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RESUMO

Scabim VM. Adesdo ao seguimento nutricional ambulatorial pds-operatério de cirurgia
bariatrica (dissertagdo). Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2011.

Introducdo: A obesidade é uma doenga cronica de incidéncia global e crescente que se
tornou nas ultimas décadas um dos maiores problemas de satde publica nas sociedades
urbanas. A intervengdo cirrgica, ou cirurgia bariatrica, tem sido apontada como eficaz
no tratamento das formas graves de obesidade e a derivacdo gastrica em Y de Roux
(DGYR) ¢ o tipo mais realizado no mundo e no Brasil. O acompanhamento continuo de
todos os individuos submetidos 8 DGYR por equipe multidisciplinar ¢ recomendado por
se tratar de uma cirurgia de grande porte com riscos de complicagdes em longo prazo,
entre elas as deficiéncias nutricionais. Por isso, as consultas nutricionais pds-operatdrias
sdo um componente importante desse seguimento. Objetivos: Estimar a prevaléncia de
adesdo ao seguimento nutricional ambulatorial pos-cirurgia baridtrica e avaliar a
associacdo dessa adesdo com fatores selecionados em um grupo de obesos moderados
com comorbidades e obesos morbidos submetidos a DGYR. Métodos: Estudo de coorte
retrospectiva utilizando-se dados de prontuarios hospitalares de 241 adultos de ambos os
sexos submetidos a derivagdo gastrica pelo Sistema Unico de Saude entre 2006 e 2008
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Considerou-se aderente o individuo que compareceu a quatro ou mais consultas
nutricionais nos 12 primeiros meses apos a cirurgia. Para estimar a associagao da adesao
ao seguimento nutricional pds-cirtirgico com os fatores idade, sexo, estado conjugal,
escolaridade, situagdo empregaticia, distancia entre a residéncia e o hospital, estratégias
para perda de peso no periodo pré-operatdrio, indice de massa corpdrea (IMC) no pré-
cirurgico imediato, presenca de comorbidades e duracdo da internacdo apos a cirurgia,
foram calculadas as Razoes de Prevaléncia (RP) e os intervalos de 95% de confianga (IC
95%); para a analise ajustada utilizou-se regressdo multipla de Poisson. Resultados: A
populagao de estudo foi caracterizada pelo predominio de mulheres (80,9%), pela média
de idade de 44,4 anos (£11,6), pela média de IMC pré-operatério de 47,2kg/m?* (£6,16) e
78,4% dos participantes apresentaram uma ou mais comorbidades. Convivéncia com
companheiro foi relatada por 51,5% da populagdo, 41,9% referiram ter ensino
fundamental incompleto como nivel de escolaridade, 50,9% nao possuiam atividade
remunerada, 44,7% residiam a distancia de até 16 km do hospital ¢ 11,6% ficaram
internados por seis ou mais dias apds a cirurgia. A prevaléncia de adesdo nessa
populacdo foi de 56,0% (IC 95% 49,7-62,3). A analise multivariada revelou que somente
duracdo da internacdo maior ou igual a seis dias foi associada a adesdo ao seguimento
nutricional pés-cirargico (RP=1,46 IC 95% 1,15-1,86). Conclusdes: A prevaléncia de
adesdo encontrada nesta populagdao foi semelhante as dos estudos internacionais, mas
menor do que a prevaléncia minima de 75% recomendada para que o centro seja
reconhecido como de exceléncia em cirurgia bariatrica. Os individuos que ficaram
internados por mais tempo no pos-cirurgico mostraram-se significantemente mais
aderentes ao seguimento nutricional, podendo sugerir que o maior contato desses com a
equipe multiprofissional pode ter contribuido para aumentar a percepcao da gravidade da
doenca e da necessidade de cuidados continuos com a saude, e consequentemente ter
levado a maior assiduidade as consultas ambulatoriais.

Descritores: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; Periodo poés-operatorio; Avaliagdo
nutricional; Cooperagdo do paciente; Estudos Observacionais; Brasil.



SUMMARY

Scabim VM. Adherence to outpatient postoperative nutritional follow up after bariatric
surgery (dissertation). Sdo Paulo: Medical School, University of Sdo Paulo; 2011.

Introduction: Obesity is a global chronic disease with increasing incidence during the
past decades and has become one of the major public health problems in the urban
societies. The surgical intervention, or bariatric surgery, has been considered as an
effective treatment of the severe forms of obesity and the Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) has been the commonest surgical procedure worldwide, including in Brazil. The
long term outpatient postoperative follow up after bariatric surgery by a multidisciplinary
team has been recommended to all individuals submitted to RYGB because it is a major
surgery which can cause complications such as nutritional deficiencies. Therefore,
nutritional assessment in the postoperative period is an important component of the
follow up. Objectives: To estimate the prevalence of adherence to outpatient
postoperative nutritional follow up after bariatric surgery and to analyze the association
between adherence and selected factors in a group of moderately obese with
comorbidities and morbidly obese adults who underwent RYGB. Methods: Retrospective
cohort study using data from hospital records of 241 adults of both sexes who were
submitted to RYGB by the Unified Health System between 2006 and 2008 at the Hospital
das Clinicas - Medical School, University of Sao Paulo. It was considered adherent the
individuals who attended four or more nutritional appointments in the first 12 months
after surgery. To estimate the association between adherence to postoperative nutritional
follow up and factors such us age, sex, marital status, education, employment status,
distance between home and hospital, strategies for weight loss in the preoperative period,
body mass index (BMI) in the immediate pre-surgical, presence of comorbidities and
duration of hospitalization after surgery, were calculated the Prevalence Ratios (PR) and
the 95% confidence intervals (95% CI); for the adjusted analysis, Poisson multiple
regression was used. Results: The study population was characterized by the
predominance of women (80.9%), the mean age of 44.4 years (£11.6), the mean of
preoperative BMI of 47.2kg/m* (+6.16) and 78.4% of participants presented one or more
comorbidities. Living with partner was reported by 51.5% of the population, 41.9% had
incomplete primary education level, 50.9% had no paid work, 44.7% lived at a distance
of up to 16km to the hospital and 11.6% were hospitalized for six or more days after
surgery. The prevalence ratio of adherence in this population was 56.0% (95% CI 49.7-
62.3). Multivariate analysis revealed that only length of hospital stay greater than or equal
to six days was associated with adherence to nutritional follow up in the postoperative
period (PR=1.46 95% CI 1.15-1.86). Conclusions: The prevalence of adherence found in
this population was similar to those of international studies, but less than the minimum
prevalence of 75% recommended for services to be recognized as a bariatric surgery
center of excellence. Individuals who were hospitalized for longer than six days after
surgery were significantly more adherent to the nutritional follow-up. This may have
happened because they had longer contact with the multidisciplinary team which may
have contributed to increase their perception of disease severity and the need for long
term health care, and consequently, it may have led to higher assiduity to the nutritional
appointments.

Descriptors: Obesity; Bariatric Surgery; Postoperative Period; Nutrition Assessment;

Patient Compliance; Observational Studies; Brazil.



1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A obesidade é uma enfermidade caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura corporal com efeitos deletérios a saude humana (MONTEIRO, 1998). Na
maioria dos casos, esse acumulo de gordura resulta do desequilibrio crénico entre a
maior ingestdo calorica em relacdo ao gasto energético do individuo (HALPERN,
2006). E um grave problema de satde plblica mundial que vem crescendo desde as
ultimas décadas do século XX e acomete individuos de diferentes niveis
socioecondmicos, grupos raciais e paises (BERNARDI et al, 2005).

Mudangas no estilo de vida das populagdes tém sido consideradas as principais
causas do incremento da incidéncia da obesidade no mundo, particularmente o habito
alimentar inadequado e o sedentarismo. O primeiro é caracterizado pelo aumento do
consumo de alimentos e bebidas ricos em gorduras e agucares e a diminuicdo do
consumo de alimentos ricos em fibras. O predominio crescente das ocupacgdes e
atividades de lazer que demandam pouco esfor¢co fisico também contribui para o
aumento da incidéncia da obesidade globalmente (MONTEIRO et al, 2004).

A predisposicdo genética associada aos habitos da vida moderna, que além do
sedentarismo e dieta inadequada incluem principalmente tabagismo e etilismo, pode
levar ao aparecimento de comorbidades nos individuos obesos (MALHEIROS &
FREITAS JR, 2006). O excesso de peso frequentemente esta associado a hipertenséo

arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, doencas cardiovasculares,



colelitiase biliar, doencas articulares degenerativas, apneia do sono, transtornos
mentais, esteatose hepatica e disfuncdes imunologicas (FAINTUCH et al, 2005a).

A mensuracdo da obesidade comumente € realizada por meio do indice de
massa corpérea (IMC), que é definido pela razdo: peso em quilogramas (kg) do
individuo, dividido por sua altura em metros ao quadrado (m?). Esse indice foi
desenvolvido pelo matematico belga Lambert Quetelet em 1869 e tornou-se o
referencial para a avaliacdo da obesidade nos ambitos individual e populacional.
Cabe ressaltar que o IMC ndo mede diretamente a proporcdo e a localizacdo de
gordura no corpo e nem diferencia se 0 excesso de peso € por massa magra (tecido
muscular, 0ssos e agua) ou gordura (tecido adiposo), o que deve ser lembrado como
uma limitacdo em potencial na sua utilizacdo em estudos. Por outro lado, é um
método simples de mensurar e classificar o estado nutricional e por isso é o indicador
mais utilizado e aceito internacionalmente para expressar o sobrepeso e a obesidade
(SANTO & CECCONELLO, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propde a classificacdo de eutrofia
quando o IMC estiver entre 18,5 e 24,9 kg/m?; sobrepeso quando o indice for maior
ou igual a 25 kg/m? e menor ou igual a 29,9 kg/m?; obesidade leve ou grau | quando
o indice estiver entre 30 e 34,9 kg/m?; obesidade moderada ou grau Il quando o IMC
for maior ou igual a 35 kg/m? e menor ou igual a 39,9 kg/m?; e obesidade grave ou
mérbida ou ainda grau 111, quando esse indice for igual ou superior a 40 kg/m?
(WHO, 1998).

A Figura 1 mostra, a partir de dados de 2001 da OMS, as estimativas das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade em adultos com idade entre 45 e 59 anos,

discriminadas por sexo e regides do mundo. Notam-se maiores prevaléncias de



sobrepeso e obesidade nos paises europeus, americanos e no Oriente Médio, e

menores prevaléncias em paises asiaticos e no Pacifico-oeste (JAMES et al, 2001).

Figura 1. Estimativas das prevaléncias de sobrepeso e obesidade em adultos de 45 a
59 anos de idade por regides do mundo em 2001.
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Africa D: Nigeria, Algeria, Ghana; Africa E: Ethiopia, Congo, South Africa; America A: United
States, Canada, Cuba (all the countries in region); America B: Brazil, Mexico, Colombia; America
D: Peru, Ecuador, Guatemala; E. Med. B: Iran, United Arab Emirates, Saudi Arabia; E. Med. D:
Pakistan, Egypt, Sudan; Euro A: Germany, France, United Kingdom; Euro B: Turkey, Poland,
Uzbekistan; Euro C: Russian Federation, Ukraine, Kazakhstan; SE Asia B: Indonesia, Thailand, Sri
Lanka (all countries in region); S.E. Asia D: India, Bangladesh, Myanmar; W. Pacific A: Japan,
Australia, Singapore; W. Pacific B: China, Vietnam, Philippines.

Fonte: James et al, 2001.

Segundo o Centro Cochrane (2006), instituicdo que promove a elaboracdo e
divulgacdo de revisbes sistematicas da literatura cientifica sobre temas de
importancia na area da saude, os Estados Unidos da América (EUA) sdo um dos
locais com as maiores prevaléncias de obesidade. Até a década de 1970, a
prevaléncia de obesidade nos EUA permanecia estavel, porem no periodo de 1980 a
2002 essa prevaléncia passou de 15% para 30% nos adultos com 20 anos de idade ou

mais em ambos o0s sexos. De acordo com o Centers for Disease Control and



Prevention (CDC), dois tercos da populacdo adulta americana com 20 anos de idade
ou mais apresentam sobrepeso ou obesidade (CDC, 2009).

No Brasil as medidas de prevaléncia da obesidade na populacdo em geral sdo
obtidas a partir de inquéritos populacionais por amostragem realizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com metodologia padronizada
possibilitando comparag6es. Esse instituto conduziu o Estudo Nacional de Despesa
Familiar (ENDEF) em 1974-1975, a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) em
2002-2003 e 2008-2009 e a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN). Essa
Gltima foi realizada em 1989 em parceria com o Instituto Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (INAN) e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). A Figura 2
apresenta o resumo dos resultados dessas quatro pesquisas, ou seja, as estimativas
percentuais de individuos obesos em relacdo a populacéo brasileira acima de 20 anos
de idade entre homens e mulheres.

Figura 2. Distribuicdo percentual de prevaléncia de obesidade na populacdo

brasileira com 20 anos de idade ou mais, por sexo e pesquisas
realizadas nos periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009.
16,9%
13,59

0,
12,4% 13,2%
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T
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I ENDEF 1974-1975 B PNSN 1989 O POF 2002-2003 0O POF 2008-2009

Fontes: Adaptado de IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de indice de Precos, Estudo
Nacional da Despesa Familiar 1974-1975; IBGE em parceria com o Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutrigdo e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, Pesquisa Nacional sobre Satde
e Nutricdo 1989; IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagio de indice de Pregos, Pesquisas de
Orgamentos Familiares 2002-2003 e 2008-2009.



A obesidade mérbida ou grau Il denota maior severidade da doenca. Entre os
americanos com 20 anos de idade ou mais de ambos 0s sexos, a prevaléncia desse
tipo de obesidade é estimada em 4,8% segundo dados do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2003-2004 (OGDEN et al, 2006). No
Brasil, Santos e colaboradores realizaram estudo para estimar a prevaléncia da
obesidade mdrbida na populacdo de 20 anos de idade ou mais em ambos 0S sexos, a
partir de revisdo de dados coletados do ENDEF de 1974-1975, da PNSN de 1989 e
da POF de 2002-2003 (SANTOS et al, 2010). A Figura 3 apresenta as porcentagens
de individuos obesos grau Il em relagdo a populagéo brasileira acima de 20 anos de
idade entre homens e mulheres como resultado da revisdo das trés pesquisas

populacionais.

Figura 3. Distribuicdo percentual de prevaléncia de obesidade mérbida na populacao
brasileira com 20 anos de idade ou mais, por sexo e pesquisas realizadas
nos periodos 1974-1975, 1989 e 2002-2003.
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No ano de 2007, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica
financiou uma pesquisa para estimar especificamente a obesidade mérbida no pais. O
estudo foi realizado por Toledo e Associados (2007) em amostra da populacéo
brasileira considerando as classes sociais A, B, C, D e E, na faixa etaria de 18 a 65
anos de idade, residentes nas cinco macro-regides do pais. Foram incluidos 4.223
individuos e os resultados mostraram a prevaléncia de 3% de obesidade mdrbida,
sendo 2% entre 0s homens e 4% entre as mulheres. Ao projetar essas estimativas
para toda a populacdo adulta do pais, prevé-se que atualmente, haja em torno de 3,7

milhdes de obesos morbidos no Brasil.

1.2 Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade tem como objetivo a diminuicdo de peso de maneira
duradoura levando ao controle de comorbidades e melhora da qualidade de vida.
Mudangas no estilo de vida e a¢cdes de promocéo da saude sdo medidas importantes
no controle da obesidade, mas nem sempre suficientes. Essas medidas de cunho
educativo muitas vezes sdo associadas a tratamentos medicos. Ha duas abordagens
terapéuticas: o tratamento clinico que envolve o0s componentes nutricional,
farmacoldgico e incremento da atividade fisica e o tratamento cirdrgico, conhecido
como cirurgia bariatrica (FAINTUCH et al, 2005b).

Quando consideramos o estdgio mais grave da obesidade, ou seja, obesidade
morbida, estudos demonstraram que apenas 5% a 10% dessa populacdo respondem
ao tratamento clinico isolado e a cirurgia bariatrica tem sido uma alternativa para o

tratamento nesses casos (SANTOS et al, 2006; SOARES & FALCAO, 2007).



A Resolugdo 1942/10 do Conselho Federal de Medicina (CFM) estabelece
normas para 0 tratamento cirdrgico da obesidade. Esse esta indicado para 0s
individuos obesos mérbidos (IMC maior ou igual a 40 kg/m?), e para individuos com
obesidade moderada (IMC maior ou igual a 35 kg/m*e menor ou igual a 39,9 kg/m?)
e comorbidades associadas. Os candidatos a cirurgia bariatrica devem ter idade
superior a 18 anos, sendo que os idosos (acima de 65 anos) e o0s jovens entre 16 e 18
anos podem se submeter ao tratamento cirdrgico, mas sua indicacédo exige avaliacao
médica criteriosa do risco/beneficio do procedimento. Ainda segundo essa resolugéo,
os individuos devem apresentar histéria de no minimo dois anos de tratamento
clinico prévio sem resposta satisfatdria. A cirurgia € contra indicada aos individuos
dependentes de drogas psicoativas e aos portadores de doengas mentais (BRATS,
2008; MECHANICK et al, 2009; CFM, 2010).

Os tipos de cirurgia baridtrica sdo: restritiva (tais como Banda Gastrica
Ajustavel e Gastrectomia Vertical), desabsortiva (Derivacdes jejuno-ileais) e mista
(Derivacao Gastrica em Y de Roux, Duodenal Switch e cirurgia de Scopinaro). As
operagdes mistas sdo as preferencialmente eleitas por proporcionarem os melhores
resultados, ou seja, maior perda de peso com menor risco de complicacdes. Na
cirurgia de Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR) o tamanho do estdmago é
reduzido (gastroplastia) radicalmente e passa de um volume aproximado de 1.500 ml
a um volume de 30 a 50 ml. Associada a gastroplastia, € realizada a derivag&o jejunal
em Y de Roux que promove um grau leve de mal absor¢do e intolerancia a
carboidratos (CRUZ & MORIMOTO, 2004; GARRIDO JR et al, 2006;
MECHANICK et al, 2009). Em nosso meio, a DGYR mais conhecida é a operacdo

de Fobi-Capella.



A DGYR ¢ considerada uma cirurgia de grande porte e hd necessidade de
acompanhamento no periodo pds-operatorio com equipe interdisciplinar composta
por profissionais habilitados para o atendimento do obeso morbido ou do obeso
moderado com comorbidades. Essa equipe deve ser composta por medico cirurgido
bariatrico, endocrinologista, nutrélogo ou nutricionista, psiquiatra ou psicélogo e
profissionais que atuam de maneira integrada como anestesiologista, endoscopista,
fisioterapeuta, enfermeiro, assistente social e educador fisico (CONSENSO
BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO em CIRURGIA de OBESIDADE, 2006;

BRATS, 2008; MECHANICK et al, 2009; CFM, 2010).

1.2.1 Cirurgia bariatrica no Brasil

Em 1999 o Ministério da Salude reconheceu o tratamento cirargico da obesidade
morbida e obesidade moderada com comorbidades como uma alternativa eficaz para
o controle dessa doenca e o incluiu entre os procedimentos pagos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) (GARRIDO JR et al, 2006). A crescente prevaléncia da obesidade e
a regulamentacdo da cirurgia bariatrica pelo SUS resultaram em um aumento do
numero de procedimentos. Entre 1999 e 2006 foram realizadas mais de 10.000
cirurgias bariatricas no Brasil pagas pelo SUS, praticamente metade delas na regido
sudeste do pais (SANTOS et al, 2010). A Figura 4 apresenta o nUmero de cirurgias

bariatricas realizadas no Brasil pelo SUS por macro-regido entre 1999 e 2006.



Figura 4. Distribuicdo do numero de cirurgias bariatricas realizadas no Brasil pelo
SUS nas cinco macro-regides entre 1999 e 2006.
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Fonte: Adaptado de Santos et al, 2010.

1.2.2 Cirurgia bariatrica no Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sado Paulo (ICHC-FMUSP)
Em Sdo Paulo ha centros especializados em cirurgia bariatrica. No ICHC-
FMUSP as cirurgias para tratamento da obesidade mérbida foram introduzidas na
Divisdo de Clinica Cirargica Il pelo professor Dr. Arthur Belarmino Garrido Janior
em 1978. Até 1999, quando esse tipo de cirurgia passou a ser pago pelo SUS, foram
realizadas 1.007 cirurgias bariatricas no ICHC-FMUSP (GARRIDO JR, 2000).
Desde fevereiro de 2011, a equipe interdisciplinar de cirurgia para tratamento da
obesidade pelo SUS é dirigida pelo professor Doutor Marco Aurélio Santo. A equipe
é composta por profissionais cirurgides, endocrinologistas, nutricionistas, psicélogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas e enfermeiros para acompanhar aproximadamente

120 individuos que se submetem a cirurgia bariatrica anualmente no servico.
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1.2.2.1 Protocolos de atendimento

Os protocolos de atendimento pré e pds-operatorios de cirurgia bariatrica
utilizados atualmente na Divisdo de Clinica Cirurgica Il foram adotados em 2006.
Esses protocolos foram elaborados pela equipe interdisciplinar com o objetivo de
padronizar as condutas e a coleta de informacdes dos atendimentos no servico. Com
base nos achados de um estudo retrospectivo (FAINTUCH et al, 2004) que incluiu
236 sujeitos submetidos a DGYR entre 1998 e 2003 no ICHC-FMUSP, a Diviséo
concluiu que os protocolos padronizados poderiam melhorar o monitoramento dos
individuos nos momentos pré e pos-operatorios. Ao investigar a ocorréncia de
desnutricdo protéico-caldrica apds a cirurgia, Faintuch e colaboradores sugeriram
que a baixa adesdo ao seguimento médico poderia ser um dos motivos para a

ocorréncia desta complicacao tardia na populacao estudada.

Protocolo pré-operatério

O seguimento no periodo pré-operatério é iniciado apds o candidato a cirurgia
passar por uma avaliacdo pelo cirurgido chefe da equipe para verificacdo dos
critérios de indicacdo cirargica. Indicada a cirurgia, o seguimento € realizado pela
equipe interdisciplinar e tem como objetivo os preparos psicoldgico e fisico do
candidato a cirurgia bariatrica. O protocolo de atendimento no periodo pré-operatorio
inclui:

e Consultas medicas individuais semestrais para a avaliacdo e monitoramento

das condicGes de saude do individuo.
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e Atendimento em grupo, realizado por quatro semanas consecutivas, quando
cada um dos profissionais que compdem a equipe interdisciplinar discute
sobre riscos e beneficios da cirurgia sob diferentes pontos de vista. Nesses
grupos, os candidatos a cirurgia e seus familiares esclarecem suas davidas.

e Atendimentos individuais com psicologo e assistente social para avaliar as
condicdes psicoldgicas e as condi¢Bes socioeconémicas.

e Atendimentos individuais com nutricionista para avaliar o estado nutricional
por meio de medidas antropométricas (peso, altura e IMC), para conhecer 0
habito alimentar e para promover a reeducacao alimentar.

e Atendimentos em grupo com nutricionista com o objetivo de reforcar a
reeducacdo alimentar e estimular perda de peso. Os assuntos discutidos em
cada um dos encontros sdo baseados nas necessidades manifestadas pelos
participantes e em simulacGes de atividades cotidianas, tais como, refei¢bes
em restaurantes ou eventos sociais, aquisi¢cdo de alimentos (compras em

supermercado), leitura e interpretacdo de rétulos de produtos alimenticios.

Protocolo p6s-operatério

O seguimento no periodo pos-operatdrio tem como objetivos monitorar a
recuperacdo do estado de satde dos individuos operados e detectar intercorréncias de
curto, médio e longo prazos tais como complicacdes do procedimento cirlrgico,
deficiéncias nutricionais, reganho de peso e repercussdes psicoldgicas do

procedimento. O protocolo inclui:
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e Seguimento pelo médico cirurgido em consultas individuais ambulatoriais
apos a alta hospitalar nos seguintes dias/meses de pds-operatério (PO): 7°,
14°, 21°, 30°, 60°, 90° 6 meses, 9 meses e 12 meses. Em seguida, as consultas
passam a ser semestrais. E importante ressaltar que os individuos devem fazer
seguimento continuo e regular, ndo havendo alta.

e Seguimento pelo nutricionista: excetuando as consultas com o cirurgido no 7°,
14° e 30° PO, as consultas nutricionais individuais sdo realizadas seguindo o
protocolo temporal descrito para o seguimento médico. Nessas
oportunidades, os individuos passam por: i) avaliacdo antropométrica para
acompanhar a evolucdo da variacdo de peso; ii) avaliacdo do estado
nutricional com acompanhamento de exames séricos (hemoglobina,
proteinas, ferro, acido félico, vitamina B12, 25 hidroxivitamina D, glicemia,
triglicérides e colesterol); e, iii) avaliagdo do consumo alimentar e incentivo a
adotar habitos alimentares saudaveis. Cada consulta é registrada em impresso
de evolucdo dietoterdpica padronizado. Ao longo desse seguimento sao
realizadas atividades em grupo com a finalidade de complementar as
orientagdes fornecidas nas consultas individuais. Com o0 seguimento
nutricional dos individuos operados, sd@o esperados o alcance e posterior

manutencdo do peso adequado e do estado nutricional saudavel.

O Quadro 1 mostra os periodos em que ocorrem as consultas individuais
ambulatoriais ap0s a alta hospitalar realizadas pelo médico cirurgido e pelo

nutricionista no primeiro ano pds-operatorio.
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Quadro 1. Cronograma das consultas individuais ambulatoriais, nos primeiros 12
meses apOs a alta hospitalar pos-cirurgia, realizadas pelo médico
cirurgido e pelo nutricionista.

Pos-operatorio | 7° 14° | 21° | 30° | 60° | 90° 6 9 12
dia dia dia dia dia dia | meses | meses | meses

Meédico X X X X X X X X X

Nutricionista X X X X X X

Deve-se ressaltar que no periodo pds-operatorio o individuo pode procurar o
servico sempre que precisar (com consultas ndo agendadas) e a frequéncia das
consultas também pode ser alterada por solicitacdo da equipe. O registro em
prontuario das consultas ndo agendadas € feito da mesma maneira como € feito o das

consultas previstas.

1.3 Adesao ao seguimento no periodo pos-operatorio

Segundo a OMS, adesdo ao tratamento é definida como “o grau em que o
comportamento de uma pessoa, representado pela ingestdo de medicacdo, pelo
seguimento da dieta ou as mudancas no estilo de vida, corresponde e concorda com
as recomendacdes de um médico ou outro profissional de saide” (WHO, 2003). E
um processo dinamico e continuo influenciado por um componente motivacional
(MILLER & ROLLNICK, 2002), que mensura o nivel de participacdo do individuo
em seu tratamento (WHO, 2003). Multiplos fatores influenciam a adesdo (WHO,
2003; GUSMAO & MION JR, 2006) e esses podem ser agrupados em relacionados:

1. Ao sistema de salde e as equipes de profissionais: acolhimento pelo servigo

e relacdo profissional de satde-usuario;



14

2. Aos fatores socioecondmicos: nivel educacional, situacdo de emprego,
distancia entre moradia e local de tratamento, facilidade e custo de
transporte, renda e poder aquisitivo;

3. Ao tratamento: complexidade do regime terapéutico incluindo sua duracao,
posologia em se tratando de medicacdes, efeitos adversos e custo;

4. Ao paciente: crencas, percepcOes e expectativas sobre a doenca e 0
tratamento; e

5. A patologia de base: intensidade dos sintomas, nivel de incapacidade fisica,
psicologica ou social, progressdo e gravidade da doenca, cronicidade e

influéncia na qualidade de vida.

Quanto a cirurgia para o tratamento da obesidade, considera-se adesdo ao
seguimento pos-operatério a frequéncia as consultas medicas e nutricionais. A
prevaléncia de adesdo tem sido considerada um importante critério para avaliagdo
dos servigos que realizam cirurgia bariatrica. Segundo a Surgical Review
Corporation (2009), a instituicdo para ser certificada como centro de referéncia em
cirurgia bariatrica, deve comprovar que, no minimo, 75% dos individuos operados
sdo seguidos regularmente por cinco anos. Até o momento no Brasil, apenas dois
centros possuem esse certificado: o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz (S&o Paulo, SP)
e 0 Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (Piracicaba, SP). A falta de
conhecimento sobre a taxa de adesdo ao seguimento pos-cirurgia bariatrica dos
individuos operados na Divisdo de Clinica Cirargica Il do ICHC-FMUSP foi um dos

motivos para a concepg¢édo desse estudo.
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O comparecimento escasso ou irregular dos individuos as consultas no periodo
poOs-operatorio, ou baixa adesdo, tem sido considerado como um dos fatores que
contribuem para resultados cirdrgicos insatisfatorios, isto é, a ocorréncia da perda
insuficiente ou o reganho de peso ou deficiéncias nutricionais (FAINTUCH et al,
2004; HARPER et al, 2007; GOULD et al, 2007; MAGRO et al, 2008). Por isso, a
associacdo entre adesdo ao seguimento pds-operatorio e diversos fatores, tais como
sexo, idade, estado conjugal, distancia entre a clinica e a residéncia, IMC pré-
operatorio, situacdo empregaticia, nivel de escolaridade, sistema de atendimento,
diagnostico de depresséo e transtorno alimentar e perda do excesso de peso, tem sido
investigada em estudos recentes ( LARA et al, 2005; GOULD et al, 2007; HARPER
et al, 2007; WHEELER et al, 2008)

As bases bibliograficas Medline, Biblioteca Cochrane, 1SI Web of Knowledge,
Lilacs e Scielo foram as fontes utilizadas para a revisdo da literatura cientifica
internacional e nacional sobre a prevaléncia da adesdo ao seguimento pdés-cirurgia
bariatrica e fatores associados a ela. Utilizaram-se os descritores patient adherence,
patient compliance, postoperative appointments, predictors of adherence, follow-up,
bariatric surgery, gastric bypass e, morbid obesity. Considerando o periodo de 2000
a 2011, os principais artigos encontrados sobre o tema sdo discutidos a seguir e estéo
resumidos no Quadro 2.

Shen e colaboradores (2004) estudaram retrospectivamente, em New York
(USA), o impacto do seguimento pos-operatorio sobre a perda de excesso de peso
um ano apdés cirurgia de Banda Gastrica Ajustavel (BGA) e DGYR. Adesao foi
definida pelo comparecimento a mais de 50% das consultas planejadas e 0 excesso

de peso foi medido pela diferenca entre o peso pré-operatério e o peso ideal. Foram
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operados 355 individuos (216 submetidos a BGA e 139 a DGYR) entre julho de
2001 e setembro de 2002. Entre os 186 (86%) individuos submetidos a BGA e
avaliados por um ano, 130 (70%) foram considerados nao aderentes e perderam, em
média, 42% do excesso de peso, enquanto os 56 (30%) aderentes perderam 50%
(p<0,05). De outro modo, entre os 115 (83%) individuos operados por DGYR e
avaliados por um ano, 62 (54%) foram considerados aderentes e 53 (46%) néo
aderentes, entre eles ndo houve diferenca estatisticamente significante para perda do
excesso de peso apresentada (67,6% e 66,1%, respectivamente).

Em um estudo prospectivo realizado por Lara e colaboradores (2005) em La
Crosse, Wisconsin (EUA), a distancia da residéncia até a clinica, a idade e 0 sexo
foram avaliados em relagdo a adesdo ao seguimento pos-cirurgia bariatrica. Adesdo
foi definida como o comparecimento até trés semanas apds a data prevista as
consultas nutricionais e de avaliacdo fisica nos periodos de 3, 6, 9 e 12 meses ap0ds a
cirurgia. Os 150 individuos (127 mulheres e 23 homens) operados pela técnica de
DGYR entre 2001 e 2003 foram divididos em trés grupos de acordo com a distancia
entre suas residéncias e a clinica: 115 individuos residiam a distancias inferiores a
80,5 km da clinica, 21 sujeitos residiam entre 80,5 e 160,9 km da clinica e 14
individuos residiam a distancias superiores a 160,9 km. Os resultados do estudo
mostraram que aos nove meses de seguimento, 70% do grupo que morava mais
proximo da clinica foram aderentes; no grupo de moradia de distancia intermediaria,
60% apresentaram adesdo ao seguimento, enquanto a adesdo foi de 38% no grupo
gue morava mais distante da clinica (teste de tendéncia linear de Mantel-Haenszel,

p=0,035). Ao0s 12 meses de seguimento, os individuos do sexo masculino foram
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significativamente mais aderentes comparados ao grupo feminino (p=0,04). Idade
ndo foi associada a adeséo nesse estudo.

Gould e colaboradores (2007) realizaram um estudo retrospectivo em Madison,
Wisconsin (EUA), com os objetivos de investigar a associacdo entre perda de
excesso de peso (PEP) e adesdo ao seguimento pos-cirurgia bariatrica e identificar os
motivos mais frequentes que levaram a ndo adesdo no periodo de seguimento pos-
cirargico. Foram incluidos na analise 85 sujeitos com o peso conhecido. Desses, 34
(40%) foram considerados aderentes por manterem o seguimento regular por quatro
anos apos a cirurgia. Dos 51 sujeitos ndo aderentes, 41 abandonaram o seguimento
apos 1 ano da cirurgia e 10 individuos abandonaram a clinica antes da primeira
consulta anual do seguimento pds-cirurgico. O estudo previu a coleta de informacgoes
a partir de contatos telefonicos ou presenciais na clinica. No terceiro ano de
seguimento, foi observada media de PEP de 74% (+16) no grupo aderente e de 60%
(x18) no grupo ndo aderente (p<0,05). Esse estudo também investigou 0s motivos
pelos quais os individuos ndo aderentes faltaram as consultas agendadas. Os
resultados mostraram que 45% (23/51) referiram n&o ter razdo especifica para ndo
realizar o seguimento, 41% (21/51) justificaram que o seguro saude ndo previa
cobertura para o programa de seguimento pds-cirurgico, 10% (5/51) justificaram as
faltas devido a longa distancia da residéncia até a clinica e 4% (2/51) n&o viam valor
em continua-las.

Harper e colaboradores (2007) em lllinois, Chicago (EUA), estudaram 105
individuos (83 mulheres e 22 homens) submetidos a cirurgia bariatrica divididos em
dois grupos de acordo com o comparecimento ao retorno de um ano apos a cirurgia.

Compareceram a consulta anual (aderentes), 57 (54%) desses individuos. Dos 48
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individuos que ndo compareceram a consulta (ndo aderentes), informacgdes sobre o
peso de 42 individuos foram obtidas por contato telefonico. Dados sobre seis
individuos ndo aderentes ndo foram localizados. Com base nos 99 sujeitos com o
peso conhecido no periodo pds-operatdrio e considerando sucesso cirurgico como a
perda de no minimo 50% de peso em relagcdo ao peso ideal, 0s autores encontraram
maior sucesso cirdrgico entre os individuos aderentes (88%) quando comparado aos
ndo aderentes (67%, p<0,02).

Outro estudo, do tipo transversal, foi realizado por Wheeler e colaboradores
(2008) em Delaware, Newark (EUA). Nesse estudo, foram avaliados 375 individuos
(317 mulheres e 58 homens) incluindo dois tipos de cirurgia bariatrica: 315 (84%)
operados pela técnica de DGYR e 60 (16%) submetidos a banda gastrica. O objetivo
do estudo foi investigar os fatores associados a adesdo aos atendimentos de nutri¢éo
e enfermagem no pds-cirurgico. Adesao foi definida como o comparecimento a uma
ou mais consultas nos 90 primeiros dias ap6s a cirurgia. Foram considerados
aderentes 188 (50,1%) da populacdo de estudo, e 187 (49,9%) ndo aderentes. Os
fatores avaliados foram: sexo, idade, IMC pré-cirargico, estado conjugal,
escolaridade, situacdo empregaticia, consulta nutricional individual, sistema de
atendimento, diagndstico de depressdo e transtornos alimentares. Idade, IMC pré-
cirargico, estado conjugal, situacdo empregaticia e sistema de atendimento foram
fatores associados a adesdo na analise multipla de regresséo logistica nesse estudo.
Os individuos com idade mais elevada, os solteiros e aqueles que tinham emprego
foram mais assiduos as consultas pos-operatorias, enquanto que os individuos com
maior IMC no periodo pré-operatério e aqueles atendidos pelo sistema particular de

pagamento, apresentaram menor adesdo ao seguimento pos-cirurgico. Nesse estudo,
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sexo, escolaridade, consulta nutricional individual, diagnostico de depressdo e
transtornos alimentares ndo mostraram associacdo com adesdo ao acompanhamento
pos-cirargico.

No Brasil, Magro e colaboradores (2008) realizaram um estudo prospectivo na
cidade de Campinas, Sdo Paulo, com o objetivo de avaliar o reganho de peso em uma
populacdo de 782 individuos submetidos a DGYR (568 mulheres e 214 homens),
considerando os pesos e 0 IMC nas consultas de seguimento pds-operatorias de 18,
24, 36, 48 e 60 meses. Nesse estudo a perda do excesso de peso menor ou igual a
50% foi considerada como insucesso cirurgico. Os autores verificaram que as
maiores taxas de insucesso ocorreram entre os individuos com IMC pre-operatorio >
50 kg/m?e atingiu 18,8% dessa populacio aos 48 meses de seguimento. Apesar desse
estudo ndo ter o objetivo de avaliar a adesdo ao seguimento pds-cirurgico, observou-
se que, entre os individuos que apresentaram insucesso cirargico, 60% nunca haviam
comparecido ao atendimento nutricional.

Embora os estudos tenham sugerido a importancia da adesédo ao seguimento
poOs-operatdrio nos resultados favoraveis da cirurgia bariatrica, a inexisténcia de
padronizacdo para avaliagdo da adesdo e as diferentes definiches adotadas, tornam

dificil a comparagdo entre os resultados apresentados.
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1.4 Justificativa para o estudo

Considerando a crescente prevaléncia da obesidade em nosso meio e 0 aumento
do numero de cirurgias bariatricas pagas pelo SUS, torna-se importante que 0s
servigos que realizam esses procedimentos procurem avaliar os resultados pos-
operatorios no curto, médio e longo prazos. Nesse sentido, a adesdo dos individuos
operados ao seguimento multiprofissional € um elemento essencial.

A motivacdo para elaboracdo desse estudo relaciona-se a expectativa de
inclusdo da Divisao de Clinica Cirargica Il do ICHC-FMUSP no rol dos centros de
exceléncia em cirurgia bariatrica pelo Surgical Review Corporation. A falta de
conhecimento sobre a taxa de adesdo ao seguimento pos-cirurgia bariatrica dos
individuos operados na instituicdo tem sido um dos obstaculos para a sua
certificacdo. Isso ocorre porque para se tornar um centro de exceléncia, a clinica deve
mostrar uma taxa de adesdo ao acompanhamento pdés-cirdrgico por 5 anos de no
minimo 75% (Surgical Review Corporation, 2009).

Por meio deste estudo, utilizando dados retrospectivos, foi estimada a
prevaléncia de adesdo ao seguimento nutricional ambulatorial no periodo pos-
operatorio de individuos submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR) no

ICHC-FMUSP, e foram investigados fatores associados a adesao.
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2. HIPOTESE DO ESTUDO

A adesdo ao seguimento nutricional ambulatorial nos 12 primeiros meses apds a
data da alta hospitalar por cirurgia bariatrica de obesos mérbidos ou moderados com
comorbidades € menor do que 75%. A adesdo esta relacionada a fatores tais como
idade, sexo, estado conjugal, escolaridade, situacdo empregaticia, distancia entre a
residéncia e o hospital, estratégias para perda de peso no periodo pré-operatorio,
IMC no periodo pré-operatério imediato, presenca de comorbidades e duracdo da
internacdo (entre a data da cirurgia e a alta hospitalar) em uma populacdo que foi

submetida a cirurgia DGYR.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Estimar a prevaléncia de adesdo ao seguimento nutricional ambulatorial nos 12
primeiros meses apds a data da alta hospitalar por cirurgia de DGYR em uma

populacdo de obesos morbidos e obesos moderados com comorbidades.

3.2 Objetivo secundario

Investigar a associacao entre adesdo ao seguimento e 0s seguintes fatores: idade,
sexo, estado conjugal, escolaridade, situacdo empregaticia, distancia entre a
residéncia e o hospital, estratégias para perda de peso no periodo pré-operatorio,
IMC no periodo pre-cirdrgico imediato, presenca de comorbidades e duracdo da

internacdo entre a data da cirurgia e a alta hospitalar.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional do tipo coorte retrospectiva.

4.2 Populagéo de estudo

Foram considerados elegiveis para o estudo todos os individuos residentes no
Estado de Séo Paulo, de ambos os sexos, matriculados no Ambulatério de Nutri¢do e
que foram submetidos a cirurgia de DGYR por laparotomia, na Divisdo de Clinica
Cirargica 1l do ICHC-FMUSP pelo SUS, entre 1 de janeiro de 2006 e 31 de
dezembro de 2008. A data de inicio do estudo foi determinada tendo em vista que
nessa ocasido as informacdes nutricionais passaram a ser registradas de forma
padronizada, em impresso de evolucdo dietoterapica especifico para o seguimento

dessa populacdo.

Foram adotados como critérios de exclusao:
- Obito ocorrido até 12 meses ap0s o procedimento cirdrgico.

- gestacdo ocorrida até 12 meses ap0s o procedimento cirurgico.

A Figura 5 descreve o universo dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica

no ICHC e como foi constituida a populagéo de estudo.
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Figura 5. Universo dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica na Divisdo de
Clinica Cirargica Il do ICHC-FMUSP de 01/01/2006 a 31/12/2008 e
composicao da populacédo de estudo.

398 individuos submetidos a cirurgia
bariatrica nos anos de 2006, 2007 e 2008
no ICHC-FMUSP

272 cirurgias pelo regime

126 cirurgias pelos regimes publico de sadde (SUS)

de convénio e particular

22 cirurgias outras (diferentes
da DGYR por laparotomia)*

2 individuos residentes fora do
Estado de Sdo Paulo

3 sujeitos ndo matriculados no
ambulatorio de nutricdo

245 sujeitos submetidos a
DGYR por laparotomia

3 Obitos ocorridos até 12 meses
apos o procedimento cirdrgico

Seguimento
2006-2008

1 gestante

Populacéo de estudo
N= 241

*Qutras cirurgias: Banda gastrica (6 individuos)
Gastrectomia vertical (12 individuos)

DGYR por laparoscopia (4 individuos)



27

4.3 Coleta de informacodes

As bases de dados do Nucleo de Informacdo em Saude (NIS) e do Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH) do HC-FMUSP foram as fontes utilizadas para a
identificacdo do universo dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica no periodo
entre 01/01/2006 e 31/12/2008.

O numero de registro geral do HC (RGHC) ¢ unico para cada individuo e foi
usado para a recuperacdo da documentacdo hospitalar. As informacdes de interesse
as questdes do estudo foram obtidas por meio de revisao de prontuarios e de registros
eletronicos, e foram registradas em um formulario estruturado elaborado
especificamente para o desenvolvimento deste estudo (Anexo A). A nutricionista
Veruska Magalhdes Scabim, responsavel pelo seguimento nutricional ambulatorial e
pesquisadora principal deste estudo, coletou as informacbes da pesquisa com a
colaboracdo voluntaria de uma nutricionista, no periodo de abril de 2009 a julho de
2010.

As informacGes registradas no formulario incluiram os dados
sociodemograficos (data de nascimento, sexo, endereco residencial, escolaridade,
estado civil e atividade laboral); antropométricos (altura, peso pré-operatorio na
véspera da cirurgia e pesos nas consultas nutricionais do periodo p6s-operatério); e
clinico-cirargicos (comorbidades, estratégias para perda de peso no periodo de 12
meses pré-operatorio, data da cirurgia bariatrica, data da alta hospitalar apds a
cirurgia, datas de consultas nutricionais realizadas nos 12 meses posteriores a alta

hospitalar pés-cirurgia).
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4.3.1 Fontes de informacéo

Base de dados do Nucleo de Informacdo em Saude (NIS) HC-FMUSP e do

Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) HC-FMUSP

O NIS-HC-FMUSP monitora indicadores hospitalares tais como taxa de
ocupacdo, media de permanéncia, taxa de mortalidade, volume de atendimentos e de
internacOes, producdo ambulatorial, assim como vigilancia sanitaria hospitalar. Seus
indicadores séo atualizados por meio de informacg6es coletadas da base de dados do
SIH-HC-FMUSP. Trata-se de registro informatizado que inclui dados de
identificacdo dos individuos matriculados no hospital, tais como endereco, estado
civil, escolaridade, atividade laboral, assim como datas de consultas, de internacdes e
de alta hospitalar.

O acesso ao SIH-HC-FMUSP é realizado por meio de rede eletrdnica interna do
hospital, login e senha dos profissionais cadastrados. Foi solicitado ao NIS-HC-
FMUSP o acesso as informagdes referentes as cirurgias bariatricas realizadas no
periodo de 2006 a 2008 no ICHC-FMUSP. Com base no RGHC dos individuos

operados no periodo do estudo, foram coletadas as informacdes sociodemogréaficas.

Registros de atendimento nutricional

O seguimento nutricional ambulatorial de rotina no periodo pré-operatorio

consiste em orientagdo em grupo. No primeiro encontro sdo coletados

individualmente os dados referentes a altura, peso e calculado o IMC dos sujeitos. O
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peso é aferido em todos os encontros de orientacdo em grupo, até 0 momento da
internacdo para a realizacdo da cirurgia. Para afericdo do peso e altura, o servico
utiliza uma Unica balanca digital com estadidmetro da marca Welmy®. Este
instrumento tem capacidade para 300kg e precisdo de 50g para 0 peso, e O
estadidmetro tem capacidade de 200cm e precisdo de 0,5cm. Esta balanca é calibrada
semestralmente por empresa especializada, com objetivo de verificar se o
instrumento atende as especificacbes predefinidas pelo fabricante e, portanto,
minimizar erros de mensuracao.

No periodo p6s-operatério, a cada consulta, sdo coletadas na mesma balanca as
informagdes referentes ao peso e altura, calculado o IMC e avaliada a variagéo
ponderal. O individuo é questionado sobre o h&bito alimentar e a presenga de
sintomas. Com estes dados, faz-se o diagndstico nutricional e da-se a conduta
dietoterdpica. Em todas as consultas sdo verificadas as mudancas no héabito alimentar
e a evolucéo do estado nutricional do individuo.

As informagdes coletadas pelo nutricionista durante as consultas sao registrados
em impressos padronizados de evolucdo dietoterdpica (Anexo B), e arquivados em

ordem alfabética no servigo.

Prontuarios médicos

Os prontuarios médicos contemplam todos os atendimentos médicos, clinicos e
cirargicos, incluindo os registros de consultas ambulatoriais, de internacGes e 0s
relatorios de cirurgias, de evolucao clinica e de alta hospitalar, além das prescricdes e

laudos de exames. Os atendimentos sdo registrados em impressos proprios e
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posteriormente arquivados no prontuério. Em relacéo aos registros de peso durante a
internacdo para a cirurgia, esses dados ficam sob a responsabilidade da equipe de
enfermagem e fazem parte do prontuario médico.

A Figura 6 apresenta o resumo das etapas da coleta de informacdes.

Figura 6. Fluxograma de desenvolvimento do estudo e utilizacdo das fontes de
informagao.

Etapa 1 - Levantamento do universo de individuos submetidos a
cirurgia bariatrica no ICHC-FMUSP
Fonte - Base de dados do NIS

a

Etapa 2 — Identificacdo da populacéo elegivel ao estudo
Fonte - Registros de atendimento nutricional

a

Etapa 3 - Coleta de dados sociodemogréficos
Fonte - Base de dados do NIS/SIH HCFMUSP

a

Etapa 4 - Coleta de dados antropométricos (peso e altura) e
estratégias para perda de peso

Fontes - Prontuarios médicos e registros de atendimento
nutricional

a

Etapa 5 - Coleta de dados clinico-cirdrgicos
Fontes - Prontuarios médicos e base de dados do NIS

a

Etapa 6 - Coleta de dados sobre seguimento nos 12 primeiros
meses apés a data da alta hospitalar pos-operatéria
Fonte - Registros de atendimento nutricional
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4.4 Analise dos dados

4.4.1 Analise estatistica

A partir das informagdes registradas no formulario estruturado, foi criado um
banco eletrénico de dados por meio de digitacdo Unica em planilhas do programa
Microsoft Excel. As varidveis foram criadas e codificadas a partir dessas
informacdes, e transferidas para o programa EpiData versdo 3.2 (LAURITSEN,
BRUUS e MYATT, 2002). A consisténcia e coeréncia dos dados foram verificadas
por meio de tabelas de distribuicdo de frequéncia de variaveis. Quando houve
duvidas, o formulario utilizado para coleta de dados foi consultado para possivel
correcdo. O banco eletronico corrigido foi entdo transferido para o programa Stata
versdo 8.0, para a realizacdo da andlise estatistica (STATACORP, 2003).

A primeira etapa da analise dos dados consistiu da descricdo das variaveis do
estudo. Para caracterizar as distribuicdes das variaveis dependente e independentes,
foram examinadas as frequéncias simples com intervalos interqualiticos. Para
variaveis quantitativas foram calculadas as medidas de tendéncia central (medias e
medianas) e de dispersao (desvio padrdo e intervalo de confianca).

As variaveis do estudo foram descritas por frequéncia absoluta e frequéncia
relativa. Para comparacdo entre valores médios das variaveis continuas com
distribuicdo normal em relagdo a variavel dicotdmica, utilizou-se a estatistica “t de
Student”. Para as variaveis continuas que nao apresentaram distribuicdo normal em
relacdo a variavel dicotbmica utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.
Para as variaveis categoricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado (X?) (ALTMAN,

1991).
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A prevaléncia de adesédo foi calculada com intervalo de 95% de confianca (IC
95%). Para identificar fatores que pudessem estar associados a adesdo, foi calculada
a Razdo de Prevaléncia (RP) com IC 95%, entre adesdo ao seguimento nutricional no
periodo pds-operatorio e as variaveis selecionadas (analise univariada), utilizando-se
0 modelo de regresséo simples de Poisson. Para variaveis ordenaveis a significancia
estatistica foi avaliada pelo teste “X*> de tendéncia linear”, e para variaveis
qualitativas (ndo ordenaveis), pelo teste “X? de Pearson” (KIRKWOOD, 2003).

Para a analise multivariada, foram selecionadas as variaveis que apresentaram

valor de p<0,20, sexo e idade. No modelo final foram mantidas as variaveis com

valor de p<0,05, além de sexo e idade.

4.4.2 Variavel dependente: adesdo ao seguimento nutricional apds cirurgia

bariatrica

No presente estudo, a adesdo ao seguimento nutricional apés cirurgia bariatrica
foi definida como o comparecimento a, no minimo, quatro consultas no Ambulatério
de Nutricdo no periodo de 12 meses, contados a partir da data da alta hospitalar apos
a cirurgia, e foi analisada como variavel dicotdmica (sim/ndo). Foi considerado
“aderente” ao seguimento nutricional ambulatorial no periodo pds-operatorio o
individuo que compareceu a quatro ou mais consultas nos primeiros 12 meses apos a
data da alta hospitalar pds-operatoria, e “ndo aderente” o individuo que compareceu a
trés ou menos consultas no periodo. Essa definicdo foi adotada considerando as
caracteristicas do protocolo de atendimento nutricional utilizado no servico. O

protocolo prevé seis consultas nos primeiros 12 meses apds a cirurgia, considerando
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que as trés consultas iniciais avaliam principalmente a evolucdo de consisténcia da

dieta de liquida para sélida, e orientam e monitoram o aporte nutricional adequado. A

partir da quarta consulta, além do monitoramento dos parametros nutricionais,

procura-se estimular a adogdo do habito alimentar saudavel.

4.4.3 Variaveis independentes

As seguintes variaveis foram analisadas:

Sexo: “feminino” ou “masculino”, de acordo com informagdes da base de
dados do NIS.

Idade: considerou-se a idade, em anos, dos individuos na data da cirurgia. A
varidvel foi categorizada em trés faixas com intervalo de 17 anos
aproximadamente: “19 a 35 anos”, “36 a 52” e “53 a 70 anos” de idade. A
idade foi calculada a partir da data de nascimento constante na base de dados
do NIS e da data da cirurgia coletada dos prontuarios médicos.

Estado conjugal: variavel criada a partir de informacGes sobre o estado civil
registradas no SIH. O estado conjugal foi classificado em *“com
companheiro” para casados ou amasiados, e “sem companheiro” para
individuos cujo estado civil era solteiro, viivo ou desquitado/divorciado.
Escolaridade: as informacdes foram obtidas do banco de dados do NIS. Para
aqueles individuos cujos dados ndo constavam nessa fonte, foi utilizada a
informacdo do SIH. As categorias de escolaridade registradas nestas fontes
estdo classificadas como: analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino

fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo e
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ensino superior incompleto ou completo. Para a pesquisa, 0s dados foram
distribuidos em trés categorias: *“analfabeto ou ensino fundamental
incompleto”, “ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto”, e
“ensino médio completo ou ensino superior”.

Situacdo empregaticia: obtida na base de dados do SIH, foi classificada em
“com remunera¢do” para 0s individuos com registro de algum tipo de
atividade remunerada, ou “sem remuneracdo” quando constava estudante,
desempregado ou prendas domésticas.

Distancia entre a residéncia e o hospital: por meio de informacGes do
endereco de residéncia obtidas no registro do SIH, foi calculada a distancia
medida em kilémetros (km) entre o endereco de residéncia de cada individuo
e 0 endereco do hospital. Foi utilizado como ferramenta para o calculo das
distancias o servigo de Internet Google Maps. Apos esta etapa, a variavel foi
categorizada em “0,5 a 15 km”, “16 a 30 km” e “31 a 237 km”. A
categorizacdo da variavel teve como referéncia o estudo realizado no HC-
FMUSP (JACOB FILHO, 2000).

Estratégias para perda de peso no periodo pré-operatério: quatro
estratégias para perda de peso nos 12 meses anteriores a data da cirurgia
foram rotineiramente utilizadas no periodo do estudo: o atendimento
nutricional ambulatorial; a internacdo no Hospital Auxiliar de Suzano do HC-
FMUSP; a internagdo no ICHC-FMUSP; e o uso de baldo intragastrico. As
informacdes foram obtidas por meio de consulta ao prontuario médico e
evolucdo dietoterdpica. A varidvel foi categorizada em “sem intervencéo”,

para aqueles individuos que ndo receberam intervengdo para perda de peso



35

previamente a cirurgia, “intervencdo nutricional exclusiva”, para 0s
individuos que receberam exclusivamente essa intervencdo para perda de
peso e “uma ou mais estratégias”, para uma das trés (uso do baldo, internacéo
no ICHC ou Suzano) ou a combinacdo entre duas ou mais intervencdes dentre
as quatro descritas acima.

IMC no periodo pré-operatorio imediato: apesar de constar em prontuario,
os indices foram recalculados para a pesquisa por meio da razdo entre o peso
no periodo pré-operatdrio registrado em prontuario médico na véspera da data
da cirurgia e a altura elevada ao quadrado, obtida do registro de atendimento
nutricional em evolugdo dietoterdpica. A varidvel IMC no periodo pré-
operatorio imediato foi categorizada em duas faixas: “<40 kg/m? e “>40
kg/m?".

Presenca de comorbidades: as informacdes foram obtidas da base de dados
do NIS e foram consideradas todas as comorbidades registradas. Para a
andlise foram utilizadas as categorias “presenga” (uma ou mais
comorbidades) ou “auséncia” de comorbidades. As comorbidades registradas
incluiram: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, colecistite
cronica, dislipidemia, hipotiroidismo, entre outras (apneia do sono, esteatose
hepética, depressdo, hérnia abdominal, cardiopatia, acidente vascular
cerebral, artropatia, esofagite, sindrome do pénico, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, pseudohipoparatireoidismo, hepatites, osteoporose,
disturbio na absor¢do de carboidratos, doenca medular, gastrite, asma,
epilepsia, insuficiéncia renal cronica em tratamento conservador, Ulcera de

decubito, linfedema e hemangioma).
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e Duracgdo da internagdo pos-cirurgia: foi considerado o nimero de dias de
internacdo a partir da data da cirurgia até o dia da alta hospitalar, de acordo
com informagdes registradas em prontudrio médico. A categorizagdo da
variavel foi baseada no numero de dias de internagdo esperado para a
populacdo submetida a cirurgia bariatrica, de acordo com o protocolo adotado

no ICHC-FMUSP, “dois a cinco dias” e “seis ou mais dias de internagao”.

4.5 Aspectos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Anélise de
Projetos de Pesquisa do HC-FMUSP (CAPPesq, protocolo n° 194/10 - Anexo C).

O desenvolvimento do estudo néo interferiu na conduta assistencial, ndo incluiu
qualquer intervencdo junto aos sujeitos da pesquisa, e os dados foram coletados dos
prontuarios e registros de consultas ja ocorridas. Os sujeitos de pesquisa ndo foram

identificados, garantindo-se confidencialidade e sigilo dos dados.
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5. RESULTADOS

Duzentos e quarenta e cinco individuos foram submetidos & DGYR por
laparotomia pelo SUS na Divisdo de Clinica Cirdrgica Il do ICHC-FMUSP no
periodo de trés anos, entre 2006 e 2008. Quatro sujeitos foram excluidos do estudo,
trés por Gbito e uma mulher por gravidez nos 12 primeiros meses apos a cirurgia. A
populacdo final de estudo foi composta por 241 individuos. A sua distribuicdo por

ano de cirurgia é apresentada na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo da populacéo de estudo segundo o ano de cirurgia

Ano de cirurgia N %
2006 70 29,0
2007 97 40,3
2008 74 30,7
Total 241 100,0

A tabela 2 mostra as frequéncias absoluta e relativa das caracteristicas

sociodemogréficas e distancia hospital-residéncia da populacao de estudo.

Os participantes do estudo eram na maioria do sexo feminino (80,9%), tinham
entre 19 e 70 anos de idade, com média de 44,4 anos (+11,6) e mediana de 45,5 anos.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre as médias de idade entre as

mulheres e os homens.
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Cento e um individuos (41,9%) apresentaram baixa escolaridade (analfabeto ou
ensino fundamental incompleto), sendo que ndo houve diferenca de escolaridade

entre 0s sexos.

Cento e dezessete individuos (50,9%) ndo tinham atividade empregaticia
remunerada, dos quais 112 eram mulheres (95,7%) e 96 (82,1%) eram donas de casa.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre a média de idade das pessoas
que tinham situacdo empregaticia sem remuneracgéo e as que tinham atividade laboral

remunerada.

A mediana da distancia entre a residéncia e o hospital apresentada pela
populacédo de estudo foi de 16,8km e a média de 23,9km (+28,3), e essas estimativas
ndo foram estatisticamente diferentes entre os participantes do sexo feminino e

masculino.
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Tabela 2. Distribuicdo da populacdo de estudo segundo caracteristicas

sociodemogréaficas e distancia hospital-residéncia

N %
Sexo
Feminino 195 80,9
Masculino 46 19,1
Faixa etéria (anos)
19-35 67 27,8
36-52 108 44,8
53-70 66 27,4
Estado conjugal
Sem companheiro 117 48,5
Com companheiro 124 51,5
Escolaridade
Analfabeto e fundamental incompleto 101 41,9
Fundamental completo e médio incompleto 51 21,2
Ensino médio completo e superior 89 36,9
Situacdo empregaticia®
Com remuneragéo 113 49,1
Sem remuneracao 117 50,9
Distancia hospital-residéncia (km) 2
0,5-159 106 44,7
16-30,9 99 41,8
31-237 32 13,5

! Dados ignorados para 11 sujeitos.
2 Dados ignorados para 4 sujeitos.
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Na tabela 3, as frequéncias absoluta e relativa sdo exibidas para as variaveis
estratégias de perda de peso no pré-operatorio, IMC pre-operatorio, presenca de

comorbidades e duracdo da internacdo hospitalar pos-operatoria.

A média de peso no periodo pré-operatorio imediato a cirurgia da populagédo de
estudo foi de 123,1kg (+21,21), a mediana de 120,2 kg, sendo 0s pesos minimo de
77,8 kg e maximo de 214,5kg. O IMC pré-operatério variou entre 35,4 e 73,7 kg/m?,
a média foi de 47,2 kg/m? (£6,16) e a mediana 46,6 kg/m?. Aqui cabe ressaltar que 70
individuos (29%) apresentaram IMC pré-operatorio maior ou igual a 50 kg/m?,
compondo um grupo de alta gravidade entre os obesos morbidos. Considerando o
IMC pré-operatério, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes
entre as categorias das varidveis sexo, estado conjugal, situacdo empregaticia e as
médias de idade quando os obesos moderados (IMC pré-operatério <40) foram

comparados aos obesos mérbidos (IMC pré-operatorio >40).

Cento e oitenta e nove sujeitos (78,4%) apresentaram uma ou mais
comorbidades, sendo que desses, 147 (77,8%) apresentaram hipertensdo arterial

sistémica, e 74 (39,2%), diabetes mellitus tipo 2.

A maioria (88,4%) dos individuos do estudo apresentou internacdo pos-
operatoria de dois a cinco dias. Os sujeitos que permaneceram internados no periodo
de seis ou mais dias foram estatisticamente mais velhos (mediana de 50,9 anos)
guando comparados aos individuos que ficaram internados por dois a cinco dias

(mediana de 44,1 anos). Por outro lado, ndo houve diferenga estatistica no tempo de
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internacdo entre as categorias das variaveis sexo, presenca de comorbidades e IMC

no periodo pré-operatorio.

Tabela 3. Distribuicdo da populacdo de estudo segundo estratégia de perda de peso
no pré-operatério, IMC pré-operatorio, presenca de comorbidades e
duracéo da internacdo pds-operatoria

N %
Estratégia de perda de
peso pré-operatéria’
Sem intervengdo 95 40,9
Intervencdo nutricional exclusiva 45 19,4
Uma ou mais estratégias 92 39,7
IMC pré-operatério (kg/m?)
<40 26 10,8
>40 215 89,2
Presenca de comorbidades
Né&o 52 21,6
Sim 189 78,4
Duracdo da internagdo pos-operatéria
(dias)
2-5 213 88,4
6-141 28 11,6

Estratégias de perda de peso pré-operatoria: Internacdo no ICHC, internacdo no Hospital Auxiliar de
Suzano e uso de baldo intragastrico, associados ou ndo a intervencdo nutricional.

! Dados ignorados para 9 sujeitos.

IMC= indice de massa corpdrea.

Dos 241 participantes do estudo, 135 compareceram a quatro ou mais consultas
nutricionais ambulatoriais nos 12 primeiros meses apds a alta hospitalar pos-

operatdria. Portanto, a prevaléncia de adeséao foi de 56,0% (IC 95% 49,7-62,3).
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As razOes de prevaléncia para a associacdo entre adesdo as consultas
nutricionais e caracteristicas da populacdo de estudo (andlise univariada) séo
mostradas na tabela 4.

Observou-se aumento ndo estatisticamente significante de adesdo as consultas
nutricionais com elevacdo da idade. A mediana de idade dos aderentes (47,1 anos I1C
95% 45,4-49,1) foi superior a mediana de idade dos sujeitos ndo aderentes (41,2 anos
IC 95% 38,0-45,1). Os sujeitos que residiam com companheiro apresentaram maior
prevaléncia de adesdo ao seguimento nutricional comparados aos que residiam sem
companheiro (RP=1,29, IC 95% 1,03-1,63). Os individuos que permaneceram por
seis ou mais dias internados apds a data da cirurgia foram mais aderentes quando
comparados aos que apresentaram internacdo pos-operatéria de dois a cinco dias
(RP=1,48, IC 95% 1,18-1,87).

As demais variaveis - sexo, escolaridade, situacdo empregaticia, distancia entre
a residéncia e o hospital, estratégia de perda de peso pré-operatdria, IMC no periodo
pré-operatério imediato e presenca de comorbidades ndo apresentaram associagdo

com a adesdo as consultas nutricionais ambulatoriais.
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Tabela 4. Razdes de prevaléncia (RP) para adesdo as consultas nutricionais nos 12
meses apOs a cirurgia bariatrica e seus respectivos IC 95% segundo
caracteristicas da populacéo de estudo — analise univariada

Total Aderente RP IC 95% p

Sexo 0,246
Feminino 195 57,9% 1

Masculino 46 47,8% 0,83 0,60-1,14

Faixa etaria (anos) 0,070*
19-35 67 44,8% 1

36 -52 108 57,4% 1,28 0,94-1,75

53-70 66 65,2% 1,46 1,06-2,00

Estado conjugal 0,027
Sem companheiro 117 42,2% 1

Com companheiro 124 57,8% 1,29 1,03-1,63
Escolaridade 0,793*
Fundamental incompleto e analfabeto 101 58,4% 1

Fundamental completo e médio incompleto 51 52,9% 0,91 0,67-1,23

Médio completo e superior 89 55,1% 0,94 0,73-1,21

Situagdo empregaticia® 0,371
Sem remuneragao 117 59,0% 1

Com remuneracdo 113 53,1% 0,90 0,72-1,13

Distancia hospital-residéncia (km)? 0,224*
0,5-159 106 50,0% 1

16 - 30,9 99 57,6% 1,15 0,89-1,48

31-237 32 65,6% 1,31 0,96-1,80

! Dados ignorados para 11 sujeitos.
? Dados ignorados para 4 sujeitos.
® Dados ignorados para 9 sujeitos.

Estratégias de perda de peso pré-operatdria: Internacdo no ICHC, internacdo no Hospital Auxiliar de
Suzano e uso de baldo intragastrico, associados ou ndo a intervencdo nutricional.

*teste X° de tendéncia linear.
Continua na préxima pagina.
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Tabela 4. Razdes de prevaléncia para adesdo as consultas nutricionais nos 12 meses

ap0s a cirurgia bariatrica e seus

respectivos

IC 95%

segundo

caracteristicas da populacéo de estudo — analise univariada (continua¢éo)

Total Aderente RP IC 95% P
Estratégia de perda de peso pré-
,9_ ; p peso p 0.302
operatoria
Sem intervencédo 95 51,6% 1
Intervencéo nutricional exclusiva 45 64,4% 1,25 0,93-1,67
Uma ou mais estratégias 92 54,3% 1,05 0,80-1,38
IMC pré-operatério (kg/m?) 0,853
<40 26 57,7% 1
>40 215 55,8% 0,97 0,68-1,37
Presenca de comorbidades 0,223
Né&o 52 48,1% 1
Sim 189 58,2% 1,21 0,89-1,65
Duracao da internagdo pés-operatoria
_ ¢ ¢ao pos-op 0,001
(dias)
2-5 213 53,1% 1
6-141 28 79,6% 1,48 1,18-1,87

Para avaliar os fatores independentemente associados a adeséo, foi realizada a

analise de regressdo multipla de Poisson. O modelo incluiu todas as variaveis que

apresentaram p<0,20 na analise univariada - idade, estado conjugal e duracdo de

internacdo da data da cirurgia até a alta hospitalar, e a variavel sexo. Na tabela 5 séo

mostrados 0s resultados das andlises univariada e ajustada pelos fatores que

compuseram o modelo da anélise multivariada.

Adotando-se o nivel de significancia estatistica de 5%, verificou-se na anélise

multivariada que somente duracdo da internacdo pds-operatéria mostrou-se

independentemente associada & ades&o. Praticamente ndo houve variagdo da razdo de
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prevaléncia da associacdo de duracdo de internacdo e adesdo quando ajustado pelas
variaveis sexo, idade e estado conjugal. Os individuos que ficaram internados por um
tempo prolongado (> 6 dias), apresentaram prevaléncia de adesdo 1,5 vezes superior
a prevaléncia de adesdo dos individuos que tiveram alta entre 2 e 5 dias ap06s a
cirurgia.

Nota-se que a for¢a da associacdo de idade com adesdo foi atenuada na analise
ajustada e manteve-se sem significancia estatistica. Ja a maior prevaléncia de adesao
dos individuos com companheiro, pouco se alterou apds o ajuste pelas demais
variaveis, mas essa associacao deixou de ser estatisticamente significante. A razéo de
prevaléncia ajustada de adesdo segundo sexo mostrou pequena variagdo em relacdo a
razdo de prevaléncia bruta, e essa estimativa continuou sem significancia estatistica.

Tabela 5. Razdes de prevaléncia para adesdo as consultas nutricionais nos 12 meses
apos a cirurgia bariatrica e variaveis selecionadas — analise multivariada de

Poisson
RP bruta RP ajustada IC 95% p

Sexo 0,135
Feminino 1 1
Masculino 0,83 0,78 0,57-1,08
Faixa etaria (anos) 0,125*
19-35 1 1
36 - 52 1,28 1,14 0,83-1,57
5370 1,46 1,25 0,90-1,74
Estado conjugal 0,072
Sem companheiro 1 1
Com companheiro 1,29 1,24 0,98-1,58
Duracdo da internacdo 0,001
pos-operatoria (dias)
2-5 1 1
6 - 141 1,48 1,50 1,17-1,92

*teste X° de tendéncia linear.
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A tabela 6 mostra os resultados da andlise multivariada, excluindo estado
conjugal, e mantidas no modelo as variaveis sexo, idade e duragéo de internacéo.

Este modelo final mostrou que apenas duracdo da internacdo pds-operatoria
manteve-se independentemente associada a adesdo, com razao de prevaléncia de 1,46

(IC 95% 1,15-1,86).

Tabela 6. Razdes de prevaléncia para adesé@o as consultas nutricionais nos 12 meses
apos a cirurgia bariatrica segundo idade, sexo e duracdo da internacao -
analise multivariada

RP IC 95% p

Sexo 0,170
Feminino 1
Masculino 0,80 0,59-1,10
Faixa etaria (anos) 0,099*
19-35 1
36-52 1,23 0,90-1,67
53-70 1,37 0,99-1,88
Duracao da internagao pos-

¢ o gaop 0,002
operatéria (dias)
2-5 1
6 - 141 1,46 1,15-1,86

*teste X° de tendéncia linear.
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6. DISCUSSAO

6.1 Prevaléncia de adesdo

Cento e trinta e cinco dos 241 obesos submetidos & DGYR entre 2006 e 2008,
na Divisdo de Clinica Cirargica Il do ICHC-FMUSP, foram aderentes ao seguimento
nutricional ambulatorial nos 12 primeiros meses ap0s a data da alta hospitalar.
Portanto, a prevaléncia de adesdo na populacdo de estudo foi de 56,0% (IC 95%
49,7-62,3).

Nos ultimos 10 anos, em estudos realizados em diferentes regifes dos EUA,
foram relatadas prevaléncias de adeséo entre 40 e 66%, porém os periodos adotados
para essa avaliacdo foram heterogéneos e variaram entre trés meses e quatro anos de
seguimento pos-operatorio (DYMEK et al, 2001; SHEN et al, 2004; LARA et al,
2005; GOULD et al, 2007; HARPER et al, 2007; WHEELER et al, 2008 e
LANYON et al, 2009). Se considerarmos os trés estudos que utilizaram periodo
semelhante ao do presente estudo, ou seja, periodo maximo de seguimento de 12
meses apos a cirurgia (SHEN et al, 2004; HARPER et al, 2007 e LANYON et al,
2009), a prevaléncia de adesdo de cerca de 54% encontrada nesses estudos
americanos pouco difere da prevaléncias de 56% observada na nossa populacao.
Cabe ressaltar que ndo foram encontrados estudos sobre adesdo pos-cirurgia
bariatrica em paises onde foram relatadas as mais altas prevaléncias de obesidade,
como na Russia, Ucrania, Cazaquistdo, Ird, Emirados Arabes e Arabia Saudita

(JAMES et al, 2001).
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Na literatura cientifica nacional ndo foram encontradas publicacfes de estudos
que objetivaram avaliar a adesdo ao seguimento nutricional pds-cirurgia bariatrica.
Com base em estudos que avaliaram a evolucdo clinica no pos-operatorio dos
individuos submetidos a DGYR, conseguiu-se conhecer algumas caracteristicas do
seguimento nutricional pos-operatério em nosso meio. Dias e colaboradores (2006),
com dados de prontudrios e de evolugédo dietoterapica de 40 mulheres operadas na
mesma Divisdo de Clinica Cirargica Il do ICHC-FMUSP, observaram que 32,5%
delas compareceram a consulta aos 12 meses pos-cirurgia. Similarmente, no presente
estudo foi observado que 80 (33,2%) dos 241 participantes compareceram a consulta
aos 12 meses de seguimento pos-operatorio.

Diferencas na definicdo de adesdo devem ser consideradas quando comparamos
as medidas de prevaléncia de adesdo utilizadas nos estudos. Aspectos a serem
ponderados incluem a heterogeneidade quanto ao numero de consultas previstas no
seguimento pds-operatorio e a duracdo do periodo desse seguimento.

Outra limitacdo a ser considerada quando a prevaléncia de adesdo é estimada
diz respeito ao padrdo da ocorréncia das auséncias as consultas agendadas, e esse €
um aspecto raramente reportado nos estudos. O presente estudo mostrou que o
comparecimento as consultas foi diminuindo ao longo do tempo, sendo que o0s
individuos ndo aderentes deixavam precocemente de comparecer as consultas
agendadas, de maneira que a frequéncia de comparecimento a consulta de 12 meses

pos-operatorio foi de 54,8% no grupo aderente, e 5,7% nos ndo aderentes.



49

6.2 Caracteristicas da populacéo e fatores associados a adesao

Procurou-se avaliar a associacdo de 10 fatores, em relacdo a adesdo ao
seguimento nutricional no periodo pds-operatorio, por meio da analise de regresséo
de Poisson. Sexo, idade, estado conjugal, escolaridade, situacdo empregaticia,
distancia entre o hospital e a residéncia, estratégia de perda de peso pré-operatoria,
IMC pré-operatério, presenca de comorbidades e duracdo da internacdo pOs-
operatoria foram os fatores sobre os quais havia informacdes disponiveis nas fontes
de dados.

A populacdo de obesos submetida a DGYR no ICHC pelo SUS no periodo do
estudo mostrou-se predominantemente feminina (195/241, 80,9%), semelhantemente
ao que se tem observado em outros servicos. Esse achado reflete a maior prevaléncia
de obesidade nas mulheres, j& apontado em inquéritos nacionais como as POFs
2002-2003 e 2008-2009 (IBGE, 2009; SANTOS et al, 2010), e no estudo de Toledo
e associados (2007). O mesmo fendmeno tem sido observado em outros paises tais
como EUA, Canada, Cuba, México e Colémbia (JAMES et al, 2001).

No presente estudo ndo se encontrou associacgao significante entre sexo e adesédo
(RP=0,83 IC 95% 0,60-1,14), concordando com resultados obtidos no estudo de
Wheeler e colaboradores (2008) (OR= 0,97 IC 95% 0,42-1,49). Lara e colaboradores
(2005), por outro lado, encontraram prevaléncia de ades&o significativamente maior
entre os individuos do sexo masculino (91,3%), do que a prevaléncia apresentada
pelas mulheres (69,3% p=0,04). Segundo a OMS (2003), a associa¢ao entre sexo e

adesdo ndo tem sido observada consistentemente nos estudos, inferindo-se que
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aspectos culturais e outras caracteristicas sociodemograficas das populagdes
estudadas podem ser mais importantes do que sexo.

Os individuos da maior faixa etaria (53-70 anos de idade) foram mais aderentes
que os mais jovens (19-35 anos de idade) na analise univariada (RP=1,46 1C 95%
1,06-2,00). Porém a magnitude da associacao e a significancia estatistica ndo foram
mantidas apos ajuste por sexo, estado conjugal e tempo de internacdo (RP=1,25 IC
95% 0,90-1,74). Wheeler e colaboradores (2008) também encontraram associacéo
entre maior idade e adesdo ao seguimento poés-cirdrgico. JA no estudo de Lara e
colaboradores (2005), idade ndo se associou a adesdo. Em artigo de revisdo da
literatura cientifica que analisou estudos sobre adesdo ao tratamento de doencas
crénicas em geral, Reiners e colaboradores (2008) concluiram que adolescentes e
adultos jovens tendem a serem menos aderentes do que individuos mais velhos. A
OMS (2003), por outro lado, pondera que diferentes condi¢cGes podem estar
associadas a idade, como o tempo para recuperagdo pds-cirurgica e recursos
socioecondmicos.

Semelhantemente a outros estudos que apresentaram frequéncia de
aproximadamente 50% de estado conjugal “com companheiro” ou estado civil
casado entre os obesos submetidos a cirurgia bariatrica (FARIA et al, 2002;
HRABOSKY et al, 2006), 51,5% da populagdo submetida a DGYR no ICHC
convivia com companheiro no momento da admissao ao servigo. Esses apresentaram
maior adesdo ao seguimento nutricional quando comparados aos individuos “sem
companheiro” na analise univariada (RP=1,29 IC 95% 1,03-1,63), mas essa
associacao perdeu significancia estatistica quando as variaveis sexo, idade e tempo

de internacdo pos-operatoria foram incluidas na analise (RP=1,24 IC 95% 0,98-
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1,58). Por outro lado, Wheeler e colaboradores (2008) observaram maior adesao dos
sujeitos solteiros, comparados aos casados (OR= 2,73 IC 95% 1,54-4,84). Frente a
falta de consenso na literatura cientifica sobre a associacdo entre estado conjugal e
adesdo, assim como ja observado na discussdo sobre os fatores sexo e idade, estudos
com portadores de doencas crbénicas em geral auxiliam no entendimento dessa
questdo. DiMatteo (2004), em metanalise que incluiu 122 estudos sobre adesdo ao
tratamento de doencas cronicas, observou que os sujeitos com companheiro foram
mais aderentes ao seguimento pos-operatério (OR=1,27 IC 95% 1,12-1,43).
Aspectos culturais relacionados a auto-estima e a motivacdo familiar podem estar
envolvidos nessa questdo. Alguns autores argumentam que a maior adesdo
apresentada pelos individuos que tém parceiros pode ocorrer porque esses individuos
recebem incentivo familiar para seguirem com os cuidados de saude.

A proporc¢do de sujeitos classificados como baixa escolaridade (analfabetos e
ensino fundamental incompleto) perfez 41,9% da populacéo de estudo. Esse achado
condiz com as estimativas de escolaridade para a populacéo adulta da regido sudeste
do Brasil (IBGE, 2010). Néo foi verificada associacéo entre escolaridade e adeséo
nesse estudo, assim como no estudo conduzido por Wheeler e colaboradores (2008).
Esse resultado vai contra 0 senso comum de que baixa escolaridade esta relacionada
a baixa adesdo pela dificuldade dos individuos com poucos anos de estudo
entenderem e seguirem recomendacBes e terem menor nivel socioecondmico,
incluindo baixa renda e menor acesso a meios de transporte.

Em relacdo a situacdo empregaticia, 50,9% da populacdo de estudo ndo exercia
trabalho remunerado, e a principal ocupacéo era a de dona de casa (39,8%). O fator

ter ou ndo atividade remunerada ndo mostrou associagdo com adesdo (RP=0,90 IC
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95% 0,72-1,13). Diferentemente, Wheeler e colaboradores (2008) observaram que
individuos com emprego formal apresentaram maior adesdo (OR= 2,74 IC 95%
1,22-6,15), quando comparados com os individuos sem atividade remunerada. Os
autores sugerem que isso ocorre nos EUA, porque as consultas sdo pagas pelos
seguros de saude dos individuos empregados.

Quanto ao fator distancia entre residéncia e hospital, 106 (44,7%) individuos
residiam a menos de 16km do hospital (mediana de 16,8km e média de 23,9km). Os
sujeitos cujas residéncias se encontravam a mais de 31km do hospital foram mais
aderentes em relacdo aos que residiam mais proximo, porém sem significancia
estatistica (RP=1,31 IC 95% 0,96-1,80). Contrariamente aos nossos resultados,
estudos americanos que investigaram a associacdo entre distancia da residéncia ao
hospital e adesdo verificaram que os individuos que moram mais proximo ao
hospital tendem a ser mais aderentes (GOULD et al, 2007; LARA et al, 2005). A
comparacédo dos resultados referentes a distancia, entre estudos de diferentes regides,
deve ser feita de maneira cautelosa devido a particularidades de cada localidade e
servigo. Por ser um centro de referéncia hospitalar para os municipios vizinhos,
muitos dos usuarios do HC frequentemente contam com o transporte subsidiado,
como beneficio do servigo pablico local, para o deslocamento ao hospital, reduzindo
a falta a consulta por dificuldade de transporte.

Cento e trinta e sete participantes do estudo (59,1%) foram submetidos a uma
ou mais estratégias de perda de peso no periodo pré-operatorio, tais como internacao
para controle dietético, uso do baldo intragastrico e/ou orientacdo dietoterapica
ambulatorial. No periodo do estudo, entre 2006 e 2008, o requisito de perda de peso

por meio de intervengdes pré-operatérias ndo fazia parte dos protocolos e por esse
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motivo, mais de 40% da populagéo de estudo ndo contou com estratégias de perda de
peso pré-operatorias. Considerando-se que essas estratégias levaram a um maior
contato dos individuos com o servigo, a presenca ou nao de uma ou mais dessas
estratégias no histoérico dos participantes do estudo poderia, em tese, interferir na
adesdo ao seguimento pds-cirdurgico. Porém, ndo se observou associagdo entre
ocorréncia de estratégia de perda de peso e adesdo. N&o foram encontrados outros
estudos que avaliaram especificamente esse fator, mas sim a relagdo entre perda de
peso no periodo pré-operatorio e sucesso cirurgico medido pela perda de peso no
pos-operatorio. Livhits e colaboradores (2011) conduziram uma metanalise com base
em 14 estudos com o objetivo de investigar se a perda de peso no periodo pré-
operatorio estaria associada a perda de peso pos-cirurgia. Entre os estudos, sete
apresentaram associacdo positiva, seis ndo mostraram associacdo e um apresentou
associacdo negativa entre as perdas de peso pré e pos-operatorias. Os autores
inferiram que a perda de peso anterior ao procedimento cirargico pode ser um
indicador de melhor motivacdo ou seguimento as orientacGes, levando a melhores
resultados do tratamento cirurgico.

A média do IMC no periodo pré-operatdrio imediato foi de 47,2 kg/m? para 0s
participantes do estudo, valor similar aos achados de outros estudos que encontraram
médias entre 46,8kg/m? e 49kg/m? (BUCHWALD et al, 2004; ELKINS et al, 2005;
COTTAM et al, 2006; HARPER et al, 2007; DALLAL et al, 2008; COUPAYE et
al, 2010). Em nosso estudo ndo foi verificada associacdo entre o IMC no periodo
pré-operatério e adesdo ao seguimento (RP=0,97 IC 95% 0,68-1,37).
Diferentemente, Wheeler e colaboradores (2008) reportaram que IMCs pré-

operatérios altos foram associados a baixa adesdo. Os autores sugeriram que devido
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a presenca de comorbidades, os individuos com maiores IMC fazem seguimento com
outras especialidades médicas além da cirdrgica, e que apds a cirurgia podem dar
preferéncia ao seguimento em outros servi¢cos em detrimento do servico de clinica
cirargica. Magro e colaboradores (2008) nao estudaram a associagédo entre IMC e
adesdo, mas ao investigar o insucesso cirurgico baseado na perda do excesso de peso
em populacdo de 782 sujeitos, verificaram que as maiores taxas de insucesso
ocorreram entre os individuos com IMC > 50 kg/m? aos 48 meses de seguimento. Os
autores observaram que 60% dos sujeitos que apresentaram insucesso cirurgico nao
realizaram seguimento nutricional poés-operatério, e sugeriram que isso pode ter
contribuido para a menor perda do excesso de peso em longo prazo.

A presenca de comorbidades é frequentemente observada nas populagdes de
obesos, e as patologias mais prevalentes sdo hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus tipo 2 (FARIA et al, 2002; COTTAM et al, 2006; DINIZ et al, 2008;
DALLAL et al, 2008 e COUPAYE et al, 2010). A presenca de comorbidades no
periodo pré-operatério ndo se associou a adesdao (RP=1,21 IC 95% 0,89-1,65) no
nosso estudo. Nao foram encontrados estudos que avaliassem a associacdo da
presenca de comorbidades no periodo pré-operatério com adesdo pds-operatdria, mas
na metanalise realizada por Buchwald e colaboradores (2004), que teve como
objetivo investigar a evolugdo clinica dos individuos submetidos & cirurgia
bariatrica, foi observada a melhora precoce do diabetes mellitus tipo 2 em 93%
(118/127) dos individuos operados e o controle da hipertensao arterial sistémica em
87% (379/435) deles apds a cirurgia. A melhora répida do estado clinico decorrente
principalmente do procedimento cirtrgico em si, torna mais dificil a investigacdo da

associacdo entre a presenca de comorbidades no periodo pré-operatério e adesdo ao
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seguimento pos-cirargico. Individuos classificados no pré-operatério como “com
comorbidades” podem passar a serem considerados “sem comorbidades” no pos-
operatorio devido a importante atenuacdo do quadro clinico das comorbidades apds a
cirurgia.

O periodo de internacdo entre a data da cirurgia e a alta hospitalar foi de dois a
cinco dias para 213 (88,4%) individuos, com média de cinco dias para toda a
populacédo de estudo. Outros estudos verificaram médias entre 1,5 a 3,5 dias (FARIA
et al, 2002; DALLAL et al, 2008; DINIZ et al, 2008; DEMARIA et al, 2010), poréem
incluiram cirurgias por laparoscopia, 0 que deve explicar as menores médias de
permanéncia no hospital no pos-operatério. Em nosso estudo, os individuos que
permaneceram internados por seis ou mais dias apos a cirurgia apresentaram adeséo
ao seguimento nutricional 46% maior quando comparado aos individuos que
permaneceram internados por dois a cinco dias (RP ajustada por idade e sexo=1,46
IC 95% 1,15-1,86). Os motivos pelos quais 0s sujeitos permaneceram seis ou mais
dias internados foram investigacdo de complicacdes imediatas (53,6%) e tratamento
de complicagdes (17,9%), como fistulas e deiscéncias. A permanéncia hospitalar
prolongada pode ter levado ao maior contato do individuo com a equipe de cuidados,
pode ter aumentado a percepcdo de gravidade da doenca e preocupacdo com sua
salde, levando a maior assiduidade ao seguimento apos a alta hospitalar. Ndo foram
encontrados estudos que avaliassem a associagdo do tempo de internacdo pos-
operatério com adesdo.

Dos 10 fatores estudados, a faixa etéaria de 53 a 70 anos, estado conjugal com
companheiro e tempo de internagdo maior ou igual a seis dias, mostraram associacéo

com adesdo na analise univariada. Ao considerarmos os fatores sexo, idade, estado
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conjugal e tempo de internacdo pos-operatério simultaneamente, apenas tempo de
internacdo maior ou igual a seis dias mostrou-se estatisticamente associado a adesao.

A natureza retrospectiva do desenho desse estudo deve ser considerada como
uma limitacao, pois alguns problemas foram identificados no tocante a revisao das
fontes de informacGes, incluindo a falta de padronizacdo dos registros, falta de
documentos e registros incompletos nos prontuarios médicos. Por outro lado, os
registros padronizados em impressos de evolucéo dietoterdpica mostraram-se fontes
de boa qualidade, pois eram preenchidos de forma regular e completa por
nutricionistas treinados na rotina assistencial do Ambulatorio de Nutricdo desde
2006.

Ainda por seu carater retrospectivo, o presente estudo ndo incluiu contato com
0s sujeitos de pesquisa, 0 que impossibilitou a avaliagcdo dos resultados da cirurgia
em relacdo a evolucdo da perda de peso ou do IMC segundo adesdo. Estudos que
realizaram busca ativa dos faltosos, por meio de contato telefébnico ou correio,
possibilitaram a analise sobre a evolucdo da perda de peso pos-operatdria entre

aderentes e ndo aderentes (HARPER et al, 2007 e MATHUS-VLIEGEN, 2007).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo balizou-se em duas premissas: a recomendacdo do CFM
(Resolucéo 1942/2010) de que os individuos submetidos a cirurgia bariatrica devem
ser seguidos por equipe especializada por toda a vida para 0 monitoramento do
estado de salde, incluindo a deteccdo precoce e o tratamento de deficiéncias
nutricionais; e a necessidade das instituicdes que realizam cirurgia bariatrica
apresentarem prevaléncia de adesdo pos-cirurgica de no minimo 75% em cinco anos
para poderem pleitear a certificagcdo como centro de exceléncia pelo Surgical Review
Corporation.

A prevaléncia de adesdo de 56% encontrada em nosso estudo pode ser
considerada baixa, mas mostrou-se consistente com estudos americanos.
Nacionalmente ndo foram encontrados estudos que estimassem a prevaléncia de
adesdo ao seguimento nutricional. Entre os 10 fatores investigados quanto a
associacdo com adesdo ao seguimento nutricional pds-operatorio, o unico fator que
se mostrou independentemente e positivamente associado a adesdo, foi a duracdo de
seis dias ou mais da internacdo entre a data da cirurgia e a alta hospitalar.

Futuros estudos nesta linha de pesquisa sobre adesdo ao seguimento pos-
operatorio devem incluir aspectos concernentes a relacdo profissional de saude-
usuario e a percep¢do dos usuarios da relevancia dos cuidados continuos da sua
salde. Outro aspecto importante a ser considerado em novos estudos € o impacto da
adocdo de estratégias de busca ativa dos faltosos aos servigos de seguimento pos-
operatorio como uma medida eficaz para incrementar a prevaléncia de adesdo ao

seguimento.



8. ANEXOS

8.1 Anexo A - Formulario de coleta de dados
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Dados demograficos

Fontes

Iniciais:

Evolucgdo dietoterapica

Sexo: () masculino

( ) feminino

NIS

Data de nascimento: / NIS
Naturalidade: NIS
Estado civil: SIH
() solteiro () divorciado/desquitado

( ) casado () viavo

Dados socioeconémicos

Atividade de trabalho: SIH
Residéncia: endereco: Cidade: SIH
Estado: Bairro:

Escolaridade: NIS/SIH
NIS SIH

() fundamental completo

() fundamental completo

() fundamental incompleto

() médio completo

() fundamental incompleto

() médio completo

() médio incompleto

() superior completo

() médio incompleto

(' ) superior completo

() superior incompleto

(' ) superior incompleto

Dados antropométricos

Altura: m Evolucdo dietoterapica
Peso pré-cirdrgico: Kg Prontuario médico
IMC pré-operatério Kg/m?

Continua




Continuacdo do Anexo A - Formulério de coleta de dados

59

Dados cirurgicos

Data da cirurgia: [/ / Datadaalta: / /

Prontuario médico

Comorbidades:

NIS/ Prontuario médico

NIS Prontuario médico
( ) HAS ( ) HAS

()DM ( )DM

( )DLP ( )DLP

()CCC ()ccc

( ) HIPOT ( )HIPOT
OUTRAS: OUTRAS:

Estratégias de perda de peso

( ) Internagéo pré-operatéria ICHC

Prontuario médico

data: / / peso inicial: kg peso final: kg

() Internagéo pré-operatdria Suzano

data internagdo: / / peso inicial: kg

data alta: / / peso final: kg

( ) Baldo intragastrico

data colocagdo: / / peso inicial: kg

data retirada: / / peso final: kg

Consulta nutricional pré-operatéria Evolugdo dietoterdpica
1/ / 3 1/

2 /1 4 1/

Consulta nutricional pés-operatdria Evolugdo dietoterdpica
1°més: [/ / Peso: kg

2°meés: [/ Peso: kg

3°meés: / / Peso: kg

6°més: [/ / Peso: kg

9°meés: / / Peso: kg

12°més: [ / Peso: kg
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8.2 Anexo B — Impresso de evolugao dietoterapica

Nivel Assisténcia

HOSPITAL DAS CLINICAS Paso N,
DA Peso Habitual/ideal:
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD = . ILM.C
NUTRIGAO E DIETETICA 15553
EVOLUGAO DIETOTERAPIDA Altura:
Ativ.Fisica:
NOME: cLiNICA LEITO rdME oumeNostico
DATA DIETA PRESCRITA CONDUTA DIETOTERAPICA EVOLUGAD NUTRICIONISTA
Niio consta HIN; PPeso:
HE G ddisivio () dias alternados s/sem
U yNormul  ( §Ress. () Past
sidia,
) ndio fiaz
aminha  sfsem minulos

Sintomas:
{)Vomitos | fantes rels | Japos rel.

CIx: Oriento Maotiver: Iregiicneia:
Intalim: | | lactose | | ghiten
| Jsoja | Jeame | ] outros:
{ mpachamento () Alopéeia
[ Wirose [ ) Pele ressecada
( Mnhas fracas () Dumping:

{ )0wmros:

Medicamentos:

Cquadril:  em

Repistro alimentar: () verso () anexo

T2-017




Continuacdo do Anexo B — Impresso de evolugédo dietoterapica

Anamnese alimentart ) ‘Recordatdrio 24h( )

Acorda: h
e
desjejum |

h <

lanche

-

h J
-
almogo
h

<
tempo:
~
lanche (
h “L
jantar
h
wmpo.
-
cein (
I |
<
dorme:
Belisen: ( ) Ndo () Sim: | | bolachas ¢ doces [ | frutas | | verdurss e legumes [ ] leite.

derivados ou

arne
Agua ou chai i

mi liquidos no A ou J: { ) Ndo ( )até 200ml( )+=de 200ml
[STQ M| N]Cbs: B

Olas:

Frango

e s
| Miados
Oive

. prof¢ic

3 : | 1 1 | ST
Legenda: Didiario) S{semanal) Q(quineenal Mimensal) N (nunca)




8.3 Anexo C - Protocolo de aprovacao da pesquisa pela CapPesq

FC
b b
APROVACAO

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
12/05/2010, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0194/10, intitulado:
"PREDITORES DA ADESAO AO  ATENDIMENTO NUTRICIONAL
AMBULATORIAL PAOS-OPERATORIO DE  CIRURGIA BARIATRICA"
apresentado pelo Departamento de MEDICINA PREVENTIVA.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa [Resolugdo do
Conselho Nacional de Sadde n° 194, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra

'c.

Pesquisador (a) Responsavel: Prof. Dr. José Eluf Neto

Pesquisador (a) Executante: Veruska Magalhdes Scabim

CAPPesq, 13 de Maio de 2010

TS
Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo
de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo - SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 8492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br/ secretariacappesq2@hcnet usp.br



8.4 Anexo D — Solicitacdo de alteracao do titulo da pesquisa

Servico de Pés-Graduagdo

- 3 B o T )
% 2 Rua Teodoro Sampaio, 115 - 1° andar
hf‘ h l_) l (_, I N A Prédio do Instituic Oscar Freire
L - - CEP 05405-000 - S&o Paulo — 5P — Brasil
Fone: (11) 3061-8203/04/05 - Fax: 3061-8215

Sa@o Paulo, 07 de julho de 2011.

A
COMISSAO DE POS-GRADUACAO ’
ASSUNTO: MUDANGA DE TITULO

(PREENCHER A MAQUINA, COMPUTADOR E/OU LETRA DE FORMA LEGIVEL)

Nome: Veruska Ma bi
Orientador/a: losé Eluf Neto
Programa: Medicina Preventiva Curso: [ X ) Mestrado | ) Doutorado

Sclicite a V. 5%. andlise de mudanca do titulo da minha ( X ) Dissertagdo de

Mestrado () Tese de Doutorado.

DE: Preditores da ades@o ao atendimento nutricional ambulatorial pds-operatdrio de

cirurgia bariatrica

PARA: Adesdo ao seguimento nuiricional ambulatorial pés-operatério de clrurgia
barigirica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo — Sdo Paulo — Brasil

JUSTIFICATIVA:

(no caso de mudanga de projefo, encaminhar a aprovagdo do nove projeto pela
CAPPesq)

Solicitamos alteracdo do titulo do projeto de pesquisa aprovado pela Cappesg
sob o ndmerc 0194/10, de "Preditores de adesdio ao seguimento nutricional ambulatorial
pos-operaidrio de cirurgia baridfrica” para “Ades@c ao seguimenio nutricional
ambulatorial pos-cperatdrio de cirurgia bariatrica no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de 54o Paulo - 5&c Paulo — Brasil". Esta alteracé@o faz-se
necessdria frente aos resultados do estudo e estd de acordo com as recomendagdes

s pela bcmcg de qualificagao.
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