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RESUMO

Introducéo: A obesidade mérbida (OM) e as doencas a ela associadas tornaram-se
grave problema de saude publica. O tratamento cirdrgico da OM é considerado o
método mais eficaz de perda sustentada do excesso de peso. A derivagdo gastrica
em “Y de Roux” (GVYR) ou bypass gastrico é um dos procedimentos mais
realizados no Brasil e no mundo. A utilizacdo do anel de contencéo associada a este
procedimento tem o objetivo de retardar o esvaziamento gastrico, mantendo a
sensacao de saciedade mais prolongada e reduzindo a ingestdo de calorias.
Acredita-se que o anel evita a dilatacdo do reservatoério gastrico e da anastomose
gastro-jejunal, mantendo o mecanismo restritivo da cirurgia. A dilatacdo do
reservatorio e da anastomose tém sido associados a reaquisicdo de peso
tardiamente. Objetivos: Avaliar os resultados p6s-operatérios no primeiro ano apos
a cirurgia, considerando a perda de peso, as complicacbes poOs-operatérias, o
impacto da cirurgia nas doencgas associadas a OM e na qualidade de vida, em
pacientes submetidos a GVYR com e sem anel. Método: Trata-se de estudo
comparativo e retrospectivo no qual foram avaliados 68 pacientes operados para
tratamento da OM, distribuidos em dois grupos: grupo 1 formado por 36 pacientes
submetidos a GVYR com anel e o grupo 2 formado por 32 pacientes submetidos a
GVYR sem anel. A base para coleta de dados foi o questionario de BAROS. O
trabalho foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais e todos o0s participantes assinaram o Termo de
consentimento livre e esclarecido. Para a avaliacdo da perda de peso foram
considerados o percentual de excesso de indice de massa corporal perdido
(%EIMCP) e o indice de massa corporal (IMC) apos 12 meses da cirurgia. Os grupos
também foram comparados quanto ao impacto nas comorbidades relacionadas a
OM e em relacdo as complicacdes pés-operatorias. A andlise estatistica foi feita
utilizando o teste do Qui quadrado, do teste t de student e teste Z e foram
considerados nivel de significancia de 5%(p<0,05). Resultados: N&o se observou
diferenca significativa em relacdo ao IMC médio apdés 12 meses da cirurgia
(p=0,346), contudo o0 %EIMCP médio no grupo 1 foi superior (p=0,032) em relacado
ao grupo 2. O impacto nas doencas associadas a OM foi semelhante entre os

grupos, exceto para hipertensdo arterial sistémica que apresentou melhores



resultados de resolucdo e melhora no grupo 2 (p=0,010). As complicagbes mais
frequentes no grupo 1 foram depressao (50%), anemia (41,7%), vomitos (61,1%) e
hérnia incisional (33,3%); no grupo 2 as mais frequentes foram hérnia incisional
(25%), anemia (21,9%), vomitos (18,8%) e infeccdo de pele (15,6%). O grupo 1
apresentou maior frequéncia de vomitos (p=0,010), depressédo (p=0,045) e anemia
(p=0,019) em relacdo ao grupo 2. Trés pacientes (8,3%) apresentaram migracéo do
anel, sendo que em dois (5,5%) foi necessaria a retirada do mesmo por laparotomia,
devido a sintomas de vOmitos e intolerédncia a dieta. Entretanto, essa retirada
ocorreu apos o segundo ano pés-operatorio. Conclusao: O uso do anel favorece
perda de peso mais significativa quando associado a GVRY. Entretanto, os
pacientes com anel apresentam mais complicacdes relacionadas a tolerancia a dieta
como vomitos, podendo significar impacto negativo na qualidade de alimentacao e
na qualidade de vida. A escolha da técnica operatéria deve considerar as vantagens
e desvantagens de cada uma, visando melhores resultados e a satisfacdo dos

pacientes.

Palavras-chaves:anel de contencao, anel de “silastic”, derivacdo gastrica em “Y de
Roux”, resultados pés-operatérios, qualidade de vida, questionario
de BAROS, bypass gastrico.



ABSTRACT

INFLUENCE OF RESTRICTIVE RINGS IN THE OUTCOMING OF THE POST-
OPERATIVE FOLLOW-UP OF PATIENTS UNDERWENT “ROUX-EN-Y” GASTRIC
BYPASS PROCEDURE IN THE TREATMENT OF MORBID OBESITY

Introduction: Morbid obesity (MO), and correlated diseases has become a serious
problem for public health. The surgical treatment of MO is considered the most
efficient method of sustained weight loss. “Roux-en-Y” gastric bypass procedure
(RYGBP) is one of the most commonly performed procedure in Brazil and worldwide.
The use of a restrictive ring can be added to this procedure to slow the rate of
emptying from the gastric pouch, causes satiety and reduces the calories intake. The
restrictive ring can avoid the dilation of the gastric pouch and promote significant and
long-lasting weight loss. The enlargement of the gastric pounch or gastric outlet has
also been related to the re-gaining of weight. Aim: To evaluate the results in the first
year after performing bariatric surgery, the weight loss, post-operative complications,
and the impact of the surgery on diseases associated with MO and the quality of life
of the individuals submitted to RYGBP, both with and without the restrictive ring.
Method: This work is a comparative and retrospective study in which 68 patients who
underwent surgery for MO were evaluated and divided into two groups: group 1
consisting of 36 patients who were submitted to RYGBP with the silastic ring and
group 2 consisting of 32 patients submitted to the RYGBP without the restrictive ring.
Data was collected by means of a BAROS questionnaire. This work was authorized
by the Research Ethics Committee from Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), and all participants signed a free consent form. This study also sought to
compare the weight losses, the percentage of excess in the loss of body mass index
(%ELBMI), and the body mass index (BMI) after 12 months of post operative follow-
up. The groups were also compared regarding the amount of impact on the co-
morbidities related to MO and the complications arising from post-operative follow-up.
Statistical analyses were performed using the Chi-squared test, the Student’s t test
and the Z test and values were considered significant when p<0.05. Results: After
12 months, the BMI presented no significant difference between the groups
(p=0.346). However, the %ELBMI in group 1 proved to be higher (p=0.032) when



compared to group 2. The impact on the diseases associated with MO was similar
between the groups, except for systemic arterial hypertension, which showed better
results in group 2 (p=0.010). The most common complications in group 1 included
depression (50%), anemia (41.7%), vomiting (61.1%) and incisional hernia (33.3%).
In group 2, the most common complications included incisional hernia (25%), anemia
(21.9%), vomiting (18.8%) and skin infections (15.6%). Group 1, as compared to
group 2, showed a higher frequency of vomiting (p=0.010), depression (p=0.045),
and anemia (p=0.019). Three patients (8.3%) presented a movement of the
restrictive ring, given that in two (5.5%) it was necessary to remove it by laparotomy
due to the symptoms of vomiting and diet intolerance. Nevertheless, this removal
occurred after the second year of post-operative follow-up. Conclusion: The use of
the restrictive ring favors a more significant weight loss when associated with
RYGBP. However, the patients with the restrictive ring presented a higher frequency
of vomiting, which may well indicate a negative impact on one’s food tolerance and
quality of life. The choice for this surgical technique must consider the advantages
and disadvantages of each factor in an attempt to improve results and satisfaction

among patients.

Key words: restrictive band, silastic ring, bariatric surgery, post-operatory
outcomes, quality of life, BAROS questionnaire, “Roux-en-Y” gastric
bypass procedure.
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1  INTRODUCAO

A obesidade morbida (OM) e as doencas associadas a ela tornaram-se um
grave problema de satde publica.* A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima
gue atualmente mais de 1,6 bilhdes de pessoas estdo acima do peso ideal e cerca
de 500 milhdes sé&o obesas. Ela constitui a 52 causa de morte em todo mundo e a 22
causa de morte evitavel nos EUA. Cerca de 2,8 milhdes de adultos falecem a cada
ano em decorréncia das doencas associadas a obesidade. Nos EUA e em todo o
mundo, a prevaléncia da OM apresentou crescimento acelerado nas ultimas duas
décadas e as projecOes para o0 ano de 2020 e 2030 sao de acometimento em 44,2%
e 51,1% da populacdo respectivamente.™? A prevaléncia da OM nos EUA acomete
mais de 30% da populacéo de obesos.® A elevada prevaléncia da OM tem como
consequéncia a epidemia caracterizada por doencas metabdlicas intimamente
relacionadas a ela como diabetes melito tipo 2 (DMT2), dislipidemia, hipertensao
arterial sistémica (HAS), doencas cardio e cerebrovasculares, hepatopatias e
algumas neoplasias, com repercussao significativa na expectativa, qualidade de vida
e nos custos em satde.*®

O tratamento cirargico da OM é considerado o método mais eficaz de perda
de peso sustentavel’®. Ao longo dos anos, inlmeras técnicas operatérias foram
desenvolvidas para o tratamento da obesidade. A gastroplastia vertical em “Y de
Roux” (GVYR) ou bypass gastrico € um dos procedimentos mais realizados no Brasil
e no mundo. Consiste na confeccdo de reservatério gastrico, com ou sem anel de
contencdo, associado a anastomose gastro-jejunal em “Y de Roux”. Acredita-se que
o anel seja responsavel pela permanéncia do efeito restritivo mais prolongado, e
consequentemente, por perda de peso mais significativa e duradoura.’'®. O anel
contribui para o retardo do esvaziamento gastrico, prolongando a saciedade, o que
reduz a quantidade de alimentos ingeridos.® Alguns autores descrevem que o anel
ameniza os sintomas da sindrome de Dumping, frequéntes apés a GVYR™.
Entretanto o uso do anel ndo é um tratamento de consenso. O anel pode causar
complicagbes como erosdo e deslizamento com sintomas obstrutivos, podendo
resultar em reoperacdes'®'*. O anel pode ocasionar vomitos e ma tolerancia a dieta

com impacto na qualidade de vida do individuo.
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O objetivo deste estudo é avaliar se o anel de contencdo influencia nos
resultados da GVYR a curto prazo, considerando a perda ponderal, o controle das

comorbidades relacionadas a OM e as complicacdes no pos-operatorio.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A OM é caracterizada por excesso da gordura corporal e, atualmente, é
considerada doenca cronica com impacto importante nos custos em satde®?*’. A
OMS adotou o IMC para classificar os graus de obesidade. Atualmente, o tratamento

7

cirirgico é considerado o Unico método realmente eficaz de perda de peso
sustentada e de reducdo da morbi-mortalidade a médio e a longo prazo®’91%719

A cirurgia bariatrica esta indicada para pacientes que ndo alcancaram
sucesso com o tratamento clinico para OM. A sele¢do dos candidatos ao tratamento
cirdrgico segue o consenso do Nacional Institutes of Health (NIH) realizado em 1991,
em Bethesda nos EUA?’. Pacientes com IMC acima de 40Kg/m? sdo candidatos ao
tratamento cirdrgico, uma vez que a obesidade traz impacto importante em suas
vidas. E necessario ressaltar que os pacientes deverdo estar cientes em relacéo as
modificacdes que este tratamento impde ao individuo. Pacientes com IMC entre
35Kg/m? e 40Kg/m? também sdo candidatos & cirurgia, caso sejam portadores de
doencas graves relacionados a obesidade ou agravadas por ela, tais como doencas
cardiovasculares, HAS, sindrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS), DMT2,
osteoartrites, incontinéncia urinaria de esforco, doenca do refluxo gastro-esoféagico
(DRGE), infertilidade®.

A cirurgia bariatrica foi desenvolvida em 1950. Vérias técnicas operatorias
foram propostas e testadas com a intencdo de buscar procedimento seguro e
eficiente. A observacéo das complicagfes, dos resultados, das dificuldades técnicas
e do manejo poés-operatério tornou possivel o aprimoramento do tratamento
cirirgico. Os primeiros procedimentos para o tratamento da obesidade visavam
reduzir a absorcdo dos alimentos ingeridos, por meio da exclusdo de longos
segmentos de intestino delgado. Em 1953, Richard Varco realizou o que
provavelmente seria a primeira derivacdo jejuno-ileal especificamente para
tratamento da OM. Sua inovagdo ja havia sido relatada previamente por Victor
Henriksson de Gothenberg na Suécia®* Mas foram os autores Kremen, Linner e
Nelson, da Universidade de Minnesota, em 1954?*% que publicaram a primeira
cirurgia de derivacdo para tratamento da obesidade. A despeito da grande perda de
peso, as complicacbes pos-operatdrias decorrentes da mé absor¢do, tais como

diarréia de dificil controle, disturbios hidroeletroliticos graves e insuficiéncia hepatica
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tornaram o procedimento inaceitavel, sendo necesséria outra cirurgia para sua
reversdo. Isso motivou o desenvolvimento de inimeras modificagcdes propostas ao
longo dos anos com o intuito de minimizar as complicacfes catastroficas desses
procedimentos disabsortivos.

Nesse mesmo periodo, os procedimentos combinados foram surgindo. Mason
e Ito da Universidade de lowa (1966)%****, desenvolveram a gastroplastia restritiva
combinada com a derivacdo gastro-intestinal para o tratamento da OM. Foi a
primeira vez que se pensou na restricdo da ingestdo como mecanismo para se tratar
a obesidade. O estbmago era seccionado préximo ao fundo géastrico e o volume do
reservatério gastrico era de aproximadamente 100 centimetros cubicos. Era
realizada a anastomose gastro-jejunal na grande curvatura gastrica. Nos anos
seguintes, variacdes técnicas foram desenvolvidas e em 1981 Laws e Piantadosi®
publicaram os resultados da utilizacdo do anel de “silastic” como elemento de
manutengao do diametro do estoma.

Fobi et al.?” em 1986, descreveram os resultados de pacientes submetidos ao
bypass gastrico distal em “Y de Roux” associado ao anel de contencdo para o
tratamento da reaquisicdo de peso apds o bypass gastrico ou gastroplastia
convencionais. Posteriormente, Fobi e Lee?®® em 1991, introduziram a transeccao
gastrica que seria conhecida como Fobi pouch. O anel de contencdo era
posicionado ao redor do reservatorio, 2cm acima da anastomose gastro-jejunal e sua
circunferéncia variava de 5,5cm a 6,5cm.

O reservatério gastrico pequeno é base dos procedimentos cirargicos
restritivos. Acredita-se que a capacidade restrita do reservatdrio acarrete na
mudanca comportamental compulséria do paciente em relacdo ao volume de

alimentos tolerado. Em 1991, Capella et al.?°

propruseram técnica semelhante a de
Fobi com reservatorio gastrico de dimensbes mais reduzidas e utilizacdo de
segmento de tela de polipropileno no lugar do anel para contencéo da dilatacdo do
reservatorio. No Brasil, a GVYR com anel se popularizou como cirurgia de Fobi-

Capella.
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2.1 Gastroplastia vertical em “Y de Roux”

Este procedimento é caracterizado por gastroplastia vertical redutora, com ou
sem anel de contencdo, associado a anastomose gastro-jejunal em “Y de Roux”. A
GVYR é considerada procedimento misto, pois associa 0 componente restritivo ao
disabsortivo, promovendo perda de peso satisfatoria e sustentada com efeitos
colaterais aceitaveis. Fobi et al.®*! descreveram a experiéncia de 15 anos de
tratamento cirdrgico da obesidade: era confeccionado reservatério gastrico vertical
pequeno (menor que 25ml), e efetuadas a gastrostomia no estdmago excluido e a
anastomose gastro-jejunal em “Y de Roux”. Associado a esse procedimento, era
utilizado um anel de “silastic’ ao redor do reservatério gastrico. Este procedimento
tem a restricdo calérica como mecanismo principal para a perda de peso. Varios
fatores seriam responsaveis por essa restricdo: a perda do apetite, a reducédo da
capacidade géstrica, o retardo no esvaziamento gastrico, a sensa¢cdo de saciedade
precoce, a sindrome de Dumping e a ma absorcéo intestinal®.

Vérios cirurgides passaram a usar o anel de contencdo como dispositivo
importante para aumentar e manter a perda de peso. Acredita-se, que o0 anel seja
responsavel pela permanéncia do efeito restritivo da cirurgia de forma mais
duradoura e significativa®***’. A principal justificativa para o uso do anel é retardar o
seu esvaziamento e evitar a dilatacdo do reservatério gastrico®*°.

Alguns materiais foram idealizados para a contencdo da dilatacdo do
reservatério gastrico. Anéis ou bandas foram confeccionados a partir de materiais
como enxertos biolégicos, telas de polipropileno e silicones.

A dilatacdo do reservatorio e da anastomose gastro-jejunal tém sido descritas
como causas da reaquisicdo de peso tardiamente. Entretanto, ndo ha consenso
entre os cirurgides bariatricos a respeito da utilizacdo do anel, tendo em vista as
complicagbes relacionadas a ele e suas repercussdes na qualidade da alimentacéo
do paciente®®. Em 1994, Fobi et al.** recomendaram a utilizacdo de anel com 5,5cm
de circunferéncia, entretanto, esta medida foi expandida para 6,0cm apos a
constatagcdo da ma tolerancia a dieta relacionada ao didmetro do anel. Em 2005,
Stubbs et al*° relataram incidéncia de 6,7% de reoperacées para remocéo do anel
em pacientes com queixas de intolerancia alimentar. Essa intolerancia alimentar

parece estar diretamente relacionada ao diametro do anel.
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Os deslizamentos do anel causando sintomas obstrutivos sdo descritos e
podem implicar em tratamento cirdrgico ou endoscépico®. A necessidade de
remocdo do dispositivo de contencdo também foi descrita nas bandas com tela®
Entretanto, a remocdo da tela apresenta maiores dificuldades técnicas em
decorréncias das aderéncias que se formam ao redor do reservatério.

Outra complicacéo relacionada ao anel € a erosdo que pode cursar de modo
assintomatico ou ser suspeitada pela reaquisicdo do peso, hemorragia, estenoses
com sintomas obstrutivos ou dispépticos*. A perda do mecanismo restritivo pode
explicar a reaquisicdo de peso. A incidéncia de erosdo pode ser de 0,6 até 7%,
semelhante ao da tela de polipropileno***#'** O tratamento da erosdo pode ser
expectante se houver migracdo do anel para o limen do estdbmago, mas muitas
vezes Sa0 necessarias intervencdes endoscopicas ou cirdrgicas para a retirada do
anel***. A erosdo pode ser explicada pelo proprio mecanismo constritivo do anel,
que levaria a necrose da parede gastrica; mas outras causas como a sutura na
parede gastrica e infeccfes também sdo descritas.

Elias e Garrido-Janior et al.'!

em 2011, publicaram as complicacdes
relacionadas ao anel a partir de estudo brasileiro de 3.500 pacientes operados pela
técnica de GVYR com anel, com seguimento variando de dois a 10 anos. Desses
pacientes, 160 (4,6%) apresentaram complicacdes relacionadas ao anel. O
deslocamento foi a complicacdo mais comum (61%) seguida pela erosdo do anel
para a limen do estdbmago (22%). Também foram relatados o estreitamento do anel,
a inadequacao e a abertura do anel como complica¢cdes, mas em menor frequéncia.
Houve necessidade de algum tipo de intervencdo em 150 pacientes (93%) como
reoperacdes e tratamentos endoscoépicos. O trabalho também evidencia que as
complicacBes relacionadas ao anel sdo em sua grande maioria tardias, apos trés

anos da cirurgia.
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2.2 Métodos de avaliacao dos resultados em cirurgia bariatrica

A definicAo de sucesso terapéutico ainda € bastante discutida entre os
autores. Tradicionalmente, os cirurgides consideram a perda de peso como o
principal fator determinante para avaliacdo do resultado pds-operatorio. Essa idéia
justifica-se quando consideramos que o principal objetivo do tratamento € o
emagrecimento. Entretanto, o impacto da cirurgia nas doencas associadas a OM e a
qualidade de vida também devem ser considerados para avaliacdo dos resultados
pds-operatérios *.

A técnica operatéria pode influenciar no resultado final e varios fatores devem
ser considerados para a indicacdo cirurgica, além do IMC. A satisfacdo do paciente
também deve ser avaliada independentemente da perda de peso alcancada®. Alguns
fatores individuais podem influenciar nos resultados como a idade, o IMC pré-
operatorio, género, etnias, a mudanca no habito alimentar, realizacdo de atividades
fisicas, entre outros®. Muitos cirurgides estabeleceram seus critérios de sucesso e
insucesso de acordo com propria experiéncia, o que dificulta a padronizacéo e a
comparacao dos resultados dos diferentes servicos.

O impacto na qualidade de vida e nas doencas causadas ou agravadas pela
OM também devem ser consideradas para avaliacdo dos resultados. A perda de
peso, por si sO, ja traz impacto significativo na qualidade de vida dos individuos
operados®. Bennet et al*® publicaram resultados positivos tanto na melhora das
comorbidades quanto na qualidade de vida apdés a realizacdo da GVYR em
pacientes superobesos® mesmo quando o IMC apds a cirurgia permanecia maior
que 35Kg/m? o qual poderia ser considerado a principio, como insucesso
terapéutico.

Varios instrumentos foram desenvolvidos para avaliacdo de resultado. Alguns
questionarios foram construidos para avaliacdo dos resultados do tratamento
cirdrgico®*?. Muitos desses questionarios consideram, ndo sé a perda de peso, mas
o impacto nas doencas relacionadas a obesidade, as alterac6es no habito alimentar
e na qualidade de vida global do individuo.

2 Superobesos IMC>50kg/m?
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Apo6s consulta a grupos de profissionais com experiéncia em obesidade

morbida, Oria et al.*?

em 1998, desenvolveram um questionario de avaliacdo dos
resultados pés-operatérios que se propunha a analisar a perda do peso, o impacto
nas doencas associadas a OM e as alteracbes da qualidade de vida dos individuos
operados. Este questionario recebeu o nome de Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System ou BAROS. (ANEXO 1). Ele classifica o resultado em insuficiente,
aceitavel, bom, muito bom e excelente. Sdo considerados trés parametros de
avaliacao dos resultados pos-operatorios.

1. Perda de peso.

2. Impacto da cirurgia nas doencas relacionadas ou agravadas pela

obesidade. (ANEXO 2)

3. Qualidade de Vida no pés-operatério (ANEXO 3).

O BAROS, quando comparado a outros questionarios de avaliagdo, mostrou-
se rapido, de facil compreensdo, possivel de ser aplicado aos varios tipos de
cirurgias e em diferentes periodos pos-operatérios®’. Em 2009, foram feitas
modificacdes ao BAROS e incorporados o conceito de percentual de excesso de
IMC perdido (%EIMCP), a atualizacdo dos critérios diagnésticos de diabetes melito,

segundo a Associacdo Americana de Diabete®*°

e as definicbes mais claras e
objetivas dos conceitos de melhora e resolucdo das doencas correlacionadas. A
outra vantagem do BAROS é considerar as complicacdes poOs-operatrias na
avaliacao do resultado final (ANEXO 4).

O BAROS avalia o impacto da cirurgia nas atividades do individuo e na
qualidade de vida. Para isso, é utilizada a versao atualizada do questionario de
avaliacdo de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt 11 **7. (ANEXO 3).

O BAROS se mostrou instrumento muito Gtil na avaliacdo dos resultados pos-
operatorios, em especial por considerar outros fatores além da reducéo do peso. Isto
€ importante visto que, grande parte dos pacientes ainda permanece com

sobrepeso.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi comparar a evolucédo dos pacientes submetidos a
GVYR com e sem anel de contencdo, no primeiro ano de pos-operatorio,

considerando 0s seguintes aspectos:

1) Peso
2) Impacto nas comorbidades

3) Complicacdes

4) Qualidade de vida
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4 METODO

Este € um estudo retrospectivo, comparativo realizado no Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG, durante 2011 e 2012. Foram
analisados os prontuarios de 68 pacientes de ambos o0s géneros, submetidos a
GVYR com e sem o anel de contengcdo. Para a comparacéo dos grupos, foi utilizado
o0 questionario de BAROS que foi aplicado em todos os pacientes na consulta
ambulatorial. O trabalho foi submetido & avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG. (ANEXO 5).

Os dados do primeiro ano de pdés-operatério foram coletados dos prontuarios
no Servico de Arquivo Médico, sendo anotados os registros médicos e laudos de
exames laboratoriais e de imagem para a confirmacédo dos diagndsticos, tanto das
doencas associadas a obesidade, quanto dos resultados e complicacbes poés-
operatérias (Apéndice 1). O diagnostico foi definido pelo médico assistente que
registrava no prontuério. (Apéndice 2 e Apéndice 3)

Nas consultas pré e pos-operatdrias sdo realizados medidas antropométricas
e exames laboratoriais de acordo com o protocolo do grupo de Obesidade morbida
do HC. (Apéndice 1). As consultas pés-operatérias de rotina sao realizadas no 15°
dia, 30° dia e posteriormente a cada 3 meses durante o primeiro ano. Os exames
laboratoriais de rotina incluem a realizacdo de provas de funcdo hepatica, renal,
painel lipidico, hemograma, coagulograma e dosagem de vitaminas e ions. A
mensuracao do peso dos pacientes foi realizada em equipamento adequado para
este perfil de pacientes assim como foram adequados os esfignomanémetros
utilizados para a mensuracao da pressao arterial.

Foram considerados critérios de inclusdo neste trabalho:

e Pacientes em pos-operatorio tardio (minimo de 12 meses) de GVYR com

e sem a utilizacdo do anel de contengéo.

e Pacientes que aceitaram voluntariamente participarem do trabalho

proposto.

e Leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (ANEXO 2).

e |dade entre 18 e 65 anos.
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e Aplicacdo do Questionario de BAROS

Foram considerados critérios de excluséao do trabalho:

e A recusa do paciente em participar desta pesquisa e a nédo assinatura do
TCLE.

e Pacientes submetidos a outras técnicas operatérias diferentes das
estudadas neste trabalho.

e Pacientes que interromperam o acompanhamento pds-operatdrio no
primeiro ano.

e Pacientes com idade menor que 18 anos.

4.1 Caracterizagcdo da amostra

Foram estudados 68 pacientes de ambos 0s géneros, operados para
tratamento da OM pela técnica de GVYR com e sem anel de contencédo. Antes da
aplicacdo do questionario de BAROS, era apresentado o TCLE por meio da leitura
em conjunto com o paciente, com posterior assinatura e entrega de uma copia para
o mesmo. (ANEXOS1 e 5)

No grupo com anel, inicialmente foram selecionados 41 pacientes em poés-
operatorio tardio. Cinco pacientes (8,6%) foram excluidos por ndo preencherem os
critérios de inclusdo do estudo. O grupo final foi composto por 36 individuos. Para a
composicdo do grupo sem anel, foram identificados os pacientes submetidos a
cirurgia a partir de 2009 até a data de inicio do trabalho. Este periodo corresponde a
modificacdo do procedimento cirdrgico padréo realizado pelo Grupo de Obesidade
Mérbida. A lista de pacientes foi obtida a partir dos dados do Centro Cirtrgico, tendo
como instrumento de busca o cédigo do procedimento da tabela SUS denominado
gastroplastia com derivacéo intestinal (cédigo 0407010173). Trinta e nove pacientes
foram operados neste periodo e haviam completado um ano de pds-operatorio. Sete
pacientes (18%) nado preenchiam os critérios de inclusdo e foram retirados da

amostra e o grupo final foi de 32 pacientes.
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4.1.1 Grupo com anel (Grupo 1)

O grupo com anel (grupo 1) foi composto por 36 individuos operados por
GVYR por laparotomia com anel de contencdo. O anel utilizado era de silicone ou

“silastic” com medida de 6,2cm na sua circunferéncia.
4.1.2 Grupo sem anel (Grupo 2)

O grupo sem anel (grupo 2) foi composto por 32 pacientes operados por
GVYR por laparotomia sem anel de contengéo.

4.1.3 Procedimento Cirurgico

As cirurgias foram realizadas no Instituto Alfa de Gastroenterologia com
técnica padronizada pelo grupo de cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas da
UFMG. (ANEXO 7)

4.2 Descricao

4.2.1 Idade

Os grupos foram semelhantes em relagdo a idade (p=0,113). (Tabela 1)

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes quanto a idade (n=68)

Medidas Descritivas

Variavel | Grupo | Minimo Maximo Média dp p
1 (n=36) 23 65 41,9 10,3

Idade 0,113
2 (n=32) 21 64 46,3 11,6

O valor de p refere-se ao teste t de student para amostras independentes e dp
refere- se ao desvio padrao
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4.2.2 Género

Em relacdo ao género ndo houve diferenca significativa entre os grupos

estudados, sendo maior a prevaléncia de mulheres nos dois grupos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do percentual de géneros entre os grupos (n=68)

Variavel Grupo Masculino Feminino p

Grupo 1 o 0
(n=36) 11,1%(4) 88,9%(32)

Género 0,498

Grupo 2 o 0
(n=32) 18,8%(6) 81,3%(26)

O valor de p refere-se ao teste z para amostras independentes

4.2.3 Procedimentos cirdrgicos realizados

A tabela 3 demonstra os procedimentos realizados simultaneamente a cirurgia

bariatrica.

Tabela 3 - Procedimentos cirargicos

Procedimentos Grupo 1 (n=36) Grupo 2 (n=32)

Colecistectomia +

)
hernioplastia umbilical 2:8% (1) 0
Colecistectomia 0 9,4% (3)
He_rnlopl_astla 2.8% (1) 3,1% (1)
epigastrica
Resseccdo de lesdo em 2.8% (1) 0

parede gastrica

4.2.4 IMC pré operatério ou IMC inicial

Em relacdo ao IMC inicial, ndo havia diferenca significativa entre os grupos. O
IMC médio dos dois grupos foi maior que 50Kg/m? (Tabela 4).No grupo 1, 64% dos
pacientes apresentavam IMC>50Kg/m? e no grupo 2, 77,5% dos pacientes tinham
IMC>50Kg/m?, caracterizando a amostra com alta prevaléncia de pacientes

superobesos.
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Tabela 4 - IMC inicial em Kg/m?(n=68)

Medidas Descritivas

Variavel | Grupo | Minimo | Maximo | Média | dp | p
Grupo 1
(n=36) 38,4 89,3 54,3 10,7
IMC 0,881
inicial
Grupo 2
(n=32) 42,2 65,9 53,9 5,7
O valor de p refere-se ao teste t de student para amostras independentes e dp ao desvio
padrao

*IMC inicial: indice de massa corporal pré operatério
4.2.5 Prevaléncia das comorbidades no pré-operatorio

O diagnéstico das doencas associadas a OM foi definido pelo médico
assistente em registro no prontuério na consulta ambulatorial pré-operatdria. Foram
coletados o0s resultados dos exames laboratoriais para a comprovagao do
diagnoéstico. A comorbidade mais prevalente no grupo 1 foi HAS, evidenciada em
66,7% (n=24) dos pacientes, seguido pela dislipidemia em 63,9% (n=23) dos
mesmos. A osteoartrite foi a terceira doenca mais prevalente, evidenciada em 41,7%
(n=15) dos pacientes. A prevaléncia de DMT2 neste grupo foi de 30,6% (n=11).

A doenca mais prevalente no grupo 2 também foi a HAS acometendo 90,6%
(n=29) dos pacientes, a dislipidemia foi diagnosticada em 50% (n=16) dos pacientes;
a DMT2, em 43,8%(14) e a Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono(n=14) em
43,8% dos pacientes. A osteoartrite foi identificada em 40,6% (n=13) dos pacientes
do grupo 2.

O diagnéstico de SAOS foi definido pelo médico apenas pelo relato de pausas
respiratorias durante o sono, testemunhadas por algum familiar, visto que ndo ha
polissonografia disponivel no servico. Os grupos foram semelhantes em relacéo as
freqiéncias das comorbidades associadas a obesidade, exceto a HAS, que foi mais
prevalente no grupo 1. Os graficos 1 a 4 representam as principais comorbidades

nos dois grupos no pré-operatorio.
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HAS* pré-operatdrio

100 90,6%
80 66,7%
60 -
xX
40 -
20 -
0 - T
com anel sem anel

Grupo

Gréfico 1 - Frequéncia de Hipertensédo arterial sistémica nos grupos estudados

*HAS: hipertensao arterial sistémica
O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado, p=0,021

DMT2 pré-operatorio

100
80
60 43,8%
® S
40 - 30,6%
0 ,
com anel sem anel
Grupo

Grafico 2 - Frequéncia de Diabetes Melito Tipo 2 nos grupos estudados

*DMT?2: diabete melito tipo 2
O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado, p=0,26
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Doencas Associadas pré-operatorio
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63,9%

%

Dislipidemia Apnéia
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Artrite

B com anel
@ sem anel

Grafico 3 - Frequéncia de artrite, dislipidemia e apnéia nos grupos estudados

O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado
Dislipidemia p=0,327; Apnéia p=0,128; Artrite p=1,0

Doengas Associadas pré-operatorio

100

60 -

40,6%

%

20 A
2,8% 3,1%

Hipert. DRGE estase
intracraniana

B com anel
@ sem anel

Grafico 4 -Frequéncia de DRGE, hipertensao intracraniana, estase venosa e
incontinéncia urinaria nos grupos estudados

*Hipert. Intracraniana: hipertensdo intracraniana (p=1,0);

O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado

DRGE: doenca do refluxo
gastroesofagico, (p=0,628); iu: incontinéncia urinaria, (p=0,07); estase venosa, (p=0,40)
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4.3 Analise dos dados

4.3.1 Peso

O percentual de excesso de IMC perdido (%EIMCP) e o IMC final foram os
parametros escolhidos para avaliar os resultados pos-operatorios referentes a perda

de peso. O %EIMCP é calculado a partir da formula abaixo:
%EIMCP= (IMC inicial — IMC final) x100/ (IMC inicial — 25)
O IMC é obtido a partir da férmula:
IMC= Peso(Kg) /altura(m?)

Foi feita a comparacdo dos %EIMCP e dos IMC finais entre os grupos no

primeiro ano de pés-operatorio.
4.3.2 Impacto nas comorbidades

Foram comparados os resultados em relacdo as doencas de acordo com
critérios maiores e menores segundo o BAROS (ANEXO 1).

O diagnostico foi definido pelo médico assistente em anotacdo no prontuario.
4.3.3 Complicacbes pos-operatorias.

Foi feita a comparacdo das frequéncias das complicacdes poés-operatérias
nos dois grupos segundo BAROS (ANEXO 4). Foram consideradas complicagfes
maiores todas aquelas que necessitaram de internacdo hospitalar maior que 7 dias e
as menores, com internacdo menor que 7 dias de duracdo. O diagndstico de
depressao foi considerado a partir da definicdo do médico assistente e do relato de
uso de anti-depressivos e nao foi feita distingdo entre depressdo maior e depressao
menor. Em relacdo aos vomitos, nao foi feita associacdo com o tipo ou consisténcia

do alimento ingerido, e ndo foram avaliados os episédios por semana.



34

4.3.4 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada a partir da aplicacdo do questionario de
Moorehead-Ardelt 1l no dia do retorno ambulatorial (ANEXO 3).

4.3.5 Estudo estatistico

A analise estatistica objetivou a caracterizacdo da amostra, sendo utilizadas
distribuicbes de frequéncias para as variaveis qualitativas e medidas descritivas
(média, mediana, desvio-padrdo, minimo e maximo para as variaveis quantitativas).
Para comparar as proporcdes dos pacientes com e sem anel em relacdo aos efeitos
colaterais e género utilizamos o teste Z para comparacéo de proporcoes.

As comparacOes em relacdo ao IMC nos grupos avaliados foram feitas pelo
teste t para grupos independentes. Quando o IMC foi categorizado, a comparacao
em relacdo aos grupos foi pelo teste Qui-quadrado. Para avaliar se existe
associacao significativa entre as comorbidades usamos o teste qui-quadrado.

Em todos os testes estatisticos utilizados, foi considerado o nivel de
significancia de 5%. Dessa forma, s&o consideradas comparacdes significativas
aguelas cujo valor p foi inferior a 0,05.

O estudo estatistico foi realizado no software estatistico SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) versao 18.0, 2011.



5 RESULTADOS

5.1 Percentual de excesso de IMC perdido e IMC final
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Em relacdo ao IMC médio no 12° més pos-operatorio, ndo houve diferenca

significativa entre os grupos. Entretanto, quando se compara o0 %EIMCP médio dos

grupos apoés 12 meses da cirurgia, o grupo 1 perdeu mais peso (Tabela 5).

Tabela 5 - IMC final e %EIMCP pré e pds-operatérios

Medidas descritivas

Grupo | Média | Dp P
Grupo 1 354 7.44
IMC final* (n=36)
(Kg/m? Grupo 2 36,9 5,64 0,346
(n=32)
Grupo 1 67,6 13,93
(n=36)
0,
PEIMCPT Grupo 2 60,2 13,91 0.032
(n=32)

O valor de p refere-se ao teste t de student e dp ao desvio padréo

*IMC: indice de massa corporal
T%EIMCP: percentual de excesso de IMC perdido

Quando se utiliza o percentual da perda de peso segundo os intervalos do

BAROS para a pontuacdo, ndo houve diferencas significativas entre os grupos

(Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo%EIMCP* dos grupos considerando o BAROS

Grupos %EIMCP %EIMCP %EIMCP )
(25 a 49%) (50 a74%) | (75%al00%)
N | % N | % N [ %
1 4 36,3 21 538 11 61,1 0,426
2 7 636 18 46,1 7 38,8

*%EIMCP: percentual de excesso de IMC perdido
O valor de p refere-se ao teste do qui quadrado
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Os grupos também foram avaliados em relacdo ao percentual de pacientes
que atingiram o IMC final<35Kg/m? ao final do primeiro ano. N&o houve diferenca
significativa entre os grupos, mas o numero de pacientes que ainda permaneciam
com IMC>35kg/m? ao final do primeiro ano de pés-operatério foi expressivo nos dois

grupos (Tabela 7).

Tabela 7 - IMC apds o primeiro ano de pds-operatorio

Variavel Grupos N=68 FreqUéncia (%) p
*IMCfinal
Grupo 1 15 41,7
>35Kg/m2 Grupo 2 17 53,1 0,446
Grupo 1 21 58,3
<85Kg/M2  Grupo 2 15 46.9

O valor de p refere-se ao teste t de student
*IMC: indice de massa corporal

5.2 Impacto nas comorbidades

Foram avaliadas as comorbidades maiores e menores do BAROS (Tabela 8).
Todas as comorbidades foram analisadas e ndao se constatou diferencas
significativas dos resultados entre os grupos, com excecdo da HAS, que apresentou
resultados mais significativos de melhora e resolu¢do no grupo 2.

O numero de pacientes com critérios de resolugdo da DMT2 foi muito
importante nos dois grupos, sendo que mais de 80% dos pacientes apresentavam
critérios de resolugdo da DMT2 no 12° més de pds-operatorio.

Todas as comorbidades pesquisadas apresentaram resultados positivos de

melhora e resolucdo apds o primeiro ano.
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Tabela 1 - Resultados pos-operatorios

Inalterado Melhora Resolucéao
N | % N | % N [ % | p

HAS* (n=53)
Grupo 1 (n=24) 8 33,3 2 8,3 14 58,3 0.010
Grupo 2 (n=29) 4 13,8 13 44,8 12 41,4 ’
DMT2* (n=26)
Grupo 1 (n=11) 2 18,2 0 0 9 81,8 0477
Grupo 2 (n=15) 1 6,7 1 6,7 13 87,6 '
Dislipidemia (n=39)
Grupo 1 (n=23) 4 17,4 3 13 16 69,6 0116
Grupo 2 (n=16) 0 0 5 31,3 11 68,8 '
Apnéia (n=23)

Grupol (n=9) 0 0 1 11,1 8 88,9 0210
Grupo 2 (n=14) 4 28,6 1 7,1 9 64,3 ’
Artrite (n=28)
Grupo 1 (n=15) 3 20 2 13,3 10 66,7 0547
Grupo 2 (n=13) 4 30,8 3 23,1 6 46,2 ’
*DRGE (n=24)
Grupo 1 (n=12) 2 16,7 4 33,3 6 50 0801
Grupo 2 (n=12) 1 8,3 5 41,7 6 50 ’

O valor de p refere-se ao teste t de student.
*HAS: hipertensao arterial sistémica
*DMT?2: diabetes melito tipo 2

*DRGE: doenca do refluxo gastro-esofagico

5.3 Complicagbes

A tabela 9 apresenta a frequéncia de complicagcdes em cada grupo. Verificou-
se diferenca significativa entre os grupos em relacdo a presenca de vomitos pos-
operatorios, depressdo e anemia que foram mais frequentes no grupo 1. Trés
pacientes (8,3%) apresentaram migracao do anel para o limen do estbmago, sendo
gue em dois pacientes (5,5%), o anel foi retirado por laparotomia, devido a presenca
de vbmitos incoerciveis e intolerdncia a dieta. No terceiro paciente foi optado por
tratamento expectante e o anel foi mantido. As complicacbes do anel s6 foram
diagnosticadas apds o0 segundo ano de pds-operatdrio. As estenoses de
anastomoses foram diagnosticadas no primeiro ano e foram tratadas por

endoscopia.
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Tabela 8 - ComplicagBes pOs-operatdrias no primeiro ano

Complicacdes Grupos Pacientes (N) Pacientes % p
~ 1 18 50
Depressao > 10 31.3 0,045
. 1 12 33,3
Hérnia incisional 5 8 o5 0,114
. ., 1 0 0
Colecistolitiase 5 3 9.4 0,687
a 1 22 61,1
Vomitos > 6 188 0,010
Estenose da 1 1 2,8
anastomose 2 1 3,1 0,889
1 1 2,8
AVE# 5 1 31 0,889
1 0 0
IRA* 2 1 3.1
Pancreatite 1 1 2,8
aguda 2 0 0
Ulcera de boca 1 3 8,3
anastomotica 2 1 3,1 0,089
. 1 15 41,7
Anemia > 7 219 0,019
Infeccdo de 1 8 22,2 0.49
ferida operatéria 2 5 15,6 '

O valor de p refere-se ao teste t de student
*IRA: insuficiéncia renal aguda
#AVE: acidente vascular encefalico

5.4 Qualidade de vida

O questionéario de BAROS foi aplicado no grupo 2. Para o grupo 1, foi feita a
coleta de dados no prontuario, referentes as comorbidades, complicac6es e dados
antropométricos. A aplicacdo do questionario de Moorehead-Ardelt Il foi feita no dia
da consulta ambulatorial. Por se tratar de estudo retrospectivo, a somatoria dos 3
dominios do BAROS para este grupo ficou prejudicada, visto que séo informacdes
de tempos pos-operatorios diferentes.

No grupo 2, o BAROS pode ser integralmente aplicado. N&o foi feita a

comparacao dos grupos quanto aos resultados finais do BAROS.



Tabela 90 - Resultado final do BAROS no grupo 2

BAROS N %
Insuficiente 1 3,1
Aceitavel 2 6,3
Bom 8 25
Muito bom 18 56,3
Excelente 3 9,4
Total 32 100

39
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6 DISCUSSAO

A OM constitui-se doenca da modernidade. Apds a década de 1980, sua
prevaléncia cresceu assustadoramente, sendo hoje considerada uma pandemia. A
OM causa impacto importante na vida dos individuos, estando associada a muitas
doencas com mortalidade precoce, gerando custos elevados em satde®?'. Em 2010,
0s gastos em saude nos EUA para tratamento da OM e suas comorbidades
atingiram a marca de U$194 bilhdes™.

A GVYR ainda é o procedimento mais realizado em todo mundo, sendo
seguido pela banda gastrica, gastrectomia vertical e derivacdes biliopancreaticas.
Todos esses procedimentos determinam perdas de peso substanciais, com grande
impacto na vida do individuo®.

Uma vez definida a indicacdo para o tratamento operatorio, a questao central
€ escolher o procedimento mais adequado, com menor frequéncia de complicacbes
e perdas de peso significativas e duradouras. O impacto na qualidade de vida
também deve ser considerado nesta escolha.

A GVYR é um procedimento eficiente, com baixas incidéncias de
complicacdes e impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes®. A técnica
associa dois mecanismos de perda de peso: a restricdo da ingestdo de alimentos por
meio da reducdo do estbmago e diminuicdo da absorcédo dos nutrientes através do
bypass. Essa modificacdo anatbmica desencadeia alteracdes na producdo de
inUmeras substancias chamadas incretinas, que sao reguladoras do apetite e da
saciedade, além de participarem da regulacdo da insulina. S8o essas as provaveis
explicacbes para a melhora precoce da DM antes da perda de peso significativa,
especialmente nas cirurgias disabsortivas e mistas*®. Entretanto, a reaquisicdo de
peso apds a cirurgia é descrita a médio e longo prazo em diferentes técnicas
operatérias®?2°313249 Essa reaquisicdo de peso parece ser multifatorial e pode ser
explicada pela persisténcia de habitos alimentares obesogénicos, IMC elevado no
pré operatorio, questdes relacionadas ao comportamento, auto-estima e alteragbes
mentais, condicdo soécio-econdmica e a falhas da técnica operatoria, como a
presenca de fistulas gastro-géastricas e a dilatacdo do estbmago ou da anastomose
gastro-jejunal®3t. A reaquisicdo de peso pode ocorrer em 6% até 40% dos

pacientes?%3132
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Varias estratégias foram desenvolvidas para se obter perdas de pesos
maiores e mais duradouras. Comprimentos diferentes do bypass e as diferentes
formas e tamanhos do reservatorio utilizando ou ndo o dispositivo de contencédo sao
exemplos das modificacdes possiveis da GVYR. A utilizacdo de anel de contencéo é
justificada por aqueles que acreditam na restricdo como mecanismo importante de
perda de peso e de sua manutencdo mais prolongada %%’

No servico de cirurgia bariatrica do HC, o dispositivo de contencéo utilizado
no grupo 1 foi o anel de “silastic’ com circunferéncia de 6,2cm que era fixado ao
redor do reservatorio gastrico por fio inabsorvivel de polipropileno 2-0 no seu interior.
Este anel era posicionado a 2,0cm da borda distal do reservatério. Observando-se
as complicacbes poés-operatérias relacionadas ao anel e a experiéncia de outros
servicos que nao utilizavam anel, o grupo optou por modificar o procedimento padréo
em 2009. A modificacdo da técnica constou da abolicdo do anel, com confec¢éo de
anastomose gastro-jejunal estreita (diametro=1,5cm) feita com fio inabsorvivel
(polipropileno 3-0). Havia a impressao clinica de que o anel interferia negativamente
na qualidade de vida dos pacientes, especialmente na tolerancia alimentar. A
principal preocupacdo com essa mudanca era que os resultados de perda de peso
fossem inferiores comparados ao GVYR com anel.

A utilizacéo do anel ndo é um consenso entre 0s cirurgides e existem davidas
se a dilatacdo gastrica ou da anastomose gastro-jejunal sejam os fatores
responsaveis pela reaquisicdo do peso e por resultados insatisfatorios no pés
operatoério de GVYR sem anel.

A justificativa para seu uso € a manuten¢do do mecanismo restritivo a médio
e longo prazo causando retardo ao esvaziamento gastrico impedindo a ingestao de
grande quantidade de alimentos. Sao esses 0s principios tedricos fundamentais dos
procedimentos restritivos.

Fobi et al.>* em 1998, consideram que a perda de peso inferior a 50% do
excesso de peso deve ser considerado como faléncia do tratamento. Segundo os
autores, a faléncia do tratamento da GVYR pode ser atribuida a falhas técnicas tais
como a perda do mecanismo restritivo da cirurgia, reservatorio gastrico volumoso,
alargamento da anastomose gastro-jejunal, ruptura da linha de grampeamento do
estbmago seccionado com fistula gastro-gastrica e aos fatores inerentes ao paciente

como o IMC pré-operatério elevado e o comportamento alimentar. Esses autores
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acreditam que o anel impede a dilatacdo do estbmago e mantém o esvaziamento
gastrico lento, evitando a faléncia do tratamento e a reaquisi¢cao de peso.

Em 1991 Capella et al.?® também associaram dispositivo de contencdo ao
bypass, para se evitar a dilatagdo gastrica e a reaquisicdo de peso. Em 2008

Capella et al.*®

afirmaram que o uso do anel de “silastic” ou da tela de polipropileno
s8o extremamente seguros e necessarios para manter o retardo do esvaziamento
gastrico, contribuindo para resultados pos operatérios mais duradouros. Os autores
sugerem que a associacao de reservatorios gastricos estreitos com dispositivos de
contengdo potencializa a perda de peso com melhores resultados. A incidéncia de
complicacBes atribuidas ao anel neste trabalho néo foi desprezivel e em 47% dos
pacientes em que se usou anel foram necessarias dilatacbes endoscopicas.

Bessler et al.*

em 2007, compararam, prospectivamente, 90 superobesos
operados pela técnica de GVYR com e sem a utilizagcdo da banda com tela de
polipropileno, com acompanhamento até o 36° més de pds-operatério. O percentual
de peso perdido no grupo com a tela foi significativo apenas no 36° més pos-
operatorio quando comparado ao grupo sem a banda com tela. O numero de
pacientes que atingiram IMC<35Kg/m? foi significativamente maior no grupo com tela
no 36° més de pds-operatdrio. Nao houve diferenca significativa entre os grupos nos
meses anteriores de acompanhamento. A limitacdo deste resultado € que o nimero
de pacientes avaliados no 36° més pos-operatorio foi pequeno. Neste mesmo
trabalho, constatou-se que a ocorréncia de vomitos e de intolerancia a dieta foi
significativamente maior no grupo com banda (79% versus 33%). Os autores néo
evidenciaram diferencas significativas entre os grupos em relacdo ao impacto nas
comorbidades.

Em 2012 Awad et al.*® publicaram estudo com 478 pacientes submetidos &
GVYR com e sem anel e compararam resultados pés-operatorios. Esse estudo
apresentou um tempo de seguimento de dez anos e considerou 0s seguintes
parametros de avaliagdo: percentual de excesso de peso perdido, a toleréncia a
dieta, a qualidade de vida e a resolugdo das comorbidades. Esses autores
evidenciaram perda de peso mais sustentada e significativa no grupo com anel, apés
0 24° més de pos-operatorio. Apesar disso, 0 grupo com anel apresentou
intolerdncia a dieta mais significativa em relacdo ao grupo sem anel; ndo sendo

verificado, entretanto, impacto na qualidade de vida dos pacientes estudados.
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A importancia da circunferéncia do anel pode influenciar nos resultados e
também é motivo de discussdo. Stubbs et al.’ estudaram diferentes circunferéncias
de anel em 415 pacientes submetidos ao bypass gastrico com o objetivo da avaliar a
relacdo com a perda de peso e o impacto na qualidade de alimentacdo no primeiro
ano de pdés operatério. Foram avaliados anéis de 5,5cm, de 6,0cm e de 6,5cm. A
qualidade da alimentacao foi detalhadamente avaliada, e foram coletados os dados
sobre episadios de regurgitacéo, frequéncia de ingestao de carne, vegetais, frutas e
constipacdo no primeiro ano de pos-operatorio. Houve diferenca significativa da
qualidade de alimentacdo e da variedade de alimentos ingeridos entre 0s grupos
com anel de 5,5cm e 6,0cm, com piores resultados no grupo com anel mais estreito.
O mesmo foi observado em relacdo a frequéncia de regurgitacdo. Em todos os
grupos, houve relato de regurgitacdo, sendo que em 18% do total de pacientes,
esses episddios aconteciam mais de trés vezes por semana. O grupo de anel de
5,5cm apresentou freqiéncia de regurgitacao significativamente maior entre os trés
grupos. A incidéncia de remocéo tardia dos anéis foi inversamente proporcional as
circunferéncias dos anéis. A remocdo do anel aconteceu em 5% (21) dos 415
pacientes, sendo maior nimero no grupo com anel de 5,5cm. A reaquisicao de peso
foi descrito nesses pacientes cujo anel foi removido. A erosdo da parede do
estbmago foi constatada, mas sem significado clinico ndo sendo necesséria a
retirada do anel. Nao houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao
%EIMCP. Os autores concluem que o anel com circunferéncia maior proporciona
melhor toleréncia aos alimentos sem prejuizo para a perda de peso.

Em 2008, Arceo-Olaiz et al ** publicaram um estudo prospectivo em que
foram estudados 60 pacientes com e sem anel e ndo verificou diferenca significativa
na perda de peso entre os dois grupos estudados. O tempo de acompanhamento foi
de 24 meses.

Crampton et al. em 1997°? avaliaram os resultados pés-operatérios de 64
pacientes submetidos ao bypass gastrico. O anel de “silastic” foi o dispositivo de
contencgdo utilizado e sua circunferéncia foi de 5,5cm. Eles demonstraram que 67%
dos pacientes operados apresentavam algum grau de intolerancia alimentar. Dezoito
pacientes (28%) descreviam intolerancia alimentar e em nove (14%) o anel foi
removido. A despeito da melhora dos sintomas de intolerdncia a dieta ap6s a

retirada, a reaquisicdo de peso foi descrita nesses pacientes. Outra informacao
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interessante neste trabalho foi que, apds dois anos de cirurgia, oito pacientes (15%)
estavam insatisfeitos com os resultados, sendo que, em trés a causa da insatisfacao
era a ma tolerancia alimentar. Os outros pacientes estavam infelizes com a
reaquisicdo do peso perdido, que foi atribuido a ruptura da linha de grampo. Os
autores passaram a utilizar o anel de “silastic’ de 6,0cm e concluiram que houve
melhora na qualidade alimentar dos pacientes sem impacto na perda de peso. Eles
concluem que o anel de 6,0cm proporciona melhor qualidade de alimentacéo, perda
de peso satisfatoria e menor necessidade de remocdo do mesmo. Este mesmo

grupo 3

, No estudo comparativo de anéis de diferentes tamanhos, concluiu que o
anel de 6,0cm permite maior qualidade alimentar sem diferencas na perda de peso e
sugere que resultados semelhantes devam ser obtidos com anel de 6,5cm com
menor impacto na tolerancia a dieta.

No presente trabalho, evidenciamos perda de peso significativamente maior
no grupo com anel, entretanto, quando fizemos a correlacdo do %EIMCP
considerando a pontuacao do BAROS, percebemos que esta diferenca entre os dois
grupos ndo se mantinha significativa. Isso nos faz supor que, a despeito da diferenca
estatistica entre os grupos, a perda de peso nédo foi significativa do ponto de vista
clinico. O IMC médio final dos grupos nédo apresentou diferenca significativa.

Talvez mais importante que a circunferéncia do anel seja o diametro interno.
Fatores como a espessura da parede gastrica e a presenca de tecido adiposo ao
redor do reservatdrio podem influenciar nessa medida.

Em 2008, Valezi et al.***" publicaram trabalho brasileiro que avaliou a perda
ponderal em 291 pacientes submetidos & GVYR com anel e relacionou com o
diametro interno mensurado por endoscopia. Houve constatacdo de diferentes
didmetros internos com anéis de mesmo tamanho. Foi verificada perda ponderal
mais significativa no grupo de menor diametro interno. Segundo esses autores, 0
anel de contencdo parece evitar a reaquisicdo do peso, mas este ainda € um

1.3 em 2010, estudaram o diametro interno do

assunto controverso. Mali et a
reservatorio gastrico nessa amostra de pacientes que foram submetidos a GVYR
com anel de circunferéncia de 6,5cm. Essa mensuracao foi feita por meio de baldes
endoscopicos calibrados. Os autores avaliaram a relagdo do didmetro interno do
reservatorio na altura do anel com a perda de peso nos dois anos pds-operatorios e

encontraram melhores resultados de perda de peso nos pacientes com diametro
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interno menor. O tempo de acompanhamento foi de dois anos. Os autores afirmam a
importancia do mecanismo restritivo e que esta restricdo do esvaziamento gastrico
pode ser obtida por duas formas: a confeccdo de anastomose estreita (seja manual
ou com grampeadores) ou a utilizacdo de dispositivo de contencédo (anel ou tela).
Propositadamente, neste trabalho, o tamanho da anastomose foi de 4 cm,
justamente por acreditarem que o efeito restritivo seria feito pelo anel, nao
importando o diametro da anastomose gastro-jejunal.

Abu Dyyeh et al® demonstraram, em 2011, que a reaquisicdo de peso pode
trazer impacto na qualidade de vida e na saude dos pacientes. Eles avaliaram 165
pacientes operados de GVYR sem anel e verificaram associagao significativa entre o
didmetro da anastomose gastro-jejunal, medida por endoscopia e a reaquisi¢cdo de
peso poés-operatdria. Esses autores, entretanto ndo evidenciaram relacdo da
reaquisicdo do peso com o tamanho do reservatorio e concluem que didmetro da
anastomose gastro-jejunal pode ter relacdo com o aumento de peso tardio nos
pacientes submetidos ao bypass gastrico. Em relacdo ao tamanho do reservatério
nao foi estabelecida relacdo semelhante. Os autores também concluem que a
reaquisicdo de peso € multifatorial e de analise complexa, envolvendo aspectos
psicoldgicos, nutricionais, comportamentais, pessoais, genéticos e anatdmicos. Nao
sendo possivel estabelecer uma Unica causa.

A influéncia do tamanho do reservatdrio gastrico na perda de peso e na

1.2° afirmaram a necessidade do

reaquisicdo tardia é polémica. Capella et a
reservatério de volume reduzido, mesmo com a utilizacdo do anel. A anélise do
reservatorio gastrico e sua relacdo com a perda de peso é bastante discutida.

Nishie et al.>* estudaram, em 2007, a relagédo do tamanho do reservatoério,
avaliado por estudo contrastado em 82 pacientes submetidos a GVYR, com perda
de peso nos primeiros dois anos de pos-operatorio. O estudo contrastado por
fluoroscopia foi realizado no primeiro dia de pos-operatério. Nao identificaram
relacdo significativa entre o tamanho do reservatorio e a perda de peso até o 24°
més. Nao foi utilizado anel de contencéo neste trabalho.

A avaliacdo do reservatorio é imprecisa, especialmente pela auséncia de
meétodo confiavel de mensuracdo do seu volume. Varios métodos de avaliacéo ja
foram desenvolvidos como o0s exames radioldgicos contrastados, tomografia

computadorizada, ressonancia magnética e a endoscopia digestiva®®3"54%¢,
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Entretanto, falta confiabilidade dos métodos de mensuracdo das dimensdes do
reservatorio.

Roberts et al.>® encontraram associacdo significativa inversamente
proporcional entre a area do reservatério e a perda de peso nos primeiros 6 e 12
meses, em 320 pacientes submetidos a GVYR sem anel. O método utilizado para
andlise do reservatério foi a fluoroscopia com contraste oral. Entretanto, ndo foi
possivel atribuir a reaquisicdo de peso exclusivamente ao tamanho do reservatério
gastrico. Outros fatores podem influenciar na perda de peso como o0 esvaziamento
gastrico e o diametro da anastomose.

. % em 2011, ndo correlacionaram o tamanho do reservatério com

Topart et a
a perda de peso, mas acreditam que o tamanho do reservatdrio possa ter um papel
importante no processo de emagrecimento. Encontraram resultados de perda de
peso insatisfatérios em pacientes cujos reservatdérios nado eram considerados
dilatados. Eles acreditam que a faléncia do tratamento seja multifatorial, ndo sendo
possivel atribuir exclusivamente a perda deste componente restritivo. Esses autores
acreditam que a persisténcia de habitos alimentares obesogénicos e os disturbios
alimentares sejam fatores preditivos importantes da perda de peso.

O tamanho do reservatério gastrico ndo foi mensurado neste trabalho, mas
houve a preocupacdo de confeccionar a anastomose gastro-jejunal calibrada no
grupo sem o anel, mantendo diametro reduzido (1,5cm) com objetivo de retardar o
esvaziamento gastrico. Além disso, 0 grupo confecciona reservatoérios estreitos para
potencializar o mecanismo restritivo.

A avaliagdo do tamanho do reservatorio ou do didametro da anastomose
gastro-jejunal ainda séo falhas e sua importancia na perda ou na reaquisicdo de
peso é ainda discutivel.

A despeito das controvérsias sobre a importancia do mecanismo restritivo,
alguns procedimentos de resgate relacionados ao didametro da anastomose tém sido
feitos na faléncia do tratamento cirargico (perda de peso insatisfatoria) ou na
reaquisicdo do peso. A utilizacdo de banda gastrica ou recolocagdo de anel em
GVYR e a injecéo de substancias esclerosantes na area da anastomose tém como
acdo reforcar o componente restritivo da GVYR?*®>’. H4 ainda a possibilidade de
reoperacdo com converséo de técnica operatéria ou confeccdo de alcas alimentares

mais longas. A maioria dos autores ndao faz uso do anel em decorréncia das
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complicagbes a ele relacionadas. A eroséo e o deslizamento s&o algumas delas. A
erosdo ou migracdo para o limen do reservatério podem ser assintomaticas ou
suspeitadas com reaquisicdo de peso, sintomas obstrutivos, dor e sangramento. No
presente trabalho, em dois pacientes (5,5%) foi necesséaria a retirada do anel,
entretanto, tardiamente, ou seja, apdés o primeiro ano, e foram em decorréncia de
sintomas obstrutivos e ma tolerancia a dieta. N&o foi avaliado impacto da remocéo
do anel no peso dos pacientes.

O advento da GVYR laparoscopica, que primariamente ndo utiliza anel,
também contribuiu para o seu desuso.

Em relacdo as complicacbes, a frequéncia de depressao pos-operatdria no
grupo 1 foi mais significativa do que o grupo 2. N&o foi possivel estabelecer uma
relacdo entre o anel e os sintomas depressivos, visto que a depressdo nao foi
pesquisada na coleta de dados de comorbidades pré-operatdrias. A depressao é
uma doenca bastante prevalente nos obesos, entretanto, ndo € ainda considerada
uma comorbidade na avaliacdo do Questionario de BAROS. A frequéncia de anemia
também foi importante nos dois grupos, sendo mais significativa no grupo 1. O anel
pode dificultar a ingestdo de alimentos mais sélidos como carnes o que pode
contribuir para esta complicacdo além da exclusao duodenal. A erosdo da parede
gastrica pode ser motivo de sangramentos, que pode contribuir para a anemia.

A frequéncia de vémitos foi mais significativa no grupo 1 comparada com o
grupo 2, o que ja era esperado. A presenca de vomitos frequentes pode significar
pior tolerancia aos alimentos, especialmente, carnes e vegetais. Entretanto, néo foi
possivel estabelecer quais alimentos sdo menos tolerados visto que ndo houve
detalhamento do habito alimentar. No presente trabalho, o comportamento alimentar
e seus disturbios ndo foram detalhadamente avaliados, ndo sendo possivel fazer a
correlagcdo com a perda de peso obtida. Acreditamos que o BAROS, a despeito da
incorporacdo da questdo relacionada ao comportamento alimentar do questionario
de qualidade de vida seja insuficiente para avalia-lo detalhadamente.

Em 2007, Suter et al.>® desenvolveram um questionario especifico de
avaliacdo da tolerancia alimentar. Ele € composto de 4 dominios que incluem
perguntas relacionadas a satisfacdo em relacdo a propria dieta, as rotinas das
refeicOes diarias, a tolerancia aos diferentes tipos de alimentos e a frequéncia de

vOmitos e regurgitacdo. Este questionario foi utilizado em mais de 600 pacientes



48

submetidos ao bypass sem anel e a mais de 300 submetidos a banda gastrica. Foi
verificada uma toleréncia melhor a dieta no primeiro grupo apés o primeiro semestre
de pds-operatorio. Nao houve a aplicacdo do questionario em pacientes com GVYR
com anel.

Os procedimentos restritivos sdo limitadores ndo s6 da quantidade do
alimento ingerido quanto da sua qualidade. Muitos pacientes alimentam-se com
dieta liquida ou pastosa para evitar os vOmitos. A dieta pastosa pode,
eventualmente, ter conteudo calorico mais elevado e contribuir com a reaquisicédo de
peso. Outros, apesar da ingestdo de alimentos como carnes e vegetais, apresentam
vomitos, muitas vezes auto-provocados apdés comportamentos compulsivos. Além
disso, a subjetividade de cada paciente e sua percepcdo de qualidade de
alimentacéo variam e podem influenciar nesta avaliacdo da tolerancia.

No presente trabalho, ndo foram evidenciadas diferencas nos resultados entre
0s grupos em relacdo ao impacto das comorbidades, exceto em relacdo a HAS no
grupo sem anel. Acreditamos que este dado nado esteja relacionado ao uso do anel.
Em relacdo aos resultados da cirurgia nas doencas associadas, verificamos
resultados muito positivos nos dois grupos compardveis a outros servigos®.
Especialmente a DMT2 que apresenta resultados de resolucdo na maioria dos
pacientes.

Em relacdo a perda de peso, foi evidenciado percentual significativo de
pacientes com IMC >35Kg/m? ao final do primeiro ano. Isso poderia significar
faléncia do tratamento de acordo com os critérios de Reinhold et al. modificados por

1.5% De acordo com esses critérios, o IMC<30Kg/m? pode ser

Christou et a
considerado como resultado excelente, entre 30Kg/m? e 35Kg/m?, bom e maior que
35Kg/m? faléncia do tratamento. Posteriormente Biron et al.®® em 2004,
estabeleceram relacdo do IMC final ao IMC inicial, ap0s observacéao dos resultados
pOs-operatorios em super obesos, determinando, que para esse perfil de pacientes,
o limite de fracasso deveria ser IMC<40Kg/m? e ndo IMC<35Kg/m?. Os autores
concluiram que o IMC pré-operatorio é fator determinante do IMC final. Os pacientes

superobesos emagrecem menos e recuperam peso mais precocemente.
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Diniz et al.®* em 2009, avaliaram os resultados pés-operatérios de 193
pacientes operados pela técnica de GVYR com anel considerando esses dois
critérios de avaliacdo dos resultados, confirmando a dificuldade de se definir
sucesso/fracasso terapéutico de maneira padronizada. Neste estudo brasileiro, os
autores demonstraram as discrepancias de resultados quando se utilizam os
diferentes critérios de avaliagdo em uma mesma amostra. Neste trabalho, foi
verificado que o IMC pré-operatério seria um fator associado a resultados
insatisfatorios.

A andlise dos resultados pds-operatérios ainda é pautada na subjetividade e
na vivéncia do cirurgido. H& inimeros critérios que caracterizam 0 sucesso ou
faléncia do tratamento cirtrgico. E consenso que a perda de peso ndo deve ser o
anico parametro de avaliacdo do resultado, mas € um dado muito importante.

A expectativa dos pacientes em relacdo a cirurgia também é bastante
variavel, mas ndo deve ser menos importante na consideracao dos resultados. O
nimero de pacientes ainda com IMC>35Kg/m? apés o primeiro ano é explicado
neste trabalho por ser a amostra com alta prevaléncia de superobesos. Esse
resultado isoladamente n&o deve ser considerado fracasso do tratamento. Na
analise do grupo, a qualidade alimentar dos pacientes sem anel foi fator
determinante para a op¢do de ndo se usar anel. O periodo estudado também pode
alterar estes resultados, visto que o emagrecimento pode ser significativo até o
segundo ano de pdés-operatorio.

Recentes discussdes tém colocado em duvida se o IMC reflete a distribuicdo
corporal de gordura e os riscos a ela relacionados®?. Este questionamento abre as
possibilidades de discussdo ndo s dos critérios de sucesso/faléncia do tratamento
qguanto da prépria indicacdo para a cirurgia. Quando utilizamos outras formas de
avaliacdo de resultados como exemplo o BAROS, percebemos que para avaliacéo
final, a despeito de perda de peso insuficiente, podemos obter resultados
satisfatorios em percentual significativo dos pacientes mesmo que eles permanecam
com sobrepeso.

As limitacdes deste trabalho sdo o tamanho da amostra, em tempos de pos-
operatorios diferentes, o que impossibilitou a analise e comparacdo da qualidade de
vida. O periodo de estudo apenas do primeiro ano também impossibilita conclusées

definitivas sobre os resultados.
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7 CONCLUSOES

1)

2)

A associacdo do anel a GVYR potencializa a perda de peso em pacientes
operados para tratamento da obesidade morbida. Contudo, o uso deste
dispositivo pode trazer impacto na tolerdncia a dieta e na qualidade
alimentar.

A melhora das comorbidades associadas a OM ¢é significativa em
pacientes operados para tratamento da obesidade moérbida em diferentes

técnicas operatorias.
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8 PERSPECTIVAS

A busca pelo tratamento ideal ainda constitui uma realidade para aqueles que
vivenciam o sofrimento dos pacientes OM. O entendimento da doenca encontra
lacunas, o que é evidenciado pelo grande numero de técnicas operatérias
existentes. A utilizacdo do anel encontra adeptos fervorosos que acreditam na
restricio como um método eficiente de contencdo da ingestdo exagerada dos
alimentos. O impacto negativo na qualidade alimentar € mais frequénte nos
pacientes com anel. O resultado disso, a longo prazo, ainda € pouco conhecido e a
consequéncia para a saude do individuo, imprevisivel. Estudos que avaliem os
resultados pdés-operatérios e que consideram a mudanca do habito alimentar sédo
necessarios para o melhor entendimento da doenca e da escolha da técnica
operatoria.

Acreditamos, mesmo que 0 paciente ndo alcance perda acentuada de peso
sem o anel, a sua qualidade de vida pode ser melhor dos que, a despeito de
emagrecimento superior, apresentem dificuldade de tolerancia aos alimentos com
vOmitos frequéntes em decorréncia do anel.

A idéia de acompanhamento a longo prazo dos pacientes operados com e
sem anel é interesse do grupo de Obesidade Moérbida do Hospital das Clinicas,
assim como a comparacéao dos resultados a médio e longo prazo, considerando, ndo
s6 o emagrecimento, mas a saude global dos pacientes. Isso inclui identificar o real
impacto na vida do paciente, nas doencas associadas a obesidade e no bem estar
geral. Estabelecer parametros que definam o sucesso terapéutico ainda constitui um

desafio para os profissionais que trabalham com pacientes tdo complexos.
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10 ANEXOS

Anexo 1

Questionario de BAROS
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Perda do excesso de
IMC (%) ou do %EPP

Comorbidades

Qualidade de vida
Questinario de

(Pontos) Moorehead-Ardelt
Ganho de peso Agravamento Auto estima
(-1) (-1)
0% a 24% Inalteradas Atividades fisicas
(0) (0)
25% a 49% Melhora Relacionamento social
1) 1)
50% a 74% Uma maior resolvida e  Atividade sexual
(2) melhora das outras (2)
75% a 100% Todas as maiores Relacionamento com
3) resolvidas e melhora atividades laborais

das outras (3)
Relacédo com alimentos

Subtotal Subtotal Subtotal
(-la+3) (-1 a+3) * Questionario de

Moorehead-Ardelt Il
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Escore do Questionario de Moorehead-Ardelt (correspondéncia na
pontuag&do do BAROS)

(-5) a(-4* (-3)a(-2)* (-2) a (+2)* (+2) a (+3)* (+4) a (+5)*
(-3)a(2,1) (-2)a(-1,1) (-1) a (+1) (+1,1) a (+2) (+2,1) a (+3)
Insuficiente Aceitavel Bom Muito bom Excelente

Resultado final do BAROS (presenca de comorbidades)

Pontuacéo final do BAROS | Resultado
1,0 ponto Insuficiente
>1,0a3,0 Aceitavel
>3,0a5,0 Bom
>50a7,0 Muito bom
>7,0a9,0 Excelente

Resultado do BAROS modificado para a auséncia de comorbidades

Pontuacéo final do BAROS | Resultado
<0 ponto Insuficiente
>0 a 1,5 pontos Aceitavel
>1,5 a 3,0 pontos Bom
>3,0 a 4,5 pontos Muito bom
>4.5, a 6,0 pontos Excelente




cardiovasculares
Dislipidemia

Diabete Melito
Tipo 2

Apnéia noturna
Hipoventilagc&o
da obesidade
Osteoartrites

Infertilidade

doenca vascular
periférica, ICC
Colest > 200 mg%.
Perfil lipidico
alterado

Glic > 200 mg% ou
GJ>126 mg/dl ou
glic :200mg% na ct

de glicose apdés 2 h.

Estudo do sono
PCO2 > 45mmHg
Hb > 15 mg%
Avaliagéo
radiolégica

Estudos hormonais

Sem
medicamentos

Sem
medicamentos

Controlada
apenas com dieta
ou exercicios

Normalizado

Sem
medicamentos

Gravidez

Anexo 2
Comorbidades Maiores Associadas a Obesidade Mérbida
DOENCAS DIAGNOSTICO RESOLUCAO MELHORA
Hipertenséo PAS > 140 mmHg Somente Controlada por
Arterial PAD > 90 mmHg diurético ou dieta medicamentos
Doencas Corionariopatias,

Ainda necessita de
medicamentos

Normalizada com
medicamentos

Controlada com
medicamentos,
exceto insulina

15 episbdios de
apnéia/hora

Controlada com
medicamentos
Menstruacoes
regulares

Comorbidades menores de BAROS

Hipertenséo intracraniana
Estase venosa

DRGE

Incontinéncia urinaria

60
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Anexo 3

Questionario de Qualidade de vida
Moorehead-Ardelt I

1) Em relagao a minha auto-estima, eu me sinto

QD G2
Ll 1 3 i 1 J J J ] (]

MUITO MAL EXCELENTE
-5 -4 -3 -2 -1 +1 +.2 +3 +4 +.5:

2) Em relagao a minha disposigao para atividades fisicas

d'a I \
1 O O O O QO o o o1
NAQO ME AGRADAM SINTO PRAZER
-5 -4 -3 -2 o | +.1 +.2 +.3 +.4 +.5

3) Eu tenho relacionamentos sociais satisfatorios com: i
J - J d - . . a d
NINGUEM MUITAS PESSOAS

-3 -2 -1 +1 +.2 +3 +.4 +5
4) Em relagao a mlnha disposigao para o trabalho, eu me sinto:

& R

a i a 3 Qa a l:l
INCAPAZ MUITO CAPAZ
-5 -4 -3 -2 1+ +2  +3

5) Em relagao a minha vida sexual, eu: vv'
¢ Yyye
3 J

J ] i J a J J L

NAO TENHO PRAZER SINTO MUITO PRAZER
-5 -4 -3 -2 -1 +.1 +.2 +.3 +.4 +5
6) Em relagdo aos alimentos, eu: "
.— - (:\
\.
A @7
] EI J D . (J J d I (J
VIVO PARA COMER COMO PARAVIVER
-5 -4 -3 -2 -1 +.1 +.2 +.3 +.4 +.5

*Quadro 7 Escore do Questionario de Moorehead-Ardelt (correspondéncia na
pontuagcao do BAROS)

(-5 a(4* (-3) a(-2)* (-2) a (+2)* (+2) a (+3)* (+4) a (+5)*
(-3)a(2,1) (-2)a(-1,1) (-1) a(+1) (+1,1) a (+2) (+2,1) a (+3)
Insuficiente Aceitavel Bom Muito bom Excelente




Anexo 4

Complicacdes maiores (-1,0) do BAROS

Cirurgicas Cirudrgicas Clinicas _ .
g 9 Clinicas tardias
precoces tardias precoces
Pneumonia,
Fistulas com . _ atelectasia grave, o
o Ulcera péptica . clasiag Insuficiéncia
peritonites ou insuficiéncia -
perfurada o hepatica
abscessos respiratoria,
edema pulmonar
Infeccdo grave de Infarto agudo do
parede, Colecistolitiase miocardio, ICC, Cirrose

evisceragao

AVC

Hemorragia
intraperitoneal ou
digestiva com
hemotransfusdo

Hérnia incisional

Insuficiéncia renal
aguda

Anorexia nervosa

Lesao de bago

Abertura da linha

Depressao pos

de pele e ferida

hidroeletroliticos

profunda sem
embolia

com de . Bulimia
: operatoria grave
esplenectomia grampeamento
Lesao grave de Fistula gastro- Psicose Debressio
outros 6rgaos gastrica P
Obstrucéo
intestinal, volvulo, Eroséo da banda
sindrome de alga  géstrica
fechada
Dtensao - Selebialacio
gastrica aguda P ¢
grave
Complica¢des menores do BAROS (-0,2)
irdargi irargi lini i .

Cirdrgicas Cird gicas Clinicas Clinicas tardias

precoces tardias precoces
Seroma, infeccdo  Distarbios Trombose venosa  Anemia

Edema de estoma

Vomitos e nauseas

Disturbios

Deficiéncia de

hidroeletroliticos vitaminas e
minerais
Esofagite, Barret Vomitos Desnutricdo
protéica
Ulceras de boca Esofagite Queda de cabelos

de anastomose e
péptica




Anexo 5

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0573.0.203.000-10

Interessado(a): Prof. Marco Tulio Costa Diniz
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 14 de margo de 2011, apds atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo da qualidade de vida e dos
resultados pés operatérios por meio da aplicagdo do Questionario
de Baros em pacientes submetidos a gastroplastia vertical e Y de
Roux para o tratamento da obesidade moérbida com e sem a
colocagdo do anel de contengdo"” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Aﬁaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepi@prpg.utmg.br
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Anexo 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

IMPORTANTE: SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA E, CASO NAO QUEIRA
PARTICIPAR DESTE ESTUDO, SEU ATENDIMENTO FUTURO NAO SERA AFETADO DE
NENHUMA FORMA POR ESTA OPCAO.

Agradecemos a sua disponibilidade em participar deste estudo que tem por objetivo avaliar
os resultados da cirurgia para obesidade morbida e a qualidade de vida dos pacientes
operados.

Voceé esta sendo convidado a participar do trabalho AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
E DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS POR MEIO DA APLICACAO DO
QUESTIONARIO DE BAROS EM PACIENTES SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA
VERTICAL E Y DE ROUX PARA O TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA COM E
SEM A UTILIZACAO DE ANEL DE CONTENCAO.

Este trabalho tem por objetivo avaliar o impacto na vida dos pacientes submetidos a cirurgia
para o tratamento da obesidade moérbida. Além disso, serd feita uma avaliagdo dos
resultados obtidos pelo tratamento. Atualmente, ndo temos utilizado de rotina o anel gastrico
de contencdo. Essa tem sido uma tendéncia mundial, levando em consideracdo que 0s
mecanismos de perda de peso ndo estédo relacionados a restricdo do estbmago e sim, as
alteracdes metabdlicas causadas pela cirurgia.

O trabalho consistirA em uma entrevista na qual sera respondido um questionario a respeito
da perda de peso, das modificagbes que a cirurgia acarretou para o individuo, além de
questionamentos que avaliam impacto na qualidade de vida do paciente apds a cirurgia.
Posteriormente, sera feita uma consulta ao prontuario médico para complementagédo das
informagbes para a pesquisa. (perda de peso, resolugdo das doencas associadas a
obesidade e complicacBes per e pds-operatorias)

Este estudo ir4 fazer uma comparacao dos resultados entre o grupo de pacientes que foram
operados com a colocacao do anel gastrico e o grupo de pacientes que foram operados sem
a colocacdo do anel. O instrumento utilizado para esta avaliacdo € o Questionario de
BAROS. Este questionario tem validacdo internacional e possui trés parametros de
avaliacdo dos resultados: a perda do excesso de peso, a melhora das comorbidades
(doencas associadas a obesidade) e a melhora da qualidade de vida. O trabalho n&o
acarretard nenhum custo adicional ao tratamento ja realizado, visto que a entrevista sera
marcada para o0 mesmo dia e horario do retorno ambulatorial de acompanhamento pés-
operatdrio periédico. Este tratamento serd realizado no Instituto Alfa de Gastroenterologia do
Hospital das Clinicas da UFMG, sem 6nus para o paciente ou para seus familiares. O
trabalho proposto néo interfere nas condutas e atos da equipe assistente do paciente. Nao
serdo realizadas quaisquer modificacdes na técnica operatoria, nas rotinas pos operatérias e
nas medicacles indicadas pela equipe. Os dados obtidos serdo confidenciais e seréao
utilizados para trabalhos cientificos, sem que haja identificacdo publica que possa causar
constrangimento ao paciente.

Os responséveis pela pesquisa fardo orientacdes para que seja feito contato em caso de
necessidade e, para isso, serdo fornecidos os telefones do pesquisador responsavel pela
coleta de dados. Os dados e os resultados obtidos nesta pesquisa serdo confidenciais e, por
isso, ndo havera identificagdo e exposi¢do de nenhum paciente. Ndo ha custo para nenhum
dos participantes.

Os dados obtidos serao utilizados para a realizagédo de trabalho de dissertacdo de Mestrado
da médica Silvia Zenbébio Nascimento, CRMMG:35.110.



65

Caso seja vontade do paciente, a qualquer momento, ele podera desistir de participar desta
pesquisa e a sua desisténcia ndo implicara em nenhum tipo de prejuizo ao tratamento. Se
nao participar ou se desistir de participar desta pesquisa a qualquer momento, 0 paciente
ndo sera penalizado e ndo estara renunciando de quaisquer direitos legais.

Eu declar
0 que a minha aceitacéo é totalmente voluntéria e ndo esta condicionada a nenhum tipo de
beneficio ou remuneragdo para mim ou meus familiares. Declaro ter sido adequadamente
informado e convidado a participar do trabalho que esta sendo realizado pela médica Silvia
Zenobio Nascimento (CRM MG 35.110). .

PACIENTE PESQUISADOR

Nome: Silvia Zenébio Nascimento
Assinatura: Assinatura:
TESTEMUNHA TESTEMUNHA

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:

Endereco para contato: Av. Professor Alfredo Balena 110. Instituto Alfa de Gastroenterologia
2° andar Santa Efigénia

Tel: 3409-9454

Tel Silvia :9974-8201

COEP: Comité de Etica em Pesquisa

Av: Antbnio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il segundo andar-sala 2005
Campus Pampulha Belo Horizonte MG
Cep:31.270-901 tel:3409-4592



Anexo 7
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11 APENDICES

Apéndice 1

Hospital das Clinicas da UFMG — Servico de Endocrinologia e Metabologia
Protocolo para o tratamento cirdrgico da obesidade morbida

1) IDENTIFICACAO

Nome:

Registro: Data: 12 Consulta:
Idade: sexo: fem _ masc
Endereco:
Naturalidade: Estado:
Procedéncia: Estado:
Escolaridade:

Estado civil:

Telefones:

Ocupacao atual:
Acamado/afastado pela doenca:

Trabalha assentado/de pé sem andar a maior parte do dia:____

Trabalha com servicos domésticos:

Trabalha narua:__

Trabalha carregando peso:

Trabalha com alimentos: trabalha com bebidas:

2) HISTORIA CLINICA

Obesidade desde a infancia: __sim____ néao
Mae obesa: __sim____nao

Paiobeso:  _sim __ néo

Filhos obesos: _ sim ___nhao

3) DOENCAS ASSOCIADAS

HAS:  sim___ nao

Doenca coronariana: ___sim ____nao
DMT2: __ sim ___nao

Dislipidemia: ___ sim ___nao

Dor articular crénica: ___sim ____nao
Apnéiadosono: _sim __ nao

Edemade MMIl: __ sim __ nao



Alteracdo menstrual: __ sim nao
Outras:

Uso de ansioliticos/antidepressivos:

Uso de alcool:

Fumo:

Medicamentos em uso:

Exame clinico:

Peso: altura: IMC:

Circ. Abdominal:

PA:

Edema de MMII:___ Varizes: hérnias:

Xantelasma: Acantose nigricans:___ Dermatites:
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4) TRATAMENTO CIRURGICO:

Data:
CTI: ___sim__ nao

Complicacdes pbs-operatorias:

Complicacdes respiratorias:

Atelectasia: __ Pneumonia __ Embolia pulmonar:__ Outras:
Complicacdes de ferida operatoria:

Infeccdo: _ Deiscéncia:__ Seroma: ___ Sangramento:_ Outras:
Complicacdes abdominais:

Fistula: _ Hemorragia: ___ Peritonite:_ Abscesso intra-abdominal;___ Outras:
Complicacdes cardiovasculares:

TVP: IAM: ICC: Outras:__

Complicacdes psiquicas:

Anorexia: __ Bulimia: __ depressao: ___ Outras:

Outras complicacdes:

Data:
Tempo de cirurgia:




Queixas: ___sim__ néao

Vémitos: _ sim ___ néo

Diarréia: ___sim ___ néo

Dumping: ___sim__ nao

Queda dos cabelos: ~ sim___ ndo
Obstrucdo:  sim ___ nao

Hérnia: _ sim ___ nao

Azia: ___sim __ néo

Mudou a ocupacdo: __ sim ___ nao
Alcool:

Fumo:

Atividade fisica:
Exame clinico:
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Drogas hipotensoras
Diruréticos tiazidicos:

Diruréticos de alca:

Beta bloqueadores:

Inibidor de enzima conversora:

Bloqueador central:

Vasodilatador:

Antagonista de recepetor de angiotensina:

Uso de antidiabéticos
Metformina:

Sulfoniluréia:

Arcabose:

Glitazona:

Insulina:

Outras medicacoes:



PROTOCOLO DE ACOMPANHENTO POS-OPERATORIO

Periodo

Pré
op

Antes
cir

15°
dia

10
més

30
més

60
més

12°
més

18°
més

24°
més

30°
més

Data

Peso

PA

Hemaéacias

Hemoblobina

Hematocrito

Leucdcitos

Bastonetes

Segmentados

Eosinofilos

Plaquetas

At. protrombina

PTTa

RNI

Glicemia

Glicohg

Saédio

Potéassio

Cloreto

Calcio

Magnésio

Fosforo

Fosf. alcalina

GGT

AST

ALT

Albumina

Globulina

Colesterol total

HDL

LDL

VLDL

Triglicérides

Acido Grico

TSH

T4 Livre

Ferro sérico

Ferritina

Vitamina B12

Acido félico

PTH

Ph

Pco2

Sat 02

HCO3

BE

250Hyvit. D

Cortisol

Qutros
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Apéndice 2

PROTOCOLO INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS

Paciente namero: Registro:
Técnica operatoria:

1-Identificacéo

Nome:

Telefone:

Idade: Data de nascimento:
Categoria: Data da cirurgia:

Tempo de pos operatério:

2- Dados clinicos

Peso pré operatadrio: altura: IMC pré operatorio:
Peso ideal:

Perda de peso total (%): Percentual do IMC perdido:
Excesso de peso pré operatorio: Excesso de peso atual:
Peso atual: Perda de excesso de peso (%) :

Escore de BAROS:
3- Comorbidades associadas
Critérios maiores de BAROS

Medicacéao Medicacéao
Afeccéo S/IN pré- pés-
operatdria operatdria

Resolucéo/Melhor
Inalterado

Hipertenséo
Arterial

Dislipidemia
Alteragdes
vasculares

Apnéia

Artrite

Infertilidade

Diabetes
Mellitus tipo 2

Critérios menores de BAROS

Hipertenséo
intracraniana

Estase venosa

DRGE

Incontinéncia
urinaria

ESCORE DE COMORBIDADES BAROS:

4- Qualidade de vida (questionario de Moorehead-Ardelt)

Auto estima:
Atividade fisica:
Relacionamento Social:
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Trabalho:
Relacéo sexual:
Comportamento alimentar

ESCORE DE QUALIDADE DE VIDA BAROS:
5- Complicagdes

Maiores:
Menores:
Reoperacoes

ESCORE COMPLICACOES BAROS:
6- Soma dos critérios de BAROS

Presenca de comorbidades: Escore: valor maximo: 9,0
Auséncia de comorbidades: Escore: valor maximo: 6,0
7- Resultado final do BAROS

Insuficiente Aceitavel Bom Muito bom Excelente

Observagdes

relevantes
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Apéndice 3

FACULDADE DE MEDICING
CENTRO DE POS-GRADUACAD R
A Prall Altrssio (aleny (90 7k 533
Sedo Horzome M5 CEF 30 130100
Fons M IMond]  FaAX (3] N e

UEANG

DEFESA DE DISSERTACAC DE MESTRADO DE SILVIA ZENOBIO
NASCIMENTO , n® 2010656517.

As quatorze horas do dia vinte e oito de Junho de dois mil e doze, reuniu-se na
Faculdade ds Medicina da UFMG, a Comissde Examinadora de dissertacao
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
Inlitulado: “INFLUENCIA DO ANEL DE CONTENGAC NA EVOLUGAO POs
OPERATORIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA
VERTICAL REDUTORA EM “Y DE ROUX” PARA TRATAMENTO DA
OBESIDADE MORRIDA ", requisito final para a obtencdo do grau de mestre em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e 2 Oftalmologia, pelo Pragrama dé Pos-Graduacio
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgla e a Offaimalogia. Abrindo a sess3o, o Prasidente
da Comissao, Prof. Marco Tulio Casta Diniz, apos dar a conhecer acs prasentss o
teor das normas regulamentares da trabalho final passou a palavra a cengidata
para apresentacdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguicio pelos examinadores,
com a respectiva defesa da candidata. Logo apds. a Comissdo se reuniu sem a
oresenca da candidata e do pdblico para julgamento e expedicio do resultade
final. Foram atribuidas as seguintes indicagdes-

“rof. [Marco Tulis Costa CiniziOnentadar Instituigao: UFMG  Indicagao: 17 " vene
“roie. Soraya Rodrigues de Almeida SanchasiCo-ofientadora  instituicdo: UFMG  Indicagao,_A Mou. & A
=r3f  Josemberg Marins Campos instituicho: UFPE  Indicagao: ﬂxy/’dp A
=raf Jairo Siva Aives Instiuicio: UFMG  Indicacso. A FRLY B2,

“elas indicagdes, a candidata fol considerada  APRS S

< resultado final fo1 comunicade publicamente a candidata pelo Presidents da
“omissao. Nada mais havendo a tratar, o Prasidente encerrou a sesedo e lavrou a
oresente ATA. que seré assinada por todos os membros participantes da
Zomissdo Examinadora, Belo Harizonte, 28 de Junho de 2012,

rd
“rof  Marco Tulio Costa Diniz/Onentador -0, VoA,  f ————\_

=rofa. Soraya Rodrigues de Almeida SanweS}_Co—onemadora Ar- P il o 2 SO
va. “

-~ ;
=rof  Josemberg Marins Campos D1 e 2.2 2 b o5 '

==of Jairo Silva Alves f ,}M ',“,'TA. = 3 Z7 [/ /—
=¥ Marceio Dias Sanchestm{rdenaué;l I /ak .7/ - _,(

== S dooumerro nin il vekdade som 3 xeshatury & cormeo do L?«MM Mgrowio Dist Sanches
i O g 4 Manbars €2
il Aghnts & (il £ 28000

o 05 Prckdire i Medcn/ ek




Apéndice 4

FACULDADE DE MFDICINA
CUNTRODE I'!Ns‘-GR.\ULAC."\O
Ao Al Adele Baka U saaiu)

Fah Honeoare MG U000 Vs e
Fore MBS ST AN i s

DECLARACAO

A ComissSo Examinadora abaixo assinada. composta pelos Professores Marcoe Tilio
Costa Diniz, Soraya Rodrigues de Almeida Sanches, Josemberg Marins Campaos. Jairo
Silva Alves, aprovou a defasa da dissertagao intitulada: “INFLUENCIA DO ANEL DE
CONTENCAO NA EVOLUCAO POS OPERATORIA DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA VERTICAL REDUTCORA EM “Y DE ROUX™
PARA TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA ", apresentada pela Mestranda
SILVIA ZENOBIO NASCIMENTO, para ohtengdn dao titulo de Maestre em Ciéncias
Aplicadas a Cirurgia & 4 Oftalmologia, pelo Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias
Aplicadas & Cirurgia e & Oftalmolagia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Geraig, realizada em 28 de Junho-de 2012,

O R e
Prof. Marco T(lic Costa Diniz
Orantador
\--'f:j/‘-o—- A \Q; - s ?_ \,_.':-_-,r; <_ e .i\"" ¢ .L”‘-_ "
Profa. Seraya Rodrigues de Almeida Sanches

Cworiemadora

! |
£ { R ﬁg A
Prof. Josemberg | Gampaos
¥
J '

A ! )
|

Sivdy all
/Pl Jairo Sitva Alves

| 4
197 4
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Banco de Dados dos pacientes submetidos a GVRY com anel — Grupo 1 (n=36)

IMC IMC IMC .
pac | Gen. | id | p(kg) | alt(m) | inicial | 6°més | 12°més | %EIMCP | dm | has | dislip. | apnéia | HIC | estase | DRGE artrite iu | Infert BAROS
(kg/m?) | (kg/m?) | (kg/m?)
1 Fem 118,00 | 1,44 56,91 43,40 37,62 60,46 sim | sim Nao nao nao nao nao nao ndo | Nao | MUITO BOM
2 Mas 192,80 | 1,70 66,71 48,89 44,33 53,67 nao | sim Sim sim nao nao nao sim nao n/a EXCELENTE
3 Fem 130,50 | 1,59 51,62 39,10 26,24 95,35 nao | nao Sim sim nao nao nao sim ndo | Nao | EXCELENTE
4 Fem 135,50 | 1,52 58,65 46,31 41,98 49,52 sim | sim Sim sim nao sim sim nao ndo | Nao | BOM
5 Fem 136,80 | 1,61 52,78 43,13 35,69 61,53 nao | nao Nao nao nao sim sim nao ndo | Nao | MUITO BOM
6 Fem 94,50 1,53 40,37 28,54 27,13 86,16 sim | sim Sim sim nao sim nao nao ndo | Nao | EXCELENTE
7 Fem 149,00 | 1,53 63,65 51,90 44,34 49,96 nao | sim Nao nao nao nao nao nao ndo | Nao | BOM
8 Fem 180,00 | 1,42 89,27 71,02 61,20 43,68 nao | sim Sim Nao nao nao nao nao ndo| Sim | BOM
9 Fem 126,20 | 1,60 49,30 37,50 27,73 88,75 nao | sim Sim Nao nao nao nao sim ndo | Nao | MUITO BOM
10 | Fem 112,50 | 1,53 48,06 0,00 30,76 75,03 nao | nao Nao Nao nao sim nao nao ndo | Nao | MUITO BOM
11 | Fem 153,30 | 1,53 65,49 48,14 42,16 57,61 sim | sim Sim Nao sim nao sim sim ndo| Sim | BOM
12 | Fem 126,00 | 1,60 49,22 40,82 34,18 62,10 nao | nao Sim Nao nao nao sim nao nao | Nao | REGULAR
13 | Fem 102,00 | 1,52 44,15 33,50 29,22 77,98 nao | sim Sim Nao nao nao nao nao ndo | Nao | EXCELENTE
14 | Fem 100,80 | 1,51 4421 30,70 28,38 82,42 sim | sim Sim Nao nao nao nao sim ndo | Nao | BOM
15 | Fem 146,00 | 1,55 60,77 44,00 41,79 53,06 nao | nao Sim Nao nao nao nao sim nao | Nao | BOM
16 | Fem 125,50 | 1,66 45,54 34,33 32,04 65,72 sim | sim Sim Nao nao nao nao nao ndo | Nao | EXCELENTE
17 | Fem 125,50 | 1,57 50,91 37,00 33,27 68,10 nao | sim Sim Nao nao nao sim nao ndo | Nao | MUITO BOM
18 | Fem 93,50 1,56 38,42 32,91 32,13 46,85 sim | sim Sim Nao nao nao sim nao ndo | Nao | BOM
19 | Mas 169,20 | 1,62 64,47 42,30 37,49 68,35 sim | sim Sim Sim nao sim sim nao nao n/a EXCELENTE
20 | Fem 123,00 | 1,51 53,95 39,47 33,55 70,46 nao | nao Sim Sim nao nao nao sim ndo| Sim | BOM
21 | Fem 137,80 | 1,72 46,58 37,86 30,86 72,84 nao | nao Nao Nao nao nao nao nao ndo| Sim | MUITO BOM
22 | Fem 100,50 | 1,53 4293 33,53 31,61 63,13 sim | sim Sim Nao nao nao nao nao ndo | Nao | MUITO BOM
23 | Fem 147,00 | 1,69 51,47 0,00 27,59 90,21 nao | sim Nao Nao nao nao nao nao ndo | Nao | EXCELENTE
24 | Fem 130,50 | 1,53 55,75 39,00 31,74 78,08 nao | nao Nao Nao nao sim nao sim ndo | Nao | EXCELENTE
25 | Fem 164,10 | 1,51 71,97 0,00 48,46 50,05 nao | nao Nao Nao nao nao nao nao ndo | Nao | INSUFICIENTE
26 | Mas 117,30 | 1,67 42,06 29,76 25,64 96,26 nao | sim Sim Nao nao nao nao nao ndo| n/a | BOM
27 | Fem 158,00 | 1,56 64,92 49,88 43,56 53,52 nao | nao Nao Nao nao nao sim nao sim | Sim | MUITO BOM
28 | Fem 106,00 | 1,61 40,89 31,25 27,55 83,99 nao | sim Nao Nao nao nao sim sim ndo | Nao | EXCELENTE
29 | Mas 145,00 | 1,69 50,77 36,94 31,16 76,09 nao | sim Sim Sim nao sim nao nao nao n/a MUITO BOM




30
31
32
33
34
35
36

Fem 137,00
Fem 146,50
Fem 194,00
Fem 96,80

Fem 149,80
Fem 150,00
Fem 126,80

1,65
1,58
1,66
1,49
1,61
1,57
1,56

50,32
58,68
70,40
43,60
57,79
60,85
52,10

38,64
44,50
52,26
34,46
42,82
47,22
39,53

32,10
38,70
40,79
30,36
36,96
40,12
35,05

71,95
59,34
65,22
71,19
63,53
57,82
62,92

nao
sim
nao
nao
sim
nao
nao

sim
sim
sim
sim
nao
sim
nao

Sim
Sim
Nao
Nao
Sim
Néao
Sim

Nao
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Nao

nao
nao
nao
nao
nao
nao
nao

sim
nao
nao
nao
sim
nao
sim

nao
nao
sim
sim
nao
nao
sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
nao

nao
nao
nao
nao
nao
nao
sim

Nao
Nao
Nao
Nao
Sim
Nao
Nao

MUITO BOM
BOM

BOM
REGULAR
BOM

BOM

BOM

IMC: indice de Massa Corporal, gen:género; Id: idade; p: peso, alt: altura; HIC: hipertens&o intra-craniana, DRGE: doenca do refluxo gastro-esofagico;
iu: incontinéncia urindria,

%EIMCP: percentual de IMC perdido
DM: diabete melito; HAS: hipertensao arterial sistémica; dislip: dislipidemia

n/a’nao se aplica
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Dados dos pacientes submetidos a GVYR sem o anel de contencéo (n=32)

IMC IMC IMC .
pac | Gen. | id | p(kg) | alt(m) | inicial | 6° més | 12°més | %EIMCP | dm | has | dislip. | apnéia | HIC | estase | DRGE artrite iu | Infert BAROS
(kg/m?) | (kg/m?) | (kg/m?)

1 mas 144,00 | 1,64 53,54 39,86 31,38 77,64 sim | sim sim sim nao sim nao sim nao n/a muito bom
2 fem 125,00 | 1,53 53,40 37,29 33,53 69,95 sim | sim sim nao sim nao nao sim nao | Nao bom

3 fem 118,30 | 1,56 48,61 37,80 27,45 89,63 sim | sim sim nao nao nao nao sim nao | Nao excelente
4 fem 140,00 | 1,55 58,27 41,62 37,88 61,30 nao | ndo nao nao nao nao sim sim nao | Nao bom

5 fem 125,50 | 1,51 55,04 38,33 37,94 56,94 nao | sim nao nao nao sim nao nao nao | Nao | muito bom
6 fem 118,50 | 1,52 51,29 40,38 36,49 56,31 sim | sim sim sim nao nao nao sim sim | Nao muito bom
7 fem 121,00 | 1,50 53,78 41,29 36,71 59,31 sim | sim nao nao nao sim nao sim nao | Nao muito bom
8 fem 122,50 | 1,42 60,75 50,04 45,77 41,89 sim | sim nao sim nao sim nao sim sim | Nao bom

9 fem 166,60 | 1,59 65,90 53,60 49,01 41,30 nao | sim nao nao nao nao sim sim nao | Nao | insuficiente
10 | fem 133,80 | 1,63 50,36 34,74 30,11 79,85 ndo | sim sim sim nao nao sim nao nao | Nao bom

11 | mas 216,50 | 1,84 63,95 50,92 45,96 46,19 nao | sim nao nao nao nao nao nao nao n/a bom

12 | fem 180,00 | 1,68 63,78 48,12 42,87 53,91 nao | sim nao sim nao nao sim nao sim | Sim muito bom
13 | mas 143,30 | 1,72 48,44 37,08 30,39 77,01 sim | sim sim sim nao nao sim nao nao n/a excelente
14 | fem 164,50 | 1,65 60,42 41,51 36,00 68,96 sim | sim nao sim nao nao nao sim nao | Nao | muito bom
15 | fem 113,10 | 1,56 46,47 36,37 31,11 71,57 sim | sim sim sim nao nao sim nao sim | Nao muito bom
16 | fem 117,70 | 1,64 43,76 33,80 33,80 53,11 sim | sim sim nao nao nao sim nao sim | Sim muito bom
17 | fem 117,60 | 1,67 42,17 0,00 30,80 66,21 ndo | sim nao sim nao nao nao sim nao | Nao muito bom
18 | mas 182,20 | 1,82 55,01 36,23 32,24 75,86 nao | sim sim nao nao nao nao nao nao n/a excelente
19 | fem 156,50 | 1,58 62,69 41,22 38,38 64,50 sim | sim nao sim nao nao nao nao nao | Nao aceitavel
20 | fem 119,40 | 1,51 52,37 38,99 33,51 68,91 sim | sim nao sim nao nao nao nao nao | Nao muito bom
21 | fem 125,20 | 1,47 57,94 46,97 46,09 35,97 sim | sim sim sim nao sim sim nao nao | Nao muito bom
22 | fem 131,50 | 1,72 49,37 32,38 31,03 69,71 sim | sim nao nao nao nao sim nao sim | Nao bom

23 | fem 118,60 | 1,55 49,37 35,71 33,01 67,14 nao | sim nao sim nao nao sim sim nao | Nao muito bom
24 | fem 137,60 | 1,59 54,43 39,56 41,69 43,28 nao | sim sim nao nao sim nao nao nao | Sim bom

25 | fem 130,90 | 1,58 52,44 39,58 38,17 51,98 nao | sim sim sim nao nao sim nao sim | Nao aceitavel
26 | fem 129,50 | 1,49 58,33 50,00 46,71 34,87 sim | sim sim nao nao nao nao nao nao | Nao | muito bom
27 | fem 138,80 | 1,62 52,89 41,57 41,15 42,08 nao | sim nao nao nao nao nao nao nado | Nao muito bom
28 | mas 176,20 | 1,78 55,61 38,03 34,97 67,43 ndo | nao nao nao nao nao nao nao nao n/a muito bom
29 | fem 152,40 | 1,67 54,65 38,83 39,23 52,01 nao | sim sim nao nao nao sim nao nao | Nao muito bom
30 | fem 124,60 | 1,57 50,55 34,08 32,05 72,41 nao | sim nao nao nao nao sim sim nao | Nao bom



79

fem 127,70 | 1,61 49,27 35,76 34,53 60,73 nao | sim sim nao nao nao nao sim nao | Nao muito bom
fem 136,00 | 1,60 53,13 45,51 39,80 47,36 nao | nao nao nao nao nao nao nao nado | Nao muito bom

IMC: indice de Massa Corporal, gen:género; Id: idade; p: peso, alt: altura; HIC: hipertenséo intra-craniana, DRGE: doenca do refluxo gastro-esofagico;
iu: incontinéncia urinéria,

%EIMCP: percentual de IMC perdido

DM: diabete melito; HAS: hipertenséo arterial sistémica; dislip: dislipidemia

n/a’nao se aplica



