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CT Colesterol Total

DM Diabetes Mellitus
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I. RESUMO

Resultados do tratamento cirargico da obesidade realizado entre 2002 e 2017
no Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos em Salvador —
Bahia.

Introducdo: A obesidade é considerada na atualidade uma epidemia mundial.
Caracterizada pelo aumento excessivo de tecido adiposo, que acarreta no surgimento de
outras comorbidades como hipertensdo arterial sisttmica, diabetes mellitus, dislipidemias
e doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, apresenta-se a partir do IMC maior ou igual a
30Kg/m2, sendo classificada em trés classes, classe 1 com IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?,
obesidade classe 2 com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?2 e obesidade classe 3 com IMC maior
40 Kg/mz2. A cirurgia bariatrica é na atualidade o tratamento de elei¢do nos casos em que
as outras terapias ndo apresentaram sucesso esperado, por mais de dois anos, possuindo
resultados importantes. Objetivo: Descrever a variacdo de peso no pos-operatério dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo entre 2002 e 2017, acompanhados
no Ambulatério do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos
(Salvador, Bahia). Metodologia: Trata-se de um estudo observacional retrospectivo
descritivo, de série de casos, baseado na revisao dos prontuarios de todos os pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica até o 1° semestre de 2017 no Complexo Hospitalar
Universitéario Professor Edgard Santos (Complexo HUPES) da Universidade Federal da
Bahia. Resultados: Dos 191 registros solicitados, 9 ndo eram relacionados a cirurgia
bariatrica, determinando um n de 182 pacientes. Destes, 156 (85,71%) prontuarios foram
localizados, sendo que 122 (78,21%) pacientes eram mulheres; a idade média fora de
37,87 + 10,44 anos, com o predominio de pacientes pardos (55,77%). Mais de oitenta
porcento dos pacientes possuiam HAS, 52,56% dislipidemia e 25,64% diabetes mellitus.
Com uma média de peso de 130,18 + 24,94 kg e IMC de 48,94 + 7,98 kg/m?, os pacientes
apresentavam um excesso médio de peso de 63,96 + 21,88 kg. A taxa de complicacdes
total encontrada fora de 30,77%, sendo a hérnia incisional a mais frequente (12,82%). A
média de peso no periodo analisado apds o tratamento cirdrgico fora de 88,93 + 17,36
Kg; 89,51 + 15,66 Kg; 98,54 + 20,12 Kg; 108,77 + 26,86 Kg. Os pacientes apresentaram
uma resolutividade das comorbidades pré-cirargicas de 19,26% para HAS; 13,33% para
DM e uma elevacédo de 0,72% para DLP. Conclusdo: A variacdo da perda de peso dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica fora de 31,69% no primeiro ano, 31,24% no
segundo ano, 24,31% no quinto ano e 16,45% no décimo em comparacao ao valor no pré-
operatorio.

Palavras chaves: 1. Cirurgia Bariatrica; 2. Obesidade; 3. Derivagdo Gastrica; 4.
Perda de Peso 5. Gastroplastia em Y de Roux



https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.bariatrica.com.br/gastroplastia+em+y+de+roux+by+pass+gastrico+capella.aspx
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12

1. OBJETIVOS

Descrever a variacdo de peso no pdés-operatério dos

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo entre 2002

e 2017, acompanhados no Ambulatdrio do Complexo Hospitalar

Universitario Professor Edgard Santos (Salvador, Bahia).

SECUNDARIOS:

Descrever a taxa de letalidade e morbidade pds-
operatoria;

Relatar as complicacGes pos-operatorias;

. Verificar a evolucdo de comorbidades associadas a

obesidade no p6s-operatorio;

. Analisar as caracteristicas sociodemograficas dos

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica; e
Organizar o0 banco de dados das cirurgias bariatricas
realizadas no Complexo Hospitalar Universitario

Professor Edgard Santos.


https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
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I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

A obesidade é hoje uma das grandes preocupacfes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), que a considera uma epidemia global. Sendo definida como uma condicgéo
de excessivo acumulo de tecido adiposo, o que acaba por ser prejudicial a salde, é
desenvolvida pelo balanco positivo de energia e consequente ganho de peso (Bjorntorp et
al., 2000). Estima-se que a quantidade de pessoas obesas no mundo mais do que duplicou
desde 1980, chegando a mais de 600 milhdes de pessoas em 2014, aproximadamente 13%
da populagdo mundial(WHO, 2016). Hoje, pesquisas apontam que a maior parte da
populagdo mundial vive em locais onde o sobrepeso e a obesidade matam mais que a
subnutricdo (WHO, 2016).

Classificada pela OMS a partir do indice de Massa Corpérea (IMC = peso/altura?)
com valor maior ou igual que 30Kg/mz?, a obesidade pode ser subdivida em obesidade
classe 1, com IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?, obesidade classe 2, com IMC entre 35 e 39,9
Kg/m? e obesidade classe 3, com IMC maior 40 Kg/m2. Como consequéncias desse
excesso de peso, 0 obeso possui uma maior chance de desenvolver comorbidades
associadas a essa patologia como as doencas cardiovasculares, a exemplo da hipertenséo
arterial sistémica, do infarto agudo do miocardio e do acidente vascular cerebral; doencas
musculoesqueléticas, como a osteoartrite; canceres, como o de endométrio, mama,
ovario, prostata, figado e célon; a doenca hepatica gordurosa ndo alcoolica; dentre outras
enfermidades(WHO, 2016).

Enguanto aproximadamente 13% da populagdo mundial é obesa, pesquisas
recentes apontam que esse numero é ainda maior quando analisamos apenas o0 Brasil.
Dados do ultimo levantamento sobre os habitos dos brasileiros mostram que a sua
populacdo estd em transicdo da desnutri¢do para a obesidade, com mais da metade da
populacéo brasileira ja acima do peso recomendado, sendo 18,9% considerados obesos
(Brasil, 2017). De 2006 até 2016 a prevaléncia da obesidade cresceu mais de 60%,
passando de 11,8% para 18,9%, com um aumento da incidéncia com o avancar da idade,
chegando a duplicar a partir dos 25 anos, também sendo mais presente em pessoas com
uma menor escolaridade (Brasil, 2017). Quando analisamos a frequéncia relacionada ao
sexo, a obesidade é mais frequente nas mulheres; 19,6% contra 18,1% nos homens(Brasil,
2017).
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Ao verificar os nimeros referentes apenas a Salvador, observamos que 19,9% da
populacdo soteropolitana encontra-se obesa, nimero maior do que a média nacional,
sendo 17,6% dos homens e 21,7% das mulheres, a terceira maior frequéncia de mulheres
obesas entre as capitais brasileiras (Brasil, 2017). Assim, Salvador € hoje um exemplo da
situacéo vivida pelo Brasil, no qual os novos padrées alimentares, como a diminuicéo do
consumo de ingredientes considerados basicos e naturais, vém corroborando para o
aumento da incidéncia da obesidade (Brasil, 2017).

Diante deste quadro alarmante, é evidente que o tratamento da obesidade necessita
de um acompanhamento multidisciplinar por sua complexidade (ABESO, 2016).
Atualmente, como terapéutica inicial para a perda de peso, pode-se utilizar a mudanca
dos habitos alimentares, 0 aumento da préatica de atividades fisicas e até o uso da terapia
farmacoldgica. Entretanto, a partir da comprovacdo do insucesso dos tratamentos
precitados e da incapacidade de se perder 0 excesso de peso ou manter a sua perda, apesar
dos cuidados multidisciplinares necessarios durante pelo menos dois anos, pode-se
indicar a realizacdo da cirurgia bariatrica como tratamento (ABESO, 2016).

Dessa forma, a cirurgia bariatrica vem ganhando muito espago entre as cirurgias
realizadas, tendo sido, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica, realizadas cerca de 100 mil procedimentos em 2016, com o aumento de 7,5%
em comparacdo ao ano anterior (SBCBM, 2016). Indicada quando a terapia clinica ndo
apresenta eficacia esperada por pelo menos dois anos, necessita também que o paciente
esteja dentro de critérios relacionados a sua massa corporea, apresentando um IMC > 40
Kg/mz2, independente da presenca de comorbidades associadas a obesidade, ou IMC entre
35 e 39,9 Kg/m2 na presenca de uma comorbidade associada ao excesso de peso (tabela

1), e critérios relacionados a idade, como ter entre 18 e 65 anos (ABESO, 2016).

Tabela 1. Comorbidades com indicagéo para cirurgia

Comorbidades com indicagéo para cirurgia

Diabetes Tipo 2 Osteoartroses

Apneia do Sono Hérnias Discais

Hipertensdo Arterial Sistémica Refluxo Gastroesofageano Com Indicacdo Cirdrgica
Dislipidemia Colecistopatia Calculosa

Doencas Cardiovasculares Pancreatites Agudas De Repeticdo

Osteo-Avrtrites Esteatose Hepética

Asma Grave Néo Controlada Incontinéncia Urinaria De Esfor¢co Na Mulher

Infertilidade Masculina E Feminina  Disfuncéo Erétil
Sindrome Dos Ovérios Policisticos ~ Veias Varicosas
Doencga Hemorroidaria Hipertensao Intracraniana Idiopatica
Estigmatizacdo Social Depresséo
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
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Na atualidade, as cirurgias bariatricas se dividem em trés grandes grupos: as
restritivas, como a banda gastrica ajustavel e a gastroplastia vertical, as mistas
predominantemente restritivas, como a derivacdo gastrica em y de Roux, sendo esta a
mais realizada atualmente; e as mistas predominantemente méa-absortivas, como o desvio
biliopancreatico e a exclusdo duodenal; além da possibilidade da terapia auxiliar,
realizada com o baldo intragéastrico (Sabiston, n.d.).

Assim, apresentando um melhor controle do peso corporal, a cirurgia bariatrica
permite a melhora das comorbidades relacionadas a obesidade, além de possuir um efeito
benéfico na qualidade de vida e no estado psicossocial do paciente, alcancando perda de
peso maxima entre 0 12° e 18° més de pos-operatério (ABESO, 2016). Vale salientar, que
como em qualquer tipo de procedimento cirurgico invasivo, esse paciente esta propenso
a complicagbes precoces, como tromboembolismo pulmonar, deiscéncia da sutura,
fistulas, estenoses, infeccBGes e hemorragia, que estdo relacionadas com o procedimento
técnico da cirurgia; e as complicacdes tardias que irdo se relacionar com os efeitos da
cirurgia bariatrica, como distarbios acido-basicos, anormalidades eletroliticas,
deficiéncias vitaminicas, deficiéncia de ferro, osteoporose, deficiéncia de vitamina B12,
em funcédo da diminuicdo da absorcdo de nutrientes (ABESO, 2016).

Ciente de que a prevaléncia da obesidade esta em crescimento em grande parte do
planeta, e que esse excesso de massa € um grande risco para o desenvolvimento de
doengas cronicas, como hipertensdo arterial sisttmica, diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares, insuficiéncia renal cronica e canceres, existe uma grande necessidade
de se pesquisar por novos tratamentos, além de se verificar os resultados dos ja realizados
(Article, 2017).

Dessa forma, o presente trabalho tem como objetivo principal verificar os
resultados das cirurgias bariatricas realizadas, desde 2002 quando se iniciou o programa,
nos pacientes operados no unico hospital publico da Bahia capacitado a realizar esse
procedimento, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, o
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (“Hospitais Credenciados -
SBCBM,” n.d.). E parte desse processo de estudo, a proposicéo e a construgdo de banco
de dados, que possibilite registro de informacg6es pela Equipe e também propostas de

novos estudos com essa casuistica.


https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
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V. METODOLOGIA

Método do estudo

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo descritivo, de série de casos,
baseado na revisdo dos prontuarios de todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
desde o inicio do programa até o 1°. semestre de 2017 no Complexo Hospitalar
Universitéario Professor Edgard Santos (Complexo HUPES) da Universidade Federal da
Bahia.

Assim, pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo para a indicacdo da
cirurgia bariatrica e que foram submetidos ao procedimento no Centro Cirargico do
Complexo HUPES terdo seus prontudrios inclusos neste estudo. Para isso, hum primeiro
momento foi solicitada a chefia do Centro Cirdrgico do Complexo HUPES o0 acesso a
lista dos pacientes operados, registrados no livro de cirurgias de janeiro de 2002* a 30 de
junho de 2017.

A partir da analise desta lista, conclui-se que o tamanho da populacdo a ser
estudada é de 191 individuos.

Com essa lista, nominal e com o nimero de registro no Complexo HUPES, foi
solicitada a Unidade de Processamento de Informacdo Assistencial, Monitoramento e
Avaliacdo (UPIAMA)/Complexo HUPES o agendamento de datas e horérios para a
revisao dos documentos in loco. Com a finalizacéo da coleta dos dados, as informac6es
foram analisadas quanto aos desfechos pds-cirargicos; e as informacdes coletadas foram
divididas em funcdo da construcdo de um perfil sociodemografico, metabdlico e
cirrgico. Dessa forma foi possivel avaliar as caracteristicas antropométricas e 0s

parametros clinicos e técnicos apos a cirurgia bariatrica.

Local e populacdo alvo

Pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica no Complexo HUPES no
periodo de janeiro de 2002 a junho de 2017.

Critérios diagndsticos definidores:

1. Paciente com criterios clinicos para obesidade, IMC maior ou igual a 30 Kg/m?

1 Segundo o Prof. Oddone Braghirolli Neto a primeira cirurgia bariatrica foi ano de 2002.


https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
https://www.ufba.br/conteudo/complexo-hospitalar-universit%C3%A1rio-professor-edgard-santos-comhupes-hupes-cppho-amn
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2. Obesos que tiveram o0s critérios para a cirurgia; classificados classe 2 (com
morbidades associadas) ou 3

3. Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Complexo HUPES.

Critérios de selecdo

v" Incluséo
1. Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de
janeiro de 2002 a junho de 2017

v Excluséo
1. Pacientes com registros ilegiveis que impediram a

utilizag&o dos dados.

Variaveis a serem pesquisadas:

e Variaveis sociodemograficas
o Categorizadas como sim ou ndo
= Prética de atividades fisicas
o Quantitativas
= Ano de nascimento, idade no ano do procedimento, data do
procedimento e distancia da procedéncia do paciente em relacdo
ao Complexo HUPES
o Ordinais
= Escolaridade
o Nominais
= Sexo, grupo racial, procedéncia
e Variaveis metabdlicas
o Categorizadas como sim ou nédo
= Sindrome metabdlica, hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus, dislipidemia, hiperuricemia, doenca hepatica gordurosa
ndo alcodlica, cardiopatias, sindrome da hipoventilagcdo pulmonar
relacionada a obesidade, céncer, apneia obstrutiva do sono,
artropatias, colecistopatia calculosa, doenca do refluxo
gastroesofagico, alteracdes ginecoldgicas, infertilidade, disfuncao
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erétil, incontinéncia urinaria de esforco, sindrome do ovario
policistico,  insuficiéncia ~ venosa  periférica,  doencas
hemorroidarias, pancreatite aguda, disfuncao renal e hérnias da
parede abdominal
o Quantitativas
= |IMC, peso, altura, circunferéncia abdominal, composicao corporal,
internacOes prévias, cirurgias prévias, pressdo arterial sistélica,
pressdo arterial diastolica, glicemia de jejum, hemoglobina
glicada, insulina, HDL, LDL, triglicerideos, colesterol total, acido
arico sérico, AST, ALT, yGT, FA, creatinina, ureia, albumina,
folato, vitamina B12, 25-OH-vitamina D, PTH, ferritina,
transferrina, vitamina A e vitamina B1
o Proporcéo
= Variacao do peso pos-cirurgia
o Nominais
= Terapéutica previamente realizada.
o Ordinais
= Estadiamento da obesidade
e Variaveis cirargicas
o Categorizadas como sim ou ndo
= Obito, uso de hemoderivados, uso de drenos, uso de gastrostomia
e transferéncia para UTI
o Quantitativas
= Tempo de cirurgia, tempo de anestesia, duracdo da internagédo
o Nominais
= Motivo da indicacdo da cirurgia, complicacdes pos-cirurgia,

técnica realizada

Tabulacdo dos dados coletados:

Para todas as varidveis dicotdmicas, categorizadas como sim ou ndo, foram
consideradas como negativas as que havia no prontuario a negacdo da mesma ou a
auséncia da informacdo. Em relacdo as positivas, foram consideradas aquelas que

existiam a afirmacdo da mesma ou que quando dependentes de varidveis quantitativas
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passaram a ser positivas. Assim, foram considerados pacientes hipertensos aqueles que
tinham em seus prontuarios a afirmacéo da comorbidade, ou aqueles que faziam uso de
drogas anti-hipertensivas ou aqueles que em sua afericao pressorica tiveram uma pressdo
arterial sistélica maior ou igual a 140mmHg e/ou pressdo diastdlica maior ou igual a
90mmHg. Em relacdo a diabetes, todos 0s pacientes que possuiam em seus prontuérios a
informacdo da comorbidade, ou aqueles que faziam uso de medicamentos para essa
comorbidade, ou aqueles que em seus exames solicitados apresentaram glicemia de jejum
maior ou igual a 126 mg/dL e/ou HbAlc maior ou igual a 6,4% foram considerados
diabéticos. Para dislipidemia, consideramos como portadores aqueles pacientes que
apresentaram descrita tal patologia no prontuario, ou que possuiam exames laboratoriais
com valores de LDL maior ou igual a 160mg/dL, TGL maior ou igual 150 mg/dL e CT
maior ou igual a 200 mg/dL. Por fim, consideramos como positivo para hiperuricemia 0s
pacientes que tinham em seus prontuarios a afirmacdo da comorbidade ou aqueles que
apresentavam valores de acido Urico em seus exames maior que 5,9 mg/dL para mulheres
e de 6,9 mg/dL para homens.

Para as variaveis de peso ideal fora utilizada como parametro de calculo um IMC
de 25 kg/m2. Como média do peso ideal, fora feito uma média simples dos pesos
calculados para cada sexo. A partir destes dados fora possivel calcular a porcentagem de
excesso de peso perdido, sendo ele aferido com: [(peso do paciente pré-cirurgico — peso
ideal) — peso no periodo analisado]/ (peso do paciente pré-cirdrgico — peso ideal). Sendo
considerado como conquistado o sucesso cirdrgico aquele paciente que apds alcancar o

menor peso no poés-operatdrio manteve pelo menos 50% da perda do excesso de peso.

Plano de andlise estatistica:

Os dados coletados foram registrados em uma ficha de coleta de dados
previamente elaborada pelos pesquisadores (ANEXO 1) e posteriormente analisados
baseado na estatistica descritiva, a partir de calculos como medida de posicao e disperséo,
frequéncia e incidéncia; a partir do programa EXCEL 2016 para Windows pertencente ao

proprio pesquisador.

ConsideracOes éticas, bioéticas e deontoldgicas

O presente projeto seguiu e estd de acordo com 0s aspectos éticos envolvendo

seres humanos, conforme Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Por se
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tratar de uma coorte retrospectiva, que oferece minimos riscos para 0s pacientes
participantes, foi solicitada e aprovada a dispensa do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), assegurando-se a devida privacidade e confidencialidade dos dados
e a nao utilizacdo de informacbes em prejuizo das pessoas e/ou comunidades. As
informagdes coletadas dos prontudrios, apenas as especificadas na ficha de coleta, foram
utilizadas exclusivamente para analises e composicao deste projeto e poderao ser expostas
unicamente em apresentacdes de congressos e/ou publicacdes cientificas em periddicos
relacionados a &rea médica, sem a identificagdo dos pacientes. O projeto presente foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Complexo HUPES em setembro de
2017 e aprovado em reunio do dia 22 de setembro de 2017 (APENDICE ). Foi assinado

um termo de confidencialidade e sigilo de todas as informac6es relacionadas ao projeto.
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V1. Resultados

V1.1 Variaveis Sociodemograficas

Dos 191 registros disponibilizados, 9 ndo eram relacionados a cirurgia bariatrica,
determinando um n de 182 registros elegiveis para o trabalho. Cento e cinquenta e seis
(85,71%) foram localizados, enquanto 26 (14,29%) nao o foram (grafico 1). Destes, 122
(78,21%) eram do sexo feminino e 34 (21,79%) eram do sexo masculino (grafico 2). A
idade média dos pacientes no ano do procedimento foi de 37,88 anos, variando de 18 a
63 anos (tabela 2). Vinte e sete (17,31%) pacientes eram brancos, 87 (55,77%) pardos e
29 (18,59%) negros e 13 (8,33%) ndo tiveram seu grupo racial relatado. Em relacdo a
procedéncia dos pacientes, 120 (76,92%) eram provenientes da Regido Metropolitana de

Salvador e 35 (22,44%) eram de fora da Regido Metropolitana de Salvador (tabela 3).

Grafico 1. Prontuarios Solicitados

= Localizados (n=156)

= Ndo Localizados
(n=26)

Gréfico 2. Sexo dos individuos da amostra

= Masculino (n=34)
= Feminino (n=122)
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Tabela 2. Idade média dos pacientes estudados

Variavel Sexo Unidade Média Desvio Padréo Minimo ~ Maximo
Idade Geral Anos 37,88 +10,44 18 63
Idade Masculino Anos 36,56 +11,17 18 62
Idade Feminino Anos 38,25 +10,25 19 63

Tabela 3. Caracterizacdo demogréfica entre o periodo de 2002 a 2017

Variavel Porcentagem Frequéncia

Masculino (n=156) 21,79% 34
Feminino (n=156) 78,21% 122
Brancos (n=156) 17,31% 27
Pardos (n=156) 55,77% 87
Negros (n=156) 18,59% 29
N&o Relatado — Grupo Racial (n=156) 8,33% 13
Regido Metropolitana de Salvador (n=155) 77,42% 120
Fora da Regido Metropolitana de Salvador (n=155) 22,58% 35

Referente a escolaridade, 3 (1,92%) pacientes eram analfabetos, 9 (5,77%)
possuiam ensino fundamental incompleto, 11 (7,05%) ensino fundamental completo, 10
(6,41%) ensino média incompleto, 64 (41,03%) ensino médio completo, 9 (5,77%) ensino
superior incompleto e 10 (6,41%) ensino superior completo e 40 (25,64%) ndo tiveram
sua escolaridade relatada em prontuério (tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo de escolaridade dos pacientes estudados

Variavel Porcentagem Frequéncia
Analfabetos (n=156) 1,92% 3
Ensino Fundamental Incompleto (n=156) 577% 9
Ensino Fundamental Completo (n=156) 7,05% 11
Ensino Média Incompleto (n=156) 6,41% 10
Ensino Médio Completo (n=156) 41,03% 64
Ensino Superior Incompleto (n=156) 577% 9
Ensino Superior Completo (n=156) 6,41% 10
N&o Relatado - Escolaridade (n=156) 25,64% 40

V1.2 Variaveis Metabodlicas

A respeito das comorbidades, sintomas e habitos de vida desses pacientes, 125
(80,13%) possuiam Hipertenséo Arterial Sistémica, 101 (64,74%) Esteatose Hepética, 90
(57,69%) Sindrome Metabdlica, 82 (52,56%) Dislipidemia, 64 (41,03%) Gastrite, 61
(39,10%) Artropatias, 40 (25,64%) Diabetes Mellitus, 40 (25,64%) Doenca do Refluxo
Gastroesofagico, 38 (24,36%) Dispneia, 37 (23,72%) Cardiopatias, 29 (18,59%)
Hiperuricemia, 28 (17,95%) Disfuncdo Respiratoria Restritiva, 24 (15,38%)
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Colecistopatia Calculosa, 17 (10,90%) Apneia, 15 (9,62%) Insuficiéncia Venosa
Periférica, 4 (3,21%) Doenca Hemorroidaria, 3 (1,92%) histdrico de Neoplasia, 3 (2,50%)
Sindrome do Ovario Policistico e 1 (0,83%) Alterac6es Ginecologicas (grafico 3 e tabela
4). Apenas 33 (21,15%) pacientes possuiam um histérico de préatica de atividades fisica,
enquanto que 79 (50,64%) se intitulavam como sedentarios e 44 (28,21%) pacientes nao

tiveram o historico de praticas de atividades fisica preenchidos. (tabela 5).

Tabela 5. Caracterizacdo das comorbidades, sintomas e hébitos de vida

Variavel Porcentagem Frequéncia
Hipertensdo Arterial Sistémica (n=156) 80,13% 125
Esteatose Hepatica (n=156) 64,74% 101
Sindrome Metabdlica (n=156) 57,69% 90
Dislipidemia (n=156) 52,56% 82
Gastrites (n=156) 41,03% 64
Artropatias (n=156) 39,10% 61
Diabetes Mellitus (n=156) 25,64% 40
Doenca do Refluxo Gastroesofagico (n=156) 25,64% 40
Dispneia (n=156) 24,36% 38
Cardiopatias (n=156) 23,72% 37
Hiperuricemia (n=156) 18,59% 29
Disfuncédo Respiratoria Restritiva (n=156) 17,95% 28
Colecistopatia Calculosa (n=156) 15,38% 24
Apneia (n=156) 10,90% 17
Insuficiéncia Venosa Periférica (n=156) 9,62% 15
Doenc¢a Hemorroidaria (n=156) 3,21% 4
Neoplasia (n=156) 1,92% 3
Sindrome do Ovério Policistico (n=122) 2,46% 3
Alteragdes Ginecologicas (n=122) 0,81% 1
Sedentarios (n=156) 50,64% 79
Prética de Atividades Fisicas (n=156) 21,15% 33
N&o Relatado — Prética de Atividades Fisicas (n=156) 28,21% 44

Gréfico 3. Frequéncia das comorbidades
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Quando analisamos a relacdo entre atividade fisica e Sindrome Metabdlica,
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Dislipidemia, verificamos que entre
o0s pacientes que referiram praticar algum tipo de atividade fisica tivemos uma frequéncia
de 19 (57,58%) pacientes com Sindrome Metabdlica, 25 (75,76%) com Hipertensao
Anrterial Sistémica, 9 (27,28%) com Diabetes Mellitus e 21 (63,64%) com Dislipidemia,
enquanto a frequéncia naqueles paciente que referiram ser sedentarios foi de 43 (54,43%),
65 (75,76%) e 22 (27,84%) e 39 (49,37%) respectivamente (tabela 6).

Tabela 6. Relacao entre préatica de atividade fisica ou ndo e comorbidades

Variavel Préatica de Atividade Fisica Porcentagem Frequéncia
Sindrome Metabdlica Sim 19 57,58%
Néo 43 54,43%
HAS Sim 25 75,76%
Nao 65 82,28%
Diabetes Mellitus Sim 9 27,28%
Néo 22 27,84%
Dislipidemia Sim 21 63,64%
Nao 39 49,37%

Os pacientes se apresentaram com um peso pré-cirtrgico médio de 130,18 + 24,94
kg, variando de 88,1 a 212,5 kg. O IMC médio foi de 48,94 + 7,98 kg/m?, variando de
36,66 até 76,19 kg/m? (tabela 7), tendo apenas 8 (5,12%) pacientes o diagnéstico de
obesidade grau 2 e 148 (94,87%) pacientes com obesidade grau 3. Quando estratificamos
entre 0s sexos, encontramos que o peso médio dos homens foi de 151,08 + 26,34 kg, com
um IMC médio de 50,86 + 8,42 kg/m? (tabela 8); enquanto as mulheres apresentaram um
peso médio de 124,36 + 21,23 kg e um IMC médio de 48,40 + 7,80 kg/m? (tabela 9). A
média do excesso de peso fora de 63,96 + 21,88 kg representando uma porcentagem de
excesso em relacdo ao peso pré-cirargico de 48,05 + 8,62 %. Nas mulheres o excesso fora
de 60,43 + 19,84 kg (47,60 = 8,90 %) e nos homens fora de 76,64 + 24,36 kg (49,67 +
7,44 %) (tabela 10).

Tabela 7. Dados antropométricos gerais no periodo da cirurgia

Variavel Unidade Média Desvio Padrao Minimo Méaximo
Peso Kg 130,18 +24 .94 88,1 2125
IMC Kg/m2 48,94 +7,98 36,66 76,19

Tabela 8. Dados antropométricos do sexo masculino no periodo da cirurgia

Variavel Unidade Média Desvio Padrdo Minimo Maximo

Peso Kg 151,08 +26,34 114 2125
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IMC Kg/m? 50,42 +8,42 41,02 76,19

Tabela 9 Dados antropométricos do sexo feminino no periodo da cirurgia

Variavel Unidade Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
Peso Kg 124,36 +21,23 88,1 176,2
IMC Kg/m2 48,40 +7,80 36,66 71,50

Tabela 10. Excesso de peso e seu desvio padréo e subdividido por sexo

Variavel Unidade Geral Mulheres Homens
Excesso de Peso Kg 63,96 60,43 76,64
Desvio Padréo Kg 21,88 19,84 24,36
Excesso de Peso % 48,05 47,60 49,67
Desvio Padréo % 8,62 8,90 7,44

Ao calcularmos o peso ideal utilizando como parametro um IMC de 25 kg/m?2
temos para as mulheres um peso médio 64,46 + 6,08 Kg, variando de 49,00 até 84,64 kg,
enguanto nos homens temos um peso ideal médio de 74,44 kg + 7,17 kg, variando de
51,84 ate 89,30 kg. A média geral do peso ideal fora de 66,65 + 7,55 kg (tabela 11).

Tabela 11. Médias dos pesos ideais em funcdo do IMC 25 kg/m?

Formula Unidade Geral Mulheres Homens
Média dos Sexos Kg 66,65 + 7,55 - -
Peso Ideal Kg - - 74,44 + 7,17
Peso Ideal Kg - 64,46 + 6,08 -

A taxa de acompanhamento pos-cirrgico evoluiu de maneira que,
proporcionalmente ao numero de pacientes possiveis para aguele acompanhamento,
tivemos 48,72% no primeiro ano, 43,24% no segundo ano, 29,06% no quinto ano e
24,39% no décimo ano de p6s-operatorio (grafico 4).

Gréfico 4. Taxa de Acompanhamento P6s-Operatorio

Taxa de Acompanhamento Pds-Operatorio
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Como resultado do tratamento cirurgico, tivemos uma perda de peso média no
primeiro ano de 38,32 + 12,69 kg, representando uma perda de excesso de peso de 62,74
+ 16,99% em média. Tendo essa perda ponderal evoluido para 41,77 + 17,41 kg e de
62,52 + 17,11 % em dois anos; 35,56 = 17,73 kg e de 49,77 £ 19,49 % em 5 anos; e de
31,25 + 18,84 kg e de 41,23 + 19,24 % em 10 anos (grafico 6 e 10)

Grafico 5. Variacdo do Excesso de Peso - Comparagéo Grafico 6. Variacdo do Excesso de Peso - Geral
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Grafico 7. Variacdo do Excesso de Peso - Mulheres Gréfico 8. Variacdo do Excesso de Peso - Homens
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Ao estratificarmos essa variacdo ponderal, encontramos que em relagéo as
mulheres fora de 37,62 £ 11,94 kg e de 63,48 = 17,11% no primeiro ano, 41,88 + 15,01
kg e de 65,29 + 14,61% no segundo ano, 38,12 + 15,84 kg e de 53,49 + 15,22 % no quinto
ano, e de 33,98 + 15,40 kg e de 45,64 + 12,92 % em uma década (grafico 7 e 11); enquanto
nos homens fora de 42,91 + 16,87 kg e de 58,19 * 16,32% no primeiro ano, 41,18 + 28,17
kg e de 51,78 £ 20,23% no segundo ano, 20,72 + 22,68 kg e de 32,90 £ 26,35% no quinto
ano, e de 15,80 + 32,44 kg e de 16,22 + 32,86 % em uma década (grafico 8 e 12).
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Como resultado final do tratamento cirurgico, tivemos um IMC médio de 34,88 +
6,24 kg/m2 no primeiro ano, de 34,25 * 6,74 k/m2 no segundo ano, de 38,64 + 6,77 kg/m?
no quinto ano e de 42,42 + 6,62 em uma década (gréafico 14). Essa evolucdo foi de 34,72
+ 6,41 kg/m? para 33,54 + 6,90 kg/m2 para 37,81 + 6,50 kg/m? até 40,71 + 4,41 kg/m? nas
mulheres (grafico 15) e de 35,89 * 5,16 kg/m?2 para 37,86 + 4,25 kg/m? para 43,23 + 8,00
kg/m2 até 52,12 + 9,73 kg/m2 nos homens (gréfico 16).
Grafico 13. Variacdo do IMC - Comparacao Grafico 14. Variacédo do IMC - Geral
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Grafico 15. Variacao do IMC - Mulheres Grafico 16. Variacdo do IMC - Homens
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Ao analisarmos as comorbidades Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus e Dislipidemia de maneira separada, levando-se em consideracdo o nimero de
pacientes que realizaram acompanhamento pos-operatdrio, e com suas variaveis de
controle, encontramos que antes da cirurgia 80,13% dos pacientes eram hipertensos,
evoluindo para 54,90% apds 1 ano, 56,52% ap6s 2 anos, 46,43% apds 5 anos e 64,70%
apos 10 anos; sendo a variacao da pressdo arterial sistolica e diastolica variando de 126/81
mmHg para 119/77mmHg em 1 ano, 129/81 mmHg em 2 anos, 130/81 mmHg em 5 anos
e 127/81 mmHg em 10 anos (graficos 17 e 18).

Gréfico 17. Variagdo da Comorbidade Hipertensdo Arterial Sistémica
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Gréfico 18. Variacdo da PAS e PAD
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Em relacdo a Diabetes Mellitus temos que no pré-operatdrio 25,64% tinham
critérios para serem enquadrados como diabéticos passando para 14,29% em 1 ano, 6,98%
em 2 anos, 10,71% em 5 anos e 22,22% em 10 anos; sendo o valor da glicemia de jejum
variando de 102 mg/dL para 84 mg/dL, 83 mg/dL, 87 mg/dL e 97 mg/dL no periodo
analisado (graficos 19 e 20).

Grafico 19. Variacao da Comorbidade Diabetes Mellitus
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Grafico 20. Variacéo da Glicemia de Jejum
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Por fim, quando verificamos os dados referentes a Dislipidemia, temos que
52,56% dos pacientes apresentavam essa comorbidade antes do tratamento cirdrgico,
evoluindo para 28,89% em 1 ano, 28,21% em 2 anos, 22,70% em 5 anos e 52,94% ao
final de 10 anos. Ja suas variaveis de controle variaram conforme descritos no grafico 21
e 22 e na tabela 12.
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Grafico 21. Variacdo da Comorbidade Dislipidemia
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Gréfico 22. Variagdo do Colesterol Total e Fracdes
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Tabela 12. Variacdo do Colesterol Total e Fracfes com seu Desvio Padréo

Tempo Unidade HDL LDL TGL CT
0 mg/dL 45+ 13 123 +39 144 + 98 196 + 44
1 mg/dL 50+ 12 96 + 29 91+40 165 +41
2 mg/dL 58 +12 92 +30 87 + 37 166 + 33
5 mg/dL 55 %13 97 + 27 91+63 168 + 28
10 mg/dL 58 £10 119 + 27 109 + 52 198 + 30

V1.3 Variaveis Cirurgicas
Oitenta e dois pacientes tiveram um historico prévio de cirurgia (grafico 23),
sendo 71 mulheres e 11 homens. A ceséria foi a cirurgia mais realizadas pelas mulheres,



31

com um total de 33 (27,05%) pacientes, 14 (11,48%) realizaram histerectomia, 10
(8,20%) mamoplastia redutora, 8 (6,56%) laqueadura tubéria; enquanto no geral foram
realizadas 12 (7,69%) colecistectomias, 6 (3,85%) apendicectomias, 6 (3,87%)
amigdalectomias, e 4 (2,56%) herniorrafias, (tabela 13). Apenas 7 pacientes possuiam um

historico de internamento prévio.

Gréfico 23. Historico de Cirurgias Prévias

= Sim
= Nao
Tabela 13. Cirurgias realizadas pelos pacientes
Variavel Porcentagem Frequéncia
Cesaria 27,05% 33
Histerectomia 11,48% 14
Mamoplastia Redutora 8,20% 10
Laqueadura Tubaria 6,56% 8
Colecistectomia 7,69% 12
Apendicectomia 3,85% 6
Amigdalectomia 3,85% 6
Herniorrafia 2,56% 4

Todos os pacientes operados no Complexo-HUPES receberam a indicacédo para a
cirurgia pela presenca de “obesidade morbida”. O tempo médio decorrido entre a
admisséo dos pacientes e a realizacao do tratamento cirargico fora de 20,40 + 25,29 dias,
tendo 11 pacientes realizado a cirurgia no mesmo dia da admissdo, enquanto o maior
tempo decorrido fora de um paciente que levou 107 dias (tabela 17).

A maioria absoluta dos pacientes foram submetidos a técnica de Gastroplastia em
Y de Roux por via aberta, tendo apenas um realizada essa técnica em conjunto com a
colocacdo de um anel géstrico e dois por via laparoscépica. O tempo médio que 0s
pacientes foram submetidos a anestesia fora de 299 + 66 minutos, com a menor duragéo

de 150 minutos e a maior de 530 minutos. Em relacdo ao tempo médio do procedimento


https://www.bariatrica.com.br/gastroplastia+em+y+de+roux+by+pass+gastrico+capella.aspx
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cirargico fora de 227 £ 53 minutos, com a menor duracdo de 105 minutos e a maior de
455 minutos, sendo 0s mesmos procedimentos com a menor e maior duracéo anestésica.
(tabela 14).

Tabela 14. Tempo Anestésico e Cirdrgico

Variavel Unidade Média Desvio Padréo Minimo  Méximo
Tempo Anestésico Minutos 299 66 150 530
Tempo Cirurgico Minutos 227 53 105 455

Durante o procedimento cirurgico 92 pacientes foram submetidos a bidpsia
hepética para a realizacdo do diagndstico anatomo-patologico de esteatose hepética, tendo
24 possuindo o diagnéstico da patologia no prontuério. Dois pacientes foram submetidos
a esplenectomia durante a cirurgia, em funcdo de sangramento esplénico que nao cedeu a
compressdo mecanica, € um paciente fora utilizado baldo intragastrico para perda
ponderal antes do procedimento cirdrgico definitivo.

Apenas 7 (4,49%) pacientes necessitaram da utilizagdo de hemoderivados, sendo
5 (3,21%) durante o procedimento cirdrgico e 2 (1,28%) durante o pds-operatorio.
Enquanto apenas dois (1,28%) paciente necessitou da realizacdo de uma gastrostomia no
intra-operatorio. Em relacdo a utilizacdo de drenos, encontramos que 85 (54,49%)
pacientes utilizaram desse dispositivo no pos-operatorio, sendo a maioria (84) antes do
ano de 2011. Foram encaminhados 126 (80,770%) pacientes para a UTI, enquanto apenas
30 ndo foram, sendo 29 destes operado apds o ano de 2010 (tabela 15).

Ao se analisar as complicagdes, foram observadas complicagdes em 48 (30,77%)
pacientes, sendo 15 (9,620%) pacientes com complicagdes precoces (ocorrendo dentro de
30 dias do pos-operatério), variando desde hemorragia digestiva alta, infeccdo de ferida
operatoria, eczemas, fistula entérica e hérnia incisional. Em relacdo as complicacdes
tardias (que ocorreram apds 30 dias de pds-operatorio) 37 (23,72%) pacientes as
apresentaram, sendo a mais frequente a hérnia incisional em 20 pacientes (12,82%).
Apenas 4 (2,56%) pacientes apresentaram complicacdes precoces e tardias (tabela 15).
Quando analisamos o tempo cirdrgico e anestésico dos pacientes que tiveram
complicagdes no pds-operatdrio temos um tempo média de cirurgia de 231 £ 60 minutos
e anestésico de 300 + 71 minutos (tabela 16)

Apenas 4 (2,56%) pacientes faleceram apos o procedimento cirargico, sendo um
dos 6bitos o do paciente que apresentou 0 maior tempo anestésico e cirdrgico (tabela
14).
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Tabela 15 Variaveis Cirlrgicas

Variavel Porcentagem Frequéncia
Hemoderivados (n=156) 4,49% 7
Gastrostomia (n=156) 1,28% 2
Dreno (n=156) 54,49% 85
Complicacdes (n=156) 30,77% 48

Precoce 9,62% 15
Tardia 23,72% 37
Encaminhamento para UTI (n=156) 80,77% 126
Obitos (n=156) 2,56% 4

Tabela 16 Tempo Anestéesico e Cirurgico — complicacdo no pos-operatdrio

Variavel Unidade Média Desvio Padréo Minimo Maximo
Tempo Anestésico Minutos 300 71 150 455
Tempo Cirurgico Minutos 231 60 120 530

Ao final do procedimento cirurgico, a duracdo média do pds-operatorio fora de
5,99 £ 5,29 dias, com uma a duracdo média total dos internamentos de 26,80 + 26,36 dias
(tabela 17).

Tabela 17. Duracéo para a cirurgia, pds-operatério e total do internamento

Variavel Unidade Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
Tempo para cirurgia Dias 20,40 25,29 0 107
Duracédo do pds-operatorio Dias 5,99 5,29 1 41

Duracdo total do internamento Dias 26,80 26,36 2 115
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VII. DISCUSSAO

Com um estudo abarcando 15 anos de tratamento cirdrgico em um centro de
referéncia na Bahia, é possivel se criar um perfil do paciente atendido: sexo feminino
(78,21%), com idade de 37,87 £+ 10,44 anos, parda (55,77%) e com ensino médio
completo (41,03%). Alguns desses dados ja eram esperados, ja que hoje as mulheres séo
a maioria da populacdo nacional, segundo o IBGE, e Salvador apresenta um maior
numero de mulheres obesas em relacdo aos homens (21,70% contra 17,6%), sendo a
terceira maior frequéncia de mulheres obesas entre as capitais brasileiras (Brasil, 2017).
Quando comparamos esses dados com a literatura internacional e nacional, encontramos
valores concordantes como o da Swedish Obese Subjects (SOS) e o do estudo de Chang
et al. com uma frequéncia de mulheres operadas variando de 70,06 até 78,87%
internacionalmente e nacionalmente variando de 71,70% até 91,80% (Lima & Sampaio,
2007; Monaco-Ferreira & Leandro-Merhi, 2017; Régo, Zulin, Scolari, Marcon, &
Radovanovic, 2017; Valezi, De Almeida Menezes, & Mali, 2013; Zubiaurre et al., 2017),
algo ja esperado pelo fato das mulheres serem as que mais fazem uso dos servicos de
salde, ou por apresentarem uma maior prevaléncia de obesidade nacionalmente (Brasil,
2017; Rodrigues & Silveira, 2015; Travassos, Viacava, Pinheiro, & Brito, 2002). Ao
analisarmos a idade na qual os pacientes foram operados, também encontramos nimeros
concordantes na literatura, variando de 35,00 £ 8,60 até 44,10 + 10,01 anos nacionalmente
(Lima & Sampaio, 2007; Monaco-Ferreira & Leandro-Merhi, 2017; Valezi et al., 2013;
Zubiaurre et al., 2017), contudo, levemente menores do que o da literatura internacional
que informa idade variando de 45,10 + 5,8 até 52,60 + 9,7 anos (Courcoulas et al., 2013;
Maciejewski et al., 2016; Sjostrom, 2013). Quando verificamos os dados nacionais com
relacdo a escolaridade, temos dados concordantes com a literatura, na qual o ensino médio
completo esta presente entre 36 até 65,6% (Lima & Sampaio, 2007; Régo et al., 2017)
nos pacientes operados; tendo Rodrigues & Silveira encontrado uma correlagdo negativa
significativa entre nivel de escolaridade e IMC e peso ao realizarem seu estudo em um

ambulatério universitario de Goiania.

Com um peso médio de 130,18 + 24,94 e IMC de 48,94 + 7,98, nossa populagéo
de pacientes operados é parcialmente concordante com a observada por Courcoulas et al.
que tiveram um peso médio de 131 kg (variando entre 116 até 150kg) e IMC de 46,6

kg/m2 (variando de 42,4 até 51,9 kg/m?2) nos pacientes operados por Gastroplastia em Y
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de Roux. Entretanto o SOS teve uma amostra que possuia um peso médio de 119,2 + 16,1
kg e um IMC médio de 41,8 + 4,4 kg/m?, valores inferiores aos encontrados na nossa
amostra. Quando verificamos os dados nacionais, temos o valor de IMC variando de
43.7+6.2 até 48,3 + 6,9 kg/m2, com um peso médio de 121,5 + 17,4 encontrados em
Hospitais Universitarios (REGO et al., 2017; Valezi et al., 2013) mais condizentes com
a nossa realidade; e um valor médio de peso de 115.81 + 20.69 kg e de IMC de 41.43 +
5.44 kg/m?2 encontrado por Monaco-Ferreira & Leandro-Merhi em uma clinica privada de
Campinas em S&o Paulo; sendo todos inferiores ao encontrados em nosso estudo. Essa
diferenca de valores pode ser parcialmente explicada pelo fato dos Hospitais
Universitarios atenderem pelo SUS, o que acarreta em uma dificuldade no acesso a esse
tratamento (Que & Os, 2009; Spedo, Pinto, & Tanaka, 2010; Travassos et al., 2002), o

que poderia acarretar na chegada de pacientes com doenca ja avancgada.

Entre as comorbidades apresentadas pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica, nossos pacientes apresentaram uma frequéncia de 80,13% de
HAS; 52,56% de dislipidemia e 25,64% de Diabetes Mellitus, gerando uma frequéncia
de 57,69% de Sindrome Metabolica, algo alarmante ja que se sabe que a presenca de
sindrome metabolica aumenta em 2,5 vezes o risco de morbimortalidade cardiovascular
(Ramires et al., 2018). Além dessas comorbidades, outras que se fizeram presentes foram:
64,74% Esteatose Hepatica; 41,03% Gastrite; 39,10% Artropatias; 25,64% Doenga do
Refluxo Gastroesofagico e 23,72% Cardiopatias, também presentes em estudos, mas com
valores bem diferentes de frequéncias (Maciejewski et al., 2016; Neto, Herbella, Tauil,
Silva, & De Lima, 2012; Zubiaurre et al., 2017). Ao confrontar com a dados
internacionais, encontramos uma discrepancia muito grandes dos valores, com a HAS
variando entre 37,54 até 74,4% (Bennett, Wang, Schirmer, & Northup, 2007; Courcoulas
et al., 2013; Kashyap et al., 2013; Maciejewski et al., 2016; Melissas et al., 2017); a DM
variando entre 7,4 até 35,5% (Bennett et al., 2007; Courcoulas et al., 2013; Melissas et
al., 2017; Sjostrom, 2013) e a DLP variando entre 15 até 83,3% (Bennett et al., 2007;
Courcoulas et al., 2013; Kashyap et al., 2013; Maciejewski et al., 2016; Melissas et al.,
2017). No cenéario nacional, REGO et al. encontraram, utilizando como referéncia um
hospital universitario, uma frequéncia de DM de 18%, de HAS de 63% e DLP de 13%,
enquanto Zubiaurre et al. encontraram valores de DM de 42% e de HAS de 76% ao
realizar seu estudo em dois centros publicos de referéncia para tratamento de pacientes

obesos; todos valores inferiores aos encontrados em nosso estudo. Podemos tentar
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explicar essa variagdo tdo grande entre os valores internacionais pelo nivel de referéncia
do hospital que fora utilizado para realizar as pesquisas, ja que centros mais
especializados tendem a receber pacientes com um nivel de complexidade maior em suas
comorbidades, contudo, outros estudos precisam ser realizados para que se encontre uma

explicagdo mais concreta.

Quando analisamos a tempo médio cirargico e de duracdo de internamento
encontramos novas divergéncias na literatura internacional, com Guzmaéan et al. na
Pontificia Universidade Catolica do Chile tendo uma média de 112 + 40 minutos para 0
tempo cirdrgico e de 9 + 12,7 dias para duragdo, valores bem menores ao encontrados na
nossa pesquisa (227 + 53 minutos e 26,80 + 26,36 dias respectivamente). J& Mehaffey et
al. na Universidade de Virginia encontraram um tempo cirtrgico mais préximo ao nosso,
com 235 + 69 minutos. Ao verificamos os dados presente do DATASUS referentes aos
anos de 2008 até 2017, encontramos uma média de permanéncia por pacientes submetidos
a gastroplastia com derivacdo intestinal (Gastroplastiaem Y de Roux) de 4,24 + 0,80 dias
nacionalmente (Saude, 2017), tendo a Bahia uma média de 3,28 + 0,55 dias (Salde,
2017); uma média muito inferior a encontrada no nosso estudo. Contudo, em um estudo
realizado por Asano, Rasera, & Shiraga encontraram uma média de duracdo de
internamento nos hospitais publicos do brasil de 5.4 + 7.9 (Asano et al., 2012). Assim, é
possivel perceber que a média do COMPLEXO-HUPES é muito superior a média
nacional e a do estado da Bahia; contudo, esse valor pode ser parcialmente explicado, ja
gue muitos pacientes passaram por um periodo de perda de peso no pré-operatdrio de pelo
menos 10% como parte do protocolo para o tratamento cirdrgico, 0 que acarreta no

aumento do mesmo.

Com uma taxa de encaminhamento de 80,77% de para a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) apos a realizagdo do procedimento cirurgico, sendo que 89,68% destes
encaminhamentos foram realizados até o ano de 2013, é perceptivel que neste periodo
esta pratica era protocolar no servigco. Quando verificamos com a literatura, encontramos
valores extremamentes inferiores, menores que 39% (De Araujo Penna, Vaz, Fonseca,
Kalichsztein, & Nobre, 2017; Helling, Willoughby, Maxfield, & Ryan, 2004; Melo et al.,
2009), chegando em alguns estudos a 4,90% (Morgan, Ho, Armstrong, & Baker, 2015).
Em um estudo realizado por Asano et al. com dados disponiveis pelo DATASUS
encontrou uma taxa de 39,9% de pacientes encaminhados para a UTI por pelo menos um

dia, sendo que como um dos preditores a cirurgia ser realizada em hospitais escolar. Os
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principais fatores na literatura que justificam essa pratica ¢ a idade > 50 anos, IMC > 60
kg/m2, sexo masculino, cardiopatias, sindrome da apneia obstrutiva do sono, diabetes
mellitus e complicacdes intraoperatdrias ou pés-operatorias imediatas (De Araujo Penna
et al., 2017; Helling et al., 2004; Melo et al., 2009). A indicacdo protocolar de um pds-
operatério imediato na UTI impacta negativamente aumentando a duracdo do
internamento do paciente e do custo hospitalar (Helling et al., 2004). Além de dificultar
e retardar a caminhada precoce dos pacientes no pos-operatério, em funcéo da limitacéo
do espaco nessas unidades (Melo et al., 2009). Contudo, é inegavel que em pacientes de
alto risco (sexo masculino, IMC > 60 kg/m? e patologias pulmonares) a cirurgia deve ser

feita apenas em centros com leitos de UT]I disponiveis (Helling et al., 2004).

Por ser uma cirurgia realizada para o tratamento de uma comorbidade (Christou
et al., 2004), era de se esperar que a taxa de complicagdes fosse baixa, contudo, ao
analisarmos os dados da literatura, verificamos que sdao muito divergentes. Em nosso
estudo, encontramos uma taxa de complicacdo total de 30,77%, sendo que ao
estratificarmos entre precoces e tardias, encontraremos valores de 9,62% e de 23,72%
respectivamente. Quando olhamos na literatura, encontramos alguns dados concordantes,
com a Pontificia Universidade Catélica do Chile tendo em seus 18 anos de experiéncia
taxas de 38% de complicacdes totais e de 11% e de 27% para complicacdes precoces e
tardias respectivamente, valores concordantes com o0 nosso. Contudo, uma metanalise
desenvolvida por Rausa, Bonavina, Asti, Gaeta, & Ricci, com quase 70 mil pacientes
operados, encontrou-se uma taxa de complicacdo por hérnia incisional ventral de 0,2%.
Ja a de Chang et al. ao analisar em sua metanalise apernas estudos randomizados,
encontrou uma taxa de 21%; e com apenas estudos observacionais encontrou uma taxa de
quase metade de 12%. Assim, é possivel perceber que ndo existe um consenso na

literatura internacional sobre esses valores.

Na revisdo sistematica realizada por Chang et al. fora encontrada uma taxa de
mortalidade nos primeiros 30 dias de 0,08% em estudos randomizados e de 0,38% em
estudos observacionais; ja a taxa mortalidade apds 30 dias foi de 0,39% e de 0,72%
respectivamente. Quando verificamos com outros estudos, encontramos dados gerais que
variam de 0,25 até 5,32% (Christou et al., 2004; Courcoulas et al., 2013, 2018; Guzman
et al., 2013; Rausa et al., 2016; Sjéstrom, 2013). Em nosso estudo tivemos uma taxa de

1,28% tanto para mortalidade nos primeiros 30 dias quanto apds 30 dias, o que permite
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afirmar que a taxa encontrada é condizente com a literatura, tanto nacional quanto

internacional.

Um dos grandes problemas dos estudos realizados com o tratamento cirdrgico de
pacientes obesos € o acompanhamento pds-operatério (Monaco-Ferreira & Leandro-
Merhi, 2017). N&o obstante, no nosso estudo, tivemos uma taxa de 48,72% no primeiro
ano, 43,24% no segundo, 29,06% no quinto e de 24,39% no décimo ano de
acompanhamento dos nossos pacientes. Ao confrontar esses dados com a literatura
nacional, encontramos que Monaco-Ferreira & Leandro-Merhi, em seu estudo sobre
reganho de peso ap6s Gastroplastia em Y de Roux, afirma que teve uma taxa de
acompanhamento no primeiro, segundo, quarto, sexto, oitavo e décimo ano, ap0s o
tratamento de 95,8%, 89,2%, 71,0%, 53,0%, 37,9% e de 25,5% respectivamente na
clinica particular estudada. Ja um estudo realizado por Valezi et al., em um hospital
universitario, encontrou uma taxa maior de 54,9%. No Brasil, BELO et al. encontrou que
ndo existem pesquisas que analisam a taxa de acompanhamento pos-operatério, apenas
na area nutricional. Assim, ao realizarem a pesquisa percebeu-se que a maior perda de
acompanhamento ocorre a partir do quarto ano de pds-operatorio, que pacientes com
excesso de peso acima de 49,95kg possuem uma taxa duas vezes maior de ndo adesdo ao
acompanhamento. Em um estudo internacional realizado por McVay, Friedman,
Applegate, & Portenier foi encontrado como um preditor de manutencdo do
acompanhamento pés-operatério uma idade mais avancgada, a taxa de perda de peso nos
primeiros seis meses, a qual chega a afirmar que um aumento de 1% no aumento da
porcentagem de perda de excesso de peso se transforma em um aumento de 7% de chance
do paciente manter o acompanhamento apds 1 ano; e a distancia entre a moradia do
paciente a o local do atendimento, onde para cada 16 km aproximadamente existe uma
chance 5% menor do paciente manter seu acompanhamento. Uma hipotese para essa
baixa adesdo nas consultas de acompanhamento pode dar pelo fato do COMPLEXO-
HUPES ser um servico de referéncia para o tratamento cirargico no estado da Bahia, mas
n&o ser o unico de referéncia para o acompanhamento clinico dos pacientes, sendo alguns
pacientes apenas regulados para realizarem a cirurgia e retornando para realizarem as

consultas pos-operatdrias em seus servicos de origem.

Poucos séo os estudos que realizam o acompanhamento de seus pacientes por mais

de 5 anos. Além disso, outra dificuldade para se comparar a taxa de perda de peso dos
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pacientes é a grande variabilidade dos parametros utilizados como peso ideal para o
calculo do excesso de peso. Assim, ao verificar os resultados de Mehaffey et al., os quais
utilizaram os mesmos parametros que o do nosso estudo, encontramos uma taxa de perda
de peso total de 37.7% no primeiro ano; 39.1% no segundo ano, 35.3% no quinto ano e
de 28.6% ao final de 10 anos, valor concordante com Maciejewski et al. que tiveram uma
média de 28,6% em 10 anos. Contudo, todos valores superiores ao nosso, onde tivemos
31,69%, 31,24%, 24,31% e 16,45% respectivamente no mesmo periodo. Entretanto, um
deve-se levar em conta a taxa de acompanhamento de 60,00% no pds-operatério, o que
pode influenciar os dados, ja que no mesmo periodo s6 tivemos 24,39%. Na metanalise
de Chang et al. fora encontrada uma taxa de variagdo do IMC de —14.32 (—19.02 até
—9.62 )kg/m? no primeiro ano, -12.93 (—17.39 até —8.47) kg/m? no segundo ano e de
—15.96 (—20.52 até —11.40) kg/m? no quinto ano; valores proximos ao nosso de -14,06
kg/m2, 14,69 kg/m? e -10,30 kg/m? respectivamente, s6 diferindo no quinto ano, o que
pode ter sido influenciado pela perda de acompanhamento. No estudo de Valezi et al.,
realizado no Brasil, fora encontrado uma variacdo de IMC de aproximadamente -15
kg/m?, -16,1 kg/mz?, -15,5 kg/m? e -14,1 kg/m? respectivamente no mesmo periodo;
contudo é importante salientar que o IMC médio inicial de seus paciente fora de 43,77 +
6,2 kg/m2.

Por fim, é sabido que o tratamento cirtrgico da obesidade também se apresenta
como um possivel tratamento para as comorbidades correlacionadas com a elevacdo do
IMC acima de 30 kg/m2, como HAS, DM e DLP (Bennett et al., 2007). Assim, no estudo
realizado por Bennett et al., fora encontrado uma diminuicgéo de 59,14% na frequéncia de
diabetes, de 41,14% em relacdo a HAS e 4,67% em DLP. J& Courcoulas et al., em 2018,
encontraram uma diminui¢do no periodo de 7 anos de 59,01% em DM e de 23,67% em
relacdo a HAS; proximo do encontrado por Mehaffey et al. que tiveram uma diminuicéo
de 57,38% no DM e 20,44% em HAS no periodo de 10 anos. O SOS teve em seu estudo
uma diminuicdo de 72% de DM em 2 anos. Estudos brasileiros também corroboram para
essa reducdo gradativa acarretada com a diminuigdo do peso (Neto et al., 2012), com Neto
et al. encontrando uma redugéo de 77,78% em DM, 55,56% em HAS e 76,92% em DLP
no periodo analisado. Assim, no nosso estudo, é possivel perceber valores superiores com
a literatura, onde tivemos uma diminuicéo de 57,94% na HAS, 41,77% em DM e 43,18%
em DLP nos cinco anos seguintes ao procedimento. Contudo, ao analisarmos no periodo

de 10 anos, percebemos que essa reducdo foi menor, o que poderia ser explicado pela



40

hipGtese de que os pacientes que mantiveram o acompanhamento ap6s os 10 anos, seriam
aqueles com comorbidades de mais dificil controle, com ganho medio de peso no pos-

operatorio progressivo.

Por fim, ao verificarmos o sucesso cirurgico nos pacientes que realizaram o
acompanhamento no 10° ano do pds-operatdrio encontramos que a perda de excesso de
peso fora de 41,23 + 19,24%, valor menor do que 0 que se considera COmMO SUCesSSO
cirurgico: igual ou maior que 50%.(Higa, Ho, Tercero, Yunus, & Boone, 2011; Rocha,
Mendonca, & Fortes, 2011) Sendo esta perda que fora encontrada nos pacientes operados
no Complexo HUPES inferior ao encontrado na literatura como a de 51,64 + 18,03% por
Monaco-Ferreira & Leandro-Merhi, tendo algumas revisbes e metanalise encontrado
valores de até 70% de perda de excesso, mesmo com baixos niveis de acompanhamento
no pos-operatorio (Buchwald, Buchwald, & McGlennon, 2014). Quando analisamos a
meta de uma perda de 50% do excesso por pacientes, temos valores percentuais de até
90% em 10 anos (Christou, Look, & MacLean, 2006; Scopinaro et al., 1996), muito
superior ao encontrado no nosso estudo, que fora de 51,30%. Dessa maneira é visivel que
0 tratamento cirdrgico realizado hospital analisado ndo alcancou o resultado esperada
para o tratamento. Contudo, € importante frisar que esses dados podem néo ser fidedignos
com a realidade em funcéo do baixo nivel de acompanhamento pds-operatorio (24,39%)
ndo sendo possivel afirmar que a realidade desses pacientes condiz com a realidade da

parte majoritaria dos pacientes que ndo mantiveram o acompanhamento.

Dessa forma, diante de todos os dados observados e analisados, é perceptivel que
0 servico de tratamento cirurgico para os pacientes obesos realizado no Complexo
HUPES estad aquém do esperado, com uma duracdo de internamento hospitalar muito
superior a média internacional e nacional, com uma taxa de encaminhamento no pos-
operatorio para a UTI também muito elevada e sem utilizar os critérios existentes na
literatura para essa conduta; além de ndo conquistar a meta estabelecida para se considerar
um sucesso cirargico como um todo nos procedimentos realizados, o que pode estar

corroborando para a oneracdo do Sistema Unico de Sadde.

Como limitagdes para o trabalho tivemos o fato de ser um estudo observacional
retrospectivo, com uma baixa taxa de acompanhamento pds-operatorio e por ndo operar
apenas 0s pacientes que sdo acompanhados no seu proprio ambulatério de obesidade.

Assim, alguns dos dados levantados podem ndo ser extrapolados como representativo da
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evolucdo de todos os pacientes que realizaram o tratamento cirdrgico. Outro ponto a se
levantar € o precario preenchimento dos prontuarios dos pacientes, nos quais em alguns
momentos ndo fora aferido o peso do paciente que estava sendo acompanhado no
ambulatdrio de nutricdo/obesidade. Contudo, acreditamos que esses fatores limitantes ndo
diminuem os achados do trabalho em todos os seus aspectos, nos quais fora possivel

verificar a efetividade do tratamento cirirgico para pacientes obesos.
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IX. CONCLUSAO

. Avariacdo da perda de peso dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
fora de 31,69% no primeiro ano, 31,24% no segundo ano, 24,31% no
quinto ano e 16,45% no décimo em comparacdo ao valor no pré-
operatdrio.

. Ataxa de letalidade total do tratamento cirdrgico fora de 2,56%.

. A taxa de complicacdes pds-operatorias fora de 30,77%, sendo a hérnia
incisional a mais prevalente entre as complicacdes tardias.

O tratamento cirurgico levou a uma diminuigdo de 19,26% na prevaléncia
de HAS, 13,33% de DM e elevacgéo de 0,72% de DLP.

. A maioria dos pacientes possuiam uma procedéncia da Regido

Metropolitana de Salvador e com ensino médio completo.
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ANEXO 1

Numero da Ficha:

Ficha de Coleta de Dados

Registro do Paciente:

Data de nascimento: ___ /_/ Sexo: ( ) Masc; ( ) Fem

Data do procedimento: ___/ [/ Idade no ano do procedimento:

Variaveis Sociodemograficas

Grupo Racial:

( ) Branco; ( ) Pardo; ( ) Negro; ( ) Ndo anotado

Procedéncia:

( ) Area Urbana; ( ) Area Rural

Distancia da  procedéncia

HUPES:

do | ( ) Regido Metropolitana de Salvador; ( ) Até 100km; ( ) Até 200km; ( ) Até
paciente em relacdo ao Complexo | 400km; ( ) Até 600km; ( ) Até 800km; ( ) Mais que 800km

Escolaridade

incompleto; ( ) Ensino superior completo

( ) Ensino fundamental incompleto; ( ) Ensino fundamental completo; ( )
Ensino médio incompleto; ( ) Ensino médio completo; ( ) Ensino superior

Pratica de atividades fisicas:

()Sim; ( ) Nao

Outros:

Variaveis Metabolicas

Sindrome Metabdlica:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

HAS:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

PAS: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos

PAD: Pré-cirurgia;  1ano; __ 2anos; _____ 5anos; ___ 10anos
DM Tipo 2: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( )5anos;( ) 10 anos

Glicemia de Jejum: _ Pré-cirurgia; _1ano; _____2anos; ______5anos; __ 10anos

HbAlc: Pré-cirurgia;  1ano; __ _2anos; _____ _5anos; ___ 10anos

Insulina: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Dislipidemia: ( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

HDL: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos

LDL: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos

Triglicerideos: Pré-cirurgia; ____1ano; _____2anos; ____5anos; ____ 10anos

Colesterol Total: Pré-cirurgia; ___1ano; __ 2anos;_____ 5anos; _____ 10anos
Hiperuricemia: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos;( ) 10 anos

Acido Urico: Pré-cirurgia;  1ano; __ _2anos; _____ _5anos; ___ 10anos
DHGNA: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos;( ) 10 anos

TGO: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
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TGP: _ Pré-cirurgia;  _1ano; ___ 2anos; _____ 5anos; __ 10anos

GGT: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos

FA: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Cardiopatias: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Qual(s):

Sindrome da hipoventilacdo
pulmonar relacionada a obesidade:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Dispneia:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Apneia obstrutiva do sono:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Artropatias:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Qual(s):

Colecistopatia Calculosa:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

DRGE: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Neoplasia: ( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos;( ) 10 anos
Qual(s):

Alteracdes Ginecoldgicas: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos; ( ) ndo aplicavel
Qual(s):

Infertilidade: () Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

Disfuncao Erétil:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos; ( ) ndo aplicavel

Incontinéncia urinaria de esforgo:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos

SOP:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2 anos; ( ) 5anos; ( ) 10 anos; ( ) ndo aplicavel

Insuficiéncia venosa periférica:

( ) Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( )5anos;( )10 anos

Doenga hemorroidaria:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( )5anos;( ) 10 anos

Pancreatite aguda:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos;( ) 10 anos

Disfungao Renal:

() Pré-cirurgia; ( ) 1ano; ( ) 2anos; ( ) 5anos;( ) 10 anos

Creatinina: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos

Ureia: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Albumina: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Folato: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Vitamina B12: Pré-cirurgia; lano; __ 2anos; ____ 5anos; 10 anos
25-OH-vitamina D: Pré-cirurgia; 1 ano; 2anos; ____ 5anos; 10 anos
PTH: Pré-cirurgia; 1 ano; 2anos; _____ 5anos; 10 anos
Ferritina: Pré-cirurgia; 1 ano; 2anos; ____ 5anos; 10 anos
Transferrina: Pré-cirurgia; 1 ano; 2anos; ____ 5anos; 10 anos
Vitamina A: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Vitamina B1: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
IMC: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Peso: Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Variacdo do Peso Pds-Cirurgia: 1 ano; 2 anos; 5 anos; 10 anos
Altura:
Circunferéncia Abdominal: Pré-cirurgia; lano;  2anos; _____ 5anos; 10 anos
Composicdo Corporal: Pré-cirurgia; lano;  2anos; ___ 5anos; 10 anos
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Método de Averiguacao:

Estadiamento da Obesidade:

Pré-cirurgia; 1 ano; 2 anos;

5 anos;

10 anos

Internagdes prévias:

Cirurgias Prévias:

Terapéutica previamente realizada:

Outros:

Variaveis Cirlrgicas

Obito:

()1ano;()2anos;()5anos;( )10anos

Motivo da Indicagdo da Cirurgia:

Complica¢Ges Pds-Cirurgia:

( ) Precoce; ( ) Tardia

Qual(s):

Técnica Realizada:

Tempo de Cirurgia:

Tempo de Anestesia:

Uso de Hemoderivados:

() Sim; ( ) Nao

Numero de Bolsas de Sangue:

Uso de Dreno:

() Sim; ( ) Nao

Uso de Gastrostomia:

() Sim; ( ) Nao

Duragdo da Internagdo:

Transferéncia para UTI:

()Sim; () Nao

Outros:

Lista de Abreviacoes:

UF: Unidade Federativa
HAS: Hipertensao Arterial Sistémica

PAS: Pressao Arterial Sistélica

PAD: Pressdo Arterial Diastdlica

HbAlc: Hemoglobina Glicada

DM Tipo 2: Diabetes Mellitus Tipo 2

DHGNA: Doenca Hepatica Gordurosa Nao Alcodlica

DRGE: Doenca do Refluxo Gastroesofagico

SOP: Sindrome do Ovario Policistico

UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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APENDICE 1

Parecer Consubstanciado do CEP

UFBA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROF. W““‘
EDGARD SANTOS DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Resultados do tratamento cirdrgico da obesidade realizado entre 2002 e 2017 no
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos em Salvador - Bahia

Pesquisador: EDUARDO FREITAS VIANA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 75653317.9.0000.0049

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.291.788

Apresentacao do Projeto:

A obesidade é considerada na atualidade uma epidemia mundial. Caracterizada pelo aumento excessivo de
tecido adiposo, que acarreta no surgimento de outras comorbidades como hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemias e doenca hepatica gordurosa nao alcodlica, apresenta-se a partir do IMC
maior ou igual a 30Kg/m2, sendo classificada em trés classes, classe 1 com IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?,
obesidade classe 2 com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2 e obesidade classe 3 com IMC maior 40 Kg/m2. A
cirurgia bariatrica é na atualidade o tratamento

cirtrgico realizado nos casos em que as outras terapias nao apresentaram sucesso esperado, por mais de
dois anos, possuindo resultados importantes. Objetivos: Verificar no pés-operatério a variacao da perda de
peso dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo entre 2002 e 2017, acompanhados no
Ambulatério do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (Salvador, Bahia). Metodologia:
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo descritivo, de série de casos, baseado na revisao dos
prontudrios de todos os pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica até o 1 semestre de 2017 no Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos
(Complexo HUPES) da Universidade Federal da Bahia.

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n® - 1° Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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UFBA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROF. Wﬂp
EDGARD SANTOS DA

Continuagao do Parecer: 2.291.788

Critério de Inclusao:
Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de janeiro de 2002 a junho de 2017; e pacientes de
ambos os sexos

Critério de Exclusao:
Pacientes com registros incompletos e/ou ilegiveis que impecam a utilizacao dos dados; e pacientes que
fizeram o acompanhamento pés-operatério fora do Complexo HUPES.

Critérios de selegao

Inclusao

1. Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de janeiro de 2002 a junho de 2017;
2. Pacientes de ambos os sexos

Exclusao
1. Pacientes com registros incompletos e/ou ilegiveis que impeg¢am a utilizagao dos dados; e

2.  Pacientes que fizeram o acompanhamento pds-operatério fora do Complexo HUPES.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar no p6s-operatério a variagdo da perda de peso dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no
periodo entre 2002 e 2017, acompanhados no Ambulatério do Complexo Hospitalar Universitario Professor
Edgard Santos (Salvador, Bahia).

Objetivo Secundario:

Descrever a taxa de letalidade e morbidade pds-operatdria; relatar as complicagdes pds-operatérias;
verificar a resolu¢ao de comorbidades associadas a obesidade no pés-operatério; analisar as caracteristicas
sociodemogréaficas dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica; e oganizar o banco de dados das
cirurgias bariatricas realizadas no Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os possiveis riscos desse estudo para os sujeitos da pesquisa envolvem apenas os decorrentes de
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uma possivel quebra de sigilo. Contudo, os pesquisadores estao cientes das obrigagdes éticas dispostas
nas diretrizes da resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, e suas
complementares e zelarao pelo cumprimento dos principios éticos vigentes.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Vide conclusao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Vide conclusao.

Recomendacées:

Retirar do termo de dispensa o trecho "existe o fato de que alguns dos pacientes submetidos ao
procedimento possam estar realizando o acompanhamento pés operatério em outras instituicdes”, uma vez
que um dos critérios de exclusa@o é o caso do paciente ter feito acompanhamento em outra instituicao.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Ap6s a analise com vista a Resolugcao 466/12 CNS/MS o CEP/HUPES considera o projeto como
APROVADO para execugao, tendo em vista que apresenta beneficios potenciais a serem gerados com sua
aplicacdo e representa risco minimo aos participantes, respeitando os principios da autonomia, da
beneficéncia, nao maleficéncia, justica e equidade.

Plenario do CEP/COM-HUPES de acordo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12) e
deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, completamente assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
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adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagcdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / / e ao
término do estudo.

Situagdo: Projeto Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 989773.pdf 11:58:31
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Assinada.pdf 06/09/2017 |CARLOS DANIEL Aceito
11:57:54 _|LIMA DEIRO

Outros Encaminhamento_do_Projeto_Assinado.| 06/09/2017 |CARLOS DANIEL Aceito

pdf 11:43:59 |LIMA DEIRO

Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA_CEPCompl| 06/09/2017 |CARLOS DANIEL Aceito

Brochura exo_HUPES.docx 11:42:58 |LIMA DEIRO

Investigador

QOutros Ficha_de_Coleta_de_Dados.pdf 01/09/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito
09:38:51 | VIANA

Qutros Termo_de_Compromisso_para_Utilizaca] 31/08/2017 [EDUARDO FREITAS| Aceito

o _de Dados em Prontuarios.pdf 22:46:06 | VIANA

Outros Equipe_e_Curriculo.pdf 31/08/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito
22:44:43 |VIANA

Declaracao de Carta_de_Anuencia_do_Servico SAME.[ 31/08/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito

Instituicao e pdf 22:41:32 |VIANA

Infraestrutura

Declaragao de Carta_de_Anuencia_do_Servico_CC.pdf| 31/08/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito

Instituicao e 22:41:17 |VIANA

Infraestrutura

Declaragao de Carta_de_Anuencia_Diretor_do_Comple| 31/08/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito

Instituicao e xo_HUPES.pdf 22:40:38 |VIANA

Infraestrutura

Declaragao de Termo_de_Compromisso_do_Pesquisad] 31/08/2017 [EDUARDO FREITAS| Aceito

Pesquisadores or_Responsavel.pdf 22:37:27 | VIANA

TCLE/ Termos de |Termo_de_Dispensa_do_TCLE.pdf 31/08/2017 |EDUARDO FREITAS| Aceito
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Assentimento / Termo_de_Dispensa_do_TCLE.pdf 22:36:14 |VIANA Aceito
Justificativa de
Ausénci
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
SALVADOR, 22 de Setembro de 2017
Assinado por:
NEY CRISTIAN AMARAL BOA SORTE
(Coordenador)
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