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RESUMO

Introducdo: A superobesidade e super superobesidade apresenta nivel de
complexidade maior a cirurgia bariatrica, sendo necessario estratégias
pré-operatérias para diminuicdo de riscos de morbimortalidade e complicacdes
cirdrgicas. Objetivo: Comparar os resultados das estratégias pré-operatérias de
Hospitalizaggo em  Servico Personalizado de Atendimento (SPA) e
acompanhamento em Ambulatério nos pacientes com superobesidade e super
superobesidade submetidos a cirurgia bariatrica. Métodos: Estudo de coorte
retrospectivo com populacéo de 194 pacientes agrupados segundo as estratégias:
Hospitalizagdo em SPA (n=32) e Ambulatério (n=162) e analise prospectiva com
amostra de 63 pacientes: 21 do primeiro grupo e 42 do segundo. Utilizou-se técnica
de coleta de dados em prontuarios e entrevista estruturada. Os dados foram
analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas e percentuais para as
variaveis categoricas e das medidas: média, desvio-padrao e mediana e 0s percentis
25 e 75 para as variaveis numeéricas. A margem de erro para os testes foi de 5%.
Resultados: Os grupos apresentaram maioria do sexo feminino, renda individual de
até um salario minimo e diferencas significativas para: faixa etaria (média de 42,94
anos no SPA e 37,73 no ambulatorio); escolaridade: ensino fundamental (46,4% no
SPA e 23,6 no ambulatorio) e ensino superior (12,2% no ambulatorio e nulo no SPA).
Para a classificacdo da obesidade, o percentual de super superobesos foi mais
elevado no grupo do SPA (média do IMC 63,01 vs. 14,3%); ja o percentual de
ocorréncia de doencas associadas e tempo de seguimento foram maiores no grupo
ambulatorio. Conclusfes: Houve diferenca significativa para a perda de peso
absoluta no grupo de hospitalizacgdo em SPA no pré-cirdrgico. A remissao das
doencas associadas foi maior no grupo de acompanhamento ambulatorial. O tempo
de seguimento foi, significativamente, maior no grupo de acompanhamento

ambulatorial.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica; cuidado pré-operatorio; hospitalizagéo;

obesidade mérbida; reducdo de peso; superobesidade.



ABSTRACT

Background: Super obesity and super-super obesity represent a higher level of
complexity than bariatric surgery, requiring pre operative strategies to reduce the risk
of morbidity, mortality and surgical complications. Objectives: To compare the results
of preoperative strategies of a Personalized Care Service (PCS) with antecipated
hospital admission and outpatient follow up with super and super-super obesity
undergoing bariatric surgery. Methods: Retrospective cohort study with a population
of 194 patients were included in the analysis according to the strategies: Inpatient PCS
(n=32), Outpatient Clinic (n=162) and prospective analysis (n=63): 21 from the first
group and 42 from the second. Data collection techniques from medical records and
structured interviews were used. Absolute frequencies and percentages for categorical
variables and measurements were using by mean, standard deviation, median and the
25th and 75th percentiles for numerical variables. The margin of sampling error was
5%. Results: Groups have had majority of females, individual income of up to one
minimum wage and significant differences for: age group (average of 42.94 years in
the PCS and 37.73 in the outpatient clinic); education: primary education (46.4% in the
PCS and 23.6% in the outpatient clinic) and higher education (12.2% in the outpatient
clinic and zero in the PCS). Obesity classification of super-super obese was higher in
the PCS group (mean BMI 63.01 vs. 14.3%); The percentage of occurrence of
comorbidities and follow-up routine were higher in the outpatient group.
Conclusion: There was a significant difference in absolute weight loss in the PCS
hospitalization group in the preoperative period. Remission of associated diseases
was greater in the outpatient follow-up group. Follow-up time was significantly longer

in the outpatient follow-up group.

Keywords: bariatric surgery; preoperative care; inpatient; morbid obesity; weight loss;

super obesity.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacgéo do Problema

A obesidade alcanca niveis epidémicos com dados alarmantes em todo o
mundo. Trata-se de uma doenca de causa multifatorial, de origem genética e
metabdlica, agravada pela exposicdo a elementos ambientais, culturais, sociais e
econbmicos, além de estar associada a fatores demogréficos (sexo, idade, raca), ao
sedentarismo e a forma como os homens sobrevivem e organizam sua sobrevivéncia
em sociedade (Garrido et al., 2003; WHO, 1999; Puglia, 2004). Mantém relacdo com
0 processo de culto ao consumo e industrializagdo dos alimentos, com a fartura dos
processados e ultraprocessados, o que tem levado parte da populacdo ao
agravamento da obesidade e ao desenvolvimento de outras doencas associadas, a
exemplo da hipertensédo arterial, diabetes Mellitus, cancer, entre outras (Poulain,
2013; Martins-Filho et al., 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade em grau | com
IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?, grau Il entre 35 e 39,9 Kg/m?2 e grau Ill ou obesidade
morbida com IMC acima de 40 Kg/m2. (WHO, 2023). A Federacao Internacional para
a Cirurgia de Obesidade e Transtornos Metabolicos (IFSO) e a Sociedade Americana
de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (ASMBS) apresentam a classificacdo subdividida
em obesidade grave (IMC de 35 a 40 kg/m?), obesidade morbida (40 a 50 kg/m?),
superobesidade (IMC 50 a 60 kg/m2) e a super superobesidade (IMC > 60 kg/m?)
(Puglia, 2004).

Os dados recentes provenientes da pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) revelam que, “no
conjunto das 27 cidades, a frequéncia de adultos obesos foi de 22,4%, semelhante
entre as mulheres (22,6%) e os homens (22,0%). A frequéncia de obesidade
aumentou com a idade, até os 64 anos para mulheres” (Brasil, 2021a).

Outro dado importante sobre a obesidade vem da crise sanitaria da Covid-19,
uma vez que tal pandemia foi um fator importante para o aumento e/ou agravamento
da obesidade e da mortalidade em todo o mundo, visto que influenciou
comportamentos e estilos de vida de pessoas infectadas e/ou nao infectadas (WHO,
2020).
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No que se refere ao nimero de individuos com superobesidade (SO) e super
superobesidade (SSO), verifica-se que tais informacgfes sado escassas na literatura
nacional e internacional. No Brasil, estima-se que a populagdo com IMC = 50 kg/m?
tenha aumentado 500% na ultima década, representando 30% a 50% dos obesos
graves (Santo et al., 2014)

As pessoas com SO e SSO apresentam fisiopatologia e comprometimentos
Unicos, e o prognadstico esta relacionado a situacdes de complicacgdes fisicas, doencas
mentais, abuso fisico, verbal e excluséo social (Rodrigues et al., 2018). Tais niveis de
obesidade podem tirar do paciente a capacidade de locomover-se e de realizar as
mais simples atividades da vida diaria, bem como gerar o afastamento das atividades
laborais. Assim, de forma mais deletéria, o agravamento da obesidade traz
consequéncias para a sociabilidade humana, para a economia e financas publicas,
caracterizando-se como importante problema de saude que se manifesta como
guestdo social, uma vez que expressa relacdo com desigualdades econdmicas,

politicas e culturais das classes sociais (Scherer et al., 2011).

1.2 Questao social, Politica de Atencdo a Pessoa Obesa no Brasil e cirurgia

bariatrica

A guestdo social abrange o tema da obesidade e as desigualdades sociais
reverberam no agravamento de vulnerabilidades sociais e clinicas dos pacientes
portadores de obesidade grave o0 que torna o tratamento mais desafiador. A
Obesidade grave refere-se a um nivel de complexidade maior que ndo se atém
apenas aos planos: subindividual, individual e/ou coletivo, mas refere-se a fragilidade
de atencdo a saude que se expressa como “fendbmeno clinico e socioldgico vivido
culturalmente” (Minayo, 1994, p. apud Narvai; Pedro, 2008, p.3).

Nesse contexto, o objeto do estudo dessa pesquisa surgiu do quotidiano da
prética profissional, enquanto Assistente Social e membro da equipe multiprofissional
do Programa de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE, mediante as demandas sociais
apresentadas pela populacdo com SO e SSO que busca o Servico.

Ora, a questdo social é objeto e espaco da intervencao do (a) assistente social,
gue atua na relacdo direta com a populacdo usuaria dos servi¢os. Ha, portanto, uma
demanda para o profissional de Servico Social, ndo apenas na execuc¢do, mas na

formulagéo e na gestédo de politicas sociais (lamamoto, 2001). A atuacao profissional
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‘requer ir além das rotinas institucionais e buscar apreender o movimento da realidade
para detectar tendéncias e possibilidades nela presentes” (lamamoto, 2001, p. 21).

A obesidade grave, como expressdo da questao social, move-nos a refletir
sobre a politica de atencao a salde para a pessoa obesa no sistema publico de saude
brasileiro e a cirurgia bariatrica, como principal forma de tratamento, com destaque
para os desafios ao pré, peri e pds-operatorio.

A SO e SSO referem-se a um subgrupo especifico, dentro do grupo da
obesidade grave, que apresenta maiores dificuldades para acesso ao tratamento
cirirgico e cuidado integral que considere dimensbes de diversas areas do
conhecimento. E importante também a intermediac&o entre os niveis de salude, da
atencdo basica a alta complexidade do Sistema Unico de Satde (SUS), bem como a
proposicéo de cuidados terapéuticos que considere o principio da equidade, por se
referir a um subgrupo com maiores vulnerabilidades sociais e clinicas.

O direito a saude, entendido de forma mais abrangente na Constituicdo

Federal Brasileira de 1988, na se¢ao sobre saude (Art. 196), define que:

A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de doencas e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua
promocéo, protecao e recuperacao (Brasil, 1998).

Atrelado a essa compreensédo, o SUS reforca o direito a saude trazendo em
seu bojo os principios que devem fundamentar tal assisténcia, quais sejam: a
universalidade do acesso, a integralidade do cuidado e a equidade no tratamento
(Brasil, 1998).

Nesse sentido, a politica de salde apresenta uma linha de cuidado a pessoa
obesa que esta organizada e estruturada na rede de atencédo a saude das pessoas
com Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) e inclui acbes de promocéo,
prevencao e assisténcia a saude, realizadas nos trés niveis de cuidado. As propostas
terapéuticas, considerando o0 conceito ampliado de saldde, incluem acdes
intersetoriais entre politica de saude e demais politicas publicas (Brasil, 2005).

No bojo de cuidados ao paciente, a cirurgia bariatrica é recomendada como
altimo recurso ao tratamento para os casos de obesidades mais graves, sendo
regulamentada pelas Portarias Ministeriais GM/MS n° 424 e 425/2013 - que

estabelecem diretrizes gerais e critérios para o tratamento oferecido em hospitais
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credenciados no sistema publico (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Scherer et al., 2011).
Atualmente, chegam ao numero de 74 os hospitais credenciados para a realiza¢do do
procedimento em 21 estados brasileiros. O Brasil € o segundo pais do mundo com o
maior niumero de cirurgias bariatricas. Nao obstante, estima-se que 4,5 milhdes de
brasileiros sao elegiveis para o tratamento cirtrgico da obesidade, sendo 3,5 milhdes
somente na rede publica de saude. Todavia, apenas uma pequena parcela desses
individuos consegue ser atendida (SBCBM, 2015). Em relacao a condi¢do do paciente
com SO e SSO esse dado é ainda mais preocupante.

Afora a dificuldade de acesso para o tratamento cirdrgico devido a alta
demanda, a SO e SSO representa maiores riscos de morbimortalidade e
complicacBes peri e pos-operatorias. Esse risco € aumentado para a populacdo SO e
SSO, independente da técnica cirurgica utilizada. Dessa forma, o tratamento cirdrgico
configura-se em maiores desafios para cirurgidbes e equipe multidisciplinar dos
servigos assistenciais (Pardina et al., 2018).

Apesar da cirurgia bariatrica ser a principal e mais eficaz forma de tratamento
para SO e SSO, a fim de se obter maior seguranca para a realizacdo do procedimento,
é indicada a diminuicdo do indice de Massa Corporea (IMC) no pré-operatério de
forma que se obtenha uma perda de 10 a 15% do peso inicial (Wood et al., 2016),
bem como a adocao de medidas que incluam a suspensao do tabagismo, etilismo, e,
ainda, o controle glicEmico e controle da pressdo arterial, programa dietético,
atividades fisicas sistematicas, acompanhamento por equipe multiprofissional, uso de
medicamentos, entre outras (Martinez-Ramos; Salvador-Sanchis; Escrig-Sos, 2012).
Tais indicacdes de preparo e tratamento encontram fragilidades de efetivacéo para
grande parte da populacdo usuaria do sistema publico de saude brasileiro, a qual
apresenta maior vulnerabilidade social e clinica com maiores dificuldades de acesso
aos servicos e de manutencao das propostas terapéuticas.

Além dessas orientacdes que compdem o protocolo de preparo cirirgico, no
levantamento da literatura acerca das estratégias de perda de peso pré-operatérias
estudos apontam estratégias de perda de peso pré-operatérias que podem ser
utilizadas combinadas, a exemplo do implante de Baléo Intragastrico (BIG), Dieta de
Baixo Valor Calodrico (DBVC), terapia farmacolégica, acompanhamento
multidisciplinar e hospitalizacdo (Martinez-Ramos; Salvador-Sanchis; Escrig-Sos,

2012; Santo et al., 2014). Entre as estratégias de tratamento pré-operatérias para
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perda de peso voltadas a populacdo SO e SSO no Sistema Publico brasileiro, destaca-
se 0 acompanhamento por equipe multidisciplinar em Ambulatério e Hospitalizacéo.

O acompanhamento e preparo pré-operatdrio em Ambulatério é regulamentado
por portaria ministerial especifica e os protocolos de funcionamento ja fazem parte da
rotina dos servicos de tratamento da obesidade grave. Contudo, esse
acompanhamento passou a ser insuficiente para o atendimento das demandas e
necessidades dos pacientes com SO e SSO, sendo necessaria a utilizacdo da
modalidade de Hospitalizacdo, também denominada Servico Personalizado de
Atendimento (SPA).

O acompanhamento pré-operatério de Hospitalizacdo em SPA, com vista a
perda de peso mais efetiva, prevé cuidados intensivos aos pacientes que apresentam
IMC mais elevados e doencas associadas que acarretam maiores riscos de
complicagOes peri e poés-operatorias. A hospitalizacdo em SPA é uma estratégia
terapéutica que pode possibilitar a superacéo de entraves relacionados a dificuldade
de adesdo ao tratamento, bem como a superacdo de questdes relacionadas a
condicBes objetivas para a sua efetivacdo, a exemplo de: garantia de transporte
adequado para locomocado dos pacientes para as consultas ambulatoriais, realizacao
de exames especializados devido a necessidade de adequacdo da infraestrutura
tecnolégica muitas vezes incompativeis com a antropometria e ergonomia dos
pacientes, manutencao, entre outras, de dieta hipocal6rica, suplementacédo vitaminica
e tratamento medicamentoso, devido ao alto custo.

Em algumas unidades de referéncia de tratamento da obesidade no SUS, a
exemplo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo (FMUSP)
e 0 HC-UFPE, a estratégia pré-operatoria em carater de Hospitalizacdo em SPA é
capaz de reunir esforcos e orquestrar um melhor plano de cuidado. Contudo, os
desafios estdo postos no pré, peri e pos-operatdério com questdes operacionais e
técnicas que interferem na proposta terapéutica e no progndstico, exigindo estudos
para aperfeicoamento da assisténcia prestada (ANVISA, 2008; Moraes; Castro;
Pegoretti, 2017).

O servico de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE ja contemplou muitos pacientes
em situacdo clinica agravada pela obesidade extrema, a exemplo do caso mais
complexo de obesidade j& atendido em nossa unidade de saude, em gque um jovem
com peso estimado de 420kg foi encaminhado para realizar o tratamento pré-

operatério para cirurgia, sendo indicada a Hospitalizagdo em SPA.
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Mesmo para uma unidade de referéncia no tratamento da obesidade grave
como a do HC-UFPE, a condicdo de SSO desse paciente de 29 anos chamou a
atencao para a necessidade de uma maior adequacéo de atendimento, e olhar mais
atento para essa populacéo, no sentido de uma assisténcia de maior adequacao.

Considerando tal cenério, as questdes que seguem, constituiram-se em ponto
de partida na conducdo de nossa pesquisa, a saber: Quais as caracteristicas da
populacdo com SO e SSO no contexto da obesidade grave no Brasil? Quais as
estratégias pré-operatérias para a cirurgia bariatrica em SO e SSO e como estédo
caracterizadas no SUS? H&a repercussdes diferenciadas para o0s pacientes
submetidos as estratégias de Hospitalizacdo em SPA e Ambulatorial no pré-

operatorio, pés-operatério mediato e tardio da CB?
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Comparar os resultados das estratégias terapéuticas pré-operatérias de
Hospitalizacdo em SPA e acompanhamento em Ambulatério utilizadas no manuseio
dos pacientes com super e super superobesidade submetidos a cirurgia bariatrica.
2.2 Objetivos Especificos
e Comparar a perda ponderal no pré-cirirgico e no pés-operatorio mediato e

tardio.

e Analisar a remissao das doencas associadas nas estratégias de Hospitalizacéo

em SPA e de Acompanhamento em Ambulatorio.

e Verificar o tempo de seguimento nas estratégias de Hospitalizacdo em SPA e

no acompanhamento em Ambulatério
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3 JUSTIFICATIVA

O estudo justifica-se em virtude da escassez de discussao e aprofundamento
acerca do tratamento pré-operatério para a cirurgia bariatrica voltado a populacdo com
SO e SSO e mediante a necessidade de avaliacao das estratégias de preparacao e
tratamento para a obesidade grave no contexto da politica publica de saude no Brasil.
O resultado da analise demonstra sua relevancia no sentido de que pretende informar
a comunidade cientifica os elementos pertinentes a problemética da superobesidade,
bem como o desfecho da avaliacdo de duas estratégias de preparacdo para cirurgia
bariatrica realizadas em importante centro de referéncia de tratamento da obesidade

grave do servico publico no Brasil.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Local de estudo

O estudo realizou-se no Servico de Cirurgia Geral do HC-UFPE,
especificamente junto aos pacientes com SO e SSO do Programa de Cirurgia
Bariatrica, os quais foram submetidos ao tratamento cirirgico por DGYR por via
laparotdmica ou videolaparoscopica e GV videolaparoscopica.

4.2 Populagéo do estudo

e Dados do Prontuario

Analisaram-se prontuarios de 194 pacientes com SO e/ou SSO: 32 referentes
ao tratamento através de Hospitalizacdo em SPA e 162 referentes ao tratamento
através de acompanhamento em Ambulatério. A andlise ocorreu segundo 0s

periodos: pré-operatorio e pés-operatério mediato.

e Dados da Amostra

Dentre os 194 prontuarios, retirou-se uma amostra de 63 pacientes: 21
pacientes que realizaram tratamento através de Hospitalizacdo em SPA e 42
pacientes que realizaram tratamento através de acompanhamento em Ambulatorio,
gue foram analisados considerando tanto os periodos pré-operatorio e pos-operatorio
mediato quanto o pés-operatorio tardio.

Esta amostra foi definida a partir do quantitativo dos 32 pacientes submetidos
a estratégia terapéutica de Hospitalizacdo em SPA, visto que destes 32 pacientes,
somente 21 foram localizados. A amostra referente aos pacientes submetidos a
estratégia de acompanhamento em Ambulatério foi definida segundo critérios
estatisticos, sendo o dobro do niumero de pacientes do SPA, portanto 42 pacientes do

grupo acompanhamento em Ambulatério.
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4.3 Desenho do estudo

Constituiu-se em estudo do tipo retrospectivo e prospectivo que considerou
pacientes com SO e/ou SSO submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de 17 anos
(janeiro de 2000 a dezembro de 2017) no HC-UFPE. A etapa retrospectiva englobou
os dados coletados em prontuarios, buscando-se informacgbes referentes ao pré-
operatério e pdés-operatorio mediato. A etapa prospectiva buscou coletar dados
referentes ao pos-operatorio tardio que ocorreu por meio de atendimento individual de
forma presencial, no periodo de janeiro a dezembro de 2022.

A populacéo foi agrupada segundo a estratégia de preparacdo pré-operatéria
para a cirurgia bariatrica:

e Grupo 1: Formado por pacientes que realizaram pré-operatorio através de

Hospitalizacdo em SPA

e Grupo 2: Formado por pacientes que realizaram o pré-operatério através de

acompanhamento exclusivamente em Ambulatorio.

Utilizou-se técnica padronizada de coleta de dados para busca em prontuérios
e planilha de Excel para armazenamento das informacdes referentes ao periodo pré-
operatorio e pés-operatério mediato. Para a coleta de informacdes referentes ao pés-
operatdrio tardio utilizou-se entrevista estruturada (APENDICE B) e armazenamento

em planilha de Excel.

4.4 Selecao

Realizou-se a selecao a partir do banco de dados de pacientes operados no
Servico de Cirurgia Geral do HC-UFPE nos anos de 2000 a 2017. Nesse banco de
dados constavam listadas 1107 cirurgias realizadas, sendo: 607 em pacientes com
IMC inferior a 50 Kg/mz; 242 pacientes com IMC igual ou superior a 50 Kg/m2 e 258
de cujas cirurgias nao havia registro do IMC.

Dentre os 242 pacientes com IMC igual ou superior a 50 kg/m2, presentes no
banco de dados do referido servico, identificaram-se 194 prontuarios fisicos de
pacientes no Servico de Arquivo Médico (SAME) do HC-UFPE que atendiam aos
demais critérios de inclusdo, sendo identificados: 32 pacientes de Hospitalizacdo em

SPA e 162 pacientes acompanhados em Ambulatério.



27

Para a localizacdo destes pacientes utilizaram-se diversos mecanismos de
busca ativa: contato telefénico registrados no sistema informatizado do HC-UFPE
Aplicativo de Gestédo para Hospitais Universitarios (AGHU)); acesso aos dados da
rede socioassistencial do Estado e municipios através das secretarias municipais de
Assisténcia Social e Municipal de Saude; Programas de Cadastros de saude e
assisténcia como o Cadastro Unico (CadUnico) e Cadastro Nacional de Usuarios do
Sistema Unico de Salde (CadSus); Programa Agentes Comunitario de Salde e
setores do transporte ligados ao Programa Tratamento Fora do Domicilio (TFD) das
cidades de origem do paciente. Outro mecanismo foi o envio de carta registrada pela
UFPE, via Correios, convocando o0s pacientes a entrarem em contato com a
pesquisadora por telefone.

Apoés os mecanismos de busca ativa, dos 32 pacientes pertencentes ao grupo
de Hospitalizacdo em SPA, localizaram-se: 21 que concordaram em participar da
entrevista presencial; seis pacientes os familiares ou servicos da atencdo basica
informaram que haviam falecido; quatro ndo foram localizados e um paciente estava
internado em outra unidade de saude para realizacédo de cirurgia vascular. Dentre os
162 pacientes pertencentes ao grupo de Ambulatério foram selecionados 42 pacientes
para a entrevista presencial, de forma aleatéria, na medida em que foram localizados

pelos mecanismos de busca ativa e mediante concordancia em participar da pesquisa.

4.4.1 Critérios de inclusao

e Ambos 0s sexos.
e Idade minima de 18 anos.
e IMC igual ou superior a 50kg/m2,

e Concordancia em participar da pesquisa.
4.4.2 Critérios de exclusao
e Submetidos a cirurgia revisional.

e MC menor que 50 kg/mz.

e Pacientes gestantes.
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4.5 Procedimentos

4 5.1 Procedimentos técnicos

A coleta de dados realizou-se de forma presencial através de pesquisa em
prontuério fisico no SAME do HC-UFPE e por meio de entrevista estruturada aos

pacientes em um unico atendimento individual.

4 5.2 Procedimentos analiticos

Para a analise das estratégias terapéuticas definiram-se dois grupos segundo
variaveis independentes, a saber: pacientes que realizaram acompanhamento atraves
de Hospitalizacdo em SPA, pacientes que realizaram acompanhamento em
Ambulatorio e as técnicas cirurgicas: DGYR e GV. As duas estratégias pré-operatorias
foram categorizadas com base no marco legal da politica de saude no Brasil, bem
como através das portarias especificas que orientam a assisténcia a salde da pessoa
com obesidade grave, sendo cada estratégia definida segundo: conceito, critério de
acesso, tempo de realizacédo, equipe multiprofissional necessaria, técnica cirurgica
indicada e principais desafios a execucao das estratégias.

Os pacientes foram agrupados em cada uma das estratégias e categorizados
segundo as variaveis de caracterizagcao: sociodemograficas, antropométricas, clinicas
e cirargicas de forma retrospectiva, através de levantamento de dados em prontuario
e prospectiva a partir de entrevista presencial. Tais variaveis permitiram analisar 0s
resultados das duas estratégias no pré-operatdrio, bem como no pds-operatério
mediato e tardio.

Para fins deste estudo, adotaram-se as seguintes defini¢des:

e Seguimento pré-operatorio: refere-se a consultas médicas e de equipe
multiprofissional aos pacientes SO e SSO em carater de preparacdo para a
cirurgia bariatrica, segundo protocolo adotado pelo Programa de cirurgia do HC-
UFPE, de acordo com orientaces das Portarias Ministeriais n° 424 e 425/2013
(Brasil, 2013a; Brasil, 2013b).

e Peso pré-cirargico: refere-se ao peso do paciente registrado em prontuario na

ficha de avaliacdo pré-anestésica na ocasido da submisséo a cirurgia bariatrica.
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Seguimento pés-operatorio mediato: refere-se ao acompanhamento realizado até
2 (dois) anos apo0s a realizacdo da cirurgia bariatrica, sendo definido a partir da
identificagdo do registro em prontuario de pelo menos 03 consultas médicas e/ou
de equipe multiprofissional do programa de cirurgia bariatrica do HC-UFPE.
Seguimento pds-operatorio tardio: acompanhamento realizado apés 2 (dois) anos
de realizagdo da cirurgia bariatrica, sendo definido a partir da identificacdo do
registro em prontuéario de pelo menos 01 (uma) consulta médica e/ou de equipe
multiprofissional anual apds a realiza¢@o da cirurgia bariatrica. Consideraram-se
ainda, como manutencao do seguimento pds-operatorio tardio os pacientes que,
na entrevista presencial, referiram ter mantido acompanhamento com equipe de
outro servi¢o da atencao basica do SUS e/ou ainda da rede privada de saude para
tratar de fatores relacionados ao controle da obesidade.

Mensuracao da altura e do peso: foram consideradas a estatura mensurada e a
pesagem realizada e registrada em prontuario na primeira consulta do cirurgiao,
no periodo pré-operatorio. Realizou-se a pesagem utilizando-se balanca portatil,
eletrénica, calibrada, com capacidade de 350 kg.

Mensuracao da altura e do peso do pos-operatoério tardio: foi mensurada pela
propria pesquisadora na entrevista presencial, sendo utilizado um estadiébmetro,
em que se orientou o paciente a ficar de pé€, ereto, com os bracos estendidos ao
longo do corpo, a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos.
A pesagem também foi realizada pela pesquisadora utilizando-se a balanca
eletrbnica, calibrada, com capacidade de 350 kg do Programa de cirurgia
bariatrica.

Vulnerabilidade Social: compreendida a partir do reconhecimento do contexto em
gue se insere SO e SSO em termos socioecondmicos, politicos, ambientais e

culturais (Dimenstein; Cirilo Neto, 2020).
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Quadro 1 — Hospitalizacdo em Servigo Personalizado de Atendimento (SPA) e Acompanhamento em

Ambulatério: Conceito, critério de acesso, técnicas indicacao cirdrgica.

Estratégias de perda de peso pré-operatoria para SO e SSO

médicas, por periodo de 2 a 6 meses
com objetivo de preparo e perda de
peso pré-operatéria para cirurgia

bariatrica na sequéncia.

CEizgefes Hospitalizagdo em SPA Acompanhamento em Ambulatério
Assisténcia prestada aos pacientes e o )
- ) Assisténcia prestada aos pacientes e
familiares na modalidade de - ) ) o
o ) familiares por equipe multiprofissional
hospitalizacédo por equipe ) )
o o na modalidade ambulatorial, por
) multiprofissional e especialidades . .
Conceito periodo minimo de 18 meses com

objetivo de preparo e perda de peso
pré-operatoria para cirurgia bariatrica.
(portaria n°® 424 e 425/2013).

Critério de acesso

Indicacéo cirurgica baseada em
avaliacdo médica do Programa de
cirurgia, segundo critérios clinicos

estabelecidos nas portarias
ministeriais (prioridade estabelecida
considerando: IMC igual ou superior a
50 kg/m2 e
existéncia de fatores de risco
especificos conhecidos por aumentar
a morbimortalidade perioperatdéria).

Indicacédo cirdrgica baseada em
avaliacdo médica realizada via
regulacédo do Estado (servicos da
atencéo basica do SUS) ou atraves
dos ambulatérios especializados da
unidade do HC-UFPE ou de outras

unidades publicas de saude.

DGYR por via laparotdbmica ou

DGYR por via laparotdémica ou

laparoscopica ou Gastrectomia

multiprofissional

fisica, fonoaudiologia, fisioterapia,

terapia ocupacional.

Técnicas e laparoscopica ou GV que se realiza na ]
o . i i Vertical na conclus&o do pré-
indicacao concluséo do internamento apds . ] i
. o ] operatério ambulatorial apos
cirdrgica preparo e avaliagdo técnica da equipe . o
o S preparacao e avaliagao técnica da
médica e multiprofissional. ] o S
equipe médica e multiprofissional
Cirurgido, servigo social, psicologia, L ] . ] ]
] o N Cirurgiao, servico social, psicologia,
Equipe nutricdo, enfermagem, educacéo

nutricdo, enfermagem

educacdo fisica, fonoaudiologia

Fonte: elaboracao propria com base nas Portarias ministeriais n° 424 e 425/2013.
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Quadro 2 — Hospitalizagdo em Servigo Personalizado de Atendimento (SPA) e Acompanhamento em

Ambulatério: Caracteristicas e desafios na execucédo das estratégias.

Categorias

Estratégias de perda de peso pré-operatoria para SO e SSO

Hospitalizagdo em SPA

Acompanhamento em

Ambulatério

Caracteristicas das

estratégias

-Assisténcia realizada em ambiente

Hospitalar.
-Intervencdo metodoldgica da equipe que
ocorre em ambiente controlado.
-Recursos disponiveis (garantia de DBVC
e suplementacao vitaminica,
medicacBes, agilidade de interconsultas
com especialidades necessarias com
vista a emissao de pareceres técnicos e
intervencdes terapéuticas, atividade

fisica em academia).

-Ambiente Domiciliar.
-Intervencédo metodoldgica da
equipe de forma ambulatorial.

-O paciente e familia passam a
estruturar/organizar os préprios
recursos a partir das orientacdes
fornecidas pela equipe para a

preparacao pré-operatoria.

Principais desafios
na execugdo das

estratégias

- Identificacdo do modo de vida, da
funcionalidade do sujeito e do nucleo
familiar em relacéo aos diversos
aspectos relacionados aos determinantes
sociais da obesidade e aos mecanismos
para enfrentamento (construcédo de
novos habitos, limites e

potencialidades para adesao ao

tratamento).

Identificacdo do modo de vida e
adesdéo ao tratamento definido
em fungéo da participacdo dos
pacientes nas consultas e por
meio das respostas aos
encaminhamentos realizados
pela equipe, bem como no
desenvolvimento de
potencialidades frente a

complexidade da doenca.

Fonte: elaboracado propria com base nas Portarias ministeriais n°® 424 e 425/2013.
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4.7 Variaveis dependentes

Quadro 3 - Variaveis sociodemograficas, antropométricas, clinicas e cirargicas.

Nome da

variavel

Metodologia utilizada para coleta de dados

Sociodemogra

ficas

As variaveis sociodemograficas a serem analisadas: idade (em anos completos),
sexo, cor/raca, estado civil, mesorregido de procedéncia, cidade de residéncia. As
faixas etarias serdo categorizadas segundo critérios do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), Ministério da Saude (MS).
Como aproximagdo da avaliacdo socioecondmica do paciente utilizar-se-4 a
referéncia do indice de Vulnerabilidade Social - Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (IPEA).

Antropométric
as

Utilizaram-se trés indicadores para avaliar a dimensdo antropométrica dos
pacientes, a saber: 0 IMC, 0 excesso de peso e a perda percentual do excesso de
peso. O IMC pré-operatdrio, expresso em kg/m?, é o quociente da divisdo entre o
peso (kg) pré-operatério e a altura ao quadrado (m?). O excesso de peso serd
obtido pela diferenca entre o peso (kg) pré-operatério do paciente e o peso ideal
(kg) previsto na Tabela do Metropolitan Life Insurance Company. Essa tabela
estabelece um peso ideal para homens e mulheres de diferentes estaturas. Apesar
de criticada por algumas desvantagens no método e apresentar resultados
baseados na populagcdo Americana e Canadense, a comunidade cientifica
continua tendo-a como base para analises dos indicadores antropométricos. A
perda percentual do excesso de peso sera obtida pela divisdo entre a perda
ponderal (kg) (diferenca entre peso pré-operatério (kg) e o peso no periodo

avaliado(kg)) e o excesso de peso (kg) multiplicado por 100.

Clinicas e

cirdrgicas

O etilismo e o tabagismo se referem, respectivamente, ao uso de bebida alcodlica
ou habito de fumar em periodo anterior e posterior a cirurgia bariatrica. Em relagao
ao habito de ingerir bebida alcodlica o etilismo foi classificado em: etilistas, ex-
etilistas e ndo etilistas; j& em relacdo ao tabagismo, os pacientes foram
categorizados em: tabagistas, ex-tabagistas e ndo tabagistas. As doencas
associadas a obesidade que se avaliaram: HAS, DM2, e apneia obstrutiva do sono
(AOS) e dislipidemia. Considerar-se-a portador dessas doencgas o paciente que
informou na consulta que um médico havia diagnosticado, faz uso de
medicamentos para controle de uma ou mais doengas referidas e a detecc¢ao por
exame especializado durante o pré-operatério registrada em prontuério. As
técnicas cirlrgicas utilizadas serdo: DGYR e GV por via laparotbmica ou

videolaparoscépica

Fonte: elaboracao propria com base nas Portarias ministeriais n° 424 e 425/2013.
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4.8 Métodos estatisticos

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas
e percentuais para as variaveis categoricas e das medidas: média, desvio-padrao
(média £ DP) e mediana e os percentis 25 e 75 (mediana (P25; P75)) para as variaveis
numeéricas.

Para a comparacédo entre os dois grupos em relacdo as variaveis categoricas
utilizou-e teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher, quando a
condicdo para utilizagéo do teste Qui-quadrado néo foi verificada e o teste de Mc-
Nemar na comparacdo entre avaliacdes em cada um dos grupos. Em relacdo as
variaveis numéricas, a comparacao entre 0S grupos ou entre os tipos de cirurgia foi
utilizado o teste t-Student com variancias iguais ou Mann-Whitney, e na comparacao
entre avaliagfes utilizou-se o teste t-pareado ou Wilcoxon pareado. A escolha dos
testes t-Student, com variancias iguais, quando os dados em cada grupo (ou tipo de
cirurgia) apresentavam distribuicdo normal, e o teste de Mann no caso da rejei¢cao da
normalidade. O teste t-Student pareado foi escolhido quando os dados da diferenca
entre as avaliacdes apresentaram distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon pareado
no caso de rejeicdo da normalidade. A verificacdo da normalidade realizou-se pelo
teste de Shapiro-Wilk e a igualdade de variancias pelo teste F de Levene.

A margem de erro que se utilizou, na decisédo dos testes estatisticos, foi de
5%. Digitaram-se os dados na planilha Excel, e o programa para obtencdo dos

calculos estatisticos foi o IMB SPSS, na versao 25.

4.9 Procedimentos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) - CAAE:
19800819.0.0000.8807 (ANEXO A), segundo a resolucdo do Conselho Nacional de
Saude de n°® 466/2012. Os pacientes entenderam e aceitaram participar da pesquisa,
obtendo-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).
Armazenam-se todos os dados coletados sob responsabilidade da pesquisadora. No
gue se refere a ética em pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo apoiou-se
nos cinco referenciais da bioética, quais sejam: autonomia, ndo maleficéncia,

beneficéncia, justica e equidade.
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5 RESULTADOS

5.1 Dados retrospectivos: comparacdo entre as estratégias de Hospitalizacao
em SPA e em Ambulatério

5.1.1 Caracterizacdo do perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados

O perfil sociodemografico dos dois grupos foi tracado a partir das informacdes
obtidas no levantamento de dados em prontuarios, bem como em entrevistas junto
aos pacientes que se submeteram a cada uma das estratégias pré-operatérias para
cirurgia bariatrica.

Na Tabela 1, verifica-se faixa etaria mais elevada no grupo da hospitalizacao
em SPA do que no Ambulatério (médias de 42,94 e 37,73 anos e medianas 42,50 e
36,00, respectivamente). Os mais jovens, com idade entre 18 a 29 anos e 30 a 39
anos, foram mais frequentes no grupo do Ambulatério, enquanto os percentuais das
faixas de 40 a 49 anos e 50 anos ou mais foram maiores no grupo do SPA, com
diferenca significativa entre os grupos para a citada variavel. Houve ampla maioria do
sexo feminino em cada grupo (65,6% no SPA e 70,4% no grupo do Ambulatério). A
maioria, nos dois grupos, declarou cor/raca parda (percentuais que variaram de 52,6%
a 55,4%), seguida dos que declararam cor/raca branca (percentuais que variaram de
30,1% a 31,6%). Somados, pardos e pretos representam a maioria dos dois
grupos. Em relacdo ao estado civil, no grupo do SPA, houve predominéncia de
solteiros (62,5%), enquanto no grupo do Ambulatério pouco mais da metade (51,9%)
eram casados/unido estavel e os 48,1% restantes eram solteiros.

Em relacdo a escolaridade, a maioria do grupo de Hospitalizacdo em SPA
(46,4%) tinham ensino fundamental I, enquanto no grupo do Ambulatério o maior
percentual correspondeu aos que tinham ensino médio (48,6%) e as maiores
diferencas ocorreram entre os que tinham até ensino fundamental | (46,4% x 23,6%)
e ensino superior que teve 12,2% entre 0os que eram do grupo Ambulatério e nulo
entre os da Hospitalizacdo em SPA. Em relacdo a procedéncia: Recife, Regido
Metropolitana, interior e outros estados variaram de 25,0% a 40,6%, no grupo de
Hospitalizacdo em SPA, e de 28,8% a 41,3% no grupo do Ambulatério, sendo maior
o percentual procedente do interior no grupo de Hospitalizagdo em SPA. No grupo do

Ambulatério, a maioria era procedente da Regido Metropolitana do Recife (RMR).
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Tabela 1 — Dados demograficos dos grupos Hospitalizagdo em SPA e Ambulatério. Distribuicao
segundo faixa etéria, sexo, cor/raca, estado civil, escolaridade e procedéncia.

Grupo
Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Idade: Media + DP 42,94 + 13,30 37,73 £10,55 38,59+ 11,18 p® = 0,028*
Mediana (P25; P75) 42,50 (33,00; 51,75) 36,00 (29,00; 45,45) 37,00 (30,00; 47,00)

Faixa etaria: n (%) p®@ = 0,015*
17a29 6 (18,8) 42 (25,9) 48 (24,7)

30a39 6 (18,8) 58 (35,8) 64 (33,0)

40 a 49 9(28,1) 41 (25,3) 50 (25,8)

50 ou mais 11 (34,4) 21 (13,0) 32 (16,5)

TOTAL 32 (100,0) 162 (100,0) 194 (100,0)

Sexo: n (%) p® = 0,594
Masculino 11 (34,4) 48 (29,6) 59 (30,4)

Feminino 21 (65,6) 114 (70,4) 135 (69,6)

TOTAL 32 (100,0) 162 (100,0) 194 (100,0)

Cor: n (%) p® =0,975
Negra 3(15,8) 12 (14,5) 15 (14,7)

Branca 6 (31,6) 25 (30,1) 31 (30,4)

Parda 10 (52,6) 46 (55,4) 56 (54,9)

TOTAL 19 (100,0) 83 (100,0) 102 (100,0)

Estado civil: n (%) p® =0,138
Solteiro 20 (62,5) 78 (48,1) 98 (50,5)

Casado/Unido estavel 12 (37,5) 84 (51,9) 96 (49,5)

TOTAL 32 (100,0) 162 (100,0) 194 (100,0)

Escolaridade: n (%) p® = 0,038*
Até fundamental | 13 (46,4) 35 (23,6) 48 (27,3)

Fundamental Il 3(10,7) 23 (15,5) 26 (14,8)

Médio 12 (42,9) 72 (48,6) 84 (47,7)

Superior - 18 (12,2) 18 (10,2)

TOTAL 28 (100,0) 148 (100,0) 176 (100,0)

Procedéncia: n (%) p® =0,498
Recife 8 (25,0) 46 (28,8) 54 (28,1)

RM 11 (34,4) 66 (41,3) 77 (40,1)

Interior/Outro estado 13 (40,6) 48 (30,0) 61 (31,8)

TOTAL 32 (100,0) 160 (100,0) 192 (100,0)

Nota: @ diferenca significativa ao nivel de 5,0%; @ teste de Mann-Whitney; @ teste Qui-quadrado de
Pearson; ® teste Exato de Fisher.

A tabela 2 revela que a maioria, nos dois grupos, declarou renda de um salério
minimo (percentuais que variaram de 32,8% a 39,3%). Em relacdo a renda familiar,
no grupo Hospitalizacdo em SPA a maioria referiu faixa de renda de mais de 1 até 2
salarios-minimos (40,0%), enquanto no grupo do Ambulatério, o maior percentual

(46,0%) indicou renda maior que 2 salarios-minimos. Para o item composic¢ao familiar,
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nos dois grupos, a maioria das familias eram compostas por 3 a 5 pessoas, sendo o
percentual mais elevado no Ambulatério do que no SPA (70,3% vs. 50,0%).

Para a margem de erro (ou nivel de significancia) fixada (5%) as Unicas
diferencas significativas (p < 0,05) entre os grupos foram registradas nas variaveis:
faixa etaria e escolaridade (tabela 1).

Tabela 2 — Dados demograficos dos grupos Hospitalizagdo em SPA e Ambulatério. Distribuicao

segundo a renda individual, renda familiar e composig&o familiar.

Grupo
Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Renda individual: n (%) p® = 0,413
N&o tem 7 (25,0) 28 (20,9) 35 (21,6)

Até 1 salério 11 (39,3) 44 (32,8) 55 (34,0)

Mais 1 a 2 6 (21,4) 22 (16,4) 28 (17,3)

Mais 2 4 (14,3) 40 (29,9) 44 (27,2)

TOTAL 28 (100,0) 134 (100,0) 162 (100,0)

Renda familiar: n (%) p® = 0,145
Até 1 8 (32,0) 22 (17,5) 30 (19,9)

Mais de 1 a 2 10 (40,0) 46 (36,5) 56 (37,1)

Mais de 2 7 (28,0) 58 (46,0) 65 (43,0)

TOTAL 25 (100,0) 126 (100,0) 151 (100,0)

Composicao familiar: n (%) p® = 0,062
Até 2 7(23,3) 26 (17,6) 33 (18,5)

3a5 15 (50,0) 104 (70,3) 119 (66,9)

Mais de 5 8 (26,7) 18 (12,2) 26 (14,6)

TOTAL 30 (100,0) 148 (100,0) 178 (100,0)

Nota: (1) Teste Qui-quadrado de Pearson

5.1.2 Caracterizacao da classificacdo da obesidade, dos habitos de vida e perfil

clinico dos pacientes submetidos as duas estratégias

As variaveis relacionadas a classificacdo da obesidade, aos habitos de vida (etilismo
e tabagismo), perfil clinico (ocorréncias de doencas associadas e uso continuo de
medicacdo) foram parametros de interesse para a analise dos pacientes que se
submeteram as estratégias pré-operatérias de Hospitalizacdo em SPA e Ambulatério
(Tabela 3).

Dessa forma, para a classificagdo da obesidade houve diferenca significativa
nos dois grupos. Na Hospitalizacdo em SPA, a maioria (65,5%) foi de super

superobesos (SSO) e 34,5% de superobesos (SO), enquanto no grupo do Ambulatério
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a maioria (85,8%) era de superobesos e os 14,2% eram super superobesos. Em
relacéo ao etilismo verifica-se que em cada grupo o maior percentual dos pacientes
declarou ndo serem etilistas (65,6% no grupo do SPA e 58,1% no grupo Ambulatério).
De forma semelhante, em relacdo ao tabagismo, o maior percentual foi de nao
tabagistas nos dois grupos (65,6% no grupo SPA e 67,1% no ambulatério).

Quanto ao perfil clinico, a maioria em cada grupo declarou uma ou mais
doencas associadas a obesidade, sendo 81,2% no grupo Hospitalizacdo em SPA e
76,4% no Ambulatério. Entre as doencas associadas, o maior percentual foi de
pacientes com HAS, sendo 75,0% no grupo Hospitalizacdo em SPA e 73,3% no
Ambulatério; DM2 foi registrada em 28,1% do grupo Hospitalizacdo em SPA e 14,9%
no Ambulatério; Dislipidemia estava presente em 12,5% e 6,2%, respectivamente, e
0s percentuais que indicaram AOS foram 3,1% e 2,5%. Quanto ao uso continuo de
medicacao para o controle das doencas associadas, os dois grupos apresentaram o

mesmo percentual de 68,8%.
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Tabela 3 — Dados dos habitos de vida e perfil clinico dos grupos. Distribuicdo segundo a classificacéo

da obesidade, habitos de etilismo e tabagismo, ocorréncias de doencas associadas e uso continuo de

medicagéo.

Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Classificagdo da obesidade p®< 0,001*

Superobesos 10 (34,5) 139 (85,8) 149 (78,0)

Super, superobesos 19 (65,5) 23 (14,2) 42 (22,0)

TOTAL 29 (100,0) 162 (100,0) 191 (100,0)

Habito do etilismo p® = 0,566

Etilistas 10 (31,3) 53 (34,2) 63 (33,7)

Ex-etilistas 1(3,1) 12 (7,7) 13 (7,0)

N3o etilistas 21 (65,6) 90 (58,1) 111 (59,4)

TOTAL 32 (100,0) 155 (100,0) 187 (100,0)

Habito do tabagismo p® =0,673

Tabagistas 6 (18,8) 21 (13,3) 27 (14,2)

Ex-tabagistas 5 (15,6) 31 (19,6) 36 (18,9)

N&o tabagistas 21 (65,6) 106 (67,1) 127 (66,8)

TOTAL 32 (100,0) 158 (100,0) 190 (100,0)

Ocorréncia - doencas associadas p® = 0,550

Sim 26 (81,2) 123 (76,4) 149 (77,2)

N&o 6 (18,8) 38 (23,6) 44 (22,8)

TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)

HAS p® =0,841

Sim 24 (75,0) 118 (73,3) 142 (73,6)

N&o 8 (25,0) 43 (26,7) 51 (26,4)

TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)

DM p® = 0,070

Sim 9 (28,1) 24 (14,9) 33(17,1)

N&o 23 (71,9) 137 (85,1) 160 (82,9)

TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)

Dislipidemia p® = 0,256

Sim 4 (12,5) 10 (6,2) 14 (7,3)

N&o 28 (87,5) 151 (93,8) 179 (92,7)

TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)

Apneia p® =1,000

Sim 1(3,1) 4(2,5) 5 (2,6)

Nao 31 (96,9) 157 (97,5) 188 (97,4)

TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)

Uso de medicagéo p® = 1,000

Sim 22 (68,8) 110 (68,8) 132 (68,8)

N&o 10 (31,3) 50 (31,3) 60 (31,3)

TOTAL 32 (100,0) 160 (100,0) 192 (100,0)

Nota: © diferenca significativa ao nivel de 5,0%; ) teste Qui-quadrado de Pearson; @ teste Exato de

Fisher.



39

5.1.3 A efetivagdo do programa de tratamento cirdrgico nas duas estratégias e

o tempo de seguimento pds-operatorio

O programa de Cirurgia Bariatrica prevé consultas pré e pos-operatorias e
acompanhamento com equipe multiprofissional, bem como a realizacdo de exames
com vista a preparacao dos pacientes para o procedimento e melhores respostas ao
tratamento. Na populacdo com SO e SSO, fatores como inicio no programa de
cirurgia, a espera para submeter-se ao procedimento, a técnica cirlrgica realizada,
complicacdes peri e poOs-operatérias e tempo de seguimento sdo variaveis que
permeiam a efetivacao do tratamento e podem interferir nas respostas dos pacientes.

Neste estudo na Tabela 4, verificam-se variaveis concernentes as duas
estratégias para a efetivacdo do tratamento cirtrgico, sendo possivel constatar que
pouco mais da metade em cada grupo ingressou no programa nos anos de 2001 a
2009 (percentuais que variaram de 51,6% a 51,7%). No grupo Hospitalizagcdo em SPA
0 segundo maior percentual (37,9%) iniciou o programa no periodo de 2010 a 2017 e
no ambulatério o percentual foi 24,5%. O menor percentual de ingresso, nos dois
grupos, concentrou-se entre os anos de 1997 a 2000, anos iniciais de origem e
implantacdo do Programa cirdrgico deste local de estudo.

Em relacdo ao ano de realizacdo do procedimento, o maior percentual de
cirurgias ocorreu em 2011 a 2017, sendo mais elevado no grupo Hospitalizacdo em
SPA do que no Ambulatério (43,8% x 27,2%) e foi maior em 2000 a 2005, no grupo
do Ambulatério do que no grupo da Hospitalizacdo em SPA (42,0% x 25,0%).

No que se refere a espera para se submeter a cirurgia, a faixa de tempo mais
prevalente foi mais de 1 a 2 anos (46,8%) no grupo do Ambulatério, enquanto no grupo
Hospitalizacdo em SPA o percentual mais elevado foi tempo de até 1 ano de espera
(43,8%), seguido dos que esperaram mais de 2 anos (34,4%).

Em relacdo ao tempo de seguimento verifica-se que foi mais elevado no grupo
Ambulatério do que SPA (médias de 14,73 vs. 11,97 anos e medianas 15,00 vs. 12,00
anos, respectivamente). Quando estratificado, a prevaléncia do tempo de seguimento
pos-operatorio também foi maior no grupo Ambulatério, sendo maior percentual de
pacientes na faixa de 16 anos ou mais (45,1%); enquanto no grupo de Hospitalizacéo

em SPA a faixa de 1 a 10 anos (40,6%) apresentou o maior percentual.
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Tabela 4 — Dados relativos a cirurgia, segundo ano de ingresso no programa, ano da cirurgia, tempo de

espera para cirurgia e tempo de seguimento pés-operatorio.

Grupo
Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Ano de inicio no programa p® =0,155
1997 a 2000 3(10,3) 38 (23,9) 41 (21,8)
2001 a 2009 15 (51,7) 82 (51,6) 97 (51,6)
2010 a 2017 11 (37,9) 39 (24,5) 50 (26,6)
TOTAL 29 (100,0) 159 (100,0) 188 (100,0)
Ano dacirurgia p® =0,109
2000 a 2005 8 (25,0) 68 (42,0) 76 (39,2)
2006 a 2010 10 (31,3) 50 (30,9) 60 (30,9)
2011 a 2017 14 (43,8) 44 (27,2) 58 (29,9)
TOTAL 32 (100,0) 162 (100,0) 194 (100,0)
Tempo de espera para cirurgia p® =0,014*
Até 1 ano 14 (43,8) 36 (22,8) 50 (26,3)
Mais de 1a 2 7 (21,9) 74 (46,8) 81 (42,6)
Mais de 2 11 (34,4) 48 (30,4) 59 (31,1)
TOTAL 32 (100,0) 158 (100,0) 190 (100,0)
T(,em po segyi_mento p@ = 0,003
pds-operatdrio em anos
Média + DP 11,97 £ 4,47 14,73 £ 4,94 14,27 £ 4,96
Mediana (P25; P75) 12,00 (8,00; 16,75) 15,00 (10,00; 19,00) 14,00 (10,00; 19,00)
Tempo seguimento
pés-operatdrio (estratificado p® =0,129

em periodos de anos)

1a10 13 (40,6) 41 (25,3) 54 (27,8)
11a15 10 (31,3) 48 (29,6) 58 (29,9)
16 ou mais 9 (28,1) 73 (45,1) 82 (42,3)
TOTAL 32 (100,0) 162 (100,0) 194 (100,0)

Nota: @) diferenca significativa ao nivel de 5,0%; ® teste Qui-quadrado de Pearson @ teste de Mann-
Whitney.

A tabela 5 apresenta dados referentes as técnicas cirurgicas, a via de acesso
cirargica e complicacdes perioperatorias. Verificou-se que a maioria dos pacientes
foram submetidos a cirurgia de Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR), sendo o
percentual mais elevado no grupo Ambulatério do que na Hospitalizacdo em SPA
(87,6 vs. 71,9%). O restante em cada grupo foi submetido a técnica Gastrectomia
Vertical (GV). A maioria teve a via de acesso cirargica laparotbmica, sendo o
percentual mais elevado no grupo do Ambulatério (82,0% vs. 68,8%). O restante, em
cada grupo, a via de acesso foi por videolaparoscopia.

As complicacbes perioperatorias registraram-se em 4,5%, entre os pacientes

do Ambulatério, e foram nulas no grupo do SPA.
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O tempo de espera para submeter-se a cirurgia (tabela 4) e as diferencas de
técnicas cirurgicas (tabela 5) foram as variaveis com diferencas significativas

(p < 0,05) entre os grupos.

Tabela 5 — Dados relativos a cirurgia: técnica cirargica, via de acesso e complicacdes perioperatdrias

Grupo
Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Tipo de cirurgia p® =0,031*
DGYR 23 (71,9) 141 (87,6) 164 (85,0)
Gastrectomia Vertical 9 (28,1) 20 (12,4) 29 (15,0)
TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)
Via de acesso cirrgico p® = 0,089
Videolaparoscopia 10 (31,3) 29 (18,0) 39 (20,2)
Laparotomia 22 (68,8) 132 (82,0) 154 (79,8)
TOTAL 32 (100,0) 161 (100,0) 193 (100,0)
Complicac@es perioperatorias p® = 0,602
Sim - 7 (4,5) 7 (3,7)
Nao 31 (100,0) 149 (95,5) 180 (96,3)
TOTAL 31 (100,0) 156 (100,0) 187 (100,0)

Nota: @ diferenca significativa ao nivel de 5,0%; ® teste Exato de Fisher; @ teste Qui-quadrado de
Pearson

5.1.4 Comparacao dos grupos quanto a perda ponderal, excesso de peso e IMC

no pré-cirurgico e pés-operatorio mediato

Na Tabela 6, verificam-se as diferencas em cada grupo nas variaveis: peso
inicial, nas diferencas absolutas (peso inicial vs. peso pré-cirurgico) e (peso inicial vs.
altimo peso até 2 anos de cirurgia), bem como nas variaveis: excesso de peso, IMC
inicial, IMC pré-cirdrgico e peso poés-cirurgico (de 1 a 6 meses). Nas variaveis
significativas as médias e medianas foram mais elevadas no grupo do SPA do que do
Ambulatério. Em relagdo ao peso inicial as médias foram 163,72 vs. 146,27 kg/m2
(medianas de 151,18 vs. 142,81 kg/mz2, respectivamente). Na diferenca absoluta
verifica-se que entre peso inicial vs. peso pré-cirdrgico as médias foram 11,50 kg/mz
no grupo SPA e 0,92 kg/m2, no Ambulatério (medianas 12,59 kg/m2 vs. média negativa
de —0,34 kg/m?, respectivamente). Entre peso inicial vs. Ultimo peso registrado até 2
anos de cirurgia, as médias foram 59,45 kg/m2 no SPA vs. 47,58 kg/m2 no Ambulatério

(medianas 59,62 vs. 46,45 kg/mz2, respectivamente).
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Para o excesso de peso as médias foram 98,12 kg/m2 no grupo SPA vs. 79,69
kg/m2 no Ambulatério (medianas de 92,25 kg/m2 vs. 76,69 kg/m?, respectivamente). A
média do % de perda do excesso de peso foi menor no grupo do SPA, sendo 58,77
kg/m2 do que no grupo do Ambulatério que foi de 60,74 kg/mz2.

Para a variavel IMC inicial, as médias foram mais elevadas nos grupos de
hospitalizacdo em SPA do que no Ambulatério (63,01 kg/m2 vs. 54,95 kg/m? e
medianas 61,25 kg/m2 vs. 53,50 kg/m2 respectivamente). No IMC pré-cirdrgico as
médias foram 58,61 kg/m2 no SPA vs. 54,63 kg/m2 no Ambulatério (medianas 58,30

vs. 54,10 kg/m?, respectivamente).

Tabela 6 — Dados dos prontuarios. Estatistica do peso, excesso de peso, IMC e perda ponderal

segundo os grupos de Hospitalizacdo em SPA e Ambulatorio.

(continua)
Grupo
N SPA Ambulatério
. SPA / g g
Variavel AMB Média + DP Média + DP Valor de p
. . Mediana (P25;
Mediana (P25; P75) P75)
Peso inicial (kg) 32/162 163,72 £ 29,24 146,27 + 22,64 p® =0,001*
142,81 (129,82;
151,18 (141,94, 180,34) 155,08)
Peso pré-cirargico (kg) 32/162 152,22 + 24,49 145,36 +23,01 p®W =0,101
140,10 (129,94;
148,77 (132,08; 175,64) 156,29)
Ultimo peso registrado até 2 anos 30/152 p® = 0,433
de cirurgia (kg) 104,93 + 29,10 97,39 + 20,88
94,90 (84,83;
98,25 (84,00; 122,00) 107,88)
Dif. absoluta (Inicial x pré-cirtrgico) (kg) 11,50 + 18,60 0,92 + 11,45 pM< 0,001*
12,59 (4,10; 19,70) -0,34 (-5,29; 6,57)
Dif. absoluta (Inicial x Gltimo peso até p® =0,016*
2 anos de cirurgia) (kg) 59,45 + 33,60 47,68 + 17,63
46,45 (34,29;
59,62 (45,42; 75,59) 59,10)
Excesso de peso 32/162 98,12 + 25,51 79,69 + 16,23 p®< 0,001*
76,69 (67,02;
92,25 (79,88; 114,93) 88,24)
% de Perda do excesso peso 30/152 58,77 + 27,95 60,74 + 19,80 p® = 0,657
60,14 (48,58;
66,18 (48,42; 77,47) 73,29)
Valor de p (Inicial x Pré) p® = 0,001* p® = 0,969

Valor de p (Inicial x Ultimo) p®< 0,001* p®< 0,001*
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Tabela 6 — Dados dos prontudrios. Estatistica do peso, excesso de peso, IMC e perda ponderal

segundo os grupos de Hospitalizagdo em SPA e Ambulatorio.

(concluséo)

Grupo
N SPA Ambulatério
. SPA / . -
Variavel AMB Média £ DP Média = DP Valor de p
. . Mediana (P25;
Mediana (P25; P75) p75)
Peso ideal 32/162 65,60 £+ 7,53 66,58 + 8,22 p® = 0,755
64,38 (60,82;
64,82 (60,23; 69,49) 71,37)
IMC inicial 32/162 63,01 + 8,72 54,95 + 4,31 p®< 0,001*
53,50 (51,70;
61,25 (56,93; 68,90) 57,11)
IMC pré-cirtrgico 32/162 58,61 + 7,30 54,63 + 4,90 p® = 0,003*
54,10 (51,15;
58,30 (51,83; 64,00) 57,73)
Peso poés-cirargico
1 més 19/121 138,95 £ 22,05 129,71 +19,01 pW = 0,054
125,30 (117,65;
137,10 (122,60; 163,00) 139,15)
Mais de 1 a 6 meses 271134 123,20 + 22,10 112,85+ 20,38 p® =0,029*
110,00 (100,75;
118,80 (109,00; 133,90) 122,70)
Mais de 6 meses a 1 ano 26/117 106,65 + 23,27 97,82 + 15,60 p® = 0,088
95,90 (89,10;
102,10 (90,40; 121,48) 105,15)
Mais de 1 a 2 anos 26 /116 100,97 + 25,91 91,09 + 15,67 p® =0,178
90,35 (80,88;
93,55 (81,75; 115,25) 99,88)
Mais de 2 anos 16 /68 98,52 + 21,70 91,61 + 19,38 p@ =0,213
88,75 (80,65;
98,25 (84,25; 113,53) 102,75)

Nota: ) diferenca significativa ao nivel de 5,0%; ® teste Mann-Whitney; @ teste t-Student com variancias
iguais; @ teste t-Student pareado; “ teste Wilcoxon pareado.

5.2 Dados prospectivos da amostra. Comparacdo entre as estratégias de

Hospitalizacdo em SPA e em Ambulatorio

5.2.1 Avaliacdo da classificacdo da obesidade, dos habitos de vida e perfil

clinico

A Tabela 7 demonstra os resultados dos grupos somente para os dados da

amostra dos 63 pacientes, comparando-se o0s dados retrospectivos com o0s

prospectivos
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A diferenca significativa entre os grupos ocorreu na variavel classificacdo da

obesidade, em que se destaca o percentual de SSO mais elevado no grupo do SPA

do que no Ambulatério (66,7% vs. 14,3%). Nao foi possivel determinar o valor de p

entre as avaliacdes para a variavel classificacdo da obesidade devido a diferenca no

namero de categorias.

Tabela 7 — Dados da amostra. Comparacdo das variaveis classificacdo da obesidade, habitos de

etilismo e tabagismo no pré-operatério e pés-operatério tardio, segundo 0s grupos.

(continua)
Grupo
Avaliacdo Variavel SPA Ambulatério  Grupo Total Valordep
n (%) n (%) n (%)
Prontuéario Classificagdo da obesidade p®< 0,001*
Superobesos 6 (33,3) 36 (85,7) 42 (70,0)
Super, superobesos 12 (66,7) 6 (14,3) 18 (30,0)
TOTAL 18 (100,0) 42 (100,0) 60 (100,0)
Amostra Classificacdo da obesidade p® =0,608
Sobrepeso - 1(2,9) 1(1,6)
Obesidade grau | 3(14,3) 7 (16,7) 10 (15,9)
Obesidade grau Il 3(14,3) 3(7,1) 6 (9,5)
Obesidade grau llI 6 (28,6) 13 (31,0) 19 (30,2)
Super obesos 5(23,8) 15 (35,7) 20 (31,7)
Super, super obesos 4 (19,0) 3(7,1) 7(11,1)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p *x *x **
Prontuério Habito do etilismo p® = 0,907
Etilistas 5(23,8) 11 (27,5) 16 (26,2)
Ex-etilistas 1(4,8) 3(7,5) 4 (6,6)
Na&o etilistas 15 (71,4) 26 (65,0) 41 (67,2)
TOTAL 21 (100,0) 40 (100,0) 61 (100,0)
Amostra Habito do etilismo p® = 1,000
Etilistas 4 (19,0) 9(21,4) 13 (20,6)
Ex-etilistas 4 (19,0) 8 (19,0) 12 (19,0)
Nao etilistas 13 (61,9) 25 (59,5) 38 (60,3)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® = 0,392 p® = 0,284 p® = 0,087
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Tabela 7 — Dados da amostra. Comparacdo das variaveis classificacdo da obesidade, habitos de
etilismo e tabagismo no pré-operatério e pds-operatério tardio, segundo 0s grupos.
(concluséo)

Prontuério Habito do tabagismo p® =0,911
Tabagistas 1(4,8) 4 (9,8) 5(8,1)
Ex-tabagistas 4 (19,0) 9 (22,0) 13 (21,0)
N&o tabagistas 16 (76,2) 28 (68,3) 44 (71,0)
TOTAL 21 (100,0) 41 (100,0) 62 (100,0)
Amostra Habito do tabagismo p®@ = 0,888
Tabagistas 1(4,8) 2 (4,8) 3(4,8)
Ex-tabagistas 4 (19,0) 11 (26,2) 15 (23,8)
N&o tabagistas 16 (76,2) 29 (69,0) 45 (71,4)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® = 1,000 p® = 0,368 p® = 0,368

Nota: ) diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**). N&o foi possivel determinar devido a diferenca no
nimero de categorias. @ teste Qui-quadrado de Pearson; @ teste Exato de Fisher; ©® teste McNemar.

Na Tabela 8 observa-se que: entre os grupos a unica diferenca significativa
ocorreu na variavel DM2 na avaliacdo do Prontuario, sendo que na referida variavel a
prevaléncia da doenca foi mais elevada no grupo SPA do que Ambulatorio (23,8% X
2,4%). Foram verificadas diferencas significativas nas variaveis: ocorréncia de
doencas associadas no grupo total e no grupo Ambulatorio, na hipertensao arterial em
cada um dos grupos e na variavel AOS no grupo total. Para as variaveis com
diferencas significativas, com excec¢ao da variavel AOS, nas demais houve reducao
percentual da prevaléncia da avaliacdo obtida no Ambulatério para os dados da
amostra.

Na ocorréncia de doencas associadas houve reducéo de 71,4% para 50,0% no
grupo do Ambulatério e de 74,6% para 55,6% no grupo total. Os percentuais que
tinham HAS reduziram de 81,0% para 38,1% no grupo SPA, de 64,3% para 45,2% no
grupo do Ambulatorio e de 69,8% para 42,9% no grupo total.do que em Ambulatério
(23,8% vs. 2,4%). O percentual com AOS aumentou de 4,8% para 14,3% no grupo

total.
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Tabela 8 — Dados da amostra. Ocorréncia e remissao das doencas associadas.

Grupo
Avaliacéo Variavel SPA Ambulatério Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Prontuéario Ocorréncia de doenca p® =0,413
associadas
Sim 17 (81,0) 30 (71,4) 47 (74,6)
N3o 4(19,0) 12 (28,6) 16 (25,4)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Amostra Ocorréncia de doenca p® = 0,209
associadas
Sim 14 (66,7) 21 (50,0) 35 (55,6)
N&o 7(33,3) 21 (50,0) 28 (44,4)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® =0,250 p® =0,012* p® =0,002*
Prontuério HAS p@=0,174
Sim 17 (81,0) 27 (64,3) 44 (69,8)
N&o 4(19,0) 15 (35,7) 19 (30,2)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Amostra HAS p® = 0,589
Sim 8(38,1) 19 (45,2) 27 (42,9)
N&o 13 (61,9) 23 (54,8) 36 (57,1)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® =0,004* p® =0,039* p®<0,001*
Prontuério DM p® = 0,013*
Sim 5 (23,8) 1(2,4) 6 (9,5)
N&o 16 (76,2) 41 (97,6) 57 (90,5)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Amostra DM p® = 1,000
Sim 1(4,8) 1(2,4) 2(3,2)
N&o 20 (95,2) 41 (97,6) 61 (96,8)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p®=0,125 p® =1,000 p®=0,125
Prontuério Dislipidemia p® = 1,000
Sim 3(14,3) 5(11,9) 8(12,7)
N&o 18 (85,7) 37 (88,1) 55 (87,3)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Amostra Dislipidemia p® = 0,104
Sim 3(14,3) 1(2,4) 4(6,3)
N&o 18 (85,7) 41 (97,6) 59 (93,7)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® =1,000 p®=0,125 p®=0,125
Prontuario AOS p® = 1,000
Sim 1(4,8) 2(4,8) 3(4.8)
N&o 20 (95,2) 40 (95,2) 60 (95,2)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Amostra AOS p® = 0,050
Sim 6 (28,6) 3(7.1) 9 (14,3)
N3o 15 (71,4) 39 (92,9) 54 (85,7)
TOTAL 21 (100,0) 42 (100,0) 63 (100,0)
Valor de p p® =0,063 p® =1,000 p® =0,031*

Nota: @ diferenca significativa ao nivel de 5,0%; ) teste Exato de Fisher; ? teste Qui-quadrado de
Pearson; © teste McNemar.
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5.2.2 Comparacao entre 0os grupos quanto a perda ponderal, excesso de peso e

IMC no pré-cirargico e pés-operatério tardio

A perda ponderal nas duas estratégias foi avaliada considerando o peso inicial,
peso pré-cirdrgico e peso no pos-operatorio tardio com mais de 2 anos. Na Tabela 9,
pode-se verificar que a média e a mediana do peso e do IMC foram mais elevadas no
grupo de Hospitalizagdo em SPA do que no do Ambulatério, nas trés avaliagbes
(médias do peso na avaliacéo inicial: 167,26 kg/m2 vs. 142,68 kg/mz2, na avaliacao pré-
cirirgica: média de 154,84 kg/m2 vs. 143,51 kg/m2 e na avaliacdo do pdés-cirargico
tardio com mais de 2 anos: 128,78 kg/m? vs. 120,59 kg/m2. As medianas foram,
respectivamente, para o grupo do SPA e do Ambulatorio: 151,50 vs. 141,26 kg; 158,97
vs. 140,04 kg e 129,50 vs. 119,60 kg).

Houve diferenca significativa entre 0s grupos nas seguintes variaveis: peso
inicial, excesso de peso, IMC inicial e IMC pré-cirurgico e em todas as citadas variaveis
as meédias e medianas foram correspondentemente mais elevadas no grupo do SPA
do que Ambulatorio. Com excecédo da avaliacédo do grupo do Ambulatorio nas variaveis
peso inicial do prontuario e peso pré-cirurgico, nas demais situacdes se comprovam
diferencas entre os pares de avaliacdes na variavel peso, sendo observado reducéo
da média e da mediana em todos os pesos com diferencas significativas.

As médias e medianas do IMC foram mais elevadas no grupo SPA do que no
grupo do Ambulatério (médias do IMC inicial: 63,48 vs. 54,49 kg/m?; IMC no pré-
cirtrgico: 58,80 vs. 54,85 kg/m? e IMC no pés-operatério tardio: 48,91 vs. 46,14 kg/m?;
ja as medianas foram, respectivamente, para o grupo do SPA e do Ambulatério: 60,50
vs. 52,85 kg/m?; 58,00 vs. 54,22 kg/m? e 48,74 vs. 47,06 kg/m?).
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Tabela 9 — Dados da amostra. Estatistica do peso, excesso de peso, IMC e perda ponderal segundo
0s grupos de Hospitalizagdo em SPA e Ambulatorio.

Grupo
Variavel Avaliagao SPA (n =21) Ambulatério (n = 42) Valor de p
Média + DP Média + DP
Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)
Peso Inicial (Prontuario) 167,26 £ 31,46 142,68 £ 19,11 p® = 0,002*
151,50 (143,21; 193,29) 141,26 (127,28; 150,82)
Pré-cirtirgico p® =0,072
(Prontuério) 154,84 + 26,36 143,51 + 20,39
158,97 (133,13; 179,19) 140,04 (129,71; 154,95)
Tardio com mais de : p® =0,315
anos (amostra) 128,78 £ 35,45 120,59 + 27,32

129,50 (97,50; 154,00) 119,60 (108,00; 133,35)

Valor de p p®=0,019* p®=0,648
Valor de p p®< 0,001* p® < 0,001*
Valor de p p® = 0,002* p® < 0,001*
Excesso de p® < 0,001*
peso 98,12 + 25,51 79,69 = 16,23
92,25 (79,88; 114,93) 76,69 (67,02; 88,24)
% perda dc p®@ =0,345
excesso de peso 35,21 + 31,06 27,93 £ 33,30
37,90 (19.21; 57,87) 29,98 (2,11; 55,91)
IMC Inicial (Prontuério) 63,48 + 8,74 54,49 + 4,31 pW< 0,001*
60,50 (57,02; 69,60) 52,85 (51,70; 55,63)
Pré-cirargico p® =0,016*
(Prontuéario) 58,80 + 7,33 54,85 +5,15
58,00 (54,30; 64,60) 54,22 (51,10; 59,35)
Tardio com mais de : p® =0,329
anos (amostra) 48,91 + 11,50 46,14 + 10,07
48,74 (38,07; 56,86) 47,06 (36,73; 51,79)
Valor de p p®=0,016* p®=0,598
Valor de p p® < 0,001* p® < 0,001*
Valor de p p® =0,002* p® < 0,001*

Nota: © diferenca significativa ao nivel de 5,0%; @ teste Mann-Whitney; @ teste t-Student com
variancias iguais; ©® teste t-Student pareado entre as avaliagdes: Prontuario inicial x pré; “ teste t-
Student pareado entre as avaliagdes: Prontudrio inicial x Amostra atual; ® teste t-Student pareado entre
as avaliagBes: Prontuério pré x Amostra atual.
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6 DISCUSSAO

O que esté posto na literatura como estratégias eficazes no pré-operatorio para
a cirurgia bariatrica em pacientes com SO e SSO corresponde a: implante do balédo
intragastrico, uso de DBVC, terapia farmacolégica, acompanhamento multiprofissional
e hospitalizagdo. Tais estratégias, usualmente, realizam-se de formas combinadas
(Martinez-Ramos; Salvador-Sanchis; Escrig-Sos, 2012).

Neste estudo, buscaram-se analisar os resultados da comparacéo entre as
estratégias terapéuticas pré-operatérias de Hospitalizacdo em SPA e
acompanhamento em Ambulatério utilizadas no manuseio dos pacientes com super e
super superobesidade, submetidos a cirurgia bariatrica.

A pesquisa foi realizada no Programa de Cirurgia Bariatrica do HC-UFPE, que
teve origem em 1997, configurando-se em importante centro de referéncia no
tratamento da obesidade grave do sistema publico de saude brasileiro. O Programa
propde a assisténcia integral a populacdo com obesidade grave através do
acompanhamento com equipe multiprofissional composta por: cirurgido bariatrico,
assistente social, psicélogo, nutricionista, enfermeira, educador fisico, fonoaudiologo
e especialidades médicas associadas.

O referido Programa oferece as duas modalidades de tratamento, sendo a
estratégia do acompanhamento em Ambulatério com maior capacidade de
atendimento e incluséo de pacientes do que a Hospitalizagcdo em SPA. Isso porque a
proposta do SPA prevé uma maior infraestrutura para assisténcia e periodo
relativamente longo de internacéo para uma unidade de alta complexidade do sistema
publico brasileiro (média de permanéncia que varia de 2 a 6 meses). Vale destacar
gue ao longo dos anos o Programa passou por reformulacées no modelo assistencial
e metodoldgico decorrentes da ampliacdo de investimentos e incremento de novas
tecnologias, bem como dos avancos em pesquisas na area, com vista a atender as

demandas apresentadas pelos pacientes frente aos determinantes sociais em saude.

6.1 Perfil clinico e social da populagcdo com SO e SSO: a vulnerabilidade

revelada

No perfil clinico da populacdo estudada identifica-se, segundo a classificacdo

do IMC, obesidade extrema no grupo de Hospitalizacdo em SPA com maioria de
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65,5% composta por pacientes com SSO, enquanto no grupo do Ambulatério a
maioria 85,8% apresentaram SO.

O grau de obesidade extrema no grupo da Hospitalizacdo em SPA reflete a
condicao de como essa populacdo chega ao servi¢co especializado de saude, sendo
o IMC elevado o principal fator para internacéo. Isto €, diante das tentativas frustradas
de tratamentos anteriores em ambito domiciliar e do fragil suporte dos servicos da
atencdo primaria em saude para SO e SSO, tais pacientes sdao encaminhados a
atencédo especializada apresentando, nos dois grupos, além do IMC elevado uma ou
mais doencas associadas a obesidade com percentuais de 81,2% no grupo de
Hospitalizacdo em SPA e 76,4% no grupo do Ambulatério, sendo também comum o
uso de medicacéo para controle dessas doencas.

Entre as doencas mais frequentes constatou-se maioria nos dois grupos com
HAS (75,0% no SPA e 73,3% no Ambulatorio); seguido de DM2 (28,1% no SPA e
14,9% no Ambulatorio) e dislipidemia (12,5% no SPA e 6,2% no Ambulatério). Os
dados clinicos encontrados na populacdo deste estudo corroboram com a analise de
Santo et al. (2014), quando refere que o IMC 250 kg /m? e as doengas associadas sao
fatores de risco para a cirurgia bariatrica.

Para os dados sociodemograficos verifica-se média de idade mais elevada no
grupo do SPA (42,94 anos) do que do Ambulatério (37,73 anos); sendo faixa etaria
mais jovem (entre 18 a 29 anos e 30 a 39 anos) maior no grupo Ambulatério e faixas
entre 40 a 49 anos e 50 anos ou mais, maioria no SPA. A faixa etaria elevada
€ considerada, na literatura, fator de risco aumentado para cirurgia bariatrica (Santo
et al., 2014; Huerta et al., 2010).

Para a variavel sexo, nos dois grupos a maioria era do sexo feminino, 65,6%
no SPA e 70,4% no grupo do Ambulatério. Esse dado corrobora com a World Health
Organization (2023) quando indica que em todas as regifes do mundo apresentadas
no relatério da OMS, as mulheres eram mais propensas a desenvolver obesidade do
gue os homens. Essa informacao pode orientar a ado¢ao de cuidados em saude que
considerem a particularidade da questao do género feminino.

A escolaridade apresentou diferenca estatistica nos dois grupos, sendo o nivel
de escolaridade menor no grupo do SPA do que Ambulatério. O maior percentual,
46,4% tinham escolaridade igual a Fundamental | no grupo do SPA, enquanto no

grupo Ambulatério o maior percentual correspondeu aos que tinham Ensino Médio
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48,6% e nivel superior 12,2%. No grupo de Hospitalizacdo em SPA o nivel superior
de escolaridade foi nulo.

Dados recentes da pesquisa Vigitel (2021), reforcam os achados desse estudo
em relacdo a escolaridade e sexo ao apontar que a frequéncia de obesidade
aumentou entre as mulheres e, entre estas, a frequéncia de obesidade diminuiu com
0 aumento da escolaridade, com menor obesidade entre aquelas com 12 e/ou mais
anos de estudo.

Em relacdo a renda, embora os dados ndo tenham apresentado diferenca
significativa entre os grupos, destaca-se que nao ter renda fixa ou ter renda de até um
salario minimo (somadas as duas faixas), correspondeu a maioria nos dois grupos. A
renda familiar entre os que recebiam faixas de mais de 1 até 2 salarios minimos
correspondeu a 40% no SPA e 36,5% no grupo do ambulatério e a renda de mais de
2 salarios foram 28% no SPA e 46% no ambulatério. Para o estado civil, verifica-se
numero maior de solteiros no grupo do SPA com 62,5%, e 48,1% no Ambulatoério; o
numero de casados ou em unido estavel foi maior no grupo do Ambulatoério. Os grupos
apresentaram maior percentual com familias compostas por 3 a 5 membros.

E importante destacar que a andlise do fator renda quando associado a
composicao familiar remete aos aspectos ligados a manutencao do paciente, ou seja,
aos custos para subsisténcia. Desse modo, estes dados sinalizam para o fragil suporte
da populacdo estudada em relacéo a viabilidade e manutencéo do pré e pds-cirargico
da cirurgia bariatrica que inclui, principalmente, dietas hipocaléricas e suplementos
vitaminicos necessarios ao aporte nutricional dos pacientes. O estudo de Castanha et
al. (2018), destaca que as deficiéncias de ferro, vitamina B12, folato, célcio, vitamina
D e proteinas, geralmente, ocorrem pela restricdo na ingestao alimentar, pelo impacto
fisiologico das mudancas anatébmicas, assim como pela intolerancia alimentar e pela
nao adesao ao tratamento com o uso de polivitaminicos. Os polivitaminicos no Brasil
nao sao disponibilizados gratuitamente a populacédo de pessoas obesas nem no pré
nem no pés-cirdrgico, sendo o custo de responsabilidade do paciente e/ou familiares.

Ora, a legislacdo que regulamenta o procedimento cirargico da bariatrica
contraindica o paciente com limitages intelectuais e que néo tenha suporte familiar
adequado (Brasil, 2013a). Diante das fragilidades socioecon6micas e clinicas da
populacdo estudada, a Hospitalizagdo em SPA passa a garantir a cobertura e
manutencdo mais adequada ao tratamento, o que caberia a outros programas e

politicas governamentais, a exemplo da Politica Nacional de Assisténcia Social
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(PNAS) (Brasil, 2004), Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SNSA)
(Brasil, 2006) e Politica Nacional de Medicamentos (PNM) (Brasil, 2001). Entretanto,
tais politicas e programas ndo contemplam o cuidado com garantias especificas de
acesso para a populagdo com obesidade, nem mesmo aos quadros mais graves da
SO e SSO que estejam em preparagao para a cirurgia.

Dessa forma, o perfil clinico e social da populacdo deste estudo leva a
refletir sobre as condi¢des de vida e medidas adotadas no nivel da atencdo primaria
em saude, bem como das demais politicas publicas para que a populagédo obesa nédo
chegue a um grau de obesidade tdo elevado. Em recente proposta, do Ministério da
Saude, no que se refere ao problema da obesidade, verifica-se o Plano de Acbes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas e Agravos néo
Transmissiveis no Brasil para o periodo 2021-2030. A proposta prevé metas de:

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas (por ndo haver dados
nacionais periddicos). Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes

(por ndo haver comparabilidade dos dados disponiveis) e deter o crescimento
da obesidade em adultos (Brasil, 2021, p. 11).

Trata-se de importantes acdes para conter o crescimento da obesidade com
alguns mecanismos a serem desenvolvidos por Estados e Municipios. Entretanto, no
referido documento as acfes ndo preveem o problema da SO e SSO ja instalados e,
a excecao do encaminhamento para o tratamento através da cirurgia bariatrica, as
préaticas terapéuticas séo voltadas a populacdo de obesos de menor gravidade. Isto
€, 0 manejo do tratamento ndo se adapta as necessidades da populacdo com
obesidade extrema.

Assim, as estratégias de acompanhamento em Ambulatério e de
Hospitalizacdo em SPA configuram-se como modalidades terapéuticas possiveis aos
pacientes com SO e SSO do sistema publico de saude. Ademais, a estratégia de
Hospitalizacdo em SPA, a despeito das implica¢des do alto custo de ocupacao de leito
hospitalar em unidade de alta complexidade do sistema publico, bem como dos riscos
inerentes ao periodo de longa internacao, passa a ser a principal estratégia indicada
para os casos de maior complexidade, dadas as condi¢cdes de vulnerabilidade social
e clinica do SO e SSO (Moraes et al., 2017).

Em relacéo aos habitos de etilismo e tabagismo ndo foram comuns a populagéo
com SO e SSO analisadas nesta pesquisa, o que se configura em aspecto positivo

visto que a literatura refere, em relagédo ao uso de alcool, motivo de preocupacdes em
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pacientes que buscam a CB. Estudo relata que se deve ter atencdo ao uso e consumo
de alcool nos pacientes submetidos a CB devido ao aumento do risco de até 6,5% no
desenvolvimento do uso abusivo dessa substancia (Gregorio et al., 2018).

6.2 A preparacdo pré-operatoria e o tratamento cirdrgico como forma de

prevencédo do agravamento da obesidade

Na populagdo com SO e SSO, fatores como tempo de inicio no programa de
cirurgia, a espera para submeter-se ao procedimento, a técnica cirurgica realizada,
complicacdes peri e pds-operatdrias sdo varidveis que permeiam a efetivagdo do
tratamento e podem interferir nas respostas dos pacientes. O estudo de Varban e
Dimick (2016) aponta que:

a maioria dos pacientes com obesidade grave poderia ter se submetido a
cirurgia bariatrica quando seu IMC era muito menor (isto €, <40) e que as
politicas relativas a cobertura de cirurgia bariatrica favorecem a realizacédo da
cirurgia apenas como ultimo recurso, sendo fundamental a antecipacdo do
procedimento cirdrgicos para evitar os quadros mais graves da doenca
(Varban; Dimick, 2016, p. 1).

Ademais, pacientes com IMC = 60 kg/m? destacam-se, na literatura, como alvo
de preocupacéao por apresentarem riscos do aumento de complicacbes peri e pos-
operatorias, sendo as comorbidades associadas elementos que dificultam o manejo
cirargico (Howell et al., 2021).

Nesse estudo, verifica-se que a populacdo com superobesidade é
encaminhada ao servico especializado apés tentativas frustradas de tratamento
conservador principalmente por meio de dietas realizadas, muitas vezes, sem
acompanhamento de profissional especializado. Em relacdo ao periodo de realizacéo
das duas estratégias, verifica-se que ha um tempo de espera para submissdo ao
procedimento cirargico, menor no grupo de Hospitalizacdo em SPA do que no grupo
Ambulatério, sendo a espera naquele de até 1 ano (43,8%), e no grupo Ambulatorio
46,8% a espera foi de 1 a 2 anos para se submeterem ao procedimento. Esses dados
podem representar um Viés, visto que a proposta da estratégia de Hospitalizacdo em
SPA é para que a cirurgia seja realizada apos a finalizacéo do periodo da internagéo,
momento em que o0s pacientes alcancam melhores condigbes clinicas para o

procedimento. A estratégia de acompanhamento em Ambulatorio pode apresentar
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menor possibilidade de adesdo a preparagdo pré-operatéria e abandono do
tratamento pré-cirurgico.

Ao analisar o tempo para busca e realiza¢do do tratamento cirlrgico nos casos
de SO destacamos a analogia feita por Varban e Dimick (2016) entre o tratamento da
obesidade grave e o tratamento oncolégico, sobre isso referem: “a maioria concordaria
que, tratar o cancer com cirurgia somente depois de esperar até que ele se tornasse
metastatico, € inaceitavel. Entao, por que tratamos a obesidade de maneira diferente?
” (Varban; Dimick, 2016, p. 1).

Ora, se por um lado, a estratégia de hospitalizacdo em SPA representa a
possibilidade de tratamento pré-operatéria para realizacdo da cirurgia bariatrica de
forma mais segura e em menos tempo, por outro lado, enquanto modalidade
terapéutica, passa a ser insuficiente diante da alta demanda de pacientes que
necessitam da cirurgia bariatrica, mesmo para aqueles que nao apresentam o IMC
mais elevado.

Em relacdo a técnica cirirgica mais realizada, a DGYR foi mais prevalente
nos dois grupos, sendo o percentual maior no grupo Ambulatério do que no SPA (87,6
vsS. 71,9%) e a via de acesso laparotdmica teve maioria nos dois grupos, com
percentual mais elevado no grupo Ambulatério (82,0% vs. 68,8%).

O estudo de Santo et al. (2014), que também analisou dieta em internacéo para
a perda de peso pré-operatdria em SO, destaca tempo médio de 19,9 semanas com
perda ponderal significativa até a 14 semana de restricdo calorica. Apds esse periodo
0s pacientes foram submetidos a cirurgia de DGYR. No estudo de Huerta et al. (2010)
gue também avaliou pacientes massivamente obesos com proposta de preparacao
pré-operatoria e dieta em hospitalizacéo, os pacientes mantiveram-se internados por
uma média de 11 semanas, obtendo resultados de perda ponderal, sendo submetidos
a DGYR, apo6s essa perda. Nossos resultados no grupo de Hospitalizacdo em SPA
foram semelhantes a esses dois estudos, sendo o tempo de internacdo proposto de 2
a 6 meses e, no que se refere ao tempo de espera para a realiza¢do do procedimento
cirargico pos estratégia, inferior a 12 meses. A técnica de DGYR obteve maioria nos
dois grupos (SPA e Ambulatério) e a via de acesso cirdrgica, mais prevalente nos dois
grupos, foi a laparotomia. Sobre a via de acesso por videolaparoscopia, vale ressaltar
gue, tem havido incremento no sistema publico de salde brasileiro para que haja

aumento de realizagédo da CB, utilizando-se essa via, em fungcéo das vantagens na
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recuperacdo poés-operatoria, bem como na possibilidade de retorno precoce do

paciente as atividades diarias (Tonato- Filho, 2019).

6.3 As estratégias de Hospitalizacdo em SPA e em Ambulatério para SO e SSO:
resultados relacionados a perda ponderal, a remissdo de doencas associadas e

ao tempo de seguimento.

E consenso na literatura que a CB é o padrdo ouro para o tratamento da
obesidade, visto que proporciona perda de peso importante, maior sustentacéo da
perda ponderal em longo prazo e remissao ou controle das principais doencas
associadas (Pardina et al., 2018).

Nesse estudo sdo avaliadas as variaveis: perda ponderal, remissdo das
doencas associadas e o tempo de seguimento nas duas estratégias.

As médias do peso e do IMC foram maiores no grupo do SPA do que no grupo
do Ambulatoério nas trés avaliacdes: inicial; do pré-cirurgico e do pos-operatorio tardio
com mais de 2 anos. A diferenca entre o peso inicial e pré-cirargico ocorreu de forma
significativa somente no grupo de Hospitalizacdo em SPA, tanto para os dados dos
prontuarios (11,50 kg/m?) como para os dados da amostra (12,42 kg/m?). Ja a
diferenca entre o peso inicial e Ultimo peso registrado em prontuéario até 2 anos de
cirurgia foi de 59,45 kg/m2 no grupo do SPA e 47,68 kg/m2 no grupo Ambulatorio. Entre
peso inicial e peso atual referente ao pos-operatério tardio com mais de 2 anos
(coletados na entrevista presencial) houve perda ponderal de 38,48 kg/m2 no grupo
de Hospitalizacdo em SPA e 22,09 kg/m2 no grupo Ambulatério. Houve, entdo, perda
ponderal em cada um dos grupos, tanto no pos-operatério mediato até 2 anos de
cirurgia quanto no pés-operatdrio tardio com mais de 2 anos de cirurgia.

No que se refere ao percentual da perda do excesso de peso, nos dois grupos,
verifica-se que houve diminuicdo média do percentual da perda de excesso: de 35,21
no grupo de Hospitalizacdo em SPA e de 27,93 do grupo Ambulatério.

A perda de peso no pré-cirargico mostra-se mais efetiva com a estratégia da
Hospitalizacdo em SPA, que acontece por periodo médio de 2 a 6 meses em que as
intervengbes dietéticas e multiprofissionais ocorrem no ambiente controlado da
internacdo, através de acompanhamento sistematico. Na estratégia de
acompanhamento ambulatorial com média de duragéo de 1 a 2 anos, ndo se observa

reducdo de peso pré-cirurgico significativa.
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O estudo de Huerta et al. (2010) apresenta resultados de perda ponderal
expressiva no periodo de internacdo pré-operatoria de SO. Em uma média de 3,3
meses, 0s pacientes perderam mais de 36 kg/m2, o que correspondeu a 44,2% de
excesso de peso corporal, exclusivamente por intervencao dietética em internacao. O
estudo de Santo et al. (2014) destaca a perda de peso em SO obtida por meio de
dieta, com maior expressividade no periodo de 7,7 semanas de internacdo, refere
também que a perda de peso mais expressiva por menor periodo de tempo parece
ser maior em individuos com IMC mais alto.

Entre os beneficios da perda de peso pré-operatdria em SO e SSO apontados
na literatura, estdo: perda de peso maior no pés-operatério em menos de um ano
comparados com 0s que nédo tiveram perda pré-operatoéria; reducdo de tempo de
operacao, diminuicdo de complicacdes peri e pés-operatorias, melhora substancial na
morbidade e mortalidade (Huerta et al., 2010).

Em nosso estudo, para os dados do prontuério (Tabela 6) e dados da amostra
(Tabela 9), verifica-se que houve perda de peso maiores para o grupo do SPA do que
Ambulatério quando comparadas as diferencas absolutas das médias de peso inicial
VS. peso pré-cirurgico, bem como peso inicial vs. peso do pés-operatério mediato até
2 anos e média de peso inicial vs. peso do pos-operatorio tardio com mais de 2 anos.

Houve diferenca no tempo de seguimento para o grupo Ambulatorio com média
de 14,73 anos de seguimento quando comparado ao grupo Hospitalizacdo em SPA
cuja média foi de 11,97 anos. Quando estratificado por periodos de seguimento em
anos (Tabela 4), o periodo de 1 a 10 anos foi mais frequente no grupo SPA; ja no
Ambulatério a maioria manteve seguimento por 16 anos, ou mais. Os estudos
nacionais e internacionais apontam o desafio para manter os pacientes em
acompanhamento pds-operatorio de acordo com protocolo de consultas adotado por
cirurgido e/ou equipe multiprofissional (Belo et al., 2018). Entretanto, nossos
resultados revelaram que os pacientes com SO e SSO mantém vinculacdo com a
equipe assistencial e mesmo que nao seja de forma frequente e regular nao
abandonam o tratamento pos-operatorio.

Em relacdo as doencas associadas, comparando-se os dados do prontuério
para os dados da amostra, houve reducéo do percentual com diferencga significativa
no grupo do Ambulatério, que reduziu de 71,4% para 50,0%, e no grupo total de 74,6%
para 55,6%. Para HAS houve reducéo de 81,0% para 38,1% no grupo do SPA; de
64,3% para 45,2%, no grupo do Ambulatério, e de 69,8% para 42,9% no grupo total.
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A ocorréncia de AOS registrada nos prontuarios aumentou de 4,8% para 14,3% no
grupo total.

O percentual dos que faziam uso de medicacdo para HAS diminuiu nos dois
grupos com diferenga significativa, de 66,7% para 38,1% no grupo do SPA, e de
60,3%, para 42,9% no grupo total. O estudo de Castanha et al. (2018), ao analisar a
evolucao das comorbidades ap0s a cirurgia bariatrica, aponta dados semelhantes aos
deste estudo afirmando a melhora para doencas AOS com maior indice de resolucao,
em 90,2% dos pacientes, diabetes (80,7%) e hipertensao (70,8%), o que reforca a
efetividade do tratamento cirargico ndo apenas para a variavel peso. Resultados
semelhantes ao nosso relatam que doencas associadas a obesidade, como
hipertenséo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, podem ser melhoradas com a
cirurgia, com melhora global dos fatores que afetam as doencas cardiacas e a
gualidade de vida (Sjostrém, 2012).

As limitagOes deste trabalho incluem o delineamento retrospectivo baseado em
dados de registros de prontuarios muitas vezes incompletos, com perdas parciais para
algumas variaveis. No que se refere as estratégias de Hospitalizacdo em SPA e
Ambulatério, considerando o periodo de analise do estudo de 2000 a 2017, vale
destacar que, as estratégias apresentaram mudancas de protocolo mesmo mantendo
as exigéncias minimas que sao requisitos de credenciamento das portarias
ministeriais do sistema publico brasileiro.

Os resultados apontam que a perda de peso pré-cirirgica na estratégia de
Hospitalizacdo em SPA € significativa, se comparada com a estratégia de
acompanhamento em Ambulatério em que houve menor diminuicdo de peso.
Contudo, confirmam a necessidade de aperfeicoamento das estratégias preé-
operatorias para a populacdo com SO e SSO, bem como o fortalecimento da politica
de tratamento a pessoa obesa no sistema publico brasileiro, de modo que envolva

todos os niveis de complexidade do sistema de saude e das demais politicas publicas.
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7 CONCLUSOES

Este estudo evidencia que:

e Houve diferenca significativa para a perda de peso absoluta no grupo de

hospitalizagdo em SPA no pré-cirurgico.

e A remissdo das doencgas associadas foi maior no grupo de acompanhamento

ambulatorial.

e Houve tempo de seguimento significativamente maior no grupo de

acompanhamento ambulatorial.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo n° 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
Andlise da Assisténcia pré e pds-operatdria da cirurgia bariatrica em super e
supersuperobesos, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) (Renata
Ramos Severo, Endereco: Rua José de Vasconcelos, 130 — Tamarineira — Recife —
PE, CEP 52110-040, Telefone (81) 98749.3709 e e-mail: renatasevero8@hotmail.com
(inclusive ligacdes a cobrar).

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde
com a realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma via sera entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite
participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera
possivel retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem
nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Descricdo da pesquisa: O projeto intitulado Analise da assisténcia pré e pos-
operatoria de cirurgia bariatrica para super e supersuperobesos no Hospital das
clinicas da UFPE serad uma pesquisa desenvolvida no Programa de Cirurgia Bariatrica.
O Programa apresenta duas modalidades de tratamento no pré-operatério: uma
ambulatorial e a outra por meio da hospitalizacdo, denominada ‘SPA’ (Servigo
Personalizado de Atendimento) em que o paciente permanece internado para perda
de peso e maior preparo visando a diminuicdo dos riscos peri e pés-operatorio. O
estudo objetiva analisar as modalidades terapéuticas pré-operatorias para pacientes
super e supersuperobesos submetidos a cirurgia bariatrica no HC-UFPE e as
repercussdes no pds-operatorio tardio. Serdo realizadas coletas de informacdes sem
prontuarios e entrevista sobre questdes: socioeconémicas, de saude e acerca do
tratamento a que vocé se submeteu no Programa, bem como serd realizado um
questionario denominado BAROS para verificar mudancas na sua vida apos

submeter-se a Cirurgia Bariatrica. A sua participagdo podera contribuir para novas
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formas e medidas de aprimoramento, diminuicdo de custos relacionados ao
Programa.

Esclarecimento do periodo de participacdo do voluntario na pesquisa: caso vocé
aceite participar deste estudo, sera perguntado sobre informacfes gerais da sua vida
e salude, durante aproximadamente 40 minutos em Unico atendimento. Prestarei
informacdes caso tenha dificuldades no entendimento das perguntas a qualquer
momento.

e RISCOS diretos para o voluntario: como se trata de assuntos pessoais caso
ocorra algum tipo de desconforto ou mal-estar para vocé e sinta a necessidade
de atendimento psicolégico ou médico, vocé sera devidamente encaminhado.
Devemos informar ainda que seu tratamento ndo sera afetado, caso nao deseje
participar da pesquisa.

e BENEFICIOS diretos e indiretos para os voluntarios: Através de suas
respostas vocé podera ajudar a ciéncia a desenvolver conhecimento sobre a
obesidade e beneficiar a sociedade para a construcdo de melhores formas de

tratamento dessa doenca.

Todas as informacdes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas), ficardo
armazenados em pastas de arquivo em computador pessoal sob a responsabilidade
da pesquisadora Renata Ramos Severo, no endereco acima informado, pelo periodo
de minimo 5 anos.

O Sr./Sra. poderé solicitar, se assim quiser, o relatorio final da pesquisa que fez
parte. Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacao é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséao
judicial ou extrajudicial. Sua participacdo no estudo nao acarretara 6nus financeiros
para vocé, uma vez que o0 seguimento pés-cirurgico faz parte do tratamento, sendo
garantida a oferta do transporte do municipio para o tratamento.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da

UFPE no endereco: (Avenida Prof. Moraes Rego s/n — 3° Andar- Cidade
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Universitéria, Recife-PE, Brasil CEP: 50670-420, Tel.: (81) 2126.3743 — e-mail:

cephcufpe@gmail.com).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF ,
abaixo assinado pela pessoa por mim designada, apos a leitura (ou a escuta da

leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido
as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo
Analise da Assisténcia pré e poés-operatéria da cirurgia bariatrica em super e
supersuperobesos como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido
(a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo. Foi-
me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Arogo de , que é (deficiente visual ou esta

impossibilitado de assinar), eu

assino o presente documento que autoriza a sua participacéo neste estudo.

Local e data

Assinatura

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas néo ligadas a

equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE B - ENTREVISTA ESTRUTURADA
TITULO: Anédlise da Assisténcia pré e pés-operatéria da cirurgia bariatrica em
super e supersuperobesos

N° Prontuério/HC-UFPE: Data da coleta: / /
Nome:
Sexo: F( )M () Datanascimento: / / Idade:

Estado civil: () solteiro ( ) casado ( ) unido estavel ( ) Divorciado
Endereco:

CEP:

Fone: () () E-mail:

Escolaridade: ( ) nao alfabetizado ( ) fundamenta | ( ) Fundamental Il
( ) Ensino Médio ( ) Superior

Renda individual:

Renda familiar:

PRE-OPERATORIO

Acompanhamento pré-operatério: ( ) Ambulatério ( ) SPA

Caso tenha sido SPA, tempo de internacdo?: ( ) 2meses ( ) 3meses( )4
meses ( ) 5 meses ( ) 6 meses
Etilismo: ( ) Etilista ( )Ex-etilista ( ) Nao etilista

Tabagismo:( ) Fumante ( )Ex-fumante ( ) Nao fumante

Doencas associadas a obesidade:

( YHAS ( ) DM2 ( ) Dislipidemias ( ) Apneia Obstrutiva do Sono ( )
Outros:

USO DE MEDICACOES: ( )SIM () NAO

Quais ?: Anti-hipertensivos: ( ) SIM () NAO

Hipoglicemiantes orais: ( ) SIM () NAO

Insulina: ( )SIM () NAO

Istatinas: ( ) SIM () NAO
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Outras:

PESO pré-operatério:
Altura (cm): Peso inicial (kg): Peso pré-cirurgico (kg):

Perda ponderal (kg) "Peso inicial até pré-cirdrgico:

IMC inicial:__kg/m2 IMC pré-cirargico: ____kg/m2 IMC pds-cirurgico: kg/m2
Tempo de espera para a realizagéo da cirurgia? (obs: considerar do momento
da 12 consulta até o dia da cirurgia)

( )s6meses ( )6meses alano ( )lano a 2anos ( )>2anos

CIRURGIA:
Data da cirurgia: I Cirurgido/Staff responsavel:
Tipo de cirurgia:
Derivacao Gastrica em Y de Roux ( ) Gastrectomia vertical ( )

Intercorréncia peri operatéria? ( ) SIM () NAO

Se sim, Qual?

Altura(cm):

Peso atual (kg):
IMC atual (kg/m?):

Tempo de pbés-operatdrio em anos completos:

DADOS CLINICOS POS-OPERATORIO
Doencas no pos-operatorio:
( JHAS ( )DM2 () Dislipidemias Outros:
USO DE MEDICACOES: ( )SIM () NAO
Quais?
Anti-hipertensivos: ( ) SIM () NAO
Hipoglicemiantes orais: ( ) SIM () NAO
Insulina: ( )SIM () NAO
Istatinas: () SIM () NAO




Outras:

Complicagdes tardias:

( ) Fistula ( ) Ulcera ( ) Refluxo Gastroesofagico () Desnutricdo energético
proteica

Outros:

Queixas: () Alopecia ( ) Astenia
Outras:

AVALIACAO:

Tabagista atualmente: ( ) Sim () Nao
Etilista: () Sim( ) Néao

Se sim, qual frequéncia?

Realiza atividade fisica: ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual frequéncia?

Acompanhamento nutricional: ( ) Sim () Nao

Se sim, data ultima consulta:

Acompanhamento médico-cirdrgico: ( ) Sim () Nao

Se sim, data ultima consulta:

Acompanhamento psicologico: ( ) Sim () Néo

Se sim, data ultima consulta:

Gestacéo poés cirurgia: ( ) Sim( )NadoGesta: ( )1()2( )3ou+
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPE - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA UNIVERSIDADE g Qm«i mo

FEDERAL DE PERNAMBUCO - asil
HC/UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA ASSISTENCIA PRE E POS-OPERATORIA DE CIRURGIA BARIATRICA
PARA SUPER E SUPERSUPEROBESOS NO HOSPITAL DAS CLINICAS DE
PERNAMBUCO

Pesquisador: RENATA RAMOS SEVERO

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 19800819.0.0000.8807

Instituicdo Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.717.274

Apresentagao do Projeto:

O presente projeto intitulado Analise retrospectiva da assisténcia pré e pés-operatéria de cirurgia bariatrica
para super e super superobesos no sistema de saude (SUS) sera uma pesquisa realizada pela
pesquisadora responsavel Renata Ramos Severo.

No qual esta sera desenvolvida no Hospital das clinicas da UFPE, através do Programa de Cirurgia
Bariatrica, onde neste apresenta duas modalidades no pré-operatério, uma ambulatorial e a outra por meio
da hospitalizagdo, denominada ‘SPA’ (Servico Personalizado de Atendimento) em que o paciente
permanece internado para perda de peso e maior preparo visando a diminuigdo dos riscos trans e pos
operatério.

Objetivo da Pesquisa:

Geral:

Analisar as modalidades terapéuticas pré e pés-operatéria de pacientes super e supersuperobesos
submetidos a cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Saude (SUS).

Especificos:

- Descrever as caracteristicas da populagcédo de estudo segundo as variaveis biolégicas, antropomeétrica,
socioecondémicas e clinico-cirurgicas no pré e pés-operatorio;

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, S/N, 3° andar do prédio principal (enfermarias)

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743 E-mail: cephcufpe@gmail.com
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- Caracterizar a modalidade de tratamento de hospitalizagdo através de ‘SPA’ e de acompanhamento
ambulatorial pré-operatéria;

- Analisar incidéncia de complicagdes cirlrgicas trans e pés operatéria nos dois grupos analisados.

- Analisar e comparar as variaveis estudadas nas duas modalidades de acompanhamento, considerando o
pré e pés-operatério.

- Comparar os resultados a longo prazo, das respostas em relagdo a perda do excesso de peso, nos dois
grupos.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Por se tratar de pesquisa com aplicagdo de questionario e aplicagéo de testes o risco oferecido sera
causado por possivel constrangimento aos pacientes entrevistados, devido ao conteudo pessoal das
perguntas. Tal constrangimento sera minimizado com o zelo na formulagédo das questées e na forma de
aplicacao do questionario e testes, os quais primarao pelo respeito ao ser humano em sua individualidade,
além de serem realizados em sala reservada com a presenga apenas do entrevistado e pesquisador.
Beneficios para os individuos: Fornecer dados que respaldem uma preparagdo e um acompanhamento mais
seguro para a realizacao da cirurgia bariatrica, assim como propor agdes/ estratégias de acompanhamento
as pessoas que apresentam grau de obesidade mais elevado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A presente pesquisa sera realizado no Ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco, com 150 pacientes em pés-operatoério tardio de cirurgia bariatrica,
submetidos a técnica de derivacdo gastrica em "Y de Roux" e gastrectomia vertical. Constituira um estudo
de coorte retrospectivo, cujo acesso aos pacientes sera determinado pela realizagdo da cirurgia bariatrica no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2017. Utilizar-se-a técnicas padronizadas de coleta de dados,
tais como questionario e teste. Serdo analisados dois grupos de pacientes super e supersuperobesos que
se submeteram a cirurgia bariatrica.

A selecdo sera feita a partir do banco de dados de pacientes operados do Servigo de Cirurgia Geral no qual
sera preenchido um protocolo com dados separando os dois grupos de super e supersuperobesos que se
submeteram ao pré-operatério no SPA e o outro grupo que se submeteu ao préoperatério de forma
ambulatorial.

Endereco: Av. Professor Moraes Rego, S/N, 3° andar do prédio principal (enfermarias)

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743 E-mail: cephcufpe@gmail.com
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A coleta de dados sera feita através de pesquisa em prontuario no Servigo de Arquivo Médico (SAME) do
HC/UFPE e entrevista dirigida por meio da aplicacdo de questionario com perguntas abertas e fechadas,
sendo realizada apds aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco.

A amostra estudada sera constituida em dois grupos o grupo 1: Formado por 75 pacientes em posoperatdrio
de cirurgia bariatrica, classificados através do segmento pré-operatério por acompanhamento
exclusivamente ambulatorial e grupo 2: Formado por 75 pacientes em pos-operatorio de cirurgia bariatrica,
classificados através do acompanhamento pré-operatério por um periodo de dois a seis meses em "SPA".

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

O presente projeto apresenta os termos de apresentagdo obrigatério.
1- Folha de rosto;

2- Carta de anuéncia do servigo e do SAME;

3- Curriculo do pesquisador;

4- Vinculo;

5- Termo de compromisso e confidencialidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Pendéncias resolvidas.

Considerag6es Finais a critério do CEP:
PROJETO APROVADO APOS A ANALISE DE PENDENCIAS PELOS RELATORES

O Protocolo foi avaliado e esta APROVADQ. Para iniciar a coleta de dados. Solicitamos o comparecimento
ao NAP para solicitar a Carta de Encaminhamento, caso a pesquisa seja realizada no ambito do Hospital
das Clinicas. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto sé serd dada apés o envio da
Notificacdo com o Relatério Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de
Relatério Final para envia-lo via “Notificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar
Relatério Final”, disponivel no site do CEP HC/UFPE. Apds apreciagédo desse relatério, o CEP emitira novo
Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma Brasil. Informamos, ainda, que o (a)
pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste protocolo aprovado, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3., da Resolucdo CNS/MS N° 466/12).
Eventuais modificagbes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do
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protocolo a ser modificada e suas justificativas. Para projetos com mais de um ano de execucéo, é

obrigatério que o pesquisador responsavel pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica,

relatérios parciais das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacéo
(item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). O CEP HC/UFPE deve ser informado de todos os efeitos
adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N°

466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento

adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificagdo a ANVISA -

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/11/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1418480.pdf 13:13:27
Outros SAMErenata_nova.pdf 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito
13:12:46 | SEVERO

Outros Termodecompromissoeconfidencialidad | 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito

e.pdf 13:10:15 [SEVERO

Outros Termodecompromisso_novo.pdf 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito
13:09:20 [SEVERO

Outros cartaanuencia_nova.pdf 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito
13:07:45 [SEVERO

Outros cartaresposta_nova.docx 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito
13:06:21 | SEVERO

Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP_novo.docx 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito

Brochura 13:05:13 |SEVERO

Investigador

TCLE / Termos de |TCLE_novo.doc 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito

Assentimento / 13:04:10 |SEVERO

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto_novo.pdf 14/11/2019 | RENATA RAMOS Aceito
13:03:40 [SEVERO

TCLE/ Termos de [TCLE.doc 29/10/2019 | RENATA RAMOS Aceito

Assentimento / 11:32:36 |SEVERO

Justificativa de

Auséncia

Outros carta_resposta.docx 18/10/2019 | RENATA RAMOS Aceito
14:17:12 [SEVERO
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Projeto Detalhado / |projeto_correcao.docx 18/10/2019 | RENATA RAMOS Aceito
Brochura 14:16:53 |SEVERO
Investigador
Outros vinculo.pdf 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
19:47:09 | SEVERO
Outros termodecompromisso_confidencialidade| 27/08/2019 | RENATA RAMOS Aceito
pdf 19:46:52 [SEVERO
Outros termode_compromisso.pdf 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
19:46:11__[SEVERO
Outros curriculo_Lattes.pdf 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
19:45:31 [SEVERO
Outros canuencia_same.pdf 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
19:43:53 [SEVERO
Outros anuencia_servico.pdf 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
19:43:28 [SEVERO
TCLE / Termos de |TCLE_Maiores18.doc 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
Assentimento / 19:42:37 |SEVERO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |projetodetalhado.docx 27/08/2019 |RENATA RAMOS Aceito
Brochura 19:42:23 |SEVERO
Investigador

Situagao do Parecer:

, 21 de Novembro de 2019

Assinado por:

José Angelo Rizzo

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
RECIFE
Endereco:
Bairro: Cidade Universitaria
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-3743

(Coordenador(a))

Av._ Professor Moraes Rego, S/N, 3° andar do prédio principal (enfermarias)

CEP: 50.670-901

E-mail:

cephcufpe@gmail com
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