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RESUMO

A obesidade além de ser uma doenca, também € fator de risco para o
desenvolvimento de outras comorbidades. Apresenta crescente prevaléncia e elevada
morbimortalidade, além de incorrer em elevados custos tanto para os individuos como
para o sistema de saude. Os prejuizos decorrentes da obesidade se estendem para
além do aspecto financeiro, a qual impacta negativa na qualidade de vida dos obesos.
Frente ao panorama da obesidade, a cirurgia bariatrica desponta como uma opcéao
eficaz no tratamento da doenca, mas que pode no entanto desencadear outras
complicacfes. Apesar da significativa perda de peso proporcionada pela cirurgia, este
nao deve ser o Unico parametro para avaliar o sucesso do procedimento, que também
nao deve ser mensurado apenas pela oGtica dos profissionais de saude. O presente
estudo teve por objetivo avaliar a qualidade de vida de pacientes em pré e pos
operatorio de cirurgia bariatrica. Estudo de coorte, longitudinal, prospectivo e néo
controlado, caracterizado como descritivo e quantitativo. Foram avaliados 25
individuos, antes e entre seis a nove meses apos a cirurgia bariatrica, realizada pelas
técnicas de bypass ou sleeve. Foi realizado no municipio de Ponta Grossa — PR, entre
0s meses de setembro de 2017 a outubro de 2018. Os instrumentos utilizados foram
um questionario clinico e sociodemografico, 0 WHOQOL-Bref e o IWQOL-Lite. Os
dados foram analisados por meio do software SPSS, versao 15.0 for Windows, através
dos testes de Shapiro-Wilk, teste de Wilcoxon, teste t e teste de correlagdo de Pearson.
No pré operatorio foram identificadas dez diferentes comorbidades, as quais
apresentaram remissdo total ou melhora no pos operatério. As principais
comorbidades foram esteatose hepatica, hipertensédo arterial sistémica e diabetes
mellitus. Houve diferenca estatistica significativa entre antes e apds a cirurgia, em
todos os dominios e questdes do IWQOL-Lite, sendo os dominios mais bem avaliados
os referentes ao trabalho, dificuldades em publico e vida sexual. Quanto ao WHOQOL-
Bref, houve diferenca significativa apenas na anélise por dominios, fato que néo se
confirmou na andlise por questées. Os dominios relagdes sociais, fisico e o escore
geral da qualidade de vida foram os que apresentaram melhor avaliacdo no pos
operatorio. Todas as questdes e dominios foram classificados como satisfatério ou
muito satisfatério apds a cirurgia. A cirurgia bariatrica impactou positivamente na
qualidade de vida dos individuos avaliados, sem no entanto incorrer em novas
complicacBes decorrentes da mesma.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Obesity is not only a disease but also a risk factor for other comorbidities. It shows
increasing prevalence and elevated morbimortality as well as incurs in elevated costs
both for individuals and for health care. The resulting damage of obesity extends
beyond the financial aspect, which negatively impacts the obese people quality of life.
Overviewing obesity, bariatric surgery arises as an efficient option in treating the
disease, it may however, trigger other complications. Despite the significant loss of
weight provided by the surgery, this cannot be the only parameter to evaluate the
success of the procedure, which also must not be measured only by the optics of health
professionals. The present study aimed to evaluate the quality of life in patients during
their pre and post bariatric surgery period. Cohort, longitudinal, prospective and
unmanaged study, characterized as descriptive and quantitative. Twenty-five
individuals were evaluated, before and throughout six to nine months after bariatric
surgery, carried out by the techniques of bypass or sleeve. It was accomplished in the
city of Ponta Grossa — PR, from September 2017 to October 2018. The instruments
used were clinical and social-demographic questionnaire, the WHOQOL-Bref and
IWQOL-Lite. The data were analyzed by the software SPSS 15.0 version for Windows,
through the Shapiro-Wilk, Wilcoxon, T test and Person correlation tests. In the pre-
surgical period ten different comorbidities were identified, which presented either total
remission or post-surgical improvement. The main comorbidities were hepatic
steatosis, systemic arterial hypertension and diabetes mellitus. There was a significant
statistical difference between pre and post-surgery, in all fields and IWQOL-Lite
guestions, being the better evaluated the fields referred to work, difficulties in public,
and sexual life. As for the WHOQOL-Bref, there was a significant difference only in
field-by-field analysis, fact that was not confirmed in the questions analysis. The fields
of social relations, physical and life quality general score were the ones that showed
better post-surgical evaluation. All questions and fields were classified as satisfactory
or very satisfactory after the surgery. Bariatric surgery positively impacted the quality
of life of the evaluated individuals, without incurring in new complications in connection
therewith.

KEYWORDS: Obesity; Bariatric Surgery; Quality of Life.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal e
além de ser uma doenca cronica também € um fator de risco evitavel para as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). E de etiologia multifatorial e esta relacionada a
fatores biolégicos, sociais, histéricos, ecolégicos, econdmicos, culturais e politicos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Por ser uma doencga cronica, comumente
agrega diversas comorbidades, piora a saude e reduz a qualidade de vida,
determinando ainda um aumento na mortalidade precoce (SILVA et al., 2017).

A World Health Organization (WHO) utiliza o indice de Massa Corporal (IMC)
como uma das formas de estratificacdo do estado nutricional dos individuos. Trata-se
da divisdo do peso, em quilogramas, pela estatura elevada ao quadrado, em metros,
(pesol/estatura?), sendo considerados obesos aqueles adultos com IMC superior ou
igual a 30kg/m? (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Além das comorbidades, as limitacdes funcionais e o preconceito, em especial
guando torna o obeso o centro das aten¢des devido a sua condicéo fisica, sdo fatores
limitantes a préatica do exercicio fisico, contribuindo para o sedentarismo e piorando a
saude (FARIA; LEITE, 2012). As condi¢des psicopatologicas também exercem forte
impacto na qualidade de vida, sendo que quanto maior o IMC, h4 a tendéncia dos
sujeitos apresentarem piores escores relacionados a qualidade de vida (MANNUCCI
et al., 2010).

O excesso de peso que acomete boa parte da populacao, esta crescendo de
forma que a obesidade é considerada uma epidemia e um grave problema de saude
publica. Uma das formas de tratamento da obesidade é a cirurgia bariatrica, a qual
vem apresentando crescimento continuo ao longo dos ultimos anos, sendo que o
Brasil € considerado o segundo pais no mundo com o maior numero de realizacédo de
cirurgias bariatricas, além de contar com o maior numero de cirurgides especializados
no procedimento (REGO et al., 2017).

Os resultados da cirurgia bariatrica ndo devem ser relatados apenas como a
porcentagem do peso perdido, mas também, considerar o impacto da perda de peso
na saude fisica e mental do individuo (WHOQOL GROUP, 1995). Pedroso e Pilatti
(2010) afirmam que a crescente preocupacao com a qualidade de vida tem fomentado
estudos acerca do tema e o impacto negativo da obesidade na qualidade de vida tem

motivado discussfes, aumentando o interesse em avaliar a qualidade de vida de



obesos (ENGEL et al., 2005).

Qualidade de vida pode ser definida como a “percepgao do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). Pedroso e Pilatti (2010) ressaltam a importancia da escolha
do instrumento de avaliagdo da qualidade de vida, sendo que uma escolha
inadequada pode inviabilizar o estudo.

Divididos em geneéricos, especificos ou modulares, os instrumentos genéricos
contém questdes gerais, podem ser aplicados em diversos contextos e visam avaliar
varios aspectos da qualidade de vida, enquanto que os instrumentos especificos
visam avaliar aspectos préprios, que podem ser referentes a uma doenca, populacéo,
funcdo, problema especifico ou dimenséo, e os instrumentos modulares sdo uma
combinacgao dos anteriores (PEDROSO; PILATTI, 2010).

Dos instrumentos genéricos, 0 WHOQOL-bref, traduzido e validado para a
lingua portuguesa, pode ser aplicado a populagcédo geral ou acometidas de doencas
cronicas, sendo um dos mais utilizados em estudos. E composto por 26 questdes,
sendo duas referentes a questdes gerais de qualidade de vida e as demais
representam cada uma das 24 facetas presentes no instrumento original, que
abrangem os dominios fisico, psicolégico, das relacbes sociais e do meio ambiente
(FLECK et al., 2000).

Quanto aos instrumentos especificos de avaliacdo da qualidade de vida de
obesos, o IWQOL-Lite foi o primeiro instrumento desenvolvido para essa populacao,
traduzido em 14 idiomas, incluindo o portugués do Brasil. Compreende 31 questdes
divididas em cinco dominios: 11 questdes relacionadas a funcado fisica, sete
relacionadas a autoestima, quatro sobre vida sexual, cinco questdes envolvendo
constrangimento em publico, quatro relacionadas ao trabalho e um escore total
(ENGEL et al., 2005). Foi validado no Brasil por Mariano (2008; MARIANO et al., 2010)
e utilizado em 4% das pesquisas publicadas em inglés entre 1980 até 2009 (TAYEM
etal., 2011).

Considerando que a obesidade é um problema complexo e de multiplas
facetas, as solucdes para a mesma ndo devem ser reduzidas sob uma Gtica simplista.
A cirurgia bariatrica € uma das alternativas de tratamento da obesidade e que, por se
tratar de uma intervengcdo cirargica, requer um olhar atento e minucioso dos

profissionais. Cabe ressaltar que, embora o peso ndo deva ser o Unico critério para
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mensuragcdo do sucesso da cirurgia, € importante considerar este aspecto

conjuntamente com outros fatores.

1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida de individuos submetidos a cirurgia bariatrica,

estabelecendo uma comparacao entre os periodos pré e pos operatorio.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil clinico e socio demografico da amostra;

e Comparar a qualidade de vida, pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica,
através de um instrumento especifico de avaliacao;

e Comparar a qualidade de vida, pré e poés-operatério de cirurgia bariatrica,

através de um instrumento genérico de avaliacao.



11

2 OBESIDADE

Caracterizada pela WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) como
uma doenga crbnica e multifatorial, tem no acumulo excessivo de gordura corporal
sua principal caracteristica. Apresenta, majoritariamente, instalacéo lenta e gradual,
com longo ou indefinido curso e progndstico comumente incerto (BRASIL, 2013).

Em 2012 a American Medical Association (ANNUAL MEETING OF THE
HOUSE OF DELEGATES, 2012) reconheceu a obesidade como doenca, a qual
também foi incluida no item de doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas da 102
revisdo da Classificagao Internacional de Doencas (CID-10) (ANNUAL MEETING OF
THE HOUSE OF DELEGATES, 2012; DIAS et al., 2017). Ao considerar a obesidade
como uma doenga, acreditava-se que poderiam ocorrer avangos em relacido ao
tratamento dispensado aos obesos.

Para classificacdo do sobrepeso e da obesidade utiliza-se o IMC, indicador que
avalia a adequacao entre peso e estatura e sua relagéo com o risco para DCNT, sendo
que esse risco € maior a medida que o IMC aumenta (BRASIL, 2013). Para adultos
descendentes de europeus, a WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000)
classifica como obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m?, conforme consta na tabela
1.

Tabela 1: Classificacdo internacional da obesidade segundo o IMC e risco de doenca.

IMC (kg/m?) Classificagao ;:ﬁ/s;flaasdsee Risco de doenga
<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutréfico 0 Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade I Elevado
35-39,9 Obesidade I Muito elevado
240,0 Obesidade grave [l Muitissimo elevado

Fonte: World Health Organization, 2000.

Por ser um método de avaliacdo néo invasivo, simples e de facil utilizacéo, o
IMC é o indicador mais amplamente utilizado, apesar de nao diferenciar massa magra
de massa gorda tampouco refletir a distribuicdo da gordura corporal, que €
considerada mais preditiva de saude (BRASIL, 2013). Sendo assim, recomenda-se a

utilizacdo combinada do IMC com outros indicadores, como a circunferéncia
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abdominal (ASSOCIAC}AO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2016).

Considerando as limitacdes decorrentes do IMC e ainda que a gordura
abdominal representa maior risco para a saude, Takesian et. al. (2018) propuseram
uma nova forma de avaliar a obesidade baseado na relacdo entre o peso e a altura
do tronco.

A altura do tronco foi calculada a partir da subtracdo da medida da distancia da
sétima vértebra cervical até o chdo, pela medida da crista iliaca até o chdo. O IMC do
tronco foi calculado utilizando a soma das medidas da massa livre de gordura do
tronco e massa de gordura do tronco, em kg e obtidas através de bioimpedancia,
dividindo-se pelo quadrado da altura do tronco (m?2). os autores reclassificaram 37 dos
39 participantes do estudo e concluiram que o indice de massa corporal do tronco
proporciona a reclassificacdo do IMC e evidencia melhor a gravidade da obesidade
(TAKESIAN et al., 2018).

A prevaléncia da obesidade tem aumentado drasticamente ao longo dos anos
(BASTIEN et al., 2014) e a WHO aponta que cerca de 2,8 milhdes de pessoas vao a
obito anualmente em virtude do excesso de peso ou da obesidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009, atingindo propor¢cdes alarmantes tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento. E considerado o principal distarbio
nutricional a nivel mundial, passando ao estagio de pandemia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Esta presente em ambos os géneros e faixas etarias, com maior prevaléncia
nas areas urbanas, sendo que em paises com economias emergentes, 0 aumento de
sobrepeso e obesidade infantil foi 30% maior do que em paises desenvolvidos
(WANNMACHER, 2016). Em paralelo, observa-se que o excesso de peso acomete
mais da metade da populagdo adulta em grande parte dos paises da América Latina
e Caribe, de acordo com dados da Organizacdo das Nagdes Unidas para a
Alimentagéo e Agricultura (2017).

No Brasil, dados do inquérito nacional Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecéo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico - VIGITEL (BRASIL, 2017)
revelam aumento de 60% da obesidade em dez anos, com frequéncia semelhante
entre os géneros, acometendo aproximadamente 18,9% da populagao adulta.

Wanderley e Ferreira (2010) acreditam que, por ser uma doenca multifatorial,

as investigagdes restritas somente ao aspecto bioldgico ou social da obesidade limita
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o entendimento e o alcance explicativo da mesma. Os autores defendem que a
expansao da obesidade pode ser compreendida enquanto fendmeno decorrente da
transi¢cao nutricional, entendida como a mudanga no padrao alimentar da populagao
que conduziu a alteragdes significativas do estado nutricional, passando da
prevaléncia da desnutricdo para a obesidade (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS PARAAALIMENTACAO E AGRICULTURA, 2014; RAMOS, 2016).

Ainda conforme apontam os dados do VIGITEL (BRASIL, 2017), a prevaléncia
da obesidade duplica a partir dos 25 anos e é maior entre os que tem menor
escolaridade. Rodrigues e Silveira (2015) encontraram correlagdo negativa e
significante de escolaridade com IMC e peso, de modo que quanto maior o0 peso € 0
IMC menor a escolaridade. Também Alves e Faerstein (2015) observaram que a
escolaridade apresentou correlagdo inversamente associada a obesidade abdominal
entre as mulheres.

A Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade de da Sindrome
Metabodlica (ABESO) (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA
OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016) refere maior taxa de aumento
da obesidade em popula¢gdes com maior grau de pobreza e menor nivel educacional,
sugerindo associagdo com o consumo de alimentos de grande densidade energeética,
maior palatabilidade e baixo custo. Tal fato € confirmado em estudo realizado por
Ricardo e Claro (2012), que identificou relagéo inversa entre o custo da dieta e sua
densidade energética, sugerindo que a baixa renda é um fator de risco para um maior
consumo alimentar.

O aumento crescente dos indices de obesidade a nivel mundial indica a
influéncia do ambiente no desenvolvimento da doenga, sendo que os habitos
alimentares, o sedentarismo e fatores psicossociais sdo responsaveis por 95% dos
casos (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2017). A relac&o entre o
consumo de alimentos ultraprocessados e o aumento das DCNT é fato bem
estabelecido, e Caivano et al. (2017) destacam que os principais fatores que
contribuiram para o aumento no consumo de tais alimentos foram o fortalecimento da
economia, a elevagao do poder de compra, as campanhas de marketing, bem como
a comodidade, a conveniéncia e seu menor custo.

Outros estudos também evidenciam aumento do consumo de alimentos nao
saudaveis, considerados fatores de risco para DCNT, e alta prevaléncia desses

alimentos na alimentacao do brasileiro, sendo concordantes também no que se refere
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ao custo da alimentagédo (CLARO et al., 2015, 2016; MARTINS et al., 2013; MONDINI
et al., 2012; RICARDO; CLARO, 2012).

Preocupado com o avango exponencial da obesidade e considerando o impacto
na saude da populacéo, o governo brasileiro elaborou o Plano de Enfrentamento das
Doengas Crénicas N&o Transmissiveis (BRASIL, 2011), que tem como um dos
objetivos deter o crescimento da obesidade em adultos e reduzir a prevaléncia de
obesidade em criangas e adolescentes. O grafico 1 apresenta a evolugdo da
obesidade e a projegao para a doenga, que apresenta um aumento médio anual de
0,83%.

Grafico 1 — Evolucéo e projecdo da obesidade em adultos entre 2006 a 2022.
30

25 22,3 231
20 17,4 182
15 12,7 13,1
10
5

0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Prevaléncia Projecéo

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2011b

A obesidade exerce forte impacto financeiro dado os altos custos decorrentes
da doenca e de suas complicagdes (ANDRIOLLI et al., 2017; BRIGIDA et al., 2017;
GOTTLIEB, M. G. V.; DA CRUZ, I. B. M. BODANESE, L. C., 2008). Tal fato aliado ao
crescimento exponencial da doenga ainda tem o agravante de que cerca de 70% da
populagao brasileira € dependente do sistema publico de saude (OLIVEIRA; SANTOS;
SILVADA, 2015).

Em 2011, as agcbes de média e alta complexidade destinadas ao tratamento da
obesidade em si e proporcionalmente no cuidado das 26 doengas associadas
custaram ao Sistema Unico de Saude (SUS) cerca de meio bilhZo de reais. Os custos
atribuiveis a obesidade morbida foram estimados em R$ 116.155.876,00, o que

corresponde a 23,8% dos custos totais, embora sua prevaléncia seja 18 vezes menor
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do que outros graus de obesidade. Desse valor, as despesas decorrentes da cirurgia
bariatrica foram calculadas em R$ 31,5 milhdes, o equivalente a 27,1% dos custos
associados a obesidade mérbida (OLIVEIRA; SANTOS; SILVADA, 2015).

Tomasi et al. (2014) apontam que o excesso de peso aumentou a probabilidade
de utilizacdo dos servicos de saude, incluindo a hospitalizagdo. Além disso, a
presenca e aumento do numero de individuos com excesso de peso e obesidade nos
domicilios promoveu aumento dos gastos privados com saude pelas respectivas
familias (CANELLA; NOVAES; LEVY, 2015).

E associada a maior morbidade decorrente do aumento da resisténcia a
insulina, diabetes mellitus (DM), hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemias
e além disso, ha que se considerar os custos indiretos relacionados ao afastamento
do trabalho, absenteismo, perda de produtividade e aposentadorias mais precoces
dos obesos (BAHIA; ARAUJO, 2014; BRASIL, 2016; TREMMEL et al., 2017).

O Ministério da Saude destaca o carater multiplo e heterogéneo da obesidade,
ressaltando a necessidade da intersetorialidade no tratamento da doenca (BRASIL,
2014). Wanderley e Ferreira (2010) afirmam que reduzir as investigacbes somente ao
aspecto bioldgico ou social da obesidade limita o entendimento e o alcance explicativo
dessa problematica.

O quadro 1 apresenta as diversas causas da obesidade elencadas na literatura,
demonstrando que ha fatores modificaveis e ndo modificaveis no desenvolvimento da

doenca.



Quadro 1- Causas da obesidade

IATROGENICAS

Drogas que causam aumento de peso

Cirurgia hipotalamica

DIETETICAS

Estilo de alimentagao

Obesidade hiperplasica progressiva
Frequéncia de alimentagao

Dietas ricas em gorduras

Excessos caléricos

Alimentacdo nos anos iniciais de vida

Desmame precoce

NEUROENDOCRINAS

Obesidade hipotalamica

Transtorno afetivo sazonal

Sindrome de Cushing

Sindrome dos ovarios policisticos
Hipogonadismo

Deficiéncia do hormdnio do crescimento

Pseudohipoparatiroidismo

SOCIAIS E COMPORTAMENTAIS

Status socioecondmico

Etnia

Fatores psicolégicos

Sindrome de alimentacdo noturna

Compulsao alimentar

Inatividade forcada (p6s operatério)

SEDENTARISMO
Envelhecimento
Caracteristicas recessivas autossémicas
GENETICA Tragos ligados ao cromossomo X
Anormalidades cromossOmicas
OUTRAS Baixo peso ao nascer

Fonte: adaptado de Dib et al., 2016.
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Estudos apontam a presenca de outros fatores determinantes para o

desenvolvimento da obesidade, como fatores neuronais, enddcrinos, adipocitarios e
intestinais (LANDEIRO; QUARANTINI, 2010). Sabe-se que o tecido adiposo possui

fungdo enddcrina,

secretando diversas substadncias como as citocinas pro

inflamatdrias, as quais algumas estdo relacionadas com a doenga cardiovascular

(BASTIEN et al., 2014).

As citocinas secretadas pelo tecido adiposo também influenciam no inicio e na

piora da osteoartrite, em virtude da degradacao direta da articulagdo ou estimulagao
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de diversos processos inflamatérios, estendendo para além da sobrecarga mecanica
a relacao entre ambas as doencgas (PACCA et al., 2018).

Além dos mais variados fatores bem elucidados que contribuem para o
desenvolvimento da obesidade, ainda acredita-se que parte da obesidade seja de
origem infecciosa, visto que foram identificados trés virus humanos que afetam
diretamente os adipdcitos, sendo um deles presente em 30% dos humanos obesos e
11% dos ndo obesos (ATKINSON, 2007).

A alteragcdo da composigcao das bactérias do trato gastrointestinal também se
relaciona com a obesidade, considerando que aumenta a captagcdo de energia,
aumenta a permeabilidade intestinal e desregula processos tais como sinalizagao
imunoldgica e metabdlica (CARICILLI; SAAD, 2014; DURANTI et al., 2017; MULDERS
et al., 2018; STEPHENS; ARHIRE; COVASA, 2018) .

Em determinados individuos a genética pode ndo ser um determinante no
desenvolvimento da obesidade, influenciando de 20 a 25% na instalagdo da patologia
(MARIA; YAEGASHI, 2016). No entanto, outros autores apontam que a obesidade
pode ter origem monogénica e se se relacionar a respostas metabdlicas que
prejudicam a perda de peso, apesar dos esforcos dos individuos (PIGEYRE et al.,
2016). Quanto a obesidade poligénica, cerca de 227 variantes genéticas estédo
envolvidas em vias bioldgicas diversas que interagem entre si e com 0 meio ambiente,
como sinalizagao de insulina, metabolismo lipidico, microbiota intestinal, entre outras
(BOGARDUS; SWINBURN, 2017).

Foi constatado que tanto a qualidade do sono como numero de horas de sono
por noite tem relacdo com a obesidade, visto que a privagao de sono incorre em
reducdo da producdo da leptina e melatonina e aumento dos niveis de grelina,
proporcionando aumento da fome e do apetite (BUONFIGLIO et al., 2018; CIPOLLA-
NETO et al.,, 2014; FATIMA; DOI; MAMUN, 2016). A producdo de melatonina é
influenciada negativamente pela luz artificial noturna, cada vez mais presente na rotina
da populagcédo, e a melatonina € um horménio que exerce fungao reguladora nos
processos metabdlicos da insulina, que em baixos niveis predispde ao
desenvolvimento da resisténcia insulinica, fator de risco para a obesidade (CIPOLLA-
NETO et al., 2014; RYBNIKOVA; HAIM; PORTNOV, 2016).

Diante a epidemia da obesidade, o emagrecimento através de dietas restritivas
tem sido questionado, visto que ndo é sustentavel a longo prazo e pode predispor o

individuo ao desenvolvimento de transtornos alimentares (CORI; PETTY,;
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ALVARENGA, 2015; MIRANDA, 2013; MOTA, 2012). A deficiéncia energética incorre
em adaptagdes metabodlicas para economia de energia, o que aumenta o risco de
excesso de peso, e sabe-se que criangas que sofrem com baixa ingestao energética
tem maior propensdo a obesidade na vida adulta (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS PARAAALIMENTACAO E AGRICULTURA, 2014).

Na obesidade, considera-se que o excesso de tecido adiposo prejudica a saude
fisica e psicologica e reduz a expectativa de vida (MIRANDA, 2013). Incorre na
deterioragao da qualidade de vida devido ao aumento do risco de desenvolvimento de
disfungdes organicas, pois além de ser doenga também é fator de risco para outras
patologias (DOMINGOS-BENICIO et al., 2003).

E amplamente conhecida a influéncia da obesidade no desenvolvimento de
diversas doencas que reduzem a qualidade e a expectativa de vida dos pacientes
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2017). Séo diversas as
complicacdes e comorbidades associadas a obesidade, tais como DM, HAS, doencas
cardiovasculares, doengas renais, osteoartrite, hipoventilagdo cronica, sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS), infertilidade, colelitiase, esteatose hepatica, refluxo
gastroesofagico, transtornos psicossociais e neoplasias (MARIA; YAEGASHI, 2016;
WANNMACHER, 2016).

O cancer apresenta-se como a segunda causa de morte no Brasil e 0 excesso
de peso esta relacionado ao risco de desenvolvimento de 13 tipos de cancer: eséfago,
estdmago, pancreas, vesicula biliar, figado, intestino, rins, mama, ovario, endométrio,
meningioma, tireoide e mieloma multiplo (BRASIL, 2016).

Muito além de todas as comorbidades associadas a obesidade, ainda ha o
impacto negativo da propria doenga que reduz a qualidade de vida dos individuos
(OLIVEIRA; SANTOS; SILVADA, 2015), que demonstram aumento dos sentimentos
de inferioridade e do isolamento social (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O
ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).

A terapia medicamentosa para o tratamento da obesidade visa a reducédo de
10% do peso corporal e deve ser associada a terapia nutricional, pratica de exercicios
fisicos e mudancas dos habitos de vida (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2017; DIB et al., 2016). Tal estratégia pode ser utilizada em
pacientes obesos, com IMC igual ou superior a 30kg/m?, ou com sobrepeso com
presenca de comorbidades, devendo ser reavaliada periodicamente (DIB et al., 2016).
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Apesar de ter um dos maiores indices de uso de medicamentos controlados
para o tratamento da obesidade, no Brasil existem apenas quatro medicamentos
registrados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA para tal finalidade:
liraglutida, lorcasserina, orlistate e sibutramina (BRASIL, 2018; AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2017; DIB et al., 2016). Além de tais medicamentos,
ainda ha o uso off label, ou seja, quando ocorre 0 uso sem a indicagao prevista em
bula, como é o caso do topiramato, metformina, fluoxetina, bupropiona, fitoterapicos e
horménios (GROBE, 2018; PEREIRA; RAU, 2013).

Considerando a complexidade da doenca, o tratamento deve ser pautado em
diferentes estratégias e envolver uma equipe multiprofissional, preferencialmente
interdisciplinar (BRIGIDA et al., 2017). Quando o tratamento clinico ndo é suficiente
para produzir resultados satisfatérios e duradouros, a intervengao cirdrgica surge
como uma possibilidade de tratamento, a qual promove perda de peso significativa,
melhora as comorbidades e reduz a mortalidade (SILVA et al., 2017; ZEVE; NOVAIS;
JUNIOR, 2012).

Frente ao panorama da obesidade, a cirurgia bariatrica € considerada o
tratamento mais eficaz e sustentavel no controle e no tratamento da patologia, que
nao se resume ao ato cirurgico e deve ser acompanhado de mudangas efetivas na
alimentacao e no estilo de vida dos pacientes (BARROS, 2016; RAMOS; MELLO,
2015).
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3 CIRURGIA BARIATRICA

O aumento da obesidade é acompanhado por um maior numero de realizagao
de cirurgias bariatricas no pais, passando de 16 mil procedimentos em 2003 para mais
de 100 mil em 2017 realizados no setor privado, o que representa um acréscimo de
mais de 560% em 14 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA
E METABOLICA, 2016; 2018). O Brasil é considerado o segundo pais com o maior
numero de realizagdo de cirurgias bariatricas, bem como conta com o maior numero
de cirurgides nessa area de atuagao (REGO et al., 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2018).

De acordo com a resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM)
N.°2.131/2015, a cirurgia bariatrica é indicada para pacientes com IMC igual ou
superior a 35kg/m? com comorbidades ou superior a 40kg/m?, que ndo apresentaram
resposta ao tratamento clinico prévio (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).
Essa mesma resolugdo também ampliou o rol de comorbidades que sao critérios de
elegibilidade para realizacdo da cirurgia, visto que comorbidades sao doencas

agravadas pela obesidade. Incluem-se nesta categoria:

diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia, apneia do sono, diversas doencgas
cardiovasculares, asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais,
refluxo gastroesofagico com indicagdo cirurgica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticdo, esteatose hepatica, incontinéncia urinaria de
esforco na mulher, infertilidade em ambos os géneros, disfuncédo erétil,
sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e doenga hemorroidaria,
hipertensdo intracraniana idiopatica, estigmatizacdo social e depresséo
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

As cirurgias bariatricas tiveram inicio na década de 1950, realizadas
inicialmente através de técnicas disabsortivas que ocasionavam ma absorcdo dos
nutrientes, como o bypass jejuno-ileal de Payne e DeWind (PAYNE; DEWIND, 1969).

Em virtude as graves e frequentes consequéncias as técnicas disabsortivas
foram substituidas por técnicas predominantemente restritivas, dentre as quais a
gastroplastia vertical com banda, proposta por Mason (MASON, 1982), € uma das
mais conhecidas. Embora implicasse em menos riscos e efeitos colaterais, incorria
em elevados indices de reganho de peso. (CELIO; PORIES, 2016; MACGREGOR,;
RAND, 1993)

Na contramé&o das técnicas predominantemente restritivas, Nicola Scopinaro

(SCOPINARO et al., 1998) propbés em 1979 a derivagao biliopancreatica, técnica que
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combinava uma gastrectomia horizontal a um desvio intestinal, com o objetivo de
proporcionar uma substancial perda de peso mas com menos efeitos colaterais.
Posteriormente foi desenvolvida a técnica duodenal switch, bastante semelhante a de
Scopinaro, na qual a gastrectomia é realizada verticalmente e ocorre a preservagao
do piloro (ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012).

No final dos anos 1980, apesar de atuarem de forma independente um do outro,
Fobi (FOBI; LEE, 1998) e Capella (CAPELLA et al., 1991), propuseram modificagcoes
a técnica de Mason que culminou em operagdes muito semelhantes, com o uso da
gastroplastia vertical com anel de contengéo e derivacao gastrojejunal em Y-de-Roux
(CAPELLA et al., 1991; FOBI; LEE, 1998; HORA et al., 2005).

Introduzida no Brasil por Garrido Junior, o bypass gastrico em Y-de-Roux € uma
técnica mista que associa a restricdo gastrica ao desvio intestinal e que apresenta
elevada eficacia e baixa morbimortalidade (GARRIDO JUNIOR, 2000) (CARVALHO,
2016; SOUSA, 2013; ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012).

Inicialmente utilizada como parte integrante da duodenal switch, a partir de
2003 gastrectomia vertical foi sugerida como cirurgia Unica para tratamento da
obesidade, visto que proporcionava resultados satisfatérios em virtude das
modificagdes fisicas e neuroenddcrinas da técnica (SANTORO et al., 2003, 2006,
2014)

Utilizada inicialmente como parte integrante de outra técnica
predominantemente disabsortiva, a gastrectomia vertical foi empregada como uma
cirurgia inicial em pacientes superobesos, que se beneficiariam da redugao do peso
inicial com melhoras das condi¢gdes clinicas para a realizagdo de uma cirurgia
subsequente (CARVALHO, 2016).

No Brasil, atualmente sdo aprovadas quatro diferentes modalidades de cirurgia
bariatrica e os procedimentos sdo usualmente divididos de acordo com seu
mecanismo de agado em restritivos, disabsortivos e mistos, contemplando as técnicas

conforme consta na figura 1.
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Figura 1 — Técnicas em cirurgia bariatrica.

Disabsortiva Restritiva Mista

A. Derivagao B. Banda Gastrica C. Gastrectomia D. Bypass Gastrico
Biliopancreatica com Ajustavel (BGA) Vertical (GV) ou em Y de Roux (BY)
Duodenal Switch (DS) Sleeve Gastrico

Fonte: adaptado de Coppini, 2015.

Caracterizadas pela exclusdo da maior parte do intestino delgado associada a
uma discreta restricdo gastrica, a derivagao biliopancreatica inclui-se na categoria das
cirurgias disabsortivas e pode ser realizada pela técnica de Scopinaro ou como
duodenal switch, sendo que a principal diferenga entre ambas esta na forma que é
realizada a gastrectomia. Pela técnica de Scopinaro, a gastrectomia é horizontal e ndo
ha preservagao do piloro, enquanto que na duodenal switch € realizada associagéao
entre gastrectomia vertical e desvio intestinal com preservagao de piloro, na qual cerca
de 60% do estdbmago é removido (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2017;
ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012)

A perda de peso proporcionada pela duodenal switch & bastante expressiva,
variando entre 75% a 85% do excesso de peso (LIBANORI, 2006) e foi apontada por
Marchesini e Nicareta (2014) como a melhor técnica para tratamento da obesidade,
de acordo com os parametros utilizados no estudo. No entanto, essa técnica
corresponde somente a 5% dos procedimentos realizados no Brasil, pois ocasiona
disturbios nutricionais e sintomas como diarreia crbnica, flatuléncias, entre outros
(CARVALHO, 2016; ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012).

As cirurgias restritivas sdo caraterizadas pela limitagdo da capacidade de
ingestao de alimentos, podendo ou néo interferir no processo de digestdo, sendo a
BGA exemplo de técnica restritiva que n&o interfere no processo digestivo
(CASAGRANDE; RIZZOLLI; RODRIGUES, 2016). A BGA é uma técnica puramente

restritiva e que atualmente representa menos de 1% dos procedimentos realizados no
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pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA,
2017).

A gastrectomia vertical, também conhecida por sleeve gastrico ou gastroplastia
vertical (Figura 3.A), é um procedimento restritivo e interfere no processo digestivo. E
realizada a remogéao de aproximadamente 70% a 80% do estdbmago proximal ao antro,
que além de tornar a cirurgia irreversivel, implica em modificagdo no esvaziamento
gastrico e reducdo da secregao de grelina, horménio que estimula o apetite
(CASAGRANDE; RIZZOLLI; RODRIGUES, 2016; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2015; COPPINI, 2015; ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012).

Santo et al. (2016) avaliaram a produgao dos entero horménios grelina, leptina,
gastric inhibitory polypeptide (GIP) e glucacon like peptide (GLP-1), em jejum e pos
prandial, em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sendo um grupo composto por
pacientes que recuperaram mais que 50% do peso perdido e o outro grupo por
individuos que recuperaram peso inferior a 50%. Foi observada diferenga na secrecao
dos entero hormdnios entre os grupos, sendo menor a secregao de GIP e GLP-1
naqueles com maior reganho de peso.

Os sinais de fome e de saciedade tém origem no trato gastrointestinal, local
formado por diversos tipos de células secretoras de substancias responsaveis pela
regulagdo da ingestdo alimentar. A grelina, também popularmente conhecida como
“‘horménio da fome”, € uma dessas substancias reguladoras, a qual aumenta no
periodo em jejum e apresenta decréscimo ap6s a alimentagdo (IVANO et al., 2013). E
produzida e secretada principalmente pelas células presentes na parte do fundo do
estdmago, regido que € removida ou excluida nas cirurgias bariatricas (MANIGLIA et
al., 2012).

A leptina é uma proteina responsavel pela regulacdo da ingestao alimentar,
sintetizada no tecido adiposo branco e com receptores no hipotalamo e em 6rgaos
como o pancreas. Baixos niveis de leptina induzem a hiperfagia, visto que tem a
capacidade de reduzir a ingestao alimentar. No entanto, em individuos obesos €&
observada hiperleptinemia plasmatica em consequéncia a resisténcia a leptina,
semelhante ao que ocorre na resisténcia a insulina (ROMERO, C. E. M.; ZANESCO,
A., 2006; MANIGLIA et al., 2012)
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Tabela 2 — Estimativa dos numeros de cirurgia bariatrica nos Estados Unidos da América, 2011-2017.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Total 158.000 173.000 179.000 193.000 196.000 216.000 228.000

Sleeve 17,80% 33,00% 42,10% 51,70% 53,61% 58,11% 59,39%

Bypass 36,70% 37,50% 34,20% 26,80% 23,02% 18,59% 17,80%

Banda oo i00p 20200 14.00% 950%  5.68%  3.39%  2.77%
géstrica
Dg\?v?ti?]a' 0,90%  100% 1,00% 040% 060% 057%  0,70%

Fonte: Adaptado de American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2018.

A sleeve, devido a ndo exclusdo do duodeno do transito alimentar, tem a
vantagem de nao prejudicar a absorgdo de nutrientes como ferro, calcio, zinco e
vitaminas do complexo B e pode ser convertida em outra técnica bariatrica em caso
de insucesso. Além disso, proporciona resultado comparavel as demais técnicas tanto
no que se refere a redugdo do peso quanto a resolucdo de comorbidades
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015; ZEVE; NOVAIS; JUNIOR, 2012).

De acordo com dados da American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY, 2018), desde
2013 a técnica de sleeve tem representado o maior niumero de cirurgias realizadas no
pais desde entéo, correspondendo a quase 60% do total de procedimentos realizados
em 2017, conforme consta na tabela 3. Além de proporcionar menos riscos a longo
prazo, a menor complexidade da técnica a tornou a mais realizada nos Estados Unidos
atualmente (ROZIER et al., 2019).

No bypass gastrico em Y-de-Roux o estdbmago é reduzido a um volume que
varia entre 30 a 50 ml, o que proporciona redugao de 30% a 40% do peso inicial e
incorre em modificagdes funcionais e dos entero horménios que induzem nao somente
a perda de peso, mas também a alteragdes metabdlicas benéficas (CARVALHO, 2016;
COPPINI, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E
METABOLICA, 2017).

A reducéao dos niveis de grelina associada a sinalizacdo precoce do GLP-1 e
polipeptideo Y (PYY), proporcionam aumento da saciedade, esvaziamento gastrico

acelerado e aumento da secre¢ao de insulina, favorecendo principalmente a remissao



25

do DM (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015; ZEVE; NOVAIS; JUNIOR,
2012).

Estudo avaliou a glicemia sérica em pré e pOs operatorio de 83 pacientes
submetidos a cirurgia pelas técnicas sleeve e bypass, e desses, 77 faziam uso de
medicamentos para tratamento da diabetes. Trés meses ap0s a cirurgia, 92,2%
tiveram remissdo total da doenca e dos que permaneceram em tratamento
medicamentoso, houve reducdo de mais de 65% na dose do medicamento, inferindo
gue ambas as técnicas foram eficazes no controle glicémico (BRANCO-FILHO et al.,
2011).

Barros (2016) aponta que para remissdo da hipertenséo arterial sistémica a
gastrectomia foi mais efetiva enquanto que para o controle glicEmico, o bypass
apresentou melhores resultados, embora ambas as técnicas tenham sido igualmente
eficazes e seguras para perda de peso. Em contrapartida, Marchesini e Nicareta
(2014) observaram que quanto a reducdo do peso o bypass se apresentou superior
aos procedimentos puramente restritivos e ligeiramente superior na melhora da
qualidade de vida e comorbidades.

As cirurgias podem ser realizadas por via laparotbmica ou laparoscopica, e
embora a cirurgia bariatrica tenha sido implantada no SUS em 1999, apenas em 2017
foi incluido o procedimento por videolaparoscopia no rol de procedimentos do sistema
publico (BRASIL, 2017).

Reoch et al. (2011) verificaram que ambas as vias cirurgicas sao seguras e
eficazes, com redugao do peso semelhante em ambos os procedimentos bem como
baixo risco de mortalidade, no entanto a cirurgia por via laparoscopica apresenta
menor risco de infecgédo da ferida e hérnia incisional, sendo considerada a técnica de
escolha.

Os custos mais elevados dessa técnica em comparagdo com a laparotomia
podem ser compensados devido aos menores risco de complicagdes pos operatérias,
visto que tal técnica é considerada segura, promove mais rapida recuperagao e € bem
tolerada pelos pacientes (SCHERER, 2015; SUSSENBACH et al., 2014).

Diversos fatores sao associados as complicacbes pos-operatdrias, como as
patologias associadas e seu estagio de agravamento, tipo de anestesia e cuidados
pos-operatorios (AGUIAR et al.,, 2018). As complicagbes sdo classificadas em
perioperatoérias quando ocorrem em periodo igual ou inferior a 30 dias, sendo as

principais a trombose venosa profunda, sangramentos e infecgbes (DIB et al., 2016)
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A taxa geral de complicagbes nos primeiros 30 dias de pos operatorio,
observada por Stoll e colaboradores (2016), foi de 3,8%, a de reoperacéo de 2,6% e
obito em 0,6%, sendo a fistula apontada como a principal complicagéo e causa de
internamento em Unidade de Terapia Intensiva, de reoperacgéo e de 6bito (STOLL et
al., 2016).

Atualmente a cirurgia bariatrica & considerada um procedimento seguro e eficaz
em longo prazo para o tratamento da obesidade e suas comorbidades (BERTI et al.,
2015; ROZIER et al., 2019).

Apesar da baixa mortalidade, Wrzesinski e colaboradores (2015) referem
aumento do numero de complicagbes decorrentes da cirurgia, justificada pelo maior
numero de procedimentos realizados bem como em virtude de caracteristicas clinicas
de dificil manejo hospitalar (WRZESINSKI et al., 2015).

As taxas de mortalidade decorrentes da cirurgia em si sdo cada vez menores,
considerando os avangos nao somente das técnicas cirurgicas, mas de todo o cuidado
que envolve o individuo tanto no pré como no pés operatério. A SBCBM refere que a
taxa de obitos relativas a fila de espera da cirurgia pelo SUS é de 3,5%, enquanto que
€ de somente 0,23% de taxa de mortalidade decorrente da cirurgia em si, que se
apresenta inferior a de outras cirurgias como vesicula, apéndice, coragdo e cérebro
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2013).

Embora a cirurgia bariatrica possa tratar a obesidade e as comorbidades
associadas, outras alteragbes nutricionais podem se desenvolver apds a cirurgia,
geralmente de maneira tardia (CARVALHO; ROSA, 2018). As principais complica¢des
tardias observadas no periodo entre 1 a 3 anos de pds-operatério sao: deficiéncia de
vitamina D, anemia, deficiéncia de ferro, deficiéncia de proteina e neuropatia (DIB et
al., 2016). Tais deficiéncias ocorrem pela ingestao alimentar insuficiente, ma absorgao
devido a técnica cirurgica utilizada e baixa adesdo a utilizacdo de suplementos
polivitaminicos (ANDRIOLLI et al., 2017).

Apesar de altamente eficazes para a perda de peso, os procedimentos
disabsortivos e mistos podem prejudicar a absor¢cdo de proteinas, gorduras e
micronutrientes, como consequéncia das alteracbes anatbmicas e fisiologicas
gastrointestinais (COPPINI, 2015; REIS et al., 2018).

Pacientes submetidos ao bypass e que fizeram uso de suplementacéo
polivitaminica apresentaram valores significativamente maiores de ferritina e vitamina

B12, quando comparados com individuos submetidos & mesma técnica mas que nao
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fizeram suplementacdo (REIS et al.,, 2018). Em contrapartida, outro estudo n&o
encontrou diferenca estatisticamente significativa entre a prevaléncia de anemia,
deficiéncia de ferro e anemia ferropriva entre individuos submetidos a bypass e sleeve
(SOUZA; LIMA, 2018).

Estudo que avaliou o status de zinco, ferro e vitamina D em 317 obesos
candidatos a cirurgia bariatrica verificou deficiéncia de zinco em 27,6%, de ferro em
8,6% e hipovitaminose D em 72,3% dos pacientes no pré operatorio (RAMOS et al.,
2017). Isso aponta que a prevaléncia das deficiéncias de nutrientes ocorre antes da
realizacdo da cirurgia, podendo ser agravada no pos operatorio caso nao ocorra o
manejo adequado.

Bordalo et al. (2011) encontraram na literatura prevaléncias que variam entre
12% a 75% de deficiéncia de vitamina B12, 20% a 49% de anemia, que pode afetar
cerca de dois ter¢os dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, e embora menos
frequente que as demais, 6% a 65% de caréncia de &cido félico. Ainda verificaram que
a hipovitaminose D é encontrada entre 50% a 80% dos pacientes em apds a cirurgia.

Brigida et al. (2017) observaram a ocorréncia de sinais clinicos como vomito,
diarreia, constipacdo, nauseas, alopecia e outros como resultado de deficiéncias
nutricionais. Também Valentim-Silva et al. (2014) identificaram a prevaléncia de
deficiéncias nutricionais especialmente em individuos com maior tempo de pos
operatoério, com destaque para a caréncia de vitamina B12 e ferro. Em ambos os
estudos os sujeitos afirmaram ter feito uso de suplementos em algum momento do
pos operatorio.

Apesar da relevancia do uso dos polivitaminicos, Trindade et al. (2017)
verificaram que a maioria dos individuos néo fazia uso dos mesmos e que quando ha
algum tipo de suplementacdo, esta é realizada apenas durante 12 a 24 meses.
Florisbela et al. (2018) aponta o custo e a dificuldade de aderéncia ao uso dos
polivitaminicos como um obstaculo encontrado no acompanhamento pés operatério.
Em contrapartida, Segura et al. (2017) verificaram que 88,17% dos patrticipantes
utilizou ou ainda estava em uso de alguma suplementacdo e que 73,17% relataram
uma melhora expressiva apés o tratamento.

A cirurgia bariatrica foi incorporada ao rol de procedimentos ofertados pelo SUS
em 1999, ano em que foram realizadas 63 operagdes (HINTZE et al., 2011), e desde
entdo o numero de realizacido de procedimentos é crescente, com um incremento de

215% entre 2008 e 2017 pelo sistema publico de saude e nesse cenario, o Parana se
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destaca como o Estado com o maior numero de realizagdo de cirurgias, conforme
consta na tabela 3 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E

METABOLICA, 2018).

Tabela 3 — Numero de cirurgias bariatricas realizadas pelo SUS nos Estados, entre 2013 e 2017

Estado 2013 2014 2015 2016 2017 Total
1. Parana 3146 3018 3160 4143 5888 19355
2. Sé&o Paulo 1848 1754 1633 1780 1598 8613
3. Minas Gerais 257 500 574 767 847 2945
4. Espirito Santo 286 372 529 596 653 2436
5. Santa Catarina 246 345 461 394 307 1753
6. Rio Grande do Sul 257 350 392 376 376 1751
7. Pernambuco 303 220 202 248 256 1229
8. Rio Grande do Norte 93 79 135 123 72 502
9. Cearad 67 96 79 100 92 434
10. Mato Grosso do Sul 94 120 127 41 1 383
11. Rio de Janeiro 22 14 41 60 56 193
12. Maranhéo 4 17 14 49 52 136
13. Parda 66 31 23 7 0 127
14. Acre 10 9 55 40 12 126
15. Bahia 55 25 10 13 18 121
16. Tocantins 22 23 29 18 26 118
17. Alagoas 14 13 23 35 22 107
18. Paraiba 1 20 18 20 24 83
19. Sergipe 5 17 10 9 7 48
20. Distrito Federal 3 2 26 2 0 33
21. Mato Grosso 3 0 0 0 0 3
Total geral 6802 7025 7541 8821 10307 40496

Fonte: Tabwin/Datasus/SIH, 25/04/2018.

O numero de cirurgias realizadas né&o é proporcional a prevaléncia da
populacao obesa nos Estados, pois conforme os dados do VIGITEL (BRASIL, 2017),
os Estados do Parana (18,1%), Séo Paulo (18,5%) e Minas Gerais (16,4%) ocupam a
172, 152 e 232 colocagado no ranking da obesidade, respectivamente, e apresentam
elevado numero de cirurgias. Em contrapartida, os Estados do Amazonas (23,8%),
Amapa (23,6%) e Mato Grosso (23,4%) sao os que apresentam os mais elevados

indices de obesidade e os menores numeros de procedimentos realizados nos ultimos
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cinco anos. Cabe ressaltar que os Estados do Amapa, Amazonas, Goias, Piaui,
Ronddénia e Roraima nao realizaram nenhum procedimento no periodo avaliado.

Embora o numero de cirurgias pelo SUS tenha aumentado nos ultimos anos, a
disparidade em relagéo a rede privada de saude é exorbitante, como consta no gréfico
2.

Grafico 2 — Produgéo de cirurgia bariatrica no SUS e na Rede Suplementar de Saude
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Tabulag¢édo dos
dados em 09/08/2017; Sistema de Informacgdes dos Produtos - SIP/ANS. Informado pela Saude
Suplementar no Site da SBCBM. Acesso: 23/08/2017.

Zubiaurre et al (2017) compararam os custos do tratamento clinico e do
tratamento cirurgico da obesidade através de um estudo prospectivo, onde uma parte
da amostra era composta por individuos que se submeteram ao tratamento clinico e
outra a cirurgia bariatrica. Foi constatado maior custo no grupo cirurgico apenas nos
dois primeiros anos de pos operatério, decrescendo a partir do terceiro ano e atingindo
valores inferiores aos do grupo clinico (ZUBIAURRE et al., 2017).

Em relagdo a procura pelo tratamento da obesidade, Schakarowski e
colaboradores (2018) verificaram que os homens buscam tratamento com o quadro
de comorbidades em estagio mais avangado enquanto que as mulheres apresentam
as comorbidades associadas em estagio menos avangado. Os autores ainda sugerem

que ambos os géneros podem ter como uma das motivagdes cirurgicas a percepgao
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de risco e beneficio do procedimento, considerando que o risco de 6bito decorrente
das complicagbes da obesidade podem ser maiores que o risco cirdrgico
(SCHAKAROWSKI et al., 2018).

No que diz respeito ao tempo de espera pelo procedimento cirurgico, Santos,
Lima e Souza (2014) encontraram diferenca significativa entre os servigos publico e
privado de saude, sendo que a média no SUS é de 14 meses enquanto que no sistema
privado é de pouco mais de dois meses de espera. Nesse estudo ainda foi observado
obesidade mais grave nos pacientes do sistema publico, justificada em parte pela
dificuldade de acesso aos servicos de saude e pela procura tardia pelo tratamento
(SANTOS; LIMA; SOUZA, 2014).

No municipio de Sumaré — Sao Paulo, o tempo médio de espera para a
realizagao da cirurgia é de dois anos a partir do encaminhamento médico, e durante
esse tempo o usuario € acompanhado em grupos de reeducagédo alimentar, a fim de
estimular sua participagcdo como protagonista de todo o processo, ciente das
mudancas decorrentes do procedimento cirdrgico (BRASIL, 2014).

Estudo realizado no Canada, verificou-se que o tempo de espera para a
realizagc&o da cirurgia quando superior a cinco anos esteve associado a ocorréncia de
Obitos decorrentes das complicagdes associadas a obesidade. Além disso, um maior
tempo de espera favorece o surgimento da frustragdo, desemprego e estresse fisico,
0s quais podem comprometer ainda mais o estado de saude dos individuos (REGO
et al., 2017).

Busca-se através da cirurgia o controle das doencas metabdlicas, e
consequentemente, uma melhor qualidade de vida (BERTI et al., 2015). Além de
avaliar a melhora das comorbidades e a perda de peso, Berti e Colaboradores (2015)
recomendam analisar a satisfagao do paciente com o resultado obtido.

Cabe ressaltar que a cirurgia bariatrica ndo promove a cura da obesidade, mas
se apresenta como a opcado mais eficaz para o tratamento da obesidade morbida,
embora existam evidéncias de que sao maiores os custos envolvidos no cuidado para
o tratamento da doenga com técnicas cirurgicas quando comparados com técnicas
nao invasivas (AGUIAR et al., 2018; STOLL et al., 2016; WRZESINSKI et al., 2015).
Além disso, mesmo a cirurgia bariatrica sendo considerada uma medida eficaz no
controle e tratamento da obesidade morbida, a terapéutica ndo se resume apenas ao
ato cirtrgico (BRIGIDA et al., 2017).
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A obesidade além de ser apontada como uma das maiores epidemias do atual
século, esta associada a inumeras comorbidades, levando a mortalidade precoce e
reducao da qualidade de vida (RAMOS; MELLO, 2015; SOUSA, 2013). Hintze et al
(2011) relatam que apesar do aumento no numero de estudos que avaliam os
resultados da cirurgia bariatrica, ainda existem muitas lacunas e nesse sentido a

avaliagdo da qualidade de vida € um tema que tem ganhado destaque.
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4 QUALIDADE DE VIDA

Os avancgos que ocorreram na sociedade nas Ultimas décadas, marcado nao
somente pelo avanco da medicina, mas também pela melhoria das condi¢des de vida
da populacao, proporcionou um aumento gradativo da expectativa de vida. Algumas
doencas foram erradicadas, novas patologias despontaram como emergentes e
outras tantas, anteriormente consideradas incuraveis, apresentaram novos
tratamentos. Tais tratamentos na maioria das vezes ndo curam, mas possibilitam o
convivio com a doenca através do controle dos sintomas e retardo do seu curso
natural (FLECK, 2008, p.19).

Nesse contexto, o conceito de qualidade de vida, mencionado pela primeira vez
por Lyndon Johnson em 1964, foi introduzido a partir da década de 1970 com o intuito
de mensurar a forma como eram vividos esses anos adicionais proporcionados pelos
avancos anteriormente mencionados (FLECK, 2008; PEDROSO; PILATTI, 2010).
Landeiro et al (2011) afirmam que o interesse pelo tema é relativamente recente e
deriva, em grande parte, dos novos paradigmas que visam a melhoria da qualidade
de vida, colocando-a em posicéo de destaque.

Qualidade de vida é um conceito que tem sido amplamente utilizado e que por
vezes é empregado de forma errbnea ou oportunista, levando a depreciacdo do
mesmo, em contraposicdo a relevancia que tal conceito exprime (PEREIRA;
TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Embora ndo haja consenso da definicdo de qualidade de
vida, parece haver concordancia de que trata-se de um conceito complexo, dinamico,
amplo, subjetivo e multidimensional (LANDEIRO et al., 2011; PEREIRA; TEIXEIRA,
SANTOS, 2012).

A subjetividade do conceito esta relacionada ao fato de que o ambiente ou
contexto que os sujeitos estdo inseridos incorre em diferencas na percepcdo da
qualidade de vida, mesmo entre dois individuos inseridos em um contexto similar.
(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). A WHO define como “ a percepgéo do
individuo de sua posicao na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores
em que vive e em relacdo a suas expectativas, seus padrdes e suas preocupagoes”
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Saude e qualidade de vida ja foram considerados sinbnimos, sendo que a
primeira se constitui um dominio da segunda, havendo diversos pontos de intersec¢ao
entre ambas as variaveis (PEDROSO; PILATTI, 2010; PEREIRA; TEIXEIRA,
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SANTOS, 2012). Patrick (2008) afirma que a saude é um dominio da qualidade de
vida e ndo sindnimo desta. Além disso, o autor ressalta que a fim de avaliar como os
tratamentos estdo interferindo na saude, se estdo sendo mais benéficos do que
maléficos, sdo cada vez mais empregadas as avaliagOes relatadas pelos proprios
sujeitos.

Essa necessidade de investigacdo surge a partir da reflexdo sobre os
tratamentos meédicos, que embora muitas vezes possam prolongar a vida, incorrem
em sofrimento e danos aos pacientes, por vezes minimizando a qualidade de vida
(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Houve uma preocupacao crescente com a
avaliacdo de medidas de impacto da doenca bem como de funcionalidade e de
percepcdo da saude (FLECK, 2000).

A valorizacao de outras variaveis mais amplas que o controle de sintomas ou a
reducdo da mortalidade incorre numa preocupagcdo crescente no que tange a
qualidade de vida (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Nesse contexto de uma
visdo ampliada do processo saude-doenca, 0os impactos negativos da obesidade séo
considerados para além das questfes relacionadas puramente a saude, estendendo-
se a avaliacdo da qualidade de vida (CASTANHA et al., 2018a).

A fim de avaliar a qualidade de vida da populacao, diversos instrumentos tém
sido desenvolvidos e utilizados na populacédo geral ou em populacdes especificas,
podendo estes serem classificados em genéricos ou especificos, conforme sua
finalidade. Os instrumentos genéricos apresentam possibilidade de avaliar
simultaneamente vérias areas ou dominios, de serem usados em qualquer populacao
além comparar pacientes com diferentes patologias; entretanto ndo sdo capazes de
refletir mudancas em um estado ou doenca especificos. Os instrumentos especificos
sao clinicamente mais sensiveis, detectando pequenas mudancas significativas, com
maior sensibilidade em medir alteracdes apds determinadas intervencdes, embora
nao permitam comparagdes entre patologias distintas e serem restritos aos aspectos
avaliados (FIGUEIREDO, 2012; CAMPOLINA, CICONELLI, 2006).

A necessidade da construgao de um instrumento de avaliagdo da qualidade de
vida com uma perspectiva internacional e transcultural, fez com que a OMS instituisse
um Grupo de Qualidade de Vida com esse objetivo (FLECK, 2000), denominado
Grupo WHOQOL — World Health Organization Quality of Life. No Brasil, o Centro
Brasileiro do Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo da Organizagcdo Mundial
da Saude (WHOQOL-GROUP) vem atuando desde 1995 e possui sede no Programa
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de Pés-Graduacdo em Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FLECK, 2000).

O primeiro passo para a elaboracéo do instrumento foi a construcéo do conceito
de qualidade de vida, anteriormente mencionado. Foram realizadas outras etapas até
a versao final do instrumento WHOQOL 100, o qual € composto por 100 perguntas
divididas em seis dominios, que se desdobram em 24 facetas e cada uma delas é
composta por quatro perguntas, além de uma 252 faceta que corresponde a questbes
gerais de qualidade de vida (FLECK, 2000).

Propriedades psicométricas sdo variaveis que avaliam a qualidade de um
instrumento de avaliagédo, sendo a confiabilidade, a validade e a consisténcia interna
caracteristicas indispensaveis nesse sentido (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ,
2010). A confiabilidade diz respeito a sua capacidade de reproduzir um resultado de
forma consistente no tempo e no espaco ou mesmo a partir de diferentes
observadores, enquanto que a validade é a capacidade do instrumento medir
exatamente aquilo a que se propde (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017).
Quanto a consisténcia interna, trata-se da correlacdo dos itens de um instrumento a
partir de diferentes observadores (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010).

Apesar do WHOQOL 100 apresentar propriedades psicométricas satisfatorias,
€ considerado um instrumento longo e que demanda muito tempo de aplicacdo, de
modo que foi desenvolvida uma versdo abreviada do mesmo, o0 WHOQOL-Bref
(MORENO et al., 2006). E um instrumento curto e de rapida aplicacido, composto por
26 questdes divididas em quatro dominios. sendo um item de cada faceta e duas
questdes gerais de saude e qualidade de vida (FLECK, 2008). As respostas das
guestBes seguem uma escala de Likert de 1 a 5, sendo que quanto maior for a
pontuacdo melhor a qualidade de vida.

Kluthcovsky e Kluthcovsky (2009) afirmam que pode ser utilizado tanto em
populacées com algum tipo de doenca como em populacdes saudaveis, tornando sua
utilizacdo possivel para diversas pesquisas posteriores.

Os dominios bem como as questbes referentes a cada um deles sao

apresentados no quadro 2.
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Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

Geral
Quéo satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?
Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?
Fisico Quao bem vocé é capaz de se locomover?
Quéo satisfeito(a) vocé estad com sua capacidade de desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?
O quanto vocé aproveita a vida?
O quanto vocé consegue se concentrar?
Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
Psicolégico ~ - . o

9 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depresséo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas relagbes pessoais (amigos, parentes,

~ conhecidos, colegas)?

Relagbes — — . : N -
Sociais Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
O quanto vocé se sente em seguran¢a em sua vida diaria?
Quéo satisfeito(a) vocé estd com as condi¢Bes do local onde mora?
Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
Meio Quéo satisfeito(a) vocé esta com 0 seu acesso aos servi¢os de saude?
Ambiente

Quao disponiveis para vocé estdo as informagfes que precisa no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicdo, atrativos)?

Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte?

Fonte: adaptado de Pedroso et al., 2010.

Dentre os instrumentos especificos, o IWQOL-Lite € o primeiro elaborado para

avaliar o impacto da obesidade na qualidade de vida e também o primeiro instrumento

especifico para obesos validado no Brasil, utilizado em 4% das pesquisas publicadas
em inglés entre 1980 até 2009 (TAYEM et al., 2011). Instrumento auto administrado,

€ composto por 31 itens divididos em cinco dominios: funcao fisica, auto estima, vida

sexual, constrangimento em publico e trabalho, como consta no quadro 3.
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Quadro 3 — Dominios e questdes do IWQoL-Lite
Devido ao meu peso, tenho dificuldade em apanhar objetos do chéo

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em amarrar meus sapatos.

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em me levantar de cadeiras.

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em subir e descer escadas.

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em me vestir e em tirar minha roupa.

Funcéo

fisica Devido ao meu peso, tenho dificuldades em me deslocar.

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em cruzar as pernas.

Sinto falta de ar mesmo com esforcos fisicos minimos.

Fico incomodado porque minhas articulacdes ficam duras ou com dor

Os meus tornozelos e a parte inferior das pernas ficam inchados no final do dia.

Estou preocupado com a minha saude.

Devido ao meu peso, fico preocupado com minha imagem diante dos outros.

Devido ao meu peso, a minha autoestima nao é nao é tao boa quanto poderia ser

Devido ao meu peso, sinto-me inseguro.

Autoestima | Devido ao meu peso, ndo gosto de mim

Devido ao meu peso, tenho medo de ser rejeitado.

Devido ao meu peso, evito olhar para espelhos ou ver fotografias minhas.

Devido ao meu peso, me sinto constrangido de ser visto em lugares publicos.

Devido ao meu peso, ndo sinto prazer em atividades sexuais.

Devido ao meu peso, sinto pouco ou nenhum desejo sexual.

Vida sexual - —
Devido ao meu peso, tenho dificuldade no desempenho sexual.

Devido ao meu peso, evito encontros sexuais sempre que possivel.

Devido ao meu peso, sou ridicularizado, sofro gozacgéo ou atencdo indesejada.

Devido ao meu peso, me preocupo se vou caber em assentos em lugares publicos
Dificuldades | (POr €xemplo, cinemas e teatros, restaurantes, carros ou avioes).

Devido a0 meu peso, me preocupo se vou conseguir passar em corredores estreitos
ou roletas.

Devido ao meu peso, me preocupo em procurar cadeiras suficientemente fortes para
aglentarem 0 meu peso.

Devido ao meu peso, me sinto discriminado pelos outros.

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em desempenhar as minhas tarefas ou em
cumprir as minhas obrigacdes.

Devido ao meu peso, sou menos produtivo do que poderia ser.

Devido ao meu peso, ndo recebo aumentos, promog¢des ou reconhecimento no
trabalho.

Devido ao meu peso, tenho medo de ir a entrevistas de trabalho.
* Obs: Se vocé é do lar ou aposentados, responda com relagdo as suas atividades diarias

em locais
publicos

Trabalho

E uma versé&o abreviada do Impact Weight on Quality of Life (IWQOL), versdo
inicial e mais extensa, além de ser mais sensivel e apresentar propriedades

psicométricas mais adequadas que a anterior. O escore total varia de 0 a 100, sendo
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0 a representacdo da pior qualidade de vida e 100 a representacdo da melhor
qualidade de vida (ENGEL, 2005).

O estudo que validou o referido instrumento no Brasil foi desenvolvido por
Mariano et al. (2008) na forma de dissertacdo de mestrado e posteriormente publicado
no periddico European Eating Disorders Review (MARIANO, 2010). Teve como
objetivo validar o IWQoL-Lite em uma amostra de individuos com sobrepeso na cidade
do Recife, avaliando as propriedades psicométricas do instrumento quanto a
reprodutibilidade (teste-reteste), consisténcia interna, validade de construto e validade
discriminante (MARIANO, 2008).

A amostra foi composta por mulheres com idade acima de 24 anos e divididas
em dois grupos: amostra clinica e amostra voluntaria. O primeiro foi composto por 89
mulheres participantes do grupo Vigilantes do Peso e com IMC superior a 24,99 kg/m?
e 0 segundo por 156 voluntarias, independente do IMC. Foi aplicado um questionario
sociodemogréfico e o IWQOL-Lite a todos os participantes, sendo que a amostra
comunitaria preencheu também o SF-36 para posterior comparacéo. O instrumento
apresentou propriedades psicométricas satisfatérias nos aspectos confiabilidade,
consisténcia interna e validade de construgdo, podendo ser utilizado em estudos
epidemioldgicos e para avaliar terapias de tratamento para obesos (MARIANO, 2008;
MARIANO et al., 2010).

O quadro 4 apresenta um esquema comparativo entre os dois instrumentos

utilizados no presente estudo.

Quadro 4 — Esquema sintético dos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida.

Instrumento WHOQOL-Bref IWQOL-Lite
Tipo Genérico Especifico
N° de questdes 26 31
N° de dominios 4 5
Fisico Funcéo Fisica
Psicoldgico Autoestima
Dominios Relagbes Sociais Vida Sexual
Meio Ambiente Dificuldades em locais publicos
Questbes gerais Trabalho

Fonte: do autor

Segundo Brilmann (2012) a utilizacdo de um instrumento especifico para a
avaliacdo da qualidade de vida apos a cirurgia bariatrica reflete especificamente a

relacdo entre o peso e a qualidade de vida, melhor delineando os dominios que séo
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afetados pela reducdo de peso obtida através da cirurgia. Embora muito Uteis, os
instrumentos genéricos expressam melhor a qualidade de vida geral que é
influenciada por diversos outros fatores além da perda de peso.

Cabe ressaltar que o IWQOL — Lite pode ser utilizado em populacdes obesas
a qualquer tempo, submetidas ou ndo a cirurgia bariatrica e também no poés-
operatorio, diferentemente do Bariatric Analysis and Reporting Outcomes System

(BAROS), desenvolvido para ser aplicado somente apés o procedimento.
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5 MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo de natureza aplicada, exploratério, caracterizado como
uma coorte, quantitativo, longitudinal, prospectivo e ndo controlado.

Considerando as Diretrizes e Normas Regulamentadoras da pesquisa
envolvendo Seres Humanos, regulamentada pela Resolugdo CNS n.° 466/2012, o
projeto foi submetido a apreciacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Ponta Grossa e aprovado sob o parecer n.° 2.305.875
(Apéndice A). Os individuos que manifestaram interesse em participar
voluntariamente do estudo foram informados sobre o mesmo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

A pesquisa foi desenvolvida entre os meses de setembro de 2017 a outubro de
2018, no municipio de Ponta Grossa — Parana. De acordo com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018), € o quarto maior municipio do
Estado, com uma populacéo estimada de aproximadamente 300 mil habitantes, com
predominéancia do género feminino e maior populacéo na faixa etaria que compreende
dos 20 aos 39 anos de idade.

Dentre os 12 municipios que compdem a Terceira Regional de Saude do
Estado do Parana (PARANA, 2019), Ponta Grossa se destaca por ser o de maior
porte, contando com 424 entidades empresariais com Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

A populacao foi composta inicialmente por 30 pacientes da Clinica Primed e da
Clinica Primed Health Care, residentes em Ponta Grossa e em outros municipios da
regido, os quais foram submetidos a cirurgia bariatrica pelas técnicas de sleeve ou
bypass. Houve uma perda amostral referente a cinco individuos. Participaram
individuos de ambos os géneros, com idade acima de 18 anos e IMC superior a 35
kg/m2.

Todos os participantes foram operados pelo mesmo médico cirurgido, através
de planos de saude ou particular, e foram submetidos a um protocolo padrédo de dieta
pOs operatoria.

Os instrumentos utilizados para a coleta dos dados foram o WHOQOL-bref
(Anexo A), como questionario genérico de avaliacdo da qualidade de vida, e o IQWoL
— Lite (Anexo B), como instrumento especifico para a populagdo em questdo. Além

desses instrumentos, foi aplicado um questionario clinico e sociodemografico pré
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operatorio (Apéndice C), a fim de se delinear o perfil da amostra, e um questionario
semelhante no poés operatério, objetivando verificar as mudancas clinicas dos
pacientes (Apéndice D).

A utilizacdo do instrumento IWQOL — Lite requer uma licenca emitida pela Duke
University, detentora da propriedade intelectual do documento, além do pagamento
de royalties, equivalente a US$5,00 por sujeito a cada aplicacado do questionario.

A primeira coleta de dados foi realizada através de questionario impresso, entre
uma semana antes da data da cirurgia e o dia do procedimento, visto que parte dos
pacientes residem em outro municipio. A segunda coleta dos dados foi realizada
através de questionario impresso e digital, entre seis e oito meses ap0s a cirurgia,
considerando que a data de coleta dos dados em alguns casos nado coincidiu com a
data do acompanhamento clinico presencial.

A tabulacdo dos dados foi realizada através do programa Excel for Windows
versao 2013 e tratamento estatistico por meio do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 15.0 for Windows. Foram analisados os seguintes
dados: dominios do IWQOL-Lite, dominios do WHOQOL-Bref, questbes do IWQOL-
Lite e questdes do WHOQOL-Bref. Os dados clinicos nédo receberam tratamento
estatistico, sendo apresentados em valores brutos, média aritmética, desvio padrao e
amplitude.

A analise da distribuicdo dos dados foi realizada através do Teste de Shapiro-
Wilk, por se tratar de uma amostra pequena (n<30). Para analise da comparacéo dos
dados nos periodos pré e pos operatdrio, utilizou-se o teste de Wilcoxon, exceto para
a comparacado dos dominios do WHOQOL-Bref, que optou-se por utilizar o teste t
pareado. A fim de verificar a forca e o sentido da correlacdo entre as variaveis nos
tempos pré e pos cirdrgico, foi utilizada a correlagéo de Pearson.

O WHOQOL-Bref é formulado com questbes positivas, de modo que quanto
mais alto o escore, melhor a representacdo da qualidade de vida. No entanto, o
instrumento apresenta facetas cuja escala de resposta é invertida, ou seja, os itens
sao elaborados de modo negativo nos quais as respostas mais altas indicam pior
qualidade de vida. Para estas facetas foi necessario efetuar uma recodificacdo para
gue os dados tivessem unidirecionalidade (PEDROSO et al., 2010).

As facetas invertidas sédo as seguintes: “Em que medida vocé acha que sua dor

(fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?”; “ O quanto vocé precisa de algum
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tratamento médico para levar sua vida diaria?”; “Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, depressao?”.

O IWQOL-Lite apresenta as respostas numa escala que varia de 0 a 100, na
gual os valores mais altos correspondem a uma melhor qualidade de vida. Além disso,
0s autores apontam que a escala do instrumento € sensivel as variagées do peso.

Silva et al. (2014) afirmam que embora o WHOQOL apresente escore global e
por dominio, ndo ha ponto de corte que determina a melhor ou a pior qualidade de
vida. Considerando a complexidade de quantificar a dimensédo subjetiva que é a
percepc¢éao individual acerca da qualidade de vida, Timossi et al. (2009) propuseram
um modelo de classificacdo da qualidade de vida no trabalho, conforme consta na
figura 2.

Figura 2 — Classificacdo da qualidade de vida no trabalho

Totalmente Totalmente
insatisfatario Neutro satisfatorio
0 50 100
25 75

Insatisfatério Satisfatério —
12,5 375 62,5 87.5
6.25 18,75 31,25 43,75 56,25 68,75 81.25 93,75
| | —|—> = | «—|—> «—|—> |

Fonte: Timossi et al., 2009

Timossi et al. (2009) por considerarem inexistente a insatisfacdo e a satisfacao
plena, e ainda considerando as tendéncias de determinados resultados, explicam a

figura 2 da seguinte maneira:

[...] uma escala de 0 a 100, em que os valores 25 e 75 representam pontos de
referéncia para a classificagdo dos indicadores de QVT. No entanto, estes 7
valores néo indicam os limites inferiores e superiores que caracterizam a
insatisfacdo e a satisfacdo em relagdo a QVT, mas caracterizam os respectivos
niveis de elevada insatisfacdo e satisfacdo da QVT [...] As setas unilaterais
indicam o sentido da tendéncia do resultado; ou seja, seccionando- se cada
intervalo de 25 pontos em quatro segmentos de 6,25 pontos, os valores
contidos nestes segmentos podem apresentam as tendéncias para outra
classificacéo. (TIMOSSI et al., 2009).

Frente a necessidade de estabelecer parametros ndo somente numericos, mas
gue classifiguem os resultados obtidos nos diferentes tempos do estudo, utilizamos

tal modelo de classificagdo da qualidade de vida para anélise do WHOQOL-Bref.
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6 RESULTADOS

O perfil sociodemogréfico é descrito na tabela 4, na qual se observa a
prevaléncia do género feminino, na faixa etaria dos 30 aos 39 anos e com média de
um filho. Houve predominancia de individuos casados, com ensino superior,

empregados e com renda individual entre 1 a 3 salarios minimos.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra

Variavel n Frequéncia (%)
Género
Feminino 15 60
Masculino 10 40
Faixa etaria
20 a 29 anos 6 24
30 a 39 anos 14 56
40 a 49 anos 4 16
50 a 59 anos 1 4
Estado civil
Solteiro 5 20
Casado 14 56
Separado 4 16
Unido estavel 2 8
Escolaridade
1° grau incompleto 1 4
1° grau completo 1 4
2° grau incompleto 1 4
2° grau completo 3 12
Superior incompleto 9 36
Superior completo 9 36
P6s Graduacao 1 4
Trabalho
Empregado 17 68
Desempregado 1 4
Autébnomo 4 16
Empregador 1 4
Do lar 1 4
Estudante 1 4
Renda
Até 1 salario minimo 2 8
De 1 a 3 salarios-minimos 9 36
De 3 a 5 salarios-minimos 4 16
De 5 a 10 salarios-minimos 5 20
Mais de 10 salarios-minimos 1 4
Prefere nédo responder 4 16

Fonte: Do autor
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Quanto as comorbidades presentes, a maior prevaléncia foi de esteatose
hepética (80%), seguida da HAS (56%) e DM (44%), conforme consta na tabela 5.
Foram apontadas ao todo 10 diferentes doencas, sendo que todos 0s sujeitos
referiram ao menos uma comorbidade, podendo apresentar diversas dessas
associadas. No pds operatorio foi identificada a resolucdo da maioria das
comorbidades presentes antes da cirurgia, em especial daquelas diretamente

relacionadas a obesidade, como foi 0 caso da esteatose hepatica, HAS e DM.

Tabela 5 — Comorbidades presentes no pré operatério e pés operatorio

Doecas associadas Pré operatério' P6s operatéri?
n Frequéncia (%) n Frequéncia (%)
Esteatose Hepatica 20 80 0 0
Hipertensédo Arterial Sistémica 14 56 2 8
Diabetes Mellitus 11 44 0 0
Apneia do Sono 9 36 0 0
Dislipidemia 9 36 0 0
Doengas Articulares 7 28 1 4
Doenca do Refluxo Gastroesofagico 6 24 0 0
Depresséao 4 16 3 12
Hipotireoidismo 3 12 3 12
Doencga Cardiaca 2 8 2 8

Fonte: do autor

A tabela 6 expressa os resultados referentes as horas e qualidade do sono, nos

periodos pré e poés cirdrgico.

Tabela 6 — Horas e qualidade do sono — pré e pos operatério

Pré operatorio P6s operatério
Horas de sono o o
n Frequéncia (%) n Frequéncia (%)
Menos de 6 horas por noite 5 20 3 12
Entre 6 e 8 horas por noite 17 68 20 80
Mais que 8 horas por noite 3 12 2 8
] Pré operatorio Pés operatério
Qualidade do sono o .
n Frequéncia (%) n Frequéncia (%)
Qualidade - boa 5 20 18 72
Qualidade - regular 15 60 7 28
Qualidade — ruim 5 20 0 0

Fonte: do autor
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Independentemente da realiza¢do da cirurgia bariatrica, a maioria dos sujeitos
afirma dormir entre seis e oito horas por noite. No entanto, no pés operatorio houve
uma mudanca importante no que diz respeito a qualidade do sono, visto que nenhum
entrevistado afirmou ter qualidade do sono ruim. Isso pode ter relacdo também com a
resolucdo da apneia do sono, presente anteriormente em 36% dos individuos e
ausente no pos operatorio.

O peso pré operatoério, bem como a estatura e o IMC apresentaram uma ampla
faixa de variacéo, evidenciando uma amostra heterogénea no quesito antropomeétrico,

conforme demonstra a tabela 7.

Tabela 7 — Variaveis Antropométricas

Desvio

Variavel Minimo Méximo Média Padréo Amplitude
Peso pré operatério 87,4 170 113,2 20,50 82,6
Peso desejado 58 100 74,2 11,93 42
Peso pos operatdrio 64 105 84 13,66 41
Estatura 1,52 1,86 1,69 0,093 0,34
IMC pré operatorio 35 50 39 3,96 15
IMC pos operatério 22 34 28 3,33 12

Fonte: do autor

Em relacéo as técnicas, foram submetidos ao bypass 28% (n=7) dos sujeitos e
72% (n=18) a técnica de sleeve, dados que estdo de acordo com a tendéncia mundial
da maior realizacdo de cirurgias por essa técnica.

O gréfico 2 se refere a média de cada dominio do WHOQOL-Bref em ambos os
tempos, no qual é possivel verificar que no pré operatorio, o dominio que apresentou
melhor escore foi 0 das relacdes sociais, enquanto que o dominio que se refere a
funcdo fisica apresentou o pior escore.

Ao contrério do que se observa nos escores pré operatorios, em que ocorre
diferenca acentuada entre o pior e o melhor escore, no pos operatdrio todos 0s
dominios apresentam valores pouco discrepantes entre si, conforme demonstrado no

grafico 4.
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Grafico 3 — Média dos dominios do WHOQOL-Bref pré e pés operatério
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Fonte: Do Autor

Embora o dominio da funcao fisica tenha se mantido com o melhor escore, 0
dominio fisico que no pré operatério apresentava o pior escore, no pos operatorio ficou
pouco abaixo do dominio funcao fisica, apresentando um incremento de pouco mais
de 50% no valor do escore anterior.

A média dos escores de cada faceta do WHOQOL-Bref aplicado no pré e no

pos operatoério sao apresentados no grafico 4.
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De todos os itens avaliados no WHOQOL-Bref, mais da metade apresentou
escore meédio inferior a 50, caracterizando qualidade de vida insatisfatéria. Nenhuma
guestao apresentou escore classificado como muito insatisfatério. A baixa pontuacéo
do item relacionado a auto avaliacdo da qualidade de vida demonstra coeréncia dos
dados de uma forma geral.

A questao que apresentou o pior escore foi a que se refere a dependéncia do
uso de medicamentos ou de tratamento médico, dados que estdo em consonancia
com a prevaléncia das comorbidades presentes no pré operatorio.

Os melhores escores foram apresentados pelas facetas ambiente no lar, auto-
estima e cuidados com a saude. Essa Ultima diz respeito ao acesso aos servicos de
salde e a satisfacdo nesse quesito pode ter relagdo com o fato de que nenhum
paciente € dependente do SUS, no qual o acesso aos servicos Sdo morosos quando
comparados com planos de saude ou atendimento privado.

As questdes que obtiveram 0s maiores escores no pos operatorio foram as
referentes a mobilidade, suporte e apoio pessoal, capacidade de trabalho e auto-
estima, em ordem decrescente. A mobilidade apresentou um incremento de 25 pontos
no escore, sugerindo uma relagéo entre esta e o peso.

Recursos financeiros, recreacdo e lazer e ambiente fisico, embora tenham
apresentado os menores escores no pas operatorio, ainda houve aumento em relacéao
ao tempo anterior.

As questdes que apresentaram maior incremento no pos operatorio em
comparacdo com o pré foram as referentes a dependencia de medicacdo ou
tratamento, dor e desconforto e imagem corporal e aparéncia.

Na tabela 8 e 9 constam os valores decorrentes da andlise estatistica dos

dominios do instrumento em questéo.

Tabela 8 — Analise estatistica dos dominios do WHOQOL-Bref pré operatério

- - Desvio Coeficiente Valor Valor .
Dominio Média ~ T o . Amplitude
padréo de variagdo minimo maximo
Fisico 12,39 2,37 19,14 8,00 16,57 8,57
Psicolégico 13,49 2,56 18,99 9,33 18,67 9,33
Relacdes Sociais 14,99 2,70 18,03 9,33 18,67 9,33
Meio Ambiente 14,74 1,98 13,43 10,00 17,50 7,50
Auto-avaliacdo da QV 10,80 2,24 20,70 8,00 16,00 8,00
TOTAL 13,54 1,86 13,75 10,00 16,15 6,15

Fonte: do autor
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Tabela 9 — Andlise estatistica dos dominios do WHOQOL-Bref pds operatério

Dominio Média Desv~io Coefic'ien:(e \{al_or \{al_or Amplitude
padréo de variacdo minimo maximo
Fisico 16,91 2,26 13,34 10,86 20,00 9,14
Psicolégico 15,92 2,15 13,53 11,33 19,33 8,00
Relacdes Sociais 17,39 2,12 12,22 13,33 20,00 6,67
Meio Ambiente 15,74 2,35 14,96 10,50 19,00 8,50
Auto-avaliacdo da QV 16,16 2,70 16,73 10,00 20,00 10,00
TOTAL 16,32 1,98 12,16 12,15 18,92 6,77

Fonte: do autor

A anadlise estatistica apontou que em todos os casos houve diferenca
significativa entre antes e depois da cirurgia bariatrica.

Em relacdo aos escores do IWQOL-Lite no pré operatorio, 0S mesmos Sao
apresentados no gréafico 5, no qual se verifica que o dominio trabalho apresentou o

pior escore, seguido do dominio que se refere a dificuldades em locais publicos.

Gréfico 5 — Média dos dominios do IWQOL-Lite pré e pos operatorio
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Fonte: Do autor

Por ser um instrumento especifico de avaliacdo da qualidade de vida de
obesos, 0 IWQOL-Lite aborda questdes que que néao estédo presentes em instrumentos
genéricos e que parecem afetar mais a qualidade de vida do que a funcéo fisica.
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Embora os instrumentos apresentem uma escala que varia de zero a 100, n&o
€ possivel estabelecer comparagfes entre 0s mesmos visto que tanto a estrutura do
instrumento quanto o objetivo a que se propfe sado distintos. O quesito atividade
sexual no WHOQOL-Bref é representado por uma pergunta e apresentou um escore
de 56 pontos, enquanto que no IWQOL-Lite ele se constitui um dominio composto por
quatro perguntas e apresentou uma média de escore de 41 pontos.

Tanto o escore total do instrumento como trés, dos cinco dominios,
apresentaram valores inferiores a 50, indicando qualidade de vida prejudicada.

Todos os dominios do IWQOL-Lite no pos operatério estdo classificados como
muito satisfatorios, com destaque para o dominio trabalho, que no pré operatorio era
o dominio mais prejudicado e apresentou um incremento de mais de 200% no escore
apos a cirurgia. O dominio referente a autoestima, embora tenha apresentado o
escore mais baixo dentre os demais dominios, ainda apresentou uma elevacao na

segunda avaliagéo.
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7 DISCUSSAO

Assim como no estudo de Marchesini e Nicareta (2014), houve participagao
substancial de individuos do género masculino, apesar da prevaléncia de individuos
do género feminino, contrariando a maioria dos estudos em que a participacao de
mulheres é superior a 70% da amostra (MATOS; FORTES, 2018; RAABE, 2014;
SCHAKAROWSKI et al., 2018; SEGURA et al., 2017; STOLL et al., 2016; VERCOSA,
2016).

Apesar da prevaléncia da obesidade ser semelhante em ambos os géneros, ha
maior procura pelos servicos de salGde pelas mulheres (ARAUJO; TAVARES;
YGNATIOS, 2015; BRASIL, 2018; SANTOS GULARTE et al., 2018). Schakarowski et
al. (2018) afirmam que as mulheres optam pela cirurgia bariatrica com as
comorbidades em estagio menos avancado e tal fato talvez possa ter relacdo com a
busca pelas mulheres por um corpo magro, reforcada pelos padrées midiaticos e pela
cobranca da sociedade (ARAUJO et al., 2016; IANNELLI, 2015). Santos (2018) aponta
0 preconceito como um incentivador para a decisdo em se submeter a cirurgia
bariatrica.

A faixa etaria dos sujeitos esta em consonancia com os dados apontados pelo
IBGE para a regido, com maior quantidade de pessoas na faixa etaria dos 20 aos 39
anos de idade. Estudo realizado por Bauer et al. (2017) com pacientes do sistema
privado de saude verificou resultados semelhantes quanto a prevaléncia de género,
faixa etaria, escolaridade e estado civil dos avaliados.

Modesto (2016) aponta a idade como fator importante no aumento de peso que
tende se elevar a partir dos 30 anos e é potencializado a partir dos 40 anos de idade.
Além das modificacdes fisioldgicas que ocorrem no decorrer dos anos, tal fato pode
estar relacionado a mudancas no estilo de vida, coincidindo com periodos de estudo
e trabalho intenso, nos quais frequentemente a alimentacéo e a préatica de exercicios
fisicos sao relegados a um segundo plano.

Dados do VIGITEL (BRASIL, 2018) apontam que entre as mulheres, a
frequéncia de obesidade reduz drasticamente na medida em que ocorre aumento da
escolaridade, embora Lins et al. (2013) tenham observado que mesmo a pouca
escolaridade foi fator de protecéao para o sobrepeso e obesidade.

Contrariando a literatura, no presente estudo 76% dos sujeitos apresentam

algum grau de ensino superior, seja completo, incompleto ou pds graduacgéo. A maior
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escolaridade oportuniza maior acesso as informacoes, além de estar relacionada com
uma maior renda, que € considerada um dos principais fatores que favorece uma
alimentacdo mais saudavel.

Ha uma relacao inversa entre a densidade energética e o custo dos alimentos
(PANIGASSI et al., 2008; RICARDO; CLARO, 2012), de modo que familias de baixa
renda tendem a apresentar alimentacdo de baixa qualidade, com preferéncia por
produtos industrializados, com menor custo e qualidade nutricional, em relacdo aos
hortifrutigranjeiros (FERRAZ et al., 2017; MARTINS et al., 2013; SOUZA et al., 2013).
No entanto, Ferraz et al. (2017) observaram maior probabilidade das classes de renda
mais alta consumirem alimentos menos saudaveis, como panificados, farinhas,
acucares e refrigerantes.

Quanto ao estado civil, mais da metade dos individuos sdo casados ou vivem
em unido estavel. Sao escassos 0s estudos que investigam a relacao entre estado
civil e obesidade. Berria, Petroski e Minatto (2013) observaram maior prevaléncia de
excesso de peso nas mulheres casadas e separadas ou vilvas e Gigante, Moura e
Sardinha (2009) verificaram que individuos que vivem em unido estavel tém maior
risco de apresentarem excesso de peso, sendo que para 0s homens em unido estavel
0 risco de ser obeso foi duas vezes maior.

A decisdo em se submeter a cirurgia bariatrica envolve diversos fatores e
Rozier et al. (2019) observaram que para 0s entrevistados, a resolucdo de condicdes
meédicas, a perda de peso total e 0s custos iniciais de investimento sdo os atributos
mais significativos na tomada de decisédo. Estes dados estdo em consonéncia com o
perfil clinico dos individuos, marcado pela presenca de muitas comorbidades e IMC
elevado.

Foram identificadas dez diferentes comorbidades, sendo que cada individuo
poderia apresentar mais de uma dessas doencas associadas. Cabe destacar que
parte dessas comorbidades eram ignoradas pelos sujeitos, sendo muitas deleas
diagnosticadas durante o processo pré operatorio. Tais achados reforcam a relacao
inter dependente entre a obesidade e as demais doencgas, sendo a primeira um fator
de risco importante para as demais.

A esteatose hepatica foi a que apresentou maior prevaléncia, acometendo 80%
dos individuos. Os valores encontrados na literatura sdo bastante heterogéneos,
sendo encontrado estudos que apontam 10,6%, 27%, 31,8%, 48,3%, 58% até 95% de
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prevaléncia da doenga nos sujeitos avaliados. (BAUER et al., 2017; NICARETA, 2010;
PALHETA et al., 2017; REGO et al., 2017; SANTOS:; LIMA; SOUZA, 2014).

A elevada prevaléncia da esteatose hepatica (80%) e da HAS (56%)
concomitantemente, corrobora com os achados de Schild, Santos e Alves (2013), em
que foi encontrada uma prevaléncia de 63,4% de esteatose hepatica nos individuos
hipertensos, apontando uma relacéo entre as doencas e indicando que ha aumento
do risco para desenvolvimento da esteatose hepatica na presenca da HAS.
Considerando a presenca de tais comorbidades nos individuos avaliados, torna-se
compreensivel a elevada prevaléncia de esteatose encontrada no presente estudo.

A segunda comorbidade mais prevalente foi a HAS, presente em 56% dos
individuos e semelhante ao encontrado por Aguiar et al. (2018), onde 59,9% eram
hipertensos, porém inferior ao identificado em outros estudos, que obtiveram valores
de 75%, 69,48% e 68,9% de HAS nos individuos avaliados (BAUER et al., 2017,
GUIMARAES, 2018; MARCHESINI; NICARETA, 2014).

A HAS esteve presente de forma desvaforavel nas coortes de pacientes
assistidos pelo SUS, associada com maior mortalidade ou maior tempo de
internamento, de acordo com revisdo sisteméatica realizada por Kelles e colaboradores
(2015). Os autores ainda afirmam que o perfil de risco e comorbidades dos pacientes
SUS séo semelhantes a outros estudos internacionais, com excecao da elevada maior
prevaléncia de HAS.

Santos, Lima e Souza (2014) compararam a evolugéo nutricional de pacientes
em pré operatorio de cirurgia bariatrica assistidos pelo SUS e pela Rede Suplementar
de Saude e verificaram que a HAS, a dislipidemia e a esteatose hepatica foram as
comorbidades mais presentes e de forma semelhante em ambos os grupos. No
entanto, os pacientes assistidos pelo SUS apresentaram parametros antropométricos
mais elevados e que, segundo os autores, pode ter relagdo com a dificuldade de
acesso aos servicos, que ocorre quando o paciente esta num grau mais avancado de
obesidade.

O perfil antropométrico dos individuos é semelhante a outros estudos
(KOVALESKI et al., 2016; PALHETA et al., 2017; VERCOSA, 2016) e assim como no
trabalho de Matos e Fortes (2018), houve reducédo do IMC médio de 39kg/m2 no pré
operatorio para 28kg/m2 no pés operatorio.

Da mesma forma, apesar da média de IMC dos individuos ser de 39kg/m2,

classificada como obesidade grau Il, todos apresentaram ao menos uma doenca
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associada e estas obtiveram elevada prevaléncia. O desenvolvimento uma
determinada doenca em decorréncia da obesidade pode ser um fator que estimula os
individuos a buscarem recursos que minimizem os impactos negativos das doencas,
encontrando na cirurgia bariatrica uma alternativa.

Tendo em vista que houve uma participacdo masculina maior que a da maioria
dos estudos, e que os homens procuram a cirurgia bariatrica com um perfil
antropometrico e metabdlico mais prejudicado que as mulheres, tal fato pode justificar
a prevaléncia aumentada das comorbidades em comparag¢ao com outros estudos.

O processo inflamatério presente na obesidade proporciona aumento da
secrec¢dao de citocinas pro inflamatérias, as quais estao diretamente relacionadas com
0 aumento na resisténcia a insulina, culminando posteriormente no desenvolvimento
da DM (FUCHS et al., 2017). Dados do VIGITEL apontam uma prevaléncia de 7,6%
de diabetes na populacdo, no entanto vale ressaltar que é um dado autorreferido e
que portanto apresenta um importante viés, considerando que parte da populacdo ndo
tem o diagndstico da doenca.

Na amostra do presente estudo, a DM esteve presente em 44% dos sujeitos,
comumente diagnosticada no decorrer do processo preparatorio para a cirurgia. Assim
como a hipertenséo, a prevaléncia da diabetes variou entre os estudos, foi encontrado
19,1% no estudo de Nicareta e Marchesini (2014), 25,4% por Aguiar e colaboradores
(2018) e 63,2% por Maia e colaboradores (2018). A frequéncia da DM em pacientes
do SUS foi de 36,1% enquanto que na rede suplementar de saude foi de apenas
10,8% (SANTOS; LIMA; SOUZA, 2014).

A cirurgia bariatrica tem sido proposta como cirurgia metabdlica, dado os
resultados satisfatorios na remissédo e controle das comorbidades, em especial da
diabetes (CENEVIVA et al., 2011). O conceito de remissao da diabetes € glicemia em
jejum menor que 100 mg/dl e hemoglobina glicada inferior a 6,0% sem medicacao
(RABELLO, 2016). Vale ressaltar que caso ocorra reganho de peso, 0s niveis
glicémicos podem tornar a se alterar, visto que a obesidade é o maior risco para
desenvolvimento da doencga (CENEVIVA et al., 2011).

A melhora das comorbidades acontece logo nos primeiros dias pés cirurgico,
antes mesmo de uma perda substancial de peso, 0 que sustenta as hipoteses de que
a cirurgia bariatrica atua de diversas maneiras no organismo.

Acredita-se que a melhora precoce da DM esta relacionada com alteractes

hormonais, especialmente acerca das incretinas, em virtude da excluséo do intestino
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proximal e do rapido esvaziamento gastrico, que estimula precocemente o intestino
distal. As incretinas sdo peptideos sintetizados e secretados por células do intestino e
gue estimulam os ciruitos neurais referentes ao processo de alimentacéo, sendo o
GLP-1 e a GIP as principais incretinas (CENEVIVA et al., 2011; FUCHS et al., 2017,
RUBINO, 2008).

Oliveira et al. (2015) avaliaram os niveis glicémicos de pacientes diabéticos e
nao diabéticos em diferentes momentos: na inducéo anestésica, trans-operatorio, pos-
operatorio imediato, seis horas ap0s o término da cirurgia e a cada seis horas do
primeiro ao segundo dia do pdés-operatorio. Os sujeitos diabéticos apresentaram
piores niveis glicémicos no pré operatério e imediatamente apds o procedimento, com
maior pico hiperglicémico em resposta ao trauma cirargico. No entanto, nos demais
momentos avaliados, ambos 0s grupos apresentaram valores muito semelhantes dos
niveis glicémicos, que ocorreu muito antes da perda de peso significativa, sustentando
a caracteristica metabdlica da cirurgia (OLIVEIRA et al., 2015).

A técnica bypass tem sido amplamente citada quando se trata de remissao da
DM, no entanto, a sleeve também tem demonstrado ser eficaz no controle glicémico.
Teorias apontam que nao somente 0 esvaziamento gastrico acelerado seria
responsavel por tais efeitos, mas também uma alteracdo na secre¢éo de substancias
gastricas, as quais teriam acéo na insulina e levariam ao aumento da sensibilidade a
mesma (FUCHS et al., 2017).

Dentre as trés comorbidades mais prevalentes na amostra do presente estudo,
houve resolucdo total da esteatose hepatica e da DM em todos os pacientes e
remissdo da HAS em 92% dos casos. Dentre os casos de depressao, apenas um
paciente apresentou resolucdo e quanto ao hipotireoidismo ndo houve mudanca na
prevaléncia apds a cirurgia, apesar de possivelmente ter ocorrido ajuste de dose dos
medicamentos.

Bauer et al. (2017) relata que 73,7% dos sujeitos afirmaram nao apresentar
nenhuma doenca no pdés operatorio. Em revisdo realizada com 11 estudos, que
abrangeram 37.720 pacientes, verificou-se que a cirurgia proporcionou melhoria ou
resolucdo de comorbidades e impactou de forma significativa na reducdo do uso de
medicamentos e de seus custos, que diminuiram 49,8% durante um periodo de
seguimento de 6 a 72 meses (LOPES et al., 2015).

A resolucéo ou melhoria da DM foi encontrada em 71,9% dos casos por Kirkil

et al. (2018) e 80,7% por Castanha et al. (2018). No entanto, no presente estudo
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obteve-se valores muito acima dos demais estudos, com 100% de remisséo da DM,
resultado que se aproxima ao de Maia et al. (2018), com 86% de taxa de remissao da
doenca.

Em reviséo realizada por Neis e Bernardes (2018), foi encontrada uma média
de 77% de reducao da hipertensdo no pos operatério de cirurgia bariatrica, sendo que
em alguns estudos houve remissdo completa da doenga em todos os casos. Kirkil et
al. (2018) verificou resolucédo da HAS em 72,6% dos pacientes, resultado semelhante
a Castanha et al. (2018) que relata sucesso em 70,8% dos casos. Os resultados do
presente estudo apontam melhora da doenca em 92% dos individuos.

A presenca da SAOS (36%), embora relativamente pequena em comparacao
com as demais doencas, apresentou resolucdo total no pos operatoério. Caracterizada
por episodios de obstrucdo total ou parcial das vias aéreas superiores, a SAOS é uma
doenca que tem na obesidade um dos principais fatores de risco, além de ser um
preditor independente para a obesidade, ou seja, se estabelece dessa forma uma inter
relacdo entre ambas (ZIMBERG et al., 2017).

Vilar et al. (2018) relatam que dentre as comorbidades existentes no pré
operatorio, a apneia obteve o melhor indice de resolucao apdés a cirurgia, em 90,2%
dos pacientes. Corroborando com tais resultados, Castanha et al. (2018) e Maia et al.
(2018) também encontraram cerca de 90% de resolugdo de tal comorbidade, o que
evidencia a forte relacédo entre a obesidade e a SAOS.

Pereira et al. (2018) avaliaram as comorbidades de 55 pacientes antes e no
minimo 6 meses apds a cirurgia bariatrica e verificaram 90% de remisséo de algum
tipo de comorbidade. A HAS que acometia 70,9% dos individuos teve resolucdo em
82,1% dos casos e dos 41,8% que eram diabéticos, 69,57% tiveram a glicemia
normalizada. Semelhante aos achados no presente estudo, 34,5% dos sujeitos que
eram portadores de SAOS, 89,47% obtiveram resolu¢cao da doenca.

Quanto as horas de sono por noite, ndo houveram mudangas substanciais no
pés operatdério, considerando que o numero de horas ndo apresenta relacdo direta
com o peso. O numero de horas de sono apontado por 80% do sujeitos variaou entre
seis a oito horas por noite, valores que se situam proximo do recomendado pela
literatura que é de sete horas e meia o considerado ideal (MENDONCA; PORTO;
SOUZA, 2015).

Apesar de nao ter ocorrido muitas mudancas no numero de horas de sono,

apos a cirurgia houve melhora na qualidade do mesmo, sendo que nenhum paciente
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referiu qualidade ruim e 72% avaliou como sendo de boa. Anteriormente a qualidade
do sono era considerada ruim por 72% dos participantes.

Tais resultados sugerem que a SAOS, inexistente no pos operatério, pode
impactar mais na qualidade do sono do que propriamente no numero de horas
dormidas. Vale ressaltar que a privacdo do sono esta relacionada com alteracdes
fisiologicas e psicoldgicas, as quais podem afetar inclusive o sistema imunolégico dos
individuos (MENDONCA; PORTO; SOUZA, 2015).

Benvegnu et al. (2016) investigaram a associacao entre a privacdo de sono e a
obesidade em 193 trabalhadores de uma empresa que funciona 24 horas por dia. Os
resultados apontam associacédo entre obesidade e privacdo do sono e que esta foi
qguatro vezes maior entre os trabalhadores do turno noturno, indicando maior
probabilidade desse grupo desenvolver obesidade.

Tendo em vista a relacdo interdependente entre obesidade e privacao do sono,
a reducao do peso no pés operatdrio sugere que esta exerce um impacto positivo na
qualidade do sono. Ha que se considerar ainda que houve uma reducdo média de
35% do peso inicial, passando de uma média de 113 quilos no pré operatorio para 74
quilos apoés a cirurgia.

Em relagdo a qualidade de vida, o IWQOL-Lite apresentou diferenga
estatisticamente significativa entre o pré e o pés operatorio, de modo que apés a
cirurgia houve melhora substancial na qualidade de vida dos individuos. Apesar da
analise por dominios do WHOQOL-Bref ter apresentado diferenca significativa antes
e apos a cirurgia, na analise de cada faceta houveram algumas que néo apresentaram
diferenca significativa entre os tempos avaliativos e sao elas: auto estima; pensar,
aprender, memoria e concentracdo; recursos financeiros; novas informacdes e
habilidades; ambiente do lar; cuidados de salde; transporte e sentimentos negativos.

Tendo em vista o nimero de comorbidades presentes no pré operatério, é
plausivel o baixo escore referente a dependéncia de medicamentos ou de tratamento
médico, o qual apresentou 0 maior incremento no pds operatério, equivalente a 39
pontos a mais no escore. Kovaleski et al. (2016) identificaram reducdo no uso de
medicamentos de uso continuo apos a cirurgia além da melhora metabdlica.

Apesar da comprovada reducao do uso de medicamentos e consequentemente
da economia gerada em funcgdao disto, a faceta referente aos recursos financeiros nao

apresentou diferenca significativa entre os periodos avaliados. Esse fato pode ser em
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virtude dos custos decorrentes da prépria cirurgia, que acabam obscurecendo a
economia obtida pela reducao da depedéncia de medicamentos.

As facetas ambiente no lar, auto-estima e cuidados com a saude foram as que
obtiveram os melhores escores no pré operatorio, apesar de nao terem apresentado
diferenca estatistica entre os tempos avaliativos. A faceta auto estima é representada
pela pergunta que questiona o quanto sua vida tem sentido e o proprio fato do
individuo buscar a cirurgia bariatrica pode sugerir que o individuo percebe sentido em
sua vida, incorrendo no elevado escore obtido.

O elevado escore referente aos cuidados com a saude pode ter relacdo com o
fato dos pacientes serem atendidos pela rede privada e suplementar de saude, o que
torna facilitado o acesso aos servi¢cos de saude. Coelho (2018) destaca que o tempo
de espera para a realizacdo da cirurgia bariatrica incorre no aumento das
comorbidades clinicas e psiquicas, comprometendo a qualidade de vida e exercendo
dessa forma um impacto negativo na vida do obeso.

A faceta ambiente no lar diz respeito ao quanto o individuo esta satisfeito com
as condicfes do local onde mora. No pré operatorio 0s outros aspectos da que
envolvem a qualidade de vida estao tao prejudicados que a satisfagdo com a moradia
ganha destaque. Embora ndo haja relacdo direta entre o peso e tal faceta,
possivelmente a melhora desse escore no pés operatdrio possa ser explicada porque
a percepcao do individuo no ambiente que se encontra € modificada.

Corroborando com os resultados do presente estudo, pesquisa realizada com
trabalhadores da sude submetidos a cirurgia bariatrica identificou que a qualidade de
vida foi classificada como boa por 64,3% dos participantes e muito boa por 35,7%,
além de 78,6% relataram estar satisfeitos com a satude (SANTOS, 2018).

Quanto aos dominios do WHOQOL-Bref, o dominio referente as relacées
sociais se manteve com a melhor avaliacdo, em ambos os tempos avaliativos, embora
no pré operatdrio tenha apresentado escore mais baixo. No estudo de Mariano,
Monteiro e Paula (2013) os participantes relataram ter apoio do companheiro para a
realizacdo da cirurgia, o que demonstra que a obesidade né&o influenciou
negativamente o relacionamento.

Os resultados do estudo de Coelho (2018) foram semelhantes, sendo o dominio
fisico o mais prejudicado, com escore de 42,14 e igualmente o dominio social

apresentou escore de 62, sendo o mais bem avaliado. Em outro estudo, 68,75% dos
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entrevistados relataram estar satisfeitos com as relagdes sociais (MORAES, J. M.;
CAREGNATO, R. C. A.; SCHNEIDER, D. S, 2014).

No pré operatorio o dominio funcéo fisica apresentou o escore mais baixo, 0
qual teve um incremento significativo no pos operatério, sugerindo forte relacdo entre
0 peso e a fungéo fisica. Pacca et al. (2018) verificaram 90,1% de prevaléncia de dor
na amostra de obesos morbidos candidatos a cirurgia. A presenca da dor no individuo
obeso pode amplificar a percepcdo negativa de outros fatores, influenciando na
avaliacdo da qualidade de vida como um todo.

Em estudo conduzido por Oliveira (2016), as propor¢des de dor se mantiveram
iguais antes e apds a cirurgia, no entanto no pds operatorio houve reducdo da
intensidade da dor. Outra pesquisa apontou que 81,25% dos individuos nao
apresentaram dor apdés a cirurgia (MORAES, J. M.; CAREGNATO, R. C. A,
SCHNEIDER, D. S, 2014).

O escore mais elevado no pOs operatorio foi da faceta que se refere a
mobilidade, atingindo a marca de 90 pontos na escala de satisfacdo, sugerindo uma
relacdo entre peso e mobilidade. Por se tratar de um instrumento especifico de
avaliagdo da qualidade de vida, as questdes referentes & mobilidade séo bastante
especificas e investigam particularidades do dia a dia do obeso.

Nesse sentido, questdbes que indagam sobre a dificuldade ao amarrar os
sapatos, subir escadas, cruzar as pernas e vestir-se traduzem as dificuldades
enfrentadas pelos obesos, que podem impactar fortemente na qualidade de vida e que
por vezes sao negligenciadas.

Na andlise por dominios do IWQOL-Lite, no pré operatorio o menor escore foi
o do trabalho e o maior escore referente a autoestima, situacdo que se inverteu no
pos operatorio, de modo que o dominio trabalho apresentou 0 maior incremento no
escore e passou a ser o dominio mais bem avaliado.

Os resultados obtidos por Wanderley (2015), tanto no pré quanto no pos
operatorio, sdo bastante semelhantes aos do presente estudo. A autora identificou
uma melhora significativa no pds operatério em todos 0s dominios e em consonancia
com tais resultados, Vercosa (2016) também verificou aumento dos escores de todos
os dominios, associado a percepcao de uma melhor qualidade de vida pelos
individuos.

Assim como neste estudo, Vercosa (2016) refere que a qualidade de vida antes

da cirurgia bariatrica estava gravemente prejudicada em todos os dominios avaliados.
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Quanto ao aumento do escore no pds operatorio, em ordem decrescente foram
0s seguintes dominios: trabalho (97,5), dificuldades em locais publicos (91,8) e vida
sexual (90,5). O trabalho, representado no WHOQOL-Bref por uma faceta e no
IWQOL-Lite por um dominio, apresentou elevacdo do escore em ambos o0s
instrumentos, fato este que confere consisténcia ao resultado obtido.

Dentre os elementos mais citados pelos participantes em pesquisa conduzida
por Mariano, Monteiro e Paula (2013) estdo o cansaco, sono, indisposicdo e
isolamento social, o quais implicam em dificuldades na rotina do obeso e podem ter
relacdo com a capacidade para o trabalho. Os autores ainda apontam que a obesidade
€ motivo de excluséo social ao trabalhador portador da doenca, seja por preconceito
ou discriminacéo.

Modesto (2016) avaliou 80 pacientes obesos inseridos em um programa de
perda de peso e verificou que o trabalho apresentou correlagéo negativa com o peso
e com as comorbidades. Tais resultados servem de subsidio para explicar a melhora
exponencial do trabalho no pés operatorio, quando o individuo ja apresenta perda de
peso significativa. Wanderley (2015) ainda afirma que a perda de peso confere mais
confianca e disposi¢éo aos individuos para a execuc¢éo das atividades laborais.

Um estudo que avaliou a relagdo entre a cirurgia bariatrica e a situacao
empregaticia verificou um aumento significativo nas taxas de emprego em todos
grupos etarios apoOs cirurgia. A maioria dos pacientes que estavam trabalhando
retornaram as atividades e um percentual significativo de desempregados foram
admitidos em empregos (COURTNEY et al., 2018).

O dominio dificuldades em locais publicos, anteriormente classificado como
insatisfatorio, passou a ser considerado muito satisfatorio no pés operatério.
Importante observar que este dominio parece ser impactado quando ocorre perda de
peso significativa. Figueiredo (2012) avaliou 138 mulheres em um tratamento
medicamentoso antiobesidade que resultou em perda de peso inferior ao obtido pela
cirurgia bariatrica e ndo foi encontrada diferenca significativa nos dominios
dificuldades em locais publicos e trabalho apés os seis meses de tratamento.

No estudo de Modesto (2016) as participantes de um programa de perda de
peso obtiveram reducdo do peso porém nédo o suficiente para mudar a classificacao
do IMC. Da mesma forma, a autora ndo identificou melhora significativa no dominio
dificuldades em locais publicos ap0s o periodo de intervencdo, o qual manteve

associacao negativa com o peso.
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Em contrapartida, Wanderley (2015) identificou ocasides frequentes de
constrangimento sofridas pelos participantes da pesquisa, como ao comprar vestuario,
dificuldade no transporte publico e em frequentar ambientes coletivos em virtude da
falta de cadeiras adequadas, incorrendo até em privacao do convivio social. A autora
verificou melhora significativa nesse quesito apds a cirurgia bariatrica, levando a
ressocializa¢ao dos sujeitos.

As mulheres obesas frequentemente é associada a ideia de ausencia de
atrativos e de desejo sexual, no entanto, Bedone (2013) ndo encontrou associacao
entre obesidade e disfuncdo sexual. Apesar das mulheres obesas sem outras
comorbidades apresentarem desempenho sexual satisfatério, foi possivel inferir que
a qualidade de vida piora a medida que aumenta a obesidade.

Em relacdo ao dominio vida sexual, que era o terceiro mais prejudicado antes
da cirurgia, teve melhora relevante no pos operatério. Dificuldades na funcéo fisica,
baixa autoestima e a insatisacdo com o préprio corpo sao fatores que podem levar a
reducao da vida sexual (FARIA; LEITE, 2012).

Em consonéancia com os demais estudos, Wanderley (2015) sugere a melhora
fisica, na autoestima e quanto as comorbidades influencia posivitamente a vida sexual
dos sujeitos. Corroborando com tais resultados, foi observada correlagdo negativa
entre as comorbidades e o dominio vida sexual no estudo de Modesto (2016). A autora
ainda aponta que, através de um instrumento especifico de avaliacdo da qualidade de
vida, a perda de 5 a 10% do peso ja possibilita identidicar melhora nos dominios
funcdo fisica e autoestima (MODESTO, 2016).

O tratamento conservador da obesidade, caracterizado principalmente pela
combinacéo de alimentacdo adequada e exercicio fisico, podendo estar associado a
um tratamento medicamentoso, proporciona reducdo de 5 a 10% do peso. Em
contrapartida, a cirurgia bariatrica incorre em reducéo de aproximadamente 30 a 40%
do peso inicial ou 50% do excesso de peso (CENEVIVA et al., 2011). Vale destacar
gue, embora ocorra com mais frequencia no tratamento conservador, o reganho de
peso pode estar presente em pacientes submetidos a cirurgia.

A cirurgia bariatrica é considerada o tratamento mais efetivo para a reducéo do
peso, e apesar de ser um procedimento de grande porte, apresenta infima mortalidade
intra hospitalar (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
DA SINDROME METABOLICA, 2016; KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014;
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WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Barros (2016) aponta que tanto o bypass
guanto a gastrectomia vertical sdo seguros e eficazes para a redugéo do peso.

O procedimento, embora possa trazer implicacdes negativas como deficiéncias
nutricionais e sintomas gastrointestinais, impacta positivamente na qualidade de vida
em virtude da perda de peso e das consequéncias proporcionadas por tal, como a
melhora das comorbidades, atenuacgéo das dificuldades oriundas do excesso de peso
e pela mudanca que se segue na vida dos individuos (BAUER et al., 2017; BRIGIDA
et al, 2017; MARIANO; MONTEIRO; PAULA, 2013; TEDESCO et al.,, 2016;
VERCOSA, 2016; WANDERLEY, 2015).

A avaliacdo da qualidade de vida tem sido apontada como um aspecto
importante para verificar o sucesso do tratamento cirdrgico e quando realizada por
meio de instrumentos adequados, pode evidenciar o impacto da reducao do peso ha
qualidade de vida (SILVA et al., 2017).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A melhoria significativa da qualidade de vida apé6s a cirurgia bariatrica foi
demonstrada por ambos os instrumentos. No entanto, o instrumento especifico parece
mensurar de maneira mais eficaz, bem como evidenciar melhor as nuances na
qualidade de vida oriundas do procedimento. Isto se deve ao fato de que as questdes
refletem a dor, o desconforto e as dificuldades enfrentadas por esse publico.

Ao avaliar a qualidade de vida de obesos, nota-se que os custos da obesidade
se estendem para muito além do prejuizo econémico, pois ainda € uma doenca mal
compreendida pela sociedade, exacerbando dessa forma o impacto negativo na vida
do obeso, que carrega o peso psicoldgico da doenca.

Ainda que a prevencao da obesidade seja a melhor estratégia, constata-se a
necessidade de se atuar de maneira eficaz junto aos individuos que estdo obesos.
Tendo em vista os resultados positivos decorrentes da cirurgia bariatrica, ha de se
considerar a necessidade da ampliacdo do acesso ao procedimento. Nesse sentido,
estudos que busquem elucidar os motivos pelos quais ocorre a discrepancia no
namero de cirurgias realizadas nas diferentes unidades federativas brasileiras podem
contribuir para a equanimidade do acesso ao tratamento.

As trés tematicas abordadas nesse estudo oferecem vasto campo para
pesquisas, pois a avaliacdo da qualidade de vida proporciona uma visdo amplificada
e plural do objeto de estudo, sendo a obesidade uma pandemia e a cirurgia bariatrica
o tratamento mais eficaz até o momento. Além disso, sdo necessarios mais estudos
gue amparem a realizacdo da cirurgia como forma de controle de outras doencas
cronicas.

Avaliar a qualidade de vida sob a otica dos pacientes é essencial para o
aprimoramento dos cuidados em saude, visto que um determinado tratamento pode
proporcionar bons resultados do ponto de vista clinico, mas pode incorrer em prejuizos
em outros aspectos da vida dos individuos, sendo considerado negativo sob a

perspectiva dos pacientes.
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APENDICE B — QUESTIONARIO CLINICO PRE OPERATORIO

Nome:

Idade: Data de nascimento:___ / / Sexo: ( ) masculino ( ) feminino
Estado civil:

() solteiro ( ) viavo () separado

() casado ( ) divorciado () unido estavel

Escolaridade:

() 1°grau incompleto () 2° grau completo () p6s graduacdo
() 1°grau completo () superior incompleto

() 2° grau incompleto () superior completo

Trabalho:

() empregado () empregador

() desempregado () afastado por incapacidade fisica
( ) aposentado ( )dolar

( ) autdbnomo () estudante

Profisséo:

Renda pessoal:

() até 1 salario minimo () de5a10 salarios-minimos
() de 1 a3 salarios-minimos () mais de 10 salarios-minimos
() de 3 a5 salarios-minimos () prefere ndo responder
Filhos: ( )sim ( ) néo Quantos?

Peso atual: Peso desejado: Estatura:

Doencas associadas:

() Hipertenséo () Doencas articulares () Doenca cardiaca
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Sono:

() menos de 6 horas por noite ( ) qualidade - boa

() entre 6 e 8 horas por noite ( ) qualidade - regular

() mais que 8 horas por noite () qualidade — ruim
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APENDICE C — QUESTIONARIO CLINICO POS OPERATORIO

Nome:

Idade:
Estado civil:
() solteiro
() casado

Trabalho:

() empregado

() desempregado
( ) aposentado

( ) autdbnomo

Renda pessoal:

() até 1 salario minimo

() de1a 3 salarios-minimos
() de 3 a5 salarios-minimos
Peso pré cirargico:
Doencas associadas:

() Hipertenséo

() Diabetes

() Colesterol elevado

( ) viluvo ( ) separado
( ) divorciado () unido estavel

() empregador
() afastado por incapacidade fisica
( )dolar

() estudante

() de 5 a 10 salarios-minimos
() mais de 10 salarios-minimos

() prefere néo responder

Peso atual: Peso desejado:
() Doencas articulares () Doenca cardiaca
() Apneia do sono () Outras:

()Refluxo gastroesofagico

Medicamentos em uso continuo:

Tabagismo: ( ) néo
Etilismo: ( ) nédo
Sono:

() menos de 6 horas por noite
() entre 6 e 8 horas por noite

() mais que 8 horas por noite

()sim N.° de cigarros por dia:

( )sim Quantidade e frequéncia:

( ) qualidade - boa
( ) qualidade - regular

() qualidade — ruim

Cirurgiao:

Data da cirurgia: / /

Técnica Cirurgica:




ANEXO A - QUESTIONARIO IWQOL - LITE

81

Questionario sobre o Impacto do Peso sobre a Qualidade de Vida — Verséo Abreviada
(IWQOL-LiteO)

Responda as afirmacdes a seguir circulando o nimero que corresponda a afirmagédo que

melhor se aplique a sua condi¢&o nos ultimos 7 dias. Seja 0 mais franco possivel. Nao existem

respostas certas nem erradas.

Funcéo fisica

Nunca

Verdade

Raramente

Verdade

Algumas

Vezes
Verdade

Geralmente

Verdade

Sempre

Verdade

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em
apanhar objetos do chéo

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em
amarrar meus sapatos.

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em me
levantar de cadeiras.

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em
subir e descer escadas.

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em me
vestir e em tirar minha
roupa.

Devido ao meu peso,
tenho dificuldades em me
deslocar.

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em
cruzar as pernas.

Sinto falta de ar mesmo
com esforgcos fisicos
minimos

Fico incomodado porque
minhas articulacoes
ficam duras ou com dor

10.

Os meus tornozelos e a
parte inferior das pernas
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ficam inchados no final
do dia.
5
11, Es_tou prepcupado com a 4 3 5 1
minha saude.
Nunca | Raramente Algumas Geralmente | Sempre
Autoestima Vezes
Verdade | Verdade Verdade | Verdade
Verdade
Devido ao meu peso, fico
preocupado com minha 5
1. | : 4 3 2 1
imagem  diante  dos
outros.
Devido ao meu peso, a .
o) m~|nha, au~toest|ma nao e 4 3 > 1
ndo € tdo boa quanto
poderia ser
- 5
3 D_eV|do ao meu peso, 4 3 5 1
sinto-me inseguro.
: ~ 1
4 Devido ao meu peso, ndo 5 4 3 5
gosto de mim
Devido ao meu peso, 5
5. |tenho medo de ser 4 3 2 1
rejeitado.
Devido ao meu peso, .
6. evito olhar para espelh_os 4 3 5 1
ou ver fotografias
minhas.
. Devido ao meu peso, me
. s!nto constrangido de ser 5 4 3 5 1
visto em lugares
publicos.
Nunca | Raramente Algumas Geralmente | Sempre
Vida sexual Vezes
Verdade | Verdade Verdade | Verdade
Verdade
Devido ao meu peso, hao
1. | sinto prazer em 5 4 3 2 1
atividades sexuais.
Devido ao meu peso,
2. | sinto pouco ou nenhum 5 4 3 2 1

desejo sexual.
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Devido ao meu peso,
3. |tenho dificuldade no
desempenho sexual.

Devido ao meu peso,
4. | evito encontros sexuais
sempre que possivel.

Dificuldades em locais
publicos

Nunca

Verdade

Raramente

Verdade

Algumas

Vezes
Verdade

Geralmente

Verdade

Sempre

Verdade

Devido ao meu peso, sou
ridicularizado, sofro
gozacdo ou atencao
indesejada.

Devido ao meu peso, me
preocupo se vou caber
em assentos em lugares
2. | publicos (por exemplo,
cinemas e teatros,
restaurantes, carros ou
avibes).

Devido ao meu peso, me
preocupo se vou
3. | conseguir passar em
corredores estreitos ou
roletas.

Devido ao meu peso, me
preocupo em procurar
4. | cadeiras suficientemente
fortes para aglientarem o
meu peso.

Devido ao meu peso, me
5. | sinto discriminado pelos
outros.

Trabalho (Obs: Se vocé é do
lar ou aposentados, responda
com relacdo as suas
atividades diérias).

Nunca

Verdade

Raramente

Verdade

Algumas

Vezes
Verdade

Geralmente

Verdade

Sempre

Verdade

Devido ao meu peso,
tenho dificuldade em
1. | desempenhar as minhas
tarefas ou em cumprir as
minhas obrigacdes.
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Devido ao meu peso, sou 5
2. | menos produtivo do que 4 3 2 1
poderia ser.

Devido ao meu peso, hao

recebo aumentos, 5
3. | promocgdes ou 4 3 2 1
reconhecimento no
trabalho.
Devido ao meu peso, 1
4. |tenho medo de ir a 5 4 3 2

entrevistas de trabalho.

IWQOL-Lite — portugués do Brasil

Copyright © Copyright 2000. Duke University Medical Center. Toda correspondéncia deve ser
enderecada a: Ronette L. Kolotkin, Ph.D., Obesity and Quality of Life Consulting, 1004
Norwood Avenue, Durham, NC 27707, USA; Tel. +1 (919) 493-9995; Fax: +1 (919) 493-9925

(e-mail: rkolotkin@qualityoflifeconsulting.com)
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ANEXO B — QUESTIONARIO WHOQOL BREF

Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida
The World Health Organization Quality of Life - WHOQOL-bref
Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé nao tem certeza
sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores,
aspiracoes, prazeres e preocupacoes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas
duas semanas, uma questao poderia ser:

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de
. 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de 1 2 3 @ 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada” de apoio. Por favor, leia cada
questao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim Ruim Nem ruim nem boa muito boa
boa
Como vocé
avaliaria sua
1 qualidade de 1 2 3 4 >
vida?
. nem satisfeito .
muito . . P muito
. - . Insatisfeito nem satisfeito P
insatisfeito . s satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a)
2 | vocé esta com a 1 2 3 4 5
sua saude?

As questodes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas
duas semanas.
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nada muito | mais ou bastante | extremamente
pouco | menos

Em que medida vocé acha que
3| sua dor (fisica) impede vocé 2 3 4 5

de fazer o que vocé precisa?

0 quanto vocé precisa de
4 algum tratamento médico 2 3 4 5
para levar sua vida diaria?
5 O quanto voce aproveita a 2 3 4 5
vida?

Em que medida vocé acha que

6 . X 2 3 4 5
a sua vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se 7 3 4 5
concentrar?
8 Quao seguro(a.) voce se sente 2 3 4 5
em sua vida diaria?
Quao saudavel é o seu

9 ambiente fisico (clima, 2 3 4 5

barutlho, poluicao, atrativos)?

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz

de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médio | muito | completamente
pouco

10 Vocé tem energia suf!c1ente para 1 2 3 4 5
seu dia-a- dia?

11 Voceé e capaz Qe a,ac_eltar sua 1 2 3 4 5

aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente

12 para satisfazer suas 1 2 3 4 5

necessidades?
Quao disponiveis para vocé estao

13 as informacoes que precisa no 1 2 3 4 5

seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
14 | oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

As questodes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim

Ruim

nem ruim
nem bom

bom

muito
bom
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15

Quao bem vocé é
capaz de se
locomover?

muito
insatisfeito

Insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

Muito
satisfeito

16

Quao satisfeito(a)
vocé esta com o
seu sono?

17

Quao satisfeito(a)
vocé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

18

Quao satisfeito(a)

vOCé esta com sua

capacidade para o
trabalho?

19

Quao satisfeito(a)
vocé esta consigo
mesmo?

20

Quao satisfeito(a)
vocé esta com suas
relacoes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quao satisfeito(a)
vocé esta com sua
vida sexual?

22

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
0 apoio que vocé
recebe de seus
amigos?

23

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
as condicoes do
local onde mora?

24

Quao satisfeito(a)
vocé esta com o
seu acesso aos
servicos de saude?

25

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
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0 seu meio de
transporte?

As questodes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas Ultimas duas semanas.

muito
freqlientemente

Algumas
vezes

nunca frequentemente sempre

Com que
freqliiéncia vocé
tem sentimentos

negativos tais
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

26

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



