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RESUMO

Introducéo: A obesidade resulta em diminuicdo do estado de salde e apresenta
elevacdo de sua prevaléncia mundial, tornando-se problema de salde publica em
diversos paises. Dados nacionais demonstraram a mesma tendéncia em nosso pais. A
cirurgia bariétrica tem proporcionado perda de peso substancia e duradoura, com
aumento da longevidade. A crescente preval éncia da obesidade associada a elevacdo da
popularidade do tratamento cirdrgico tem contribuido para o crescimento do nimero de
procedimentos realizados.

Objetivo: Avaliar o impacto da operacéo de Capella, por via laparotébmica, na
qualidade de vida de pacientes obesos utilizando os instrumentos SF-36 e Perfil de
Salde de Nottingham, um e dois anos apos o procedimento cirdrgico.

Casuistica e Método: Setenta e sete pacientes consecutivos, 59 (76,60%) do
género feminino, submetidos a operacdo de bypass géastrico em Y de Roux por
laparotomia (técnica de Capella), entre maio de 2002 e julho de 2002, foram avaliados
pel os questionérios SF-36 e Perfil de Salde de Nottingham. Essa avaliagéo foi realizada
antes da operacdo e um e dois anos apos a mesma. A média de idade foi 39,08 + 10,30
anos (18 a 64 anos). A média de indice de massa corporal no pré-operatério foi de 44,74
*+ 6,72 kg/m2. Um ano e dois anos apés a operacdo, as medias de indice de massa
corporal foram respectivamente de 29,35 + 5,05 kg/m? e 26,88 + 4,27 kg/m2. Maior
escore do SF-36 implicou melhor salide e baixo indice implicou pior saide. Por outro
lado, menor escore do Perfil de Salde de Nottingham implicou melhor salide e maior
escore implicou pior saude.

Resultados: Antes da operagdo, todas as escalas do SF-36 foram baixas,

enquanto todos os indices do Perfil de Salde de Nottingham foram altos. Piores escores

XX



foram observados, no pré-operatorio, em aspectos fisicos/SF-36 (35,71) e energia/lPSN
(60,60). Houve melhora significante em todos esses aspectos apds tratamento cirurgico.
Todas as escalas foram melhores com um ano de seguimento. Essa tendéncia foi
observada também aos dois anos de seguimento.

Conclusdo: Ocorre melhora na qualidade de vida, no pés-operatério da operacdo
de Capella por via laparotémica, em todas as escal as dos instrumentos SF-36 e Perfil de

Salde de Nottingham, independentemente do tempo de avaliacdo (um ou dois anos).
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1 INTRODUCAO

A palavra obesidade origina-se do latim obésus (ob + edo), que significa “em vista de
devorar”, “comer demais”.'” A obesidade foi definida como doenca resultante do excesso de
gordura corporal, com efeitos adversos na saude e na longevidade.>” Esta relacionada com a
industrializacdo, estilo de vida sedentério e ingestdo de alimentos ricamente energéticos em
populagdes criadas geneticamente para sobreviver com dieta quase de subsisténcia.’

Por outro lado, a palavra bariatrica, derivada dos termos gregos baros (peso) e iatriké
(medicina, cirurgia), foi associada ao ramo da medicina que aborda o estudo do sobrepeso,
suas causas, prevengao e tratamento.’

O sobrepeso e a obesidade tiveram aumento alarmante nos ultimos anos, com
prevaléncia mundial de um bilhdo de pessoas com sobrepeso e, aproximadamente, 300
milhdes de obesos em 2003, caracterizando, esta ultima, como epidemia global pela
Organizac¢io Mundial de Satide (OMS) e até como epidemia do século XXI.**

Além da América do Norte, a Europa, América do Sul, Australia, Ilhas do Pacifico e,
mais recentemente, a Asia foram considerados reféns dos efeitos do aumento da obesidade
mundial.* Na América Latina, ela ji era caracterizada como sério problema em 2001, com
maior prevaléncia em regides urbanas, se comparadas as rurais. A maior prevaléncia de
obesidade em mulheres é também fato inconteste.®

COITINHO et al. (1991)° registraram, no Brasil, prevaléncia mais elevada da
obesidade no género feminino, quando comparada a Australia, Reino Unido, Holanda e
Canada. Acrescentaram que, nestes paises, a obesidade ¢ um dos mais importantes problemas
de saude publica. Apresentaram, ainda, dados nacionais de 1989, demonstrando prevaléncia

de aproximadamente 20 milhdes (24,60%) de adultos brasileiros com sobrepeso e cerca de

sete milhdes (8,00%) com obesidade.



CONDE et al. (2002)' ressaltaram a perspectiva de aumento, entre 2000 e 2005, de
aproximadamente cinco milhdes de adultos obesos no Brasil, atingindo a marca de 17 milhdes
de pessoas acometidas. O nimero estimado de pessoas afetadas pelo excesso de peso, por sua
vez, deve crescer cerca de 15 milhdes nesse periodo, passando para 60 milhdes.

VELASQUEZ-MELENDEZ et al. (2004)'" observaram, em estudo envolvendo 1105
adultos, na cidade de Belo Horizonte, prevaléncia de 315 (38,70%) pessoas com excesso de
peso, das quais 113 (10,20%) apresentavam obesidade.

Na terapéutica da obesidade, o tratamento classico, incluindo restricdo caldrica,
atividade fisica e terapia comportamental, foi proposto inicialmente.”> O tratamento
medicamentoso da obesidade foi recomendado apenas para individuos com indice de massa
corporal (IMC) maior ou igual a 30,00kg/m? ou, ainda, para aqueles com IMC entre 25,00 e
30,00kg/m?> com comorbidades, nos quais o tratamento cldssico ndo atingiu os objetivos
propostos.'>!*

COWAN et al. (1999)]5 mencionaram cerca de 98,00% de falha na manutencdo da
perda de peso obtida com o tratamento clinico da obesidade.

16-1 T .
6-18 relataram alta incidéncia de insucesso na

Da mesma forma, varios estudos
manuten¢do da perda de peso, a longo prazo, em pacientes obesos submetidos a alguma forma
de tratamento ndo cirurgico.

Por outro lado, diversos estudos'®?* relataram perda de peso substancial ¢ duradoura
apos cirurgia bariatrica.

COWAN et al. (1999)"° mencionaram a efetividade da operagdo no direcionamento e
profilaxia de complicagdes ameacadoras da vida, problemas degenerativos graves e

comorbidades decorrentes da obesidade morbida. Associaram essa efetividade ao aumento da

longevidade.



CALMAN (1984)* considerou que a qualidade de vida pode ser avaliada pela lacuna
entre as expectativas do paciente e suas realizagdes. Assim, quanto maior a lacuna, pior a
qualidade de vida.

A OMS, por meio do Grupo WHOQOL (1995)*, definiu qualidade de vida como a
percepcao das pessoas de sua posi¢do na vida, dentro do contexto de cultura e sistema de
valores nos quais elas vivem e em relacdo as suas metas, expectativas, padroes e
preocupacgoes.

GUYATT et al. (1997)*" descreveram trés razdes para o médico tratar seu paciente:
longevidade, prevencdo de futura morbidade e melhora do bem-estar. Segundo os autores,
existe facilidade para avaliar os dois primeiros desses trés itens e dificuldade para avaliar o
ultimo. Nesse sentido mencionaram a substitui¢do, pelos médicos, de testes laboratoriais ou
fisicos pela medida direta dessa questdo. Acrescentaram o reconhecimento, pelo médico, da
importancia da medida direta de como as pessoas se sentem e de como elas podem atuar na
atividade diaria. Lembraram, ainda, do maior interesse médico na qualidade de vida
diretamente relacionada com a saude quando comparada a questdes como finangas ou
qualidade ambiental.

GUYATT et al. (1993)*® utilizaram, para qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS), a medida de como as pessoas se sentem.

ANDERSON et al. (1996)* usaram o termo QVRS como a influéncia da doenca e seu
tratamento na qualidade de vida. Excluiram, assim, as condi¢des ndo médicas para este termo.

A afericdo da QVRS ¢ realizada por dois tipos de instrumentos: genérico e
especifico.”® Instrumento genérico ¢ o questiondrio usado em qualquer populagio
(independente da condigdo subjacente) e instrumento especifico é aquele empregado para

determinada doenca, populacio distinta de pacientes, certa fungio ou problema.’’



KUSHNER & FOSTER (2000)*° ressaltaram a utilidade desses instrumentos para
avaliar a percep¢ao de estar obeso, assim como a mudanca resultante das varias intervengoes
de reducdo de peso. Segundo eles, tais instrumentos sdo capazes de identificar a experiéncia
subjetiva do estado de sobrepeso do paciente em seu interior, ao capturar seus sentimentos,
valores, habilidades e expectativas.

CRAMER & SPILKER (1998)' mencionaram QVRS como medida relevante de
eficacia em ensaios clinicos. Relataram a expansdo de seu uso ¢ o crescimento de sua
importancia como indicador valido do beneficio do tratamento médico e acrescentaram o
acolhimento desses dados por politicas de saude.

Foram realizados poucos estudos®>> de QVRS para seguimento de cirurgia bariatrica
no Brasil. Este é o tnico estudo com utilizagdo simultanea dos instrumentos genéricos Short
Form 36-Item Health Survey (SF-36) e Perfil de Saude de Nottingham (PSN) no seguimento

de cirurgia bariatrica e o primeiro a usar o PSN, no Brasil, com essa finalidade.



2 OBJETIVO

Avaliar o impacto da operacdo de Capella, por via laparotomica, na qualidade de vida
de pacientes obesos, medida pelos instrumentos SF-36 e Perfil de Satide de Nottingham, um e

dois anos ap6s o procedimento cirirgico.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PSN: obesidade e QVRS

GUTIERREZ et al. (1998)* avaliaram QVRS, em estudo transversal, pelo PSN e pelo
Psychological General Well-Being, em 167 adultos com IMC maior ou igual a 30,00kg/m?.
Observaram, ao distribui-los por IMC (< 35,00kg/m? entre 35,00 e 40,00kg/m?, >
40,00kg/m?), piora significante, com aumento do IMC, nas escalas habilidade fisica do PSN e

vitalidade do Psychological General Well-Being.
3.2 SF-36: obesidade e QVRS

Varios estudos usaram o SF-36 para avaliar a QVRS de individuos obesos.’”!

FONTAINE et al. (1996)’” mostraram que individuos obesos tém baixa QVRS,
conforme constataram em todas as oito escalas do questionario SF-36.

BAROFSKY et al. (1998)*® relataram grande prejuizo, em obesos, por dor.

LEAN et al. (1999)*° associaram sobrepeso crescente a diminuigdo da capacidade

funcional. Entretanto, outros autores*0®

ndo observaram essa relacdo com o bem-estar
emocional.

FONTAINE et al. (2000)** relataram maior prejuizo fisico no obeso que busca
tratamento, quando comparado ao obeso que ndo esta tentando perder peso.

RICHARDS et al. (2000)*> compararam 145 pares de irmdos em que um apresentou
IMC > 35,00kg/m? e o outro, IMC < 27,00kg/m? e observaram pior QVRS nos irmdos obesos.

42,46-48
Alguns estudos ™

relacionaram pequena perda de peso, pelo método ndo cirurgico,
com melhora da QVRS. RIPPE et al. (1998)* relataram melhora nas escalas capacidade

funcional, satide mental e vitalidade em mulheres com perda média de seis quilogramas em



programa nio cirirgico. FONTAINE et al. (1999)" relacionaram média de peso perdido de
8,60kg com melhora do componente fisico da QVRS, especialmente nas escalas vitalidade,
estado geral de saude, e limitagdes relacionadas aos aspectos fisicos.

SAMSA et al. (2001)** demonstraram, em estudo controlado utilizando sibutramina e
placebo, perda ponderal de 5,00% a 10,00% no grupo sibutramina associada a melhora
importante na QVRS, particularmente nos aspectos fisicos.

CAVALCANTI et al. (2001)49 avaliaram QVRS, em estudo transversal, pelo SF-36,
em 50 pacientes distribuidos pelo IMC (entre 20,00 e 24,99kg/m?, entre 25,00 ¢ 29,99kg/m?,
entre 30,00 e 34,99kg/m? e com 35,00kg/m? ou mais). Observaram auséncia de associagao
entre o IMC e as diversas escalas do SF-36.

YANCY et al. (2002)*° avaliaram, em estudo transversal, a relagdo entre obesidade e
QVRS, pelo SF-36, em 1168 homens. Relataram indices significativamente piores nas escalas
aspectos fisicos e vitalidade para participantes com IMC > 40,00kg/m?, assim como pior
escore na escala capacidade funcional e no conjunto de componentes do dominio satde fisica
para aqueles com IMC > 35,00kg/m?, quando comparados aos participantes com peso normal.
Observaram, ainda, pior indice na escala dor corporal para aqueles com IMC > 25,00kg/m?.

CORICA et al. (2006)°" validaram a relagio do SF-36 com o IMC em 1735 pacientes
obesos. Eles relacionaram o IMC elevado com a QVRS ruim em todas as oito escalas do SF-
36, além de forte associacdo com limita¢do da atividade fisica. Da mesma forma, relataram
associagdo importante com as escalas aspectos fisicos, aspectos emocionais, estado geral de
saude e dor corporal. Por outro lado, ndo relacionaram as escalas saide mental, vitalidade e

aspectos sociais com o IMC.



3.3 Cirurgia bariatrica e QVRS

MACLEAN & RHODE (1984)** mencionaram a primeira tentativa de tratamento
cirtrgico de obesidade realizada por Henrikson, na Suécia, em 1952, em que foi realizada a
resseccao de grande porcao de intestino delgado com resposta favoravel.

KREMEN et al. (1954)*® descreveram o primeiro bypass jejunoileal, realizado na
Universidade de Minnesota. Apesar da boa perda ponderal, muitos pacientes desenvolveram
complicagdes como diarréia, osteoporose, desnutricdo protéica, translocacao bacteriana, entre
outras.

Posteriormente, foi realizada a derivacao biliopancreatica, projetada para ser a
alternativa malabsortiva mais segura que o bypass jejunoileal. Em 1986, foi iniciado o
duodenal switch, uma modificagdo da derivacao biliopancreédtica que objetivava aumento da
restri¢ao gastrica, diminui¢do do dumping e reducao da desnutrigdo protéica. As operagoes
malabsortivas diferem do bypass gastrico em Y de Roux (BPGYR) e da banda gastrica, que
trabalham principalmente com a restricao alimentar.

Apesar da importancia do estudo da QVRS para avaliar beneficios em novas terapias,
somente em 1974, SOLOW et al.” relataram, como mudancas psicoldgicas mais importantes
apés cirurgia bariatrica, a perda de profundo senso de cilada, de desamparo e de fracasso
associados a obesidade.

-62
Da mesma forma, numerosos estudos™®

relataram aumento da capacidade
psicossocial apds operagdo de bypass intestinal, o primeiro tratamento cirirgico para a
obesidade.

MASON & ITO (1967)% iniciaram, com o bypass géstrico, procedimentos de restri¢éo
gastrica para reducdo de peso, seguidos pela gastroplastia vertical de MASON (1982)*%. A

banda géastrica ajustavel, por sua vez, foi desenvolvida em 1986.



65-74

Assim como na cirurgia de bypass intestinal, diversos estudos relataram melhora

na QVRS com a perda ponderal apds cirurgia gastrica restritiva. Alguns autores®®®”-*"!
informaram melhora da capacidade sexual, com aumento de interesse sexual, prazer e
freqiiéncia, bem como aumento das atividades fisicas e sociais.

HALMI et al. (1980)® acompanharam 80 pacientes distribuidos em dois grupos de
procedimento (bypass gastrico ou bypass intestinal), pelo periodo de dois anos. Avaliaram
aspectos emocionais, em questionario de 204 questdes sobre o comportamento do individuo e
seu estado de saude, e ndo observaram diferenga nos aspectos emocionais no pos-operatorio,
quando compararam as técnicas entre si. Entretanto, observaram regressdo na evitagdo de
espelho, interpretada como sinal de melhora da imagem corporal.

Posteriormente, o bypass gastrico foi modificado até a forma atual, o Y de Roux
intestinal (BPGYR). O BPGYR tem sido a cirurgia bariatrica mais executada para tratamento
de obesidade.

FOBI et al. (1998)” mencionaram a proposta idealizada por Fobi, em 1991, que
consistia na utilizagdo do anel de silicone ao redor da bolsa gastrica vertical, proximal a
anastomose gastrointestinal.

HUNT et al. (1985)"® descreveram o instrumento PSN. Com o tempo, ele se tornou o
instrumento genérico de QVRS mais usado na Inglaterra. Ele foi traduzido e adaptado para a
lingua portuguesa (Brasil), bem como validado para uso no Brasil por TEIXEIRA-
SALMELA et al. (2004)’.

O instrumento SF-36, por sua vez, foi descrito por WARE & SHERBOURNE™®, em
1992, e se tornou o instrumento genérico de QVRS mais usado internacionalmente. Ele foi
traduzido e adaptado para a lingua portuguesa (Brasil), assim como validado para uso no

Brasil por CICONELLI et al. (1999)".
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TEMPLE et al. (1995)* avaliaram a QVRS pelo SF-36, com controle de seis meses,
de 82 pacientes, em pos-operatdrio, dos quais 14 foram submetidos a0 BPGYR e o restante
aos seguintes procedimentos: colecistectomia, hemorroidectomia e herniorrafia. Observaram,
nos pacientes em pré-operatorio de cirurgia bariatrica, piores indices de QVRS em relagdo a
capacidade funcional, aspectos sociais, saude geral e vitalidade quando comparados com os
submetidos as outras operacdes eletivas. Observaram melhora acentuada na QVRS dos
submetidos a cirurgia bariatrica. Por outro lado, os individuos submetidos as outras operagdes
tiveram melhora na QVRS apenas com trés meses de pos-operatorio, seguido de declinio
desta aos seis meses de controle.

VAN GEMERT et al. (1998)** avaliaram, em estudo transversal, 62 pacientes (com
tempo médio de poés-operatorio de gastroplastia ou BPGYR de 85,9 meses) e os compararam
com 20 pacientes em pré-operatorio. Utilizaram, pela primeira vez em cirurgia bariatrica, o
instrumento PSN, parte I e parte II, além de escala visual analdgica para avaliagdo global de
QVRS. Observaram que, no pré-operatdrio, os pacientes apresentavam pior QVRS,
principalmente nas escalas dor, interagdo social, reagdo emocional e energia. Observaram,
ainda, nos pacientes em pos-operatério, melhora nas escalas habilidade fisica, energia, reagao
emocional, assim como na escala visual e relacionaram a melhora nas escalas habilidade
fisica e dor com o excesso de peso perdido.

KARLSSON et al. (1998)*' avaliaram 487 pacientes obesos submetidos a gastroplastia
com seguimento de dois anos e os compararam com outros 487 obesos tratados clinicamente.
Utilizaram varios instrumentos de QVRS para avaliar percepgao de satde, bem-estar mental e
capacidade psicossocial. Observaram melhora da QVRS associada com a magnitude da perda
ponderal. Essa melhora foi mais evidente no seguimento de seis meses, bem como naqueles

submetidos ao tratamento cirargico.
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VAN GEMERT et al. (1999)” acompanharam 21 pacientes submetidos a
gastroplastia, com controle de dois anos, utilizando o instrumento PSN, partes 1 e IL
Observaram melhora nas escalas habilidade fisica, energia, dor e reagcdo emocional.

CHOBAN et al. (1999)* utilizaram, pela primeira vez, o instrumento SF-36 no
seguimento de cirurgia bariatrica. Eles estudaram, durante 18 meses, 53 pacientes obesos
submetidos a0 BPGYR e observaram pior QVRS, em sete das oito escalas, nos obesos em
pré-operatorio quando comparados a média populacional. Observaram melhora significante
em todas as escalas de QVRS no controle pds-operatdrio. Ao fim do seguimento, relataram
obtencdo de niveis de QVRS iguais ou melhores que o padrao populacional.

DIXON et al. (2001)¥ avaliaram, pelo SF-36, pacientes submetidos a operagdo de
banda gastrica, anualmente, por cerca de quatro anos, ¢ observaram melhora importante e
sustentada em todas as medidas da QVRS no pos-operatorio.

DYMEK et al. (2001)* relataram seguimento de seis meses em 32 pacientes
submetidos ao BPGYR ¢ avaliados pelo SF-36. Observaram melhora estatistica em seis
escalas do SF-36, exceto estado geral de saude e aspectos emocionais.

DI GREGRIO & PALKONER (2001)* observaram, em revisio de medicina baseada
em evidéncia (para QVRS apos cirurgia bariatrica), avaliagdo de QVRS 1til e pratica em
cirurgia de obesidade pelo SF-36, apesar de ser instrumento genérico.

HORCHNER et al. (2001)* compararam o SF-36 em 42 pacientes, antes e 24 meses
apds banda gastrica, com indice populacional e encontraram poucas diferencas.
Questionaram, entdo, a validade desse instrumento na cirurgia bariatrica.

O’BRIEN et al. (2002)*" avaliaram, pelo SF-36, 709 pacientes submetidos a banda
gastrica no pré-operatorio, pos-operatorio de um e dois anos e compararam com dados

populacionais. Observaram melhora significante da QVRS no pds-operatorio.
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ZWAAN et al. (2002)* compararam 110 pacientes em pré-operatorio e 78 pacientes
com média de 13,8 anos de pods-operatério de BPGYR. Relataram melhora significante da
QVRS no pos-operatorio, pelas escalas do SF-36, com excegdo da satide mental.

DYMEK et al. (2002)*° avaliaram, pelos instrumentos SF-36, Bariatric Analysis and
Reporting Outcomes System (BAROS) e Impact of Weight on Quality of Life-Lite IWQOL-
Lite), a QVRS de quatro grupos de pacientes (pré-operatorio e pos-operatério de um, seis e 12
meses), em estudo transversal, comparando-os nos periodos pré-operatorio e pos-operatorio
de até um ano. Observaram diferenga na QVRS poucas semanas apds a operagdo, além da
maior sensibilidade dos questionarios especificos IWQOL-Lite e BAROS para as mudangas
na QVRS, em relagdo ao SF-36. Entretanto, esse estudo apresentou seguimento curto.

BALLANTYNE (2003)”, em estudo de revisio, descreveu resultados inconsistentes
da QVRS no seguimento de cirurgia bariatrica.

HADDAD et al. (2003)*? avaliaram, em estudo transversal, QVRS de cinco pacientes
em poés-operatorio de cirurgia bariatrica. Construiram questiondrio com 16 questdes,
abrangendo os itens habito alimentar, estado geral de satde, auto-estima, além de aspectos
social, psicoldgico, sexual e profissional. Observaram maior socializagdo dos pacientes, com
melhora nas relagdes profissional, social, familiar e sexual, assim como redu¢do da exclusao
social.

DINIZ et al. (2003)” avaliaram prospectivamente a QVRS, pelo questionario
Moorehead-Ardelt (BAROS), em 60 mulheres distribuidas, no pré-operatorio, em dois grupos
(ginecoide e andrdide) e submetidas ao BPGYR, com seguimento de seis a 48 meses.
Observaram auséncia de diferenca estatistica na QVRS entre esses grupos durante o
seguimento.

VILLELA et al. (2004)** avaliaram 95 pacientes, no pré-operatorio e no pos-

operatério de BPGYR, em estudo transversal, pelo SF-36. Observaram melhor QVRS no pos-
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operatorio, com énfase para melhora progressiva da condicao fisica em relagdo ao tempo de
pos-operatdrio (menor que seis meses, entre seis ¢ 12 meses e maior que 12 meses). Contudo,
nenhum paciente foi avaliado antes ¢ ap6s a operagao.

CALLEGARI et al. (2005)°" avaliaram 100 pacientes, em pré-operatorio de cirurgia
bariatrica, pelo SF-36 e relataram facilidade de identificar pacientes com necessidade de
intervengao psicologica especifica, ao utilizar esse instrumento de QVRS.

VELCU et al. (2005)** avaliaram, retrospectivamente, pelo SF-36, 41 pacientes
submetidos ao BPGYR, com seguimento de cinco anos. Relataram melhora de todos os
escores de QVRS em relagdo aos indices pré-operatdrios. Nao observaram diferenga
significante na QVRS entre o grupo de po6s-operatorio de cinco anos e a populagdo.

Em estudo prospectivo, AHRONI et al. (2005)”* avaliaram, pelo SE-36, 138 pacientes
submetidos a banda gastrica ajustavel com seguimento de um ano. Relataram, no final do
periodo, melhora da QVRS, relacionada com perda ponderal ¢ melhora das comorbidades.

DZIUROWICZ-KOZLOWSKA et al. (2005)** avaliaram, pelo PSN, 11 pacientes
submetidos a banda gastrica vertical ou BPGYR num seguimento de trés meses ¢ observaram
melhora estatistica nas escalas energia, dor e habilidade fisica apds esse curto periodo pds-
operatorio.

NGUYEN et al. (2006)”, em revisdo de avaliagio da QVRS em cirurgia de obesidade,
citaram o SF-36 ¢ o PSN como instrumentos genéricos usados para avaliagdo de diversas
operacoes.

MEYER et al. (2006)*° avaliaram prospectivamente, pelo BAROS, QVRS em 182
pacientes submetidos a0 BPGYR, com seguimento de 12 meses. Observaram, nesse periodo,
melhora na auto-estima, atividade fisica, disposi¢do no trabalho, interesse sexual e

relacionamento.
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WITTGROVE et al. (1994)° relataram a primeira sériec de casos com BPGYR
laparoscopico.

NGUYEN et al. (2001)” utilizaram o SF-36 ¢ o questionario Moorchead-Ardelt
(BAROS) para comparar BPGYR convencional e laparoscopico. Observaram sete, das oito
escalas daquele instrumento, estatisticamente inferiores no pré-operatorio, ao compara-las
com indices da populacdo. Relataram escores semelhantes do SF-36 para os dois grupos
cirargicos, nesse momento. Entretanto, um més apos a operagdo, descreveram, para o grupo
laparoscopico, melhor capacidade fisica, aspecto social, estado geral de saide e menos dor
corporal que as apresentadas no grupo convencional. Observaram, aos trés meses de pos-
operatorio, melhores indices de QVRS para o grupo laparoscopico em todas as escalas do SF-
36, o que foi equivalente aos dados populacionais. Contudo, aos seis meses de pos-operatorio,
as oito escalas do SF-36 ndo apresentaram diferenga significante entre os dois grupos e foram
correspondentes aos indices da populagdo. Relataram, ainda, melhora para interesse sexual e
capacidade laborativa em menor periodo pds-operatério naqueles submetidos ao tratamento

laparoscopico, pelo questionario Moorehead-Ardelt.

3.4 Instrumentos de QVRS especificos para obesidade

A QVRS tem exercido papel importante na avaliagdo de pesquisa relacionada a
obesidade.

Embora instrumentos genéricos de QVRS promovam informagao 1util, eles ndo foram
desenhados para aferir, em ambito especifico, problemas relacionados a satude, vivenciados
por individuos com obesidade.

No ultimo decénio, inimeros profissionais desenvolveram instrumentos de QVRS

auto-administrados, especificos para obesidade, os quais serdo abordados a seguir.
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KOLOTKIN et al. (1995)°® criaram o Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL),
primeiro instrumento de QVRS especifico para obesidade. Considerado questionario longo,
apresenta 74 questdes abrangendo saude, relacdo interpessoal, trabalho, habilidade fisica,
auto-estima, vida sexual, atividades diarias, bem-estar e alivio com alimentagao.

MATHIAS et al. (1997)"° descreveram o Health-Related Quality of Life, Health State
Preference (Lewin-TAG HSP), questionario longo, com 55 questdes, abordando estado geral
de saude, satide comparativa, angustia com o excesso de peso, depressdo, capacidade de se
cuidar e aparéncia fisica.

LE PEN et al. (1998)' construiram o Obese Specific Quality of Life (OSQOL),
desenvolvido na populagdo francesa e ndo testado em pacientes obesos em tratamento.
Instrumento simples e breve, o OSQOL inclui 11 questdes compreendendo estado fisico,
vitalidade, desejo de realizar atividade, relagdo com outras pessoas e estado psicologico.

ORIA & MOOREHEAD (1998)'"! descreveram o BAROS. Contendo sete questdes e
considerado simples, esse questionario compreende perda de peso, condicdo médica, auto-
estima, atividade fisica, social, laborativa e sexual. Usado somente apds a operacao bariatrica,
acarreta conseqiiente dificuldade para avaliagdo na mudanca da QVRS entre o periodo prévio
e posterior a operagio.'”

MANNUCCI et al. (1999)'® criaram o Obesity Related Well-Being (ORWELL-97),
instrumento italiano que consiste de 18 questdes, abordando estado psicoldgico, ajuste social
e sinais e sintomas fisicos.

BUTLER et al. (1999)'%* fizeram o Obesity Adjustment Survey-Short Form (OAS-SF),
instrumento com 20 questdes que aborda ajuste global da obesidade e angustia psicologica.

KOLOTKIN et al. (2001)'” desenvolveram o IWQOL-Lite. Instrumento com 31
questdes, utilizado em 14 linguas, avalia capacidade funcional, auto-estima, vida sexual,

angustia publica e trabalho.
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NIERO et al. (2002)'% criaram o Obesity and Weight Loss Quality of Life
Questionnaire (OWLQOL), com 17 questdes, ¢ o Weight-Related Symptom Measure
(WRSM), com 20 questdes; este ultimo foi o unico questionario especifico de QVRS para
obesidade com escala dicotomica.

KARLSSON et al. (2003)'" descreveram o Obesity-Related Psychosocial Problems
Scale (OP-Scale), instrumento breve, composto de oito questdes abrangendo problemas
psicosociais.

MOOREHEAD et al. (2003)'® criaram o Moorehead-Ardelt Quality of Life
Questionnaire II (M-AQoLQII). Instrumento simples, com seis questdes, compreende auto-
estima, atividade fisica, social, laborativa e sexual.

Oito”®?? 101104106108 g yestionarios foram criados em lingua inglesa, um'® na lingua
francesa, outro'®” de origem italiana e, por fim, um'®’ sueco.

Entre os 11 questionarios descritos acima, nove’*”'*1%1% foram desenvolvidos
especificamente para uso como instrumento de avaliagdo em ensaio clinico € somente
trés' 1% instrumentos visaram a popula¢io com obesidade morbida.

Os quatro dominios de saude (capacidade fisica, estado emocional, intera¢dao social e
sensacdo somatica) foram abordados nos instrumentos IWQOL, BAROS, ORWELL-97,

IWQOL-Lite ¢ M-AQoLQIL**!*M1%3105108 ¢ questionarios Lewin-TAG HSP, OSQOL,

OAS-SF ¢ OWLQOL ndo avaliaram sensacdo somatica.””'%%'%1% Ppor outro lado, o

107 106

instrumento OP-Scale abrangeu somente interacdo social, enquanto o WRSM

correspondeu exclusivamente a sensagdo somatica.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Casuistica

Oitenta e um pacientes com obesidade, selecionados para cirurgia bariatrica no
Servigco de Cirurgia Geral do Hospital Sao Francisco de Assis ou Hospital Mater Dei e
agendados para esse procedimento entre maio de 2002 e julho de 2002 foram convidados,
consecutivamente, a participar do estudo prospectivo de avaliagio da QVRS, sendo que
quatro individuos foram excluidos na avaliagdo de pré-operatorio. Portanto, foram avaliados
77 pacientes em acompanhamento pds-operatorio de dois anos. O projeto foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Mater Dei (ANEXO A) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer n.°
ETIC 409/04. (ANEXO B) A época da realizagdo desse estudo, o Hospital Sdo Francisco de
Assis nio possuia Comité de Etica em Pesquisa.

Os participantes foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido de acordo com as diretrizes da resolu¢ao n.° 196/96 do

Conselho Nacional de Satde. (ANEXO C)

4.1.1 Selecao dos participantes

Foram considerados os critérios abaixo para a selecao dos pacientes.
Critérios de inclusao:
e IMC >40,00 kg/m? ou entre 35,00 e 40,00 kg/m? com comorbidade;
e Jdade entre 18 € 65 anos;

e Ambos os géneros.
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Critérios de exclusao:
e Doengas sistémicas ndo controladas;
e Doengas nao relacionadas com a operacao ou obesidade;
e (estacgdo, parto ou lactagcdo ha menos de um ano;
e Cirurgia bariatrica laparoscopica;
e Controle pos-operatorio inferior a dois anos;

e Nao preenchimento dos questionarios de QVRS.

4.1.2 Caracterizacao da casuistica

4.1.2.1 Hospital

Dos 77 pacientes, sessenta e um (79,20%) foram operados no Hospital Sao Francisco

de Assis e 16 (20,80%), no Hospital Mater Dei. (TABELA 1)

Tabela 1: Distribuicao dos pacientes quanto ao hospital (n=77)

Hospital Freqiiéncia
absoluta %
Sao Francisco 61 79,20
Mater Dei 16 20,80
Total 77 100,00

4.1.2.2 Género

Dos 77 pacientes operados, cinqilienta e nove (76,60%) eram do género feminino e 18

(23,40%), do género masculino. (TABELA 2)
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Tabela 2: Distribuicao dos pacientes quanto ao género (n=77)

Género Freqiiéncia
absoluta %
Masculino 18 23,40
Feminino 59 76,60
Total 77 100,00

4.1.2.3 Tabagismo

Foram considerados tabagistas os pacientes que fumavam pelo menos um cigarro por
dia e ndo tabagistas, os ndo fumantes e os ex-fumantes. Ex-fumante foi o que abandonou esse
habito pelo menos seis meses antes da inclusdo no estudo. Os dados referentes ao tabagismo

estdo referenciados na TABELA 3.

Tabela 3: Distribui¢ao dos pacientes quanto ao tabagismo (n=77)

Uso de cigarro Freqiiéncia
absoluta %
Sim 21 27,30
Nao 56 72,70
Total 77 100,00

4.1.2.4 Escolaridade

Os pacientes foram distribuidos em seis grupos. (TABELA 4)
Auséncia de instru¢dao nao ocorreu na amostra.

Pacientes com pods-graduagdo foram incluidos no grupo terceiro grau completo.
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Tabela 4: Distribuicao dos pacientes quanto a escolaridade (n=77)

Escolaridade

Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Terceiro grau incompleto
Terceiro grau completo

Total

Freqiiéncia
absoluta %
8 10,40
4 5,20
1 1,30
29 37,70
9 11,70
26 33,70
77 100,00

4.1.2.5 Idade

A idade dos pacientes variou de 18 a 64 anos, com média de 39,08 + 10,30 anos.

A distribuicdo quanto a faixa etaria esta sumariada na TABELA 5.

Tabela 5: Distribuicdo dos pacientes quanto a faixa etdria (n=77)

Faixa etaria Freqiiéncia

(anos) absoluta %

18-19 1 1,30
20-29 12 15,60
30-39 25 32,50
40-49 28 36,30
50-59 8 10,40
60-64 3 3,90
Total 77 100,00

4.1.2.6 Altura, peso e IMC

Foram também avaliados altura, peso e IMC. (TABELA 6)
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Tabela 6: Altura, peso ¢ IMC, no pré-operatorio, de 77 pacientes submetidos a

operacao de Capella
Varis Medidas descritivas
ariavel
analisada | Minimo Maximo Média d.p.
Altura (cm) 150,00 189,00 166,71 8,48
Peso (kg) 91,00 197,00 124,75 23,06
IMC (kg/m?) 35,32 71,81 44,74 6,72

4.1.2.7 Estado civil

A distribui¢do dos pacientes operados quanto ao estado civil estd demonstrada na

TABELA 7.

Tabela 7: Distribui¢cdo dos pacientes quanto ao estado civil (n=77)

Estado civil Freqiiéncia
absoluta %
Solteiro 33 42,90
Casado 43 55,80
Separado 1 1,30
Total 77 100,00

4.1.2.8 Comorbidades

Foram especificadas, na FIGURA 1, as doencas associadas a obesidade nos pacientes
em pré-operatorio.
Foram classificadas como outras doengas a esofagite erosiva, doenga respiratoria e

hiperuricemia. Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade.
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Nota: porcentagem (%) em relagdo ao numero total de doencgas associadas.

Figura 1: Distribui¢do das doengas associadas a obesidade, no pré-operatorio, em 77

pacientes (n=124)

4.1.2.9 Complica¢cdes pos-operatorias

Foram registradas 54 complicacdes pds-operatorias. As principais foram queda de
cabelo em 27 (35,10%) pacientes, e hérnia incisional em 19 (24,70%) pacientes.
Alguns pacientes apresentaram mais de uma complicagao.

Estes dados estdo sumariados na TABELA 8.

Tabela 8: Complicagdes pos-operatérias (n=54) observadas nos pacientes operados

(n=77)
Complicacoes Freqiiéncia

pos-operatorias absoluta %
Queda de cabelo 27 35,10
Hérnia incisional 19 24,70
Seroma 2 2,60
Infecgdo 3 3,90
Colecistolitiase 3 3,90
Tromboembolismo pulmonar 0 0,00
Obito 0 0,00
Total 54 70,20

Nota: alguns pacientes apresentaram mais de uma complicacao.
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4.2 Instrumentos

4.2.1 Equipamentos

Para aferir a massa corporal dos pacientes, ora denominada peso, nas fases de pré-
operatorio e pds-operatorio, foi utilizada balangca mecanica, do fabricante Welmy Industria e
Comércio LTDA., modelo R-104, portaria Inmetro n® 152/86, MICT Inmetro n°® 8239514,
com precisao de 0,10kg e capacidade para medir até¢ 300,00kg.

Para medir a altura dos pacientes nas fases de pré-operatorio e pos-operatorio, foi
utilizada balanga antropométrica com estadiometro acoplado, do fabricante Filizola, série

3134, com precisao de 0,50cm e capacidade para medir at¢ 190,00cm.

4.2.2 Instrumentos para avaliacio da QVRS

4.2.2.1 Short Form 36-Item Health Survey — SF-36

O SF-36 inclui 36 itens, em oito escalas: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor
corporal, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais ¢ satde
mental. Cada escala varia de zero a 100, em que zero € a pior saude e 100 a melhor satide. Um
item (segunda questdo), medindo a mudanga de saude comparada com o ano anterior, esta
incluido. Ele apresenta duas a seis opgdes de resposta para cada questdo e pode ser
completado em aproximadamente dez minutos. (ANEXO D)

As oito escalas do SF-36, abaixo enumeradas, avaliam a satide nas quatro semanas
precedentes a sua administragao:

e C(Capacidade funcional: avalia como o individuo realizou suas tarefas didrias
habituais, como se vestir, tomar banho, andar, subir escadas, etc., no periodo

estudado;
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e Aspectos fisicos: avalia como a saude fisica interferiu nas atividades
domésticas ou profissionais habituais;

e Dor corporal: avalia presenca e intensidade da dor relatada no periodo em
questao;

e [Estado geral de saude: avalia a percepcao do individuo sobre a propria saude e
sua expectativa em relacdo ao futuro;

e Vitalidade: avalia o grau de energia e disposicao do individuo para realizar
suas tarefas diarias;

e Aspectos sociais: avalia quanto as atividades sociais habituais do individuo
foram afetadas por seu estado fisico ou emocional,

e Aspectos emocionais: avalia como o estado emocional interferiu nas atividades
diarias domésticas ou no trabalho, no periodo estudado;

e Saude mental: avalia a interferéncia de sentimentos como ansiedade,
depressao, felicidade e tranqiiilidade no cotidiano do individuo.

Foi utilizada a versdo para o portugués (Brasil) de CICONELLI (1999)”.

4.2.2.2 Perfil de Satude de Nottingham — PSN

O PSN ¢ distribuido em duas partes. A parte I (PSN-I) consiste de declaragdao sobre a
sensagdo ou funcdo das pessoas, enquanto a parte II (PSN-II) informa sobre o efeito da
doenca na vida diaria. PSN-I contém 38 itens, abrangendo seis escalas: energia, dor,
habilidade fisica, reacdo emocional, sono ¢ interagao social. PSN-II avalia vida social, relacao
familiar, vida sexual e ocupacao (no trabalho e lazer) em sete itens.

Cada escala varia de zero a 100, em que zero ¢ a melhor satide e 100 a pior satde. O
PSN apresenta duas opgdes de resposta para cada questdo e pode ser completado em cerca de

dez minutos.
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O PSN abrange a saide no momento da administracdo do questiondrio e as seis escalas

do PSN-I foram administradas neste estudo:

Energia: avalia a falta de disposi¢@o no cotidiano;

Dor: pesquisa a presenca de dor no cotidiano;

Habilidade fisica: avalia a limitagdo fisica para executar tarefas ou para
cuidado pessoal;

Reag¢do emocional: estuda a ocorréncia de alteragdes psicologicas, como
ansiedade e depressao;

Sono: avalia a existéncia de problemas com o sono;

Interacdo social: avalia a habilidade do individuo de se relacionar com as

pessoas.

109

Foi utilizada a versdo para o portugués (Brasil) proposta por CICONELLI (1997) ™.

(ANEXO E)

4.3 Procedimentos

4.3.1 Avaliacao pré-operatoria

Os sujeitos foram avaliados e acompanhados por equipe multidisciplinar —

cardiologista, endocrinologista, psiquiatra, psicélogo e nutricionista.

A propedéutica complementar pré-operatodria incluia:

Exames laboratoriais de sangue: hemograma, tempo e atividade de
protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada, uréia, creatinina,
glicemia de jejum, sodio, potassio, cloretos, calcio 16nico, célcio total, proteina
total e fragdes, colesterol total e fracdes, triglicérides, aminotransferases,
fosfatase alcalina, vitamina B12, ferro sérico, ferritina, acido folico, hormoénio

tireotrofico, tiroxina livre € hormonio paratireoideano;
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e Exame laboratorial de urina: aspecto da amostra, pH, densidade, determinacao
semiquantitativa das proteinas, presenca ou auséncia de glicose e cetonas, bem
como exame microscopico do sedimento urinario centrifugado;

e Exame parasitologico de fezes;

e Radiografia simples de térax (duas incidéncias);

e Eletrocardiograma;

e Ultra-sonografia abdominal total;

v

e Espirometria: tabagista, historia de disfungcdo respiratoria ou IMC
50,00kg/m?;

e Endoscopia digestiva alta.

4.3.2 Preparo pré-operatorio

Preparo pré-operatério (no dia anterior ao do procedimento cirtirgico):
e Dieta liquida;
e Jejum por oito horas antes do procedimento cirurgico;
e Bisacodil, 5,0mg, dois comprimidos pela manha, via oral;
e Heparina de baixo peso molecular — enoxaparina sédica 40,0 mg, a noite, via

subcutanea, cerca de 12 horas antes do procedimento cirdrgico.

4.3.3 Periodo per-operatorio

Os pacientes foram internados no dia do procedimento cirurgico. Aqueles que
apresentavam comorbidades com necessidade e cuidados hospitalares foram internados no dia
anterior ao da operacao.

A assisténcia era realizada pela mesma equipe, com protocolo padronizado.
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4.3.3.1 Anestesia

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirurgico sob anestesia peridural e
geral, com intubagdo orotraqueal. Apds o procedimento, foram extubados no centro cirurgico
e, posteriormente, encaminhados a sala de recuperacao pos-anestésica. Casos selecionados

pelo anestesista foram encaminhados ao centro de tratamento intensivo.

4.3.3.2 Cuidados pré-operatorios imediatos

Cateterismo vesical de demora com cateter de Foley n° 12F a 16F conectado a coletor
de sistema fechado (retirado nas primeiras 24 horas).

Uso de meia anti-embolia nos membros inferiores, associado ao uso de bota de
compressao pneumatica intermitente em pacientes com passado de trombose venosa ou IMC

> 50,00kg/m? no pré-operatorio (retiradas nas primeiras 24 horas).

4.3.3.3 Posicionamento na mesa cirurgica

Posicao supina, com a mesa cirargica em proclive ou Trendelenburg invertido de 45°.

4.3.3.4 Técnica operatoria

Bypass gastrico, conforme descri¢do de CAPELLA & CAPELLA (1998)''°, realizado
por laparotomia mediana supra-umbilical. (FIGURA 2)
Pacientes com colecistolitiase diagnosticada na avaliagdo pré-operatoria foram

submetidos a colecistectomia no mesmo tempo cirurgico, imediatamente apds a laparotomia.
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4.3.3.5 Pos-operatorio imediato

Os pacientes foram conduzidos da sala de recuperagdo pds-anestésica para o quarto.
Naqueles casos em que foi indicado encaminhamento para centro de tratamento intensivo, os

pacientes receberam alta desta unidade para o quarto nas primeiras 24 horas.

4.3.3.6 Medicamentos

Soroterapia, via endovenosa, durante as primeiras 48 horas no pds-operatorio.
Analgesia, durante internagdo, na seguinte seqiiéncia:

e Bupivacaina (0,25%) a cada oito horas, 5,0mL, via cateter peridural, retirado
nas primeiras 24 horas no pds-operatorio;

e Dipirona, 2,0mL a cada seis horas, via endovenosa;

e Cetoprofeno, 100,0mg a cada 12 horas, via endovenosa;

e C(Cloridrato de nalbufina, 3,0mg, a cada oito horas, via endovenosa.

Antibioticoprofilaxia:

e C(efalotina, 1,0g a cada seis horas, via endovenosa, durante as primeiras 24
horas no pos-operatério, com 2,0g de dose inicial 30 minutos antes do
procedimento cirtrgico (1,0g a cada trés horas durante a operagao).

Profilaxia de trombose venosa profunda:

e Enoxaparina sddica 40,0mg, a noite, via subcutinea, durante os primeiros trés
dias no pos-operatério e, em casos selecionados, estendida até o sétimo dia de
pos-operatorio.

Pacientes diabéticos eram mantidos com insulina regular nos dois primeiros dias de
pos-operatorio, com glicemia dosada a cada seis horas. Os pacientes retornavam
progressivamente ao hipoglicemiante habitual ou eram mantidas sem este medicamento, em

avaliacao individualizada.
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Pacientes com hipertensdo arterial eram assistidos na vigéncia de necessidade, em

avaliagdo individualizada.

4.3.3.7 Dieta

e Liquida restrita — agua, suco, cha, caldo de sopa, 4gua de coco, gelatina — no
segundo dia de pds-operatorio;

e Liquida completa iniciada no terceiro dia de pos-operatorio;

4.3.3.8 Deambulacio

Iniciada no primeiro dia de pds-operatorio.

4.3.3.9 Ferida cirurgica

Curativo com gaze seca e fita porosa trocado diariamente a partir do primeiro dia de

pos-operatorio. Na auséncia de drenagem local, foi mantida somente a fita porosa.

4.3.3.10 Alta hospitalar

Alta hospitalar entre seis e 24 horas apds inicio da reintroduc¢do da dieta, na vigéncia

de sua tolerancia.

4.3.4 Pos-operatorio imediato e tardio

4.3.4.1 Dieta

e Liquida completa até a segunda semana de pds-operatorio;
e Pastosa até a terceira semana de pos-operatorio;
e Branda até a quarta semana de pos-operatorio;

e Livre apds a quarta semana.
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4.3.4.2 Atividade fisica

e Estimulo a deambulacgao apos alta hospitalar;
e Atividade fisica preservando a musculatura abdominal foi recomendada até o

sexto més de pds-operatorio.

4.3.4.3 Retirada de pontos

Desnecessaria devido a utilizacao de fios absorviveis.

4.3.4.4 Retornos de pos-operatorio
No primeiro més:
e Semanalmente.
No primeiro ano:
e Dois, trés, seis, nove e 12 meses de pds-operatorio.
A partir do segundo ano:

e Semestralmente.

4.3.4.5 Suplemento vitaminico

Iniciado com 30 dias de pds-operatério, via oral, diariamente:
e Complexo B: até completar o quarto més de pds-operatorio;
e Polivitaminico e polimineral: até completar um ano de pds-operatdrio;
e (élcio: leite enriquecido com célcio.

Sulfato ferroso administrado quando necessario.
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4.3.5 Coleta de dados

4.3.5.1 Peso e altura

A massa corporal, entdo denominada peso, foi registrada com paciente usando apenas
roupa intima, em balanga com precisdo de 0,10kg, conforme sugerido pela OMS (1987)""".

A altura foi medida com os calcanhares juntos, sem sapatos, € a cabe¢a com plano de
Frankfurt na posi¢ao horizontal. Ao paciente era solicitado inspirar profundamente e alcangar
altura maxima com as pernas esticadas e com os pés aplanados no chdo, conforme
recomendado pela OMS (1987)'',

Nas trés fases — pré-operatdrio, pds-operatoério de um ano e pos-operatorio de dois
anos — a coleta desses dados foi realizada durante avaliagdo ambulatorial.

A medida antropométrica foi aferida somente por uma profissional qualificada e

treinada para esta fungdo.

4.3.5.2 Formulario de dados do paciente

Foi administrado pelo pesquisador formuldrio em forma de entrevista no pré-
operatorio. (ANEXO F)

Estas informagdes foram coletadas durante a internag@o para a operacao.

4.3.5.3 Questionarios de QVRS
Pré-operatorio:
e Foi realizada auto-administra¢ao assistida dos instrumentos, conforme técnica
sugerida por WARE (1993)''?; (FIGURA 3)

e Estas informagdes foram coletadas durante a internagao para a operagao.
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Poés-operatério de um ano:

e Foi realizado contato telefonico prévio comunicando o envio dos instrumentos
pelo correio com envelope selado para resposta. Este procedimento foi repetido
por ate trés vezes; (FIGURA 4)

e Na vigéncia de resposta incompleta em algum dos questiondrios, novo contato
foi efetuado, com entrevista por telefone destas questdes, para alcangar os
objetivos dos questiondrios.

Pés-operatério de dois anos:

e Foi realizado contato telefonico prévio comunicando o envio dos instrumentos
pelo correio com envelope selado para resposta. Este procedimento foi repetido
por até trés vezes; (FIGURA 4)

e Na vigéncia de resposta incompleta em algum dos questiondrios, novo contato
foi efetuado, com entrevista por telefone destas questdes, para alcangar os
objetivos dos questiondrios.

Os questionarios foram administrados pelo autor.
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4.3.6 Analise das informacoes

Os pacientes foram avaliados no pré-operatério, no pos-operatério de um ano € no
pos-operatorio de dois anos. A comparagao incluiu as variaveis peso, IMC, porcentagem de
excesso de peso perdido (PEP%), oito escalas do instrumento SF-36 de QVRS e seis escalas
do instrumento PSN-I de QVRS, além da freqiliéncia das respostas nas questdes numero um e
dois do SF-36 nas trés fases.

Os pacientes foram, também, distribuidos pelas variaveis queda de cabelo (ANEXO
G) ou hérnia incisional (ANEXO H) e a QVRS foi avaliada e comparada, nas trés fases, pelos
instrumentos SF-36 e PSN-I.

Foi avaliada significancia clinica nas escalas de QVRS dos dois instrumentos entre o

pré-operatorio e o pos-operatorio de dois anos.

4.3.6.1 Significancia clinica

Analise de magnitude quantitativa, denominada significancia clinica, foi utilizada nas
variaveis de QVRS conforme sugerido por BURNAND et al. (1990)'" ¢ LYDICK &
EPSTEIN (1996)'".

A significancia clinica de cada escala dos instrumentos de QVRS foi calculada pela

razao entre as médias desta escala no pré-operatdrio € no pos-operatdrio de dois anos.

Significancia clinica = média pds-operatorio dois anos
média pré-operatorio

A razdo entre essas médias maior ou igual a 1,50, em aproximadamente 90,00% das
ocorréncias, foi relacionada com significancia quantitativa ou diferenca importante da QVRS

nesse periodo.
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4.3.6.2 IMC

O IMC foi calculado pelo Indice de Quetelet, com peso em quilogramas e altura em

metros.

IMC (Kg/m?) = Peso
(Altura)?

4.3.6.3 PEP%

A PEP% foi calculada segundo LIBANORI & BERTI (2003)'"°.
Nos pacientes do género masculino (com altura acima de 1,60m) e do género feminino
(com altura acima de 1,52m), o peso ideal foi calculado, em quilogramas, pelas seguintes

formulas:

( )

Peso ideal (Kg) homem = 61,2328 + [(A — 1,6002) x 53,5433]

(. /

( )

Peso ideal (kg) muther = 53,975 + [(A — 1,524) x 53,5433]

(. /

Em que “A” ¢ a altura do paciente, em metros.

Foram utilizadas tabelas de peso e altura da METROPOLITAN LIFE FUNDATION
(1983)"'° para obtengio de peso ideal naqueles com altura inferior a essas medidas, conforme
sugerido por LIBANORI & BERTI (2003)'"°.

O excesso de peso foi calculado, em quilogramas, ao subtrair o peso ideal do peso pré-

operatorio.

Excesso de peso (kg) = (peso pré-operatdrio) — (peso ideal)
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O peso perdido foi calculado pela diferenca, em quilogramas, entre o peso na fase pos-

operatoria determinada e na fase pré-operatoria.

Peso perdido (kg) = (peso pds-operatdrio) — (peso pré-operatorio)

A PEP% foi calculada pela razao entre peso perdido e excesso de peso.

PEP% = Peso perdido (kg) x 100
Excesso de peso (kg)

4.3.6.4 Questionario SF-36

A avaliagdo com o SF-36 contempla uma nota para a resposta de cada questdo.

(QUADRO 1)



Quadro 1: Pontuagdo do questiondrio SF-36

QUESTAO PONTUACAO CONFORME A RESPOSTA
01 1550 244 3534 4-20 5-1,0
02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1-5,0 2—4,0 33,0 4-2,0 5—1,0
07 16,0 2554 3—42 43,1 5522 6—1,0
Se8—1e7—1 -2 6,0
Se8—le7—2a6 =250
08 Se8—2e7—-2a6 240
Se8—3e7—2a6 =230
Se8—4e7—-2a6 220
Se8—>5e7—2a6 21,0
09 a,d,h = valores contrarios (1—6, 2—5, 3—4, 43, 552, 6—1)
10 Soma normal
1 a,c = valores normais
b,d = valores contrarios (1—5, 2—4, 353,452, 5—1)
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Posteriormente, as notas das questdes correspondentes a cada escala de satde foram

agrupadas e somadas. Em seguida, o valor de cada escala foi subtraido de um wvalor

correspondente pré-determinado (limite de menor valor), multiplicado por 100 e dividido pela

variagdo do escore. (QUADRO 2)

O resultado foi uma nota de zero a 100 para cada escala. Quanto maior a nota, melhor

QVRS para determinada escala.
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Quadro 2: Questionario SF-36: calculo da escala bruta (0-100)

- VARIACAO DO
ESCALA QUESTAO LIMITES ESCORE
Capa(.:ldade 3 (atbtctdtetf+gthtit) 10-30 20
funcional
Aspectos 4 4.8 4
fisicos
Dor 7+8 2-12 10
Estado ’geral 1411 5.95 20
de saude
Vitalidade |9 (at+etg+i) 4-24 20
Aspectos | 1) 210 8
sociais
Aspecto |5 o) 3-6 3
emocional
Satude mental |9 (b+c+d+f+h) 5-30 25
Escala bruta:

Item = [(valor obtido) — (valor mais baixo)] x 100
variagao

Ex.: Capacidade funcional = 21

Ex.: (21 = 10) x 100 =55

Valor mais baixo = 10 20

Variagao = 20

Dados perdidos: se ndo responder mais de 50% = substituir o valor pela média.

Foi analisada a distribui¢do das respostas ao longo do tempo para as questdes um e
dois deste questiondrio, referentes, respectivamente, a perspectiva atual de saude e satde

comparada com 0 ano anterior.
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4.3.6.5 Questionario PSN

A avaliacdo com o PSN contempla uma nota para a resposta de cada questao, zero ou
um para resposta negativa ou positiva, respectivamente.

Posteriormente, as notas das questdes correspondentes a cada escala de saude foram
agrupadas e somadas. Em seguida, o valor de cada escala foi dividido pelo numero total de
questdes e multiplicado por 100. (QUADRO 3)

O resultado foi uma nota de zero a 100 para cada escala.

Quanto maior a nota, menor QVRS para determinado escala.

Quadro 3: Questionario PSN: calculo da escala bruta (0-100)

- TOTAL DE
ESCALA QUESTAO QUESTOES
Energia 1, 12,26 3
Dor 2.4,8, 19,24, 28, 36, 38 8
Habilidade 10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 35 8
fisica
Reagdo 15 ¢ 5 16 20.23.31,32,37 9
emocional
Sono 5,13,22,29, 33 5
Interagdo 1o 15 51 30 34 5
social

Escala bruta:

Item = numero de questdes positivas x 100
nimero total de questdes

Ex.: Energia =2

Numero total de questdes = 3
Ex.: 2x 100 = 66,7

3
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4.3.7 Estudo estatistico

Para a analise dos dados dos pacientes foi utilizada estatistica descritiva com medidas
resumo: média e desvio padrdo para as variaveis numéricas e propor¢ado (%) para as variaveis
categoricas.

Com a finalidade de estudar o comportamento dos pacientes, ao longo do tempo,
quanto as medidas avaliadas anualmente (considerando-se a relacdo entre as observacgoes
feitas em um mesmo individuo), foram calculadas medidas resumo, construidas tabelas de
perfis médios, aplicado o modelo de analise de varidncia com medidas repetidas e, por fim,
teste de Bonferroni.

As respostas para a primeira ¢ segunda questdes do SF-36, avaliadas anualmente,
foram distribuidas por freqiiéncia e submetidas ao modelo de analise ndo paramétrica de
dados ordinais com medidas repetidas, seguido pelo teste de Wald.

Para analise da PEP%, ao longo do tempo, foi utilizado teste t de Student.

Um valor igual ou inferior a 0,05 (p<0,05) foi considerado como nivel requerido para

ter significancia estatistica.



5 RESULTADOS

5.1 Peso, IMC e PEP%
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Quanto ao peso, ocorreu diminuicao significante ao longo do tempo. (TABELA 9)

Tabela 9: Andlise descritiva e comparativa da varidvel peso ao longo do tempo (n=77)

Tempo| n

Peso (kg)

Minimo Maximo Média d.p.

Pré 77 91,00 197,00 124,75 23,06
Anol 77 51,00 125,00 81,88 16,74
Ano2 77 45,70 120,00 75,04 14,96

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto ao IMC, ocorreu diminuigado significante ao longo do tempo. (TABELA 10)

Tabela 10: Analise descritiva e comparativa da variavel IMC ao longo do tempo (n=77)

indice de massa corporal (kg/m?)
Tempo| n
Minimo |Maximo | Média d.p.
Pré 77 35,32 71,81 44,74 6,72
Anol 77 21,34 46,21 29,35 5,05
Ano2 77 20,31 38,31 26,88 4,27

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
IMC - indice de massa corporal
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Quanto a PEP%, ocorreu aumento significante ao longo do tempo. (TABELA 11)

Tabela 11: Analise descritiva e comparativa da variavel PEP% ao longo do tempo (n=77)

PEP% (%)
Tempo| n
Minimo Maximo Média d.p.
Pré 77 00,00 00,00 00,00 00,00
Anol 77 37,71 108,07 71,09 15,70
Ano2 77 57,96 118,09 82,29 14,44

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste t de Student e d.p. ao desvio-padrao.

Legenda:
PEP% > Porcentagem de excesso de peso perdido
Pré —> Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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5.2 Questionario SF-36

Quanto a escala aspectos fisicos/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo do
tempo, entre o pré-operatdrio € os pos-operatorios de um e dois anos, assim como entre as

duas avaliacdes de pos-operatorio. (TABELA 12)

Tabela 12: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos fisicos/SF-36 ao longo do
tempo (n=77)

Aspectos fisicos/SF-36 (pontuacgio)
Tempo | n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 35,71 32,55
Anol 77 25,00 100,00 90,58 18,15
Ano2 77 75,00 100,00 99,03 4,87

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padréo.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pos-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliagdo de pds-operatéorio de dois anos
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Quanto a escala aspectos emocionais/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo do
tempo, entre as avaliagdes de pré-operatorio e pos-operatorio de um ou dois anos. Nao foi

observada melhora, com significancia estatistica, entre as duas avaliagdes de pos-operatdrio.

(Tabela 13)

Tabela 13: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos emocionais/SF-36 ao longo
do tempo (n=77)

Aspectos emocionais/SF-36 (pontuacgio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 51,95 40,64
Anol 77 33,30 100,00 88,75 19,20
Ano2 77 0,00 100,00 94,37 19,80

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,151

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatéorio de dois anos
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Quanto a escala aspectos sociais/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo do
tempo, entre o pré-operatoério ¢ os poOs-operatorios de um e dois anos e entre as duas

avaliacdes de pds-operatorio. (TABELA 14)

Tabela 14: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos sociais/SF-36 ao longo do
tempo (n=77)

Aspectos sociais/SF-36 (pontuacgio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 58,93 26,43
Anol 77 50,00 100,00 92,86 10,42
Ano2 77 50,00 100,00 97,08 8,34

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,002

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala dor corporal/SF-36, ocorreu melhora com significancia estatistica, ao

longo do tempo, entre os trés momentos avaliados. (TABELA 15)

Tabela 15: Andlise descritiva e comparativa da variavel dor corporal/SF-36 ao longo do
tempo (n=77)

Dor corporal/SF-36 (pontuacio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 50,88 25,78
Anol 77 51,00 100,00 88,69 13,56
Ano2 77 42,00 100,00 92,39 13,48

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,015

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



50

Quanto a escala estado geral de saude/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo
do tempo, entre o pré-operatdrio e os pds-operatorios de um e dois anos. Entretanto, ndo foi

observada melhora significante entre os pos-operatorios de um e dois anos. (Tabela 16)

Tabela 16: Analise descritiva e comparativa da variavel estado geral de saude/SF-36 ao longo
do tempo (n=77)

Estado geral de saude/SF-36 (pontuacio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 35,00 97,00 61,29 9,96
Anol 77 67,00 100,00 89,68 9,03
Ano2 77 45,00 100,00 90,03 11,03

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,999

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala vitalidade/SF-36, ocorreu melhora com significancia estatistica, ao

longo do tempo, entre os trés momentos avaliados. (TABELA 17)

Tabela 17: Analise descritiva e comparativa da variavel vitalidade/SF-36 ao longo do tempo

(n=77)

Tempo| n

Vitalidade/SF-36 (pontuacio)

Minima | Maxima Média

d.p.

Pré 77 5,00 95,00 45,65
Anol 77 40,00 100,00 77,47
Ano2 77 50,00 100,00 85,52

22,70
13,51

12,99

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala capacidade funcional/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo

do tempo, entre os trés momentos avaliados. (TABELA 18)

Tabela 18: Analise descritiva e comparativa da variavel capacidade funcional/SF-36 ao longo
do tempo (n=77)

Capacidade funcional/SF-36 (pontuaco)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 90,00 48,96 20,91
Anol 77 50,00 100,00 89,48 11,05
Ano2 77 70,00 100,00 96,88 5,07

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala saude mental/SF-36, ocorreu melhora significante, ao longo do tempo,

entre os trés momentos estudados. (TABELA 19)

Tabela 19: Analise descritiva e comparativa da varidvel saide mental/SF-36 ao longo do

tempo (n=77)

Tempo| n

Saude mental/SF-36 (pontuacio)

Minima | Maxima Média

d.p.

Pré 77 4,00 96,00 54,23
Anol 77 24,00 100,00 78,86
Ano2 77 32,00 100,00 85,87

21,36
13,42

11,73

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a perspectiva de saude, no momento da avaliagdo, ocorreu melhora
significante entre o pré-operatorio e as avaliacdes de pos-operatério de um e dois anos.
Entretanto ndo foi observada diferenca significante entre as avaliagdes de poOs-operatorio.

(TABELA 20)

Tabela 20: Analise descritiva e comparativa das respostas a primeira questdo do questionario

SF-36, ao longo do tempo — perspectiva de satde (n=77)

Perspectiva Tempo

de saude Pré Ano 1 Ano 2

n (%) n (%) n (%)
Excelente 7(9,1) 27 (35,1) 25(32,5)
Muito boa 16 (20,8) 40 (51,9) 41 (53,2)
Boa 36 (46,7) 10 (13,0) 10 (13,0)
Ruim 15 (19,5) 0(0,0) 1(1,3)
Muito ruim 3(3,9) 0(0,0) 0(0,0)
Total 77 (100,0) 77 (100,0) 77 (100,0)

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:

Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,530

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Wald.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio

Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano

Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a perspectiva de saude do paciente comparada com o ano anterior, ocorreu
diferenga significante entre todas as fases avaliadas ¢ melhora entre o pré-operatorio e as
avaliagdes de pds-operatério de um e dois anos. No pos-operatorio de dois anos foi observada
tendéncia @ manutenc¢do ou pequena melhora da perspectiva de satide quando comparado com

o ano anterior. (TABELA 21)

Tabela 21: Analise descritiva e comparativa das respostas a segunda questdo do questionario
SF-36, ao longo do tempo — perspectiva de satide comparada com o ano anterior

(n=77)
Perspectiva de satde Tempo
comparada com o
ano anterior Pré Ano 1 Ano 2
n (%) n (%) n (%)
Muito melhor 2(2,6) 63 (81,8) 29 (37,7)
Pouco melhor 2(2,6) 12 (15,6) 25(32,4)
Quase 0 mesmo 37 (48,0) 2(2,6) 23 (29,9)
Pouco pior 31 (40,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Muito pior 5(6,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total 77 (100,0) 77 (100,0) 77 (100,0)

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Wald.

Legenda:
Pré —> Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



56

5.3 Questionario PSN

Quanto a escala energia/PSN, ocorreu melhora significante, ao longo do tempo, entre

os trés momentos avaliados. (TABELA 22)

Tabela 22: Anélise descritiva e comparativa da varidvel energia/PSN ao longo do tempo
(n=77)

Energia/PSN (pontuacio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 60,60 35,35
Anol 77 0,00 66,67 8,65 16,58
Ano2 77 0,00 33,33 3,46 10,24

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,005

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padréo.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala dor/PSN, ocorreu melhora significante, ao longo do tempo, entre os

trés momentos estudados. (TABELA 23)

Tabela 23: Analise descritiva e comparativa da variavel dor/PSN ao longo do tempo (n=77)

Dor/PSN (pontuacio)
Tempo| n
Minima Maxima Média d.p.
Pre 77 0,00 100,00 43,34 28,21
Ano 1 77 0,00 87,50 7,63 16,24
Ano2 77 0,00 50,00 2,92 8,58

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,004

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré —> Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala habilidade fisica/PSN, ocorreu melhora com significancia estatistica,

ao longo do tempo, entre os trés momentos. (TABELA 24)

Tabela 24: Analise descritiva e comparativa da variavel habilidade fisica/PSN ao longo do

tempo (n=77)

Tempo| n

Habilidade fisica/PSN (pontuacio)

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 12,50 100,00 48,21 20,35
Anol 77 0,00 37,50 7,63 9,54
Ano2 77 0,00 37,50 2,60 7,12

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:

Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:

Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala reacdo emocional/PSN, ocorreu melhora significante, ao longo do

tempo, entre os trés momentos. (TABELA 25)

Tabela 25: Andlise descritiva e comparativa da variavel reagdo emocional/PSN ao longo do

tempo (n=77)

Tempo| n

Reacdo emocional/PSN (pontuacgio)

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 11,11 88,89 38,82 20,04
Anol 77 0,00 55,56 11,83 12,00
Ano2 77 0,00 66,67 6,35 12,15

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:

Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p<0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:

Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala sono/PSN, ocorreu melhora com diferenga estatistica, ao longo do

tempo, entre o pré-operatorio e o pds-operatdrio de um ou dois anos. Nao foi observada

diferenca entre as avaliagdes de pds-operatorio. (TABELA 26)

Tabela 26: Analise descritiva e comparativa da variavel sono/PSN ao longo do tempo (n=77)

Sono/PSN (pontuacio)
Tempo| n
Minima |Maxima | Média d.p.
Pré 77 0,00 100,00 31,69 26,03
Ano 1 77 0,00 100,00 20,26 23,28
Ano2 77 0,00 80,00 18,44 22,89

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,999

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni ¢ d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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Quanto a escala interacao social/PSN, ocorreu melhora significante entre o pré-
operatorio e as avaliagdes de pds-operatorio. Entretanto, ndo houve significancia estatistica

entre as duas avaliagdes de pos-operatorio. (TABELA 27)

Tabela 27: Analise descritiva e comparativa da variavel interacdo social/PSN ao longo do
tempo (n=77)

Interacao social/PSN (pontuacio)
Tempo| n

Minima |Maxima | Média d.p.

Pré 77 0,00 100,00 30,91 27,25
Anol 77 0,00 60,00 7,79 15,27
Ano2 77 0,00 40,00 4,42 10,06

Nivel descritivo entre os momentos avaliados:
Pré x Ano 1 p<0,001
Pré x Ano 2 p<0,001
Ano 1 x Ano 2 p=0,167

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni e d.p. ao desvio-padrio.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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5.4 Significancia clinica e os questionarios de QVRS

Foi observada melhora importante da QVRS entre as médias de pré-operatorio e pos-
operatorio de dois anos nas escalas do SF-36, exceto estado geral de saude/SF-36. (TABELA

28)

Tabela 28: Avaliagdao da significancia clinica nos escores de cada escala do SF-36 entre o
pré-operatorio e o pos-operatorio de dois anos (n=77)

Escala (SF-36) Magnitude
Aspectos fisicos 2,77
Aspectos emocionais 1,82
Aspectos sociais 1,65
Dor corporal 1,82
Estado geral de saude 1,47
Vitalidade 1,87
Capacidade Funcional 1,98
Satde mental 1,58

Mudang¢a importante: magnitude > 1,50
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Foi observada melhora importante da QVRS entre as médias de pré-operatorio e pos-

operatorio de dois anos em todas as escalas do PSN. (TABELA 29)

Tabela 29: Avaliagdo da significancia clinica nos escores de cada escala do PSN entre o pré-
operat6rio e o pos-operatorio de dois anos (n=77)

Escala (PSN) Magnitude
Energia 17,51
Dor 14,84
Habilidade fisica 18,54
Reagao emocional 6,11
Sono 1,72
Interacao social 6,99

Mudang¢a importante: magnitude > 1,50
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5.5 Analise inferencial

5.5.1 Peso e IMC

As comparagdes nos trés momentos avaliados foram realizadas para peso e IMC, por
meio de suas médias e uso da analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas.

(TABELA 30)

Tabela 30: Comparacao entre as médias de peso e IMC nos trés momentos de avaliagdo

(n=77)
Pré Ano 1 Ano 2 Pré x Ano 1 x Ano 2
Variavel
Média (d.p.) | Média (d.p.) | Média (d.p.) (p)
Peso (kg) 124,75 (23,06) 81,88 (16,74) 75,04 (14,96) <0,001
IMC (kg/m?) 44,74 (6,72) 29,35 (5,05) 26,88 (4,27) <0,001

Nota: o valor de p refere-se ao modelo de analise ndo paramétrica de dados ordinais com medidas
repetidas e d.p. ao desvio-padrao.

Legenda:
IMC - indice de massa corporal
Pré > Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol - Avaliagdo de pds-operatdrio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparagdes entre as médias de peso e IMC foram realizadas nos periodos entre
pré-operatorio e pds-operatorio de um ano, pré-operatdrio e pos-operatorio de dois anos, bem
como entre um e dois anos de pos-operatério. Foi utilizado teste de Bonferroni para

determinar diferencas significantes ocorridas nos periodos. (TABELA 31)

Tabela 31: Comparacao entre as médias de peso ¢ IMC e os periodos de avaliagao (n=77)

Pré > Anol | Pré > Ano2 | Ano1 = Ano 2
Variavel
(p) (P) (p)
Peso (kg) <0,001 <0,001 <0,001
IMC (kg/m?) <0,001 <0,001 <0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni.

Legenda:
IMC - indice de massa corporal
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliacdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparagdes nos trés momentos avaliados foram realizadas para cada aspecto do

questionario SF-36, por meio das médias dos escores e uso da analise de variancia baseada no

modelo de medidas repetidas. (TABELA 32)

Tabela 32: Comparagdo entre as médias dos escores de cada escala do SF-36 nos trés
momentos de avaliacao (n=77)

Pré Ano 1 Ano 2 Pré x Ano 1 x Ano 2
Escala (SF-36) | \regia(d.p.) | Média (d.p.) | Média (d.p.) )
Aspectos fisicos 35,71 (32,55) 90,58 (18,15) 99,03 (4,87) <0,001
Aspectos
emocionais 51,95 (40,64) 88,75 (19,20) 94,37 (19,80) <0,001
Aspectos sociais 58,93 (26,43) 92,86 (10,42) 97,08 (8,34) <0,001
Dor corporal 50,88 (25,78) 88,69 (13,56) 92,39 (13,48) <0,001
Estado geral de
saude 61,29 (9,96) 89,68 (9,03) 90,03 (11,03) <0,001
Vitalidade 45,65 (22,70) 77,47 (13,51) 85,52 (12,99) <0,001
Capacidade
Funcional 48,96 (20,91) 89,48 (11,05) 96,88 (5,07) <0,001
Saude mental 54,23 (21,36) 78,86 (13,42) 85,87 (11,73) <0,001

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e d.p. ao

desvio-padrao.

Legenda:

Pré
Ano

- Auvaliagdo de pré-operatorio
1 > Avaliagdo de pos-operatdrio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparacgdes entre as médias dos escores de cada escala avaliada pelo SF-36 foram
realizadas nos periodos entre pré-operatorio e pos-operatdrio de um ano, pré-operatorio e pos-
operatorio de dois anos, bem como entre um e dois anos de pds-operatério. Foi utilizado teste

de Bonferroni para determinar diferengas significantes ocorridas nos periodos. (TABELA 33)

Tabela 33: Comparacao entre as médias dos escores de cada escala do SF-36 e os periodos de
avaliagdo (n=77)

Pré 2> Ano 1 Pré 2 Ano 2 Ano 1 - Ano 2
Escala (SF-36)
() (1)) (P
Aspectos fisicos <0,001 <0,001 <0,001
Aspectos emocionais <0,001 <0,001 0,151
Aspectos sociais <0,001 <0,001 0,002
Dor corporal <0,001 <0,001 0,015
Estado geral de saude <0,001 <0,001 0,999
Vitalidade <0,001 <0,001 <0,001
Capacidade Funcional <0,001 <0,001 <0,001
Saude mental <0,001 <0,001 <0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 = Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliacdo de pds-operatério de dois anos
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As comparagdes, nos trés momentos avaliados, foram realizadas para as respostas das
questdes um e dois do questionario SF-36. Em seguida, foi utilizado modelo de analise nao

paramétrica de dados ordinais com medidas repetidas. (TABELA 34)

Tabela 34: Comparacao entre as distribuigdes das repostas as questdes um e dois do SF-36
nos trés momentos de avaliagao (n=77)

Pré x Ano 1 x Ano 2

SF-36
(P)
Questao 1 <0,001
Questao 2 <0,001

Nota: o valor de p refere-se ao modelo de analise ndao paramétrica de dados ordinais com medidas
repetidas.

Legenda:
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparagdes entre as distribuigdes das respostas as questdes um e dois do SF-36

foram realizadas entre os periodos pré-operatorio e pos-operatorio de um ano, pré-operatorio e

pos-operatorio de dois anos, assim como entre os pos-operatdrios de um e dois anos. Foi

utilizado teste de Wald para determinar diferengas significantes ocorridas nos periodos.

(TABELA 35)

Tabela 35: Comparagdo entre as distribuicdes das respostas as questdes um e dois do SF-36 e

os periodos de avalia¢do (n=77)

Pré > Anol | Pré > Ano2 | Ano1 > Ano?2
SF-36
(p) (p) (P)
Questéo 1 <0,001 <0,001 0,530
Questao 2 <0,001 <0,001 <0,001

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Wald.

Legenda:
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio

Anol - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparagdes nos trés periodos avaliados foram realizadas para cada aspecto do
questionario PSN, por meio das médias dos escores ¢ uso da analise de variancia baseada no

modelo de medidas repetidas. (TABELA 36)

Tabela 36: Comparagdo entre as médias dos escores de cada escala do PSN nos trés
momentos de avaliacao (n=77)

Pré Ano 1 Ano 2 Pré x Ano 1 x Ano 2

Escala (PSN)

Média(d.p.) | Média (d.p.) | Média (d.p.) (p)
Energia 60,60 (35,35) 8,65 (16,58) 3,46 (10,24) <0,001
Dor 43,34 (28,21) 7,63 (16,24) 2,92 (8,58) <0,001
Habilidade
fisica 48,21 (20,35) 7,63 (9,54) 2,60 (7,12) <0,001
Reacao
emocional 38,82 (20,04) 11,83 (12,00) 6,35 (12,15) <0,001
Sono 31,69 (26,03) 20,26 (23,28) 18,44 (22,89) <0,001
Interacao
social 30,91 (27,25) 7,79 (15,27) 4,42 (10,06) <0,001

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e d.p. ao
desvio-padrao.

Legenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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As comparagoes entre as médias dos escores de cada escala avaliada pelo PSN foram
realizadas nos periodos entre pré-operatorio e pos-operatdrio de um ano, pré-operatorio e pos-
operatorio de dois anos, bem como entre os pds-operatérios de um e dois anos. Foi utilizado
teste de Bonferroni para determinar diferengas significantes ocorridas nos periodos.

(TABELA 37)

Tabela 37: Comparacdo entre as médias dos escores de cada escala do PSN e os periodos de
avaliagdo (n=77)

Escala (PSN) Pré 2> Ano 1 Pré 2 Ano 2 Ano 1 - Ano 2
(1)) (1)) (12))
Energia <0,001 <0,001 0,006
Dor <0,001 <0,001 0,004
Habilidade fisica <0,001 <0,001 <0,001
Reagao emocional <0,001 <0,001 <0,001
Sono <0,001 <0,001 0,999
Interagao social <0,001 <0,001 0,167

Nota: o valor de p refere-se ao teste de Bonferroni.

Legenda:
Preé —> Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avalia¢do de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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6 DISCUSSAO

A obesidade, doenca relacionada ao excessivo armazenamento de gordura, vem
apresentando elevagdo de sua prevaléncia mundial. Dados nacionais apontaram tendéncia
semelhante em nosso meio.’

A obesidade esta associada a elevacdo da mortalidade e, em diferentes paises, constitui
prioridade para a saude publica.’

A cirurgia bariatrica tem proporcionado perda ponderal sustentada e controle de
comorbidades ameacadoras da vida.

Este estudo calculou a QVRS, pelos instrumentos SF-36 ¢ PSN, com a finalidade de
avaliar a saude do paciente submetido a operacao de Capella, por via laparotdomica, um e dois

anos apos o procedimento.

6.1 Casuistica e Método

Pacientes agendados para operagdo de BPGYR entre maio e julho de 2002 foram
selecionados consecutivamente para participar do presente estudo e o tamanho da amostra foi
suficiente para a obtencao, pelas andlises estatisticas, de resultados comparaveis aos de outros
estudos.

Os critérios de inclusdo abrangeram IMC > 35,00kg/m? com comorbidade e IMC >
40,00kg/m?, bem como pacientes de ambos os géneros. Assim, o grupo avaliado apresentou
perfil semelhante ao das pessoas que habitualmente sdo submetidas a cirurgia bariatrica. A
inclusdo de pessoas entre 18 e 65 anos permitiu um grupo mais homogéneo, pela auséncia de
adolescentes e pessoas idosas, ora minoria para este procedimento.

Os critérios de exclusdo abrangeram possiveis doengas sistémicas ndo controladas ou

alheias a cirurgia bariatrica, assim como gesta¢do, parto, lactacdo e operacao laparoscopica, o
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que poderia interferir na avaliagao do grupo, além do nao preenchimento dos questiondrios de
QVRS ou seguimento de pos-operatdrio inferior a dois anos.

Os pacientes encaminhados para cirurgia baridtrica foram previamente avaliados,
preparados para o procedimento e acompanhados por equipe multidisciplinar. Esta conduta
permitiu controlar doengas sistémicas no momento do procedimento ou durante o seguimento.
Nao ocorreram doencgas nao relacionadas com a operacdo ou a obesidade, ou mesmo gestagao,
parto e lactagdo durante o seguimento.

Entre os 81 candidatos ao BPGYR entre maio e julho de 2002, trés pacientes nao
quiseram responder aos questiondrios de QVRS, na avaliagdo de pré-operatorio (apos o
esclarecimento) e um paciente foi submetido ao BPGYR laparoscopico, critérios considerados
de exclusdo. Portanto, foram avaliados 77 pacientes em acompanhamento pos-operatério de

dois anos. Seguimento inferior a esse periodo ndo ocorreu no presente estudo.

6.1.1 Peso, altura, IMC e PEP%

O peso aferido, neste estudo, foi registrado com paciente usando apenas roupa intima,
em balanga com precisdo de 0,10kg, ou seja, variagdo menor que 0,50kg do peso real,
conforme sugerido pela OMS (1987)'"". Da mesma forma, a medida da altura foi criteriosa e
seguiu recomendagdo da OMS (1987)''".

Medidas absolutas de peso ¢ altura foram utilizadas, neste estudo, ao longo do tempo.
Além disso, foram usados, na analise das medidas, IMC (medida absoluta) e PEP% (medida
relativa).

IMC ¢ o critério diagndstico mais utilizado para avaliar obesidade, por ser pratico,
facil, com baixo custo e alta validade, apesar de ndo relacionar distribui¢do de gordura
corporal, peso associado ao aumento de massa muscular ou variagdo do percentual de gordura

. . 12,117-12
relacionado com a idade.'>!!712°
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Embora informagdes de peso corporal, em controle pos-operatorio, sejam

determinadas de diversas formas, a OMS (1987)""

citou grupo ndo recomendado de
classificagdes comuns, por ndo permitir comparagao internacional dos dados. Isso incluiu
porcentagem de peso relativo, porcentagem de peso acima da média, porcentagem de peso
acima do normal, porcentagem de peso acima do ideal, determinada porcentagem de peso
acima da média ou mesmo acima de determinado percentil.

Ademais, a medida de PEP% depende de calculo do peso ideal, obtido por diversas
formas.

Segundo LIBANORI & BERTI (2003)'"°, o peso ideal est4 cada vez mais abaixo do
peso médio da populagdo, além de ndo corresponder ao ponto médio da normalidade do IMC
(22,50kg/m?). Ainda, o limite maximo de normalidade do IMC, ora fixado em 25,00kg/m?
esta mais distante do peso ideal.

SHAH et al. (2006)'*' compararam vérias formulas de peso ideal. Observaram valores
de IMC entre 20,00 e 25,00kg/m? para peso ideal na maioria das formulas. Entretanto, os
valores de peso ideal foram mais proximos de 20,00kg/m? nas menores alturas e aproximados
a 25,00kg/m? nas maiores alturas. Acrescentaram auséncia de proximidade entre peso ideal
calculado e IMC de 22,00kg/m?, em mulheres. Sugeriram, assim, maior utilidade do IMC se
comparado as férmulas de peso ideal para homens e mulheres.

A tabela de peso ideal da METROPOLITAN LIFE FUNDATION (1983)'® foi
construida com dados de 4,2 milhdes de pessoas da populagdo nos Estados Unidos e Canada.

A formula utilizada no presente estudo, sugerida por LIBANORI & BERTI (2003)'"”,
estima peso ideal com erro menor que 1,00% do ponto médio da conformidade média, por

género, na tabela de peso ideal da METROPOLITAN LIFE FUNDATION (1983)''°.
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6.1.2 Instrumentos de QVRS

FLETCHER et al. (1992)'** enfatizaram como a primeira e mais importante questio,
ao selecionar um instrumento, o seu desempenho na situagao exigida.

Segundo CRAMER & SPILKER (1998)*', instrumento genérico é utilizado em grande
variedade de areas e pode ser usado em qualquer populacdo, independente da condig¢ao
subjacente. Eles comentaram sobre a possibilidade de comparacdes do impacto de varios
programas distintos de assisténcia médica e mencionaram, também, a possibilidade de menor
responsividade do perfil genérico para mudangas especificas.

FLETCHER et al. (1992)'* mencionaram algumas vantagens na utilizacdo de
instrumentos genéricos, como auséncia da necessidade de selecionar dimensdes para um
estudo particular, ou mesmo possibilidade da descoberta de efeitos inesperados em condig¢ao
especifica.

Diversos instrumentos de QVRS ja foram utilizados no seguimento de cirurgia
bariatrica. Entretanto, somente alguns questionarios (WHOQOL-100, WHOQOL-bref e

BAROS, entre outros) foram adaptados para a lingua portuguesa.

6.1.2.1 SF-36

Instrumento genérico de QVRS, descrito por WARE & SHERBOURNE (1992)"%, foi
traduzido, adaptado e validado para uso no Brasil por CICONELLI et al. (1999)".

O SF-36 foi o instrumento genérico mais utilizado at¢é o momento, traduzido para
dezenas de idiomas e aplicado em vérias enfermidades.

Diversos estudos®>>> avaliaram QVRS em operagdo bariatrica no Brasil, entre os quais
somente VILLELA et al. (2004)** utilizaram o SF-36.

DI GREGRIO & PALKONER (2001)* confirmaram a utilidade do SF-36 ao
relatarem avaliagdo da QVRS na cirurgia de obesidade por esse instrumento (em revisao de

medicina baseada em evidéncia para QVRS ap0os cirurgia bariatrica).
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CAVALCANTI et al. (2001)* ndo observaram relacio entre IMC e as escalas do SE-
36 em 50 pacientes. Por outro lado, YANCY et al. (2002)* relacionaram as escalas de
componente fisico do SF-36 com IMC, ao avaliarem 1168 individuos. Posteriormente,
CORICA et al. (2006)’' validaram a relagio entre a maioria das escalas do SF-36 ¢ IMC em
1735 pessoas. Entretanto, KRAL et al. (1992)'* destacaram diferenca de perfil entre o obeso
na populacdo e aquele em pré-operatorio de cirurgia bariatrica, devido ao sofrimento

psicologico deste.

6.1.2.2 PSN

Instrumento genérico, descrito por HUNT et al. (1985)"°, o PSN foi traduzido e
adaptado para uso no Brasil por TEIXEIRA-SALMELA et al. (2004)"".

124

A versdo original do questionario, descrita por HUNT et al. (1986) ", incluia

calibragdio para as respostas. No entanto, JENKINSON (1991)'%

ressaltou que esta calibragao
nao melhorava a sensibilidade do instrumento.

Da mesma forma, TEIXEIRA-SALMELA et al. (2004)"" utilizaram, na versio para o
portugués do PSN, os valores zero e um para as respostas negativa e positiva do questionario,
respectivamente, respeitando o aconselhado por JENKINSON (1991)'%°.

A parte I do PSN, na versdo utilizada por CICONELLI (1997)'%, foi aplicada no
presente estudo pela disponibilidade durante a coleta de dados. O PSN-II, considerado menos
rigoroso, ndo foi utilizado.

A versdo utilizada por CICONELLI (1997)'” apresentou pequenas diferengas de texto
para a versdo proposta por TEIXEIRA-SALMELA et al. (2004)”’, sem, todavia, alterar o
contexto das questdes. Portanto, equivaléncia semantica foi observada entre as versdes,
permanecendo somente diferenga gramatical, que é menos importante na presenca daquela.

Além disso, foi observada equivaléncia conceitual. Assim, ¢ possivel que essas diferengas nao

tenham interferido na sensibilidade do questionario.
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6.1.2.3 SF-36 ¢ PSN

SF-36 ¢ NHP:

ESSINK-BOT et al. (1997)"?® fizeram a seguinte comparagio entre os instrumentos

O dominio psicologico foi similarmente representado nos dois instrumentos;

O dominio fisico foi operacionalizado com énfase na habilidade (PSN) ou na
atividade fisica global (SF-36);

O dominio social foi subestimado no PSN. Neste questionario, a escala
interagdo social/PSN considera a habilidade de fazer contato com outras
pessoas e foi relacionada com o dominio psicologico em vez do dominio
social;

O SF-36 e o PSN contemplam medidas de dor;

O SF-36 foi o unico instrumento a avaliar o conceito de saude positiva. Para
ilustrar, um item da escala vitalidade/SF-36 referiu a sensagdo “cheio de
animo”. Por outro lado, apesar de seu rétulo, a escala energia/PSN abrangeu
somente itens formulados negativamente;

O PSN foi o0 unico a avaliar problemas com o sono;

O SF-36 contém, na escala capacidade fisica/SF-36, item relacionado com
cuidado pessoal pelo paciente (lavar-se, vestir-se). Ele abrange item de
transi¢do de satide (mudanga na percepcao de saude) e, por fim, tem avaliagao

global de satde ao utilizar percepcao geral de satde.

Diante das limitagdes dos diferentes questiondrios, a utilizacdo de pelo menos dois

instrumentos tornou a avaliacdo de QVRS mais confiavel.

6.1.3

Coleta de dados

111

Os indices antropométricos foram aferidos conforme padronizacao da OMS (1987) .
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CRAMER & SPILKER (1998)’!, ao referirem método auto-administrado,
descreveram, como vantagem, necessidade minima de recursos e, como desvantagens, maior
probabilidade de baixa taxa de resposta, questdes ndo respondidas ou ndo compreensdo das
questoes.

Para o método entrevistador-administrado, CRAMER & SPILKER (1998)
relataram, como vantagens, maximizagao da taxa de resposta, poucas questdes nao
respondidas ¢ minimizagdo de erros por ndo compreensdo das questdes. Por outro lado,
descreveram, como desvantagens para este método, a necessidade de maiores recursos
incluindo treinamento de entrevistadores e inibigdo do entrevistado para relato de problemas.

Aqueles autores, ao mencionarem o método telefone-administrado citaram, como
vantagens, poucas questdes ndo respondidas, minimizagdo de erros por ndo compreensao das
questdes e menor necessidade de recursos quando comparado com o método entrevistador-
administrado. Como desvantagem foi mencionado o formato limitado do instrumento.”!

CRAMER & SPILKER (1998)3 ! descreveram, ainda, o método com substituto do
entrevistado, com as seguintes vantagens: redugdo de tensdo para o grupo designado (muito
idoso ou doente) e possibilidade de inclusdo de pacientes incapazes de responder por eles
(prejuizo cognitivo, criangas, barreiras de lingua). Relataram, entretanto, como desvantagem,
a possibilidade de divergéncia entre a percepcdo do substituto e o participante do grupo
designado.

No pré-operatdrio, os questionarios foram aplicados por auto-administragao assistida
pelo entrevistador. Isso contribuiu para amenizar as desvantagens do método, ja que o
entrevistador esclareceu as duvidas e conferiu os instrumentos de QVRS para sua
integralidade.

No pos-operatério de um e dois anos, os questionarios foram auto-administrados por

correspondéncia, com contato telefonico prévio. Foi realizada entrevista por telefone para os



79

questionarios incompletos. Assim, o método telefone-administrado minimizou as
desvantagens do método auto-administrado utilizado.
A utilizacdo de método padronizado para coleta dos dados contribuiu para a melhora

na qualidade da informacao.

6.1.4 Técnica operatoria

CLEGG et al. (2002)** observaram, em revisio sistematica, maior beneficio no
tratamento da obesidade com o BPGYR, quando comparado a outras técnicas cirargicas, ou
mesmo ao tratamento nao cirurgico. Segundo eles, essa técnica permite perda ponderal
adequada, melhora das comorbidades e poucas complicag¢des, além de resultado duradouro.
Assim, o BPGYR foi considerado padrdo ouro pela literatura, como citado por LEITE &
RODRIGUES (2002)'*.

A experiéncia pessoal adquirida foi pela técnica mista descrita por CAPELLA &
CAPELLA (1998)''°. Essa técnica foi modificada conforme rotina do servico e incluiu
anastomose jejuno-jejunal manual e realizada em dois planos, bem como Y de Roux
construido com alga alimentar de 140,00cm e alga biliopancreatica de 40,00cm. Entretanto,
nao foi encontrado estudo demonstrando vantagem da alca alimentar de 140,00cm sobre a de

110,00cm.

6.1.5 Tempo de controle pos-operatorio

O periodo minimo de controle estabelecido, no presente estudo, foi de dois anos de
pos-operatorio. Tal periodo foi determinado por corresponder ao tempo necessario para
estabilizacdo do peso (18 e 24 meses de pds-operatorio) conforme descrito no Consenso dos
INSTITUTOS DE SAUDE DOS ESTADOS UNIDOS (1992)"%.

Dessa forma, as modificagcdes de peso ¢ QVRS, nos participantes da pesquisa, foram

determinadas até a pressuposta estabilizagcdo do peso corporal.
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6.2 Resultados

6.2.1 Parametro de avaliacdo dos resultados das operacdes

A escolha dos métodos de avaliacdo dos resultados na operacdo bariatrica foi
embasada pela literatura. Foram avaliados IMC e PEP%, ao longo do tempo, com a finalidade
de obter resultado operatorio.

Foram utilizados instrumentos vélidos para comparar a percep¢ao de saude dos
pacientes antes € apOs o tratamento. Assim, foram usados dois instrumentos genéricos de
QVRS, o SF-36 e o PSN. Ainda, foi analisada a significancia clinica da QVRS com a
operagdo bariatrica, com a finalidade de estudar a magnitude da mudanga da QVRS com o

procedimento.

6.2.2 Peso, IMC e PEP%

As variaveis peso, IMC e PEP%, abordadas nas TABELAS 9, 10 e 11, apresentaram
diferenca ao longo do tempo. Assim, as medidas obtidas entre pré-operatdrio e pds-operatdrio
de um ano, entre pré-operatdrio e pds-operatdrio de dois anos e entre pds-operatdrio de um
ano e pos-operatorio de dois anos apresentaram diminui¢ao significante com o tempo para
peso e IMC, assim como aumento significante para PEP%.

A uniformidade dos resultados das variaveis peso, IMC e PEP%, ao longo do tempo,
sugeriram a utilidade desses parametros na curva de emagrecimento. Entretanto, a falta de
comparabilidade das unidades peso e PEP% tornou o IMC a melhor op¢ao para avaliacdo da
perda ponderal.

A presenca de PEP% acima de 100%, nas avaliagdes de pos-operatdrio de um e dois
anos, sugeriu a fragilidade dessa unidade. Isso se justifica pela diferenga de conformagado

entre os individuos em questdo e aquela utilizada pelas formulas de LIBANORI & BERTI
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(2003)'"” para o calculo de peso ideal, baseadas no ponto médio da conformacgio média das
tabelas de peso e altura da METROPOLITAN LIFE FUNDATION (1983)""°.

No presente estudo, a média de IMC foi de 29,35 + 5,05kg/m? ¢ 26,90 + 4,30kg/m?,
respectivamente, para pds-operatorio de um e dois anos. Ademais, a média de PEP% foi de
71,09 + 15,70% e 82,29 + 14,44%, no pos-operatdrio de um e dois anos, respectivamente.

Apesar da auséncia de correlagdo entre IMC e o numero de comorbidades, a
mortalidade foi associada diretamente a quantidade de sobrepeso, aumentando com IMC >
31,00Kg/m? e de forma mais acentuada com IMC > 35,00K g/m2.'>8%11%:129

130,131
Alguns estudos'*""?

usaram perda ponderal de, pelo menos, 50,00% do excesso de
peso como critério minimo para sucesso cirurgico. Tal fato foi reiterado por VAN GEMERT
et al. (1999)", ao afirmarem auséncia de melhora significante na relagio custo-efetividade do
procedimento bariatrico com a perda do excesso de peso inferior a 50,00%.

FONTAINE & BAROFSKY (2001)"* relataram a meta de alcangar peso corporal ideal
pela maioria dos pacientes obesos que buscaram perda ponderal e mencionaram, também, a
valiosa possibilidade do uso das avaliagdes de QVRS.

Essas avaliacdes permitiram que os pacientes obesos percebessem a melhora da QVRS
sem necessariamente alcangar o peso corporal ideal, o que contribuiu na redefini¢do de
sucesso do tratamento.'

Assim, os sete pacientes com IMC > 32,00kg/m?, no pos-operatorio de dois anos,
apresentaram a maioria das escalas de QVRS com variagdo de um desvio-padrao da média, no
presente estudo. Tal resultado pode ser relacionado com a melhora das comorbidades, além da

perda ponderal.”'

6.2.3 QVRS

No pré-operatério, os piores indices foram observados nas escalas aspectos fisicos/SF-

36 ¢ energia/PSN. Da mesma forma, escores baixos foram observados em todas as outras
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escalas do SF-36 e, no PSN, principalmente nas escalas dor/PSN, reacao emocional/PSN e
habilidade fisica/PSN, nesta fase, no presente estudo.

22,94
Outros estudos®>’

também apresentaram a escala energia/PSN como pior indice da
QVRS, avaliada pelo PSN, no pré-operatorio.
VELCU et al. (2005)°* descreveram pior indice pré-operatorio da QVRS, pelo SF-36,

. 2-84
na escala aspectos fisicos/SF-36. Outros autores™ >

mencionaram pior indice pré-
operatorio com o SF-36 para a escala vitalidade/SF-36.

CHOBAN et al. (1999)* observaram, no pré-operatorio, escores do SF-36
significativamente piores que os indices populacionais, exceto em relacdo aos aspectos

2 o
83,9 entretanto, informaram

fisicos/SF-36 e aspectos emocionais/SF-36. Outros autores,
prejuizo significante da QVRS em todos os escores do SF-36, no pré-operatdrio, quando
comparados aos dados populacionais.

Esses dados demonstram o sofrimento fisico ¢ mental desses pacientes antes da
operagdo baridtrica. A média de bem-estar mental de pacientes obesos (IMC > 40,00kg/m?)
foi pior que a daqueles cronicamente doentes ou em sobrevida de cancer.'*’

No presente estudo, todas as varidveis de QVRS avaliadas pelos dois instrumentos
apresentaram melhora significante ao longo do tempo. Assim, as medidas de QVRS para
essas variaveis entre o pré-operatorio € o pos-operatdrio de um ou dois anos foram diferentes
estatisticamente.

Da mesma forma, no presente estudo, os indices dos dois instrumentos apresentaram
melhora com diferenga estatistica entre o pos-operatdrio de um ano e o pos-operatorio de dois
anos nas variaveis dor corporal/SF-36, aspectos fisicos/SF-36, capacidade funcional/SF-36,

vitalidade/SF-36, saude mental/SF-36, aspectos sociais/SF-36, bem como nas variaveis

energia/PSN, dor/PSN, reacao emocional/PSN e habilidade fisica/PSN. Melhores indices da
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QVRS foram obtidos na avaliacdo final do seguimento em todas as escalas dos dois
instrumentos.

Ocorreu, no presente estudo, melhora significante, com um ano de pds-operatorio, nos
escores das escalas capacidade funcional/SF-36 e habilidade fisica/PSN, tendéncia observada
com dois anos de pds-operatorio. A melhora na pontuagdo dessas escalas, ao longo do tempo,
pode ser reflexo da maior disposicdo dos pacientes para andar, carregar compras, subir
escadas, fazer academia ou esporte, ajoelhar-se, além da maior facilidade para realizar
cuidados pessoais, como tomar banho e se vestir.

Foi verificada, no presente estudo, melhora significante, com um ano de poés-
operatorio, nos escores da escala aspectos fisicos/SF-36, tendéncia notada com dois anos de
poOs-operatorio. A melhora na pontuacdo dessa escala, ao longo do tempo, pode ser
conseqiiéncia da maior disposi¢ao para atividades domésticas ou profissionais, assim como
maior seguranga quanto a saude fisica.

Foi observada, no presente estudo, melhora significante, com um ano de poés-
operatorio, nos escores das escalas dor corporal/SF-36 e dor/PSN, tendéncia notada com dois
anos de pos-operatorio. A melhora na pontuagdo dessas escalas, ao longo do tempo, foi
provavelmente decorrente da remissdo parcial ou total da dor corporal, relacionada
principalmente a problemas degenerativos osteoarticulares em joelhos e coluna, associados ao
excesso de peso pré-operatério. Isso pode ter contribuido para melhora da atividade social,
como dangar, ou mesmo para a atividade profissional.

Foi também verificada melhora significante, com um ano de pos-operatorio, nos
escores das escalas vitalidade/SF-36 e energia/PSN, tendéncia notada com dois anos de pos-
operatorio. A melhora na pontuagdo dessas escalas, ao longo do tempo, pode ser reflexo da
maior energia para as atividades diarias (andar mais rapido ou até mesmo para sair de casa),

com maior participagdo em reunides sociais e melhor desempenho nas atividades
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profissionais. A melhora da atividade fisica, associada ao maior nivel de energia, possibilitou
melhor estado funcional.”*

Foi também observada, no presente estudo, melhora significante, com um ano de pds-
operatorio, nos escores das escalas aspectos sociais/SF-36 e interagdo social/PSN, tendéncia
verificada com dois anos de pds-operatorio naquela escala e manutencdo dos escores para
interagdo social/PSN neste momento. A melhora na pontuagdo dessas escalas, ao longo do
tempo, provavelmente foi conseqiiéncia da remissdo do estigma e da discrimina¢do, como
dificuldade para sentar em cadeira ou necessidade de passar na catraca em locais publicos, ou
mesmo como centro de atengdo das pessoas em areas de aglomeragdo, como escolas.

Ocorreu, ainda, melhora significante, com um ano de pds-operatério, nos escores das
escalas saude mental/SF-36 ¢ reagao emocional/PSN, tendéncia observada com dois anos de
poOs-operatorio. A melhora na pontuacdo dessas escalas, ao longo do tempo, pode ser
conseqiiéncia da melhora do controle emocional, com retomada da vaidade (auto-estima),
vontade de viver (depressdo), felicidade, além de extroversdo, o que provavelmente
contribuiu, no dominio social, para novos ciclos de amizade e melhor relacio interpessoal no
trabalho. Isso pode ter sido fundamental para melhora significante na pontuagdo da escala
aspectos emocionais/SF-36, observada com um ano de po6s-operatorio, além da manutengdo
dos escores no pos-operatdrio de dois anos.

MCHORNEY et al. (1993)"** observaram relagdo da escala vitalidade/SF-36 com
aspectos fisicos e emocionais. Assim, saude fisica e emocional interferiram, de maneira
semelhante, na disposi¢do do individuo para realizar suas atividades.

Foi notada, no presente estudo, melhora significante, com um ano de pds-operatorio,
nos escores da escala estado geral de satide/SF-36, com manutengdo dos escores desta escala
no pos-operatério de dois anos. A melhora na pontuacdo dessa escala pode ser reflexo da

sensagdo de pessoa normal, ou mesmo da melhor saude fisica, como mencionado por
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MCHORNEY et al. (1993)"**. Assim, foi esperado, para essa escala, comportamento
semelhante ao das escalas capacidade funcional/SF-36 e aspectos fisicos/SF-36.

Foi constatada, no presente estudo, melhora significante, com um ano de poés-
operatorio, nos escores da escala sono/PSN, com manuten¢do dos escores desta escala no pos-
operatorio de dois anos. A melhora na pontuagdo dessa escala pode ser relacionada com maior
facilidade para dormir, diminuicdo do uso de medicamento para induzir sono e melhor
qualidade do sono. O descanso obtido com o sono de boa qualidade provavelmente acarretou
maior qualidade na atividade laborativa e menor possibilidade de acidente automobilistico.

Ao avaliar a freqiiéncia das respostas a primeira questdo do SF-36 (referente a
perspectiva atual de saude), os pacientes apresentaram melhora significante da perspectiva de
saude no pods-operatorio de um ano, o que se manteve no pos-operatdrio de dois anos, com
discreta piora, sem diferenga estatistica com a avaliacdo de um ano de pds-operatorio. Essa
discreta piora da perspectiva de satde entre as avaliagdes de pods-operatério pode ser
conseqiiéncia da perda de euforia no poés-operatorio de dois anos, ou mesmo adaptacdo ao
estado de saude.

Ao avaliar a freqiiéncia das respostas a segunda questdo do SF-36, referente a
perspectiva de saude (no momento da avaliagdo) comparada com o ano anterior, os pacientes
apresentaram melhora significante da perspectiva de saide no pds-operatério de um ano e,
entre os dois momentos de pos-operatorio, tendéncia @ manutengdo ou melhora da satde, com
diferencga estatistica.

A melhora na avaliacdo de mudanga de saude, observada na segunda questdo do SF-
36, foi relacionada com a sensagdo de reinicio pelos pacientes, apds o emagrecimento pos-
operatorio.

DYMEK et al. (2001)*, avaliando 32 pacientes submetidos a0 BPGYR, pelo SF-36,

descreveram melhora significante dos dominios estado geral de satide/SF-36, vitalidade/SF-36
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e saude mental/SF-36 nas avaliagdes realizadas entre um e trés meses de poOs-operatorio.
Segundo eles, estes resultados foram surpreendentes, j& que a maioria dos individuos
informou dor, fadiga e limitagdes funcionais relacionadas a operagdo recente. No seguimento
de seis meses de pos-operatério, seis das oito escalas desse instrumento tiveram melhora
significante, incluindo capacidade fisica/SF-36, vitalidade/SF-36, aspectos fisicos/SF-36, dor
corporal/SF-36, aspectos sociais/SF-36 e saide mental/SF-36.

DZIUROWICZ-KOZOLWSKA et al. (2005)’* mencionaram melhora significante das
escalas energia/PSN, dor/PSN e habilidade fisica/PSN nos trés meses de pos-operatorio de
banda gastrica vertical ou BPGYR em 11 pacientes. Enfatizaram esse paradoxo, uma vez que
esperavam, pelo curto tempo de pods-operatorio e pela respectiva adaptacdo necessaria,
deterioragdo tempordaria da percepgao do estado de saude.

TEMPLE et al. (1995)* avaliaram QVRS, pelo SE-36, no pré-operatorio e no pos-
operatorio de trés e seis meses de BPGYR em 14 pacientes. Observaram melhora progressiva
da QVRS, a partir dos trés meses de pds-operatorio, nas escalas do SF-36.

CHOBAN et al. (1999)* observaram, com a estabiliza¢io da perda ponderal no pos-
operatério de BPGYR em 53 pacientes, melhora significante em todas as escalas avaliadas
pelo SF-36 em relagdo ao pré-operatério. Ressaltaram a obtencdo de indices da QVRS
equivalentes ou melhores aos da populacdo nesse momento.

VELCU et al. (2005)”, ao avaliar 41 pacientes, relataram mudanga significante nos
escores da QVRS, pelo SF-36, aos seis meses de pos-operatorio de BPGYR, quando
comparado aos dados pré-operatorios. Relataram permanéncia de resultado duradouro na
QVRS, bem como diferenga significante nas escalas do SF-36 entre o pré-operatério € o pos-
operatorio de cinco anos. Acrescentaram auséncia de diferenca estatistica entre os indices de

pos-operatorio de cinco anos e o populacional, avaliados pelo SF-36.
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Os resultados publicados nas avaliagdes da QVRS mostraram a relagdo da cirurgia de
obesidade com a melhora da satide desses pacientes. No entanto, esses dados podem sofrer
influéncia da euforia dos pacientes no pds-operatorio, conforme descrito pelos INSTITUTOS
DE SAUDE DOS ESTADOS UNIDOS (1992)'** ¢ por CHOBAN et al. (1999)%.

Esta constatagdo pode justificar melhores indices durante avaliacdo de pos-operatdrio
de um ano, quando comparados aos do pds-operatorio de dois anos, na pontuacdo minima das
escalas aspectos emocionais/SF-36, dor corporal/SF-36 e estado geral de satide/SF-36, bem
como na pontua¢do maxima da escala reacdo emocional/PSN, no presente estudo, o que pode
ser refor¢ado pela adaptagdo ao novo estado de saude, no pos-operatdrio.

A diminui¢do no desvio-padrdo, observada na pontuagdo das escalas dos dois
instrumentos de QVRS, durante as avaliacdes de pos-operatorio, elucida a tendéncia de
homogeneidade da casuistica, apos a operacao, no presente estudo.

Segundo CALLEGARI et al. (2005)°", a QVRS deveria ser avaliada individualmente.
Assim, evidéncia de prejuizo especifico para determinada area de saide poderia contribuir
para o tratamento direcionado do paciente.

Para ilustrar, pessoas com a mesma QVRS podem apresentar baixo escore em escalas
de satde diferentes. Além disso, determinada restricdo pode interferir muito na saude de uma

pessoa ou ser pouco limitante na saude de outro.

6.2.4 Significancia clinica em QVRS

A crescente prevaléncia de doengas cronicas fez a sociedade enfatizar sua atengdo na
QVRS do paciente.'*

O conjunto de informagdes da QVRS tem aumentado nos ultimos anos e¢ o setor
publico (pelas agéncias reguladoras ao redor do mundo) ja comeca a apreciar o valor desses

1
dados.'*
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Os custos da assisténcia médica demandam dificil escolha na distribuicao de recursos
pelos gestores de saude e a crescente consciéncia da importancia da significancia clinica
nessas decisdes estd implicita em suas determinagdes. Da mesma forma, a compreensdo da
magnitude dos beneficios esperados no tratamento permite maior envolvimento do paciente
no processo de decisio."*®

Além disso, conhecimento de significancia clinica possibilita, ao profissional de
saude, compreensdo antecipada das implicagdes do tratamento (custo/beneficio) nesse
processo.'*°

Embora a expressdo significancia clinica (e seus sindnimos: importancia pratica,
implicagdo clinica, significatividade, utilidade clinica) seja mencionada frequentemente na
literatura cientifica, ela é usada essencialmente com a finalidade de esclarecer se a mudanga
ou diferenga observada significa algo que deve ser levado em consideragdo (incidéncia
clinicamente significante, melhora clinicamente significante, eventos adversos clinicamente
significantes, disturbio clinicamente significante) ou elucidar se a mudanga ou diferenca
informada ndo ¢ significante e deveria ser ignorada (nenhum efeito colateral clinicamente
significante, nenhum efeito clinicamente significante, nenhuma diferenga acima de nivel
clinicamente significante).'>

Dessa forma, a mudanga clinicamente significante na QVRS pode contribuir na
escolha do tratamento por médicos e pacientes, bem como na alocacdo de recursos pelos
gestores de saude.'*®

BURNAND et al. (1990)'"°, assim como LYDICK & EPSTEIN (1996)'"*, relataram
razdo maior ou igual a 1,5 entre as médias das escalas da QVRS em aproximadamente
90,00% das ocorréncias como forma de obtengdo de significancia clinica.

Nas 14 escalas de saude avaliadas pelos dois instrumentos, no presente estudo, apenas

a escala estado geral de saude/SF-36 ndo apresentou aumento clinicamente importante entre
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as médias de pré-operatorio e de pos-operatorio de dois anos, com magnitude de 1,47 (apesar
da melhora estatistica dessa escala, neste periodo, com p<0,001).

Tradicionalmente, a significancia estatistica (p<0,05) ¢ utilizada para mostrar a
importancia da magnitude de uma diferenga, ora apresentada como prova de beneficio do
tratamento. ">’

Entretanto, a significancia estatistica ndo evidencia a importancia clinica dessas
mudangas (mudanga clinicamente importante ou mudanga trivial) e sua avaliagdo, observada
nos escores dos instrumentos, ¢ crucial na interpretacao dos resultados do estudo, pelo valor
adicional na informacdo da QVRS."*>"’

Melhora importante da satde dos participantes ocorreu em 13 das 14 escalas, no
presente estudo, ao avaliar sua magnitude em conjunto. Portanto, melhora clinicamente
importante foi observada no periodo do seguimento.

Por outro lado, ao avaliar a magnitude das escalas de cada instrumento separadamente,
utilizando suas médias, ocorreu melhora importante entre o pré-operatério € o pos-operatorio
de dois anos pelo PSN, com 100,00% de significancia quantitativa. No SF-36, por sua vez,
com aumento importante em 87,50% das escalas, apenas a escala estado geral de saude/SF-36
ndo apresentou diferenca importante.

Conforme a TABELA 38, ndo foi observado estudo prévio abordando significancia
clinica na QVRS em cirurgia bariatrica, apesar de 871 artigos relacionarem significancia
clinica e qualidade de vida e de 484 artigos associarem qualidade de vida a cirurgia

L. 1
bariatrica.'*®
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Tabela 38: Resultado de pesquisa com operadores booleanos, no Pubmed, entre 1950 e 2007

Numero
Termos e operac¢io booleana de
resultados
1. “obesity” 98.335
2. “bariatric” 2360
3. “surgery” 2.299.543
4. “obesity” OR “bariatric” 98.739
5. (“obesity” OR “bariatric”’) AND “surgery” 13.734
6. “quality of life” 89.985
7. “clinical significance” 70.852
8. “clinical significance” AND “quality of life” 871
9. (“clinical significance” AND “quality of life”)
AND (“obesity” OR “bariatric”’) AND
“surgery” 0
10. “quality of life”” AND (“obesity”” OR
“bariatric”’) AND “surgery” 484
11. “quality of life” AND (“obesity” OR
“bariatric”’) AND “‘surgery” AND “clinical
significance” 0

Fonte: Pubmed (2007)"*

6.2.5 SF-36 e PSN: QVRS e significancia clinica

Durante a utilizagao dos instrumentos de QVRS (PSN e SF-36) no presente estudo, foi
notado maior facilidade para compreensdo e preenchimento do PSN. No entanto, o PSN
apresenta questoes formuladas de maneira negativa, o que foi impactante para o respondente.

O PSN, quando comparado ao SF-36, teve maior sensibilidade para a analise de
significancia clinica (magnitude quantitativa), enquanto a QVRS variava durante o controle
de dois anos. Isso pode ser relacionado a caracteristica dicotomica daquele instrumento.

O SF-36 apresenta primeira e segunda questdes contemplando avaliacdo da satde no
momento da pesquisa e comparada com o ano precedente ao da avaliagdo. Assim, o

instrumento SF-36 permitiu avaliar tanto a capacidade funcional quanto a satisfagdo do
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paciente. Por outro lado, o instrumento PSN possibilitou somente o estudo da capacidade
funcional. A adi¢ao da avaliagdo de satisfacdo do paciente, pelas questdes um e dois do SF-
36, pode proporcionar maior qualidade na analise do comportamento da satude. Isso, somado
aos dados clinicos (como indices antropométricos), pode permitir maior fidelidade na

avaliagdo do tratamento.

6.2.6 Comorbidades

SUTER & GIUSTI (2005)"° associaram perda ponderal apés cirurgia bariatrica com
melhora importante de comorbidades, na maioria dos pacientes, com remissdo completa em
muitos casos.

. 128,140,141
Diversos estudos'?®!4%

evidenciaram melhora substancial das comorbidades apods
cirurgia bariatrica.

No presente estudo, melhora parcial ou total das comorbidades foi observada na
maioria dos pacientes e sua evolugdo, ao longo do tempo, nao foi mostrada por nio se tratar
do objetivo do estudo.

LAHAD & YODFAT (1993)'** relacionaram varia¢io de aproximadamente 20,00%

nos escores da QVRS justificada pelas comorbidades, ao usar o instrumento Duke Health

Profile de QVRS.

6.2.7 Complicagoes

No presente estudo, ao analisar a QVRS nos pacientes que evoluiram com a presenca
da variavel queda de cabelo, ndo foi observada diferenga significante entre os grupos para as
escalas da QVRS dos instrumentos SF-36 e PSN, ao longo do tempo. Da mesma forma,
auséncia de significancia foi observada, entre os grupos, para variavel hérnia incisional nas

escalas da QVRS dos instrumentos SF-36 e PSN, ao longo do tempo.
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A queda de cabelo iniciou trés a quatro meses apOs a operagdo bariatrica e teve
resolugdo até 12 meses apos a operagdo. Isso justificou a auséncia de diferenga estatistica
entre os grupos, ao longo do tempo, quando distribuidos pela variavel queda de cabelo.

Pacientes com hérnia incisional apresentaram limitagao da capacidade fisica, o que foi
proporcional ao tamanho da hérnia e ndo foi estratificado no presente estudo. Eles foram
submetidos a herniorrafia incisional entre 12 ¢ 18 meses apds a operagdo bariatrica, depois da
avaliagdo de um ano de pods-operatério e com intervalo minimo de seis meses entre esse
procedimento ¢ a avaliagdo de dois anos de pds-operatorio. Isso justificou a auséncia de
diferenga estatistica entre os grupos, ao longo do tempo, quando distribuidos pela variavel
hérnia incisional.

LIVINGSTON & FINK (2003)'* citaram auséncia de efeito negativo duradouro na
QVRS diante das complicagdes da operacdo bariatrica. Assim, a maioria das complicagdes
ocorreram previamente aos resultados finais da QVRS.* No presente estudo, as complicagdes
também foram temporarias.

22 144,14 A . . A .
83144145 relataram auséncia de interferéncia de

Da mesma forma, diversos autores
complicagdo cirtrgica no resultado final da avaliagdo da QVRS, pelos instrumentos PSN, SF-
36 e Gastrointestinal Quality of Life Index, em seguimento pos-operatorio entre 18 e 168
meses.

Por outro lado, estudos anteriores realizados por SALTZSTEIN & GUTMANN
(1980)'*° ¢ RYDEN et al. (1989)'* relataram efeito menor das complicacdes na QVRS, em

seguimento pos-operatorio de até 18 meses.

6.2.8 Limitac¢oes do estudo

Apesar da pequena populacdo estudada, seus resultados apresentaram significancia

estatistica e os dados foram comparaveis aos de outros estudos.
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O presente estudo avaliou o comportamento da QVRS da amostra, o que nao foi feito
individualmente. O estudo individualizado da QVRS possibilita assisténcia direcionada as
necessidades do paciente, uma vez que as limitagdes de saude apresentam diferentes
repercussdes para as pessoas.

Foram utilizados dois questionarios genéricos de QVRS. Os questionarios genéricos
podem ser utilizados em qualquer populacdo e isso abrange candidatos a cirurgia bariatrica.
Por outro lado, esse tipo de questionario pode apresentar baixa sensibilidade para mudangas
especificas nesse perfil de paciente. Entretanto, as mudangas observadas da QVRS foram
intensas, o que permitiu grande variagdo das escalas de saude dos questionarios, ao longo do
tempo.

Estudos anteriores apontaram relacdo entre as comorbidades e QVRS. A pequena
amostra avaliada e a grande variedade de doencas associadas a obesidade ndo permitiram a
avalia¢do dessa relagdo no presente estudo.

Questiondario auto-administrado por correspondéncia e estudo prospectivo sao modelos
que predispdem a perda de seguimento. O conhecimento desses limites, no presente estudo,
permitiu método direcionado para a prevengdo da perda de seguimento, como presenca de
entrevistador para coleta de dados na avaliagdo de pré-operatdrio, obten¢ao de diversos
numeros de telefone para contato no pos-operatdrio, além da combinagdo de estratégias, no
pos-operatorio, como envio dos questionarios apos contato telefonico (notificagdo prévia e
manuten¢do de seguimento), questionarios curtos e conhecidos, mengdo sobre a necessidade
de responder aos questionarios, envelope selado para resposta, envio de novo questiondrio na
auséncia de resposta e entrevista por telefone para questionario incompleto. Alguns estudos
mencionaram aumento no indice de resposta, com essas estratégias, para questiondrio auto-

s A : 148,14
administrado por correspondéncia.'**'*
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A operacao de dermolipectomia abdominal foi realizada em alguns pacientes com
hérnia incisional, imediatamente apos seu tratamento operatdrio, o que nao foi discriminado
no presente estudo, por ndo ser o objetivo. Apesar de a dermolipectomia abdominal ser fator
de confusdo na avaliacdo da QVRS, ¢ possivel que ela apresente interferéncia minima nessa

avaliacdo, diante das modificag¢des ocorridas apds a operacao bariatrica.

6.2.9 Estudo estatistico

Foi realizada andlise de variancia com medidas repetidas para a avaliagdo dos
pacientes quanto aos indices de interesse da pesquisa € seu comportamento ao longo do
tempo. Este teste paramétrico tem, como objetivo, estudar as amostras em relacao a variavel
de interesse, numérica.

Foi utilizado teste de Bonferroni para avaliacdo dos indices de interesse da pesquisa e
seu comportamento nos periodos estudados. Este teste paramétrico tem, como objetivo,
estudar as amostras em relacdo a variavel de interesse, numérica.

Foi utilizada anélise ndo paramétrica de dados ordinais com medidas repetidas para
avalia¢do da freqiiéncia das respostas para a primeira e segunda questdes do SF-36, ao longo
do tempo. Este teste ndo paramétrico tem, como objetivo, estudar as amostras em relagdo a
variavel de interesse, ordinal.

Foi utilizado teste de Wald para avaliacdo da freqiiéncia das respostas para a primeira
e segunda questdes do SF-36 entre os periodos estudados. Este teste, paramétrico ¢ nao
paramétrico, tem, como objetivo, estudar as amostras em relacdo a variavel de interesse,
ordinal.

Foi utilizado teste t de Student para avaliacdo da PEP%, entre os pos-operatdrios de
um ¢ dois anos. Este teste paramétrico tem, como objetivo, estudar as amostras em relagdo a

variavel de interesse, numérica.
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6.2.10 Consideracgoes finais

No inicio do século XX, CODMAN (1914)"*° sugeriu, aos médicos e hospitais,
implementa¢ao de um sistema de avalia¢ao de resultado para permitir estudo de todo paciente,
a longo prazo, com a finalidade de determinar o €xito do tratamento.

A medida da QVRS tem contribuido de forma importante para a avaliacdo da
assisténcia médica e, como medida de resultado cientifico, ela representou um novo
paradigma.'?*"!

Segundo KRAL et al. (1992)'%, os pacientes consideraram a melhora da QVRS como
0 mais importante beneficio do tratamento cirargico, contribuindo na busca do modelo para
descrever resultado, no diagnéstico e tratamento, que faca sentido para pacientes e
profissionais de saude."!

A medida de QVRS promoveu énfase em questdes de importancia direta para os
pacientes, o que era, até entdo, somente reflexo indireto das medidas clinicas ¢ da
comunicagdo interpessoal. Dessa forma, a QVRS complementou as fontes mais tradicionais
de informagéo na avaliagdo e escolha do tratamento.'*?

O presente estudo mostrou melhora significante na QVRS de pacientes obesos
avaliados um e dois anos apos o BPGYR.

Da mesma forma, estudos longitudinais®** de operagdo bariatrica, com avaliagdo da
QVRS em periodo pds-operatorio mais estreito, confirmaram essa tendéncia.

Ademais, estudos longitudinais®***> em operagéo bariatrica, com seguimento da QVRS
em periodo pds-operatorio de até cinco anos, trouxeram, a tona, a perspectiva da manutengao
do resultado.

Uma vez compreendido o comportamento da intervencdo sobre determinado grupo de
pacientes, a QVRS deveria ser avaliada individualmente, o que pode contribuir para o

direcionamento das necessidades do paciente.
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No modelo sugerido por SCHIPPER et al. (1990)"', com abordagem intensamente
centrada no paciente, o participante foi seu proprio controle e as comparagdes foram feitas
com sua expectativa de capacidade, enquanto a QVRS variava com o tempo, como resultado
da mudanga em seu comportamento.

O estado de saude, como medida de QVRS em determinado ponto do tempo, tem
contribuido para avaliacdo do paciente apds tratamento. No futuro, esse resultado de
tratamento serd progressivamente descrito por série cumulativa de medidas do estado de

, 1
saude.'™
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7 CONCLUSAO

Em relacdo aos resultados da QVRS, avaliados pelo SF-36 e PSN, nos pacientes
submetidos a operagdo de Capella para tratamento de obesidade, pode-se concluir que ocorre
melhora da QVRS no pds-operatorio em todas as escalas dos dois instrumentos, independente

do tempo de avaliagdo (um ou dois anos).
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ANEXO A: OFICIO DE APROVACAO DO PROJETO PELO CEP

HOSPITAL MATER DEI
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HOSFITAL

cormpromit sa cam a sualidada peln vida : By

Belo Horizonte, 15 de julho de 2004.

AO DR. IVAN RENE VIANA OMONTE

Investigador Principal

Informamos que reunido ocorrida na data de 30 de junho de 2004, o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Mater Dei, analisou e aprovou
o Estudo: "Qualidade de vida avaliada pelos instrumentos Short
Form-36 Health Survey e WNottingham Health Profile em
pacientes submetidos a ciriirgia bariatrica tipo bypass gastrico
em Y de Roux com amnel de silicone”, versdo de 2004, a ser

conduzido no Hospital Mater Dei.
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MARIA NATALIA LEBEDEV MARTINEZ MOREIRA
Coordenadora do CEP Hospital Mater Dei
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ANEXO B: OFICIO DE APROVACAO DO PROJETO PELO CEP

UFMG

UF/L/\G Universidade Federal de Minas Gerais

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2 ETIC 409/04

Interessado: Prof. Dr. Paulo Roberto Savassi Rocha
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAOQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no dia 13
de outubro de 2004, o projeto de pesquisa intitulado « Qualidade de Vida
Avaliada pelos Instrumentos Short Form - 36 Health Survey e
Nottingham Health Profile em Pacientes Submetidos a Cirurgia
Bariatrica Tipo Bypass Gastrico em Y de Roux com Anel de Silicone »
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.
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Presidente do COEP/UFMG
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CVE - CLINICA CIRURGICA VIDEO-ENDOQSCOPICA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME: RG:

PESQUISADOR: Ivan René V Omonte

Qualidade de vida ¢ uma forma de avaliagio de satde. Ela diz
respeito ao efeito global da condigdo médica nos aspectos fisico, mental e
social, assim como bem estar, com subjetividade apreciada e relatada pelo
paciente.

Ela pode ser estudada através de questionarios desenvolvidos
majoritariamente nos Estados Unidos e Inglaterra e sua resposta podera
proporcionar maior percepgio do paciente quanto ao seu estado geral de
saude, elucidagdo pelo cirurgiio quanto a condigido fisica e mental do
paciente, bem como acompanhamento direcionado e diferenciado pela equipe
multidisciplinar.

Os questionarios de qualidade de vida serfio aplicados no pré e pos-
operatdrio de nm ¢ dois anos de cirorgia da obesidade, nfio havendo prejuizo
ou :6nus para vocé. Suas informagBes tém a finalidade de promover uma
melhor assisténcia ao paciente e a compreensdo dos efeitos da cirurgia de
obesidade, com permissdio para utilizagio dos resultados em comunicagdes

orais e escritas no meio médico e cientifico.

Eu li tudo acima e entendi os beneficios possiveis da avaliagéio de
qualidade de vida. Assinando esta declaracfio, eu eston demonstrando que
aceitei todos os termos acima sem qualquer davida.

Relo Horizonte, de de

Rucr Paracatie, 872 ¢ 127 andor o Belo Florizonte = MG = Telefax (31) 3202-5887 = CEP 30180-090

Femail:cvelDgold.com. br



ANEXO D: QUESTIONARIO SF-36

Esta pesguisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagfes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades
de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso
VOCE estgja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que

puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢: (circule uma)
EXCEIENLE. ..ottt e 1
IMIUIEO DOA.....cieiiee ettt ettt ettt et et e et e et e enbeesateenbeennes 2

BO@.. e 3
RUIIML .ttt ettt et e et e et esnbeeeeas 4
MUIEO RUIML ..ot 5

2. Comparada a um ano atrds, como vocé¢ classifica sua saude em geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que hd Um ano atras...........ccceeeveerieecieenieeiiienie e 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras..........ccccceceeveevierienieneesicneeneenens 2
Quase a mesmMa de UM AN0 ALIAS........ccveeeiuveeeirieeeiiieeeieeeeteeeeteeeeaeeeereeesreeeeseeeeens 3
Um pouco pior agora que hd um ano atras.........c.cceccveeerieeenieeeiiieeriee e eevee e 4
Muito pior agora que hd Um an0 atras..........cceevieeeiierieeiiienieeieeeie e sve e eeees 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua satude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste

caso, quanto?

(circule um niimero em cada linha)

Sim, Sim, Nao, ndo
dificulta | dificulta | dificulta
muito um pouco | de modo
algum
a)Atividade vigorosa, que exige muito esforco, tal
como correr, levantar objeto pesado, participar de 1 2 3
esporte arduo.
b)Atividade moderada, tal como mover uma mesa, 1 2 3
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
c)Levantar ou carregar compras de mercado. 1 2 3
d)Subir varios lances de escada. 1 2 3
€)Subir um lance de escada. 1 2 3
f)Curvar-se, ajoelhar-se ou baixar-se. 1 2 3
g)Andar mais de 1 quilometro. 1 2 3
h)Andar varios quarteirdes. 1 2 3
1) Andar um quarteirdo. 1 2 3
J)Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3




4. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular como conseqiiéncia de sua saude

fisica? (circule uma em cada linha)
SIM | NAO

a)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades?
b)Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c)Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d)Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades. (ex.:necessitou de um 1 2
esforgo extra) ?

5. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou em outra atividade regular diaria como consequéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

SIM | NAO
a)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades.
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C)Ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?

6. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia,

amigos, vizinhos ou em grupo? (circule uma)
De forma NeNNUMA............ooiiuiiiiiiieciie et ee e erae e ree e sbeeessreeensaeenes 1
LAGEITAMENILR. ....c.veeeitieiieeiieeiieetee ettt e et e e et e e tee st e ebeeesbeenseeenbeeseeeaseensaesnseeseeenne 2
MOAETadamEnte.........ccveiiiiieeiiieeiiee et et et e e eee e st e e te e e beeeaaeeeeaeeenreeenraeeenreeas 3
BaStante.......ccuiiiiiiiiie et e e e 4
EXTrEMAMENTE.......oeiiiiiiiieeeiiie ettt e e et e e et e e et ae e e eneees 5
7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas? (circule uma)
INEIMNUMA. ...ttt ettt et e st e et e et e e beeenbeeseeenseeseeenne 1
IMIUIEO L@V, ettt ettt ettt et s b e esebeesaeeaseesbeessseensaennsean 2
LBV ettt e e et e e et e e e e ba e e e e aaraae e e ntaeeeeaaraaens 3
MOEIAAA. ......eviiiiieiiieiie ettt ettt et e et e e e ta e e eb e e reeenbeennes 4
GTAVEC.....eitiee ettt e ettt e e et e e et ee e e stteeeeessaaeee e ssaaeeeessaeaeeassseaeensssaaesansssnaeeannn 5
IMUIEO STAVE....eeeuiieeiiieeeiieeeieeeeiee et e et e e eaeeeebeeetaeeensaeessbeeesaseeessseeesseesnseesnseesnnns 6

8. Durante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa) ? (circule uma)
De maneira alGUma...........c.oooiiiiiiiiiieiie e erae s 1
UM POUCO. .ottt ettt e e e saee e 2
MOdETadamENte.......c..eeueiriieiieieeiieieete ettt sttt et et et aeeneens 3
BaStante......cco.ueiiiiiie ettt s e e 4



9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdao por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas 4 semanas.
(circule um nimero para cada linha)

TODO A MAIOR UMA BOA ALGUMA UMA NUNCA
TEMPO | PARTEDO | PARTEDO | PARTE DO PEQUENA
TEMPO TEMPO TEMPO PARTE DO
TEMPO
a)Quanto tempo vocé tem
se sentido cheio de vigor, | 2 3 4 5 6
cheio de vontade,cheio de
forca?
b)Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?
¢)Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido 1 2 3 4 5 6
que nada pode animar
vocé?
d)Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
€)Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f)Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e | 2 3 4 5 6
abatido?
g)Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h)Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
feliz?
i)Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc...)? (circule uma)
TOAO O LEIMPO....eieutiieiiieiie et eite ettt ettt e ere et e et e e st e esbeestaeesseessseensaessseesseesssennsaens 1
A Maior Parte dO LEIMPO......ccueeieiiiiieiiieiie ettt ettt ettt et 2
Alguma parte dO tEMPO......cc.eeeiierieeiieiie ettt ettt ettt eveesteesrbe e saeebeessae e 3
Uma pequena parte do teIMPO.........evverueriirierieiiinitenieeteeit ettt 4
Nenhuma parte do teIMPO........ecvieriieeiieiieeie ettt eee e sreebeesaaeeseenes 5

11. O quadro verdadeir o ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
(circule um niimero em cada linha)

Definitiva- | A maioria | Naosei | A maioria | Definitiva-
mente das vezes das vezes | mente falsa
verdadeiro | verdadeiro falsa
a)Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas.
b)Eu sou tdo saudavel quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu conhega.
¢)Eu acho que minha satde vai piorar. 1 2 3 4 5
d)Minha satde € excelente. 1 2 3 4 5




ANEXO E: QUESTIONARIO PERFIL DE SAUDE DE NOTTINGHAM

A lista abaixo apresenta alguns problemas que as pessoas podem ter em sua vida diaria. Leia a lista e
marque SIM para algum problema que vocé tenha no momento.
Marque NAO para algum problema que vocé ndo tenha.

Por favor, responda todas as questdes.
Se vocé ndo esta certo em responder sim ou ndo, marque a op¢ao mais correta no momento.

SIM NAO
O [J Eu estou cansado todo o tempo
O [J Eu tenho dor a noite
O [J As coisas estdo me deixando deprimido
O [J Eu tenho uma dor insuportavel
O [J Eu tomo remédios para dormir
O [J Eu ndo me lembro o que costumava me agradar
O [J Eu estou me sentindo nervoso
O [J Eu tenho dor quando mudo meu corpo de posicdo
O [J Eu me sinto sozinho, solitario
O [J Eu posso andar somente dentro de casa
0 [ Eu acho dificil curvar-me
O [1 Tudo me exige um esforgo para fazer
O [1 Eu estou acordado de manh3, bem cedo
N [J Eu ndo tenho condigdo de andar
O [J Eu estou achando dificil fazer contato com outras pessoas
O [1 Os dias parecem interminaveis
O [J Eu tenho dificuldade para subir ou descer escadas
O [J Eu acho dificil alcangar as coisas no alto
O [J Eu sinto dor quando ando
O [J Eu perco minha calma com frequéncia
O [1 Eu sinto que ndo ha ninguém de quem eu sou muito proximo
O [J Eu acordo muitas vezes a noite
O [J Eu sinto que estou perdendo o controle

O [J Eu sinto dor quando fico de pé

O [J Eu acho dificil me vestir

O [J Eu logo fico sem energia

O [J Eu acho dificil ficar de pé por um longo tempo (ex.: de pé na cozinha ou esperando um 6nibus)
0 [ Eu tenho dor constante

O [J Eu demoro muito para dormir

U [ Eu sinto que sou um peso para as pessoas

0 [1 Preocupo-me em manter-me acordado a noite

O [J Eu sinto que ndo vale a pena viver

O [J Eu durmo muito mal a noite

O [J Eu acho dificil conviver com as pessoas

O [J Eu preciso de ajuda para andar fora de casa (alguém para me dar apoio ou ajuda)
O [J Eu sinto dor quando subo ou desco escadas

O [J Eu acordo deprimido
O [J Eu sinto dor quando fico sentado



ANEXO F: FORMULARIO DE DADOS DO PACIENTE

NUMERO PESQUI SA:
DATA CIRURGIA: /] HOSPITAL:n° _ [11.HSFA [12.HMD

NOME:
ENDERECO:
TELEFONE: ( ) ( )
( ) ( )
DATA NASCIMENTO: /) IDADE: anos

GENERO: n° " .MASCULINO [] 2.FEMININO
ESTADO CIVIL: n°  [J1.SOLTEIRO [12.CASADO [I3.SEPARADO

1 4.VIUVO
TABAGISTA: n° [ 1.SIM [J2NAO QUAL?(n° )
OCUPACAO: n° QUAL?(n° )

] .TRABALHO (1 2.ESTUDO [13.AMBOS [ 4NENHUM
ESCOLARIDADE: (n° )

71 1. SEM ESTUDO

112.1° GRAU INCOMPLETO 1 3. I°GRAU COMPLETO

'] 4.2° GRAU INCOMPLETO (1 5.2° GRAU COMPLETO

71 6.3° GRAU INCOMPLETO [ 7. 3° GRAU COMPLETO
COLECISTECTOMIA PREVIA: n° (1 1.SIM [12.NAO
DOENCAS ASSOCIADAS:

QUAL? (n° ) (n° )
(n° ) (n° )
(n° ) (n° )
MEDICACOES: n° (1 1.SEM MEDICACAO []2.COM MEDICACAO
PRE-OPERATORIO
PESO: kg ALTURA:  cm IMC:_ kg/m?
POS-OPERATORIO 1 ANO
PESO: kg ALTURA: cm IMC: kg/m?

POS-OPERATORIO 2 ANOS
PESO: kg ALTURA: cm IMC: _kg/m?



POS-OPERATORIO

DOENCASASSOCIADAS:
QUAL? (n° )

(n° )

(n® ) (n® )

(n® ) (n® )
MEDICAGOES: n°_____ [ 1.SEM MEDICACAO

[12.COM MEDICACAO
COMPLICACOES: n°

QUAL? (n° ) (n° )

(n® ) (n® )
(HO ) (no )




ANEXO G: ANALISE DESCRITIVA E COMPARATIVA DO PESO,

IMC E QVRS, AO LONGO DO TEMPO, EM PACIENTES DISTRIBUIDOS

PELA PRESENCA DE QUEDA DE CABELO NO POS-OPERATORIO

Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi

observada diminuigdo significante da variavel peso ao longo do tempo. Entretanto, ndo

foi observada diferenga entre os grupos (com e sem queda de cabelo). (TABELA 39)

Tabela 39: Analise descritiva e comparativa da variavel peso, ao longo do tempo, em
pacientes distribuidos pela presenga de queda de cabelo no pds-operatério

(n=77)
Peso (kg)
Queda de Tempo N

cabelo Minima |[Maxima |Média d.p.
Sim Pre 77 94,00 175,00 122,61 21,11
Ano 1 77 51,00 121,00 81,75 16,51

Ano 2 77 45,70 104,00 74,71 14,69

Nao Pré 77 91,00 197,00 125,90 24,18
Ano 1 77 52,60 125,00 81,95 17,02

Ano 2 77 51,80 120,00 75,21 15,25

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variagdo do peso:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,075
p<0,001
p=0,397

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padréo.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
- Auséncia de queda de cabelo no pos-operatorio
- Avaliagdo de pré-operatorio
- Avaliagdo de pos-operatorio de um ano

—> Auvaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi
observada diminui¢do significante da variavel IMC ao longo do tempo. Contudo, ndo

foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 40)

Tabela 40: Analise descritiva e comparativa da variavel IMC, ao longo do tempo, em
pacientes distribuidos pela presenga de queda de cabelo no pds-operatério

(n=77)
Queda de Tempo i IMC (kg/m?)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 7 36,22 57,85 43,61 5,44
Ano 1 77 22,67 44 .44 29,03 4,59

Ano 2 77 20,31 35,89 26,56 4,18

Nao Pré 77 35,32 71,81 45,35 7,30
Ano 1 77 21,34 46,21 29,52 5,33

Ano 2 77 20,57 38,31 27,06 4,35

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,452

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,251

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
IMC - indice de massa corporal
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Ndo > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatorio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliagdo de pds-operatéorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuacdo da escala aspectos fisicos/SF-36 ao longo

do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 41)

Tabela 41: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos fisicos/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Fempo ) Aspectos fisicos/SF-36 (pontuacao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 100,00 32,41 30,86
Ano 1 77 50,00 100,00 89,81 17,35

Ano 2 77 75,00 100,00 99,07 4,81

Nao Pré 77 0,00 100,00 37,50 33,60
Ano 1 77 25,00 100,00 91,00 18,74

Ano 2 77 75,00 100,00 99,00 4,95

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,514

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,658

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuacdo da escala aspectos emocionais/SF-36 ao

longo do tempo. Porém, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 42)

Tabela 42: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos emocionais/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) Aspectos emocionais/SF-36 (pontuacdo)
cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 100,00 62,97 38,49
Ano 1 77 33,30 100,00 91,36 17,52

Ano 2 77 0,00 100,00 92,59 21,35

Nao Pré 77 0,00 100,00 46,00 40,90
Ano 1 77 33,30 100,00 87,33 20,08

Ano 2 77 0,00 100,00 95,33 19,06

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,167

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,114

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuagdo da escala aspectos sociais/SF-36 ao longo

do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 43)

Tabela 43: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos sociais/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) Aspectos sociais/SF-36 (pontuacgao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 12,50 100,00 60,19 24,03
Ano 1 77 62,50 100,00 92,59 10,55

Ano 2 77 50,00 100,00 95,83 10,96

Nao Pré 77 0,00 100,00 58,25 27,85
Ano 1 77 50,00 100,00 93,00 10,46

Ano 2 77 62,50 100,00 97,75 6,53

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,962

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,666

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuacio da escala dor corporal/SF-36 ao longo do

tempo. No entanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 44)

Tabela 44: Analise descritiva e comparativa da variavel dor corporal/SF-36, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no
pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) Dor corporal/SF-36 (pontuacao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 100,00 51,59 24,20
Ano 1 77 51,00 100,00 87,63 14,11

Ano 2 77 42,00 100,00 90,07 16,19

Nao Pré 77 0,00 100,00 50,50 26,82
Ano 1 77 61,00 100,00 89,26 13,37

Ano 2 77 61,00 100,00 93,64 11,76

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,663

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,606

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuagao da escala estado geral de saude/SF-36 ao

longo do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 45)

Tabela 45: Analise descritiva e comparativa da variavel estado geral de saude/SF-36,
ao longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Fempo ) Estado geral de saide/SF-36 (pontuagao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 47,00 82,00 59,52 7,08
Ano 1 77 75,00 100,00 89,78 8,08

Ano 2 77 72,00 100,00 89,00 10,38

Nao Pré 77 35,00 97,00 62,24 11,16
Ano 1 77 67,00 100,00 89,62 9,58

Ano 2 77 45,00 100,00 90,58 11,43

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,452

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,534

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi
notada melhora significante na pontuagdo da escala vitalidade/SF-36 ao longo do

tempo. Porém, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 46)

Tabela 46: Analise descritiva e comparativa da variavel vitalidade/SF-36, ao longo do
tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no pés-
operatério (n=77)

Queda de Tempo ) Vitalidade/SF-36 (pontuacgao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 15,00 95,00 44,36 22,94
Ano 1 77 45,00 100,00 77,04 12,88

Ano 2 77 50,00 100,00 85,37 11,34

Nao Pré 77 5,00 90,0 46,40 22,77
Ano 1 77 40,00 100,00 77,70 13,97

Ano 2 77 50,00 100,00 85,60 13,91

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,752

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,902

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada melhora significante na pontuagao da escala capacidade funcional/SF-36 ao

longo do tempo. Contudo, ndo foi observada diferencga entre os grupos. (TABELA 47)

Tabela 47: Analise descritiva e comparativa da variavel capacidade funcional/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) Capacidade funcional/SF-36 (pontuacao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 10,00 75,00 45,56 18,62
Ano 1 77 65,00 100,00 88,15 11,70

Ano 2 77 70,00 100,00 97,04 6,09

Nao Pré 77 0,00 90,00 50,80 22,00
Ano 1 77 50,00 100,00 90,20 10,74

Ano 2 77 80,00 100,00 96,80 4,49

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,287

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,451

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi

observada melhora significante na pontuagao da escala satide mental/SF-36 ao longo do

tempo. No entanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 48)

Tabela 48: Analise descritiva e comparativa da variavel satide mental/SF-36, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no
pos-operatorio (n=77)

Saude mental/SF-36 (pontuacao)

Queda de Tempo N

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 7 12,00 84,00 56,59 19,84
Ano 1 77 48,00 96,00 78,67 10,93

Ano 2 77 52,00 96,00 85,33 11,74

Nao Pré 77 4,00 96,00 52,96 22,23
Ano 1 77 24,00 100,00 78,96 14,70

Ano 2 77 32,00 100,00 86,16 11,83

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,768
p<0,001
p=0,564

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padro.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
- Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
- Avaliagdo de pré-operatorio
- Avaliagdo de pos-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi notada
diminui¢do significante na pontuagdo da escala energia/PSN ao longo do tempo. Porém,

nao foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 49)

Tabela 49: Analise descritiva e comparativa da variavel energia/PSN, ao longo do
tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no pos-
operatério (n=77)

Queda de Tempo ) Energia/PSN (pontuacdo)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 100,00 62,96 37,36
Ano 1 77 0,00 66,67 12,34 20,97

Ano 2 77 0,00 33,33 3,70 10,68

Nao Pré 77 0,00 100,00 59,33 34,53
Ano 1 77 0,00 33,33 6,66 13,46

Ano 2 77 0,00 33,33 3,33 10,10

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,402

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,750

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada diminuigdo significante na pontuagdo da escala dor/PSN ao longo do tempo.

Contudo, ndo foi notada diferenca entre os grupos. (TABELA 50)

Tabela 50: Analise descritiva e comparativa da variavel dor/PSN, ao longo do tempo,
em pacientes distribuidos pela presenga de queda de cabelo no pds-
operatério (n=77)

Queda de Tempo ) Dor/PSN (pontuacéo)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 100,00 40,74 27,21
Ano 1 77 0,00 62,50 9,72 16,75

Ano 2 77 0,00 50,00 4,63 11,58

Nao Pré 77 0,00 87,50 44,75 28,91
Ano 1 77 0,00 87,50 6,50 16,02

Ano 2 77 0,00 37,50 2,00 6,37

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,843

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,414

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada diminui¢do significante na pontuagdo da escala habilidade fisica/PSN ao

longo do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 51)

Tabela 51: Analise descritiva e comparativa da variavel habilidade fisica/PSN, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Fempo ) Habilidade fisica/PSN (pontuacao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 12,50 75,00 46,30 19,25
Ano 1 77 0,00 25,00 7,87 9,27

Ano 2 77 0,00 37,50 3,24 8,90

Nao Pré 77 12,50 100,00 49,25 21,04
Ano 1 77 0,00 37,50 7,50 9,78

Ano 2 77 0,00 25,00 2,25 6,02

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,807

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,606

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi notada
diminui¢do significante na pontuagdo da escala reacdo emocional/PSN ao longo do

tempo. No entanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 52)

Tabela 52: Analise descritiva e comparativa da variavel reacdo emocional/PSN, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de
cabelo no pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) Reacédo emocional/PSN (pontuacdo)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 11,11 66,67 36,21 18,39
Ano 1 77 0,00 44,44 9,87 11,67

Ano 2 77 0,00 55,56 7,00 11,59

Nao Pré 77 11,11 88,89 40,22 20,93
Ano 1 77 0,00 55,56 12,89 12,16

Ano 2 77 0,00 66,67 6,00 12,54

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,479

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,413

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada diminuigdo significante na pontuagdo da escala sono/PSN ao longo do tempo.

Porém, nao foi notada diferenca entre os grupos. (TABELA 53)

Tabela 53: Analise descritiva e comparativa da variavel sono/PSN, ao longo do tempo,
em pacientes distribuidos pela presenga de queda de cabelo no pds-
operatério (n=77)

Queda de Tempo ) Sono/PSN (pontuacéo)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 80,00 26,67 22,19
Ano 1 77 0,00 80,00 16,30 19,25

Ano 2 77 0,00 80,00 18,52 21,43

Nao Pré 77 0,00 100,00 34,40 27,71
Ano 1 77 0,00 100,00 22,40 25,12

Ano 2 77 0,00 80,00 18,40 23,85

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,326

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,380

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada diminui¢do significante na pontuacdo da escala interacdo social/PSN ao

longo do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 54)

Tabela 54: Analise descritiva e comparativa da variavel interagdo social/PSN, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no
pos-operatorio (n=77)

Queda de Tempo ) I nter acéo social/PSN (pontuacao)

cabelo Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pré 77 0,00 80,00 24,44 20,25
Ano 1 77 0,00 60,00 5,93 13,38

Ano 2 77 0,00 40,00 5,93 12,17

Nao Pré 77 0,00 100,00 34,40 29,98
Ano 1 77 0,00 60,00 8,80 16,24

Ano 2 77 0,00 40,00 3,60 8,75

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,266

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,124

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim > Presenca de queda de cabelo no pds-operatorio
Nio > Auséncia de queda de cabelo no pos-operatdrio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi
observada diferenca estatistica para as varidveis peso ¢ IMC ao longo do tempo. No
entanto, nao foi notada diferenca entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para

essas variaveis. (TABELA 55)

Tabela 55: Comparagdo entre as médias de peso ¢ IMC, nos trés momentos de
avaliagdo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda de cabelo no
pos-operatorio (n=77)

Tempo Grupo Interacdo
Variavel Préx Ano1x Ano 2 | Queda decabelo | Tempo x Grupo
() (p) ()
Peso (kg) <0,001 0,075 0,397
IMC (kg/m?) <0,001 0,452 0,251

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
IMC - indice de massa corporal
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pos-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicacdo queda de cabelo, foi
observada diferenca estatistica para as escalas do SF-36 ao longo do tempo. No entanto,
ndo foi notada diferenca entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para essas

variaveis. (TABELA 56)

Tabela 56: Comparagio entre as médias dos escores de cada escala do SF-36, nos trés
momentos de avaliagdo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda
de cabelo no pds-operatério (n=77)

Tempo Grupo Interacdo

E F-
el (SF-30) | prax Ano1x Ano2 | Queda decabelo | Tempox Grupo

(P) (P) (P)
Aspectos fisicos <0,001 0,514 0,658
Aspectos emocionais <0,001 0,167 0,114
Aspectos sociais <0,001 0,962 0,666
Dor corporal <0,001 0,663 0,606
Estado geral de saude <0,001 0,452 0,534
Vitalidade <0,001 0,752 0,902
Capacidade funcional <0,001 0,287 0,451
Saude mental <0,001 0,768 0,564

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliacdo de pds-operatério de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo queda de cabelo, foi notada
diferenga estatistica para as escalas do PSN ao longo do tempo. Contudo, ndo foi
observada diferenga entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para essas variaveis.

(TABELA 57)

Tabela 57: Comparagao entre as médias dos escores de cada escala do PSN, nos trés
momentos de avaliagdo, em pacientes distribuidos pela presenca de queda
de cabelo no pds-operatério (n=77)

Tempo Grupo Interacdo
Escala (PSN .
( ) Préx Ano1x Ano2 | Quedadecabelo | Tempo x Grupo
(2)] () ()
. <0,001 0,402 0,750
Energia
<0,001 0,843 0,414
Dor
Habilidade fisica <0,001 0,807 0,606
~ . <0,001 0,479 0,413
Reagdo emocional
<0,001 0,326 0,380
Sono
Interagao social <0,001 0,266 0,124

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



ANEXO H: ANALISE DESCRITIVA E COMPARATIVA DO PESO,
IMC E QVRS, AO LONGO DO TEMPO, EM PACIENTES DISTRIBUIDOS

PELA PRESENCA DE HERNIA INCISIONAL NO POS-OPERATORIO

Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
notada diminui¢do significante da variavel peso ao longo do tempo. No entanto, ndo foi

observada diferenga entre os grupos (com e sem queda de cabelo). (TABELA 58)

Tabela 58: Analise descritiva e comparativa da variavel peso, ao longo do tempo, em
pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no pds-operatorio

(n=77)
Hérnia Tempo . Peso (kg)

incisional Minima |Maxima |Média d.p.
Sim Pre 77 94,00 175,00 124,03 22,30
Ano 1 77 51,00 106,50 82,27 17,53

Ano 2 77 45,70 104,00 76,28 17,81

Nio Pré 77 91,00 197,00 124,99 23,50
Ano 1 77 52,60 125,00 81,76 16,62

Ano 2 77 51,80 120,00 74,63 14,06

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variagdo do peso:

Grupo p=0,932

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,653

Nota: o valor de p refere-se a analise de variancia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padréo.

L egenda:
Sim > Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
Nido > Auséncia de hérnia incisional no pds-operatorio
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliacdo de pds-operatério de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada diminui¢do significante da varidvel IMC ao longo do tempo. Porém, ndo foi

notada diferencga entre os grupos. (TABELA 59)

Tabela 59: Analise descritiva e comparativa da variavel IMC, ao longo do tempo, em
pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no pos-operatdrio

(n=77)
Hérnia Tempo . IMC (kg/m?)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 37,83 57,14 44,38 4,48
Ano 1 77 22,67 37,11 29,39 4,33

Ano 2 77 20,31 33,96 27,16 4,00

Nao Pre 77 35,32 71,81 44,86 7,34
Ano 1 77 21,34 46,21 29,33 5,31

Ano 2 77 20,57 38,31 26,79 4,38

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,987

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,673

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
IMC - indice de massa corporal
Sim > Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Ndo > Auséncia de hérnia incisional no pds-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Anol - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

observada melhora significante na pontuacdo da escala aspectos fisicos/SF-36 ao longo

do tempo. Contudo, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 60)

Tabela 60: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos fisicos/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérnia

Aspectos fisicos/SF-36 (pontuacao)

Tempo n
incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 100,00 44,74 32,89
Ano 1 77 50,00 100,00 88,16 19,31
Ano 2 77 100,00 100,00 100,00 0,00
Nao Pre 77 0,00 100,00 32,76 32,18
Ano 1 77 25,00 100,00 91,38 17,86
Ano 2 77 75,00 100,00 98,71 5,59

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,338
p<0,001
p=0,143

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

notada melhora significante na pontuacao da escala aspectos emocionais/SF-36 ao longo

do tempo. No entanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 61)

Tabela 61: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos emocionais/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérnia

Aspectos emocionais/SF-36 (pontuacdo)

Tempo n
incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 100,00 54,39 41,89
Ano 1 77 33,30 100,00 84,21 20,39
Ano 2 77 33,30 100,00 91,23 21,78
Nao Pre 77 0,00 100,00 51,15 40,57
Ano 1 77 33,30 100,00 90,23 18,74
Ano 2 77 0,00 100,00 95,40 19,19

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,636
p<0,001
p=0,615

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

notada melhora significante na pontuagdo da escala aspectos sociais/SF-36 ao longo do

tempo. Porém, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 62)

Tabela 62: Analise descritiva e comparativa da variavel aspectos sociais/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Aspectos sociais/SF-36 (pontuacao)

Hérnia Tempo N

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 25,00 100,00 65,79 26,63
Ano 1 77 62,50 100,00 94,08 10,51

Ano 2 77 87,50 100,00 98,03 4,68

Nao Pre 77 0,00 100,00 56,68 26,20
Ano 1 77 50,00 100,00 92,46 10,46

Ano 2 77 50,00 100,00 96,77 9,24

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,178
p<0,001
p=0,329

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada melhora significante na pontuagdo da escala dor corporal/SF-36 ao longo do

tempo. Entretanto, ndo foi notada diferenga entre os grupos. (TABELA 63)

Tabela 63: Analise descritiva e comparativa da variavel dor corporal/SF-36, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no
pos-operatorio (n=77)

Hérnia Tempo ] Dor corporal/SF-36 (pontuacao)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 100,00 50,16 23,74
Ano 1 77 72,00 100,00 85,37 11,35

Ano 2 77 62,00 100,00 93,21 11,36

Nao Pre 77 0,00 100,00 51,12 26,60
Ano 1 77 51,00 100,00 89,78 14,13

Ano 2 77 42,00 100,00 92,12 14,19

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,682

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,657

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi notada

melhora significante na pontuagdo da escala estado geral de saide/SF-36 ao longo do

tempo. Contudo, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 64)

Tabela 64: Analise descritiva e comparativa da variavel estado geral de saude/SF-36,
ao longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérnia Tempo ] Estado geral de satde/SF-36 (pontuacdo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 47,00 77,00 60,16 8,79
Ano 1 77 55,00 75,00 68,42 7,08

Ano 2 77 72,00 100,00 89,47 10,23

Nao Pre 77 35,00 97,00 61,66 10,36
Ano 1 77 45,00 75,00 67,24 8,12

Ano 2 77 45,00 100,00 90,21 11,36

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,641
p<0,001
p=0,951

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim
Nao
Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio

- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada melhora significante na pontuagdo da escala vitalidade/SF-36 ao longo do

tempo. No entanto, nao foi notada diferenga entre os grupos. (TABELA 65)

Tabela 65: Analise descritiva e comparativa da variavel vitalidade/SF-36, ao longo do
tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no pds-
operatério (n=77)

Hérnia Tempo ] Vitalidade/SF-36 (pontuacao)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 25,00 90,00 50,79 18,73
Ano 1 77 45,00 95,00 77,11 12,73

Ano 2 77 65,00 100,00 88,42 9,58

Nao Pre 77 5,00 95,00 43,97 23,76
Ano 1 77 40,00 100,00 77,59 13,87

Ano 2 77 50,00 100,00 84,57 13,87

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,336

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,321

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao considerar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

notada melhora significante na pontuacdo da escala capacidade funcional/SF-36 ao

longo do tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 66)

Tabela 66: Analise descritiva e comparativa da variavel capacidade funcional/SF-36, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérnia

Capacidade funcional/SF-36 (pontuacao)

Tempo n
incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 10,00 80,00 52,37 20,09
Ano 1 77 70,00 100,00 86,05 11,62
Ano 2 77 90,00 100,00 97,63 3,06
Nao Pre 77 0,00 90,00 47,84 21,22
Ano 1 77 50,00 100,00 90,60 10,72
Ano 2 77 70,00 100,00 96,64 5,57

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,396
p<0,001
p=0,165

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

observada melhora significante na pontuagao da escala satide mental/SF-36 ao longo do

tempo. Porém, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 67)

Tabela 67: Analise descritiva e comparativa da variavel saide mental/SF-36, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no
pos-operatorio (n=77)

Hérnia

Saude mental/SF-36 (pontuacao)

Tempo n
incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 12,00 88,00 60,21 19,30
Ano 1 77 24,00 96,00 75,37 17,04
Ano 2 77 56,00 96,00 87,16 11,04
Nao Pre 77 4,00 96,00 52,28 21,79
Ano 1 77 36,00 100,00 80,00 11,96
Ano 2 77 32,00 100,00 85,45 12,00

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,594
p<0,001
p=0,422

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada diminuicdo significante na pontuacdo da escala energia/PSN ao longo do

tempo. Entretanto, ndo foi notada diferenga entre os grupos. (TABELA 68)

Tabela 68: Analise descritiva ¢ comparativa da variavel energia/PSN, ao longo do
tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no pos-
operatério (n=77)

Hérnia Tempo ] Energia/PSN (pontuacdo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 100,00 52,63 38,99
Ano 1 77 0,00 66,67 10,52 19,41

Ano 2 77 0,00 33,33 3,51 10,51

Nao Pre 77 0,00 100,00 63,22 34,02
Ano 1 77 0,00 66,67 8,04 15,68

Ano 2 77 0,00 33,33 3,45 10,24

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,529

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,202

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada diminuigdo significante na pontuacdo da escala dor/PSN ao longo do tempo.

No entanto, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 69)

Tabela 69: Analise descritiva ¢ comparativa da variavel dor/PSN, ao longo do tempo,
em pacientes distribuidos pela presenga de hérnia incisional no pods-
operatério (n=77)

Hérnia Tempo ] Dor/PSN (pontuacéo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 12,50 100,00 47,37 27,51
Ano 1 77 0,00 50,00 9,21 13,72

Ano 2 77 0,00 25,00 1,97 6,27

Nao Pre 77 0,00 87,50 42,03 28,55
Ano 1 77 0,00 87,50 7,11 17,06

Ano 2 77 0,00 50,00 3,23 9,24

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,549

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,615

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi

observada diminui¢do significante na pontuagdo da escala habilidade fisica/PSN ao

longo do tempo. Entretanto, ndo foi notada diferenca entre os grupos. (TABELA 70)

Tabela 70: Analise descritiva e comparativa da variavel habilidade fisica/PSN, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérnia

Habilidade fisica/PSN (pontuacéo)

Tempo n
incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 12,50 87,50 48,03 20,94
Ano 1 77 0,00 25,00 13,16 8,81
Ano 2 77 0,00 37,50 3,29 9,17
Nao Pre 77 12,50 100,00 48,28 20,34
Ano 1 77 0,00 37,50 5,82 9,13
Ano 2 77 0,00 25,00 2,37 6,39

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo
Tempo

Grupo x Tempo

p=0,266
p<0,001
p=0,217

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e

d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:

Sim

Nao

Pré
Ano 1
Ano 2

- Presenca de hérnia incisional no pds-operatorio
—> Auséncia de hérnia incisional no pds-operatdrio
- Auvaliagdo de pré-operatorio
- Auvaliagdo de pds-operatorio de um ano

- Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi notada
diminui¢do significante na pontuagdo da escala reacdo emocional/PSN ao longo do

tempo. Entretanto, ndo foi observada diferenca entre os grupos. (TABELA 71)

Tabela 71: Analise descritiva e comparativa da variavel reacdo emocional/PSN, ao
longo do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Hérmnia Fempo ] Reacéo emocional/PSN (pontuacdo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 11,11 77,78 34,50 19,91
Ano 1 77 0,00 55,56 14,03 13,78

Ano 2 77 0,00 66,67 7,60 15,29

Nao Pre 77 11,11 88,89 40,23 20,05
Ano 1 77 0,00 44,44 11,11 11,40

Ano 2 77 0,00 55,56 5,94 11,05

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,904

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,103

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
notada diminui¢do significante na pontuagao da escala sono/PSN ao longo do tempo.

Porém, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 72)

Tabela 72: Analise descritiva e comparativa da variavel sono/PSN, ao longo do tempo,
em pacientes distribuidos pela presenga de hérnia incisional no pods-
operatério (n=77)

Hérnia Tempo ] Sono/PSN (pontuacéo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 100,00 33,68 25,87
Ano 1 77 0,00 60,00 20,00 18,86

Ano 2 77 0,00 80,00 23,16 22,37

Nao Pre 77 0,00 100,00 31,03 26,27
Ano 1 77 0,00 100,00 20,34 24,71

Ano 2 77 0,00 80,00 16,90 23,03

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,580

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,606

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada diminui¢do significante na pontuacdo da escala interacdo social/PSN ao

longo do tempo. Porém, ndo foi observada diferenga entre os grupos. (TABELA 73)

Tabela 73: Analise descritiva e comparativa da variavel interagdo social/PSN, ao longo
do tempo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no
pos-operatorio (n=77)

Hérnia Fempo ] I nteracéo social/PSN (pontuacéo)

incisional Minima |Méaxima |Média d.p.
Sim Pré 7 0,00 80,00 20,00 21,08
Ano 1 77 0,00 60,00 5,26 14,67

Ano 2 77 0,00 20,00 421 8,38

Nao Pre 77 0,00 100,00 34,48 28,23
Ano 1 77 0,00 60,00 8,62 15,50

Ano 2 77 0,00 40,00 4,48 10,62

Nivel descritivo na avaliacéo da influéncia do grupo e do tempo de acompanhamento na
variacdo da QVRS:

Grupo p=0,081

Tempo p<0,001

Grupo x Tempo  p=0,056

Nota: o valor de p refere-se a andlise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas e
d.p. ao desvio-padrio.

L egenda:
Sim = Presenc¢a de hérnia incisional no pds-operatorio
Nao > Auséncia de hérnia incisional no pos-operatorio
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano1l > Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi notada
diferenca estatistica para as variaveis peso ¢ IMC ao longo do tempo. Contudo, ndo foi
observada diferenga entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para essas variaveis.

(TABELA 74)

Tabela 74: Comparagao entre as médias de peso ¢ IMC, nos trés momentos de
avaliacdo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia incisional no
pos-operatorio (n=77)

Tempo Grupo Interacdo
Variavel Préx Ano 1x Ano 2 | Hérniaincisional | Tempo x Grupo
() () ()
Peso (kg) <0,001 0,932 0,653
IMC (kg/m?) <0,001 0,987 0,673

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
IMC - indice de massa corporal
Pré - Auvaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pos-operatorio de um ano
Ano2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos



Ao analisar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi
observada diferenca estatistica para as escalas do SF-36 ao longo do tempo. No entanto,
ndo foi notada diferenca entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para essas

variaveis. (TABELA 75)

Tabela 75: Comparagio entre as médias dos escores de cada escala do SF-36, nos trés
momentos de avaliagdo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Tempo Grupo Interacdo

Escala (SF-36 .
( ) Préx Ano1x Ano2 |Hérniaincisional | Tempo x Grupo

(P) (p) (p)
Aspectos fisicos <0,001 0,338 0,143
Aspectos emocionais <0,001 0,636 0,615
Aspectos sociais <0,001 0,178 0,329
Dor corporal <0,001 0,682 0,657
Estado geral de saude <0,001 0,641 0,951
Vitalidade <0,001 0,336 0,321
Capacidade funcional <0,001 0,896 0,165
Saude mental <0,001 0,594 0,422

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliacdo de pds-operatério de dois anos



Ao avaliar a casuistica distribuida pela complicagdo hérnia incisional, foi notada
diferenga estatistica para as escalas do PSN ao longo do tempo. Entretanto, ndo foi
observada diferenga entre os grupos (com e sem queda de cabelo) para essas variaveis.

(TABELA 76)

Tabela 76: Comparagao entre as médias dos escores de cada escala do PSN, nos trés
momentos de avaliagdo, em pacientes distribuidos pela presenca de hérnia
incisional no pds-operatorio (n=77)

Tempo Grupo Interacdo
Escala (PSN L
( ) Préx Ano1x Ano2 |Hérniaincisional | Tempo x Grupo
() () ()
Energia <0,001 0,529 0,202
Dor <0,001 0,549 0,615
Habilidade fisica <0,001 0,266 0,217
Reagdo emocional <0,001 0,904 0,103
Sono <0,001 0,580 0,606
Interagao social <0,001 0,081 0,056

Nota: o valor de p refere-se a analise de varidncia baseada no modelo de medidas repetidas.

L egenda:
Pré - Avaliagdo de pré-operatorio
Ano 1 - Avaliagdo de pds-operatorio de um ano
Ano?2 > Avaliagdo de pds-operatorio de dois anos
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