por
diagnostico de insuficiéncia coronariana ou qualquer outra cardiopatia confirmada
pelo parecer cardiologico pré-operatério;
Pneumopatia: varidvel categorica: sim/ndo; caracterizada por historia clinica de
asma ou espirometria mostrando padr&o restritivo;
Co-morbidades: presenca de outras condigdes morbidas associadas a obesidade,
podendo incluir qualquer uma das condig¢des subsequentes:

¢ Hipertensdo: variavel categorica: sim/ndo; caracterizada por pressao arterial

sistélica (PAS) de 140 mmHg ou superior e/ou pressdo arterial diastolica



=
1[=2
e

<

2
2

2

Martins-Filho, ED. Acurécia do Escore do Recife em pacientes superobesos.... | 22

c

m

X/
L X4

o0

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

DS

*

X/
°

(PAD) de 90 mmHg ou superior (Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation And Treatment Of High
Blood Pressure — The Jnc 7 Report, 2003);

Linfangite de membros inferiores: variavel categérica: sim/ndo; caracterizada
por historia clinica de infec¢do cutanea de repeticdo nos membros inferiores;
Artropatia: variavel categorica: sim/ndo; caracterizada por historia clinica de
dores articulares;

Tireoidopatia: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por exames de
funcdo tireoideana alterados ou ultra-sonografia pré-operatoria de tiredide
mostrando nédulos ou bécio;

Esofagite/Barret/Hérnia de hiato: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada
por achado endoscdpico de esofagite, eséfago de Barret ou hérnia de hiato;
Gastrite: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por achado endoscopico
de gastrite;

Hérnia umbilical: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por exame
fisico compativel com hérnia umbilical;

Hérnia incisional: varidvel categdrica: sim/ndo; caracterizada por exame
fisico compativel com hérnia incisional;

Nefrolitiase: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por ultra-sonografia
pre-operatoria mostrando calculo em vias urinarias;

Colelitiase: variavel categorica: sim/ndo; caracterizada por ultra-sonografia
pre-operatoria mostrando calculos em vesicula biliar;

Depressao: variavel categérica: sim/ndo; caracterizada por historia clinica de

episodios anteriores de depressao, conforme informag&o do paciente.
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Complicacges graves: variavel categérica: sim/nédo; sendo considerado como sim a
presenca das seguintes complicagdes: peritonite, abscesso cavitario, vazamento de
anastomose, evisceracdo, distensdo gastrica aguda, embolia pulmonar, infarto agudo
do miocardio e realizagdo de relaparotomia; registradas até o 30°. dia pds-operatdrio:
% Peritonite: variavel categorica: sim/ndo; definida como inflamagdo do
peritbnio diagnosticada no pds-operatério da GYR confirmada durante
laparotomia exploradora.

¢+ Abcesso cavitario: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizado pela presenca
de colecdo purulenta intra-peritoneal diagnosticado no pds-operatério de
GYR, diagnosticado por ultra-sonografia ou tomografia computadorizada de
abdome e confirmado por relaparotomia ou pungéo percuténea;

% Vazamento de anastomose: varidvel categoérica: sim/ndo; diagnosticada no
pos-operatorio da GYR caracterizada por saida de secrecdo entérica através
de linhas de sutura de anastomose ou por teste azul de metileno positivo
observados na relaparotomia.

¢+ Evisceracdo: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizado por deiscéncia de
aponeurose com protrusdo do conteddo intra-cavitario pela ferida operatéria;

+ Distensdo géstrica aguda: variavel categdrica: sim/ndo; caracterizada por
distensdo aguda do estdmago no pos-operatorio de GYR, confirmada por
relaparotomia;

« Embolia pulmonar: variavel categorica: sim/ndo; caracterizado por suspeita
clinica de embolia pulmonar no pdés-operatério de GYR, confirmada por

cintilografia de ventilagdo/perfusdo, arteriografia ou necrépsia;
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« Infarto agudo do miocardio: variavel categérica: sim/ndo; caracterizado por
suspeita clinica de infarto agudo do miocardio, no pos-operatorio de GYR,
confirmada por eletrocardiograma, exames laboratoriais ou necropsia;

+ Relaparotomia: variavel categorica: sim/ndo; caracterizado por reintervencao
cirargica no pds-operatorio de GYR.

+ Obito: variavel categoérica: sim/ndo; caracterizado por morte do paciente no pds-
operatério de GYR, por causas relacionadas direta ou indiretamente ao

procedimento cirurgico até o trigésimo DPO;

3.9 Procedimentos, testes, exames e técnicas

Todos os pacientes foram entrevistados no pré-operatério pelo pesquisador principal,
que realizou uma completa avaliacdo clinica e laboratorial, determinando a pontuacdo do
escore de Recife.

A avaliacdo laboratorial pré-operatéria compreendeu: hemograma, TPAE, glicemia de
jejum, uréia, creatinina, ionograma, lipidograma, transaminases, bilirrubinas, fosfatase
alcalina, proteinas totais e albumina, assim como dosagens hormonais incluindo T3, T4 e
TSH. Além desses exames, foram realizados suméario de urina, eletrocardiograma, Rx de
torax, endoscopia digestiva alta com pesquisa para H. pylori, ultra-sonografia de abdome total
e espirometria. Os pacientes portadores de H. pylori foram previamente submetidos a
tratamento medicamentoso com antibiotico e bloqueador de bomba. Os pacientes também se
submeteram a avaliacdo cardiologica e pneumoldgica do risco cirurgico. Acompanhamento
endocrinolégico, psicologico/psiquiatrico e da nutricdo pré-operatdria foram necessarios para

a indicacdo cirurgica, realizados de acordo com a necessidade particular de cada paciente.
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O procedimento cirdrgico foi realizado sob anestesia geral associada a peridural com
morfina. A antibioticoprofilaxia foi realizada com ceftriaxona 2g ou ertapenen 1g IV na
inducdo anestésica. A profilaxia do tromboembolismo venoso e embolia pulmonar sera
realizada com heparina (Liquemine®) na dose de 0,25 ml subcutaneo na inducdo anestésica,
posteriormente a cada 8 horas ou Clexane® 40 mg SC na inducdo anestésica e uma vez ao dia

até a alta hospitalar.

3.10 Técnica cirargica

Todos os pacientes foram submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux a Fobi-
Capella. A incisdo foi mediana supra-umbilical, utilizando-se afastador auto-estatico e
valvulas adequadas. A camara gastrica foi confeccionada com a utilizacdo de grampeador
linear, criando-se uma bolsa gastrica de aproximadamente 10cm de comprimento pela
pequena curvatura. O restante do estbmago ficou excluso e as linhas de grampeamento foram
reforcadas com sutura continua, com o objetivo de obter hemostasia sobre os grampos. O anel
de silastic néo foi utilizado.

O Y de Roux foi preparado com seccdo do jejuno aproximadamente 30cm abaixo do
angulo de Treitz, confeccionando-se entdo a alga alimentar com 150cm, também com reforco
da linha do grampeador. Elevar-se-a entdo a alga do Roux via transmesocolica e retrogastrica,
procedendo-se a seguir a anastomose gastrojejunal manual com sutura em dois planos, com
posterior interposi¢cdo do jejuno e fixacdo na bolsa. Por fim, foi fixada a al¢a elevada com o

estdmago excluso e drenada a cavidade abdominal com dreno a vacuo
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3.11 Procedimentos para acompanhamento dos pacientes

Ap0s a cirurgia, os pacientes permaneceram na UTI por 12h. Fisioterapia respiratoria
duas vezes ao dia e estimulo para deambulacdo precoce como parte da rotina de poés-
operatorio. A dieta foi iniciada em torno do 2° dia pés-operatério (DPO) e a alta, em geral,
programada para o 3° ou 4° DPO.

O acompanhamento no pés-operatdrio foi realizado ambulatorialmente no 15° DPO,
ocasido em que os pontos da ferida cirGrgica foram retirados, e no 30° DPO, anotando-se
gueixas e sintomas, além do peso. Posteriormente, acompanhamento mensal nos primeiros

seis meses, trimestral no 2° semestre, semestral no 2° ano e depois, anual.

3.12 Coleta de dados

3.12.1 Instrumento de coleta

Foi utilizado um formulario padrdo, pré-codificado para entrada de dados em

computador (Apéndice 2).

3.12.2 Controle da qualidade das informac6es

Foi adotado um sistema de “check-list” com os critérios de inclusdao e exclusdo
(Apéndice 3). Os formularios dos pacientes incluidos no estudo foram preenchidos com os
dados pelo pesquisador e conferidos pelo orientador. Apds o término do preenchimento do
formulério, estes foram revisados para detectar possiveis incongruéncias ou informacoes
ausentes. Os dados incongruentes ou que ndo constarem dos formularios foram pesquisados

através de telefonemas aos pacientes ou consulta aos prontuarios.
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3.13 Processamentos dos dados

Apdbs o preenchimento dos formularios, estes foram revisados rigorosamente pelo
investigador para conferir as informacdes coletadas. Todos os dados obtidos dos formularios
preenchidos foram digitados em um banco de dados criado em Epi-Info 3.3 (versdo 2004). A
digitacdo destes dados foi feita pelo pesquisador e refeita por um colaborador em outra
ocasido.

Em se constatando inconsisténcias ou auséncia de dados por ocasido da revisdo e da
digitacdo, foram consultados os formularios arquivados correspondentes, de acordo com o
nimero de registro dos pacientes. Ndo sendo estes suficientes para elucidar quaisquer
duvidas, recorreram novamente aos prontuarios dos pacientes.

Ao término da entrada de todos os formularios nos dois bancos de dados, foi realizada
uma revisao final, comparando-se as duas listagens e completando-se os dados ausentes pelos
processos acima mencionados ou ainda eliminando dados incongruentes, caso existentes. O
banco de dados definitivo foi entdo utilizado para analise estatistica também no programa Epi-
Info 3.3, sendo ainda submetido a testes de consisténcia e limpeza das informacGes. Cdpias de

seguranca foram gravadas em CD e pen-drive, bem como no disco rigido.

3.14. Analise dos dados

A anélise dos dados foi realizada pelo préprio pesquisador, supervisionado por seus
orientadores, usando o programa Epi-Info 3.3, de dominio publico. Inicialmente foram
construidas tabelas de distribuicao de freqiiéncia para descrigdo das caracteristicas da amostra,
considerando-se as varidveis categoricas. Para as variaveis numeéricas, forma calculadas

medidas de tendéncia central e de disperséo.
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A andlise de acuracia do escore de Recife contemplou 0s seguintes parametros:
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, razdo de

verossimilhanca positiva e razdo de verossimilhanca negativa, conforme explicitado na tabela

abaixo:
Calculo dos parédmetros de acuracia do escore de Recife
Escore de Recife Complicacbes Pds-Operatdrias
+ -
< *
a b
> *
c d
* serdo testados diversos pontos de corte
Sensibilidade= al/ a+c Valor preditivo positivo= a/a+hb
Especificidade= d/ b+d Valor preditivo negativo= d/c+d

Foi utilizado o teste qui-quadrado de associacdo para determinar diferencas
significativas entre os grupos, adotando-se o nivel de significancia de 5%.

As curvas de caracteristicas receptor-operador (curvas ROC) foram utilizadas para
descrever e comparar a performance de uma tecnologia ou algoritmo diagndstico. Foram
construidas com base na sensibilidade e especificidade, determinando-se para cada método
analisado, o ponto em que se atinge uma maxima sensibilidade sem perda importante da
especificidade. Com esse intuito, construimos uma curva ROC para determinar o melhor
ponto de corte do escore de Recife, com maxima sensibilidade e especificidade para predicao

de complicacdes pds-operatérias e mortalidade®.
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3.15 Procedimentos éticos

Estudos previamente realizados na instituicdo onde foi realizado o estudo,
evidenciaram uma taxa de complicacdes graves em torno de 10% e de morte em torno de 4%
para 0s pacientes superobesos submetidos a cirurgia bariatrica. Trata-se de um procedimento
com taxas significativas de morbidade e mortalidade, e todos os pacientes operados sdo
previamente informados dos riscos cirurgicos. A cirurgia s6 é realizada depois de adequada
avaliacdo clinica e psicoldgica pela equipe multidisciplinar, e todos os pacientes envolvidos
nessa pesquisa assinaram o termo de consentimento pés-informacao (Apéndice 1).

Em se tratando de um estudo observacional, ndo houve interferéncia com a conduta
adotada no servico, de forma que ndo foram previstos danos aos pacientes. A determinacdo do
escore de Recife ja faz parte da avaliagdo pré-operatdria, € nenhum procedimento, teste ou
técnica diagnostica foi acrescentado ao protocolo de avaliagdo desses pacientes.
Eventualmente, poderdo ser obtidos beneficios com os resultados do estudo, porque a
validacdo do escore de Recife pode contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade
poés-operatdria decorrentes da cirurgia bariatrica, a partir da identificacdo dos pacientes de
maior risco.

Todos os pacientes foram devidamente informados dos objetivos e pertinéncia do
presente estudo, e somente foram incluidos caso concordassem em participar, assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).
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4. Resultados

A media de idade foi de 39,1 anos, com 46,8% do pacientes com idade maior ou igual
a 40 anos. O sexo masculino representou 51,7% da amostra. O peso médio foi de 158 Kg. O
IMC teve média de 56,3 Kg/m?, com 19,7% da populacéo apresentando IMC > 60 Kg/m?.

Dentre as co-morbidades, HAS acometeu 71,9%, Diabetes acometeu 25,1% e
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hipercolesterolemia acometeu 15,3% dos pacientes. Outras co-morbidades estiveram

presentes em 39,3% da amostra (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos 203 pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional
de Fobi-Capella no HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

Caracteristica N (Retirar) %
Idade
Variagéo 16 — 68
X + DP 39,1+ 12,03
< 40 anos 108 53,2
> 40 anos 95 46,8
Sexo
Masculino 105 51,7
Feminino 98 48,3
Peso (kg)
Variagéo 110 - 268
X + DP 158 + 26,7
IMC
Variagao 50,0-89,3
X +DP 56,3 +6,7
<60 163 80,3
> 60 40 19,7
Presenca de co-morbidades
Diabetes 51 25,1
Hipertensdo Arterial Sistémica 146 71,9
Hipercolesterolemia 31 15,3
Outras co-morbidades 79 39,3

Fonte: HC-UFPE
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Analisando-se a distribuicdo de freqliéncia dos pacientes superobesos operados, de
acordo com o escore de Recife, encontramos que 68% (138 pacientes) pontuou de 1 a 3,
28,1% (57 pacientes) pontuou 4 ou 5 e apenas 8 pacientes (3,9%) pontuaram 6 ou mais

(Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia dos pacientes superobesos submetidos a cirurgia

convencional de Fobi-Capella no HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

Escore de Recife n %
1-3 138 68,0
4-5 57 28,1
>6 8 39
Total 203 100,0
Variagdo: 110 Fonte: HC-UFPE

Mediana: 2
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Em relacdo a freqliéncia de complicacbes pos-operatdrias, identificamos que
complicacdes leves estiveram presentes em 58 pacientes (28,6%), sendo o seroma a
complicacdo mais comum (18,7%). Complicacdes graves ocorreram em 14 pacientes (6,9%) e

Obito em 6 pacientes (3%) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo de frequéncia das complicacbes pds-operatorias em pacientes

superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-Capella no HC-UFPE

Complicagbes* n %
Leves
Seroma 38 18,7
Infeccdo do Sitio Cirargico Superficial 10 4,9
Atelectasia 7 3,4
Hérnia incisional 4 2,0
Infeccdo Respiratoria 2 1,0
Hemorragia Digestiva Baixa 1 0,5
Derrame pleural 1 0,5
Infeccdo Urinaria 1 0,5
Trombose Venosa Profunda 1 0,5
Crise Hipertensiva 1 0,5
Disfagia 1 0,5
Qualquer complicacéo leve 58 28,6
Graves
Evisceracao 3 15
Distensdo Gastrica Aguda 3 1,5
Peritonite 3 15
Tromboembolismo Pulmonar 2 1,0
Fistula 2 1,0
Abscesso subfrénico 2 1,0
Infarto Agudo do Miocardio 1 0,5
Qualquer complicagdo grave 14 6,9
Qualquer complicacéo (leve ou grave) 70 30,4
Obito 6 3,0

* Cada paciente pode ter mais de uma complicagdo Fonte: HC-UFPE
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Na avaliacdo da acuracia do escore de Recife com ponto de corte maior que trés para
predicdo de complicacdes pds-operatorias graves, encontramos uma freqiéncia de
complicacdes a partir deste ponto de corte de 12,3%, com uma razdo de risco de 2,83 (IC

95%= 1,02 — 7,82), sensibilidade de 57,1% e especificidade de 69,8% (Tabela 4).

Tabela 4. Acurécia do escore de Recife (ponto de corte >3) para predicdo de complicacGes
pos-operatdrias graves em pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-
Capella no HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

Complicacbes pds-operatorias graves

Escore de Recife Presentes Ausentes RR 1C 95%
n % n %
>3 8 12,3 57 87,7 2,83 1,02 -7,82
1-3 6 4,3 132 95,7 1,00
p= 0,04 (teste exato de Fisher)
Sensibilidade = 57,1% Especificidade = 69,8%
Valor preditivo positivo = 12,3% Valor preditivo negativo = 95,7%

Razéo de verossimilhanca positiva = 1,9 Raz&o de verossimilhanga negativa = 0,6
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Quando se considerou o ponto de corte de escore de Recife maior que cinco para
predicdo de complicacbes pos-operatdrias graves, estas foram encontradas em 12, 3% dos
pacientes que atingiram esta pontuacdo, com uma razédo de risco de 1,88 (IC 95% = 0,28 —

12,62), sensibilidade de 7,1% e especificidade de 96,3% (Tabela 5).

Tabela 5. Acuracia do escore de Recife (ponto de corte >5) para predicdo de complicacdes
pos-operatdrias graves em pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-
Capella no HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

ComplicacGes pds-operatorias graves

Escore de Recife Presentes Ausentes RR IC 95%
n % n %
>5 1 12,5 7 87,5 1,88 0,28 —12,62
1-5 13 6,7 182 93,3 1,00
p= 0,44 (teste exato de Fisher)
Sensibilidade = 7,1% Especificidade = 96,3%
Valor preditivo positivo = 12,5% Valor preditivo negativo = 93,3%

Razao de verossimilhanca positiva = 1,93 Razdo de verossimilhanga negativa = 0,96
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Na avaliacdo da acuracia do escore de Recife com ponto de corte maior que trés para
predicdo de Obito, verificou-se frequéncia de Obito de 7,7% para pacientes com essa
pontuacdo, encontrando-se uma razéo de risco de 10,62 (IC 95%-= 1,27 — 88,04), sensibilidade

de 83,3% e especificidade de 69,5% (Tabela 6).

Tabela 6. Acurécia do escore de Recife (ponto de corte >3) para predigdo de Obito pds-
operatdério em pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-Capella no
HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

Obito pos-operatorio

Sim Nao RR IC 95%
Escore de Recife
n % n %
>3 5 1,7 60 92,3 10,62 1,27 — 88,04
1-3 1 0,7 137 99,3 1,00
p= 0,01 (teste exato de Fisher)
Sensibilidade = 83,3% Especificidade = 69,5%
Valor preditivo positivo = 7,7% Valor preditivo negativo = 99,3%

Razdo de verossimilhanca positiva = 2,74 Razdo de verossimilhanga negativa = 0,24
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Quando se avaliou o ponto de corte do escore de Recife maior que cinco para predicéo
de dbito, verificou-se uma frequéncia de obito de 12,5% para pacientes com essa pontuacéo,
resultando em uma razéo de risco de 4,88 (IC 95%= 0,64 — 37,02), sensibilidade de 16,7% e

especificidade de 96,5% (Tabela 7).

Tabela 7. Acurécia do escore de Recife (ponto de corte >5) para predicdo de Obito pds-
operatdério em pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-Capella no
HC-UFPE, de acordo com o escore de Recife (2005-2007).

Obito pés-operatorio

Escore de Recife Sim Nao RR IC 95%
n % n %
>5 1 12,5 7 87,5 4,88 0,64 — 37,02
1-5 5 2,6 190 97,4 1,00
p= 0,22 (teste exato de Fisher)
Sensibilidade = 16,7% Especificidade = 96,5%
Valor preditivo positivo = 12,5% Valor preditivo negativo = 97,4%

Razéo de verossimilhanga positiva = 4,7 Raz&o de verossimilhanca negativa = 0,86
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Construiram-se curvas ROC para avaliagdo da acurécia do escore de Recife para

predicdo de complicacdes poOs-operatdrias graves e Obito. Para predicdo das complicacOes

pos-operatdrias graves (Figura 1), observou-se uma area sob a curva de 65,8% (49,4% -

82,1%), e o melhor ponto de corte do escore (ponto em que a curva se desvia para a direita)

foi maior que trés.

Escore de Recife

100

80

60

Sensitivity

40

20

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Figura 1. Curva ROC: escore de Recife x complicacGes pos-operatorias graves em

superobesos submetidos a cirurgia convencional de Fobi-Capella no HC-UFPE

Area sob a curva para o Escore de Recife em relacio as complicacdes pos-operatorias:

Area Desvio Padréo p IC 95%

,658 ,083 0,049 0,494 - 0,821
Escore,  Sensibilidade IC 95% Especificidade IC95% | RVP 1C 95% RVN | 1C 95%
>=1 100,00 76,7 - 100,0 0,00 0,0-2,0 1,00
>1 85,71 57,2-97,8 26,34 20,2-33,3: 1,16 08-1,6 054: 01-20
>2 64,29 35,2-87,1 52,15 44,7-595 1 1,34 09-2,0 068 : 03-14
>3 * 57,14 28,9-82,2 70,43 63,3-76,9 i 1,93 12-31 061 03-172
>4 35,71 12,9-64,8 91,40 86,4-950: 4,15 2,1-84 0,70 04-13
>5 7,14 1,2-339 96,77 93,1-988: 221 : 03-146 096 04-21
>6 7,14 1,2-339 99,46 97,0-99,9 : 13,29 : 2,0-878 093 01-6,6
>7 7,14 1,2-339 100,00 98,0 - 100,0 0,93
>10 0,00 0,0-233 100,00 98,0 - 100,0 1,00

RVP = Razdo de Verossimilhanca Positiva
RVN = Razdo de Verossimilhan¢a Negativa
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Para predicdo do obito (Figura 2), observou-se uma area sob a curva de 87% (75,7%-

98,3%), e 0 melhor ponto de corte do escore (ponto em que a curva se desvia para a direita)

foi maior que quatro.

Area sob a curva para o Escore de Recife em relacéo ao 6bito

Sensitivity

Escore de Recife

100
80
60 I
40

20

100-Specificity

convencional de Fobi-Capella no HC-UFPE

Figura 2. Curva ROC: escore de Recife x 6bito em superobesos submetidos a cirurgia

Area Desvio Padréo p IC 95%

0,870 0,058 0,002 0,757 — 0,983
Escore | Sensibilidade IC 95% | Especificidade IC95% | RVP IC 95% RVN IC 95%
>=1 100,00 | 54,1-100,0 0,00 0,0-1,9: 1,00
>1 100,00 : 54,1-100,0 26,29 20,2-33,1 1,36 1,1-1,7 0,00
>2 100,00 i 54,1-100,0 52,58 45,3 - 59,8 2,11 18-24 0,00
>3 83,33 36,1-97,2 70,10 63,1-76,4 2,79 19-40 0,24 0,04-14
>4 * 66,67 22,7-94,7 91,24 86,3-94,8 7,61 43-134 0,37 01-12
>5 16,67 2,8-639 9691 : 934-988: 539 : 09-323 0,86 0,4-2,0
>6 16,67 2,8-639 99,48 | 97,2-999 : 32,33 | 54-1935 0,84 0,1-6,1
>7 16,67 2,8-63,9 100,00 : 98,1 -100,0 0,83
>10 0,00 0,0-45,9 100,00 : 98,1 -100,0 1,00

RVP = Razdo de Verossimilhancga Positiva
RVN = Razdo de Verossimilhanga Negativa
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5.Discussao
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O tratamento da obesidade nfo é uma missdo facil. E necessario amplo conhecimento
de fisiologia e seus disturbios, além de estrutura adequada e equipe multidisciplinar para o seu
acompanhamento. Varias publicagcdes, de diversos centros especializados no mundo,
demonstram bons resultados do tratamento cirurgico bariatrico, entretanto poucos analisam 0s
riscos de forma objetiva, apresentando seu valor preditivo. Especialmente os fatores que
possam elevar a chance de complicacdo grave e Obito. Eventos ndo raros, principalmente no
subgrupo dos superobesos.

O superobeso, como discutido na introducdo, apresenta consideracdes patoldgicas e
limitacGes técnicas bem estabelecidas, aumentando assim o0s riscos envolvidos em seu
tratamento cirurgico bariatrico, necessitando cuidados especiais por parte da equipe
multidisciplinar. Nosso grupo de cirurgifes apresenta experiéncia consolidada em 10 anos de
pratica, iniciando casuistica em 1997 no tratamento cirdrgico da obesidade grave através de
técnica aberta e mais recentemente por via laparoscopica. Lembramos que o objetivo final
desse tratamento é tornar o paciente saudavel, no entanto, com riscos aceitaveis, ou seja, baixa
morbimortalidade.

A cura da obesidade através da cirurgia bariatrica é bastante discutivel, mas a melhora
das co-morbidades, especialmente do aspecto metabdlico, em alguns casos ja € fato
estabelecido. Esse é um tratamento eficaz. A reversdo da sindrome metabdlica ap6s cirurgia
bariatrica esta associada a reducdo da mortalidade cardiovascular em pacientes severamente
obesos, podendo a sindrome metabdlica ser considerada uma condic¢do cirdrgica. Ocorre
também melhora ou reversio da diabetes tipo 2 em 70 a 90% dos casos>®. Outros pardmetros
que melhoram apds reducdo do peso sdo a funcdo respiratoria, com significante alivio da
dispnéia e da limitacéo provocada pela lombalgia®"*®.

Diante de tantas vantagens, seria bom poder indicar essa modalidade terapéutica para

todos os obesos graves, sem excecdo. Entretanto esse tratamento vem associado a uma certa
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incidéncia de complicacgdes, algumas vezes graves e que podem levar ao 6bito. Por isso nosso
grupo considerou relevante avaliar adequadamente esses pacientes, especialmente aqueles
com maior risco de morte. Analisando os fatores de risco identificados no pré-operatorio,
pontuando-o0s, construindo um escore e avaliando a ocorréncia de complicacBes graves e
Obito, teremos elementos para identificar quais os pacientes de maior risco, necessitando
avaliacdo de acuracia do teste para seu uso adequado.

A populacdo de superobesos estudada apresentou média de idade de 39,1 anos, com
46,8% dos pacientes com idade maior ou igual a 40 anos. O sexo masculino representou
51,7% da amostra. O peso médio foi de 158 Kg. O IMC teve médio foi de 56,3 Kg/m?, com
19,7% da populagdo apresentando IMC > 60 Kg/m®. Dentre as co-morbidades, HAS
acometeu 71,9%, Diabetes acometeu 25,1% e hipercolesterolemia acometeu 15,3% dos
pacientes. Outras co-morbidades estiveram presentes em 39,3% da amostra. A incidéncia de
complicacdes leves foi de 28,6% (58 pacientes), sendo o seroma a complicacdo mais comum
(18,7%). A incidéncia de complicacfes graves foi de 6,9% (14 pacientes) e ocorrendo 6bito
em 6 pacientes (3%). Resultados semelhantes, tanto para técnica aberta como laparoscopica,
estdo publicados na literatura mundial.

Dresel e colegas publicaram em 2004 uma casuistica de 120 obesos, sendo 60
superobesos, submetidos a Gastroplastia em Y de Roux por via laparoscopica, apresentando
incidéncia geral de complicacdes de 20% nos superobesos vs. 10% no grupo de obesos
mérbidos, nenhuma convers&o ou 6bito ocorreu nesse grupo®’. Analisando uma casuistica de
385 pacientes submetidos ao Switch duodenal, sendo 102 superobesos, Fazylov e
colaboradores apresentaram mortalidade de 7,8% no grupo de superobesos vs. 0% no grupo
de obesos mdrbidos, quando avaliados por sexo, a mortalidade foi de 16,7% nos homens e
1,7% nas mulheres®®. Esse fato também foi detectado em uma publicacdo do Raftopoulos,

que revela mortalidade de 2,5% para superobesos vs. 0,5% para obesos graves>”.
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Apesar da incidéncia de complicagdes no grupo de superobesos ser semelhante, em
algumas casuisticas, a de obesos mdrbidos, o primeiro grupo apresenta maior mortalidade,
pois geralmente as complicacbes sdo fatais. Zhang et al®®., realizaram um grande estudo
prospectivo com 77 cirurgides e 18.972 procedimentos, encontrando mortalidade global de
3,45%. Apos acompanhamento de 8,3 anos concluiram que os fatores preditores de sobrevida
sdo: idade, sexo, IMC, tabagismo, diabetes e HAS. Os pacientes com idade jovem, sexo
feminino, auséncia de tabagismo, diabetes e HAS, associado com baixo IMC apresentam
sobrevida mais longa. Os resultados desses estudos fortalecem a teoria de que alguns fatores
e co-morbidades influenciam tanto a mortalidade periopertoria, ou seja, até 30 dias, mas
também apresentam influéncia na mortalidade tardia, anos apds o procedimento.

A utilizacdo da via laparoscopica em superobesos vem sendo estabelecida. Os

resultados variam com a técnica utilizada, incidéncia de morbidade perioperatoria de 4,7%

para banda géastrica, 10 a 11,3% para gastroplastia em Y de Roux e 16,3% para derivacdo
biliopancreética tem sido descritas®®* Em revisao publicada no Cochrane, Colquitt et al®,
concluiram que a perda de peso entre os grupos da técnica aberta e laparoscépica é
semelhante. Poucas complicacBes sérias ocorreram no grupo laparoscopico, sendo a
conversdo algumas vezes necessaria.

A gastroplastia em Y de Roux laparoscopica foi superior a banda géastrica
laparoscopica em sua casuistica, sendo essa ultima técnica associada a mais complicagdes
tardias, reoperacdes, menor perda de peso, menor reducdo das co-morbidades e menor grau de
satisfacdo dos pacientes®™. Ja em outro estudo demostraram minima morbimortalidade nos
superobesos submetidos a banda géstrica laparoscopica®.

Outros grupos publicaram bons resultados decorrentes da utilizacdo da banda gastrica
em superobesos, destacando a idade, sexo e IMC como importantes moduladores do

|68

resultado, devendo ser considerados no pré-operatério®. Montegomery et al®®, realizaram
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inclusive a banda gastrica ajustavel em superobesos como modalidade ambulatorial, com
baixa morbidade e riscos. Ndo temos experiencia com banda gastrica ajustavel e nossa
experiencia com a via laparoscopica € inicial.

Poucas séo as publicacdes que estudam adequadamente os fatores de risco preditivos
para complicacdes graves e Obito no obeso grave submetido a gastroplastia, ou seja, fatores
que possam ser identificados no pré-operatorio e assim predizer o paciente com maior risco de
complicar e morrer. Em 2004 foi publicado uma casuistica com mais de 2000 pacientes
operados de gastroplastia em Y de Roux, sendo 884 superobesos. Apos analise, identificaram
vazamento de anastomose, embolia pulmonar, peso no pré-operatério e hipertensdo como
fatores de risco associados ao Obito no perioperatorio. Esse grupo mantém a indicacdo
cirdrgica nos superobesos; esses apresentam elevado risco de 6bito mesmo sem cirurgia, ainda
jovens, decorrente do peso excessivo e comorbidades®. Esse trabalho apresenta um grande
impacto pela excelente casuistica, com grande numero de pacientes envolvidos e boa analise
estatistica.

Autores analisaram fatores de risco associados a morbimortalidade em suberobesos
demonstrando que os principais fatores associados a presenca de complicacdes leves foram
IMC acima de 55, presenca de diabetes e apnéia do sono, enquanto os fatores associados as
complicagdes graves e oObito foram o IMC acima de 55 e a presenca de
cardiopatia/coronariopatia. Apés analise multivariada, o Unico fator que persistiu
significativamente associado ao 6bito foi 0 IMC acima de 55%.

Em 2002, foi comparado as co-morbidades e complicacbes pds-operatorias dos
superobesos com as dos obesos graves operados, mostrando ser mais elevada a frequéncia
dessas no primeiro grupo, elaborando o Escore de Recife. Através de um sistema de
pontuacéo, esse escore quantifica no pré-operatorio as chances de ocorréncia de complicacoes

graves e 6bito**. De acordo com o escore de Recife, encontramos que 68% (138 pacientes)
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pontuou de 1 a 3, 28,1% (57 pacientes) pontuou 4 ou 5 e apenas 8 pacientes (3,9%)
pontuaram 6 ou mais. Verificamos assim que a maior parte da casuistica pontuou até 3 no
escore. Poucos sdo os trabalhos publicados na literatura avaliando um escore preditivo de
morbimortaliadade em cirurgia bariatrica, apds busca em todos os bancos em medicina,
encontrou-se apenas publicacdo do grupo do DeMaria et al’®, lembrando apenas que nossa
primeira publicacdo data de 2002, ou seja, fomos pioneiros nessa linha de estudos.

Foi um estudo multicéntrico para validacdo de escore preditivo de morbimortalidade,
incluindo cinco fatores de risco: IMC>50 Kg/m? sexo masculino, hipertensdo, fatores de
risco para embolia pulmonar e idade >45 anos. Foram analisados 4.431 pacientes e
clasificados em A, B ou C. Os pacientes que foram classificados como Classe C (4 ou 5
fatores de risco), apresentaram mortalidade 12 vezes maior que o grupo da Classe A (0 ou 1
fator de risco), com valores respectivamente de 0,2% vs. 2,4% para as Classes A e C’. Esse
estudo tem valor pelo grande nimero de pacientes, perfazendo o total de 4.431 pacientes
analisados, entretanto fica comprometido pois apresenta pequeno numero de fatores de risco
estudados, faltando fatores que ja foram classicamente publicados como responsaveis pela
elevacdo da morbimortalidade cirdrgica. Outro problema metodolégico é a falta de
extratificacdo em obesos graves e superobesos, também ja estabelecida como fundamental na
analise de resultados.

Avaliando a acuracia do escore de Recife com pontos de corte maior que trés e maior
que cinco para predicdo de complicacbes poOs-operatorias graves, encontramos,
respectivamente, uma freqiiéncia de complicagdes de 12,3%, com uma raz&o de risco de 2,83
(IC 95%= 1,02 — 7,82), sensibilidade de 57,1% e especificidade de 69,8%, e de 12,5%, com
uma razéo de risco de 1,88 (IC 95% = 0,28 — 12,62), sensibilidade de 7,1% e especificidade
de 96,3%. Avaliando a acuracia do escore de Recife com ponto de corte maior que trés e

maior que cinco para predi¢do de oObito, verificou-se, respectivamente, freqiiéncia de ébito de
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7,7%, com razdo de risco de 10,62 (IC 95%= 1,27 — 88,04), sensibilidade de 83,3% e
especificidade de 69,5%, e de 12,5%, com razdo de risco de 4,88 (IC 95%= 0,64 — 37,02),
sensibilidade de 16,7% e especificidade de 96,5%.

Neste estudo realizou-se a validacdo do escore de Recife como preditivo de
morbimortalidade cirargica para pacientes superobesos submetidos a gastroplastia por via
convencional, utilizando uma casuistica de 203 pacientes e avaliando a acuracia do melhor
valor do escore a partir do qual ocorre elevacdo significativa do risco de ocorréncia de
complicacBes graves e Obito. Apesar da casuistica ser relativamente pequeno, procurou-se
avaliar apenas pacientes superobesos, ou seja, 0 grupo que representa realmente a populagédo
de maior risco para complicagdes e Obito no periodo pds-operatorio.

Podemos assim inferir que o escore do Recife € um bom escore preditivo de
morbimortalidade, complicacdo grave e Obito, para 0 paciente superobeso submetido a
gastroplastia em Y de Roux por via convencional. Tendo o paciente com pontuacdo maior que
3 no escore, risco aumentado, devendo ser avaliado com cuidado no pré-operatorio,
submetido a métodos de perda ponderal e compensacdo das co-morbidades antes da indicacéo
cirtrgica. Construimos ainda curvas ROC para melhor avaliar a acurécia do escore de Recife
para predicdo de complicacdes pds-operatérias graves e Obito. Para predicdo das
complicacBes pos-operatorias graves, observou-se uma area sob a curva de 65,8% (49,4% -
82,1%), e o melhor ponto de corte do escore (ponto em que a curva se desvia para a direita)
foi maior que trés. Para predicdo do Obito, observou-se uma area sob a curva de 87% (75,7%-
98,3%), e 0 melhor ponto de corte do escore (ponto em que a curva se desvia para a direita)
foi maior que quatro.

Dessa forma podemos dizer que foi estabelecida a importancia e significagdo dos
fatores de risco, correlacionado com o risco de morbimortalidade em pacientes superobesos,

permitindo discussdo de estratégias de reducdo pré-operatérias dos fatores de risco e o
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possivel limite do critério de indicacdo cirdrgica neste grupo de pacientes. Outros estudos
devem ser conduzidos na tentativa de reducdo desses fatores de riscos em pacientes
superobesos que pretendem ser submetidos a gastroplastia e seu impacto na reducdo da

morbimortalidade pos-operatoria.
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6.Conclusoes
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1. Pacientes superobesos que apresentam pontuagdo > 3 no escore do Recife no pré-
operatorio de gastroplastia por via convencional apresentam elevada acurécia para

predicdo de complicacdo pos-operatdria grave.

2. Pacientes superobesos que apresentam pontuagdo > 3 no escore do Recife no pré-
operatorio de gastroplastia por via convencional apresentam elevada acurécia para

predicdo de Obito no pds-operatorio.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portador da carteira de
identidade (RG) numero , paciente registrado no HC-UFPE com o
prontudrio nimero , declaro através do presente instrumento que fui

devidamente informado pelo Dr. Euclides Dias Martins Filho sobre o projeto de pesquisa
“VALIDACAO DO ESCORE DE RECIFE PARA PREDICAO DE COMPLICACOES E
MORTALIDADE POS-OPERATORIA EM PACIENTES SUPEROBESOS SUBMETIDOS
A OPERACAO DE FOBI-CAPELLA CONVENCIONAL?”, estando perfeitamente consciente
que:

1) Concordei em participar do estudo sem receber nenhum tipo de pressdo do
pesquisador (Dr. Euclides) ou da instituigdo envolvida (HC-UFPE);

2) Continuarei recebendo todos os cuidados e acompanhamento neste hospital,
independente de minha participacdo no estudo;

3) Néo terei que me submeter a nenhum outro teste, técnica ou tratamento além daqueles
preconizados para o tipo de cirurgia a que estarei me submetendo;

4) Resultados de estudos anteriores realizados nessa instituicdo mostram uma taxa de
complicacdes graves em torno de 10% para esse tipo de cirurgia em minha presente
condicdo clinica; o risco de morte fica em torno de 4%;

5) O estudo tem por objetivo exatamente determinar quais pacientes tém mais risco de
desenvolver complicacdes, o que podera vir a beneficiar futuros candidatos a cirurgia;

6) Qualquer davida, poderei contatar o Dr. Euclides Dias Martins Filho através do celular
(81) 9656-5988 ou 0 Comité de Etica do HC-UFPE, telefone:

Recife, de de

Assinatura do paciente
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APENDICE 2

VALIDAGAO DO ESCORE DE RECIFE PARA PREDICAO DE COMPLICACOES E
MORTALIDADE POS-OPERATORIA EM PACIENTES SUPEROBESOS SUBMETIDOS A

OPERACAO DE FOBI-CAPELLA CONVENCIONAL

Formulario namero: [ J[_J[ ] Registro: [ 11O

Data da inclusdo no estudo / /

1. Nome:

2.Sexo: M[] F[]

3. Idade [ ][] anos
4.Peso [ 1Kg
5. Altura: [, ][ I m

6. IMC: [][],[ ] Kg/m?

7. Idade > 40 ANOS: 1. [ ]sim 2.[ ] ndo

8.IMC >60: 1.[ ]sim 2.[_] ndo

9.HAS: 1.[ ]sim 2.[] ndo

10. Diabetes (glicemia de jejum >126 mg%): 1. [ ]sim 2.[ ] ndo

11. Hipercolesterolemia (colesterol total > 240 mg/dl): 1. [ ]sim 2.[ ] n&o
12. Apnéia do sono (suspeita clinica): [_]sim 2.[ ] ndo

13. Cardio/coronariopatia: 1. [ ] sim 2.[_] néo

14. Pneumopatia: 1. [_] sim 2.[ ] ndo

15. Outras co-morbidades: 1.[ ]sim 2.[ ] ndo

Qual?
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16. ASA 111 OU IV: 1. [ ] sim 2. [] ndo
17. ESCORE DE RECIFE (PONTUACAO) [ ][]

18. Complicagdo po6s: 1. [ ]sim 2.[ ] ndo Qual?

19. Relaparotomia: 1. [ ] sim 2.[ ] ndo

20. Obito: 1. [ ] sim 2.[ ] ndo
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APENDICE 3

PESQUISA “VALIDACAO DO ESCORE DE RECIFE PARA PREDICAO DE COMPLICACOES E
MORTALIDADE POS-OPERATORIA EM PACIENTES SUPEROBESOS SUBMETIDOS A

OPERACAO DE FOBI-CAPELLA CONVENCIONAL”

LISTA DE CHECAGEM

Superobeso

1.[ ] sim

2.[ ] Ndo

Roux a Fobi-Capella

Indicacdo de derivacdo gastricaem Y de

1. D Sim

2. | Nao

Concordou em participar do estudo?

1. D Sim

2. ] Nao

Assinou o termo de consentimento?

1.[ ] sim

2. ] Ndo

Idade > 65 anos

1.[ ] sim

2. ] Ndo

Esta gravida?

1.[ ] sim

2. ] Ndo

Obesidade relacionada com disturbios

psiquiatricos

1.[ ]sim

2. ] Ndo

Obesidade relacionada com disturbios

enddcrinos

1. D Sim

2. | Nao

Cirrose hepética

1.[ ] sim

2. ] Ndo

DPOC

1.[ ]sim

2. ] Ndo

cirurgico além do esperado

Qualquer condic¢édo que sobreleve o risco

1.[ ] sim

2.[ ] Ndo

NAO INCLUIR NO ESTUDO CASO QUALQUER ITEM SEJA MARCADO EM VERMELHO
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