JEAN RICARDO NICARETA

COMPARACAO DE CINCO TECNICAS PARA O TRATAMENTO
CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA COM O BAROS -
BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para obtencédo do grau de Mestre ao Programa
de P6s-Graduacgao em Clinica Cirurgica do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
do Parana.

Orientador: Prof. Dr. Jodo Batista Marchesini
Co-orientadora: Prof.® Maria Paula Cambi Carlini

Coordenador do Programa:
Prof. Dr. Jorge Eduardo Fouto Matias

CURITIBA
2005



Nicareta, Jean Ricardo

Comparacao de cinco técnicas para o tratamento cirdrgico da
obesidade mérbida com o0 BAROS / Jean Ricardo Nicareta. —
Curitiba, 2005.

xv  135f. il

Orientador: Prof. Dr. Jodo Batista Marchesini.
Dissertacdo (Mestrado) — Setor de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal do Parana.

1.0Obesidade mérbida. 2.Cirurgia. 3.Perda de peso. 4.Complicacdes.
5.Mortalidade. 1. Titulo.

NLM: WD 210




Dedico esta pesquisa a meus pais, Adelino e Esther e a
meus irmaos Cleiton, Sheyla, Samara e Lilian. Vocés
sempre estiveram presentes e me apoiaram em todas as
ocasifes. Sem vocés eu nao conseguiria realizar este
trabalho. S&o vocés que me estimulam a evoluir. Sem
VOCEs nao sou ninguém.

Muito obrigado por tudo!



AGRADECIMENTOS

Especialmente ao Professor Doutor Jodo Batista Marchesini pela oportunidade,
pelo apoio e incentivo para realizar esta dissertacao. O seu espirito académico instigou-me
a busca pelo grau de Mestre.

A Professora Maria Paula Cambi Carlini, por seu auxilio nesta tese.

A equipe da Clinica Marchesini, pelas horas que me disponibilizaram para realizar
esta pesquisa.

Aos Professores do Servico de Cirurgia Geral do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, Professores Doutores Zacarias Alves de Souza Filho,
Sérgio Brenner, Antonio Carlos Correia Kuster, Francisco Pereira de Miranda Neto, Antonio
Carlos Rosa de Senna, Renato Claudio Glasmeyer, Sérgio Luis Rocha, Ilwan Augusto
Collaco, Renato Araujo Bonardi, Maria Cristina Sartor, Antdnio Baldin Jdnior, Solange dos
Anjos Cravo Bettini, Manoel Augusto Ribas Cavalcanti, Antonio Brenner, Julio Wiederkehr e
Fernando Hintz Greca, pois, nos seus exemplos, nos seus ensinamentos, nas suas
orientacbes e nos seus principios éticos e morais, me inspirei para tentar ser o melhor
médico e pessoa possivel.

Aos Professores Antonio Katsumi Kay, Carlos Akio Sasaki, Flavio Heuta lvano,
Rogério Miyaki, Célio Hassegawa, Cicero Bertolli e Eduardo Aimoré Bonin, pois muito
ensinaram sobre a vida profissional e pessoal.

Aos Professores Osvaldo Malafaia, Anténio Carlos Ligocki Campos e Jorge
Eduardo Fouto Matias, por me proporcionarem a oportunidade de realizar esta dissertacao.

A todas as pessoas que direta ou indiretamente me ajudaram a realizar este
trabalho, pois, além de fornecerem seus conhecimentos técnicos, repassaram seus
conceitos de ética e moral, que ajudaram a transformar o médico num ser humano, base
sélida para o desempenho de uma medicina verdadeira.

Muito obrigado a todos!



SUMARIO

ISR N ) = Y =] = I R viii
LISTA DE QUADROS .......oviieeieeeeeeeteeee et s s s et s s st eeaeeneees ix
LISTA DE ILUSTRAGOES ... ..ottt ettt Xi
LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E SIMBOLOS ........cccoovovieieieeiieeeee e Xii
RESUMO ..ottt es s s e s s s s et et et e et et eaneneees Xiv
ABSTRACT ..ottt e e s sttt ettt XV
1 INTRODUGAO. ..ottt ettt n e 1
1.1 CONCEITUACAO E CLASSIFICACAO DE OBESIDADE.........ccccooeeeveeeeeeereena. 1
1.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE ..........ccceoeueueeieeeceeeccceeeenee. 1
1.3 EPIDEMIOLOGIA ..ot s st en sttt 2

1.4 RELACAO ENTRE iINDICE DE MASSA CORPORAL, CO-MORBIDADE E

MORTALIDADE ... e e 4
1.5 DOENCAS ASSOCIADAS A OBESIDADE ........coooiieeeeeceece e, 4
1.6 TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA ........cooveeiteieceeeee e 6
1.6.1 Tratamento CHNICO .......ouiiiiiiiiieiiie et 6
1.6.2 Trat@mento CilUIQICO. .....ccuuiiuuiiiiieieee e ettt e e s ettt e e e e e s s e e e e e e e e nnnneeees 7
1.6.2.1 Indicagdo do tratamento cirargico para obesidade morbida.............cccoecveeeene 7
1.6.2.2 Técnicas utilizadas para o tratamento cirdrgico da obesidade mérbida........... 8
A O ] N | I LV TSR 9
2  REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt ane e 10
2.1 CONSEQUENCIAS DO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA ..... 10
2.1.1 Perda de PesS0 POS-OPEIatOrial .........ccouiiruirmiiiiieeeiiiiiiiiieee e e e e e 10
2.1.2 AlteracBes das Co-morbidades N0 POS-0Peratorio ..........ccceeuivveeeeiiiieeeeiiiiieeeene 11
2.1.3 Alteractes da Qualidade de Vida no PGs-0peratorio ...........cccoevvveevvieeiieeieeeeeeennn, 12
2.1.4 Complicagbes Associadas a Operagao Bariatrica .........ccccceeevvvuvviieeiieeeniiiiiiienee, 13
2.1.5  RE-OPEIAGOES ... ...ueiitieiiiie e e ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e 13
2.1.6  MOMANOATE. ... 14
2.2 AVALIACAO DOS RESULTADOS DAS OPERACOES BARIATRICAS................. 14



3 PACIENTES E METODOS ...t eeee et e e et e et eee e e e e e s 20

3.1 LOCAL DE ESTUDO ...ttt ettt e et e e e e e eesaaaaa s 20
3.2 PERIODO DE ESTUDO .......ciiiiitiieeeeteeteetee ettt ettt ae e e e anns 20
3.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO ....ccoitiiiiiiiieeiieeeiiiiin e eeeeiies e e s e veenin e e e e e neenees 20
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO........cooitiiiritieieieieieeee ettt 20
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO.......cociiiieteeeeteeeeteeeee ettt en st 20
3.6 PACIENTES «..cotiiiii ittt e ettt e e e e e et e e ettt r e e e e e e eeeaebbna s e e eeeneennes 21
3.6.1 POPUIAGEOD-AIVO ...ttt e e 21
3.6.2 Populag@o ACESSIVEL.........ccooviiiiiiii 21
3.6.3 Populagdo em EStUdO (AMOSIIA) ....ccceviiiiiiiiiiieieeeieiiiiiiie e 21

3.7 PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS (BARIATRIC ANALISYS AND REPORTING

OUTCOME SYSTEM) ooiiiiiiiiiiitite ettt e e e e e e s 22
3.7.1 Metodologia para Coleta dos Dados para o Protocolo de Pesquisa BAROS ....... 23
3.7.2 Descrigéo do Protocolo de Pesquisa BAROS ... 23
3.7.2 1 Perdate PESO ...cccviiiiiiiiiieieeeee e 24
3.7.2.2  CoONAIGOES ClINMICAS .....ceiiiiiiieeiiieee e 25
0 T G T @ W= [T =T L= 0 L= T - 26
3.7.2.4 COMPLICAGOES ....coeiiieiiieeeieeeeee e 27
3.7.2.5  RE-OPEIAGOES .....utieiiiiieeee ittt ettt e e e e e e 29
3.7.2.6  Pontuacgdo total e resultado final .............cccevriiiiieiiiii e 29

3.8 TECNICAS UTILIZADAS PARA O TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE
MORBIDA ..o e e e e e e e et e e e e et e e e e et e e e e e ee e e e e e e e e e enrraeaans 30

3.8.1 Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux com Banda de Polipropileno com a

Técnica de Fobi-Capella ..., 30
3.8.2 Derivacgéo Biliopancreatica com Gastrectomia Distal com a Téchica de Scopinaro..... 31

3.8.3 Derivacdo Biliopancreética com Gastrectomia Vertical e Preservacdo do

Piloro com a Técnica de HESS € MArCeaU............eeeviuiiiiiiiiiiiie e 31
3.8.4 Banda GAStriCa AJUSTAVEL ...........uueiiiiiiiiiiiiiiiiee et 31
3.8.5 Gastroplastia Vertical com Banda de Polipropileno com a Técnica de Mason..... 31
3.9 METODOLOGIA ESTATISTICA ..ot 32



4 RESULTADOS ....eiitiiiitittiiititittiibeeib bbb bbb s bbbt bbb bbb bbb bbb b b bbbbbnennnes 33

4.1 DADOS DEMOGRAFICOS ..ottt 33
4.2 PESO ... et a e e 33
4.2.1 DadOS ANITOPOMIEBIIICOS ....cciieeeiiiiiitietieeee e e e e sttt e e e e e e s e e e e e e e e s s aibbbneeeeeeeeeaane 33
4.2.2 Pontuacao da Alteracdo de Peso N0 BAROS ... 35
4.3 CONDICOES CLINICAS ...ttt ettt s 36
4.3.1 Co-morbidades N0 Pré-OpPeratOrio ..........couuiiuuuuiiiiieeeeiiiiiiieeeee e e e esiiiiree e e 36
4.3.1.1 Co-MOrbidades MAIOTES ........ccuutiieiiiieeeeiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e aanes 36
4.3.1.2 Co-MOrbidades MENOIES ........ccoiuiiiiiiiiiiieeitie et 36
4.3.2 Co-morbidades N0 POS-0PEIALONIO .........ceviiiuriiiiiiiieeeessiiiiie e e e e e e e e e 37
4.3.2.1  Co-MOrbidades MAIOTES ........cuuviiiiiiieeeiaiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e e e e 37
4.3.2.2 Co-MOrbidades MENOIES ........ccoiuiiiieiiiiiieeiie et 37
4.3.3 Pontuacao das Condigbes Clinicas N0 BAROS ...t 37
4.4 QUALIDADE DE VIDA. ...ttt e e e e e eabaans 38
o R O = TS [ Tor= o= To T =T - | 38
4.4.2 PONUAGCAD TOLAI ...ttt e e e e e e 40
4.5 COMPLICACOES......co ittt s et eaene s 42
451 CompliCACOES CHNMICAS ....uvvvvrvrrriiiriiiiiitiiiiriieurrerurrrrrerrrrrr .. 42
4.5.2 CompliCagOeS OPEIALONIAS .......oiuvrrrreieeeeeiiaiiiiie et e e e e e st e e e e e e s eeeeeeeeaannes 42
4.5.3 Outras Complicac8es POS-OperatOrias.........ccuuuriieeeeeiiiiiiiiiireeeeeeesssiiinneeeeeeeseanns 43
4.5.4 Pontuacdo das Complicactes N0 BAROS ............uvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieineienennnnn. 43
4.6 RE-OPERAGAOQ ......coiiitiecteeeee ettt ettt te ettt es et st enneeene s 43
4.7 RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS .........ooeeevvieiiinne. 44
o R O = XY 1 Tor=Tox= To TN i = | 44
4.7.2 PONUAGCAD TOLAI ...t e e e e e e e e e e 46
ST 5 ST U 15157 Y@ TR 49
5.1 ALTERACOES NO PESO .....cooviuiieeeeeteeetee ettt saees et enase st s naenn e 50
5.2 ALTERACOES DAS CO-MORBIDADES ......cooiiuetieieeeeeeee e 55
5.3 ALTERACOES NA QUALIDADE DE VIDA ......coooveeeeieeeeeeee e 61
5.4 COMPLICACOES. ..ottt e ettt 66
5.5 RE-OPERAGCAOQ .....co ittt ettt n ettt ene et ne s e 70

vi



5.6 RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS ...........ovvvvevviennne 73

5.6.1 Grup0 FODI-Capella.........ccooiiiiiiiiiiiieieii et 75
5.6.2 Grupos Scopinaro e Duodenal SWItCh .............covvvviiiiiiiiii 77
5.6.3  GrUPO BANUA ...t 79
5.6.4  GIUPO MASON .ouiiiiiiiiiiiii ettt e et ettt e e e e e e et et bb e e e e e e eeabe s 80
5.6.5 Comparacgdo de Técnicas Operatdrias com 0 BAROS ............ccoovviiiiieeeeeeeeenn, 82
5.7 INSUCESSO TERAPEUTICO ......ciiiiieieeeeeee ettt 86
5.8 CRITICAS AO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS.......cccovieiieeeeieceeeeeeienn, 90
5.9 CONSIDERAGOES FINAIS......cootiieieeteiieeeeeteee ettt e tees s 101
B CONCLUSAO ...ttt ettt 103
== N 1N 104
APENDICE - RESULTADOS ESTATISTICOS ..ottt 118

ANEXO 1 -CARTA COM AUTORIZACAO DO MEDICO RESPONSAVEL PELAS
OPERACOES PARA APLICACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS NOS PACIENTES E TERMO DE CONSENTIMENTO POS-
INFORMADO ......cocuiiieiieieeeeeeteeee e ee et s et en et n st eseanaeeeen e, 126

ANEXO 2 -DECLARACAO DE APROVACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - CEP-HC-

ANEXO 3 -PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: REVISAO DO PRONTUARIO
MEDICO, ANAMNESE E REVISAO DA HISTORIA CLINICA PRE-
OPERATORIA E POS-OPERATORIA DOS PACIENTES......ccccoveveeeeae. 130

ANEXO 4 -PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: QUESTIONARIO SOBRE
QUALIDADE DEVIDA APOS 12 MESES DO TRATAMENTO CIRURGICO
DA OBESIDADE MORBIDA .......covoiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e, 132

ANEXO 5 -PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: AVALIACAO FINAL DO
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA .............ccccce...... 134

Vii



LISTA DE TABELAS

PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO NOS GRUPOS DE ESTUDO -

%PEP - CLASSIFICACAO PELA PONTUAGAO ......cocvcveieieiieeeeeeeeeteeee et

CONDICOES CLINICAS NO SEGMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS

GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUAGAO ........c.cooveeereeeeeeeee,

RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NOS GRUPOS

DE ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUAGAO........c.cccoivivereeeeeeeeeeeeeeee e

RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NOS GRUPOS

DE ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUAGCAO - AGRUPADA .........ccceoeueueuieeeeennn
COMPLICACOES NOS GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUACAO ...
RE-OPERACAO NOS GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUACAO ....

CLASSIFICACAO FINAL DO RESULTADO DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

NOS GRUPOS AVALIADOS ...ttt

CLASSIFICACAO DO RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

NOS GRUPQOS AVALIADOS - AGRUPADA ...ttt

viii

35

38

39

39

43

44

44

45



N o 0o~ WDN

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

LISTA DE QUADROS

CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) E RISCO DE DOENCA

PARA POPULAGAO ADULTA .....veeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeees e ee e ees e eeeeees e
PESO IDEAL DE MULHERES E HOMENS, SEGUNDO A ALTURA .....cooooovvereseeeseeereee,
PONTUAGAO DO PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO - %PEP ..............
CO-MORBIDADES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA ........vveremeeeeeerereesseenennn
PONTUAGAO DAS CONDICOES CLINICAS ......coveeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeeen e
PONTUAGAO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA .....o.covoeveeeereseeerereanne.

CLASSIFICACAO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA DE ACORDO

(07011 N1 =] N1 U 7-Y07:X @ TSRO

COMPLICACOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO

DA OBESIDADE MORBIDA ........cooiiiiietiteietetteee ettt ettt en e s

COMPLICACOES CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA

OBESIDADE MORBIDA .....cooviieeececteeeeee ettt es st es st en s sae et s s s sanae s
PONTUAGAQO DAS COMPLICAGOES........coiieeieeeeeeeeeee et en e en st nananan s
PONTUAGAO DA RE-OPERAGCAO.........coieieeeeieteeeeeeeeeseies et etessteaess s ess s aetenseseesnnns

PONTUACAO TOTAL E CLASSIFICACAO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA

ESTATISTICA DESCRITIVA E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS ANTROPOMETRICOS

NO PRE E POS-OPERATORIO NOS GRUPOS DE ESTUDO .......cccooveveviiiiiieieeeieieieseieines

ANALISE COMPARATIVA DO RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE
DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES - CLASSIFICACAO

PELA PONTUAGCAOQ - AGRUPADA........cocoititieieeieeeeeeetete et en s s st

ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO SOBRE
QUALIDADE DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS

GRUPOS DE ESTUDO........cutiiiiiiiiiiiiiet ettt e e a e e e

ANALISE COMPARATIVA DA PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO SOBRE

QUALIDADE DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES. ..................

ANALISE COMPARATIVA DO RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA

BAROS - CLASSIFICAGCAO - AGRUPADO........cceiieeeieietee ettt s s

ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUACAO TOTAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA

BAROS NOS GRUPOS DE ESTUDO ...ttt

ANALISE COMPARATIVA DA PONTUACAO TOTAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA

COMPARACAO DA REDUCAO DE PESO ENTRE OS DADOS DA LITERATURA E O

PRESENTE ESTUDO, UTILIZANDO O BAROS. ...

24

25

25

26

26

27

28

28

29

29

30

34

40

41

41

45

46

47

55



21

22

23

24

COMPARACAO DAS ALTERACOES DAS CO-MORBIDADES ENTRE OS DADOS DA
LITERATURA E O PRESENTE ESTUDO UTILIZANDO O BAROS.........ccoiiieieeiiiiineieeeen
COMPARACAO DA QUALIDADE DE VIDA NOS TRABALHOS PUBLICADOS NA
LITERATURA COM O PRESENTE ESTUDO .......cccoiiiiiiieiiiiieine et
COMPARACAO DAS COLOCACOES DOS GRUPOS DE OPERACOES EM CADA
DOMINIO DO BAROS ...ttt ettt ettt sttt ettt s et et s s s asens
COMPARACAO DOS RESULTADOS FINAIS DO BAROS ENTRE A LITERATURAE O
PRESENTE ESTUDO .....cciiiiiiiiiiiiiiie ettt ae e

60

66

74

85



FIGURA 1

GRAFICO 1

GRAFICO 2

GRAFICO 3

GRAFICO 4

GRAFICO 5

LISTA DE ILUSTRACOES

FORMULAS PARA O CALCULO DO PERCENTUAL DE PERDA DO

EXCESSO DE PESO (YOPEP) ....cciiiiiiiiiieeeere sttt

PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO NO SEGUIMENTO

POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS GRUPOS DE ESTUDO ........cccceoeeviennneee.

RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA NO
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS GRUPOS DE

ESTUDO - CLASSIFICACAO PELA PONTUACAO - AGRUPADA...........cccocrvunnnn.

RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA NOS

GRUPOS DE ESTUDO - PONTUAGAO TOTAL ...ccouvcicicieeeeteeee e

CLASSIFICACAO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS NOS

GRUPOS DE ESTUDO - AGRUPADA ..ottt e

PONTUACAO TOTAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS NOS

GRUPOS DE ESTUDO - TOTAL GERAL ...ttt

Xi

24

36

40

41

46

48



LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E SIMBOLOS

%PEIMCI - Porcentual de perda do excesso do IMC inicial

%EP - Porcentual de excesso de peso

%PEP - Porcentual de perda do excesso de peso

%IMCI - Porcentual de reducéo do IMC inicial

Anova - Analise de variancia

ASBS - American Society of Bariatric Surgery

BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

Barrett - Eso6fago de Barrett

BDI-Il - Beck Depression Inventory - Il

CEP - Comité de pesquisa em seres humanos

D. Switch - Duodenal Switch

DM I - Diabetes Mellitus tipo Il

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva cronica

DRGE - Doenca do refluxo gastro-esofagico

DSM -1V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorders - Fourth Edition

ECG - Eletrocargiograma

EP - Excesso de peso

GIQLl - Gastrointestinal Quality of Life Index

HAS - Hipertensao arterial sistémica

HC - Hospital de Clinicas

HDL - High Density Lipoprotein Cholesterol

HTTP - Hiper Text Transfer Protocol

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IFSO - International Federation of Surgery of Obesity

IMC - indice de massa corporal

JDE - Junc¢do duodeno-entérica

LDL - Low-Density Lipoprotein

NHP I & I1- Nottingham Health Profile part | and part Il

NIH - National Institutes of Health

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PAC - Paciente

PO - P&s-operatério

POSSUM - Physiologic and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality
and Morbidity

PP - Peso perdido

QWB - Quality of Well-Being Scale

Xii



RAND-36 - Health Survey Questionnaire

SBCB - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
SF-36 - Short-Form Health Survey

SIP - Sickness Impact Profile

UFPR - Universidade Federal do Parana

W - Weight

WHO - World Health Organization

www - World Wide Web

HbalC - Hemoglobina glicosilada fragdo alC

p - Probabilidade

Xiii



RESUMO

A obesidade é uma doenca universal, de propor¢cbes epidémicas e com prevaléncia
crescente. E um dos principais problemas de salde publica da sociedade moderna e
inexoravelmente sera o maior problema do mundo desenvolvido. Numerosas estratégias
para emagrecer foram propostas nas ultimas décadas, porém as operagfes bariatricas
constituem, hoje, no tratamento mais eficaz desta doenca. IniUmeros métodos sédo usados
para avaliar as operacfes bariatricas, mas o BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System) é o método mais simples, pratico e eficiente para avaliar os resultados
das operacdes bariatricas. O objetivo deste trabalho é comparar cinco técnicas operatorias
para o tratamento da obesidade mérbida utilizando o BAROS e identificar qual delas é mais
efetiva. A amostra consiste de 102 pacientes operados na Clinica Marchesini, Curitiba,
Parana e submetidos a um dos procedimentos: Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella (23
pacientes), Derivacdo Biliopancredtica de Scopinaro (21 pacientes), Derivacdo
Biliopancreatica com Duodenal Switch (20 pacientes), Gastroplastia Vertical com Banda de
Mason (15 pacientes) e Banda Gastrica Ajustavel (23 pacientes), avaliados 12 meses apos
as operag0es utilizando o BAROS. A andlise do resultado final do BAROS pela classificacdo
demonstra que resultado bom, muito bom e excelente foi obtido em 100% dos pacientes no
grupo Duodenal Switch, 91,3% no grupo Fobi-Capella, 85,7% no grupo Scopinaro, 60% no
grupo Mason e 56,5% no grupo Banda. A analise do resultado final do BAROS pela
pontuacéo total demonstra que o grupo Duodenal Switch obteve 6,3 pontos, o grupo Fobi-
Capella 5,1 pontos, o grupo Scopinaro 4,8 pontos, o grupo Mason 3,0 pontos e 0 grupo
Banda 2,9 pontos (p<0,0001). A andlise de cinco operagdes utilizando o BAROS demonstra
que a Derivacao Biliopancreatica com Duodenal Switch é a melhor técnica para o tratamento
cirurgico da obesidade morbida, no seguimento clinico pds-operatério de 12 meses.

Palavras-chave: Obesidade mdrbida; tratamento da obesidade morbida; perda de peso;

co-morbidades; qualidade de vida; complicacdes; BAROS (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System).

Xiv



ABSTRACT

COMPARATIVE STUDY OF FIVE DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES FOR
THE TREATMENT OF MORBID OBESITY USING BAROS (BARIATRIC
ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM

The obesity is a universal disease of epidemic proportions and in a growing prevalence. It is
one of the main public health problems of the modern society and it will be inexorably the
largest problem of the developing world. Several strategies of losing weight were proposed in
the last decades, however the bariatric surgeries are today the most effective treatment for
this disease. Several methods are used to evaluate the bariatric surgeries. The BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) is the most simple, practical and efficient
method to evaluate the results in the bariatric surgeries. The objective of this research is to
compare five surgical techniques for the treatment of morbid obesity using BAROS and to
identify which one is more effective. The sample is constituted of 102 patients operated in
Clinica Marchesini, Curitiba, Parana and submitted to one of the procedures Gastric Bypass
of Fobi-Capella (23 patients), the Biliopancreatic Diversion of Scopinaro (21 patients), the
Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch (20 patients), Vertical Banded Gastroplastic
of Mason (15 patients) and the Adjustable Gastric Band (23 patients), evaluated 12 months
after the surgeries using BAROS. The analysis of the final result of BAROS for the
classification demonstrates that good, very good and excellent results were obtained in
100% of the patients in the group of Duodenal Switch, 91,3% in the group of Fobi-Capella,
85,7% in the group of Scopinaro, 60% in the group of Mason and 56,5% in the group of
Band. The analysis of the final result of BAROS for the total score demonstrates that the
group of Duodenal Switch obtained 6,3 points, the group of Fobi-Capella 5,1 points, the
group of Scopinaro 4,8 points, the group of Mason 3,0 points and the group of Band 2,9
points (p <0,0001). Based on the results obtained in this dissertation, it is concluded that the
analysis done through BAROS demonstrates that the Biliopancreatic Derivation with
Duodenal Switch is the best technique for the surgical treatment of the morbid obesity, in the
following 12 months post surgical clinical procedures

Key words: Morbid obesity; etiology; epidemiology; body mass index (BMI); treatment of the

morbid obesity; weight loss; co-morbilities; quality of life; complications;
mortality; BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).
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1 INTRODUCAO

1.1 CONCEITUACAO E CLASSIFICACAO DE OBESIDADE

A obesidade (do latim obesus = muito, edere = comer) € o excesso de
gordura, produzindo aumento do peso corporal acima do peso considerado ideal
(SOUZA, 1999; MARCHESINI, J. B, 2001).

A obesidade severa ou morbida € doenca causada pelo acumulo excessivo
de tecido gorduroso, produzida por diversos fatores: estd associada a doencgas graves,
reduz a perspectiva de vida, aumentando a morbidade e a mortalidade dos individuos
com esta doengca (BALTASAR, 2000; MARCHESINI, J. B., MARCHESINI, J. C. D. e
FREITAS, A. C. T., 2003).

O indice de massa corporal (IMC) é o parametro clinico recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o0 mais utilizado em estudos epidemiol6gicos

para avaliar a obesidade (quadro 1).

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) E RISCO DE DOENGA PARA

POPULACAO ADULTA
IMC (kg/m?) CLASSIFICACAO OBESIDADE GRAU RISCO DE DOENGCA
<18,5 magreza 0 elevado
18,5-24,9 normal 0 normal
25-29,9 sobrepeso | elevado
30-39,9 obesidade 1] muito elevado
2> 40 obesidade morbida ] muitissimo elevado

FONTE: WHO (2005)
NOTA: Modificado pelo autor.

1.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE

Apos milhdes de anos de evolugéo genética para sobreviver como cacgador,
o Homem agora passa por mudancas de estilo de vida, caracterizada pelo facil
acesso a grande quantidade de alimentos com pouca necessidade de atividade
fisica, levando-o a uma vida sedentaria, com nutricdo excessiva e balancgo

energético muito positivo (O'BRIEN e DIXON, 2002a).



Embora seja classica a nogédo de que obesos ingerem mais calorias do que 0s
ndo obesos, a fisiopatologia da obesidade ainda ndo estd totalmente esclarecida.
Acredita-se hoje que as principais raz6es para um individuo tornar-se obeso sejam:
comer maior quantidade de alimentos (particularmente lipidios), gastar menos calorias,
produzir lipidios facilmente e oxida-los em menor quantidade (HALPERN, 2002).

Evidentemente, esta maior propensédo para obesidade, por qualquer que
seja 0 seu mecanismo, € sujeita a fatores demograficos (idade, sexo e raca),
socioculturais (renda familiar, nivel de escolaridade e estado civil), biol6gicos
(paridade e genética) e comportamentais ou ambientais (tabagismo, etilismo, dieta,

atividade fisica e sedentarismo) (HALPERN, 2002; MALHEIROS e FREITAS, 2002).

1.3 EPIDEMIOLOGIA

A obesidade é uma doenca universal, de proporcdes epidémicas e com
prevaléncia crescente. E um dos principais problemas de satde publica da
sociedade moderna e inexoravelmente serd& o maior problema do mundo
desenvolvido (O'BRIEN e DIXON, 2002a).

A OMS estima que 1,7 bilhdes de pessoas tenham sobrepeso ou obesidade.
Nos Estados Unidos, 14,25% dos adultos eram obesos em 1978, aumentando para 31%
em 2000. Na Inglaterra 6% dos homens e 8% das mulheres eram obesos em 1980,
aumentando para 21% de homens e 23,5% de mulheres em 2000 (DEITEL, 2003).

As formas de obesidade extrema estdo crescendo mais rapido que outras
epidemias. Nos Estados Unidos, 6,3% das mulheres sdo obesas mérbidas (1 em 16)
e o porcentual de mulheres negras com IMC maior que 40kg/m? dobrou em menos
de uma década, atingindo 15%. Na Inglaterra, 1 entre 40 individuos sdo obesos
morbidos (DEITEL, 2003).

Esta epidemia atinge também paises em desenvolvimento. Na RuUssia,
54% dos adultos tém sobrepeso. Na Malasia, 27% dos adultos tém sobrepeso. Na

Arabia Saudita, 13,05% dos homens e 20,26% das mulheres sao obesos. Mesmo na



China, 29,5% dos adultos tém sobrepeso e 4,3% séo obesos (O'BRIEN e DIXON,
2002a; MALHEIROS e FREITAS, 2002).

O senso do IBGE de 2003 demonstra que no Brasil h4 38,8 milhdes
(40,6%) de pessoas com mais de 20 anos apresentando excesso de peso, das quais
10,5 milhdes séo consideradas obesas. O excesso de peso afeta 41,1% dos homens
e 40% das mulheres. A obesidade afeta 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres
adultas do pais (IBGE, 2004).

Nos ultimos 30 anos, duplicou o percentual de homens com excesso de
peso (de 18,6% para 41%) e triplicou o de obesos (de 2,8 para 8,8%). O excesso de
peso e a obesidade entre as mulheres cresceram 50% de 1974 a 2003 (IBGE, 2004).

O excesso de peso e a obesidade tendem a aumentar com a idade. Entre
0s homens, atinge mais os habitantes das &reas urbanas e os individuos de maior
poder aquisitivo. Entre as mulheres, € maior no meio rural e nas familias com menor
rendimento per capita (IBGE, 2004).

Em 2003, a OMS relatou os principais fatores de risco para doencas,
incapacidade e morte no mundo. O sobrepeso e obesidade estdo na 10.? posicao.
Outras doencas relacionadas a obesidade, como a hipertensdo (3.%),
hipercolesterolemia (7.%) e inatividade (14.%), também figuram entre os principais
fatores de risco (DEITEL, 2003).

A obesidade moérbida esta entre as principais causas de ébitos no mundo.
A taxa de mortalidade para obesos morbidos é 12 vezes maior, entre homens com
25 a 40 anos, quando comparada a individuos de peso normal (COUTINHO e
BENCHIMOL, 2002). Estima-se que em 2002 mais de 2,5 milhdes de mortes por ano
foram relacionadas ao sobrepeso, 220 mil por ano na Europa e mais de 300 mil por
ano nos Estados Unidos. Neste pais, 0 excesso de peso estaria relacionado com
14% de todas as mortes por cancer em homens e 20% nas mulheres. A perda de
peso poderia prevenir aproximadamente uma em cada seis mortes por cancer, mais

de 90 mil por ano (DEITEL, 2003). Na América Latina € provavel que 200 mil pessoas



morram anualmente em decorréncia das co-morbidades relacionadas a obesidade

(COUTINHO e BENCHIMOL, 2002).

1.4 RELACAO ENTRE INDICE DE MASSA CORPORAL, CO-MORBIDADE E
MORTALIDADE

Estudos clinico-epidemiologicos sobre a obesidade tém enfatizado a
associacdo entre peso, morbidade e mortalidade. Segundo a OMS, a medida que
ocorre o aumento do IMC, aumenta o risco de co-morbidez, como hipertenséo
arterial, diabete, dislipidemia, apnéia do sono, doencgas cardiovasculares, artropatias,
colecistopatias e cancer (COUTINHO e BENCHIMOL, 2002).

Valores elevados do IMC sdo associados com 0s maiores indices de morte
por todas as causas, entre homens e mulheres em todas as faixas etérias (LEE et al.,
1993; MANSON et al., 1995 e CALLE et al., 1999).

Os menores indices de mortalidade em todas as causas sdo observados
nos individuos com IMC entre 23,5kg/m? e 24,9kg/m? nos homens e 22kg/m? e
23,4kg/m? em mulheres. O IMC 6timo para longevidade situou-se entre 20,5kg/m? e

24,9kg/m? para ambos 0s sexos e em todas as faixas etérias (CALLE et al., 1999).

1.5 DOENCAS ASSOCIADAS A OBESIDADE

A obesidade é doenca crénica que piora a saude, reduz a qualidade de
vida e aumenta o indice de morte prematura.

Em 1985 a conferéncia sobre implicagbes da obesidade na saude do National
Institutes of Health (NIH) revisou cuidadosamente a literatura sobre a morbidade
associada a obesidade. Neste consenso ndo houve duvida que a obesidade esta
relacionada ao aumento da prevaléncia de fatores de risco para doenga cardiovascular,
tais como hipertenséo, dislipidemia e diabetes mellitus, e também que estes fatores de

risco diminuem com a perda de peso (SJOSTROM, 1992).



Evidéncias convincentes foram encontradas de que a obesidade esti
relacionada a maiores indices de prevaléncia e de mortalidade no cancer colo-retal e
de prostata em homens e no cancer de vesicula, célon, endométrio, ovario e mama
nas mulheres. A reviséo de literatura sobre disfuncdo cardiaca, problemas pulmonares,
doencas digestivas, distarbios enddcrinos, obstétricos, ortopédicos, dermatoldgicos,
disfuncdes sociais e psicoldgicas, identificou varias correlagdes entre tais doencas e
a obesidade (SJOSTROM, 1992).

Outras doencas séo frequentemente diagnosticadas nos pacientes obesos
morbidos, entre elas estdo a asma, dispnéia, sindrome da apnéia do sono, sindrome de
Pickwick, osteoartrite, doencas musculo-ligamentares, artralgia, gota, doenca do refluxo
gastro-esofégico, colelitiase, doenca hepatica gordurosa de origem ndo alcodlica,
incontinéncia urinéria, enxaqueca, hérnias, lesdes de pele, hipotireoidismo, infertilidade
e sindrome do ovario policistico. Todas estas doencas tém algum tipo de beneficio apos
a reducéo de peso (NOYA et al., 1998; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; WOLF
etal.,, 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN,
BROWN e DIXON, 2000; FAINTUCH et al., 2001b; MELISSAS et al., 2001; SCHOEPEL
et al., 2001; O'BRIEN e DIXON, 2002a; COUTINHO e BENCHIMOL, 2002; AFONSO, 2002,
75f.; ALMEIDA, VALENTE e BARROSO, 2002, p.251-254; ABU-ABEID et al, 2002, p.354-
357; MOTTIN et al., 2002a; FRIGG et al., 2003 e WEINER et al., 2003).

Dentre os transtornos psiquiatricos em pacientes obesos s@o observados
frequentemente os transtornos de humor, como a depressédo e hipomania, e 0s
transtornos de comportamento alimentar, como o0 binge eating e sweet eating
(STUNKARD e WADDEN, 1992; WADDEN et al., 2000; WADDEN et al., 2001; COUTINHO
e BENCHIMOL, 2002).

Os obesos sao discriminados na escola, no trabalho, no lazer, no
relacionamento afetivo e em quase todas as atividades. A maioria dos obesos
morbidos candidatos a cirurgia bariatrica relata diminuicdo da qualidade de vida, com
maior desconforto com o estado e a imagem corporal, diminuicdo da atividade social,

apresenta menor desejo e atividade sexual, tem orgasmos menos freqientes, além



de maiores niveis de conflitos matrimoniais e divorcio (STUNKARD e WADDEN, 1992;

WADDEN et al., 2001 e KINZL et al., 2001).

1.6 TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA

Varios trabalhos demonstram que a perda de 5% a 10% do peso inicial é
suficiente para melhorar as co-morbidades relacionadas a obesidade. Os tratamentos
clinicos ou cirtrgicos para a obesidade tém o objetivo de atingir um peso saudavel e
ndo um peso ideal, proporcionando uma melhora no estado de saude, considerando o

individuo como um todo (CABRAL, 2002).

1.6.1 Tratamento Clinico

Numerosas estratégias para emagrecer foram propostas nas Ultimas
décadas. O consenso do NIH (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2000) recomenda
o tratamento da obesidade baseando-se na sua gravidade e no IMC.

A primeira linha de tratamento para a obesidade é a mudanca no estilo de
vida, com orientacdo psicossocial, dietética e atividade fisica. A farmacoterapia é
segunda linha recomendada quando a mudanca do estilo de vida for ineficiente.
O aumento do risco com o tratamento farmacoldgico € aceito pela potencial reducao
do peso. Por ser uma doencga crbnica, o uso desta terapia por pequenos periodos
nao é efetivo, devendo ser utilizada apenas em tratamentos prolongados (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2000).

A reducéo do peso e a manutencao da redugcédo do peso com o tratamento
clinico podem ser obtidas por individuos com sobrepeso e obesidade leve ou
moderada, porém nenhum estudo a longo prazo demonstrou que este tratamento é

efetivo no manuseio de grandes obesos (CABRAL, 2002).



1.6.2 Tratamento Cirdrgico

Os dados publicados sobre seguranca e eficacia do tratamento clinico e
cirdrgico para a perda de peso demonstram que a terapia cirdrgica pode ser
oferecida para obesos morbidos que ndo respondem ao tratamento clinico inicial
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1992, 2000). Como na maioria das vezes o
tratamento clinico da obesidade morbida € frustrante, a cirurgia bariatrica constitui,

hoje, o tratamento mais eficaz desta doenga (CABRAL, 2002).

1.6.2.1 Indicagdo do tratamento cirargico para obesidade moérbida

Baseando-se nos consensos do NIH sobre a gravidade da obesidade
morbida e nos critérios de aplicacdo do tratamento cirargico da obesidade mérbida
(NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1979, 1985, 1992a), a International Federation of
Surgery of Obesity (IFSO) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB)
adotaram os seguintes critérios para a indicagao da cirurgia bariatrica:

a) grau de obesidade acentuado;

b) resisténcia ao tratamento clinico;

c) presenca de doencgas associadas;

d) risco cirargico aceitavel;

e) capacidade do paciente de compreender as implicacbes da operacéo

(NASSER e ELIAS, 2002).

A indicacdo do tratamento cirargico para obesidade morbida tem duas
situacdes basicas:
a) o paciente deve ser portador de obesidade cronica com IMC atual
maior ou igual a 40kg/m?;
b) se o IMC estiver entre 35kg/m? e 40kg/m? deve haver alguma co-
morbidade associada, seja meédica, psicologica ou de outra natureza,
grave o suficiente para justificar os riscos da operacdo proposta

(BRENNER, 1999; NASSER e ELIAS, 2002).



1.6.2.2 Técnicas utilizadas para o tratamento cirtrgico da obesidade mérbida

Desde 1950, o cirurgido bariatrico tem buscado o tratamento cirdrgico da
obesidade moérbida mais seguro, eficiente e bem tolerado para os pacientes.
A evolucdo dos conhecimentos da doenca "obesidade morbida” resultou em varias
técnicas operatérias, propostas e experimentadas, utilizando diferentes conceitos
fisiopatolégicos. Ndo ha nenhuma operacao simples para o tratamento desta doenca
e ndo existe nenhum procedimento efetivo sem complicagdes (LEITE e RODRIGUES,
2002; BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

As operacdes podem ser disabsortivas, restritivas ou mistas. As operacgdes
mistas podem ter um componente mais disabsortivo ou mais restritivo (MARCEAU
et al., 2000; LEITE e RODRIGUES, 2002; MARCHESINI, J. B. et al., 2002; FIN, 2002;
BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

As operagOes mais recomendadas para o tratamento da obesidade
morbida sdo: a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux com al¢a longa ou curta
(Derivagdo Gastrica ou Bypass Gastrico ou Gastric Bypass); Gastroplastia Vertical
com Banda de Polipropileno ou anel de Silastic® (Gastroplastia ou Gastroplastia de
Mason ou Operacdo de Mason ou Mason ou Gastroplastia Vertical com Banda ou
Vertical Banded Gastroplasty); Derivacdo Biliopancreética com Gastrectomia Distal
com a técnica de Scopinaro (Derivacdo Biliopancreética de Scopinaro ou Operacao
de Scopinaro ou Scopinaro ou Biliopancreatic Diversion of Scopinaro); Derivacdo
Biliopancreéatica com Gastrectomia Vertical e Preservacdo do Piloro com a técnica
de Hess e Marceau (Operacdo de Duodenal Switch ou Derivacao Biliopancreatica
com Duodenal Switch ou Duodenal Switch ou Biliopancreatic Diversion with
Duodenal Switch) e a Banda Gastrica Ajustavel Laparoscoépica (Banda ou Banda
Gastrica Ajustavel ou Laparoscopic Adjustable Gastric Banding System). Todas
estas técnicas podem ser feitas por cirurgia convencional ou por videocirurgia.

(BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).



Varios procedimentos ndo-malabsortivos e néo-restritivos foram testados
experimentalmente para o tratamento da obesidade morbida, dentre eles esta o
marcapasso gastrico; porém, ainda ndo h& subsidios suficientes para avaliar
adequadamente os seus resultados (OLIVEIRA, SZEGO e GARRIDO JR., 2002;
BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

Futuramente uma droga ou agente que induza a saciedade precoce podera
surgir, reduzindo o papel do cirurgido no tratamento da obesidade morbida
(BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

Os pacientes que chegam ao consultorio deverdo ser bem informados de
todas as possiveis técnicas para o tratamento da obesidade, bem como dos
possiveis resultados, efeitos colaterais, das complicacdes e da mortalidade.
E importante que os pacientes estejam conscientes de todas as alteragdes que
sofrerdo apds a cirurgia bariatrica e devem auxiliar na escolha do tratamento mais

adequado (BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

1.7 OBJETIVO

Comparar cinco técnicas operatérias para o tratamento da obesidade
morbida utilizando o BAROS e identificar qual delas é mais efetiva no seguimento

clinico pds-operatorio de 12 meses.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSEQUENCIAS DO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

Inimeras alteracdes ocorrem nos pacientes apds as operacdes bariatricas.
Dependendo da técnica utilizada e das caracteristicas de cada paciente, havera
diferentes respostas ao tratamento. A perda de peso, a melhora das condi¢des
clinicas e a melhora na qualidade de vida sao altera¢cfes positivas e as complicacoes,
as re-operagcfes e 0s Obitos sdo os fatores negativos relacionadas ao tratamento

cirargico da obesidade morbida.

2.1.1 Perda de Peso Pds-Operatoria

A reducdo do peso é a mudanca mais visivel e, talvez, a principal ocorrida
apés a operacdo bariatrica. Tendo como base o emagrecimento, inUmeras outras
alteracdes ocorrem, como a melhora das doencas associadas e da qualidade de vida.

Ndo é necessaria a normalizacdo do peso para se obter beneficios
significativos na saude. A moderada perda de peso pode aliviar as sequelas da
obesidade maci¢ca, mesmo que estes pacientes permanecam obesos (MONTEFORTE
e TURKELSON, 2000; BUSETTO et al., 2000; DEITEL, 2001).

Segundo o conceito de Halverson e Koehler (1981), a redugédo de pelo
menos 50% do excesso de peso inicial é considerada como sucesso terapéutico.

A reducdo de peso apoOs as operacdes bariatricas depende do IMC pré-
operatorio, técnica operatoria utilizada, complicagcbes associadas e tempo pos-
operatorio (BROLIN, 1992; RABKIN, 1998; NOYA et al., 1998; TACCHINO et al., 1999;
ANTHONE e HARRISON, 1999; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; BUCHWALD, H.
et al., 2000; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 2000; LEMMENS, 2000; HENDRICKX

et al., 2000; BALTASAR et al., 2000; NEDELNIKOVA et al., 2000; SCHAUER et al.,
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2000; AGRISANI et al.,, 2001; VASSALLO et al.,, 2001; SKROUBIS et al., 2002;
BUCHWALD, H., 2002; RABKIN, R. A. et al., 2003 e STEFFEN et al., 2003).

Apés as operacgBes bariatricas, a perda de peso é maior no primeiro ano
pés-operatorio, diminuindo o ritmo de reducdo apods este periodo, atingindo reducéo
méaxima entre 18 meses a 24 meses. O peso estabiliza-se geralmente apods 24
meses. Re-ganho de peso geralmente ocorre entre o 3.° ano e o 5.° ano pds-

operatorio (BROLIN, 1992; MONTEFORTE e TURKELSON, 2000).

2.1.2 Altera¢gbes das Co-morbidades no P6s-operatorio

A resolucdo ou melhora das doencas preexistentes nos pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade € fator importante para avaliagdo do
sucesso dos procedimentos bariatricos (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991).

Reducdes de peso de pequena a moderada quantidade podem aliviar as
co-morbidades relacionadas a obesidade macica, mesmo que estes pacientes
permanecam obesos (MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; DEITEL, 2001).

As alteracbes das co-morbidades do pré-operatério estdo intimamente
relacionadas ao tipo, nimero e gravidade das doencas preexistentes, ao IMC, a
quantidade de peso perdido, ao principio cirirgico, a técnica operatoéria utilizada e ao
tempo de seguimento pds-operatdrio (NOYA et al., 1998; SCOPINARO et al., 1998;
MELISSAS et al., 1998; ANTHONE e HARRISON, 1999; MARCEAU et al., 2000; HELL
et al., 2000; WITTGROVE e CLARK, 2000; RUGGIU et al., 2000; TOTTE, HENDRICKX e
VAN HEE, 2000; DHABUWALA et al., 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000;
SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; KALFARENTZOS et al.,
2001; MARINARI et al., 2001; MELISSAS et al., 2001; VICTORZON e TOLONEN, 2001;
ARRIBAS DEL AMO et al., 2002; FRIGG et al., 2003).

ApoGs a operacado bariatrica ocorre melhora ou resolugdo da dislipidemia,
doencas cardio-vasculares, hipertensédo arterial sistémica, diabetes, doencas musculo-

esqueléticas e osteo-articulares, apnéia do sono, asma, doenca do refluxo gastro-
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esofagico, desordens menstruais, infertilidade, incontinéncia urinaria, alteracdes
psicossociais, além de outras co-morbidades relacionadas ao excesso de peso, que
também tém impactos positivos (PORIES et al., 1992; BENOTTI, P. N. etal., 1992;
SUGERMAN et al., 1992; WOLF et al., 1998; NOYA et al., 1998; WITTGROVE, CLARK e
CATLIN, 1998; DELIN e ANDERSON, 1999; NANNI et al., 2000; REN, PATTERSON e
GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; BUSETTO et
al., 2000; KALFARENTZOS et al., 2001; MELISSAS et al., 2001; KANOUPAKIS et al.,
2001; MADDI et al., 2001; BACCI et al., 2002; ABU-ABEID et al., 2003; MELISSAS,
VOLAKAKIS e HADJIPAVLOU, 2003; WEINER et al., 2003; DOLAN, BRYANT e FIELDING,

2003; GARCIA-DIAZ et al., 2003).

2.1.3 Altera¢fes da Qualidade de Vida no Pds-operatério

A qualidade de vida é influenciada por muitos fatores, incluindo psicoldgicos,
fisicos, relacbes com outras pessoas e com a sociedade. Representa um valor relativo
que cada pessoa da as suas necessidades e expectativas, atribuindo um nivel de
importancia as limitacdes causadas por suas doencas (SOLOW, 1977; SULLIVAN, M. B.,
SULLIVAN, L. G. e KRAL, 1987; WADDEN et al., 1996; NGUYEN et al., 2001).

ApGs a operacdao bariatrica pode haver melhora significante na confiangca em
si proprio, na auto-estima, na percepc¢do da imagem corporal, na sexualidade, na
atividade fisica, no comportamento social e na motivacdo para o trabalho. Pode
ocorrer melhora do estado emocional, assim como do humor e de outros transtornos
psicossociais (SOLOW, 1977; GRACE, 1987; CAMPS et al., 1996; WADDEN et al., 2001,
MARQUES, 2002).

O somatério de todos esses aspectos pode proporcionar melhora significativa
da qualidade de vida dos pacientes ap0s o tratamento cirlrgico da obesidade maérbida

(MARQUES, 2002).
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2.1.4 Complicacbes Associadas a Operacdo Bariatrica

As complicacBes podem ser transoperatorias e pés-operatorias precoces
ou tardias e devem ser amplamente discutidas antes da operagdo (SCHAUER et al.,
2000; WESTLING e GUSTAVSSON, 2001; BARROSO, ALONSO e LEITE, 2002).

As complicagBes podem assumir inimeros aspectos clinicos. E necessario
apurado senso clinico para poder diagnostica-las e trata-las o mais breve possivel.
Quando nao diagnosticadas e nédo tratadas adequadamente, podem comprometer os
resultados pos-operatorios da reducdo de peso, melhora das co-morbidades e da
qualidade de vida dos pacientes, elevando os indices de insucesso terapéutico, re-
operacdes e Obitos (NOYA et al., 1998; SUTER, JAYET, C. e JAYET, A., 2000; BROLIN,
2000; HIGA, BOONE e HO, 2000; SCHAUER et al., 2000; AGRISANI et al., 2001,
O'BRIEN e DIXON, 2002b; CHEVALLIER et al., 2002; PAIVA, BERNARDES e SURETTI,

2002; SCOPINARO, MARINARI e CAMERINI, 2002; HAMAD et al., 2003).

2.1.5 Re-operacdes

As re-operacdes podem ser necessarias nos pacientes que continuam com
indices anormais de peso, nagueles pacientes com co-morbidades antigas ou novas
que justifiguem nova intervencdo e ainda para o tratamento de complicacdes
especificas de cada procedimento cirtrgico. As re-operacdes devem ser realizadas
apenas quando todas as medidas conservadoras falharem na resolugcéo da causa do
insucesso terapéutico (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

As re-operacgfes, em geral, sdo tecnicamente dificeis; estdo associadas a
maiores indices de complicacbes e devem ser indicadas precisamente.
Preferencialmente, devem ser feitas em tecido ndo manipulado previamente. Muitas
vezes a operagdo empregada na primeira técnica pode condicionar a escolha da

segunda técnica (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).
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Vassallo et al. (2001) observaram que o avanc¢o das operacdes bariatricas,
associado a critérios mais rigidos para escolha da técnica para cada paciente,

proporcionou a diminuicdo das taxas de re-operacoes.

2.1.6 Mortalidade

Obitos ap0Os operacdes bariatricas ocorrem entre 0% a 5% dos pacientes
(MASON et al., 1997; NOYA et al., 1998; LUCCHESE et al., 1998; PAPAKONSTANTINOU
et al., 1998; MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; HIGA, BOONE e HO, 2000; REN,
PATTERSON e GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; FOBI, M. et al., 2001a;
AGRISANI et al., 2001; CHEVALLIER et al., 2002; BARROSO, ALONSO e LEITE, 2002;
PAIVA, BERNARDES e SURETTI, 2002; SCOPINARO, MARINARI e CAMERINI, 2002;
FAVRETTI et al., 2002; BELACHEW, BELVA e DESAIVE, 2002; HAMAD et al., 2003).

Quanto maior a experiéncia do cirurgido, menor € o indice de mortalidade
nas operac¢des bariatricas (BUCHWALD, H. et al., 2000).

As principais causas de Obitos sdo: embolismo pulmonar, fistula
gastrointestinal, infarto do coracéo, suicidio, crise asméatica, hemorragia digestiva,
acidente vascular cerebral, trombose de aorta abdominal, insuficiéncia vascular
aguda, insuficiéncia respiratéria aguda, fraturas, esplenomegalia e lesdo hipdxica
isquémica cerebral (MASON et al., 1997; NOYA et al., 1998; PAPAKONSTANTINOU
et al., 1998; HIGA, BOONE e HO, 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000; SCHAUER
et al., 2000; AGRISANI et al., 2001; PAIVA, BERNARDES e SURETTI, 2002; BELACHEW,

BELVA e DESAIVE, 2002).

2.2 AVALIACAO DOS RESULTADOS DAS OPERACOES BARIATRICAS

Na maioria dos tratados sobre cirurgia, os resultados das operacgdes
baseiam-se na quantificacdo e no tipo das complicagdes associadas, no tempo de
cirurgia, nos custos dos procedimentos e no indice de morbi-mortalidade

determinado pela operacdo. Na operacao bariatrica o uso destes indicadores nédo é
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suficiente, pois quantificar o resultado do tratamento cirargico da obesidade mérbida
envolve a andlise de inUmeras variaveis.

Nos primérdios desses procedimentos, a andlise dos resultados baseava-se
em dados objetivos referentes a reducdo do peso e as suas complicacées. Muitas
publicacdes entre 1960 e 1970 mostraram que as operagdes provocavam perda de
peso acentuada, entretanto ndo havia critérios claros para avaliar 0 sucesso ou o
insucesso dos procedimentos (DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002).

Scopinaro et al. (1979) avaliaram pacientes submetidos a Derivacdo
Biliopancreatica, mediante perda de peso, exames laboratoriais e bidpsias
hepaticas.

Halverson et al. (1981) relataram que o sucesso de qualquer tratamento
para a reducdo de peso é muito complexo e deve consistir na andlise detalhada
deste parametro e dos fatores que o influenciam. Os beneficios da perda de peso,
por sua vez, devem suplantar os riscos da cirurgia a curto e longo prazo.

Halverson e Koehler (1981) observaram que n&o existiam trabalhos
definindo quantitativamente fatores que influenciavam a perda de peso ou que
determivam como avaliar os resultados das operagcbes. Observaram, ainda, que
muitas séries na literatura faziam uma analise incompleta desses resultados,
relatando-os somente em termos como bom, modesto ou pobre. Estabeleceram a
meta de perda de 50% do excesso de peso como sucesso no tratamento da
obesidade morbida.

Nos anos seguintes, varios cirurgides criaram diferentes definicbes e critérios
para avaliar os resultados das operacdes bariatricas. Alguns defendiam que um bom
resultado era representado pela perda de cinco libras por més e outros consideravam
satisfatorio a perda de 15% a 25% do peso pré-operatdrio. Isto tornou impossivel a
comparacao dos resultados (DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002).

Com o passar do tempo, observou-se que peso e complicacbes ndo eram
suficientes para avaliar os pacientes operados, pois muitos, apesar de terem seu peso

reduzido e terem poucas complicacbes no transoperatorio e pos-operatério, nao
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consideravam o resultado satisfatorio. Apds inimeros estudos concluiu-se que haveria
a necessidade de quantificar a qualidade de vida dos pacientes no pos-operatorio.

Linner (1982) pela primeira vez adotou a satisfagdo do paciente como
critério subjetivo para avaliar os resultados da operacdo bariatrica, classificando-a
em excelente, boa, regular e ruim.

Reinhold (1982), apds a verificagdo de que existe influéncia importante do
peso nos aspectos fisicos e psicoldgicos do obeso, relatou que a questdo crucial
passa a ser quanto peso é necessario perder para reduzir os riscos relacionados a
obesidade e melhorar a qualidade de vida, a qual esta intimamente relacionada aos
aspectos psicologicos.

Brolin, Kasnetz e Greefield (1986) introduziram o conceito de avaliacdo da
melhora das co-morbidades ao verificar os resultados em operacdes bariatricas. Isto
se tornaria principio basico para avaliar os resultados das operacdes bariatricas.

Brolin (1987) definiu o principio da cirurgia de obesidade como o método
que propicia a perda de peso, com melhora das co-morbidades associadas e com
reducdo da mortalidade. Além disso, revelou os problemas mais freqlientes na
andlise dos resultados das operacfes bariatricas como a falta de dados estatisticos
especificos em relagcdo aos obesos morbidos, falta de padronizacédo no relato dos
resultados, falta de avaliagdo das co-morbidades, problemas com seguimento dos
pacientes operados e diferencas entre as técnicas cirargicas.

Grace (1987) chama ateng&o para novos aspectos psicologicos, que podem
influenciar os resultados quando se usam dados subjetivos para a interpretacdo dos
resultados, como a expectativa irreal do paciente com relacdo a cirurgia, a média de
inteligéncia dos candidatos e no pos-operatério a supervalorizagéo da auto-estima.

Sullivan, M. B., Sullivan, L. G. e Kral (1987), devido a importancia da
qualidade de vida no pés-operatorio, referem-se a alguns componentes que deveriam
ser observados, como, por exemplo, 0 estado psicolégico do individuo, as capacidades

fisicas, a interacdo social, a satisfacdo geral e o bem-estar do paciente. Ressaltaram,
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entretanto, que o quesito qualidade de vida ndo pode ser definido distintamente, é valor
subjetivo e pessoal que cada individuo da a sua satisfacdo com a vida.

Hawke et al. (1990) reafirmaram que as restri¢cdes fisicas e psicossociais
sdo problemas muito importantes para os obesos mérbidos. Por isso a avaliacdo dos
resultados deve incluir esses aspectos, que sao limitantes da qualidade de vida,
junto ao estudo das perdas de peso.

O consenso do NIH sobre o papel da cirurgia digestiva no tratamento da
obesidade moérbida, observou que havia falta de padronizacdo para a avaliacdo do
resultado da operacgéo bariatrica. Determinou que deveriam ser adotados a perda de
peso, a melhora das co-morbidades e as melhoras psicologicas, para avaliacdo dos
resultados. No entanto ndo padronizava o método utilizado nessa avaliacdo
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991).

Oria (1996), diante da dificuldade para mensurar a qualidade de vida de
forma simples e efetiva, enviou um questionario aos cirurgiées e psicologos
membros da American Society of Bariatric Surgery (ASBS), solicitando que
respondessem a varias questdes polémicas em relacdo a analise de resultados.
O autor concluiu com esse questionario que a perda de peso, a melhora da co-
morbidez e qualidade de vida sdo fatores importantes na andlise dos resultados
do tratamento cirlrgico da obesidade mdrbida.

Apo6s essa pesquisa inicial, foi desenvolvido um questionario sobre
qualidade de vida com a colaboracdo da Dr.? Elizabeth Ardelt, de Salzburg,
Austria, que se chamou Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire. Esse
questionario constava de cinco perguntas sobre auto-estima, disposicdo para
atividades fisicas, convivéncia social, disposi¢do para o trabalho e atividade sexual. As
perguntas eram facilmente respondidas através de um "x" em menos de um minuto e
as respostas representadas por desenhos. Esse questionario também pode avaliar a
qualidade de vida independentemente do tratamento realizado, em conjunto com

outros dados ou isoladamente (ORIA, 1996).
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Ardelt e Moorehead (1999) observaram que o questionario de qualidade de
vida de Moorehead-Ardelt teve significante correlacdo com outros questionérios que
avaliam a qualidade de vida, como o diet burnout scale of Gamsjaeger/Sauer (escala
de queima de dieta de Gamsjaeger/Sauer); Seligman's helplessness scale (escala de
desamparo de Seligman); GieBen personality test e no eating behavior questionnaire
of Stunkard and Wadden. Estes achados suportaram o uso do questionario de
qualidade de vida de Moorehead-Ardelt na determinacdo do impacto da reducdo do
peso na saude e qualidade de vida dos pacientes.

Existem varios questionarios publicados na literatura avaliando a qualidade de
vida dos pacientes bariatricos, dentre eles estdo: Stunkard and Messick Inventory; Beck
Depression Inventory - 1l (BDI - II); MOS 36 - Item Short-Form Heath Survey (SF-36);
Physiologic and Operative Severity Score for the Eenumeration of Mortality and
morbidity (POSSUM); Sickness Impact Profile (SIP); Quality of Well-Being Scale (QWB);
Gothenburg Quality of Life Scale; Nottingham Health Profile part | and part Il (NHP | & 11);
RAND-36 Health Survey Questionnaire e o Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI)
(GUYATT, 1993; TESTA e SIMONSON, 1996; ORIA e MOOREHEAD, 1998; ARDELT
e MOOREHEAD, 1999; CAGIGAS et al., 1999; HORCHNER, TUINEBREIJER e KELDER,
2001; DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002; ARCILA et al., 2002; MOOREHEAD et al., 2003).

Esses questionarios, em sua maioria, sdo longos, muito sofisticados e nédo
sdo desenhados especificamente para os obesos morbidos submetidos as
operacgdes para reducao do peso. Além disto, sao dificilmente respondidos de forma
adequada quando se passaram anos apés a operacao (ORIA e MOOREHEAD, 1998).

Oria e Moorehead (1998) observaram que havia uma lacuna na literatura,
quando se tratava de um método de avaliacdo simples da qualidade de vida.
A avaliagcdo ideal seria de poucos questionamentos, que facilitasse a resposta do
paciente e que fosse abrangente. Os questiondrios deveriam ser confidveis, validos
(atingir os objetivos da avaliacdo), de facil resposta e sensiveis (refletindo as

verdadeiras alteracdes nos pacientes).
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Oria e Moorehead (1998) introduziram o BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System) para avaliar globalmente e tentar uniformizar os
resultados das operagfes bariatricas. A andlise dos resultados era feita atribuindo-se
pontos a trés principais aspectos: perda de peso, melhora da co-morbidez e
qualidade de vida, este ultimo quesito, utilizando o questionario de Moorehead-
Ardelt. As complicagOes e re-operagdes eram pontuadas negativamente. De acordo
com a pontuacéo final, o resultado era subdividido em cinco grupos: excelente, muito
bom, bom, aceitavel e insuficiente.

Para Kalfarentzos et al. (2001), a operacdo bariatrica ideal é aquela com
menor morbidade e mortalidade a curto e longo prazo, aceitdvel manutencédo de
peso ao longo do tempo, significante melhora ou resolu¢cdo das co-morbidades
preexistentes e boa qualidade de vida.

Segundo Oria (1999), o questionério foi validado com outras metodologias
utilizadas para mensurar as condi¢des de vida, e varias sociedades utilizam o BAROS
como método padrdo para relatar os resultados das operagdes bariatricas. Desde a sua
introducéo, inumeros estudos clinicos utilizando esta metodologia foram desenvolvidos
para avaliar os resultados das operacdes bariatricas na América e na Europa.

Se a intengdo € avaliar o resultado das operacgfes bariatricas, as principais
perguntas que devem ser feitas sdo: O que pode ser considerado como bom resultado
destas operacbes? Quais os melhores indicadores para avaliar este resultado?
Areducdo do peso? A melhora das co-morbidades? O indice de complicacdes,
re-operacdes e mortalidade? A melhora da qualidade de vida? O indice de satisfagao
de cada paciente?

Apesar de o0 uso do BAROS ser incentivado, sabe-se que alguns dos seus
critérios devem ser reavaliados e atualizados. At o momento, 0 BAROS, embora
apresente falhas, é o Unico método de avaliacdo global disponivel, com metodologia
pratica e eficiente para avaliagdo dos resultados do tratamento cirirgico da obesidade
morbida, podendo ser utilizado na comparacdo de todas as operacdes bariatricas

(DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002).
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 LOCAL DE ESTUDO

Os dados clinicos dos pacientes sdo baseados na casuistica do Professor

Doutor Jo&o Batista Marchesini, da Clinica Marchesini (Clinica Privada), Curitiba, Parana.

3.2 PERIODO DE ESTUDO

O estudo engloba pacientes submetidos ao tratamento cirargico da

obesidade moérbida no periodo de 1.° de janeiro de 1995 a 18 de setembro de 2002.

3.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo de caso clinico, invertido, descritivo, observacional e historico,
baseado na revisdo da histéria clinica e aplicacdo do Protocolo de Pesquisa BAROS

nos pacientes submetidos ao tratamento cirargico da obesidade maorbida.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa pacientes com idade superior a 18 anos, com
falha no tratamento clinico da obesidade, submetidos ao tratamento cirlrgico da
obesidade pelas técnicas da Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella, Derivacéo
Biliopancreética de Scopinaro, Derivagdo Biliopancreatica com Duodenal Switch, Banda
Gastrica Ajustavel e Gastroplastia Vertical com Banda de Mason, que possuiam todos

os dados completos do seguimento clinico pés-operatorio de 12 meses.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes que ndo preencheram todos os dados do

Protocolo de Pesquisa BAROS, que nao foram localizados ou que foram a 6bito.
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3.6 PACIENTES

3.6.1 Populagéo-Alvo

A populagéo-alvo foi obtida na base de dados eletrbnicos que continha os

registros de 703 pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade maérbida.

3.6.2 Populagéo Acessivel

A populacdo acessivel foi de 157 pacientes, distribuidos conforme a

técnica do tratamento cirdrgico da obesidade morbida:

a) cinquenta e um pacientes operados com a Derivacao Gastrojejunal em
Y-de-Roux com Banda de Polipropileno com a técnica de Fobi-Capella
ou Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella;

b) trinta e dois pacientes operados com a Derivacdo Biliopancreatica
com Gastrectomia Distal com a técnica de Scopinaro ou Derivacao
Biliopancreética de Scopinaro;

c) vinte e quatro pacientes operados com a Derivagdo Biliopancreatica
com Gastrectomia Vertical e Preservacdo do Piloro com a técnica de
Hess e Marceau ou Derivagdo Biliopancreéatica com Duodenal Switch;

d) trinta e um pacientes operados com a Banda Gastrica Ajustavel;

e) dezenove pacientes operados com a Gastroplastia Vertical com Banda

de Polipropileno com a técnica de Mason.

3.6.3 Populacdo em Estudo (Amostra)

Da populagéo acessivel, foram excluidos 17 pacientes por ndo terem sido
localizados, 36 pacientes por ndo terem todos os dados completos necessarios ao

trabalho e 2 pacientes que foram a 0bito.
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A amostragem nédo-probabilistica resultou numa amostra de 102 pacientes,

distribuidos em cinco grupos distintos, denominados e constituidos por:

a) grupo Fobi-Capella: 23 pacientes operados com a Derivacéo
Gastrojejunal em Y-de-Roux com Banda de Polipropileno, com a
técnica de Fobi-Capella ou Derivacao Gastrojejunal de Fobi-Capella;

b) grupo Scopinaro: 21 pacientes operados com a Derivagéo
Biliopancreatica com Gastrectomia Distal com a técnica de Scopinaro
ou Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro;

c) grupo Duodenal Switch: 20 pacientes operados com a Derivagéo
Biliopancreatica com Gastrectomia Vertical e Preservagdo do Piloro
com a técnica de Hess e Marceau ou Derivacdo Biliopancreatica com
Duodenal Switch;

d) grupo Banda: 23 pacientes operados com a Banda Gastrica Ajustavel,

e) grupo Mason: 15 pacientes operados com a Gastroplastia Vertical com

Banda de Polipropileno com a técnica de Mason.

3.7 PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS (BARIATRIC ANALISYS AND
REPORTING OUTCOME SYSTEM)

A revisdo dos prontuérios médicos e o contato com os pacientes submetidos
ao tratamento cirdrgico da obesidade morbida foram autorizados pelo médico
responséavel pelas operacgdes, Professor Doutor Jodo Batista Marchesini (Anexo 1).

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CEP-HC-UFPR), seguindo as normas da resolucdo do Comité Nacional de
Pesquisa em Seres Humanos (Anexo 2).

Apés a aprovacdo pelo CEP-HC-UFPR, foi realizado estudo piloto com o
Protocolo de Pesquisa BAROS, com o levantamento de todos os dados necessarios ao
trabalho. Os pacientes englobados neste grupo ndo foram incluidos na amostragem

final dos pacientes.
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3.7.1 Metodologia para Coleta dos Dados para o Protocolo de Pesquisa BAROS

O Protocolo de Pesquisa BAROS coleta dados historicos divididos em

dois periodos:

a)

b)

periodo pré-tratamento cirdrgico para obesidade moérbida, denominado
pré-operatorio;
periodo pés-tratamento cirdrgico para obesidade mérbida com seguimento

clinico de 12 meses, denominado de pos-operatorio;

O preenchimento do Protocolo de Pesquisa BAROS foi dividido em trés etapas:

a)

b)

revisdo dos dados historicos dos prontuarios médicos com o Protocolo
de Pesquisa BAROS (Anexo 3);

anamnese e revisdo da histdria clinica anterior ao tratamento cirdrgico
da obesidade morbida e seguimento clinico de 12 meses pos-
operatorio com o Protocolo de Pesquisa BAROS (Anexo 3);

envio e recebimento do Questionario sobre Qualidade de Vida do
Protocolo de Pesquisa BAROS e do termo de consentimento pos-
informado por meio de carta, fax, correio eletrénico (e-mail) ou telefone

(Anexos 1 e 4).

Apos o preenchimento completo do Protocolo de Pesquisa BAROS, todas

as informagdes foram compiladas e transcritas em tabelas utilizando o programa

EXCEL® (Microsoft Office 2003®, Microsoft Corporation), as quais serviram de base

para as analises estatisticas finais desta pesquisa (Anexos 3 e 5).

Foram utilizadas as normas para apresentacdo de documentos cientificos

preconizadas pela Universidade Federal do Parana (UFPR, 2000).

3.7.2 Descricédo do Protocolo de Pesquisa BAROS

Os pacientes submetidos ao tratamento cirlrgico para obesidade morbida

foram avaliados pelo Protocolo de Pesquisa BAROS (Bariatric Analisys and Reporting

Outcome System) conforme Oria e Moorehead (1998).
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Este quesito utiliza o percentual de perda do excesso de peso (%PEP) para

avaliar a perda de peso pos-operatoria (figura 1).

O peso ideal € baseado no estudo populacional da Metropolitan Life Insurance

Company (1983 METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES) (quadro 2).

De acordo com os resultados desses célculos, o paciente recebe pontuacéo

qgue varia de -1 (menos um) a 3 (trés) (quadro 3). Esses pontos representam o

subtotal dessa etapa.

FIGURA 1 - FORMULAS PARA O CALCULO DO PERCENTUAL

DE PERDA DO EXCESSO DE PESO (%PEP)

%PEP = g x 100

PP = peso inicial - peso atual

EP = peso inicial - peso ideal

NOTA: %PEP: percentual de perda do excesso de peso (%); PP: peso

perdido (kg); EP: excesso de peso (kg).

QUADRO 2 - PESO IDEAL DE MULHERES E HOMENS, SEGUNDO A ALTURA

PESO (kg) PESO (kg)
ALTURA (cm) ALTURA (cm)
Mulheres Homens Mulheres Homens
148 52,4 - 171 64,0 67,5
149 52,8 - 172 64,5 68,0
150 53,0 - 173 65,0 68,6
151 53,5 - 174 65,5 69,2
152 54,0 - 175 66,0 69,7
153 54,5 - 176 66,6 70,2
154 55,0 - 177 67,2 70,8
155 55,5 - 178 67,7 71,3
156 56,0 - 179 68,3 72,0
157 56,5 - 180 68,8 72,4
158 57,0 62,0 181 69,3 73,0
159 57,5 62,2 182 69,8 73,6
160 58,0 62,6 183 70,3 74,2
161 58,5 63,0 184 - 74,8
162 59,0 63,3 185 75,5
163 59,6 63,6 186 76,1
164 60,2 64,1 187 76,8
165 60,7 64,5 188 77,5
166 61,3 65,0 189 78,2
167 61,8 65,5 190 78,8
168 62,4 66,0 191 79,5
169 63,0 66,5 192 80,3
170 63,4 67,0 193 81,2

FONTE: 1983 Metropolitan height and weight tables. Stat Bul Metrop Live Found., v.64, n.1, p.3-9, Jan-Jun, 1983
NOTA: Traduzido pelo autor.




25

QUADRO 3 - PONTUAGAO DO PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO
DE PESO - %PEP

PERCENTUAL DE PERDA DO
EXCESSO DE PESO (%PEP)

PONTUAGCAO

Ganho de peso
0% a 24%

25% a 49%
50% a 74%
75% a 100%

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTA: Traduzido pelo autor.

W NP O

3.7.2.2 Condig0Oes clinicas

Na avaliacdo das condi¢des clinicas relacionadas a obesidade morbida no
pré e poés-operatorio (quadro 4), os pacientes podem receber pontuagdo entre -1
(menos um) e 3 (trés) (quadro 5). Os pacientes que nao tinham co-morbidades no pré-
operatorio foram classificados como inalterado, recebendo pontuagéo igual a zero.

Apenas as co-morbidades listadas no trabalho de Oria e Moorehead (1998)
foram incluidas no somatério da pontuacéo subtotal desta etapa. As co-morbidades
existentes nos pacientes néao listadas no quadro 4, ndo foram utilizadas na obtencao

da pontuacao subtotal deste dominio.

QUADRO 4 - CO-MORBIDADES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA

DOENCA ‘ DIAGNOSTICO RESOLUCAO MELHORA

Hipertenséo Mx > 140mm Hg Somente dieta e diurético Medicagao anti-hipertensiva
Mn > 90mm Hg

Doenca Cardiovascular A Doencga coronariana, vascular periférica e = Sem medicagao Tratamento ainda
ou insuficiéncia cardiaca necessario

Dislipidemia Colesterol > 200mg/dl Perfil lipidico Sem medicacéo Normaliza com medicac&o
anormal®

Diabetes tipo Il Glicemia de jejum > 140mg/dI e/ou Dieta e exercicio somente | N&o é necessario o0 uso
Glicemia >200mg/dl em teste de de insulina
tolerancia a glicose

Apnéia do Sono Estudo formal com polisonografia, Normalizado 5 a 15 apnéias por hora
pCO,>45 mmHg e Hemoglobina
>15mg/dl

Osteoartrite Avaliacéo radiografica Sem medicagao Controlada com medicagao

Infertilidade Infertilidade acrescido estudos hormonais = Consegue engravidar Menstruacdes normais

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTAS: 1. Para a obtengao do subtotal deste quesito sdo utilizadas apenas as co-morbidades listadas.
2. Traduzido pelo autor.
(1) Perfil lipidico anormal:
- HDL<35mg/dl (mais importante fator de predicdo de doenga coronariana);
- LDL>100mg/dl j& com doenca coronariana instalada;
- LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doenca coronariana;
- LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doenca coronariana;
- Trigliceridios >250mg/dI.
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CONDICAO CLINICA PONTUACAO
Agravada® -1
Inalterada® 0
Melhorada® 1
Uma das maiores co-morbidades resolvida, outras melhoradas® 2
Todas as maiores co-morbidades resolvidas e outras melhoradas® 3

FONTE: Oria e Moorehead, 1998
NOTA: Traduzido pelo autor.
(1) Piora das co-morbidades.

(2) Os pacientes que ndo tinham doencas no pré-operatério e aqueles que tinham mas ndo obtiveram

melhora sao classificados como inalterado.

(3) Co-morbidades melhoraram, porém ndo curaram.

(4) Cura de uma co-morbidade maior e melhora das outras.

(5) Cura de todas as maiores co-morbidades.

3.7.2.3 Qualidade de vida

O questionario sobre qualidade de vida € composto por cinco perguntas, cada

uma delas com cinco alternativas de resposta, representando uma escala gradual

de satisfacdo, com resposta variando entre -1 (menos um) a 1 (um) (quadro 6).

O somatorio das cinco perguntas € o subtotal desta etapa (quadro 7).

QUADRO 6 - PONTUAGAO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA

CLASSIFICACAO E PONTUAGCAO

AREAS DO QUESTIONARIO ‘

Auto-Estima

Classificagéo Muito Pior

Pontuacgédo -1,00
Atividade Fisica

Classificagdo Muito Menos

Pontuacgédo -0,50
Relacionamento Social

Classificagdo Muito Menos

Pontuacgdo -0,50
Capacidade de Trabalhar

Classificagdo Muito Menos

Pontuacgdo -0,50
Interesse Sexual

Classificagdo Muito Menos

Pontuacgéo -0,50

Pior
-0,50

Menos
-0,25

Menos
-0,25

Menos
-0,25

Menos
-0,25

O Mesmo
0,00

O Mesmo
0

O Mesmo
0

O Mesmo
0

O Mesmo

Melhor Muito Melhor
0,50 1,00
Mais Muito Mais
0,25 0,50
Mais Muito Mais
0,25 0,50
Mais Muito Mais
0,25 0,50
Mais Muito Mais
0,25 0,50

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTA: Traduzido pelo autor.
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QUADRO 7 - CLASSIFICACAO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE
DE VIDA DE ACORDO COM A PONTUAGAO

CLASSIFICACAO DA QUALIDADE DE VIDA INTERVALOPA
PONTUACAO
Muito diminuida -3,00 a -2,25
Diminuida -2,00 a -0,75
Minima ou nenhuma alteracao -0,50 a 0,50
Melhorada 0,75a 2,00
Muito melhorada 2,25 a 3,00

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTAS: 1. A classificagdo geral é resultado da somatéria de todos os
quesitos do questionario sobre qualidade de vida.
2. Traduzido pelo autor.

3.7.2.4 Complicacbes

As complicacbes podem ser cirargicas e clinicas, maiores ou menores,
precoces ou tardias (quadros 8 e 9). As complicacbes que ndo constam nestes
guadros sao classificadas como "Outras Complicacdes".

Para obter a pontuacéo subtotal desta etapa, apenas complicacdes listadas
no trabalho de Oria e Moorehead (1998) séo incluidas para o somatorio de pontos.
As complicagbes denominadas "Outras Complicagbes” n&o sao utilizadas na
obtencéo desta pontuacéo.

A pontuacdo deste quesito pode ser -1 (menos um), -0,2 (menos zero
virgula dois) ou zero ponto (quadro 10). Os pacientes sem complicacfes recebem a
pontuacdo igual a zero. Os pacientes com complicacdes menores recebem
pontuacdo de -0,2 (menos zero virgula dois), independente do numero de
complicacbes menores que ocorram. Os pacientes com complicacbes maiores
recebem pontuacédo de -1 (menos um), independente do niumero de complicacbes
maiores existentes. Caso a complicagdo maior seja responsavel por alguma re-
operacdo, a pontuacdo neste quesito sera igual a zero. Nos pacientes com

complicacbes maiores e menores a pontuacao sera igual a -1 (menos um).
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QUADRO 8 - COMPLICACOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES

MENORES

Precoces

Tardias

Precoces

Tardias

Deiscéncia de sutura com
peritonite ou abscesso
Severa infecgao de ferida
operatoria

Evisceragdo

Hemorragia intraperitoneal

Hemorragia digestiva que
requeira transfusao

Lesdo esplénica requerendo
esplenectomia

Outras lesdes de 6rgdo
abdominais

ileo paralitico severo
Obstrugao intestinal
Vélvulo intestinal
Sindrome da alca cega
Dilatagdo gastrica aguda

Ulcera péptica complicada
Colelitiase
Hérnia Incisional

Rompimento do
grampeamento
Fistula gastrogastrica

Erosao pelo anel de
contengado que requeira re-
operacao
Re-hospitalizagao por
severa desnutricdo ou
deficiéncia protéica

Seroma

Infeccao de pequena monta
de parede ou so6 de pele
Edema de anastomose

Estenose de anastomose
Disturbios eletroliticos
Nauseas e vémitos
persistentes

Esofagite de refluxo
Esoéfago de Barrett
Ulcera anastomética ou

Ulcera péptica do coto
gastrico

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

NOTAS: 1. Complicagdes maiores sdo definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia hospitalar.
Para a obtengéao do subtotal deste quesito sdo utilizadas apenas as complicacdes listadas.

2. Traduzido pelo autor.

QUADRO 9 - COMPLICAGOES CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES

MENORES

Precoces

Tardias

Precoces

Tardias

Pneumonia
Atelectasia severa

Insuficiéncia respiratéria

Edema pulmonar
Embolismo pulmonar
SARA - Sindrome da
Angustia Respiratéria do
Adulto

Infarto do miocéardio
Insuficiéncia cardiaca
congestiva

AVC - Acidente Vascular
Cerebral

Insuficiéncia renal aguda
Surto psicético
Depressao pds-operatoria
severa

Insuficiéncia hepatica
Cirrose

Anorexia nervosa

Bulemia
Severa depressao

Atelectasia
Infeccéo urinaria

Trombose venosa profunda
sem tromboembolismo
pulmonar

Distlrbios hidroeletroliticos
Nauseas

Vémitos

Esofagite

Anemia

Deficiéncia metabdlica
(vitaminas, minerais,
proteinas)

Perda de cabelo

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

NOTAS: 1. Complicagbes maiores sdo definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia hospitalar.
Para a obtencéo do subtotal deste quesito séo utilizadas apenas as complicacdes listadas.

2. Traduzido pelo autor.
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QUADRO 10 - PONTUAGAO DAS COMPLICAGOES

COMPLICACAO PONTUAGAO
Maior -1,0
Menor -0,2
Sem complicag¢éo zero

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTA: Traduzido pelo autor.

3.7.2.5 Re-operagdes

A pontuacao desta etapa pode ser -1(menos um) ou zero ponto. Quando o
paciente € re-operado a pontuacao € -1 (menos um) ponto, independente do nimero
de re-operacOes. Para 0s pacientes que nao necessitaram de re-operacdes, a

pontuacao é igual a zero ponto (quadro 11).

QUADRO 11 - PONTUAGAO DA RE-OPERAGAO

DADO ‘ PONTUACAO
Com re-operacao -1.0
Sem re-operagao zero

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTA: Traduzido pelo autor.

3.7.2.6 Pontuacdo total e resultado final

s

A pontuacdo final do Protocolo de Pesquisa BAROS é resultado do
somatorio dos quesitos perda de peso, co-morbidades, qualidade de vida,
complicagbes e re-operagbes. Para se obter o resultado final do Protocolo de
Pesquisa BAROS, os pacientes sao divididos em dois grupos: ndo portadores de co-
morbidades no pré-operatorio e portadores de co-morbidades no pré-operatorio. De
acordo com a pontuacdo total, classificam-se o0s pacientes em cinco grupos:

insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente (quadro 12).



QUADRO 12 - PONTUAGAO TOTAL E CLASSIFICACAO FINAL DO
PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS
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RESULTADO PONTUACAO
Com co-morbidades
Insuficiente 1 ou menos
Aceitavel >l a =<3
Bom >3 a=s<h
Muito bom >5a <7
Excelente >7 a <9
Sem co-morbidades
Insuficiente 0 ou menos
Aceitavel >0a<15
Bom >1,5a <3
Muito bom >3a<45
Excelente >4,5 a <6

FONTE: Oria e Moorehead (1998)
NOTA: Traduzido pelo autor.

3.8 TECNICAS UTILIZADAS PARA O TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE
MORBIDA

3.8.1 Derivacao Gastrojejunal em Y-de-Roux com Banda de Polipropileno com a

Técnica de Fobi-Capella

7

A Derivacdo Gastrojejunal é a exclusdo total do neo-estbmago do
estbmago remanescente por varias linhas de sutura ou pela transecgdo gastrica,
com drenagem do coto gastrico por gastrojejunostomia de alca jejunal em Y-de-Roux
com 120cm de extensao (BUCHWALD, H. et al., 2000).

Na Derivacao Gastrojejunal de Fobi-Capella (Fobi-Capella ou Operacéo de
Fobi-Capella), a saida do coto gastrico é limitada pela colocagdo de um anel de
silastic ou banda de polipropileno, associada a interposicdo de alca jejunal entre a
bolsa gastrica e o estdbmago excluso (GARRIDO JR. et al., 2002; BUCHWALD, H.; e

BUCHWALD, J.N., 2002).
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3.8.2 Derivagao Biliopancreédtica com Gastrectomia Distal com a Técnica de Scopinaro

A Derivacdo Biliopancreéatica com Gastrectomia Distal com a técnica de
Scopinaro (Scopinaro ou Derivacao Biliopancreética de Scopinaro) consiste numa
gastrectomia horizontal com reservatério de 200 a 500ml, com fechamento do coto
duodenal, associada a gastrojejunostomia com Y-de-Roux de 250cm e anastomose
da alca biliopancreética de Roux, entre 50 a 75cm proximal a valvula ileo-cecal.

(BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

3.8.3 Derivagdo Biliopancreatica com Gastrectomia Vertical e Preservacdo do

Piloro com a Técnica de Hess e Marceau

Derivacao Biliopancreatica com Gastrectomia Vertical e Preservagéo do Piloro
com a técnica de Hess e Marceau (Duodenal Switch ou Derivacéo Biliopancreatica com
Duodenal Switch) consiste numa gastrectomia vertical com preservacdo pilérica e
do bulbo duodenal, associada a anastomose duodenoileal e enteroanastomose em
Y-de-Roux entre 75cm a 100cm da valvula ileo-cecal (MARCEAU et al.,, 2000;

MARCHESINI, J. B. et al., 2002; BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

3.8.4 Banda Géastrica Ajustavel

Uma bolsa pequena e um estoma pequeno sédo criados por uma Banda
Gastrica Ajustavel (Banda) colocada ao redor da porcdo superior do estémago.
O estbmago ndo é cortado e nem grampeado e nenhuma anastomose € realizada

(BUCHWALD, H. e BUCHWALD, J.N., 2002).

3.8.5 Gastroplastia Vertical com Banda de Polipropileno com a Técnica de Mason

A Gastroplastia Vertical com Banda (Mason ou Operagdo de Mason ou
Gastroplastia Vertical com Banda de Mason) consiste na restricao alimentar causada

por uma pequena bolsa no alto do estdbmago. A bolsa gastrica superior € separada
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do restante do estbmago por vérias linhas de grampeamento, geralmente colocadas
verticalmente. A saida € estreita, localizada na porcéo inferior do tubo, criada por
meio de grampeamento e limitada pela colocacdo de bandas de polipropileno

(BUCHWALD, H. et al., 2000).

3.9 METODOLOGIA ESTATISTICA

Recorreu-se a andlise descritiva dos dados por meio de tabelas, quadros e
gréaficos. Para a comprovacgdo do objetivo levantado nesse trabalho foram utilizados
a Analise de Variancia (Anova) e os testes nao-paramétricos "Kruskal-Wallis"
(através do software "Primer of Biostatistics"), "Exato de Fisher" e "Qui-Quadrado"
(pelo software "Epi-Info"). O nivel de significancia (probabilidade de significancia)

adotado foi menor que 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

Sao relatados os resultados dos dados demograficos, antropométricos, co-
morbidades, qualidade de vida, complicacdes, re-operacdes e as pontuacdes totais
de cada dominio analisado pelo BAROS. Os demais dados acessérios deste trabalho

estdo contidos no apéndice (Apéndice, quadros A.1 a A.8).

4.1 DADOS DEMOGRAFICOS

A analise demografica dos pacientes submetidos ao tratamento cirlrgico
da obesidade moérbida demonstra que 63,7% eram do sexo feminino, 100%
eram da etnia branca e 63,7% eram casados. A média etéaria foi de 41,2 anos. Nao
houve diferenca estatistica significativa entre os grupos analisados (Apéndice,

quadros A.1 e A.2).

4.2 PESO

4.2.1 Dados Antropométricos

Na avaliacdo dos dados antropométricos do pré-operatério a média do
peso foi 122,2 + 27,6kg, com IMC de 43,2 + 7,0kg/m® Na avaliacdo dos dados
antropométricos do pdés-operatdrio a média do peso foi 88,5 + 22,6kg, com IMC
de 31,3 + 6,4kg/m? e reducdo do percentual do excesso de peso de 59 * 26,1%

(quadro 13).



QUADRO 13 - ESTATISTICA DESCRITIVA E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS ANTROPOMETRICOS NO
PRE E POS-OPERATORIO NOS GRUPOS DE ESTUDO

DADOS . . DESVIO ] ] VALOR
. N. MEDIA - MINIMO [ MAXIMO | MEDIANA o
ANTROPOMETRICOS PADRAO DE p
Pré-Operatério
Peso Inicial (kg) 102 122,2 27,6 81,0 220,0 - 0,002
Fobi-Capella 23 124,6 22,9 87,0 157,0 -
Scopinaro 21 132,2 32,9 86,5 210,0 -
Duodenal Switch 20 121,8 20,3 89,0 169,0 -
Banda 23 1034 15,7 81,0 145,0 -
Mason 15 133,9 36,1 87,0 220,0 -
IMC (kg/m?)® 102 43,2 7,0 30,8 62,3 - <0,0001
Fobi-Capella 23 45,3 6,4 33,4 56,9 -
Scopinaro 21 45,0 8,2 32,8 62,3 -
Duodenal Switch 20 43,4 5,0 37,0 58,3 -
Banda 23 37,6 3,6 30,8 46,1 -
Mason 15 45,8 8,4 31,6 60,9 -
EP (kg)® 102 58,6 23,2 23,0 141,2 55,6 < 0,0001
Fobi-Capella 23 62,4 18,9 28,0 94,3 63,8
Scopinaro 21 66,4 @287 27,5 133,9 59,4
Duodenal Switch 20 58,1 15,1 33,5 93,5 -
Banda 23 41,5 10,9 23,0 68,0 -
Mason 15 69,0 @30,7 25,7 141,2 66,4
Pé6s-Operatorio
Peso (kg) 102 88,5 22,6 49,0 158,0 - 0,001
Fobi-Capella 23 84,0 16,7 59,0 115,0 -
Scopinaro 21 96,3 25,5 56,0 140,0 -
Duodenal Switch 20 74,1 13,5 49,0 103,0 -
Banda 23 89,8 21,4 63,0 144,0 -
Mason 15 101,5 27,1 60,0 158,0 -
IMC (kg/m?) 102 31,3 6.4 20,4 50,6 - <0,0001
Fobi-Capella 23 30,6 5,0 23,1 42,2 -
Scopinaro 21 32,7 6,5 23,4 45,7 -
Duodenal Switch 20 26,3 2,6 20,4 30,1 -
Banda 23 32,5 55 24,8 44,7 -
Mason 15 35,1 8,8 21,8 50,6 -
PP (kg)® 102 33,7 @179 -1,0 72,0 34,0 <0,0001
Fobi-Capella 23 40,6 @135 14,0 67,0 38,0
Scopinaro 21 36,0 @125 19,5 71,0 36,5
Duodenal Switch 20 47,7 11,8 31,5 72,0 -
Banda 23 13,6 @93 -1,0 31,3 12,5
Mason 15 32,5 @ 21,4 0,0 66,0 27,0
%PEP (%)® 102 59,0 @ 26,2 2,4 119,4 62,3 <0,0001
Fobi-Capella 23 66,7 16,2 41,5 95,3 -
Scopinaro 21 58,7 20,0 31,7 110,9 53,5
Duodenal Switch 20 83,3 13,2 61,3 119,4 -
Banda 23 36,6 @255 2,4 84,6 37,2
Mason 15 49,6 @ 29,4 0,0 105,1 43,9

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS

(1) Analise de Variancia (Anova).

(2) Desvio padrdo muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.
(3) indice de massa corporal.
(4) Excesso de peso.

(5) Peso perdido.

(6) Percentual de perda do excesso de peso.

34
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Na avaliacdo dos dados antropométricos dos grupos em estudo, foram

observadas as seguintes significancias estatisticas:

a) pré-operatorio: o grupo Banda teve o menor peso (103,4 + 15,7kg;
p=0,002), menor IMC (37,6 + 3,6kg/m?; p<0,0001) e menor excesso de
peso - EP (41,5 + 10,9kg; p<0,0001);

b) pos-operatério: o grupo Duodenal Switch apresentou 0 menor peso
(74,1 + 13,5kg; p=0,001); menor IMC (26,3 + 2,6kg/m? p<0,0001), maior
redugédo do peso - PP (47,7 £ 11,8kg; p<0,0001) e maior reducao
percentual do excesso de peso - %PEP (83,3 = 13,2%; p<0,0001)
(quadro 13).

4.2.2 Pontuagao da Alteracdo de Peso no BAROS

Na avaliacdo da pontuacdo do percentual de perda do excesso de peso,
observa-se que 64,7% dos pacientes receberam pontuacdo igual ou maior que 2
(dois) pontos, portanto, perderam mais de 50% do excesso de peso. O grupo
Duodenal Switch recebeu a maior pontuacdo neste quesito, com todos os pacientes
recebendo 2 (dois) ou mais pontos. O grupo Banda e o grupo Mason obtiveram as

menores pontuacdes neste quesito (tabela 1 e grafico 1).

TABELA 1 - PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO NOS GRUPOS DE ESTUDO - %PEP - CLASSIFICACAO
PELA PONTUACAO

oepEp CEIS:LIL A | SCOPINARO DLSJ\?V'IDTE(;\':L BANDA MASON TOTAL
NS | % N.° % N.° % N.° % NS [ % NS | %
Ganho de Peso - - - - - - 01 4,4 - - 01 1,0
0- 24 - - - - - - 06 261 04 267 10 98
25 - 49 04 174 08 381 - - 09 391 04 267 25 245
50 - 74 11 47,8 09 429 05 250 05 21,7 04 266 34 333
75 - 100 08 348 04 190 15 750 02 87 03 200 32 314
TOTAL 23 1000 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15 1000 102 100,0

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Intervalo de pontuacéo dos grupos:

- ganho de peso: - 1 ponto;

- 0 a 24: zero ponto;

- 25 a 49: 1 ponto;

- 50 a 74: 2 pontos;

- 75 a100: 3 pontos.
(1) %PEP: porcentual de perda do excesso de peso.
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GRAFICO 1 - PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO NO
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS
GRUPOS DE ESTUDO

Até 49% 50% ou mais

Capella | Scopinaro D. Switch IBanda Mason

FONTE: Tabela 1

NOTA: Nao foi incluido o Gnico caso com ganho de peso.
D. Switch = Duodenal Switch.
Capella = Fobi-Capella

4.3 CONDICOES CLINICAS

4.3.1 Co-morbidades no Pré-Operatério

4.3.1.1 Co-morbidades maiores

No pré-operatério, as co-morbidades maiores (Apéndice, quadro A.3)
estavam presentes em 68 pacientes (67,6%), na proporcdo de 2,3 por paciente. As
principais foram hipertensao arterial sistémica (75,0%), artralgia (47,1%), dislipidemia

(35,3%), apnéia do sono (25,0%), diabetes mellitus tipo Il (19,1%) e artrose (14,7%).

4.3.1.2 Co-morbidades menores

No pré-operatorio, as co-morbidades menores (Apéndice, quadro A.3)
estavam presentes em 61 pacientes (59,8%), na proporcao de 1,8 por pacientes.
As principais foram esofagite (44,3%), alteracbes no eletrocardiograma (32,8%),
hérnia de hiato (29,5%), varizes de membros inferiores (29,5%), dispnéia (11,5%) e

doenca do refluxo gastro-esofagico (11,5%).
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4.3.2 Co-morbidades no Pés-operatorio

4.3.2.1 Co-morbidades maiores

A evolucdo das principais co-morbidades maiores no pds-operatério

(Apéndice, quadro A.4) estédo descritas a seguir:

a)

b)

d)

hipertensédo arterial sistémica: dentre os 51 pacientes que possuiam
esta doenca no pré-operatorio, 53,6% obtiveram resolucdo e 17,4%
obtiveram melhora da doenca,;

artralgia: dentre os 32 pacientes que apresentavam esta doenca no
pré-operatorio, 30,4% obtiveram resolucao e 11,6% obtiveram melhora
da doenga;

dislipidemia: 24 pacientes tinham esta doenca no pré-operatorio e
1 paciente apresentou esta doenca ap0s a operacdo (caso novo).
Destes pacientes, 26,1% obtiveram resolucéo e 5,8% evoluiram para
melhora da doenca,;

apnéia do sono: 17 pacientes eram portadores desta doenca no pré-
operatério e 1 paciente apresentou esta doenca apds a operacdo (caso
novo). Destes pacientes, 21,7% obtiveram resolugdo e 2,9% evoluiram para

melhora da doenca.

4.3.2.2 Co-morbidades menores

Esofagite, alteracbes no eletrocardiograma, hérnia de hiato e varizes de

membros inferiores tiveram evolucéo favoravel no pds-operatorio (Apéndice, quadro A.4).

4.3.3 Pontuacédo das Condi¢des Clinicas no BAROS

Na avaliacdo da pontuacdo das condigbes clinicas no pos-operatorio,

observou-se que 56,9% dos pacientes obtiveram resolucdo de uma (+ 2 pontos) ou

todas (+ 3 pontos) as co-morbidades. O grupo Duodenal Switch obteve o melhor
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resultado com 90,0% de resolucdo de uma ou todas as co-morbidades no pos-
operatoério. O grupo Banda teve o pior resultado, com 30,4% dos pacientes com as
condic¢des clinicas no pds-operatdrio inalteradas (zero ponto) ou agravadas (-1 ponto)

(tabela 2).

TABELA 2 - CONDIGCOES CLINICAS NO SEGMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS GRUPOS DE ESTUDO -
CLASSIFICACAO PELA PONTUACAO

FOBI-
& SCOPINARO D. SWITCH BANDA MASON TOTAL
CONDIGOES CAPELLA
cLiNICASY
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %

Agravada® - - 01 438 - - - - 01 6,7 02 1,9
Inalterada® 09 39,1 03 14,3 01 5,0 14 60,9 08 53,3 35 34,3
Melhorada® 03 131 - - 01 5,0 02 8,7 01 6,7 07 6,9
Uma Resolvida® 01 43 05 23,8 03 15,0 04 17,4 02 13,3 15 14,7
Todas Resolvidas® 10 435 12 57,1 15 75,0 03 13,0 03 20,0 43 42,2
TOTAL 23 100,0 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15  100,0 102 100,0

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Intervalo de pontuagao dos grupos:
- agravada: -1 ponto;
- inalterada: zero ponto;
- melhorada: 1 ponto;
- uma resolvida: 2 pontos;
- todas resolvidas: 3 pontos.
D. Switch: Duodenal Switch.
(1) Ver secéo 3.7.2.2, quadro 4: Co-morbidades relacionadas a obesidade moérbida.
(2) Piora das co-morbidades.
(3) Os pacientes que ndo tinham doencgas no pré-operatorio e aqueles que tinham, mas néo obtiveram melhora, foram
classificados como inalterado.
(4) Co-morbidades melhoraram, porém ndo curaram.
(5) Cura de uma co-morbidade maior e melhora das outras.
(6) Cura de todas as maiores co-morbidades.

4.4 QUALIDADE DE VIDA

O questionario sobre qualidade de vida do BAROS foi avaliado por meio da

classificagao geral e da pontuacéo total.

4.4.1 Classificacdo Geral

O estudo do questionario sobre qualidade de vida pela classificacdo geral
demonstrou que o grupo Fobi-Capella obteve os melhores resultados neste item,

com a qualidade de vida melhorada em 47,8% dos pacientes e muito melhorada em
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43,5% dos pacientes. Os piores resultados ocorreram no grupo Banda e grupo

Mason (tabela 3).

TABELA 3 - RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NOS GRUPOS DE ESTUDO -
CLASSIFICACAO PELA PONTUAGCAO

FOBI- DUODENAL
QUALIDADE CAPELLA SCOPINARO SWITCH BANDA MASON TOTAL
DE VIDA
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Muito Diminuida - - 01 4,8 - - - - - - 01 1,0
Diminuida 01 4,4 - - 01 5,0 - - 01 6,7 03 3,0
Nenhuma Alteragédo 01 4,3 02 9,5 03 15,0 06 26,1 02 13,3 14 13,7
Melhorada 11 47,8 11 52,4 10 50,0 13 56,5 10 66,7 55 53,9
Muito Melhorada 10 43,5 07 33,3 06 30,0 04 17,4 02 13,3 29 28,4
TOTAL 23 100,0 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15 100,0 102 100,0

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Intervalo de pontuagao dos grupos:

- muito diminuida: -3 a -2,25 pontos;

- diminuida: -2 a -0,75 pontos;

- nenhuma alteracao: -0,5 a 0,5 pontos;

- melhorada: 0,75 a 2 pontos;

- muito melhorada: 2,25 a 3 pontos.

Para a andlise estatistica do questionario sobre qualidade de vida por meio da
classificacdo, os dados foram agrupados em Melhor (Melhorada + Muito Melhorada) e

N&o Melhor (Muito Diminuida + Diminuida + Nenhuma Alteragéo) (tabela 4).

TABELA 4 - RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NOS
GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICAGAO PELA PONTUAGAO - AGRUPADA

MELHOR NAO MELHOR TOTAL
GRUPOS
N.° % N.° % N.° %
Fobi-Capella 21 91,3 02 8,7 23 100,0
Scopinaro 18 85,7 03 14,3 21 100,0
Duodenal Switch 16 80,0 04 20,0 20 100,0
Banda 17 73,9 06 26,1 23 100,0
Mason 12 80,0 03 20,0 15 100,0
TOTAL 84 82,3 18 17,7 102 100,0

FONTE: Tabela 3
NOTA: Os dados foram agrupados em Melhor (Melhorada + Muito Melhorada) e Nao Melhor
(Muito Diminuida + Diminuida + Nenhuma Alteracéo) baseando-se na tabela 3.

A andlise comparativa do resultado do questionario sobre qualidade de
vida pela classificacdo agrupada ndo demonstrou diferenca estatistica significativa

entre os grupos de estudo (quadro 14 e gréfico 2).
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QUADRO 14 - ANALISE COMPARATIVA DO RESULTADO DO QUESTIONARIO
SOBRE QUALIDADE DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO
DE 12 MESES - CLASSIFICAGAO PELA PONTUAGAO - AGRUPADA

DADOS VALOR DE p® SIGNIFICANCIA
Fobi-Capella x Scopinaro 0,455 NS
Fobi-Capella x Duodenal Switch 0,266 NS
Fobi-Capella x Banda 0,121 NS
Fobi-Capella x Mason 0,298 NS
Scopinaro x Duodenal Switch 0,471 NS
Scopinaro x Banda 0,278 NS
Scopinaro x Mason 0,493 NS
Duodenal Switch x Banda 0,459 NS
Duodenal Switch x Mason 0,660 NS
Banda x Mason 0,490 NS

FONTE: Tabela 4
NOTA: NS (n&o significativo).
(1) Exato de Fisher.

GRAFICO 2 - RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE
VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES
NOS GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICAGAO PELA
PONTUAGAO - AGRUPADA

Melhor N&do Melhor

Capella Scopinaro D. Switch IBanda Mason

FONTE: Tabela 4
NOTA: D. Switch = Duodenal Switch.
Capella = Fobi-Capella.
Melhor (Melhorada + Muito Melhorada).
N&o Melhor (Muito Diminuida + Diminuida + Nenhuma Alteracéo).

4.4.2 Pontuacédo Total

A andlise comparativa do resultado do questionario sobre qualidade de
vida utilizando a pontuacédo total ndo demonstrou diferenga estatistica significativa

entre os grupos de estudo (quadros 15 e 16, grafico 3).
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QUADRO 15 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO SOBRE
QUALIDADE DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE 12 MESES NOS

GRUPOS DE ESTUDO

GRUPOS N.° MEDIA DESV{O MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO

Fobi-Capella 23 1,9 1,0 -1,3 3,0 2,0
Scopinaro 21 15 1,4 -3,0 3,0 15
Duodenal Switch 20 14 11 -0,8 3,0 15
Banda 23 1,3 0,9 -0,3 3,0 1,3
Mason 15 1,2 0,9 -0,8 2,5 1,3
Todos os Grupos 102 15 11 -3,0 3,0 15

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS

NOTA: Desvio padrdo muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.

QUADRO 16 - ANALISE COMPARATIVA DA PONTUAGAO TOTAL DO QUESTIONARIO
SOBRE QUALIDADE DE VIDA NO SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DE

12 MESES
TESTE SIGNIFI-
GRUPOS VALOR DE p -
APLICADO CANCIA
Todos os Grupos 0,090 Kruskal-Wallis NS
Fobi-Capella x Scopinaro x Duodenal Switch 0,259 " NS
Fobi-Capella x Scopinaro 0,201 " NS
Banda x Mason 0,988 Kruskal-Wallis NS

FONTE: Quadro 15

GRAFICO 3 - RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE
VIDA NOS GRUPOS DE ESTUDO - PONTUAGAO TOTAL

Pontuacéo Total
3,5 -

3,0 |
2,5 |
2,0 |
1,5 ]

1,0 |

0,5 |

0,0 .

Capella  Scopinaro

D. Switch

p = 0,090

Banda

Mason

FONTE: Quadro 15
NOTA: Capella = Fobi-Capella.

D. Switch = Duodenal Switch.
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45 COMPLICACOES

4.5.1 Complicacdes Clinicas

As complicagdes clinicas maiores precoces (Apéndice, quadro A.5) foram
observadas em 8 pacientes (7,8%), sendo as principais encontradas a insuficiéncia
respiratoria em 3 pacientes e a depressao severa no pés-operatério em 3 pacientes.

As complicacdes clinicas maiores tardias (Apéndice, quadro A.5) ocorreram
em 8 pacientes (7,8%) e as principais observadas foram severa depressdo em
7 pacientes e anorexia nervosa em 2 pacientes.

As complicac¢des clinicas menores precoces (Apéndice, quadro A.5) foram
observadas em 75 pacientes (73,5%), sendo as principais vdmitos em 72 pacientes
e nauseas em 32 pacientes.

As complicacdes clinicas menores tardias (Apéndice, quadro A.5) foram
observadas em 45 pacientes (44,1%); as principais foram: perda de cabelo em
30 pacientes, deficiéncia de vitaminas, minerais e proteinas em 25 pacientes e

anemia em 21 pacientes.

4.5.2 Complicagbes Operatérias

As complicacdes operatérias maiores precoces (Apéndice, quadro A.6)
foram observadas em 9 pacientes (8,8%); as principais foram: deiscéncia de sutura
com peritonite ou abscesso em 4 pacientes e severa infeccdo de ferida operatoria
em 4 pacientes.

As complicacdes operatorias maiores tardias (Apéndice, quadro A.6) foram
observadas em 21 pacientes (20,6%); as principais foram: hérnia incisional em
15 pacientes, Ulcera péptica complicada em 3 pacientes e fistula gastro-gastrica em
2 pacientes.

As complicacbes operatdrias menores precoces (Apéndice, quadro A.6)
foram observadas em 9 pacientes (8,8%); as principais foram: seroma em 6

pacientes e infeccdo de pequena monta de parede ou s6 de pele em 3 pacientes.
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As complicacdes operatérias menores tardias (Apéndice, quadro A.6)
foram observadas em 24 pacientes (23,5%); as principais foram: nduseas e vémitos

persistentes em 22 pacientes e estenose de anastomose em 3 pacientes.

4.5.3 Outras Complicacdes Pos-Operatérias

Outras complicacdes pos-operatorias (Apéndice, quadro A.7) foram
observadas em 51 pacientes (50,0%); as principais foram: disfagia em 23 pacientes,

regurgitacdo em 15 pacientes e plenitude em 6 pacientes.

4.5.4 Pontuacdo das Complicagcdes no BAROS

Na avaliacdo da pontuacdo das complicacdes, 29 pacientes (28,4%)
apresentaram complicacfes maiores (-1 ponto) e 57 pacientes (55,9%) apresentaram

apenas complicacdes menores (-0,2 pontos) (tabela 5).

TABELA 5 - COMPLICAGOES NOS GRUPOS DE ESTUDO - CLASSIFICAGAO PELA PONTUAGAO

FOBI-
. SCOPINARO | D.SWITCH BANDA MASON TOTAL
COMPLICACOES CAPELLA
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Sem Complicagso 02 8,7 05 238 06 300 02 8,7 01 6,7 16 157
Maiores 10 435 08 381 05 250 01 43 05 333 29 284
Menores 11 47,8 08 381 09 450 20 87,0 09 600 57 559
TOTAL 23 100,0 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15 100,0 102 1000

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Intervalo de pontuagao dos grupos:

- sem complicagdo: zero ponto;

- maiores: -1 ponto;

- menores: -0,2 ponto.

4.6 RE-OPERACAO

A analise da pontuacdo das re-operacfes demonstra que 7 pacientes
(6,9%) foram re-operados (-1 ponto), 3 pacientes do grupo Scopinaro, 3 pacientes do
grupo Duodenal Switch e 1 paciente do grupo Banda. Dois pacientes foram re-
operados por falha no tratamento cirargico da obesidade morbida e 5 por

complicag@es cirurgicas (tabela 6 e Apéndice, quadro A.8).
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TABELA 6 - RE-OPERACAO NOS GRUPOS DE ESTUDO -
CLASSIFICACAO PELA PONTUACAO

RE-OPERACAOY NUMERO (n) PERCENTUAL
Fobi-Capella 0(23) -
Scopinaro 03 (21) 14,3
Duodenal Switch 03 (20) 15,0
Banda 01 (23) 4,3
Mason 0(15) -
TOTAL 07 /102 6,9

FONTE: Apéndice, quadro A.8
(1) Re-operacéo deduz 1 ponto da somatoria total.

4.7 RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

O resultado final do Protocolo de Pesquisa BAROS foi avaliado através da

classificagao final e da pontuacao total.

4.7.1 Classificacédo Final

A tabela 7 apresenta o resultado final do Protocolo de Pesquisa BAROS por

meio da classificagao final.

TABELA 7 - CLASSIFICAGAO FINAL DO RESULTADO DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS NOS GRUPOS AVALIADOS

FOBI- DUODENAL
SCOPINARO BANDA MASON TOTAL
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Insuficiente - - 01 4,8 - - 02 8,7 01 6,7 04 3,9
Aceitavel 02 8,7 02 9,5 - - 08 34,8 05 33,3 17 16,7
Bom 06 26,1 05 23,8 05 25,0 06 26,1 02 13,3 24 23,5
Muito Bom 09 39,1 10 47,6 07 35,0 04 17,4 07 46,7 37 36,3
Excelente 06 26,1 03 14,3 08 40,0 03 13,0 - - 20 19,6
TOTAL 23 100,0 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15 100,0 102 100,0

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Intervalo de pontuacéo dos grupos:
a) com co-morbidade:
- insuficiente: igual ou menor que 1 ponto;
- aceitavel: >1 a 3 pontos;
- bom: >3 a 5 pontos;
- muito bom: >5 a 7 pontos;
- excelente: >7 a 9 pontos.
b) sem co-morbidade:
- insuficiente: igual ou menor que zero ponto;
- aceitavel: >zero a 1,5 ponto;
- bom: >1,5 a 3 pontos;
- muito bom: >3 a 4,5 pontos;
- excelente: >4,5 a 6 pontos.
(1) Os pacientes com co-morbidades e sem co-morbidades no pré-operatério recebem pontuag@es diferentes.
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Para a analise estatistica do resultado final do Protocolo de Pesquisa
BAROS pela classificagéo final, os dados foram agrupados em Melhor (Bom + Muito
Bom + Excelente) e Nao Melhor (Insuficiente + Aceitavel) (tabela 8).

TABELA 8 - CLASSIFICACAO DO RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS NOS GRUPOS AVALIADOS - AGRUPADA

MELHOR NAO MELHOR TOTAL
GRUPOS
N.° % N.° % N.° %
Fobi-Capella 21 91,3 02 8,7 23 100,0
Scopinaro 18 85,7 03 14,3 21 100,0
Duodenal Switch 20 100,0 - - 20 100,0
Banda 13 56,5 10 43,5 23 100,0
Mason 09 60,0 06 40,0 15 100,0
TOTAL 81 79,4 21 20,6 102 100,0

FONTE: Tabela 7
NOTA: Os dados agrupados em Melhor (Bom + Muito Bom + Excelente) e Nao Melhor
(Insuficiente + Aceitavel) foram baseados na tabela 7.

A andlise comparativa utilizando a classificagcdo final agrupada do
Protocolo de Pesquisa BAROS demonstra que 100,0% dos pacientes do grupo
Duodenal Switch e 91,3% dos pacientes do grupo Fobi-Capella classificaram-se
como Melhor (Bom + Muito Bom + Excelente) obtendo os melhores resultados, com
diferenca estatistica significativa em relacdo ao grupo Banda e grupo Mason. Foram
classificados como N&o Melhor (Insuficiente + Aceitdvel) 43,5% dos pacientes do
grupo Banda e 40,0% dos pacientes do grupo Mason, os quais apresentaram 0s

piores resultados (tabela 8 e quadro 17).

QUADRO 17 - ANALISE COMPARATIVA DO RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO
DE PESQUISA BAROS - CLASSIFICAGAO - AGRUPADO

DADOS VALOR DE p® SIGNIFICANCIA
Fobi-Capella x Scopinaro 0,455 NS
Fobi-Capella x Duodenal Switch 0,280 NS
Fobi-Capella x Banda ©0,019 S
Fobi-Capella x Mason 0,029 S
Scopinaro x Duodenal Switch 0,125 NS
Scopinaro x Banda ©0,074 NS
Scopinaro x Mason 0,087 NS
Duodenal Switch x Banda 0,001 S
Duodenal Switch x Mason 0,003 S
Banda x Mason ©0,901 NS

FONTE: Tabela 8

NOTA: NS (néo significativo); S (significativo).
(1) Exato de Fisher.

(2) Qui-Quadrado.
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Para fazer a analise do resultado final do Protocolo de Pesquisa BAROS

por meio da pontuacéo total, os dados foram divididos em dois grupos: pacientes

sem co-morbidade e pacientes com co-morbidade (quadro 18).

QUADRO 18 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO TOTAL DO PROTOCOLO DE

PESQUISA BAROS NOS GRUPOS DE ESTUDO

DESVIO

DADOS N. MEDIA | o\ Soxo | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA

TOTAL GERAL 102 4,5 W24 2,0 8,8 4,8
Fobi-Capella 23 5,1 W19 0,6 8,1 5,0
Scopinaro 21 48 W23 -2,0 8,0 5,6
Duodenal Switch 20 6,3 1,7 2,3 8,8 -
Banda 23 2,9 Wo3 0,7 7.6 2,3
Mason 15 3,0 Wo3 2,0 7,0 2,8
Sem co-morbidade 34 2,6 W20 2,0 58 2,7
Fobi-Capella 09 3,8 W16 0,6 5,8 41
Scopinaro 04 2,0 W32 -2,0 5,8 2,0
Duodenal Switch 01 2,3 - - - -
Banda 12 1,8 W20 0,7 58 1,6
Mason 08 2,6 M3 0,5 41 31
Com co-morbidade 68 54 W21 2,0 8,8 59
Fobi-Capella 14 59 1,7 2,0 8,1 -
Scopinaro 17 55 14 2,0 8,0 -
Duodenal Switch 19 6,5 1,5 3,5 8,8 -
Banda 11 41 W21 1,1 7.6 4.8
Mason 07 35 W32 2,0 7,0 2,8

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
(1) Desvio padrao muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.
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QUADRO 19 - ANALISE COMPARATIVA DA PONTUAGCAO TOTAL DO PROTOCOLO
DE PESQUISA BAROS

DADOS VALOR DE p® SIGNIFICANCIA
TOTAL GERAL < 0,0001 S
Fobi-Capella x Scopinaro x 0,029 S
Duodenal Switch
Fobi-Capella x Scopinaro 0,990 NS
Banda x Mason 0,654 NS

Sem co-morbidade

Fobi-Capella x Banda x 0,051 NS
Mason

Banda x Mason 0,278 NS

Com co-morbidade 0,007 S

Fobi-Capella x Scopinaro x 0,091 NS
Duodenal Switch

Fobi-Capella x Scopinaro 0,474 NS
Banda x Mason 0,928 NS

FONTE: Quadro 18
NOTA: NS (néo significativo); S (significativo).
(1) Kruskal-Wallis.

A andlise comparativa entre os grupos de estudo por meio da pontuagéo

total do Protocolo de Pesquisa BAROS demonstra que:

a)

b)

c)

sem co-morbidade: apenas foi possivel analisar estatisticamente os
grupos Fobi-Capella, Banda e Mason, devido ao baixo numero de
pacientes sem co-morbidades no grupo Scopinaro e grupo Duodenal
Switch. A comparacao entre os trés grupos demonstra que 0 grupo
Fobi-Capella apresentou pontuacdo mais alta que os grupos Banda e
Mason (p=0,051), sem diferenca significativa (probabilidade limitrofe
gue indica tendéncia);

com co-morbidade: o grupo Mason (3,5 e o grupo Banda (4,1)
apresentaram as menores pontuacdoes. O grupo Duodenal Switch
apresentou a maior pontuacao entre todos os grupos (6,5; p=0,007);
total geral: o grupo Duodenal Switch apresentou a pontuagdo mais alta
entre os grupos (6,3; p<0,0001). O grupo Banda (2,9) e o grupo Mason

(3,0) apresentaram as pontuacfes mais baixas. (grafico 5).
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5 DISCUSSAO

Por intermédio dos conhecimentos obtidos no desenvolvimento das
operacgles bariatricas por Scopinaro, Halverson, Koehler, Linner, Reinhold, Mason,
Brolin, Grace, Sullivan, Hawke, Kellum, Shikora, MacLean, O'Brien, Kalfarentzos,
entre outros renomados cirurgides, chegou-se ao consenso de que o tratamento
cirirgico da obesidade morbida deve proporcionar perda suficiente de peso,
manutencdo desta perda a longo prazo, baixos indices de morbidade e mortalidade
operatdrias, melhora ou resolucdo das co-morbidades preexistentes, melhor
qualidade de vida, ocasionando reducdo da morbidade e mortalidade relacionada a
obesidade (SCOPINARO et al.,, 1979; HALVERSON et al., 1981; HALVERSON e
KOEHLER, 1981; REINHOLD, 1982; LINNER, 1982; BROLIN, KASNETZ e GREEFIELD,
1986; BROLIN, 1987, p.317-337; GRACE, 1987; SULLIVAN, M. B., SULLIVAN, L. G. e
KRAL, 1987 e HAWKE et al., 1990; KALFARENTZOS et al., 2001).

Baseado no consenso do NIH sobre o papel das operacbes bariatricas
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991), Oria e Moorehead (1998)
desenvolveram o BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), com
objetivo de avaliar globalmente os pacientes e uniformizar os relatos dos resultados
das operacdes bariatricas.

Atualmente o BAROS é o melhor instrumento para avaliacdo global dos
resultados das operacgfes bariatricas e o mais utilizado para comparar as diferentes
técnicas operatorias realizadas por diferentes cirurgides.

Para avaliar os resultados deste estudo, os dados obtidos nas alteragbes
do peso, co-morbidades, qualidade de vida, complicacdes, re-operacdes e resultado

do BAROS, serdo comparados com aqueles descritos na literatura.
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51 ALTERACOES NO PESO

Na avaliacdo da pontuacdo do percentual de perda do excesso de peso
(ver secéo 3.7.2.1), observa-se que 64,7% dos pacientes receberam pontuacao igual
ou maior que 2 (dois) pontos, perdendo ao menos 50% do excesso de peso. Isto
ocorreu em 100% dos pacientes do grupo Duodenal Switch, em 82,6% no grupo
Fobi-Capella, 61,9% no grupo Scopinaro, 46,6% no grupo Mason e em 30,4% dos
pacientes no grupo Banda.

A pontuacdo do BAROS no presente estudo foi de 2,75 pontos no grupo
Duodenal Switch, 2,17 no grupo Fobi-Capella, 1,81 no grupo Scopinaro, 1,4 no
grupo Mason e 1,04 pontos no grupo Banda.

Marques (2003) avaliou 58 pacientes submetidos a Derivacdo Gastrojejunal
de Fobi-Capella com o BAROS, com seguimento clinico entre 12 a 36 meses, com
perda de 69,8% do excesso de peso, com pontuacdo média de 1,05 pontos na
reducéo de peso.

Marinari et al. (2001) descreveram o0s resultados da Derivacao
Biliopancreatica com a técnica de Scopinaro com seguimento de 15 anos utilizando
0 BAROS. O peso médio antes de operar era 128kg e a média da porcentagem do
excesso de peso de 118%. No pOs-operatorio a média do porcentual do excesso de
peso perdido (%PEP) foi de 69% em 14 anos, 66% em 12 anos, 68% em 10 anos,
69% em 8 anos, 68% em 6 anos, 67% em 4 anos e 68% apds dois anos da
operacdo. A média do escore obtida neste quesito foi de 2,2 + 0,7 pontos.

Kalfarentzos et al. (2001) utilizaram o BAROS para avaliacdo prospectiva
de 35 obesos operados pela técnica da Gastroplastia Vertical com Banda. O IMC
médio pré-operatério foi de 44,1kg/m? e o tempo médio de seguimento de 4,1 anos.
A estratificacdo da perda do excesso de peso demonstra que perda maior que 75%
ocorreu em 20% no 1.° ano, 25,7% no 2.° ano, 20,7% no 3.° ano, 21,1% no 4.° ano e
0% no 5.° ano pdés-operatério. Perda do excesso de peso inicial entre 50% a 74%

ocorreu em 60% no 1.° ano, 42,8% no 2.° ano, 41,4% no 3.° ano, 36,8% no 4.° ano e
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16,7% no 5.° ano pds-operatério. Perda do excesso de peso inicial entre 40% a 49%
ocorreu em 14,3 % no 1.° ano, 17,1% no 2.° ano, 20,7% no 3.° ano, 10,5% no 4.°
ano e 0% no 5.° ano poés-operatério. Perda do excesso de peso inicial entre 25% a
39% ocorreu em 5,7% no 1.° ano, 11,4% no 2.° ano, 13,8% no 3.° ano, 31,6% no 4.°
ano e 66,6% no 5.° ano pos-operatdrio. Perda do excesso de peso inicial menor que
25% ocorreu em 0% no 1.° ano, 2,9% no 2.° ano, 3,4% no 3.° ano, 0% no 4.° ano e
16,7% no 5.° ano pds-operatorio.

A perda de peso piorou significativamente apds o terceiro ano pos-
operatorio. O porcentual dos pacientes que tiveram sucesso na perda de peso
(%PEP>50%) foi de 80% no 1.° ano, 70% no 2.° ano, 62% no 3.° ano, 58% no 4.°
ano e somente 17% no 5.° ano pds-operatoério. Isto é similar ao que varios autores
encontraram apds a Gastroplastia Vertical com Banda (KALFARENTZOS et al., 2001).

Hell et al. (2000) utilizaram o BAROS para comparar a Gastroplastia Vertical
com Banda, a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux e a Banda Gastrica Ajustavel.

Na Gastroplastia Vertical com Banda, a média do IMC inicial era 46,9kg/m?.
A média do seguimento clinico foi de 40,1 meses. Ap6s a operagdo, nenhum
paciente ganhou peso, em 3% (1) dos pacientes houve reducdo do excesso de peso
entre 0% a 24%, em 40% (12) perda entre 25% a 49%, em 50% (15) perda entre
50% a 74% e somente 7% (2) dos pacientes perderam entre 75% a 100% do
excesso de peso. A média da pontuacdo da reducdo de peso no BAROS foi de
1,6 pontos (HELL et al., 2000).

Na Banda Gaéstrica Ajustavel, a média do IMC inicial era 46,9kg/m?.
O seguimento clinico médio foi de 39,7 meses. ApGs a operacdo, nenhum paciente
ganhou peso, 3% (1) perdeu entre 0% a 24% do excesso de peso, 43% (13)
perderam entre 25% a 49% do excesso de peso, 51% (15) perderam entre 50% a
74% do excesso de peso e somente 3% (1) perdeu entre 75% a 100% do excesso
de peso. A média da pontuacdo da reducdo de peso no BAROS foi de 1,5 pontos

(HELL et al., 2000).
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Na Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux, a média do IMC inicial era de
45,18kg/m?. O seguimento clinico médio foi de 60 meses. Apds a operacdo, nenhum
paciente ganhou peso e nenhum paciente perdeu menos que 24% do excesso de
peso, 7% (2) dos pacientes perderam entre 25% a 49% do excesso de peso, 20%
(6) perderam entre 50% a 74% e 73% (22) perderam entre 75% a 100% do excesso
de peso. A média da pontuacao da perda de peso no BAROS foi de 2,7 pontos (HELL
et al., 2000).

Ha poucos trabalhos na literatura que avaliam a reducdo de peso com 0s
critérios do BAROS. Por isso, a comparacdo da reducdo do peso entre as técnicas
operatorias é melhor feita com o uso da média da reducé@o do excesso de peso.

No presente estudo, o grupo Duodenal Switch obteve 83,3% de média na
reducdo do excesso de peso apds 12 meses da operacgdo, seguido pelo grupo Fobi-
Capella com 66,7%, grupo Scopinaro com 58,7%, grupo Mason com 49,6% e grupo
Banda com 36,6% de reducdo do excesso de peso.

Na meta-andlise realizada por Buchwald, H. (2002) a média de perda do
excesso de peso apdés 12 meses da operacdo, foi de 71,97% na Derivacdo
Biliopancreéatica com Duodenal Switch, 71,57% na técnica de Scopinaro, 68,6% na
Derivagdao Gastrojejunal, 58,3% na Gastroplastia Vertical com Banda e 48,6% na
Banda Gastrica Ajustavel.

A analise de vérios estudos sobre a perda de peso apdés a Derivacéo
Gastrojejunal demonstra que a porcentagem de perda do excesso de peso em 12
meses varia entre 61% a 85%, em 18 meses entre 68% a 71,8%, em 2 anos
entre 64% a 83,2%, em 3 anos entre 60% a 76,7% e em 4 anos entre 57,9% a
69% (RABKIN, 1998; BUCHWALD, H. et al., 2000; SCHAUER e IKRAMUDDIN, 2000;
WITTGROVE e CLARK, 2000; DHABUWALA et al., 2000; SCHAUER et al., 2000;
SKROUBIS et al., 2002; BUCHWALD, H., 2002).

A perda do excesso de peso apdés a Derivacdo Biliopancreatica de
Scopinaro, varia em 12 meses entre 55% a 71,57%, em 2 anos entre 57,8% a 69%,

em 3 anos entre 53,3% a 71% e em 4 anos entre 50% a 73% (RABKIN, 1998; NOYA
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et al., 1998; TACCHINO et al., 1999; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; TOTTE,
HENDRICKX e VAN HEE, 2000; LEMMENS, 2000; HENDRICKX et al., 2000; SKROUBIS
et al., 2002; BUCHWALD, H., 2002).

A Derivacédo Biliopancreética com Duodenal Switch proporciona perda do
excesso de peso em 12 meses entre 64% a 74%, em 18 meses entre 72% a 89%,
em 2 anos entre 75% a 91%, em 3 anos entre 56% a 76% e em 4 anos entre 73% a
87% (RABKIN, 1998; ANTHONE e HARRISON, 1999; BALTASAR et al., 2000; REN,
PATTERSON e GAGNER, 2000; BUCHWALD, H., 2002; RABKIN, R. A. et al., 2003).

A literatura demonstra que, apds a Banda Gastrica Ajustavel, a porcentagem
de perda do excesso de peso em 12 meses varia entre 29,5% a 56%, em 18 meses
entre 51% a 62%, em 2 anos entre 41,1% a 65%, em 3 anos entre 47% a 64% e em
4 anos entre 50% a 70% (NEDELNIKOVA et al., 2000; AGRISANI et al., 2001; VASSALLO
et al., 2001; O'BRIEN e DIXON, 2002b; DIXON, J. B. e O'BRIEN, 2002; BELACHEW, BELVA
e DESAIVE, 2002; BUCHWALD, H., 2002; FRIGG et al., 2003; STEFFEN et al., 2003;
WEINER et al., 2003).

Os estudos sobre a perda de peso apds a Gastroplastia Vertical com
Banda demonstra que a porcentagem de perda do excesso de peso em 12 meses
varia entre 49% a 74%, em 18 meses de 75%, em 2 anos entre 40% a 75%, em
3 anos entre 48% a 67% e em 4 anos entre 53% a 66% (BROLIN, 1992; BALTASAR
et al.,, 1998; BUCHWALD, H. et al. 2000; SCHAUER e IKRAMUDDIN, 2000; SUTER,
JAYET, C. e JAYET, A., 2000; MELISSAS et al., 2001; VASSALLO et al., 2001;
ARRIBAS DEL AMO et al., 2002; BUCHWALD, H., 2002).

Os resultados deste estudo demonstram que o grupo Duodenal Switch tem
maior reducdo de peso do que € descrito mundialmente e os grupos Fobi-Capella,
Scopinaro, Banda e Mason tém reducdes de peso semelhantes aos dados descritos
na literatura.

No trabalho de Hell et al. a Derivagdo Gastrojejunal tem maior reducao de
peso do que a Gastroplastia Vertical com Banda e a Banda Géstrica Ajustavel, isto é

semelhante ao encontrado por este estudo.
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A perda de peso deste estudo é similar aquela descrita na meta-analise
de Buchwald, na qual se observa que h& maior perda de peso na derivacdo
biliopancreatica de Duodenal Switch, seguida pela Derivacdo Gastrojejunal,
Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro, Gastroplastia Vertical com Banda e Banda
Gastrica Ajustavel.

A evolucdo da perda de peso poOs-operatéria, em cada técnica descrita
neste estudo, esta de acordo com o que é demonstrado na literatura.

De todas as técnicas, apenas o grupo Duodenal Switch foi capaz de trazer
a média do IMC na faixa considerada como sobrepeso e o mais proximo possivel do
peso ideal, isto é, de 26,3kg/m? Nas demais técnicas, apesar de uma perda
substancial de peso, as médias de IMC demonstram que a maioria dos pacientes
permanecia obesa apés a operacgao.

Provavelmente a maior perda de peso seja 0 motivo para 0 grupo
Duodenal Switch ter as maiores melhorias nas co-morbidades apds a operacéo.

Melissas et al. (2001) observaram que a Gastroplastia Vertical com Banda
ndo € capaz de reduzir a média do IMC para niveis considerados normais pela
Organizacdo Mundial da Saude.

O grupo Mason tem maiores taxas de reducdo de peso que o grupo Banda.
Era de se esperar que o grupo Banda, por ter a menor média de IMC no preé-
operatorio, obtivesse a menor média de IMC apds a operacdo, porém o que se
observa € que esta técnica tem o menor percentual de reducdo do excesso de peso.
O grupo Mason apresentou a maior meédia de IMC pOs-operatorio, porém no pré-
operatorio tinha a maior média de IMC e o percentual de perda de peso foi superior

aquele obtido pelo grupo Banda.
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QUADRO 20 - COMPARACAO DA REDUGAO DE PESO ENTRE OS DADOS DA LITERATURA E O PRESENTE ESTUDO,
UTILIZANDO O BAROS

PRE- POS- PERCENTUAL DE PERDA DO EXCESSO DE PESO -
) OPERATORIO | OPERATORIO | SECGUF %PEP
ARTIGO TECNICA MENTO
N IMC %PEP Mc | (meses) Ganho | 0% a | 25%a | 50%a | 75% a P
de peso| 24% 49% 74% 100%

Hell et al. (2000) Banda 30 46,9 39,7 0 3 43 51 3

Hell et al. (2000) DGJ 30 45,18 60 0 0 7 20 73

Marques (2003) DGJFC 58 47,4 69,8 30,6 12a36 1,05
Kalfarentzos et al. (2001) GVB 35 44,1 37,4 49,2 0 16,7 66,6 16,7

Hell et al. (2000) GVB 30 46,9 40,1 0 3 40 50

Marinari et al. (2001) Scopinaro 69 168 22+0,7
Presente estudo DGJFC 23 45,4 66,7 30,6 12 0 0 17,4 47,8 34,8 2,17
Presente estudo Scopinaro 21 45 58,7 32,7 12 0 0 38,1 42,9 19 1,81
Presente estudo DS 20 43,4 83,3 26,3 12 0 0 0 25 75 2,75
Presente estudo Banda 23 37,6 36,6 32,5 12 4,4 26,1 39,1 21,7 8,7 1,04
Presente estudo Mason 15 45,8 49,6 35,1 12 0 26,7 26,7 26,6 20 1,4

NOTA: Banda (Banda Gastrica Ajustavel); DGJ (Derivagdo Gastrojejunal); GVB (Gastroplastia Vertical com Banda); Scopinaro (Derivagéo
Biliopancreatica de Scopinaro); DS (Derivacdo Biliopancreatica de Duodenal Switch); DGJFC (Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-
Capella); Mason (Gastroplastia Vertical com Banda de Mason); P (Pontuag&o).

5.2 ALTERACOES DAS CO-MORBIDADES

Para Monteforte e Turkelson (2000), pequenas reducdes de peso estao
associadas a melhora das co-morbidades.

Deitel (2001) relatou que ndo é necessaria a normalizagdo do peso para se
obter beneficios significativos para a saude. A moderada perda de peso pode aliviar
as sequelas da obesidade morbida, mesmo que estes pacientes permanecam
obesos. Reducdo de 10kg ou 10% do peso inicial traz beneficios para pressao
sanguinea, angina, niveis de lipideos, coagulacdo, reduz a mortalidade associada a
diabetes em 30% e diminui o risco de cancer.

O estudo de Busetto et al. (2000) sugere que os obesos morbidos que
perdem 10% a 20% do peso inicial produzem um efeito maximo sobre os niveis
de lipideos.

Para Monteforte e Turkelson (2000), a hipertenséao arterial sistémica tem
melhora parcial com reducao de 10kg, reduzindo a presséo sistélica em 7mmHg e a
diastolica em 3mmHg. Na diabetes tipo Il, a reducdo de 2,4kg a 5kg do peso inicial,

reduz a HbAlc em 2% a 2,4%. Na dislipidemia, a reducdo de 5% a 13% do peso
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inicial, baixa a taxa de colesterol em até 18%, triglicerideos entre 2% a 44% e LDL
entre 3% a 22%. Apnéia do sono melhora com reduc¢édo de 10% do peso, diminuindo
em 50% a severidade desta doenca.

Apesar dos estudos realizados, a questao sobre a quantidade de perda de
peso necessaria para a reducao dos riscos médicos nos obesos morbidos ainda ndo
estd completamente respondida (DEITEL, 2001).

Na Derivacdo Gastrojejunal, Wittgrove e Clark (2000) relataram que as co-
morbidades sdo melhoradas em 96% dos pacientes, e mesmo quando elas
persistiam, tinham reducgéo acentuada da severidade.

Na Banda Géstrica Ajustavel, Victorzon e Tolonen (2001) ndo relataram
resolugcdo das comorbidades em nenhum paciente, mas no trabalho de Frigg et al.
(2003) houve resolucéo das co-morbidades entre 50% a 65% dos pacientes.

Noya et al. (1998) e Scopinaro et al. (1998), Anthone e Harrison (1999),
Marceau et al. (2000), Ruggiu et al. (2000) e Ren, Patterson e Gagner (2000)
demonstram que, apés as derivagfes biliopancreaticas, 90% a 100% dos pacientes
apresentam resolugcédo ou melhora significante de suas co-morbidades, geralmente
nos primeiros meses poés-operatério, com resultados mais positivos na diabetes,
dislipidemia e hipertensao arterial sistémica.

Melissas et al. (2001) estudaram as mudancas das co-morbidades em
pacientes obesos morbidos e superobesos submetidos & Gastroplastia Vertical com
Banda. No pré-operatério no grupo dos superobesos havia 4,35 co-morbidades por
paciente e no grupo de obesos mérbidos trés co-morbidades por paciente. Apds a
operacgao, no grupo dos obesos morbidos, 66% das co-morbidades foram resolvidas,
19% melhoradas e 15% inalterada. Nos superobesos, 53% resolveram as suas co-
morbidades, 27,5% melhoraram e em 19,5% permaneceram inalteradas. Apls a
reducéo de peso o grupo de superobesos ainda tinha 2,044 co-morbidades por paciente
e 0 grupo de obesos mérbidos 1,025 co-morbidades por paciente. Isto pode ser

explicado pelo fato dos pacientes superobesos continuarem obesos apds a operacgao.
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A classificagdo das condicBes clinicas (ver secdo 3.7.2.2) no pés-
operatorio, encontrada neste estudo, demonstra que 56,9% dos pacientes
resolveram (cura) uma (+ 2 pontos) ou todas (+ 3 pontos) as co-morbidades.

Os pacientes que obtiveram melhora ou resolugcdo das co-morbidades
somam 95% no grupo Duodenal Switch, 80,9% no grupo Scopinaro, 60,9% no grupo
Fobi-Capella, 40% no grupo Mason e 39,1% no grupo Banda.

O grupo Duodenal Switch obteve pontuacdo média neste quesito de
2,6 pontos, o0 grupo Scopinaro de 2,14, o grupo Fobi-Capella 1,59, o grupo Mason
0,87 e o grupo Banda 0,83 pontos.

Marques (2003) avaliou 58 pacientes submetidos a Derivacdo Gastrojejunal
de Fobi-Capella com o BAROS e encontrou que, apos 12 a 36 meses, a pontuacdo
média na alteracdo das co-morbidades foi de 0,69 pontos.

Marinari et al. (2001) descreveram o0s resultados da Derivacao
Biliopancreatica com a técnica de Scopinaro com seguimento de 15 anos. Houve
resolucdo da dislipidemia, apnéia do sono, sindrome da hipoventilacdo e diabetes
em todos os pacientes. A hipertensao arterial sistémica resolveu em 87%, melhorou
em 9% e néo teve alteracdes em 4% dos pacientes. A pontuacdo média na alteracao
das condi¢bes clinicas, diminuindo as deduc¢fes das re-operacdes e complicacdes
foi de 2,0 £ 1,1 pontos.

Victorzon e Tolonen (2001) estudaram 60 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel, com reducdo de 51% do excesso de peso no pos-operatorio.
Houve agravamento das condigfes clinicas em 7,7% dos pacientes, permaneceram
inalteradas em 53,8% e apresentaram melhora em 38,5% dos pacientes. Em
nenhum paciente foi possivel resolver as co-morbidades relacionadas a obesidade.

Hell et al. (2000) utilizaram o BAROS para comparar a Gastroplastia Vertical
com Banda, a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux e a Banda Gastrica Ajustavel.

Na Gastroplastia Vertical com Banda, nenhum paciente teve as condi¢gbes
médicas agravadas, permaneceram inalteradas em 7% (2), melhoradas em 3% (1),

uma co-morbidade maior resolvida e outras melhoradas em 17% (5) e todas as
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maiores co-morbidades resolvidas e outras melhoradas em 73% (22) dos pacientes.
A pontuacdo do BAROS para melhora das condi¢cdes médicas foi de 2,57 pontos
(HELL et al., 2000).

Na Banda Géastrica Ajustavel, as condicbes médicas foram agravadas em
0%, inalteradas em 7% (2), melhoradas em 7% (2), uma maior co-morbidade e
outras melhoradas em 20% (6) e todas as maiores co-morbidades resolvidas e
outras melhoradas em 66% (20) dos pacientes. A pontuacdo do BAROS para a
melhora das condi¢cBes médicas foi de 2,48 pontos (HELL et al., 2000).

Na Derivagdo Gastrojejunal em Y-de-Roux, as condigbes médicas foram
agravadas em 3% (1), inalteradas em 17% (5), melhoradas em 13% (4), uma
maior co-morbidade resolvida e outras melhoradas em 27% (8) e todas as maiores
co-morbidades resolvidas e outras melhoradas em 40% (12) dos pacientes.
A pontuacdo do BAROS para a melhora das condicbes médicas foi de 1,9 pontos
(HELL et al., 2000).

A maioria das co-morbidades, incluindo a hipertensédo, diabetes,
osteoartrite, é significativamente melhorada ou resolvida apds a perda de peso, mas,
em geral, melhora durante o tempo em que foi possivel manter a perda do peso
(KALFARENTZOS et al., 2001).

No presente estudo, a hipertenséo arterial sistémica obteve resolugdo em
53,6% e melhora em 17,4% dos pacientes, a artralgia resolucdo em 30,4% e
melhora em 11,6%, dislipidemia resolu¢cédo em 26,1% e melhora em 5,8% e apnéia
do sono resolucdo em 21,7% e melhora em 2,9%.

A resolucao da hipertensdo arterial sisttmica na Banda Géstrica Ajustavel
varia entre 12% e 58%, na Gastroplastia Vertical com Banda entre 60% e 65,5%, na
Derivagdo Gastrojejunal entre 50% e 92%, na Derivacdo Biliopancreética com
Duodenal Switch de 80% e na Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro entre 83,6%
e 100% (NOYA et al., 1998; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; WITTGROVE e
CLARK, 2000; DHABUWALA et al.,, 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000;

SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; MARINARI et al., 2001;
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FAINTUCH et al., 2001b; STUBBS, 2001; MELISSAS et al., 2001; DIXON e O'BRIEN,
2002; BACCI et al., 2002; ARRIBAS DEL AMO et al., 2002; FRIGG et al., 2003).

Inimeros trabalhos demonstraram que a reducao de peso é um tratamento
efetivo para os pacientes que sofrem de osteoartrite em qualquer estagio. (TOTTE,
HENDRICKX e VAN HEE, 1999; WITTGROVE e CLARK, 2000; ABU-ABEID et al., 2003;
FRIGG et al., 2003 e MELISSAS, VOLAKAKIS e HADJIPAVLOU, 2003).

A resolugdo da dislipidemia varia entre 15% e 100% dependendo da
técnica cirargica utilizada. Na Banda Gastrica Ajustavel, a taxa de resolugéo é baixa,
variando entre 15% e 22,4%, na Gastroplastia Vertical com Banda entre 18,8% e
47,1%, na Derivagdo Gastrojejunal entre 27,4% e 97% e na Derivagédo
Biliopancreatica de Scopinaro ha resolucdo em 100% dos pacientes (NOYA et al.,
1998; SCOPINARO et al., 1998; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; WITTGROVE
e CLARK, 2000; NANNI et al., 2000; DHABUWALA et al., 2000; SCHAUER et al., 2000;
BUSETTO et al., 2000; STUBBS, 2001; MELISSAS et al., 2001; BACCI et al., 2002;
ARRIBAS DEL AMO et al., 2002).

Kalfarentzos et al. (2001) explica a menor resolutividade da dislipidemia
nas operacdes restritivas pelo fato de ndo haver nenhuma disabsorcdo nestas
técnicas cirargicas, o que promove a absorcao de toda a gordura ingerida.

Os indices de resolucdo da apnéia do sono na Banda Gastrica Ajustavel
variam entre 46% e 91%, na Gastroplastia Vertical com Banda em 100% dos
pacientes, na Derivacdo Gastrojejunal entre 74% e 98%, na Derivacao
Biliopancreéatica com Duodenal Switch em 70% e na Derivag¢do Biliopancreatica de
Scopinaro entre 66,6% e 100% (TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; WITTGROVE
e CLARK, 2000; DHABUWALA et al.,, 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000;
SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; MARINARI et al., 2001;
FAINTUCH et al., 2001b; MELISSAS et al., 2001; FRIGG et al., 2003).

A resolucdo da diabetes na Banda Gastrica Ajustavel varia entre 8% e 75%,
na Gastroplastia Vertical com Banda entre 55,55% e 100%, na Derivacao Gastrojejunal
entre 54,2% e 100% e nas derivacdes biliopancreédticas de Scopinaro e Duodenal

Switch em 100% dos pacientes (PORIES et al., 1992; NOYA et al., 1998; SCOPINARO
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et al., 1998; TACCHINO et al., 1999; NANNI et al., 2000; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE,
2000; WITTGROVE e CLARK, 2000; DHABUWALA et al., 2000; REN, PATTERSON e
GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; MARINARI
et al., 2001; FAINTUCH et al., 2001b; STUBBS, 2001; MELISSAS et al., 2001; BACCI
et al., 2002; ARRIBAS DEL AMO et al., 2002 e FRIGG et al., 2003).

A literatura demonstra que a doenca do refluxo gastro-esofagico,
cardiopatias, varizes de membros inferiores e outras doencas tém evolugéo
favoravel no pds-operatério, semelhante ao que foi encontrado neste estudo
(BENOTTI, P. N. et al.,, 1992; NOYA et al., 1998; SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN,
BROWN e DIXON, 2000; MELISSAS et al., 2001; DIXON e O'BRIEN, 2002).

Na revisao bibliografica sobre as alterac6es das condi¢des clinicas apos as
operacles bariatricas, € possivel estimar que as derivacdes biliopancreédticas de
Scopinaro e Duodenal Switch sdo as técnicas que proporcionam as maiores taxas
de resolucdo das doencas. A Derivacdo Gastrojejunal tem resultados intermediarios
na melhoria das co-morbidades e a Gastroplastia Vertical com Banda e a Banda
Gastrica Ajustavel as menores taxas de resolucdo das co-morbidades. Isto é
semelhante ao que foi encontrado neste estudo.

QUADRO 21 - COMPARACAO DAS ALTERACOES DAS CO-MORBIDADES ENTRE OS DADOS DA LITERATURA E O
PRESENTE ESTUDO UTILIZANDO O BAROS

PRE POS- CONDIGOES CLINICAS NO POS-OPERATORIO
OPERATORIO OPERATORIO
SEGUI-
ARTIGO TECNICA MENTO . TOd?S as
N IMC %PEP MC | (meses) Agra- Inalte- | Melho- | 1 mallor maiores P
vada rada rada |resolvida| resol-
vidas
Hell et al. (2000) Banda 30 46,9 39,7 0 7 7 20 66
Victorzon e Tolonen (2001) Banda 60 51 28 7,7 53,8 38,5 0 0
Hell et al. (2000) DGJ 30 45,18 45,1 3 17 13 27 40
Marques (2003) DGJFC 58 47,4 69,8 30,6 12a36 0,69
Hell et al. (2000) GVB 30 46,9 40,1 46,9 0 7 3 17 73
Marinari et al. (2001) Scopinaro 69 168 180 20+11*
Presente estudo DGJFC 23 45,4 66,7 30,6 12 0 39,1 13,1 4,3 43,5 1,59
Presente estudo Scopinaro 21 45 58,7 32,7 12 4,8 14,3 0 23,8 57,1 2,14
Presente estudo DS 20 43,4 83,3 26,3 12 0 5 5 15 75 2,6
Presente estudo Banda 23 37,6 36,6 32,5 12 0 60,9 8,7 17,4 13 0,83
Presente estudo Mason 15 45,8 49,6 35,1 12 6,7 53,3 6,7 13,3 20 0,87

NOTA: Banda (Banda Gastrica Ajustavel); DGJ (Derivacdo Gastrojejunal); GVB (Gastroplastia Vertical com Banda); Scopinaro (Derivagio
Biliopancreatica de Scopinaro); DS (Derivagdo Biliopancreatica de Duodenal Switch); DGJFC (Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-
Capella); Mason (Gastroplastia Vertical com Banda de Mason); P (Pontuag&o).
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5.3 ALTERACOES NA QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida é influenciada por muitos fatores, incluidos
psicoldgicos, fisicos, relacdes com outras pessoas e a sociedade. Representa um
valor relativo que as pessoas dao as suas necessidades e expectativas (SULLIVAN,
M. B., SULLIVAN, L. G. e KRAL, 1987).

O estudo de Solow (1977) demonstra que todos 0s pacientes apresentam
melhora nas suas condi¢Bes de vida. Segundo Diniz, Sander e Almeida (2002), ha
melhora na qualidade de vida independentemente da quantidade de peso perdida
apoés a cirurgia.

Para Marques (2003), a maior perda de peso esta diretamente relacionada
a melhor percepgdo da qualidade de vida, existindo, também, uma tendéncia a
melhora da qualidade de vida com a melhora das condigfes clinicas, mas sem
relacdo com as taxas de complicacdes. A avaliacdo da qualidade de vida é a etapa
que mais influencia o resultado final do BAROS, e a perda de peso é o fator que mais
influencia a qualidade de vida. Dentre os quesitos avaliados na qualidade de vida,
auto-estima é o que mais influencia o seu resultado.

Nos primeiros meses apo0s a operacdo had melhora principalmente nos
parametros diretamente relacionados com aspectos psicolégicos e no seguimento
clinico prolongado aumenta a importancia da atividade fisica (NGUYEN et al., 2001,
MARQUES, 2002).

Nesta dissertacdo a qualidade de vida foi avaliada por meio da
classificacdo e da pontuacdo obtida (ver secao 3.7.2.3). Nao ha diferenca estatistica
significativa entre os grupos analisados neste estudo.

E importante observar que ha diferencas nos resultados quando se analisa
a qualidade de vida com a classificagdo ou com a pontuacao deste dominio. O uso
da classificacdo é mais didatico, porém por meio da pontuacédo € possivel determinar

qual técnica obteve os melhores resultados. A comparac¢do dos resultados deste
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estudo com a literatura € mais facil quando se utiliza a média da pontuacdo da
qualidade de vida.

O estudo do questionéario sobre qualidade de vida pela classificacdo geral
demonstra que 82,3% dos pacientes tiveram a qualidade de vida melhorada ou
muito melhorada.

O grupo Fobi-Capella obteve os melhores resultados, com a qualidade de
vida melhorada ou muito melhorada em 91,3% dos pacientes, seguido pelo grupos
Scopinaro em 85,7%, Duodenal Switch em 80%, Mason em 80% e Banda com 73,9%.

A andlise comparativa do resultado do questionario sobre qualidade de
vida utilizando a pontuacédo total (ver quadro 15 e 16, grafico 3) demonstra que ha
maior pontuacdo média no grupo Fobi-Capella (1,9), seguido pelos grupos
Scopinaro (1,5), Duodenal Switch (1,4), Banda (1,3) e por ultimo Mason (1,2). Isto
difere do resultado encontrado na classificacdo agrupada (ver quadro 14 e gréfico 2),
que aparentemente demonstra que o grupo Mason é igual ao grupo Duodenal
Switch e que o grupo Banda tem o pior resultado neste quesito.

Moorehead e Ardelt (1999) usaram o BAROS para determinar as mudangas
da qualidade de vida em 25 pacientes obesos mérbidos antes e apés o tratamento
cirirgico para obesidade moérbida. Os achados indicam que a qualidade de vida
melhora em 85% dos pacientes e ndo deterioraram em nenhum. Todos os pacientes
tiveram uma significante melhora da auto-estima, bem-estar fisico, interagdo social e
melhora no trabalho apos a perda de peso. Contudo, pacientes que tiveram perda de
peso excedendo 13,61kg tinham piora nos escores de sexualidade. Embaraco
secundario ao excesso de pele foi a razdo primaria para reducéo do interesse sexual
com a reducao do peso.

Tolonen e Victorzon (2003) para comprovar a eficiéncia do BAROS na
avaliacéo das alteraces da qualidade de vida, utilizaram o questionario de Moorehead-
Ardelt para comparar 125 pacientes operados com a Banda Gastrica Ajustavel sueca
e 60 pacientes em avaliacao pré-operatéria para cirurgia de obesidade. Em todos os

itens pesquisados houve diferenca estatistica significativa entre 0s grupos,
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demonstrando claramente que a qualidade de vida dos pacientes melhora muito
apos a operacao.

Faintuch et al. (2001a) estudaram prospectivamente 200 pacientes
submetidos a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux, com seguimento médio de
17,6 meses e reducdo do excesso de peso de 64,6%. A pontuacdo média do
questionario de qualidade de vida foi de 1,6 + 1. Houve diminuicdo ou alteracdo
insuficiente na qualidade de vida em 5% dos pacientes, em 57% melhorada e 38%
dos pacientes tiveram a qualidade de vida muito melhorada apds a cirurgia.

Schoepel et al. (2001) estudaram 168 pacientes operados com a Derivagéo
Gastrojejunal em Y-de-Roux retrospectivamente, utilizando o BAROS. Mais de 90%
dos pacientes alcancaram melhora na auto-estima, mais de 85% de aumento na
capacidade de trabalhar, 80% de melhora no convivio social e 66% de melhora na
capacidade de trabalhar. A atividade sexual permaneceu a mesma em 33% e
melhorou em 66% dos pacientes.

Faria et al. (2002) estudaram 71 pacientes submetidos a Derivagéo
Gastrojejunal em Y-de-Roux, com tempo pdés-operatério minimo de trés meses.
Analisando a qualidade de vida, a pontuacdo maxima foi obtida em 83% dos
pacientes na auto-estima, 79% na atividade fisica, 58% na vida social, 65% no
trabalho e 56% dos pacientes na atividade sexual.

Schauer et al. (2000) avaliaram 275 pacientes submetidos a Derivagéo
Gastrojejunal em Y-de-Roux laparoscépico, com seguimento pos-operatério de 1 a 31
meses. A qualidade de vida foi muito melhorada em 58% dos pacientes, melhorada em
37%, sem nenhuma alteracdo em 5%, diminuida ou muito diminuida em 0%.

Marques (2003) avaliou 58 pacientes submetidos a Derivagéo
Gastrojejunal de Fobi-Capella com o BAROS, com seguimento clinico entre 12 e 36
meses, com perda de 69,8% do excesso de peso. No total, 97% dos pacientes
tiveram a qualidade de vida melhorada ou muito melhorada. A pontuagéao obtida foi

2,37 + 0,68 pontos.
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Nanni et al. (2000) submeteram 104 pacientes a Derivacao Biliopancreatica
de Scopinaro para tratamento da obesidade moérbida e avaliaram a qualidade de
vida com o questiondrios de Moorehead-Ardelt. Aproximadamente 80% dos
pacientes relataram uma melhora da auto-estima, atividade fisica, vida social,
condicOes de trabalho e atividade sexual.

Marinari et al. (2001) descreveram o0s resultados da Derivacao
Biliopancreatica com a técnica de Scopinaro com seguimento clinico de 15 anos
aplicando o BAROS. A média do escore obtido no questionario sobre qualidade de
vida foi de 1,0 = 1,5 pontos.

Victorzon e Tolonen (2001) estudaram 60 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel (SAGB-Obtech®), com seguimento clinico de 28 meses, utilizando
0 BAROS. No questiondrio de qualidade de vida 78,8% (41) tiveram melhora da
qualidade de vida apos a operacao.

Wylezol, Pardela e Glick (2000a) estudaram 181 pacientes submetidos a
Gastroplastia Vertical com Banda utilizando o questionério de qualidade de vida de
Moorehead-Ardelt. O IMC médio antes de operar era de 47,7kg/m? e ap6s o
seguimento médio de 29,7 meses, o IMC médio baixou para 32,5kg/m?. A avaliacdo da
qualidade de vida pés-operatoria, segundo o questionario Moorehead-Ardelt, foi muito
diminuida em 0,5% (1); diminuida em 1,7% (3), com altera¢cdes minimas ou nenhuma
em 7,2% (13), melhorada em 45,3% (82) e muito melhorada em 45,3% (82) dos
pacientes. Isto demonstra que a maioria dos pacientes submetidos a Gastroplastia
Vertical com Banda melhora significativamente a qualidade de vida apés a operacao.

Hell et al. (2000) utilizaram o BAROS para comparar trés técnicas operatorias
para tratamento da obesidade morbida. As técnicas avaliadas foram a Gastroplastia Vertical
com Banda, a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux e a Banda Gastrica Ajustavel.
O estudo comparou 30 pacientes em cada grupo utilizando o BAROS.

A qualidade de vida na Gastroplastia Vertical com Banda foi muito
diminuida em 3% (1) dos pacientes, diminuida em 0%, com alteragbes minimas ou

nenhuma alteracdo em 0%, melhorada em 37% (11) e muito melhorada em 60% (18)
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dos pacientes. A pontuacdo média obtida na qualidade de vida foi de 1,96 pontos
(HELL et al., 2000).

Na Banda Gastrica Ajustavel a qualidade de vida foi muito diminuida em
3% (1) dos pacientes, diminuida em 3% (1), com alteracdes minimas ou nenhuma
em 3% (1), melhorada em 30% (9) e muito melhorada em 64% (18) dos pacientes.
A pontuacdo média neste dominio do BAROS foi de 2,01 pontos (HELL et al., 2000).

Na Derivagdo Gastrojejunal em Y-de-Roux nenhum paciente teve a
qualidade de vida muito diminuida, foi diminuida em 7% (2) dos pacientes, com
alteracdes minimas ou nenhuma em 10% (3), melhorada em 20% (6) e muito
melhorada em 63% (19). A pontuacdo média do questionario de Moorehead-Ardelt
foi de 2,55 pontos (HELL et al., 2000).

A Comparacao dos resultados deste estudo com os dados da literatura,
utilizando o questionério de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt, demonstra que
os resultados na Banda Géstrica Ajustavel sdo semelhantes aos de Victorzon e
Tolonen e inferiores ao trabalho de Hell et al. Na Gastroplastia Vertical com Banda
os resultados deste estudo sé&o inferiores aos de Wylezol et al. e Hell et al. Na
Derivacédo Gastrojejunal os resultados deste estudo sdo superiores aos de Faintuch
et al. e inferiores aos de Schauer et al. e Hell et al. e Marques. Na Derivagéo
Biliopancreatica de Scopinaro os resultados da qualidade de vida deste estudo
foram superiores aos obtidos por Marinari et al. Nao foi possivel comparar a
qualidade de vida na Derivacao Biliopancreética com Duodenal Switch, pois ndo ha
dados disponiveis na literatura.

Ainda ndo ha dados suficientes na literatura para determinar quais fatores
influenciam a qualidade de vida nos pacientes operados. Provavelmente o que
determina a maior ou menor qualidade de vida apds as operacdes bariatricas é o
somatdrio de mdltiplas variaveis. E possivel que os individuos com melhor qualidade
sejam aqueles com a maior reducdo de peso, a melhor resolucdo das doencas, a

menor taxa de complicacdes e o menor indice de re-operacdes.
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QUADRO 22 - COMPARACAO DA QUALIDADE DE VIDA NOS TRABALHOS PUBLICADOS NA LITERATURA COM O
PRESENTE ESTUDO

PRE- POS-
OPERATORIO OPERATORIO QUALIDADE DE VIDA
SEGUI-
ARTIGO TECNICA MENTO | Muito Nenhuma Muito
N IMC | %PEP | IMC |(meses)| gim. Dir,ni- ou Melho- melho- | Pontuag&o
nuida nuida minima fada rada
Hell et al. (2000) Banda 30 46,9 39,7 3 3 3 30 64
Faintuch et al. (2001a) DGJ 200 50 64,6 31,7 17,6 2,5 2,5 57 38 16+1
Schauer et al. (2000) DGJ 275 la3l 0 0 5 37 58
Hell et al. (2000) DGJ 30 45,18 60 0 7 10 20 63
Wylezol et al. (2000a) GvB 181 47,7 32,5 29,7 0,5 1,7 7,2 45,3 453
Hell et al. (2000) GVB 30 46,9 40,1 3 0 0 37 60
Marinari et al. (2001) Scopinaro 69 168 180 1+15
Marques (2003) DGJFC 58 47,4 69,8 30,6 12a36 0 0 3 21 76 237+068
Presente estudo DGJFC 23 45,4 66,7 30,6 12 0 4.4 4,3 47,8 435 1,9
Presente estudo Scopinaro 21 45 58,7 32,7 12 4,8 0 9,5 52,4 33,3 15
Presente estudo DS 20 43,4 83,3 26,3 12 0 5 15 50 30 14
Presente estudo Banda 23 37,6 36,6 32,5 12 0 0 26,1 56,5 17,4 13
Presente estudo Mason 15 45,8 49,6 35,1 12 0 6,7 13,3 66,7 29 1,2

NOTA: Banda (Banda Géstrica Ajustavel); DGJ (Derivagdo Gastrojejunal); GVB (Gastroplastia Vertical com Banda); Scopinaro (Derivagdo
Biliopancreéatica de Scopinaro); DS (Derivagdo Biliopancreatica de Duodenal Switch); DGJFC (Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella);
Mason (Gastroplastia Vertical com Banda de Mason).

5.4 COMPLICACOES

Na avaliacdo da pontuacdo das complicacdes (ver secdo 3.7.2.4), 29
pacientes (28,4%) apresentaram complicacbes maiores (-1 ponto). Elas ocorreram
em 43,5% no grupo Fobi-Capella, em 38,1% no grupo Scopinaro, 33,3% no grupo
Mason, 25% no grupo Duodenal Switch e em 4,3% dos pacientes no grupo Banda.

E importante estabelecer o quanto as complicacdes interferem nos
resultados dos outros dominios do BAROS.

Dentre os pacientes que desenvolveram complicacdes maiores, 2 pacientes
nao obtiveram nenhuma alteracao na qualidade de vida, 13 tiveram a qualidade de vida
melhorada, em 14 pacientes muito melhorada.

As complicagbes maiores nao interferiram na perda de peso dos pacientes
deste estudo. Dos 29 pacientes com complicagcdes maiores, 2 pacientes perderam
menos de 25% do excesso de peso, 8 pacientes perderam entre 50% e 75% do

excesso de peso e 11 pacientes perderam mais que 75% do excesso de peso.
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Aparentemente as complicagbes maiores nao interferem na melhoria das
co-morbidades. Apenas 1 paciente do grupo Mason teve piora nas co-morbidades, pois
apdés a operacdo desenvolveu dislipidemia. Dois pacientes tiveram suas condicdes
clinicas melhoradas, 5 pacientes uma doenca maior resolvida e 17 pacientes tiveram
todas as co-morbidades maiores resolvidas ap0s a operacao.

O resultado final do BAROS nos pacientes com complicacdes maiores
demonstra que 1 paciente obteve resultado insuficiente, 4 pacientes resultado
aceitavel, 5 resultado bom, 13 pacientes muito bom e 6 pacientes obtiveram
resultado excelente.

Complicagcdes menores (-0,2 pontos) aconteceram em 57 pacientes
(55,9%). Ocorreram em 87% dos pacientes no grupo Banda, 60% no grupo Mason,
47,8% no grupo Fobi-Capella, 45% no grupo Duodenal Switch e em 38,1% dos
pacientes no grupo Scopinaro.

N&o é possivel determinar se as complicagbes menores interferem nos
outros quesitos do BAROS.

Nao ha dados na literatura que utilizem a metodologia do BAROS para
avaliar e comparar as complicacdes poOs-operatérias. Para esta andlise € melhor
usar os indices de cada complicacdo nas diferentes técnicas operatorias.

As taxas de complicacdes dependem do peso, das co-morbidades, tempo
de doenca, estado imune, experiéncia do cirurgido, da técnica cirurgica utilizada,
entre outros fatores.

As complica¢des intra-operatdrias ocorreram entre 2,9% e 13,3% dos
pacientes. Complicacbes pos-operatdrias tiveram taxas entre 11,3% e 47%.
Complicacdes pis-operatdrias precoces atingiram entre 1,5% e 27% dos pacientes
operados e complicacbes poOs-operatdrias tardias entre 4% e 47% (NOYA et al.,
1998; SUTER, JAYET, C. e JAYET, A., 2000; BROLIN, 2000; HIGA, BOONE e HO, 2000;
SCHAUER et al., 2000; AGRISANI et al., 2001; O'BRIEN e DIXON, 2002b; CHEVALLIER
et al.,, 2002; PAIVA, BERNARDES e SURETTI, 2002; SCOPINARO, MARINARI e

CAMERINI, 2002; HAMAD et al., 2003).
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Seromas ocorreram entre 40% e 65% dos pacientes. A hérnia incisional
atingiu entre 6,9% e 26% na técnica aberta e 0,3% e 8,5% na técnica laparoscépica.
Infeccdes de parede apdOs as operagOes bariatricas foram registradas entre 0,04% a
31,7% dos pacientes, tendo menor incidéncia na via laparoscopica. Peritonite
ou abscesso intra-abdominal observou-se entre 0,09% e 2,5% dos pacientes e
geralmente estiveram associados a fistulas digestivas (MASON, RENQUIST e JIANG,
1992; MASON et al.,, 1997; LUCCHESE et al., 1998; PAPAKONSTANTINOU et al.,
1998; SUTER, JAYET, C. e JAYET, A., 2000; BROLIN, 2000; ALPER et al., 2000;
MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; HIGA, BOONE e HO, 2000; REN, PATTERSON e
GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; FOBI, M. et al., 2001a; WESTLING e
GUSTAVSSON, 2001; BARROSO, ALONSO e LEITE, 2002; HAMAD et al., 2003).

A hemorragia poés-operatoria pode ser intra-abdominal ou intraluminal;
ocorreu entre 0,1% e 10% dos pacientes e teve maior incidéncia nas operacoes
laparoscopicas. O embolismo pulmonar foi causa importante de morte apdés as
operacdes bariatricas, com indices de 0,03% a 5% e taxas de mortalidade entre 20% e
30%. Fistulas gastrointestinais atingiram entre 0% e 8,5% dos pacientes, dependendo
da casuistica estudada, com taxas 5 a 10 vezes maior nas re-operagdes, levando a
Obito 10% a 20% de todos os pacientes que apresentaram esta complicagdo (MASON
etal., 1997; NOYA et al., 1998; LUCCHESE et al., 1998; PAPAKONSTANTINOU et al., 1998;
TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999; BROLIN, 2000; ALPER et al., 2000; HIGA, BOONE e
HO, 2000; REN, PATTERSON e GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; FOBI, M. et al.,
2001a; WESTLING e GUSTAVSSON, 2001; MARCHESNI, J. B. € MARCHESINI, J. C. D,
2002; BARROSO, ALONSO e LEITE, 2002; PAIVA, BERNARDES e SURETTI, 2002;
GARRIDO, T., MALUF e SAKAI, 2002; BELACHEW, BELVA e DESAIVE, 2002; NGUYEN,
RIVERS e WOLFE, 2003; HAMAD et al., 2003).

Nauseas prolongadas ocorreram em 7,3% e vomitos entre 2,56% e 49,3%
dos pacientes. Anemia atingiu entre 7% e 54% dos pacientes com seguimento entre
20 meses a 42,3 meses, principalmente nas mulheres. As taxas de desnutricdo

protéica (albumina <3,0) variam entre 1,1% e 23,1%, dependendo da técnica utilizada
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e das complicacBes existentes. Apds as operacdes bariatricas houve deficiéncias de
vitaminas, acidos graxos essenciais e minerais entre 1,63% e 10,98% dos pacientes,
dependendo da técnica operatéria, 0 que pode provocar alteracdes dos faneros,
6sseas e hormonais (NOYA et al.,, 1998; TOTTE, HENDRICKX e VAN HEE, 1999;
BROLIN, 2000; ALPER et al., 2000; MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; SCHAUER et
al., 2000; MASON, 2000; FOBI, M. et al., 2001a; MARCHESINI, J. B. € MARCHESINI, J. C.
D., 2002 e GUNEY et al., 2003).

Ulceras poOs-operatérias ocorreram em 0,1% a 20% dos pacientes,
dependendo da técnica e medicacdo utilizada. Estenose da anastomose e obstrucéo
parcial ou total tiveram indices entre 0,34% e 20%, com maiores taxas nas operacdes
laparoscopicas e nas operacdes que fazem da anastomose o principal mecanismo
restritivo. Fistula gastro-gastrica foram observadas freqlientemente nas técnicas
restritivas, principalmente na técnica de Mason, com indices entre 0,7% e 50%
(PAPAKONSTANTINOU et al., 1998; SAPALA, J. A. et al., 1998; CAPELLA, J. F. e
CAPELLA, R. F., 1999; SUTER, JAYET, C. e JAYET, A., 2000; BROLIN, 2000; ALPER et al.,
2000; MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; SCHAUER et al., 2000; BARROSO, ALONSO
e LEITE, 2002; MARCHESINI, J. B. € MARCHESINI, J. C. D., 2002 e GARRIDO, T., MALUF e
SAKAI, 2002).

A erosao por fitas ou anéis variou entre 0,9% e 5,53%, dependendo se a
operacdo for primaria ou re-operacdo. O deslizamento foi a complicacdo mais
frequente na Banda Gastrica Ajustavel, ocorrendo entre 0,7% e 24% dos pacientes,
a extrusao parcial ou total da Banda Gastrica Ajustavel atingindo entre 0% e 14,5% e
complicagbes com o portal de injecdo da banda entre 1% e 11% dos pacientes
(LUCCHESE et al., 1998; FORSELL et al., 1999; CATONA, MANNA e FORSELL, 2000;
ALPER et al., 2000; VANTIENEN et al., 2000; AGRISANI et al., 2001; CHEVALLIER
et al., 2002; FAVRETTI et al., 2002; BELACHEW, BELVA e DESAIVE, 2002; SPIVAK e
FAVRETTI, 2002; O'BRIEN e DIXON, 2002b; BARROSO, ALONSO e LEITE, 2002;

MARCHESINI, J. B. @ MARCHESINI, J. C. D., 2002; MITTERMAIR et al., 2002; FAVRETTI
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et al.,, 2002; BELACHEW, BELVA e DESAIVE, 2002; VERTRUYEN, 2002 e SPIVAK e
FAVRETTI, 2002).

Podem ocorrer ainda outras complicacbes renais, respiratorias, cardio-
vasculares, infecciosas, obstrutivas e digestivas.

Todas as complicacdes maiores identificadas neste estudo estdo dentro do
intervalo das complica¢des descritas na revisao bibliografica.

Os indices de seroma sdo menores e os indices de infec¢cdo de pele e
estenose da anastomose sdo semelhantes aos publicados na literatura. Todas as
demais complicagbes menores encontradas neste estudo tém maiores taxas do que

o descrito na literatura.

5.5 RE-OPERACAO

As re-operacdes podem ser necessarias nos pacientes que continuam com
indices anormais de peso, nagueles pacientes com co-morbidades antigas ou novas
que justifigue nova intervencdo e ainda para o tratamento de complicacdes
especificas de cada procedimento cirtrgico. As re-operacdes devem ser realizadas
apenas quando todas as medidas conservadores falharem na resolucdo dos
problemas (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

As re-operacgBes geralmente sdo tecnicamente dificeis e devem ser
indicadas precisamente. Estdo associadas a maiores indices de complicacdes.
Preferencialmente devem ser feitas em tecido ndo manipulado previamente. Em
geral, a operacdo empregada na primeira técnica pode condicionar a escolha da
segunda (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

Vassallo et al. (2001) observaram que o0 avanco das técnicas operatorias
para obesidade morbida, associado a critérios mais rigidos para escolha de cada
operacgdo, proporcionou a diminuicdo da taxa de re-operacédo de 17% no periodo de

1992 a 1995 para 1% no periodo de 1996 a 2000.
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A analise da pontuacdo das re-operacdes (ver secao 3.7.2.5) demonstra
que 6,9% dos pacientes foram re-operados (-1 ponto).

No grupo Scopinaro, 1 paciente re-operado perdeu entre 25% e 50% do
excesso de peso e 2 pacientes perderam entre 50% e 75% do excesso de peso. No
grupo Duodenal Switch os 3 pacientes re-operados perderam mais de 75% do
excesso de peso. O paciente re-operado no grupo Banda perdeu menos de 25% do
excesso de peso.

Nos pacientes re-operados as condi¢cdes clinicas foram pioradas em
1 paciente, inalterada em 1 paciente, resolvida uma co-morbidade maior em
2 pacientes e todas as maiores co-morbidades resolvidas em 2 pacientes.

As re-operagOes afetam profundamente a qualidade de vida nos pacientes
deste estudo. A qualidade de vida foi muito diminuida em 1 paciente, sem nenhuma
alteracdo em 5 pacientes e melhorada em 1 paciente.

As re-operacdes reduzem a pontuacéo final do BAROS, ndo somente pela
deducdo de um ponto no escore final, mas também por interferirem diretamente na
qualidade de vida destes pacientes. Na classificacdo final, 2 pacientes obtiveram
resultado insuficiente, 2 aceitavel e 3 pacientes bom resultado ap6s a operacao.

N&o foram encontrados estudos na literatura que analisam as re-operagcdes
através dos critérios do BAROS. Para comparar os dados deste estudo, foram
usados os indices de re-operacdes de cada cirurgia.

Na Gastroplastia Vertical com Banda, re-operacdes séo realizadas entre 0%
e 73% de todos os pacientes. As principais causas de re-operacdes por ordem de
frequéncia sé@o a perda insuficiente de peso ou re-ganho de peso a longo prazo, fistula
gastro-géastrica, estenose da saida do coto gastrico, dilatacdo da saida do coto
gastrico, fistula digestiva, intolerancia psicolégica e erosdo pela banda (VAN GEMERT
et al., 1998; PAPAKONSTANTINOU et al., 1998; KALFARENTZOS et al., 2001; BERTI,
OLIVEIRA e GARRIDO JR., 2002). Nenhum paciente neste estudo foi submetido a

re-operacdo no Grupo Mason.
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Na técnica da Banda Gastrica Ajustavel as re-operacgbes podem ocorrer
entre 2,6% e 37,5%. As principais causas de re-operagfes sao, por ordem de
frequéncia, a perda insuficiente de peso, vazamento da banda, deslizamento
gastrico, migracdo da banda, erosdo pela banda, infeccdo da banda, hemorragia
digestiva, intolerancia psicologica e perfuracdo gastrica (FAVRETTI et al., 1998;
FORSELL et al., 1999; O'BRIEN, BROWN e DIXON, 2000; VICTORZON e TOLONEN,
2001; VASSALLO et al.,, 2001; CHEVALLIER et al., 2002; FIN, 2002; BARROSO,
ALONSO e LEITE, 2002; MARCHESINI, J. B. € MARCHESINI, J. C. D., 2002; FAVRETTI
et al., 2002; BELACHEW, BELVA e DESAIVE, 2002; FRIGG et al., 2003 e STEFFEN
etal., 2003). Neste estudo um paciente 4,3% (1 paciente) foi submetido a
re-operacdo por deslocamento do receptaculo da Banda Gastrica Ajustavel.

Na Derivagdo Gastrojejunal as re-operagcdes ocorrem entre 3% e 19,8%
dos pacientes. As principais causas de re-operagdes por ordem de freqiéncia sé&o
abertura do septo gastrico, remocdo ou substituicAo da banda ou anel, perda
insuficiente de peso, hérnia incisional, deiscéncia de sutura, obstrugdo intestinal e
deslizamento do anel com suboclusdo (VAN GEMERT et al.,, 1998; DHABUWALA
et al., 2000; FOBI, M. et al., 2001b; GARRIDO JR. et al., 2002). Nenhum paciente
neste estudo foi submetido a re-operagdo no Grupo Fobi-Capella.

Na Derivacdo Biliopancreatica de Scopinaro as re-operacdes sao
necessérias entre 0,6% e 5,2%. A principal causa de re-operacdo é a desnutricdo
protéica (TACCHINO et al., 1999; NANNI et al., 2000; HENDRICKX et al., 2000). Neste
estudo, 14,3% (3 pacientes) foram re-operados no grupo Scopinaro e as causas
foram: fistula digestiva em 2 pacientes e desnutricdo protéica em outro paciente.

Na Derivacdo Biliopancreatica com Duodenal Switch as re-operacdes
variam entre 1% e 4,1%. As principais causas de re-operacgdes sao, por ordem de
frequéncia: fistula duodenal, obstrucdo intestinal, diarréia, fistula gastrica, tentativa
de suicidio por alcoolismo causando alteracdo hepética e desnutricdo protéica

(MARCEAU et al., 2000; BALTASAR et al., 2000; RABKIN, R. A. et al., 2003). Neste
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estudo, 15% (3 pacientes) foram re-operados no grupo Duodenal Switch e as causas
foram: fistula digestiva em 2 pacientes e desnutricdo protéica em outro paciente.

Na revisao de literatura hd maior indice de re-operacdes na Gastroplastia
Vertical com Banda e Banda Géstrica Ajustavel e menor indice nas derivacdes
biliopancreéticas. Isto € o oposto do que foi encontrado neste estudo, no qual
as operacdes de Duodenal Switch e de Scopinaro tiveram maiores indices de

re-operacoes.

5.6 RESULTADO FINAL DO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

O grupo Duodenal Switch obteve a primeira colocacdo nos quesitos peso,
complicacdes, altera¢cdes nas co-morbidades, mas foi o terceiro colocado na qualidade
de vida e o grupo que mais necessitou de re-operacdes. O grupo Fobi-Capella foi o
primeiro colocado na qualidade de vida, teve o menor indice de re-operacgdes, obteve
melhora intermediaria nas condi¢fes clinicas, mas foi o penultimo colocado em relagéo
ao nuamero de complicagbes. No grupo Scopinaro todos os resultados foram
intermediarios. O grupo Mason teve o menor indice de re-operac¢des, o maior indice de
complicacdes e foi o pendltimo colocado nos demais quesitos. O grupo Banda teve o
pior desempenho nos quesitos qualidade de vida, peso e alteracbes das co-
morbidades, mas teve o menor indice de complica¢cdes maiores e o segundo menor de
re-operacoes (quadro 23).

Os grupos Mason e Banda tém os maiores percentuais de complicacdes
menores e 0s piores indices de qualidade de vida. Apesar de as complicacfes
menores nao interferirem muito no resultado final do BAROS, elas podem afetar a

qualidade de vida dos pacientes (quadro 23).
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QUADRO 23 - COMPARAGAO DAS COLOCAGOES DOS GRUPOS DE OPERAGOES EM CADA DOMINIO DO BAROS

p DUODENAL
VARIAVEL SWITCH FOBI-CAPELLA | SCOPINARO MASON BANDA
Peso 1.° 2.° 3.° 4° 5.°
Doengas no pré-operatorio 5.° 3.° 4° 1.° 2.°
Alteracio das doencas 1.° 3.° 2.° 4.° 5.°
Qualidade de vida 3.° 1.° 2.° 4.° 5.°
Complicagbes 1.° 3.° 2.° 4.° 3.°
Complicagbes maiores 2.° 5.° 4° 3.° 1.°
Complicagbes menores 2.° 3.° 1.° 4.° 5.°
Re-operagbes 4° 1.° 3.° 1.° 2.°

Para a andlise do resultado final do BAROS foram utilizadas a classificagédo
e a pontuacao total (ver secdo 3.7.2.6). Os resultados obtidos neste estudo foram
comparados aos dados publicados na literatura.

Na pontuacao total do BAROS, os dados sdo separados entre 0s pacientes
com co-morbidades no pré-operatdrio, sem co-morbidades antes de operar e o
somatoério dos dois grupos.

O somatério da pontuacdo de todos os pacientes deste estudo demonstra
que o grupo Duodenal Switch apresentou a maior média de pontuacgéo (6,3), seguido
pelo grupo Fobi-Capella (5,1) e Scopinaro (4,8), Mason (3,0) e Banda (2,9).

Nos pacientes com co-morbidades no pré-operatério o grupo Duodenal
Switch apresentou a maior pontuacdo entre todos os grupos (6,5), seguido pelos
grupos Fobi-Capella (5,9), Scopinaro (5,5), grupo Banda (4,1) e por ultimo o grupo
Mason (3,5).

Nos pacientes sem co-morbidades antes de operar, 0 grupo Fobi-Capella
obteve a maior pontuacgéo (3,8), seguido pelos grupos Mason (2,6), Duodenal Switch
(2,3), Scopinaro (2,0) e Banda (1,8).

Todos os pacientes sem co-morbidades antes de operar terdo pontuagao
igual a zero na alteracdo das condicbes clinicas e conseqlentemente terdo
pontuacéo total do BAROS menor do que aqueles pacientes que tinham doencas

antes de operar e apresentaram melhora apos a cirurgia.
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Em toda a casuistica, 79,4% dos pacientes melhoraram as suas condi¢des
de vida (resultado do BAROS bom + muito bom + excelente) apds o tratamento
cirdrgico. Isto ocorreu em todos os pacientes do grupo Duodenal Switch, 91,3% dos
pacientes do grupo Fobi-Capella, 85,7% do grupo Scopinaro, 60% do grupo Mason e
56,5% do grupo Banda.

N&o ha trabalhos cientificos publicados utilizando os resultados do BAROS
agrupados (bom + muito bom + excelente), o que impossibilita a comparacdo dos
resultados deste estudo.

A analise estatistica da classificagcdo revela que os grupos Duodenal
Switch e Fobi-Capella sdo semelhantes entre si e também o0s grupos Mason e
Banda. O grupo Scopinaro estd huma posicao intermediaria e ndo tem semelhanca
estatistica com nenhum grupo.

O grupo Mason tem melhor resultado do que o grupo Banda. Apesar de o
grupo Mason nao ter nenhum paciente com resultado final excelente, teve maior
proporgdo de pacientes com suas condi¢des clinicas melhoradas e maior pontuacao

do que o grupo Banda.

5.6.1 Grupo Fobi-Capella

No presente estudo, o resultado final do BAROS no grupo Fobi-Capella foi
aceitavel em 8,7% dos pacientes, bom em 26,1%, muito bom em 39,1% e excelente
em 26,1% dos pacientes. Nenhum paciente teve resultado insuficiente. A média da
pontuacgéo total obtida foi de 5,1 pontos. Houve melhora das condi¢cbes de vida em
91,3% dos pacientes.

Na Derivagcdo Gastrojejunal, o resultado final do BAROS nos diferentes
trabalhos pesquisados variam entre:

a. insuficiente: média de 2,66% (0% a 4,75%);

b. aceitavel: média de 5,62% (3% a 15,5%);

c. bom: média de 27,3% (10% a 51,7%);



76

d. muito bom: média de 32,36% (20% a 41,2%);

e. excelente: média de 32,2% (6,9% a 63%);

f. pontuacdo: média de 5,48 pontos (3,9 a 6,4) (HELL et al.,, 2000;
FAINTUCH et al., 2001a; SALA et al., 2001; MARQUES, 2002; FARIA

et al., 2002 e DINIZ et al., 2002).

Faintuch et al. (200la) estudaram prospectivamente 200 pacientes
submetidos a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux. A média do IMC inicial era
50kg/m? e o seguimento médio de 17,6 meses. Co-morbidades estavam presentes no
pré-operatorio em 85,5% dos pacientes. No pds-operatorio a média do porcentual do
excesso de peso perdido (%PEP) foi de 64,6% + 9% e IMC médio de 31,7kg/m? + 4,6.
A pontuacédo final do BAROS foi de 5,2 £ 1,9 pontos. O resultado encontrado foi
insuficiente ou aceitavel em 9,5% dos pacientes, bom em 37,5%, muito bom em 35%
e excelente em 18% dos pacientes.

Faria et al. (2002) estudaram 71 pacientes submetidos a Derivagéo
Gastrojejunal em Y-de-Roux, com tempo pdés-operatorio minimo de 3 meses. Foi
encontrado resultado excelente em 61% dos casos, 24% muito bom, 13% bom, 3%
aceitavel e nenhum insuficiente.

Mottin et al. (2002b) estudaram 161 pacientes submetidos a Derivagédo
Gastrojejunal com a técnica de Fobi-Capella, com seguimento clinico de seis meses
a 12 meses. A pontuacdo final obtida no BAROS foi de 5,141 no 6.° més pods-
operatorio e de 6,169 no 12.° més pds-operatério. Com estas médias, os resultados
séo classificados como muito bom.

Diniz et al. (2002) estudaram 100 pacientes submetidos a técnica de Fobi-
Capella com 0 BAROS. A média do IMC inicial era 51,1kg/m? e apds o seguimento
médio de 17,3 meses o porcentual de perda do excesso de peso (%PEP) foi de
61,2%. As co-morbidades estavam presentes em 95% dos pacientes no pré-

operatorio. A pontuacdo final do BAROS foi 6,4 + 1,6 pontos. O resultado final do
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BAROS foi considerado como insucesso em 1% dos pacientes, aceitdvel em 3%,
bom em 15%, muito bom em 38% e excelente em 43% dos pacientes.

Marques (2003) avaliou 58 pacientes submetidos a Derivacdo Gastrojejunal
de Fobi-Capella com o BAROS, com seguimento clinico entre 12 e 36 meses, com
perda de 69,8% do excesso de peso. A pontuacdo média na qualidade de vida foi
2,37 = 0,68, na reducdo de peso de 1,05 e na alteragdo das co-morbidades de 0,69
pontos. No total, 3,5% dos pacientes apresentaram resultado insuficiente, 15,5%
aceitavel, 51,7% bom resultado, 22,4% muito bom e 6,9% excelente. A pontuagéo total
do BAROS foi 3,09 £ 1,05 pontos.

Os resultados deste estudo estdo dentro do intervalo dos resultados da
literatura. Nos estudos de Faintuch et al. e Marques os resultados sé&o inferiores e
nos estudos de Faria et al., Mottin et al., Diniz et al. e Hell et al. os resultados sao

superiores aos encontrados neste trabalho.

5.6.2 Grupos Scopinaro e Duodenal Switch

O resultado final do BAROS no grupo Scopinaro, encontrado neste
trabalho, foi insuficiente em 4,8% dos pacientes, aceitavel em 9,5%, bom em 23,8%,
muito bom em 47,6% e excelente em 14,3% dos pacientes. Neste grupo, 85,7%
dos pacientes melhoraram as suas condi¢cfes de vida. A média da pontuacéo total
foi 4,8 pontos.

O resultado final do BAROS no grupo Duodenal Switch no presente estudo
foi bom em 25% dos pacientes, muito bom em 35% e excelente em 40% dos
pacientes. Nenhum paciente teve resultado insuficiente e nem aceitavel. Todos os
pacientes deste grupo melhoraram as suas condicdes de vida. A média da
pontuacéo total foi 6,3 pontos.

Nas derivacdes biliopancreéticas os resultados finais do BAROS variam entre:

a. insuficiente: média de 1,85% (0% a 3,7%);

b. aceitavel: média de 7,55% (3% a 12,1%);
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c. bom: média de 19,35% (12% a 26,7%);
d. muito bom: média de 38,65% (37,3% a 40%);
e. excelente: média de 32,6% (20,2% a 45%) (BALTASAR et al., 2000;

MARINARI et al., 2001).

Existem poucos trabalhos publicados que analisam as derivagbes
biliopancreéticas de Duodenal Switch e Scopinaro utilizando o BAROS. Isto dificulta a
comparacao dos resultados destas operacoes.

Marinari et al. (2001) descreveram o0s resultados da Derivacao
Biliopancreatica com a técnica de Scopinaro com seguimento clinico de 15 anos,
utilizando o BAROS. A média do escore obtido na reducdo de peso foi 2,2 + 0,7
pontos. O escore médio na melhora das condic¢des clinicas, diminuindo as deducgdes
das re-operacdes e complicacbes, foi de 2,0 £ 1,1. A média do escore obtido no
questionario sobre qualidade de vida foi de 1,0 + 1,5. A média da pontuacéo total do
BAROS foi 5,1 + 2,2 pontos, o que classifica o resultado como muito bom. A anélise
pela classificacdo final do BAROS identificou que 3,7% (30) dos pacientes tinham
resultado insuficiente, 12,1% (99) aceitavel, 26,7% (219) bom, 37,3% (306) muito
bom e 20,2% (166) dos pacientes resultado excelente. No estudo de Marinari et al.
h& maior propor¢cdo de pacientes com resultados excelentes e menor proporcao de
resultados insuficientes do que foi encontrado neste estudo.

Baltasar et al. (2000) descrevem os resultados de 110 pacientes operados
com a Derivagéo Biliopancreética com Duodenal Switch, com seguimento clinico de
2 a 5 anos. A avaliacdo pelo BAROS mostrou resultado excelente em 45% dos
pacientes, 40% muito bom, 12% bom, 3% aceitavel e zero de insucesso. Os
resultados obtidos neste trabalho no grupo Duodenal Switch sdo melhores do que
agueles descritos por Baltasar et al.

Na revisdo bibliografica € possivel afirmar que estas técnicas tém as
maiores reducdes de peso e as melhores alteracdes das co-morbidades entre todas

as técnicas operatorias, proporcionando boa qualidade de vida ap6s a operacao.
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5.6.3 Grupo Banda

No grupo Banda, o resultado final do BAROS foi insuficiente em 8,7% dos
pacientes, aceitavel em 34,8%, bom em 26,1%, muito bom em 17,4% e excelente
em 13% do pacientes. Houve melhora nas condi¢gdes de vida em 56,5% dos
pacientes. A média da pontuacdao total foi 2,9 pontos.

Na Banda Géstrica Ajustavel os resultados finais do BAROS nos mais
diferentes trabalhos variam entre:

a. insuficiente: média de 5,8% (3% a 21%);

b. aceitavel: média de 13,66% (7% a 29%);

c. bom: média de 32,88% (17% a 49%);

d. muito bom: média de 35,88% (12% a 50%);

e. excelente: média de 9,75% (0% a 23%));

f. pontuacdo: média de 4,25 pontos (3,63 a 5,2) (FAVRETTI et al., 1998;

HELL et al., 2000; BEDDA et al., 2001; VICTORZON e TOLONEN, 2001;

STEFFEN et al., 2003).

Favretti et al. (1998) estudaram 350 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel utilizando o BAROS. A meédia do IMC pré-operatério era de
45,5kg/m?, diminuindo para 37kg/m? no primeiro ano e se manteve em 35kg/m? no
segundo ano poés-operatorio. O tempo médio de seguimento foi de 18 meses.
Resultado insuficiente ocorreu em 10% dos pacientes, aceitadvel em 42%, bom em
44% e excelente em 4% dos casos. O somatoério do aceitavel, bom e excelente ficou
em 96% no 2.° ano pds-operatério, 80% no 3.° ano pds-operatdrio e 83% no 4.° ano
pbs-operatorio.

Victorzon e Tolonen (2001) estudaram 60 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel (SAGB - Obtech®) com o BAROS. O seguimento médio foi de 28
meses. Os efeitos colaterais foram bastante elevados e o indice de re-operacéo foi
de 16,7% (10). Apds a operacao houve perda do excesso de peso (%PEP) de 51% e

o IMC médio baixou para 34kg/m? Os autores ndo relataram resolucdo das co-
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morbidades nesta casuistica, apenas 38,5% dos pacientes tiveram melhora e 0s
demais néo obtiveram nenhuma alteracdo nas co-morbidades. A qualidade de vida
foi melhorada em 78,8% dos pacientes. O resultado final do BAROS foi insuficiente
em 21% (11) dos pacientes, aceitavel em 29% (15), bom em 38% (20), muito bom
em 12% (6) e nenhum paciente alcancou resultado excelente. No total 77% tiveram
sucesso na cirurgia. Quando perguntados sobre a satisfacdo com a cirurgia, 57,7%
(30) estavam muito satisfeitos; 19,2% (10) pouco satisfeitos, 21,2% (11) um pouco
desapontados e 1,9% (1) totalmente desapontados com a cirurgia. Estes resultados
acompanham outros relatados mundialmente.

Bedda et al. (2001) estudaram 140 pacientes submetidos a Banda Gastrica
Ajustavel (lap-band®) com o BAROS. A média da pontuacgéo total do BAROS foi de
3,64 pontos em 6 meses, 3,79 em 12 meses, 4,38 em 18 meses e 5,2 pontos em
24 meses. O indice de insucesso foi de 6% (8), aceitavel de 18% (25), bom em 49%
(68), muito bom em 24% (34) e excelente em 3% (5) dos pacientes.

Steffen et al. (2003) em estudo prospectivo avaliaram 824 pacientes
submetidos a Banda Gastrica Ajustavel. A média do IMC antes da operacado era de
43kg/m?. O resultado final do BAROS nos pacientes sem co-morbidades apds 2 anos
e 3 anos foi, respectivamente, falha em 4,4% (3) e 13% (5), aceitavel em 19% (13) e
15% (6), bom em 41% (28) e 28% (11), muito bom em 15% (10) e 35% (14) e
excelente em 6% (4) e 10% (4) dos pacientes.

Os dados deste estudo estéo dentro do intervalo dos resultados descritos
na literatura. Os resultados de Steffen et al. e Hell et al. sdo superiores, 0s
resultados de Favretti et al. s&o semelhantes e os resultados de Victorzon, Tolonen e

Bedda et al. sdo inferiores aos verificados neste estudo.

5.6.4 Grupo Mason

O resultado final do BAROS encontrado no grupo Mason neste estudo foi

insuficiente em 6,7% dos pacientes, aceitavel em 33,3%, bom em 13,3% e muito
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bom em 46,7%. Nenhum paciente obteve resultado excelente. Neste grupo, 60%
dos pacientes conseguiram melhorar as condi¢cdes de vida. A média da pontuacdo
total foi de 3,0 pontos.

Na Gastroplastia Vertical com Banda, o resultado final do BAROS nas mais
diferentes casuisticas variam entre:

a. insuficiente: média de 6,89% (3% a 11,9%);

b. aceitdvel: média de 7,89% (3% a 14,3%);

c. bom: média de 24,97% (13% a 40%);

d. muito bom: média de 31,02% (23,8% a 48%);

e. excelente: média de 29,21% (2,8% a 35,5%) (WYLEZOL, PARDELA e

GLUCK, 2000b; HELL et al., 2000; KALFARENTZOS et al., 2001 e SALA

et al., 2001).

Wylezol, Pardela e Gliick (2000b) estudaram 181 pacientes submetidos a
Gastroplastia Vertical com Banda com o BAROS. A média do IMC inicial era
47,7kg/m? e apbés o seguimento médio de 29,7 meses, baixou para 32,5kg/m?
A avaliacao final pelo BAROS demonstrou resultado excelente em 35,5% (64) dos
pacientes, muito bom em 29,8% (54), bom em 23,2% (42), aceitdvel em 6% (11) e
insuficiente em 5,5% (10) dos pacientes. Pelo BAROS obtiveram melhora das
condicOes de vida 88,4% dos pacientes. Para esses autores, a Gastroplastia Vertical
com Banda foi um método efetivo para o tratamento da obesidade morbida nao
somente nos termos de reducdo de peso, mas também na melhora da condicéo
geral de vida e na qualidade de vida.

Kalfarentzos et al. (2001) utilizaram o BAROS para avaliacdo prospectiva
de 35 obesos, operados pela técnica da Gastroplastia Vertical com Banda. A média
do IMC inicial era 44,1kg/m? e o tempo médio de seguimento pés-operatério foi de
4,1 anos. A andlise da cirurgia demonstra que 11,4% (4) dos pacientes obtiveram
resultado insuficiente, 14,2% (5) aceitavel, 40% (14) bom, 31,4% (11) muito bom e

2,8% (1) dos pacientes alcangaram resultado excelente.
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Os resultados encontrados neste estudo sdo inferiores aos resultados de
Hell et al., Kalfarentzos et al., Sala et al. e Wylezol et al., demonstrando que na

literatura a Gastroplastia Vertical com Banda é melhor sucedida.

5.6.5 Comparagdo de Técnicas Operatorias com 0 BAROS

Existem poucos trabalhos que comparam mais de uma técnica utilizando
0 BAROS.

Alvarez-Cordero e Aragon-Viruette (1999) usaram o BAROS para avaliar a
qualidade de vida de pacientes obesos morbidos, submetidos a trés diferentes
técnicas operatérias. Foram estudados 224 pacientes; destes, 45 pacientes foram
operados com a técnica da Gastroplastia Vertical com Banda, 77 pacientes com
Derivacdo Gastrojejunal de Fobi e 100 pacientes com Banda Gastrica Ajustavel (Lap-
Band®). Foram enviados questionarios para todos os pacientes e 0 seguimento clinico
pds-operatorio variou entre 18 meses a 5 anos. Em termos de perda de peso nao
houve grandes diferengas, porém os melhores resultados foram obtidos na técnica da
Derivacdo Gastrojejunal de Fobi, seguido pela Gastroplastia Vertical com Banda e
depois pela Banda Gastrica Ajustavel. As co-morbidades melhoraram similarmente
nas trés técnicas. A avaliacdo da qualidade de vida demonstrou melhor bem-estar
apés a Banda Gastrica Ajustavel do que nas duas outras técnicas. A diferenca nao foi
estatisticamente significativa, porém o procedimento laparoscépico parece dar mais
satisfacdo ao paciente, mesmo quando a sua perda de peso ndo € tao significativa
qguanto nas outras técnicas.

Hell et al. (2000) utilizaram o BAROS para comparar a Gastroplastia Vertical
com Banda, a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux e a Banda Gastrica Ajustavel.

A pontuacdo em cada etapa do BAROS para a Gastroplastia Vertical com
Banda, Banda Gastrica Ajustavel e Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux foi,
respectivamente, para perda de peso de 1,6; 1,5; 2,7 pontos (p<0,05); melhora das

condi¢cdes médicas de 2,57; 2,48; 1,9 pontos (ns); qualidade de vida: 1,96; 2,01;
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2,55 pontos (ns). Em 75% dos pacientes operados foi observado melhora
significante na qualidade de vida e estado de salude, comparados ao grupo controle
ndo operado. As trés técnicas tém resultados semelhantes na alteracdo das
condicdes médicas. A perda de peso é significativamente maior na Derivacao
Gastrojejunal (HELL et al., 2000).

A avaliacdo da Gastroplastia Vertical com Banda pelo BAROS demonstra
que 3% (1) dos pacientes tinham resultado insuficiente, 3% (1) aceitavel, 13% (4)
bom, 48% (14) muito bom e 33% (10) dos pacientes tinham resultado excelente.
A pontuacéo final do BAROS foi 6,13 pontos (HELL et al., 2000).

Na Banda Gastrica Ajustavel o BAROS demonstra que houve 3% (1) dos
pacientes com resultado insuficiente, 7% (2) aceitavel, 17% (5) bom, 50% (15) muito
bom e 23% (7) dos pacientes com resultado excelente. A pontuagéo final do BAROS
foi 5,99 pontos (HELL et al., 2000).

Na Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux o resultado encontrado pelo
BAROS foi 0% insuficiente, 7% (2) aceitavel, 10% (3) bom, 20% (6) muito bom e 63%
(19) excelente. A pontuacgao final do BAROS foi 7,15 pontos (HELL et al., 2000).

Os autores concluiram que o BAROS permite comparacdo entre diferentes
técnicas, diferentes cirurgides e diferentes pacientes. A Derivagdo Gastrojejunal em
Y-de-Roux foi superior aos procedimentos puramente restritivos, em termos de
perda de peso, ndo muito melhor na melhora da qualidade de vida e n&o muito
melhor na melhoria das co-morbidades (HELL et al., 2000).

Os resultados finais do BAROS obtidos para Hell et al. s&o concordantes
com aqueles obtidos neste trabalho, ou seja, 0 grupo Fobi-Capella € melhor que o
grupo Mason, que é melhor que o grupo Banda.

Wolf et al. (2000) usaram o BAROS na avaliagdo de 386 pacientes
operados por técnicas diferentes, como a Banda Gastrica pelo método de Molina,
Anel Ajustavel de Silicone (Kuzmak), Gastroplastia Vertical com Anel de Silastic e
Derivacdo Biliopancreatica. A média do IMC inicial era 52kg/m? e 50kg/m? para

mulheres e homens, respectivamente. Os resultados encontrados pelo BAROS nas
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mais diversas técnicas é insuficiente em 6% dos pacientes, aceitdvel em 11%, bom
em 39%, muito bom em 34% e excelente em 10% dos pacientes.

Os pacientes submetidos a Derivacdo Biliopancreatica tém os melhores
resultados no BAROS quando comparado com outras técnicas (WOLF et al., 2000).

Sala et al. (2001) estudaram 93 pacientes operados, 42 com a
Gastroplastia Vertical com Banda e 51 com Derivagédo Gastrojejunal em Y-de-Roux e
utilizaram o BAROS para avaliar os resultados. A média de seguimento foi de 32,7
meses para a Gastroplastia Vertical com Banda e 18,4 meses para na Derivacao
Gastrojejunal. O resultado na Gastroplastia Vertical com Banda foi excelente em
21,4% dos pacientes, muito bom em 23,8%, bom em 28,6%, aceitavel em 14,3% e
insuficiente em 11,9% dos pacientes. Destes 73,8% estavam satisfeitos com o
resultado. A Derivacdo Gastrojejunal obteve resultado excelente em 37,3% dos
pacientes, muito bom em 41,2%, bom em 13,7%, aceitdvel em 5,8% e resultado
insuficiente em 2% dos casos. Neste estudo, 95,2% dos pacientes estavam
satisfeitos com os resultados.

Para Sala et al. (2001), os resultados da Derivacdo Gastrojejunal sao
superiores aos da Gastroplastia Vertical com Banda, apesar de os resultados terem
sido aceitos pela grande maioria dos pacientes. A perda de peso foi superior e mais
facil de obter na Derivacdo Gastrojejunal do que na Gastroplastia Vertical com
Banda, é por esse motivo que os autores adotaram como padrdo a Derivagédo
Gastrojejunal, deixando a gastroplastia apenas para casos selecionados.

A comparacgdo feita por Sala et al. entre a Derivagdo Gastrojejunal e a
Gastroplastia Vertical com Banda € concordante com os resultados deste estudo, ou

seja, a Derivagcéo Gastrojejunal tem melhores resultados do que a Operacao de Mason.
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QUADRO 24 - COMPARAGAO DOS RESULTADOS FINAIS DO BAROS ENTRE A LITERATURA E O PRESENTE ESTUDO

OPEEi_i,)RIO OPEEi%RIO SEGUL- RESULTADO FINAL DO BAROS (%)
ARTIGO TECNICA MENTO
N IMC | %PEP IMC | (meses) llr?su— Aceitavel| Bom Multo | Exce- Pontuag&o
ficiente Bom lente

Favretti et al. (1998) Banda 350 455 35 18 10 42 44 0
Victorzon e Tolonen (2001) Banda 60 51 34 28 21 29 38 12
Bedda et al. (2001) Banda 140 43 14 6 18 49 24
Bedda et al. (2001) Banda 140 43 54 31 24 5,2
Bedda et al. (2001) Banda 140 43 54 32 18 4,38
Bedda et al. (2001) Banda 140 43 44 34 12 3,79
Bedda et al. (2001) Banda 140 43 41 38 6 3,63
Steffen et al. (2003)" Banda 824 24 4.4 19 41 15 6
Steffen et al. (2003)" Banda 824 36 13 15 28 35 10
Steffen et al. (2003)") Banda 824 24 4 6 36 43 10
Steffen et al. (2003)® Banda 824 36 2 9 23 53 14
Steffen et al. (2003)® Banda 824 24 444 9,17 385 3846 9,47
Steffen et al. (2003)® Banda 824 36 415 10,14 235 49,31 12,9
Hell et al. (2000) Banda 30 47 39,7 3 7 17 50 23
Faintuch et al. (2001a) DGJ 200 50 64,6 31,7 176 475 475 37,5 35 18 52+1,9
Faria et al. (2002) DGJ 71 >3 0 3 13 24 61
Mottin et al. (2002b) DGJ 161 6 5,141
Mottin et al. (2002b) DGJ 161 12 6,169
Diniz et al. (2002) DGJ 100 51 61,2 34 17,3 1 3 15 38 43 64+16
Schauer et al. (2000) DGJ 275 la3l
Hell et al. (2000) DGJ 30 45 60 0 7 10 20 63
Sala et al. (2001) DGJ 51 18,4 2 5,8 13,7 41,2 37,3
Marques (2003) DGJFC 58 474 698 30,6 12a36 35 15,5 51,7 22,4 6,9 39%1,05
Baltasar et al. (2000) DS 110 24260 0 3 12 40 45
Wylezol et al. (2000a) GVB 181 48 32,5 29,7 55 6 23,2 29,8 35,5
Kalfarentzos et al. (2001)  GVB 35 a4 374 492 11,4 14,2 40 31,4 2.8
Hell et al. (2000) GVB 30 47 40,1 3 3 13 48 33
Sala et al. (2001) GVB 42 32,7 11,9 14,3 28,6 23,8 21,4
Marinari et al. (2001) Scopinaro 69 168 37 12,1 26,7 37,3 202 51%272
Presente estudo DGJFC 23 454 667 30,6 12 0 8,7 26,1 39,1 26,1 5.1
Presente estudo Scopinaro 21 45 58,7 32,7 12 4,8 9,5 23,8 47,6 14,3 4,8
Presente estudo DS 20 434 833 26,3 12 0 0 25 35 40 6.3
Presente estudo Banda 23 37,6 36,6 32,5 12 8,7 34,8 26,1 17,4 13 2,9
Presente estudo Mason 15 45,8 49,6 35,1 12 6,7 33,3 13,3 46,7 0 3,0

NOTA: Banda (Banda Gastrica Ajustavel); DGJ (Derivagéo Gastrojejunal); GVB (Gastroplastia Vertical com Banda); Scopinaro (Derivagéo Biliopancreatica
de Scopinaro); DS (Derivagéo Biliopancreatica de Duodenal Switch); DGJFC (Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella); Mason (Gastroplastia
Vertical com Banda de Mason).

(1) Sem co-morbidade.

(2) Com co-morbidade.
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5.7 INSUCESSO TERAPEUTICO

N&o h& consenso sobre o0 que é insucesso terapéutico apos a operagao
bariatrica. Para Marchesini, J. B. e Marchesini, J. C. D. (2002), insucesso terapéutico
é a falha na reducdo ou manutencdo do peso e 0 emagrecimento excessivo.
As complicacgOes tardias ndo devem ser consideradas insucesso terapéutico.

No BAROS os pacientes com as piores avaliacbes séo classificados como
tendo resultados insatisfatorio ou aceitavel, porém nédo esta claro se isto representa
ou néo, insucesso terapéutico.

O insucesso terapéutico ndo é unicamente falha na reducéo de peso, mas
sim um conceito mais amplo, que corresponde ao somatoério de varios resultados
negativos na perda de peso, condi¢des clinicas, qualidade de vida, complicacdes e re-
operagdes, os quais podem interferir na melhoria das condigdes de vida dos obesos.

Para corrigir 0os insucessos terapéuticos podem ser necessarias medidas
clinicas conservadoras, como reeducacdo alimentar, atencéo psicoldgica e psiquiatrica
e em Ultimo caso re-operacdes. E possivel prevenir os insucessos terapéuticos com a
escolha cuidadosa do método para o tratamento cirirgico da obesidade para cada
paciente (GAWDAT, 2000; MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

Segundo os critérios de Halverson e Koehler (1981), que estabelecem
como minima, a perda de 50% do excesso de peso inicial, houve falha na reducao
de peso em 36 pacientes. Isto ocorreu em 69,6% dos pacientes no grupo Banda,
53,4% no grupo Mason, 38,1% no grupo Scopinaro, 17,4% no grupo Fobi-Capella e
0% no grupo Duodenal Switch.

As baixas porcentagens de reducdo do excesso de peso obtidas pelos
grupos Banda e Mason podem ser melhoradas na continuidade do seguimento
clinico pés-operatério, pois segundo Brolin (1992), Monteforte e Turkelson (2000), ha
maior reducdo de peso no primeiro ano pés-operatorio, porém a redu¢cdo maxima de

peso ocorre entre 18 meses a 24 meses.
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Nos grupos Fobi-Capella, Scopinaro e Banda, os pacientes com falha na
perda de peso (%PEP<50%) tinham maior média de IMC inicial do que a média total
de cada grupo. Apenas o grupo Mason tinha média de IMC igual entre os pacientes
com reducdo maior ou menor que 50% do excesso de peso. Esta € uma possivel
explicacéo para a menor reducao de peso neste subgrupo de pacientes.

Nos pacientes com menor reducdo do excesso de peso h& maior propor¢éao
de resultados finais do BAROS classificados como insuficiente ou aceitavel.

Com os dados disponiveis atualmente ndo é possivel avaliar o quanto as
complicacdes, re-operacoes, co-morbidades e qualidade de vida interferem na perda
de peso dos pacientes.

Pela avaliacdo do questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt
houve quatro pacientes com a qualidade de vida diminuida ou muito diminuida.
As provaveis causas da piora da qualidade de vida nestes pacientes foram as
complicagBes pds-operatdrias e re-operacbes no paciente do grupo Scopinaro, as
complicacbes alimentares no paciente do grupo Fobi-Capella e a baixa perda de
peso no paciente do grupo Mason. No grupo Duodenal Switch ndo houve nenhum
fato aparente que justificasse a diminuicdo da qualidade de vida.

Foi observado que os quatro pacientes com baixa qualidade de vida tinham
vomitos no pos-operatério e trés deles distarbios nutricionais. E possivel que
estas complicacbes menores possam estar relacionadas a baixa qualidade de vida
dos pacientes.

No total, 20,6% (21) dos pacientes nao alcancaram melhora (Insuficiente +
Aceitavel) nas condicfes de vida ap0s a operacdo. No grupo Banda isto ocorreu em
43,5% dos pacientes, no grupo Mason em 40,0%, no grupo Scopinaro em 14,3%, no
grupo Fobi-Capella em 8,7% e em nenhum paciente no grupo Duodenal Switch.

Quatro pacientes apresentaram resultados insuficientes no BAROS, destes,
2 pacientes eram do grupo Banda, 1 do Mason e 1 do Scopinaro. No paciente do
grupo Scopinaro a principal causa do insucesso terapéutico foi proporcionado pelas

inUmeras complicacbes e re-operagdes. Nos dois pacientes do grupo Banda, o
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insucesso terapéutico é proporcionado pela falha da reducdo de peso no pés-
operatorio. No paciente do grupo Mason a causa de insucesso terapéutico foi a falha
total da operacdo, ou seja, ndo perdeu peso, piorou as suas condi¢des clinicas e
ainda necessitou de uma re-operacao para tratamento de complicagbes operatorias.

Resultado aceitavel no BAROS foi obtido por 17 pacientes, destes,
8 pacientes do grupo Banda, 5 do grupo Mason, 2 do grupo Fobi-Capella e
2 pacientes do grupo de Scopinaro. Nos pacientes do grupo Banda com resultados
aceitaveis, fica evidente que a falta de perda de peso interferiu em todos os outros
guesitos, causando o insucesso terapéutico. Nos pacientes do grupo Fobi-Capella,
as provaveis causas do insucesso terapéutico estdo relacionadas a falha na reducao
de peso, associada a complicacbes pds-operatdrias importantes em um paciente e
Nno outro paciente ao baixo escore na qualidade de vida e o grande numero de
complicacbes menores. No grupo Mason as causas de insucesso sao a baixa perda
de peso, pouca melhora nas comorbidades e alto indice de complicagbes. Nos
pacientes do grupo Scopinaro, a causa da falha terapéutica esta relacionada as
inUmeras complicacdes e re-operacgdes sofridas por ambos.

Favretti et al. (1998), utilizando o BAROS na Banda Gastrica Ajustavel,
demonstram que, quando se comparam 0s primeiros 50 pacientes operados, com 0s
ultimos pacientes operados, o indice de falha no tratamento cai de 24% para 4% e o
indice de aceitdvel sobe de 34% para 45%. O indice de falha aumenta com o
seguimento, ficando em 4% no 2.° ano pés-operatdrio, 20% no 3.° ano e 16,7% no
4.° ano pés-operatério. Comparando o BAROS com o IMC, os pacientes com IMC
menor que 35kg/m? tiveram falha de 3,6%, os pacientes com IMC maior que 40kg/m?
falha de 23% e os pacientes com IMC maior que 45kg/m? falha em 31% dos casos.
Apenas os pacientes com IMC menor que 35kg/m? alcancaram resultados excelente
(8,5%). Com o passar do tempo o indice de sucesso terapéutico também diminuiu.

Victorzon e Tolonen (2001) estudaram 60 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel (SAGB — Obtech®) com BAROS. Encontraram resultados insuficientes

em 21% (11) dos pacientes e aceitdvel em 29% (15). Quando perguntados sobre a
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satisfacdo com a cirurgia, 23% dos pacientes questionados estavam desapontados
com a cirurgia. Para os autores, o grande indice de falha pode ser explicado pela
curva de aprendizado. Segundo eles, apés os 50 pacientes iniciais, o indice de falha
caiu para 4%. Acreditam que a reducao da falha se deva ao melhor aprendizado,
modificacao técnica (deixando menor a bolsa géstrica), aperfeicoamento da banda e
melhor selecdo dos pacientes. Todos 0s pacientes com insucesso terapéutico na
Banda Gastrica Ajustavel e re-operados com a Derivacdo Gastrojejunal estédo
satisfeitos com os resultados, o que indica que outras técnicas devem ser utilizadas
guando a Banda falha.

Steffen et al. (2003) estudaram prospectivamente 824 pacientes
submetidos a Banda Gastrica Ajustdvel com o BAROS. Nos pacientes sem co-
morbidades antes de operar, ocorreram resultados insuficientes em 4,4% no 2.° ano
e 13% no 3.° ano pos-operatdrio e resultados aceitaveis em 19% no 2.° ano e 15%
no 3.° ano poés-operatério. Nos pacientes com co-morbidades ocorreram resultados
insuficientes em 4% no 2.° ano e 2% no 3.° ano pds-operatério e resultados
aceitaveis em 6% no 2.° ano e 9% no 3.° ano pdés-operatoério. No total, 4,3% (15)
tinham falha no tratamento em 2 anos, causados por intolerancia alimentar
secundéaria em 3 pacientes, baixa qualidade de vida em 6 pacientes e insuficiente
perda de peso em 6 pacientes. Apds 3 anos da cirurgia havia 4,1% (9) de falhas,
devido a intolerancia alimentar secundaria em 4 pacientes, insuficiente perda de
peso em 4 pacientes e baixa qualidade de vida em 1 paciente.

Kalfarentzos et al. (2001) relatam que taxa de 25% de resultados
insatisfatorios € muito elevada (11,4% insuficiente e 14,2% aceitavel). Mesmo
usando critérios selecionados para indicar a Gastroplastia Vertical com Banda, esta
técnica ndo consegue ter bons resultados de perda de peso a médio prazo. E dificil
prever quais pacientes terdo uma boa evolucdo, pois muitos mudam seus hébitos
alimentares ap0s a cirurgia e passam a consumir alta quantidade de alimentos doces
e hipercaldricos. Se forem excluidos pré-operatoriamente desta técnica os pacientes

com diabetes e dislipidemia, poucos pacientes seriam candidatos a esta operacéo.
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Por estes motivos, procedimentos puramente restritivos podem nao ser boas opgdes
para o tratamento dos pacientes obesos morbidos.

Wolf et al. (2000), avaliando mdultiplas operacbes com BAROS,
demonstraram que os pacientes operados nos dois ultimos anos tinham resultados
superiores quando comparados aos pacientes operados no inicio da experiéncia.
Atribuiram tal resultado a curva de aprendizado, a selecdo dos pacientes indicados
para a cirurgia, aos cuidados clinicos e psiquicos, as diferentes técnicas utilizadas

durante esse periodo e a evolucao das técnicas das operacgdes bariatricas.

5.8 CRITICAS AO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

Embora o consenso do National Institute of Health (NATIONAL INSTITUTE OS
HEALTH, 1991) identifique falhas na avaliacdo dos resultados das operacoes
bariatricas e a maioria dos autores concordar que a avaliacdo dos procedimentos
bariatricos envolve multiplas variaveis, poucos estudos relatam adequadamente 0s
resultados destas operacoes.

Kalfarentzos et al. (2001) identificaram que a andlise dos resultados das
operacdes bariatricas é prejudicada pelo pequeno ndimero de pacientes em cada grupo.

A experiéncia mundial sobre as operagcBes bariatricas € relativamente
pequena. Poucos artigos publicados tém casuistica superior a 1.000 pacientes, e a
grande maioria dos trabalhos apresenta populacdo entre 50 a 300 pacientes.
Diferentemente de outras operacdes, como a colecistectomia, sobre a qual é
possivel encontrar na literatura estudos com mais de 10.000 operacfes. A pequena
populacdo de pacientes submetidos ao tratamento cirirgico da obesidade maorbida
ndo permite encontrar resultados estatisticos significativos em todas as alteracfes
sofridas apds a cirurgia, dificultando a comparacao entre as técnicas operatorias.

Existe grande variabilidade nas populacdes de obesos operados. H&
muitas diferencas entre os pesos, as condi¢cbes clinicas, a qualidade de vida, as

respostas ao tratamento da obesidade e outras caracteristicas de cada individuo.
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E muito dificil reunir num mesmo estudo uma populacido com caracteristicas
semelhantes, o que proporcionaria melhor avaliagéo dos resultados de cada cirurgia.

Os dados disponiveis atualmente sdo na maioria provenientes de trabalhos
retrospectivos. A falta de trabalhos prospectivos € justificada pela recente
experiéncia mundial sobre as operacdes bariatricas. Para relatar bons resultados
destas operacdes, sdo necessarios seguimentos clinicos superiores a um ano e
idealmente superiores a cinco anos.

O BAROS ¢é a forma mais prética e eficiente para avaliar os resultados das
operacdes bariatricas. Apesar de ser a melhor metodologia disponivel no momento,
existem falhas na sua concepcdo e muitos critérios devem ser reavaliados e
atualizados para aperfeicoar a sua capacidade de mensurar os resultados em
diferentes pacientes e técnicas operatorias.

Apesar de os cirurgides reconhecerem a importancia do BAROS poucos
trabalhos sédo publicados utilizando esta metodologia, a grande maioria apresenta
resultados de apenas uma técnica operatéria, poucos trabalhos comparam mais de
uma técnica operatéria e nenhum trabalho pesquisado compara cinco técnicas
operatérias com o BAROS.

O BAROS ¢ subutilizado para avaliar as operacoes bariatricas. A maioria
dos trabalhos traz informagfes incompletas, relatando apenas a pontuagao e
classificacdo final de cada técnica, dando pouca énfase aos demais quesitos do
BAROS, relatando resultados parciais de cada dominio. Nenhum trabalho apresenta
todos os resultados de cada dominio do BAROS. Os quesitos menos descritos sdo
as complicacdes e as re-operacoes.

Da forma como o BAROS vem sendo utilizado, apenas informagdes
incompletas e superficiais podem ser obtidas sobre determinada operacdo. Nao é
possivel determinar qual € a melhor técnica usando apenas a pontuacdo e
classificagao final, sem comparar a reducéo de peso, alteracbes das co-morbidades,

qualidade de vida, complica¢Bes e re-opera¢des entre todas as técnicas.
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Kalfarentzos et al. (2001) observaram que a analise dos resultados pelo
BAROS é dificultada pelos diferentes tempos de seguimento pds-operatérios.

Nos trabalhos estudados existem grandes diferencas no tempo de
seguimento pos-operatorio, variando entre 14 meses e 15 anos. Apenas 0S
trabalhos de Mottin et al. e Bedda et al. apresentam os resultados do BAROS com
seguimento clinico de 12 meses. Os resultados cirurgicos de 12 meses obtidos nesta
dissertacdo sdo comparados com os dados de diferentes tempos de seguimento
pés-operatorio descritos na literatura.

O resultado do BAROS depende do tempo de seguimento clinico.
Provavelmente aqueles pacientes com seguimento clinico inferior a 1 ano ou
superior a 5 anos podem ter resultados inferiores aos desta pesquisa. Os pacientes
com seguimento clinico entre 2 anos a 4 anos provavelmente tenham resultados
superiores aos deste estudo. Isto dificulta a comparagdo entre as operagdes e a
identificacdo da melhor técnica operatoria para obesidade morbida.

Existem grandes variacOes entre os dados utilizados na literatura para
avaliar a perda de peso ap0és as operacdes bariatricas (peso, excesso de peso, IMC,
percentual do excesso de peso perdido e outros), o que dificulta a comparacéo da
alteracdo do peso pré-operatério e poés-operatério entre os diferentes estudos
mundiais (DEITEL e GREENSTEIN, 2003).

A avaliacao da perda de peso no BAROS utiliza o porcentual de reducéo do
excesso de peso inicial. Na base de calculo do percentual de perda do excesso de
peso esta o peso ideal. Este dado é baseado no estudo populacional da Metropolitan
Life Insurance Company (1983 METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES) o
qual é criticado, pois houve varias irregularidades na coleta dos seus dados bases.
Apesar destes problemas, € o maior estudo populacional existente até hoje e, por
esse motivo, ainda € o mais aceito pela sociedade mundial de cirurgia de obesidade
(BRENNER, 1999; DEITEL e GREENSTEIN, 2003).

O porcentual de perda do excesso de peso (%PEP) e as mudangas no IMC

sédo as melhores formas de avaliar a evolugdo do peso no pos-operatério. Para o



93

seguimento dos pacientes é recomendado o uso da %PEP, IMC e %PEIMCi
(porcentual de perda do excesso de IMC inicial), com auxilio de graficos ou curvas
para a interpretacdo dos resultados (SANCHEZ-CABEZUDO e LARRAD, 2000; DEITEL
e GREENSTEIN, 2003).

A American Society for Bariatric Surgery recomenda que o seguimento
ideal para avaliar a perda de peso € de cinco anos ou mais, desencorajando o relato
de perda de peso antes de dois anos (MONTEFORTE e TURKELSON, 2000).

A estratificacdo do resultado da perda de peso em cinco grupos € outra
critica ao BAROS. Esta divisdo agrega pacientes com diferentes perdas de peso em
um mesmo grupo, por exemplo, pacientes que perderam 25% ou 49% do excesso
de peso, estdo no mesmo grupo e recebem pontuacdo de mais um (+1) no BAROS.
E claro que estes pacientes s&o diferentes e ndo podem ter a mesma classificagéo.

As alteracBes de peso pdOs-operatério seriam melhor pontuadas por meio
da variagdo do excesso de peso inicial, que pode ser +100% ou -100%. Isto
aumentaria a diferenciacéo dos resultados entre os pacientes avaliados pelo BAROS.

Se ha pouca padronizacdo dos dados em relacdo a perda de peso, na
avaliacdo das co-morbidades ndo ha nenhuma padronizacdo. Na metodologia do
BAROS, a avaliacdo das alteracBes das co-morbidades pds-operatérias tem algumas
imperfeicdes que precisam ser corrigidas.

Nenhum artigo fornece dados detalhados sobre as alteragbes das co-
morbidades e poucos artigos informam as alteracdes das co-morbidades com o
namero de pacientes, tempo de seguimento e estratificacdo dos resultados pela
reducao de peso.

A avaliacéo das alteracbes das co-morbidades no pds-operatorio néo diferencia
0S pacientes portadores e ndo portadores de doencas antes de operar. Os pacientes
classificados como sem nenhuma alteragéo nas co-morbidades podem ser pacientes
que nao tinham doencgas no pré-operatério ou pacientes que tinham doencas no pré-
operatdrio, mas nado obtiveram nenhuma melhora apds a operacao. Estes dois grupos

de pacientes sao diferentes e ndo podem ser avaliados conjuntamente.
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Na avaliacdo das alteracdes das co-morbidades apdés as operacdes
bariatricas, todos os pacientes que ndo possuiam co-morbidades antes de operar
terdo pontuacdo menor do que aqueles pacientes com co-morbidades antes de
operar, entdo, 0 grupo que possuir 0 maior niumero de pacientes sem doenc¢as no
pré-operatoria terd a menor pontuacdo média nesta etapa. Por outro lado, o grupo
que possuir o maior nimero de co-morbidades por paciente no pré-operatério terd a
maior pontuacao neste quesito.

E importante salientar que grande parte dos pacientes contidos nesta
dissertacdo ndo era portadora de co-morbidades antes de operar. Este dado é
particularmente importante nos grupos Banda e Mason, que tinham 53,3% e 52,2%
dos pacientes sem doencas antes de operar.

Os pacientes que nao tinham co-morbidades antes de operar receberéo
pontuagcdo zero nesta etapa. A menor pontuacdo nas alteracdes das condigbes
clinicas resulta em piores resultados na avaliacédo final do BAROS. Isto impede o0 uso
isolado das alteragbes das co-morbidades do BAROS para comparar diferentes
grupos de pacientes e técnicas operatorias.

Nos grupos Banda e Mason, € possivel que a grande incidéncia de
pacientes sem doencas no pré-operatorio interfira na sensacdo de qualidade de
vida. Para os pacientes sem doencas importantes antes de operar, o principal
objetivo da operacdo bariatrica seria a redugdo do peso. Como a maioria dos
pacientes destes grupos ndo consegue perder muito peso, é possivel que eles ndo
sintam a melhora que desejavam na qualidade de vida, deixando a pontuagcao baixa
neste quesito.

Os pacientes portadores de grande numero de co-morbidades e que
obtiveram melhora significativa nas suas doencas ap0s a operagdo, provavelmente
tiveram melhor percepcdo da qualidade de vida, aumentando a pontuagdo neste
quesito. Isto é exemplificado pelos pacientes dos grupos Duodenal Switch,

Scopinaro e Fobi-Capella, que tinham o maior nimero de co-morbidades antes de
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operar e alcancaram os melhores resultados nas alteragdes das co-morbidades e da
qualidade de vida.

Outra critica ao BAROS ¢é o fato de que muitas doencas existentes nos
pacientes ndao séo listadas por Oria e Moorehead (ver quadros 4 e 5), mas que
afetam de maneira varidvel as suas vidas. A consequéncia disto é que muitas co-
morbidades ndo sdo utilizadas para a obtencdo da pontuacdo no dominio das
condicdes clinicas do BAROS.

Nos pacientes com doencas nao listadas por Oria e Moorehead, a perda de
peso ap0s a operacdo pode ocasionar melhoras consideraveis nestas co-
morbidades. Este fato pode néo influenciar a pontuagdo desta etapa, mas pode
interferir em outros dominios do BAROS, como na qualidade de vida dos pacientes.

Nao ha consenso sobre o que é resolucdo, melhora ou piora das doencas e
muito menos sobre qual a melhor forma de demonstrar estas variacdes. Os critérios
utilizados por Oria e Moorehead (1998) séo diferentes daqueles descritos por Melissas
et al. (2001). Isto demonstra a dificuldade de padronizacdo do relato das alteracdes das
co-morbidades no pds-operatdrio das operacgdes bariatricas.

Victorzon e Tolonen (2001) fazem criticas a dois aspectos da avaliacdo das
condicdes clinicas no BAROS. Relatam que existem diferentes critérios diagndsticos
para cada doenca e que nao esta clara a definicdo da melhora ou resolucéo de cada
doenca associada direta ou indiretamente a obesidade. Os autores também chamam
a atencdo para os pacientes sem doencas antes de operar, mas que pelo fato de
serem obesos tinham grande risco de desenvolver co-morbidades durante as suas
vidas. Estes pacientes tiveram o seu risco de desenvolver doengas diminuido ou
eliminado com a cirurgia. Concluem que estes dois aspectos devem ser melhores
estudados e se possivel agregados ao BAROS para que esta metodologia seja mais
amplamente aceita.

Na obtencédo do resultado final do BAROS, as distor¢des na avaliacdo das
co-morbidades sao parcialmente corrigidas quando se classificam os pacientes em

com e sem co-morbidades utilizando escalas de pontos diferentes. Apesar desta
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correcdo, muitas imprecisdes na metodologia deste dominio ndo sdo solucionadas
com esta medida.

Com as informacgBes disponiveis sobre as doencas no poOs-operatorio
das operacdes bariatricas e a atual metodologia do BAROS, ndo é possivel
comparar adequadamente as alteragbes das co-morbidades em diferentes técnicas
e estudos cientificos.

E preciso achar uma forma ou uma férmula adequada para avaliar-se as
reais mudancas nas co-morbidades ap0s as operacdes bariatricas, pois de nada
adianta relatar adequadamente a perda de peso, sem informar detalhadamente a
melhora das co-morbidades.

E importante padronizar a comparacéo das alteracdes das co-morbidades
apos as operacgdes bariatricas. Novos estudos devem ser realizados para determinar
0 gque € a resolucao ou melhora das doengas. Os novos trabalhos publicados devem
informar detalhadamente se houve resolucdo, melhora, piora ou inalteracdo de todas
as doencas que acometiam o paciente antes de operar. O dominio do BAROS,
responsavel para avaliar as condi¢des clinicas, deve ser re-estruturado, agregando
ndo s6 as doencgas listadas por Oria e Moorehead, mas todas as doencas que 0s
pacientes possam apresentar.

O questionario sobre qualidade de vida de Moorehead-Ardelt é muito
criticado por apresentar resultados baseados apenas em dados subjetivos. Muitos
autores duvidam da sua capacidade de avaliar adequadamente as alteracbes da
qualidade de vida, além do fato de ndo apresentar questdes que avaliam o
comportamento alimentar dos pacientes operados.

Cada paciente atribui um nivel de importancia as limitacdes causadas pela
doenca. Isto resulta em diferentes percepcdes de melhora da saude e da qualidade
de vida (SOLOW, 1977; WADDEN et al., 1996).

Muitos pacientes relatam melhora significativa no humor apés a reducgéo do
peso e alguns referem aumento da confianca em si préprio e até mesmo euforia

apos a operacdo (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1992b). A melhora dos
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aspectos psicossociais pode superestimar a melhora na qualidade de vida e
influenciar muito o resultado do BAROS. O valor superestimado da qualidade de vida
eleva a pontuacdo do BAROS podendo comprometer a eficacia do método (NGUYEN
et al., 2001; WADDEN et al., 2001; MARQUES, 2002).

Para Marchesini, J. B., a qualidade de vida € o principal quesito que
determina o resultado final do BAROS e critica 0 questionario de Moorehead-Ardelt.
Alguns critérios de avaliacdo ndo podem ser aplicados a todos os pacientes, como,
por exemplo, a atividade sexual em celibatarios ou idosos, atividade fisica e
capacidade para trabalhar em pacientes invalidos ou idosos, auto-estima e convivio
social em portadores de depressao. Nestes individuos a pontuacdo da qualidade de
vida e por conseguinte do BAROS serd menor. Para que isto ndo interfira no
resultado do BAROS sugere excluir da avaliacdo os pacientes celibatarios, idosos,
invalidos e depressivos. Acredita, ainda, que os pacientes portadores de disturbios
psicossociais teriam aumento nas suas pontuacfes da qualidade de vida, caso
fossem submetidos a tratamento psiquidtrico e medicamentoso previamente a
aplicagcdo do BAROS (informacgao verbal).

Moorehead et al. (2003), em resposta aos inUmeros pesquisadores que
usaram o0 BAROS, refinaram o questiondrio inicial sobre qualidade de vida e
desenvolveram o questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt II.

Nesse questionario, foi adicionada uma sexta questdo que analisa o
comportamento alimentar dos pacientes. Os seis quesitos do questionario de
qualidade de vida tém o mesmo peso. Cada item pode receber pontuacéo
variando entre menos um (-1) até mais um (+1), fracionados em 10 partes igualis,
melhorando a diferenciacdo das respostas. Todas as figuras foram simplificadas.
As frases das questdes sobre qualidade de vida foram mudadas e se tornaram
menos sugestivas, permitindo o seu uso antes ou apds a intervencdo médica e
também nos grupos controle (MOOREHEAD et al., 2003).

O questionario de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt |l

correlaciona-se muito bem com outros indicadores largamente utilizados para
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mensurar a qualidade de vida, tais como o MS-36; BDI-Il e o Stunkard and
Messick Eating Inventory (MOOREHEAD et al., 2003).

Para reduzir os possiveis erros na avaliacdo da qualidade de vida,
Marques (2003) sugere a comparacao deste quesito do pds-operatorio com estado
no pré-operatério. Porém, segundo Van Gemert et al. (1998), a qualidade de vida
avaliada de maneira prospectiva é pior do que quando avaliada retrospectiva, devido
a um fendmeno chamado adaptagdo. Isto significa que existe uma adaptacéo
progressiva do individuo ao novo estado de saude, apos o tratamento, e a avaliacdo
realizada no periodo de pré-adaptacéo pode nao refletir o verdadeiro resultado final.

Ha necessidade de estimular estudos mais cautelosos sobre a qualidade
de vida, pois sua pontuagédo influencia significativamente as avaliagOes realizadas
com o0 BAROS (MARQUES, 2002).

No trabalho de Oria e Moorehead as complicac6es podem ser cirdrgicas e
clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardias e utilizam como base os dados da
American Society of Bariatric Surgery (ASBS). Quase todas as possiveis
complicagBes estao englobadas neste dominio do BAROS.

Com a atual metodologia do BAROS né&o importa se 0 paciente teve uma
ou mais complicacbes maiores ou menores, a pontuacdo serd sempre a mesma.
A pontuacdo deste dominio do BAROS precisa ser modificada, alcangando maior
pontuacao os pacientes com maior nimero de complicacoes.

Existe grande dificuldade para avaliar a real taxa de re-operacdes nas
operacdes bariatricas. Além de os dados serem incompletos, a grande maioria dos
autores nao informa as re-operagdes causadas por complicacbes das operacoes
bariatricas, como, por exemplo, hérnia incisional, hemorroidectomia, histerectomia
entre outras operagdes.

Com a atual metodologia os paciente re-operados recebem a pontuacéo
menos um (-1), independente do ndmero de re-operagcfes. Ndo é correto pontuar
igualmente os pacientes que necessitaram uma, duas ou mais re-operagdes. Quanto

maior o numero de re-operacfes maior é a possibilidade de haver complicacdes e
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mortalidade, e, portanto, maior deve ser a deducdo dos pontos. Além disso, seria
interessante diferenciar as re-operagbes causadas por complicacbes ou por
insucesso terapéutico.

As complicacdes e as re-operacdes podem interferir na perda de peso,
alteracdes das co-morbidades, qualidade de vida e sucesso terapéutico pos-
operatorio. A atual metodologia do BAROS para avaliar as complicacdes e re-
operacdes deve ser melhor estudada, com o objetivo de reformula-la e conferir maior
capacidade de comparacgdo entre técnicas e pacientes diferentes.

A mortalidade é um importante fator na andlise dos resultados de todas as
operacdes. Quanto maior o niumero de complicacdes e re-operagcdes, maior é risco
cirargico, o indice de insucesso terapéutico e o indice de mortalidade do tratamento
operatorio da obesidade. De nada adianta a operacao ter excelentes resultados na
perda de peso e na melhora das doencas se o indice de mortalidade operatoria é
elevado. Além dos atuais dominios do BAROS, sugere-se acrescentar dados sobre a
mortalidade de cada técnica operatoria.

E preciso estimular novos estudos utilizando os pardmetros do BAROS,
para que se possam divulgar resultados mais satisfatérios e ndo apenas curvas de
perdas de peso (DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002).

Para enriquecer os resultados do BAROS, é preciso analisar e publicar
todos os resultados de cada dominio. E muito importante ter informacgdes detalhadas
sobre qualidade de vida, perda de peso, co-morbidades, complicacbes e re-
operacgdes, além, é claro, do resultado final do BAROS.

E importante a correta descricdo dos dados acessérios com o namero de
pacientes, porcentual de cada item e o tempo de seguimento. Isto facilitaria a
comparacdo dos procedimentos e permitiria a realizacdo de meta-andlises, agrupando
dados de determinada técnica, aumentando o conhecimento sobre este tema.

Como a metodologia do BAROS é recente, todas as informacgfes obtidas
com a sua utilizagdo sao relevantes, mesmo aquelas baseadas em estudos

incompletos. E muito importante saber quais as causas que levam determinado
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paciente ou determinada técnica a ter melhor ou pior resultado. Identificando os
erros e acertos de cada operacdo, é possivel expandir os conhecimentos sobre as
operacdes bariatricas.

Ha muitas variacbes no armamentario do tratamento da obesidade
morbida. Como observado por muitos cirurgides, algumas técnicas sao mais efetivas
do que outras para o tratamento da obesidade mérbida, e isto esta muito relacionado
as peculiaridades de cada paciente.

O BAROS nado pode ser usado apenas como método de pontuar ou
classificar o resultado final das operacdes. Deve servir como instrumento capaz de
captar e avaliar todas as transformacdes que ocorrem nos pacientes operados,
desde o pré-operatério até o pds-operatério remoto.

Ha muitas nuances no tratamento da obesidade morbida, e 0 BAROS se
bem utilizado, € um poderoso instrumento, capaz de identificar todas estas
alteracdes. Para isto é preciso aperfeicoar este método e disseminar o seu uso para
todos os cirurgides bariatricos.

No momento em que todos os profissionais envolvidos com este tipo de
tratamento utilizarem a mesma linguagem, sera possivel comparar diversas
técnicas, diferentes servicos, diferentes fases de aprendizado e aspectos especificos
destes pacientes (DINIZ, SANDER e ALMEIDA, 2002).

Quando for possivel padronizar o relato dos resultados e avaliar sob mesmo
olhar todas as operacdes bariatricas, sera possivel determinar qual operacédo € mais
indicada para determinado paciente. Haver4 melhores resultados na perda de peso,
na alteracdo das condic¢fes clinicas e na qualidade de vida dos pacientes, reduzindo
as taxas de complicacbes, as re-operacdes, a mortalidade e 0s Insucessos
terapéuticos. No momento que isto acontecer, aumentara a efetividade do tratamento
cirlrgico da obesidade o que proporcionara grande impacto positivo nas vidas dos

individuos que sofrem com esta doenca. Este é o objetivo final a perseguir.
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5.9 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de algumas diferencas nos indices de qualidade de vida, perda de
peso, condi¢cbes clinicas, complicacdes, re-operagdes, resultados do BAROS, além
de variacbes das metodologias das pesquisas, 0s resultados deste estudo sé&o
semelhantes aqueles descritos na literatura.

A comparacao dos resultados deste estudo com os dados publicados por
outros autores demonstra que os grupos Mason e Scopinaro tém resultados piores e
que o grupo Duodenal Switch tem resultados melhores do que os publicados na
literatura. Isto pode sugerir que os resultados nos grupos Mason e Scopinaro
estejam subestimados e que no grupo Duodenal Switch estejam superestimado, o
que pode ocasionar erros na avaliacdo da melhor técnica operatéria.

Ha poucos trabalhos que comparam mais de uma técnica cirdrgica.
Sala et al. encontrou melhores resultados do BAROS na Derivagédo Gastrojejunal do
que na Gastroplasita Vertical com Banda. Hell et al. concluiram por meio do BAROS
que a Derivacdo Gastrojejunal em Y-de-Roux foi superior a Gastroplasita Vertical
com Banda e a Banda Géstrica Ajustavel. Wolf et al. demonstra pelo BAROS que 0s
pacientes submetidos a Derivagao Biliopancreética tém os melhores resultados entre
todas as operacoes.

O somatorio da média dos resultados excelente e muito bom no BAROS,
encontrado na reviséo bibliografica, demonstra que as deriva¢des biliopancreaticas
tém melhores resultados que a Derivagdo Gastrojejunal, seguido pela Gastroplastia
Vertical com Banda e por ultimo a Banda Géstrica Ajustavel.

Os resultados finais do BAROS obtidos por Favretti et al., Bedda et al.,
Steffen et al., Hell et al., Faintuch et al., Faria et al., Mottin et al., Diniz et al., Schauer
et al., Wolff et al., Sala et al., Baltasar et al., Wylezol et al., Kalfarentzos et al., Marinari
et al. e Marques, sdo semelhantes aos resultados obtidos no presente estudo. Isto

permite afirmar que o resultado final deste trabalho se aproxima da realidade.
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Se fossem verificados resultados muito discrepantes entre este trabalho e os
dados da literatura, provavelmente isto indicaria falha em determinada técnica operatoria
ou erro na metodologia da pesquisa, invalidando os resultados deste trabalho.

Entdo, baseando-se nos dados da literatura e nos dados encontrados neste
estudo, € possivel estimar que, na populacdo estudada com seguimento clinico pés-
operatério de 12 meses e avaliada pelo BAROS, a Derivagdo Biliopancreatica com
Duodenal Switch é a melhor técnica operatoria para o tratamento da obesidade
morbida, seguida pela Derivacdo Gastrojejunal de Fobi-Capella, Derivagédo
Biliopancreética de Scopinaro, Gastroplastia Vertical com Banda de Mason e Banda

Gastrica Ajustavel.
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6 CONCLUSAO

A comparacdo das cinco operagbes bariatricas no presente estudo
utilizando o BAROS (Bariatric Analysis And Reporting Outcome System) demonstra
que a melhor técnica para o tratamento cirirgico da obesidade morbida com
seguimento pos-operatério de 12 meses é a Derivacdo Biliopancredtica com
Gastrectomia Vertical e Preservacao do Piloro, com a técnica de Hess e Marceau ou

Derivacao Biliopancreética com Duodenal Switch.
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QUADRO A.1 - AVALIACGAO DEMOGRAFICA DOS GRUPOS EM ESTUDO

FOBI-CAPELLA| SCOPINARO DUODENAL BANDA MASON TOTAL
DADOS (n=23) (n=21) SWITCH (n=23) (n=15) (n=102)
(n=20)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Estado Civil
Solteiro 09 39,1 04 19,0 02 10,0 09 39,1 05 33,3 29 28,4
Casado 12 52,2 15 71,4 16 80,0 12 52,2 10 66,7 65 63,7
Divorciado 01 4,4 01 4,8 01 5,0 02 8,7 - - 05 4,9
Vidvo 01 4,3 01 4,8 01 5,0 - - - - 03 3,0
Sexo
Masculino 07 30,4 10 47,6 09 45,0 05 21,7 06 40,0 37 36,3
Feminino 16 69,6 11 52,4 11 55,0 18 78,3 09 60,0 65 63,7
Raca
Branca 23 100,0 21 100,0 20 100,0 23 100,0 15 100,0 102 100,0

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Estado Civil » X’cac = 5,54 € p = 0,236; Sex0 - X’cac = 4,36 € p = 0,360 (Qui-Quadrado).

QUADRO A.2 - IDADE DOS PACIENTES AVALIADOS NOS GRUPOS DE ESTUDO

IDADE . . DESVIO ] ]
N. MEDIA N MINIMO MAXIMO MEDIANA
(anos) PADRAO
Fobi-Capella 23 38,1 13,3 20,0 68,0 37,0
Scopinaro 21 47,3 10,5 26,0 65,0 -
Duodenal Switch 20 39,1 8,9 23,0 53,0 -
Banda 23 38,6 10,5 20,0 59,0 -
Mason 15 44,5 12,5 28,0 66,0 -
TOTAL 102 41,2 11,6 20,0 68,0 -

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Feac = 2,80; p = 0,030 (Anova).
(1) Desvio padrao muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.
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QUADRO A.3 - AVALIACAO DAS CO-MORBIDADES MAIORES E MENORES NO PRE-OPERATORIO, NOS GRUPOS DE

ESTUDO
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO Dl;\?\/?fg‘:" BANDA MASON TOTAL
CO-MORBIDADES (n=23) (n=21) (n = 20) (n=23) (n=15) (n=102)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Maiores 14 60,9 17 81,0 19 95,0 11 47,8 07 46,7 68 66,7
HAS 11 78,6 14 82,4 14 73,7 07 63,6 05 71,4 51 75,0
Artralgia 08 57,1 09 52,9 08 42,1 04 36,4 03 42,9 32 47,1
Dislipidemia 06 42,9 04 23,5 07 36,8 05 45,5 02 28,6 24 35,3
Apnéia do Sono 03 21,4 o7 41,2 02 10,5 02 18,2 03 42,9 17 25,0
DM II 03 21,4 03 17,6 02 10,5 03 27,3 02 28,6 13 19,1
Artrose 02 14,3 05 29,4 02 10,5 01 9,1 - - 10 14,7
Dificuldade
Deambular - - 01 59 01 53 - - - - 02 29
AVC - - - - - - - - 01 14,3 01 15
AlIT - - - - - - 01 9,1 - - 01 15
Artrite Reumatéide - - 01 59 - - - - - - 01 15
Aumento area
Cardiaca 01 7,1 - - - - - - - - 01 15
Insufic Arterial
Crbnica - - - - - - 01 9,1 - - 01 15
Insuficiéncia
Cardiaca - - - - 01 53 - - - - 01 1,5
Valvulopatia - - - - 01 53 - - - - 01 15
Numero 34 2,4/pac 44 2,6/pac 38 2,0/pac 24 2,2/pac 16 2,3/pac 156 2,3/pac
Uma 04 28,6 04 23,5 09 47,4 02 18,2 02 28,6 21 30,9
Duas 05 35,7 05 29,4 05 26,3 06 54,5 02 28,6 23 33,8
Trés 01 7,2 04 23,5 03 15,8 02 18,2 02 28,6 12 17,7
Quatro 03 21,4 03 17,7 01 53 01 9,1 01 14,2 09 13,2
Cinco 01 7,1 - - - - - - - - 01 15
Seis - - 01 59 01 52 - - - - 02 2,9
Menores 16 69,6 15 71,4 11 55,0 11 47,8 08 53,3 61 59,8
Esofagite o7 43,8 08 53,3 03 27,3 o7 63,6 02 25,0 27 44,3
AlteragBes no ECG o7 43,8 05 33,3 04 36,4 03 27,3 01 12,5 20 32,8
Hérnia de Hiato 04 25,0 02 13,3 02 18,2 o7 63,6 03 37,5 18 29,5
Varizes de membros
inferiores 03 18,8 07 46,7 04 36,4 - - 04 50,0 18 29,5
Dispnéia 04 25,0 01 6,7 01 9,1 - - 01 12,5 07 115
DRGE 02 12,5 01 6,7 - - 02 18,2 02 25,0 07 115
Erisipela - - 02 13,3 01 9,1 - - - - 03 4,9
Asma - - 01 6,7 - - 01 9,1 - - 02 3,3
Gota 01 6,2 - - - - - - 01 12,5 02 3,3
Barrett 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
Bronquite 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
DPOC - - - - - - - - 01 12,5 01 1,6
Doencga Reumatica - - - - - - 01 9,1 - - 01 1,6
Trombose Venosa - - 01 6,7 - - - - - - 01 1,6
Numero 30 1,9/pac 28 1,9/pac 15 1,4/pac 21 1,9/pac 15 1,9/pac 109 1,8/pac
Uma 08 50,0 07 46,7 08 72,7 04 36,4 03 37,5 30 49,2
Duas 04 25,0 04 26,7 02 18,2 04 36,4 03 37,5 17 27,9
Trés 02 12,5 03 20,0 01 9,1 03 27,2 02 25,0 11 18,0
Quatro 02 12,5 01 6,6 - - - - - - 03 4,9

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Os valores expressos em negrito sdo referentes aos pacientes que apresentaram algum tipo de procedimento e o
percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razdo deste numero.
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QUADRO A.4 - AVALIACAO DAS CO-MORBIDADES MAIORES E MENORES NO POS-OPERATORIO, NOS GRUPOS DE

ESTUDO
continua
DUODENAL
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO A BANDA MASON TOTAL
CO-MORBIDADES (n=23) (n=21) (n = 20) (n=23) (n=15) (n=102)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Maiores 14 60,9 18 85,7 19 95,0 11 47,8 07 46,7 69 67,6
HAS 11 78,6 14 77,8 14 73,7 07 63,6 05 71,4 51 73,9
Igual - - 01 5,6 - - - - 01 14,3 02 2,9
Cura 07 50,0 11 61,1 13 68,4 05 45,4 01 14,3 37 53,6
Melhora 04 28,6 02 11,1 01 53 02 18,2 03 42,8 12 17,4
Artralgia 08 57,1 09 50,0 08 42,1 04 36,4 03 42,9 32 46,4
Igual 01 7,1 - - - - 01 9,1 - - 02 2,9
Cura 05 35,7 06 33,3 07 36,8 01 9,1 02 28,6 21 30,4
Melhora 02 14,3 02 11,1 01 53 02 18,2 01 14,3 08 11,6
Pior - - 01 55 - - - - - - 01 15
Dislipidemia 06 42,9 04 22,2 07 36,8 05 45,5 03 42,9 25 36,2
Igual - - - - - - 02 18,2 - - 02 2,9
Cura 04 28,6 04 22,2 07 36,8 01 9,1 02 28,6 18 26,1
Melhora 02 14,3 - - - - 02 18,2 - - 04 5,8
Pior - - - - - - - - 01 14,3 01 14
Apnéia do Sono 03 21,4 08 44,4 02 10,5 02 18,2 03 42,9 18 26,1
Cura 02 14,3 07 38,9 02 10,5 02 18,2 02 28,6 15 21,7
Melhora 01 7,1 - - - - - - 01 14,3 02 2,9
Pior - - 01 55 - - - - - - 01 15
DM II 03 21,4 03 16,7 02 10,5 03 27,3 02 28,6 13 18,8
Igual - - - - - - - - 02 28,6 02 2,9
Cura 01 7,1 03 16,7 02 10,5 02 18,2 - 08 11,6
Melhora 02 14,3 - - - - 01 9,1 - 03 4,3
Artrose 02 14,3 05 27,8 02 10,5 01 9,1 - - 10 14,5
Igual - - 01 5,6 - - 01 9,1 - - 02 2,9
Cura 01 7,2 02 11,1 02 10,5 - - - - 05 7,3
Melhora 01 7,1 02 11,1 - - - - - - 03 4,3
Artrite Reumatéide - - 01 5,6 - - - - - - 01 14
Pior - - 01 5,6 - - - - - - 01 14
Insufic. Arterial
Crobnica - - - - - - 01 9,1 - - 01 14
Cura - - - - - - 01 9,1 - - 01 14
Insuficiéncia
Cardiaca - - - - 01 53 - - - - 01 14
Igual - - - - 01 53 - - - - 01 14
Valvulopatia - - - - 01 53 - - - - 01 14
Melhora - - - - 01 53 - - - - 01 14
Menores 16 69,6 15 71,4 11 55,0 11 47,8 08 53,3 61 59,8
Esofagite 07 43,8 08 53,3 03 27,3 07 63,6 02 25,0 27 44,3
Igual - - - - - - - - 01 12,5 01 1,7
Cura 07 43,8 08 53,3 03 27,3 07 63,6 01 12,5 26 42,6
Alteracdes no ECG 07 43,8 05 33,3 04 36,4 03 27,3 01 12,5 20 32,8
Cura 07 43,8 05 33,3 03 27,3 03 27,3 01 12,5 19 31,2
Melhora - - - - 01 9,1 - - - - 01 1,6
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QUADRO A.4 - AVALIACAO DAS CO-MORBIDADES MAIORES E MENORES NO POS-OPERATORIO, NOS GRUPOS DE

ESTUDO
conclusao
DUODENAL
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO A BANDA MASON TOTAL
CO-MORBIDADES (n=23) (n=21) (n = 20) (n=23) (n=15) (n=102)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Hérnia de Hiato 04 25,0 02 13,3 02 18,2 07 63,6 03 37,5 18 29,5
Igual - - - - - - - - 01 12,5 01 1,6
Cura 04 25,0 02 13,3 02 18,2 07 63,6 02 25,0 17 27,9
Varizes de membros
inferiores 03 18,8 07 46,7 04 36,4 - - 04 50,0 18 29,5
Igual - - 01 6,7 - - - - - - 01 1,6
Cura 03 18,8 03 20,0 03 27,3 - - 04 50,0 13 21,3
Melhora - - 03 20,0 01 9,1 - - - - 04 6,6
Dispnéia 04 25,0 01 6,7 01 9,1 - - 01 12,5 07 11,5
Cura 04 25,0 01 6,7 - - - - - - 05 8,2
Melhora - - - - 01 9,1 - - 01 12,5 02 3,3
DRGE 02 12,5 01 6,7 - - 02 18,2 02 25,0 07 11,5
Cura 02 12,5 01 6,7 - - 02 18,2 02 25,0 07 11,5
Erisipela - - 02 13,3 01 9,1 - - - - 03 4,9
Igual - - 01 6,7 - - - - - - 01 1,6
Cura - - 01 6,6 01 9,1 - - - - 02 3,3
Asma - - 01 6,7 - - 01 9,1 - - 02 3,3
Cura - - 01 6,7 - - 01 9,1 - - 02 3,3
Gota 01 6,2 - - - - - - 01 12,5 02 3,3
Cura - - - - - - - - 01 12,5 01 1,7
Melhora 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
Barrett 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
Melhora 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
Bronquite 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
Cura 01 6,2 - - - - - - - - 01 1,6
DPOC - - - - - - - - 01 12,5 01 1,6
Cura - - - - - - - - 01 12,5 01 1,6
Doenca Reumética - - - - - - 01 9,1 - - 01 1,6
Igual - - - - - - 01 9,1 - - 01 1,6
Trombose Venosa - - 01 6,7 - - - - - - 01 1,6
Igual - - 01 6,7 - - - - - - 01 1,6

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Os valores expressos em negrito séo referentes aos pacientes que apresentaram algum tipo de procedimento e o
percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razéo deste nimero.



QUADRO A.5 - AVALIAGAO DAS COMPLICAGOES CLINICAS MAIORES E MENORES NOS GRUPOS DE ESTUDO
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DUODENAL
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO SWITCH BANDA MASON TOTAL
COMPLICAGOES (n=23) (n=21) (n = 20) (n=23) (n=15) (n=102)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Maiores precoces 04 17,4 01 4.8 03 15,0 - - - - 08 7,8
Insuficiéncia
Respiratoria 02 50,0 01 100,0 - - - - - - 03 37,5
Depressao Severa
(PO) 02 50,0 - - 01 33,3 - - - - 03 37,5
Pneumonia - - - - 01 33,3 - - - - 01 12,5
Atelectasia Severa - - - - 01 33,3 - - - - 01 12,5
Surto Psicético 01 25,0 - - - - - - - - 01 12,5
Sindrome do Panico 01 50,0 - - - - - - - - 01 12,5
Numero Total 06 1,5/pac 01 1,0/pac 03 1,0/pac - - - - 10 1,2/pac
Maiores tardias 03 13,0 03 14,3 01 5,0 - - 01 6,7 08 7,8
Severa Depresséo 03 100,0 03 100,0 - - - - 01 100,0 07 87,5
Anorexia Nervosa 01 33,3 - - 01 100,0 - - - - 02 25,0
Numero Total 04 1,3/pac 03 1,0/pac 01 1,0/pac - - 01 1,0/pac 09 1,1/pac
Menores precoces 19 82,6 11 52,4 13 65,0 18 78,3 14 93,3 75 73,5
VOmitos 19 100,0 11 100,0 12 92,3 17 94,4 13 92,9 72 96,0
Nauseas 09 47,4 08 72,7 08 61,5 04 22,2 03 21,4 32 42,7
Disturbios
Eletroliticos - - - - 02 15,4 - - - - 02 2,7
Numero Total 28 1,5/pac 19 1,7/pac 22 1,7/pac 21 1,2/pac 16 1,1/pac 106 1,4/pac
Menores tardias 14 60,9 09 42,9 16 80,0 04 17,4 02 13,3 45 44,1
Perda de Cabelo 12 85,7 05 55,6 11 68,8 01 25,0 01 50,0 30 66,7
Deficiéncia Vitaminas,
Minerais e proteinas 08 57,1 04 44,4 11 68,8 02 50,0 - - 25 55,6
Anemia 02 14,3 07 77,8 09 56,2 02 50,0 01 50,0 21 46,7
Deficiéncia de
Albumina 03 21,4 04 44,4 09 56,2 - - - - 16 35,6
Deficiéncia de Ferro 02 14,3 03 33,3 08 50,0 01 25,0 - - 14 31,1
Deficiéncia de Célcio 02 14,3 03 33,3 04 25,0 01 25,0 - - 10 22,2
Alopécia 03 21,4 01 11,1 - - - - - - 04 8,9
Numero Total 32 2,3/pac 27 3,0/pac 52 3,2/pac 07 1,8/pac 02 1,0/pac 120 2,7/pac

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Os valores expressos em negrito sdo referentes aos pacientes que apresentaram algum tipo de procedimento e o
percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razdo deste numero.
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QUADRO A.6 - AVALIAGAO DAS COMPLICAGOES OPERATORIAS MAIORES E MENORES NOS GRUPOS DE ESTUDO

DUODENAL
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO SWITCH BANDA MASON TOTAL
COMPLICACOES (n=23) (n=21) (n = 20) (n=23) (n=15) (n=102)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %

Maiores precoces 01 4,3 05 23,8 02 10,0 - - 01 6,7 09 8,8

Deiscéncia de Sutura

com Peritonite ou

Abscesso - - 02 40,0 02 100,0 - - - - 04 44,4

Severa Infecgéo de

Ferida Operatoria - - 02 40,0 02 100,0 - - - - 04 44,4

Evisceragdo - - 02 40,0 - - - - - - 02 22,2

Hemorragia Digestiva 01 100,0 01 20,0 - - - - - - 02 22,2

ileo Paralitico Severo - - 02 40,0 - - - - - - 02 222

Hemorragia

Intraperitoneal - - - - - - - - 01 01 11,1

Dilatagdo Gastrica

Aguda - - 01 20,0 - - - - - - 01 11,1

Numero Total 01 1,0/pac 10 2,0/pac 04 2,0/pac - - 01 1,0/pac 16 1,8/pac
Maiores tardias 04 17,4 07 33,3 05 25,0 01 4,3 04 26,7 21 20,6

Hérnia Incisional 02 50,0 06 857 04 80,0 - - 03 75,0 15 71,4

Ulcera Péptica

Complicada 02 50,0 01 14,3 - - - - - - 03 14,3

Fistula Gastro-

gastrica - - - - - - - - 02 25,0 02 9,5

Re-Hospitalizagéo por

severa desnutricdo ou

deficiéncia protéica - - - - 01 20,0 - - - - 01 4,8

Deslocamento de

Banda - - - - - - 01 100,0 - - 01 4,8

Numero Total 04 1,0/pac 07 1,0/pac 05 1,0/pac 01 1,0/pac 05 1,2/pac 22 1,0/pac
Menores precoces 03 13,0 01 4.8 02 10,0 - - 03 20,0 09 8,8

Seroma 01 333 - - 02 100,0 - - 03 100,0 06 66,7

Infeccdo de Pequena

Monta de Parede ou

S6 de Pele 02 66,7 - - 01 50,0 - - - - 03 333

Edema de

Anastomose - - 01 100,0 - - - - - - 01 11,1

Numero Total 03 1,0/pac 01 1,0/pac 03 1,5/pac - - 03 1,0/pac 10 1,1/pac
Menores tardias 06 26,1 07 33,3 05 25,0 05 21,7 01 6,7 24 23,5

Nauseas e Vomitos 05 833 07 100,0 04 80,0 05 100,0 01 100,0 22 91,7

Estenose de

Anastomose 01 16,7 01 14,3 01 20,0 - - - - 03 12,5

Hipoglicemia 01 16,7 - - 01 20,0 - - - - 02 8,3

Numero Total 07 1,2/pac 08 1,1/pac 06 1,2/pac 05 1,0/pac 01 1,0/pac 27 1,1/pac

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Os valores expressos em negrito séo referentes aos pacientes que apresentaram algum tipo de procedimento e o
percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razdo deste nimero.
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DUODENAL

FOBI-CAPELLA| SCOPINARO BANDA MASON TOTAL
OUTRAS SWITCH
(n=23) (n=21) (n=23) (n=15) (n=102)
COMPLICACOES (n=20)
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
N.° de outras complicagées 13 56,5 09 42,9 05 25,0 15 65,2 09 60,0 51 50,0
Disfagia 06 46,2 - - 01 20,0 12 80,0 04 44,4 23 45,1
Regurgitacdo 04 30,8 - - 01 20,0 06 40,0 04 44,4 15 29,4
Plenitude 02 15,4 01 111 01 20,0 - - 02 22,2 06 11,8
Desnutrigdo Protéica 01 7,7 03 33,3 01 20,0 - - - - 05 9,8
Dilatacéo Anastomose 01 7,7 02 22,2 - - - - - - 03 5,9
Epigastralgia - - 01 11,1 01 20,0 01 6,7 - - 03 5,9
Melena - - 02 22,2 - - - - 01 111 03 59
Estenose de Anastomose - - 01 111 01 20,0 - - - - 02 3,9
Hematémese - - 01 11,1 - - 01 6,7 - - 02 3,9
Osteoporose - - 01 11,1 - - - - - - 01 2,0
Pseudocolite Membranosa - - - - - - - - 01 11,1 01 2,0
Surtos Bipolar 01 7,7 - - - - - - - 01 2,0
Numero Total 15 1,2/pac 12 1,3/pac 06 1,2/pac 20 1,3/pac 12 1,3/pac 65 1,3/pac

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS
NOTA: Os valores expressos em negrito sédo referentes aos pacientes que apresentaram algum tipo de procedimento e o
percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razdo deste nimero.

QUADRO A.8 - AVALIAGAO DAS RE-OPERACOES NA PRIMEIRA OPERAGAO BARIATRICA NO PRIMEIRO ANO POS-

OPERATORIO, NOS GRUPOS DE ESTUDO

DUODENAL
FOBI-CAPELLA| SCOPINARO SWITCH BANDA MASON TOTAL
- R n=23 n=21 n=23 n=15 n =102
RE-OPERAGAO ( ) ( ) (n = 20) ( ) ( ) ( )
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %

Por falha - - - - 01 5,0 01 4,3 - - 02 2,0
Aumento da alga comum - - - - 01 100,0 - - - - 01 50,0
Reposicionamento do
receptaculo da Banda - - - - - - 01 100,0 - - 01 50,0
Por complicagdes - - 03 14,3 02 10,0 - - - - 05 49
Re-laparotomia - - 02 66,7 02 100,0 - - - - 04 80,0

Deiscéncia de

Anastomose

Drenagem da Fistula - - - - 02 100,0 - - - - 02 40,0

Drenagem de Abscesso - - - - 02 100,0 - - - - 02 40,0

Jejunostomia - - 01 33,3 01 50,0 - - - - 02 40,0
Hemorroidectomia - - 01 33,3 - - - - - - 01 20,0
Herniorrafia Incisional - - 01 33,3 - - - - - - 01 20,0
Histerectomia - - 01 33,3 - - - - - - 01 20,0
Ooforectomia - - 01 33,3 - - - - - - 01 20,0
Numero Total - - 07 2,3/pac 07 3,5/pac - - - - 14 2,8/pac
Total de re-operagdes - - 03 14,3 03 15,0 01 4,3 - - 07 6,9

FONTE: Tabela de Resultados do Protocolo de Pesquisa BAROS

NOTA: Os valores expressos em negrito séo referentes aos pacientes que apresentaram algum

percentual é calculado, dentro de cada grupo de estudo, em razéo deste nimero.

tipo de

procedimento e o
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ANEXO 1
CARTA COM AUTORIZACAO DO MEDICO RESPONSAVEL PELAS
OPERACOES PARA APLICACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS NOS PACIENTES E TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
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ANEXO 2
DECLARACAO DE APROVACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - CEP-HC-UFPR



P& HOSPITAL DE CLINICAS
AP MVERSIIADG FEIERAL B0 PARARA

Curitiba. 25 de novembro de 2003

Hrme §a) S, fal
Or. Jean Ricarde Micareta
Mesla

Frezadola) Senhara)

Camunicamas que o Frojelo de Pesguiza intitulado ©
COMPARATIVEY ENTRE GRUPES D0 PACTERTS SHEMETINRS A LI BN ]
THAPAMENTOS € IRV GOSN DL CBESIDADE MOREHI4: 4 AVALIAL A PELG BaRewT,
foi analisado & aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Hurmanos.
ont rounido realizada no dia 25 de novernbro de 2003, O refendo projeto atende
aos aspectos das Resolugbes CMS 19686 & demais. sobre Diretrizes & Noomas
Regulamentadares de [esquisa Envolvendo Seres Humanos,
Protocolo CEPHC 762.181/2003-11

Conforme a Resolugan 196796, =solicitamos que sajam apresentados a este
CEP. relatérios sobre o andamentc da pesguisa, bem come informagies
relativas 4s modificagtes de protocolo, cancelamento, encerramento e
desting dos conhecimentos abtidos.

Caia para entraega do primoiro relatéric: 25 de mzaic de 2004,

Atenciosamentes.

il ) MG | R P ST n
: Frof. Dr. I"?un o Tambara Filho
Caontdenador do Somitd de Evca em Pesguisa

em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR

i
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: REVISAO DO PRONTUARIO
MEDICO, ANAMNESE E REVISAO DA HISTORIA CLINICA PRE-
OPERATORIA E POS-OPERATORIA DOS PACIENTES
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ANEXO 4
PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: QUESTIONARIO
SOBRE QUALIDADE DEVIDA APOS 12 MESES DO
TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA



QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA
AUTO-ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADE

Por favor assinale ﬂ para mostrar como sua vida mudou apds sua perda de peso

1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...
N a d a a

Muito Pior Pior O Mesmo Melhor Muito Melhor

2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...
w7 E
a ad o d4d m
a ' a a d

Muite Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais

3- Eu estou me relacionando socialmente.

AR T

Muito Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais
4- Agora sou capaz de trabalhar...
K3
_— o (=)
N TR i
s ==L T
a N a
Muito Menos Menos 0 Mesmo

5- Atualmente me interesso por sexo...

Py v
HE W 9 YV YV

Muito Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mals
K Mix d. Ph D W FL 13301, Norman Ssmecks M. D Segeon
Elizab ell. M.0. Surgeon

Copyright 197 M K. MOOREMEAD, LD (954) 5245244

RESULTADO DO QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA

OO &

+.50 +1.0

ow %

1- AUTO-ESTIMA

L ©
-1.0 0

-50

-50 -25 +.25 +.50
3-SOCIAL \ ,k KYK
-.50 =25 0 +.25 +.50

4-TRABALHO

-25 0 +.25 +.50
PONTUAGAO
-3 -2.25 -2 =75 -5 0 +5 +.75 +2 4225 +3
L | . 1 1 'l 1 1 [ - __
¥ L LI | L] L L] L L] | |
L | L 1 L | L I L ]
Muito L Minima ou Muito
Diminuida  Diminuida o p o Alteragao  Me/norada Melhorada
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ANEXO 5
PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS: AVALIACAO FINAL
DO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA



PERDA DE PESO
e DO EXCESSO
(pontos)

CONDICOES
cLiNIiCAS
(pontas)

SCanho de Peso
M)

Agravada
(=1)

O - 24 Inalterada
{O) (O}

25 - 49 Melhorada
1) 1)

50 - 74

2)

75 - 100
(3)

Subtotal:

COMPLICACOES:

Uma das maiores
co- afeccdes resolvida
outras melhoradas

(2}

Todas das maiores
co- afecgdes resolvidas
outras melhoradas

(3)

Subtotal:

Menores: dedu=ir 0,2 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

G @@@ SSPESD

-1.0 -.50 +.50 +1.0
2- FISICA
=50 -.25 +.25 +.50
3- SOCIAL
A KW KIX 0Nk
-.50 -.25 +.25

4- TRABALHO

.50

5- SEXUAL

R @

-.50 -.25 +.25 +.50

Subtotal:

PONTUACAO TOTAL:

RESULTADO FINAL

) INSUFICIENTE 1 PONTO OU =<
REOPERACAO: ACEITAVEL =1 a3 PONTOS
. BOM >~ 3 a5 PONTOS
Deduzir 1 ponto MUITO BOM >5a 7 PONTOS
EXCELENTE ~7 a 9 PONTOS
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