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RESUMO

A salde publica mundial depara-se com um novo desafio no século XXI,
representada pela disseminacdo da obesidade, considerada como uma
pandemia global e multifatorial, que necessita de atencéo e controle por meio
de politicas publicas eficientes. Neste contexto, surge métodos de cura para
um determinado segmento de cidaddos — os obesos morbidos e os super
obesos — que, mediante a héabitos alimentares irregulares, atrelados ao
sedentarismo e também problemas agravantes de salde, tém a sua qualidade
de vida comprometida e consequentemente, um custo de longo prazo para o
tratamento da obesidade e das comorbidades nos servigcos publicos de saude
O presente estudo, busca identificar o perfil da obesidade no Brasil e também
na Espanha, evidenciando a cirurgia bariatrica como solugéo para a reducao de

custos e melhoria na qualidade de vida da populagéo.

Palavras Chave: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; Sistemas Publicos de

saulde.



SUMARIO

(€ Lo 17T 1 o P SEPPPRRRS 08
INEFOTUGEO ...ttt 10

Capitulo 1: Politicas publicas de combate a obesidade............................ 14

1.1. Definigdo do problema............ooooiiiiiii 14
1.2. RamificagBes da obesidade na saude publica..........ccccccoeiiieiiieennnnnnee. 18
1.3. Histérico e evolucdo da obesidade............ccccceeeeiiiieieecciiiccccieee 23
1.4. Formulacdo e impacto das politicas publicas..........cccccccviiiieeeeennnnnee. 27
1.5. Resultados da cirurgia bariatrica na vida do cidad&o..................ccccennn. 30
Capitulo 2: Sistemas Publicos de Salde.......ccccccvvvvveeeeiiiiiiiccc, 39
2.1. Sistema de saude publico brasileiro..........c.uuuvviiiiiiiiiiiii s 39
2.2. Sistema de saude publico espanhol............ccoooiiiiiiiiiiiiiiii 43

Capitulo 3: Politicas publicas de combate a obesidade na

CONtEMPOTANEIAAUE. ...t e e 49
3.1. Politicas Publicas de combate a obesidade na Espanha.......................... 51
3.2. Politicas Publicas de combate a obesidade no Brasil...............ccccvvvvnnene. 53
(O] 1] 11 157> Lo 1R PP PP 56
Referencias BibliografiCas........ccccvviiiiiiieiiiee e 59
Anexos

1. Declaracao de SalamanCa............coeevvuvuviiiiiiiiiiiieeeeee e s 65.
2. Termo de Consentimento Informado — SERGAS — Galicia...........cccceeeeen.... 68
3. SISteMa BAROS. ... . 70



Listagem de gréficos, tabelas e imagens

Gréficos

Gréfico 01: Porcentagem da populacao obesa por PaiS......ccccocevvvveeeeeriieeeenn. 15
Gréfico 02: Taxa de participacdo populacdo economicamente ativa............... 25
Gréfico 03: Evolucdo mundial do sobrepeso, segundo a OMS........................ 27
Gréfico 04: Evolucdo das cirurgias bariatricas..........covvveevveeeiiiiiiiieee e, 35
Gréfico 05: Evolugdo das cirurgias bariatricas por sistema (Brasil).................. 42

Gréfico 06: Distribuicdo do peso por IMC e comunidades autbnomas

(ESPANNQ)......ceiiiieieee e e e e e e e e e e e a 48
Figuras

Figura 01: Distribuicdo global do sobrepeso e obesidade...............cccuevvveeeeenn. 16
Figura 02: Probabilidade de incidéncia de doengas.............coeeevviiiiiiiiiivinnnnnnne. 18
Figura 03: Fatores condicionantes da obesidade............cccccceceeiiiiiiiiiiicieneenn, 21
Figura 04: Profissionais envolvidos no tratamento da obesidade..................... 21
Figura 05: Comorbidades associadas a obesidade.............ccccvvvviiiiiineeeneeeenn. 22
Figura 06: O ciclo das politicas publicas............ccccevvvvviiiiiiiieee e 28
Tabelas

Tabela 01: Classificacao dO IMC........cccoiiiiiieiiii e 17
Tabela 02: IMC da populacéo brasileira e espanhola...........cccccceeeeeiiiieeeeneeen... 17
Tabela 03: Evolucéo da obesidade na Espanha...........cccccoevvvviiiiiiiiiiiin e, 46



Glossario

BAROS: Sistema de evaluacion y andlisis de resultados de la cirugia de la
obesidad

CID 10: Catalogo Internacional de Doencgas

CONANDA: Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
DORICA: Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular

ECNT: Consulta Regional de Alto Nivel das Areas contra Enfermidades
Cronicas ndo-Transmissiveis

ELSA: Estudo Longitudinal de Saude do Adulto

GM/MS: Gabinete do Ministro — Ministério da Saude

IFSO: International Federation of the Surgering Obesity

IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation

IMC: indice de Massa Corporal

NAOS: Estratégia para la Nutricion, Actividad fisica y Prevencion de la
Obesidad

NIH: National Institutes of Health

ODI: Overseas Development Institute

OMS: Organizacdo Mundial da Saude

PAQOS: Cddigo de Autoregulacion da Publicidad de Alimentos Dirigidos a
Menores

PE: Parlamento Europeu

PIB: Produto Interno Bruto

PNAE: Programa Nacional de Alimentacédo Escolar

RDL: Real Decreto Legislativo

SBCB: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

SBEM: Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia

SECO: Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad

SERGAS: Servicio Galego de Saude

SIH/SUS: Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde



SNS: Sistema Nacional de Salud
SOS: Swedish Obese Subject (ou Corte Sueca)
SUS: Sistema Unico de Saude



Introducéo

O presente trabalho tem como objetivo analisar pontos de contato entre
a saude publica do Brasil e da Espanha, buscando estabelecer possiveis elos
das politicas publicas utilizadas por eles no combate a obesidade, enfatizando
para tal a pratica da cirurgia bariatrica como forma de combate a obesidade de
seus cidaddos em detrimento de tratamentos de morbidade, buscando
estabelecer uma possivel relagdo entre o tratamento por via cirirgica como
mais viavel e menos custoso em comparacdo com praticas e tratamentos
cirurgicos agravantes da obesidade, tais quais: diabetes, hipertenséo arterial,
dificuldades cardio-vasculares e respiratdrias, transtornos alimentares,
esteatose hepatica, artropatias e outras.

O estudo, desta forma, pretende também responder objetivos
especificos, comparando os sistemas publicos de saude em relacdo a sua
estrutura e atendimento ao paciente obeso, identificando as portarias e
normativas que regulam o funcionamento desta atividade, bem como as taxas
e causas de mortalidade por ano, buscando por fim identificar uma possivel
politica de combate a obesidade, por meio de procedimentos cirdrgicos.

Para tal, o estudo buscard a evolucdo dos pacientes obesos nos 30
ultimos anos e também as politicas de combate a obesidade que tem sido
adotadas pelos poderes publicos, tanto no Brasil quanto na Espanha, para
controlar a proliferacdo do numero de criancas e adultos obesos.

Observara também a evolucdo da cirurgia bariatrica para o tratamento
da obesidade, buscando compreender se ha uma tendéncia de crescimento
desta modalidade e se, futuramente, podera ser utilizada como uma politica
efetiva de combate a obesidade e de reducdo de custos para os sistemas
publicos de saude.

Por fim, serdo apresentadas as politicas publicas de combate a
obesidade que j4 estdo sendo adotadas pelos paises que englobam este

estudo e qual o resultado esperado por eles.
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A fim de auxiliar o estudo, buscaremos responder a algumas perguntas
tangenciais aos objetivos mencionados e que serviram de inspiracdo para a
investigacdo, a saber:

Ao se investir na cirurgia bariatrica, o estado deixa de gastar futuramente
com possiveis comorbidades da obesidade no futuro?

1) Na perspectiva do Estado, a cirurgia bariatrica deve ser incentivada
para evitar gastos futuros com doencas correlatas ou para propiciar
uma melhor qualidade de vida para os pacientes obesos?

2) A medicina preventiva e o0 incentivo de praticas nutricionais
gualitativas podem contribuir significativamente para a reducdo da
populacdo obesa no futuro? Como o Estado pode influenciar na
alimentacdo e no incentivo de praticas nutricionais e saudaveis na
vida do cidad&o?

3) Em que medida a cirurgia bariatrica pode ser considerada uma

politica publica de combate a obesidade?

Para buscar responder tais perguntas, a investigacdo parte da hipotese
de que os sistemas publicos de saude — tanto brasileiro quanto espanhol —
devem considerar a obesidade crescente da populacdo uma ameaca real na
saude coletiva, sendo necessario portanto, reforcar o investimento em politicas

publicas de prevencao.

Partindo desse pressuposto, o gasto porcentual de seus orcamentos em
tratamentos emergenciais poderiam ser evitados com a adocdo destas
politicas, como a cirurgia bariatrica em pacientes obesos que tendem a
necessitar de tratamentos futuros em funcdo da propria obesidade, pode
significar um melhor aproveitamento de gastos para o Estado, bem como uma
melhoria significativa na qualidade de vida dos cidaddos obesos que por sua
vez, serdo menos passivos a tratamentos em decorréncia de comorbidades,

sendo esta a hipotese-chave de todo o estudo.
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Esta hipotese foi construida com base nas mudancas que vem
ocorrendo nos estilos de vida e de consumo da populagdo mundial de uma
forma geral e global. Neste contexto, o estudo pretende estabelecer uma
relacdo entre a obesidade e sua evolucdo na transicdo do século e seus
primeiros resultados no século XXI, visando observar como o Estado
contemporédneo busca, por meio das politicas publicas, combater seja os
custos com doencas correlatas (e futuras) ou propiciar uma melhor qualidade
de vida aos seus cidadaos obesos.

Trata-se portanto de um estudo comparativo, de cunho documental,
analisando dados consolidados e disponibilizados pelas inumeras fontes de
informagdes dos sistemas locais, nacionais e internacionais de saude publica,
bem como os institutos de avaliacdo e indicadores de politicas publicas ja
existentes.

Justifica-se por fim a importancia deste estudo mediante a uma realidade
encontrada pela sociedade contemporanea, bem como os grandes desafios
gue entram na pauta da saude publica global neste inicio de século, o que
inclui a melhoria continua da qualidade de vida em meio ao sedentarismo
proporcionado pelas facilidades que surgiram com 0 passar dos anos seja em

tecnologia ou na alimentacao.

Neste aspecto, a obesidade passa a ocupar um dos grande maleficios
para toda a populacéo, recaindo diretamente sobre o Estado a necessidade de
promover medidas que ao mesmo tempo evitem uma massificacdo de cidadaos
obesos e com comorbidades latentes nos hospitais publicos como também
evitar o aumento de gastos publicos com saude de forma altamente

individualizada, o que resulta na necessidade de adotar medidas preventivas.

A cirurgia bariatrica, neste aspecto, pode vir a ser uma medida que
proporcione ao obeso uma melhor qualidade de vida e ao Estado um menor

custo futuro, sendo de extrema relevancia seu estudo e observacéao.
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Para tratar destes temas, com maior profundidade, o trabalho sera
dividido em trés partes: no capitulo 1, abordaremos o conceito das politicas
publicas na funcdo do Estado, bem como a aplicacdo especifica para as
politicas sugeridas por este estudo. Consequentemente, faremos uma
abordagem conceitual sobre a obesidade e a evolu¢cdo do ganho de peso na
populacdo e o surgimento da cirurgia bariatrica no tratamento da obesidade

severa.

No capitulo 2, buscaremos abordar os sistemas publicos de salde, do
Brasil e da Espanha bem como suas particularidades, tais quais: a regulacao
constitucional da saude, as verbas e o0s principais dispéndios e por fim, a
regulamentacdo da cirurgia bariatrica. No caso brasileiro, buscaremos
evidenciar a politica geral, pelo sistema unificado e global do sistema, enquanto
no espanhol, falaremos sobre uma comunidade autbnoma especifica — a
Galicia — e sua regulamentacéo sobre a pratica da cirurgia bariatrica.

No ultimo capitulo, buscaremos evidenciar algumas politicas de combate
a obesidade que ja estdo sendo adotadas pelos paises deste estudo, bem
como os resultados esperados por estas politicas.

Por fim, remataremos com algumas conclusfes e possiveis respostas a

cerca das pesquisas elencadas no inicio do estudo.
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Capitulo 1
Politicas publicas de combate a obesidade.
1.1. Definigc&o do problema.

A obesidade é considerada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como uma doenca global, caracterizada como uma epidemia ja convertida a
uma pandemia, ou seja, trata-se de uma doenca ja espalhada por todo o
mundo, sendo portanto um fator preocupante para a saude publica global,
atrelado a interrupcao da atividade fisica rotineira, maior consumo energético e
sedentarismo. Desta forma, a obesidade é caracterizada pelo acumulo
excessivo de gordura no corpo humano e um consequente desequilibrio entre o
gasto de energia e o consumo de calorias que desembocam em um estoque

energetico.

Segundo Wiggins & Keats (2014), o numero de adultos obesos e/ou com
sobrepeso quase quadruplicou desde 1980 tanto em paises desenvolvidos
guanto em desenvolvimento, um numero proximo a um bilhdo de pessoas.
Segundo este mesmo estudo, a evolucdo da obesidade consistiu em um
aumento de 30% para 60% em pessoas obesas entre 1980 e 2008, ou seja, a
populacdo obesa dobrou o seu tamanho em um periodo correspondente a trés

décadas em todo o mundo.

A mudanca nos habitos de vida populacional em geral, bem como os
novos estilos comportamentais inseridos na sociedade a partir do final do
século XX e neste inicio do século XXI, evidenciam a evolucdo do
sedentarismo proporcionado pela tecnologia e também pela acessibilidade a
uma alimentacéo voltada a alimentos industrializados, congelados e comidas

rapidas com grande valor calorico.

De acordo com o OMS (2014), ocorrem anualmente 9,2 milhdes de
mortes, pelos quais 337 mil sdo diretamente relacionados a obesidade, que

atrelados a inatividade fisica, somam-se a este numero 676 mil mortes anuais,
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representando portanto pouco mais de 10% das mortes anuais, em niveis
globais.

Grafico 01: porcentagem da populacédo obesa por pais.
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Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2009)

Segundo o Catélogo Internacional de Doencas (CID 10), a obesidade &
classificada pela sigla E66 (enquadrando-a como uma doenca enddcrina,
nutricional e metabdlica) e trata-se de uma doenca que gera agravantes,
reduzindo a qualidade de vida, sendo fator gerador de outros quadros clinicos
preocupantes, como a diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo arterial, apnéia do
sono, doencas cardio-vasculares e pulmonares, entre outras, que culminam em

ultima instancia, na diminuicdo da expectativa de vida dos portadores.

Considera-se que atualmente 30% da populacdo mundial possua
sobrepeso ou obesidade segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) (2013), sendo de maior interesse para este estudo, uma parcela

reduzida da populacéo, ou os obesos morbidos e super-obesos.
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Ainda segundo o IHME, em numeros absolutos, 50% dos obesos do
mundo vivem em 10 paises: Estados Unidos, China, india, Russia, Brasil,
México, Egito, Alemanha, Paquistdo e Indonésia, que por sua vez sdo paises

com caracteristicas muito distintas entre si.

Figura 01: Distribuicéo global do sobrepeso e obesidade
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v
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Source: World Health Organization

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude. (2012)

Outro fator complicador da obesidade remete ao fato de ser uma doenca
multifatorial, pelo qual envolve uma complexidade de fatores externos a propria
doenca e que, por sua vez, estdo cada vez mais presentes no mundo
contemporaneo, tais quais: stress, sedentarismo, privacdo do sono, aumento
do consumo de comidas industrializadas em larga escala e altamente caldricas

e atrativas em comparacéao a alimentos mais saudaveis.

A atual mensuracdo da obesidade pela Organiza¢cdo Mundial de Saude

consiste em uma formula matematica chamada indice de Massa Corpérea
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(IMC), que é obtido pela relacdo do peso (em quilos) e a altura (em
centimetros) elevada ao quadrado, obtendo o quociente ponderado de

classificacao de peso, a saber:

IMC = PESO
ALTURA?

Tabela 01:Classificagao do IMC

IMC (kg/m?) Classificacao

<16 Magreza grau Il

16a 16,9 Magreza grau Il

17a 18,4 Magreza grau |

18,5a24,9 Eutrofia

25a 29,9 Pré-obesidade

30a 34,9 Obesidade moderada (grau |)
35a 39,9 Obesidade severa (grau )

=40 Obesidade muito severa (grau lll)

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude.

Segundo a revista The Lancet (2011), a taxa média de IMC tanto no Brasil
guanto na Espanha sao relativamente similares:

Tabela 02: IMC da populacéo brasileira e espanhola

Homens IMC Médio
Brasil 25,8
Espanha 27,5

Mulheres
Brasil 26,0
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Espanha 26,3
Fonte: The Lancet (2011)

A cura da obesidade, assim como a propria doenca, depende de varios
fatores multidisciplinares na alimentacdo e também no estilo de vida, e entre
elas estd a cirurgia bariatrica — um processo cirlrgico e invasivo que,
buscaremos aprofundar neste estudo como uma forma de solug&o preventiva e

de garantia da qualidade de vida aos obesos mérbidos e super obesos.

1.2. Ramificagdes da obesidade na saude publica

Os custos associados da obesidade, envolvem algumas das doencas
mais comuns e correlatas, como por exemplo, a Diabetes tipo Il (Melittus) cuja
estima de custo na América Latina representa U$ 65 bilhdes, sendo U$ 10
bilhdes em custos diretos. No Brasil, a critério isolado, o dispéndio com esta
doenca representa 2,2% do orcamento do Ministério da Saude. Em
contrapartida, este tipo de diabetes representa um custo de U$ 3.000.000, ou

1,5% do orcamento do SNS, na Espanha.

A diabete tipo Il é trés vezes mais comum em pacientes obesos. A
hipertensdo por sua vez € 2,5 vezes mais comum neste grupo populacional.
Um paciente obeso € 12 vezes mais propicio a mortalidade, perante a um

individuo de peso normal.

Figura 02: % de probabilidade de incidéncia de doencas
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Fonte: Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA) (2009).

Segundo o estudo ELSA (2009), 69% dos 6bitos no Brasil sao
decorrentes de: acidentes cardio-vasculares (32%); neoplasias (cancer) (15%);
respiratérias (11%); endocrino-metabdlicas (6%) e; digestivas (5%). O conjunto
destas doencas também representa o maior gasto com a atencao médica.

A Espanha por sua vez, possui humeros similares em alguns aspectos
gue podem estar relacionados ao sobrepeso, como as doencas respiratorias,

acidentes cardio vasculares, enddcrino-respiratérias e digestivas.

Grafico 02: Mortes por ano e por causa (Brasil e Espanha)
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Espanha
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B Neoplasias

B Doengas Respiratdrias

B Endécrino-Metabdlicas

M Digestivas
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Fonte: Ministério da Saude do Brasil e Sistema Nacional de Sanidad (2013).

O National Center on Healths Statistics (NHANES) (2002) estipula que
20% da populacédo da Unido Européia seja obesa (IMC entre 35 e 40%), sendo
4% da populacdo espanhola, enquanto no Brasil (Dados do Ministério da
Saude do Brasil), apontavam que em 2009, o pais possuia 13,9% de obesos,

sendo 4 milhdes de portadores de obesidade morbida (IMC superior a 40).

A declaracdo de Mildo de acordo com Drenick; Bale; Seltren et. al.

(1980) atribui uma carga social e econémica as comunidades europeias, sendo
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necessario desenvolver estratégias que contornassem o quadro que, motivado
pelo stress, depressdo e outros fendmenos sociais levam dentre outras

doencas, a compulsao alimentar e consequentemente, a obesidade.

A perda de peso, conforme cita Mason, Tang, Renquist et. al. (1997) tem

uma relacdo direta com a diminuicdo tanto na mortalidade quanto na
morbilidade e reflete em uma melhoria — consideravel — nas complicacbes
fisicas, metabdlicas e endocrinoldgicas da obesidade bem como na qualidade
de vida dos pacientes. E € por este motivo que os obesos estdo em busca de
métodos considerados inadequados no tratamento da obesidade, pois
comprometem o metabolismo e s&o, por vezes, ineficazes no longo prazo e
facilitam a recuperacao do peso perdido.
O fator “ser obeso” € uma condicionante que limita ainda mais os portadores da
obesidade morbida na luta constante contra a balanga, pois existem limitacdes
guanto a adocdo de uma dieta saudavel e pratica de exercicios fisicos,
exigindo medidas consideradas “drasticas”, de acordo com Marcelino & Patricio
(2011).

Repetto, Rizzolli & Borato (2003) indicam que os tratamentos para a
perda de peso para este grupo de obesos morbidos tornam-se por sua vez uma
frustracdo, com consequente aumento da ansiedade, estresse e até a
depressdo frente ao insucesso dos métodos paliativos, o que gera um
comprometimento maios no comportamento alimentar e consequentemente,
um avanco da morbidade pelo ganho de peso.

Foi decorrente a estes sucessivos insucessos atrelado a um aumento
exponencial da populacdo obesa, que surge na medicina uma medida
alternativa: o desenvolvimento de uma técnica cirurgica e eficaz no combate a
obesidade, a cirurgia bariatrica.

A obesidade, assim como seu tratamento, é complexo pois envolve

diversos fatores, ocasido que faz com seu tratamento seja de igual
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complexidade, envolvendo um alto niumero de profissionais, como observamos

nas tabelas

Figura 03: Fatores condicionantes da obesidade
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Figura 04: Profissionais envolvidos no tratamento da obesidade

Fonte: Elaboracéo proépria.
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Fonte: Elaboracgéo prépria.

Os pacientes obesos tendem a possuir maior taxa de depressédo, menor

produtividade, menor chances de empregabilidade e diminuicdo da autoestima,

derivados pelo desencadeamento de todos os citados anteriormente, seja de

forma isolada ou atrelada.
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De acordo com o Boletim Brasileiro de Tecnologias em Saude (BRATS)
(2008), a cirurgia consiste em um processo longo e sistematizado que nao
deve ser encarado como uma atividade isolada e restrita. Do contréario, deve
ser realizada e praticada com uma gama de profissionais em uma constante
coordenacao e cooperagao dentre os envolvidos: servigos hospitalares, corpo

clinico e pacientes.
A finalidade da cirurgia bariatrica, segundo Seal & Fandifio (2002) é induzir e
manter a perda de peso corporal e consequentemente, reduzir ou eliminar as

comorbidades relacionadas a obesidade.

Figura 05: Comorbidades associadas a obesidade

Fonte: Elaboracgéo prépria.

Neste aspecto, vamos considerar neste estudo que, partindo-se do
ponto de vista do Estado, a cirurgia bariatrica pode vir a ser uma ferramenta
preventiva e de reducao de gastos futuros, mas do ponto de vista do cidaddo
obeso, trata-se em uma alternativa Unica e efetiva no combate a obesidade e

de melhoria nos habitos de vida.
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Trata-se portanto de um paradigma pelo qual a saude publica passa a
considerar uma cirurgia até entdo tida como a ultima alternativa no tratamento
da obesidade morbida como uma atividade preventiva, que pode vir a coibir

gastos futuros no longo prazo.

O tratamento clinico com ou sem medicamentos possui uma taxa de
insucesso elevado em pacientes obesos. Tipicamente, este tipo de tratamento
consiste em 3 pilares basicos: dieta, atividade fisica e terapia comportamental
(mudanca nos habitos incorretos de alimentacéo).

A dieta, visa restringir a quantidade de carboidratos e gorduras e,
associadas a atividade fisica garantem que o0 gasto energético seja maior que 0
consumido, tendo como resultado a perda de peso. A terapia comportamental
por sua vez, consiste em um apoio psicolégico para ajudar os pacientes a
mudarem os habitos. O tratamento clinico por sua vez, pode ou nao ser
atrelado a medicamentos, pelos quais sdo mais comuns os inibidores de

apetite e os bloqueadores de absorcéo de gordura.

Uma vez que este tratamento falha, por repetidas vezes no tratamento
da obesidade, surge o tratamento final — a cirurgia bariatrica — sendo na
atualidade, o Unico tratamento considerado efetivo no tratamento da obesidade

mérbida a longo prazo, conforme indica Brolin (1996).

De acordo com uma pesquisa realizada pelo Swedish Obese Subjects
(S0S), foram estudados dois grupos: um submetido ao tratamento clinico e
outro ao tratamento cirdrgico. De acordo com os resultados, a perda de peso
ocorreu nos dois primeiros grupos, nos dois primeiros anos, com maior perda
para o grupo submetido a cirurgia bariatrica. Nos dois anos seguintes,
observou-se porém um aumento de peso em ambos 0S grupos, entretanto
menor no grupo submetido a cirurgia que por sua vez, demonstrou maior

tendéncia a estabilidade de peso.
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1.3. Histdrico e evolucdo da obesidade

A obesidade surge num contexto de envelhecimento da populacéo frente
a uma mudanca radical nos habitos alimentares e inatividade fisica, fazendo
com que a incidéncia de doencas diretamente relacionadas a obesidade sejam
cada vez mais frequentes e como consequéncia, temos 0 aumento do peso e
cada vez mais cidaddos com IMC superior a 25kg/m? (valendo observar que o
peso ideal considerado pela OMS deve variar entre 18,5 a 24,9kg/m?).

Portanto, se faz necessario uma mudanca nas prioridades da saude
publica. O sobrepeso no Brasil saltou de 16% em 1974 para 41% em 2003 e
atualmente, atingimos a marca dos 50%, representando que metade da

populacéo brasileira esta acima do peso ideal.

Em 1969, maioria da populacdo com sobrepeso pertencia a uma classe
econdmica mais pobre e com menor escolaridade, algo que ja ndo se aplica
nos dias atuais por conta de uma pandemia generalizada, atingindo as distintas

classes sociais e econdémicas.

Em 1986, estimava-se que 0 custo da obesidade na Unido Européia
representava 5,5% do gasto em saude publica, sendo 8% diretamente
relacionados a ela. Na Espanha, o Estudio prospectivo Delphi de Costes
sociales y economicos de la obesidad y sus patologias associadas (1999),

demonstrou que este custo representava 6,9% dos custos totais de saude.

O estudo DORICA realizado na Espanha entre 1990 e 2000 demonstrou
gue a obesidade modrbida naquele pais representava 4% de todos os obesos,
representando 0,63% da populacao total atingida por esta doenca, afetando os

grupos economicamente menos favorecidos e também as mulheres.

De acordo com a OMS, haviam em 2005 1,6 bilhdo de pessoas adultas

(maiores de 15 anos) acima do peso e 400 milhdes sdo obesos. Para 2015, a
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estimativa é que a humanidade tenha 2,3 bilh6es de pessoas com sobrepeso e
700 milhdes de obesos, representando que a populagdo de obesos tende a

dobrar a cada década.

O termo mérbido, é utilizado pela primeira vez por ltallie (1980), e refere-
se ao “grau de obesidade que compromete a esperanga de vida do individuo” e
€ por vezes considerada uma obesidade “rebelde” a qualquer tratamento
clinico e sensivel ao surgimento de novas doencas, como de transtornos

psicologicos graves de salde e ao bem estar dos individuos portadores.

Para Neumark; Sztainer et. al. (2003) os anos oitenta representam uma
fase determinante para o crescimento da obesidade, com um rapido processo
de urbanizacdo, mudanca nas estruturas familiares e infraestruturas de
comunicacgéo. E também a fase que marca a insercdo da mulher — de forma
mais acentuada — no mercado de trabalho, fator este que pode estar
diretamente relacionado com a transicdo na alimentacdo familiar, com a
insercdo de alimentos mais industrializados e elaborados e como
consequéncia, menos frutas, legumes e verduras e incremento de mais
proteinas, gorduras e acgucares servidos nas refeicdes, tanto dos adultos como

das criancas.

Grafico 02: Taxa de participacdo populacdo economicamente ativa
— Brasil (1950-2010)

70,00%

60,00%
x/‘ 59,26% 60,06%

56,40%

S0,00% 53,41% 53,09% 54,58%
50,51% _
"‘
40,00% =" 44,58%
'J'
#737,75%

30,009 - 7

J'"

---'

20,00% - 25,36%

-

-
a7 19,69%

- -

10,00% | @ sme—-—- =

0,00%

1950 1960 1570 1980 1990 2000 2010

== == Fgminina Masculina




Fonte:Censos Demograficos. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (2010).

Conjuntamente a isto, Levine (2005) atribui que o gasto energético no
novo modelo de vida tendeu-se a diminuir, ou seja, a sociedade passa a
realizar menos esfor¢co fisico que em outrora para realizar as atividades
rotineiras, passando a adotar um estilo de vida mais sedentario e adaptado as
novas condi¢cdes a disposicdo no processo de urbanizagdo e crescimento de
grandes centros. No Brasil, por exemplo, 80,48% das cirurgias foram realizadas
nas regides mais desenvolvidas e de maior contingente populacional — sudeste

e sul.

A balanca, desta forma, segundo Lobstein; Baur & Vans (2004) tende a
proporcionar um alto consumo energético a um alto nimero de individuos, que
continuam progredindo de forma globalizada tanto em paises desenvolvidos
guanto em desenvolvimento, surgindo ai uma cadeia de sobrepeso e
consequentemente, mais criangcas que se tornam obesas desde muito cedo e

tendem a ser adultos também obesos.

Na contramdo deste progressivo aumento de peso e no numero de
cidadaos obesos, a sociedade contemporanea adota um culto ao corpo e a
beleza fisica, colocando portanto a margem da sociedade os que nao se
enquadram no esteredtipo “ideal”, ou seja, todos aqueles que estdo a cima do
peso, gerando uma procura incessante para reversdo da obesidade e/ou do
sobrepeso, seja por meio de dietas milagrosas, exaustivos exercicios fisicos e
medicamentos inibidores de apetite, muitas vezes sem o resultado esperado,
desencadeando em uma série de problemas psicolégicos e de inadaptacéo

social.

Do ponto de vista da saude publica, Roux & Donaldson (2004) acreditam
gue esta gama de problemas que envolvem aspectos psicoldgicos, sociais,

econdmicos e ergonbmicos, implicam em efeitos colaterais de alto custo, pois
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a obesidade — por ser multifatorial — esta atrelada ao desenvolvimento de
outras comorbidades associadas ao excesso de peso, levando portanto a ser
considerada como a epidemia — ja convertida em pandemia — do século XXI.
Se faz necessario um grande esforco, portanto, para mobilizar os
cidaddos e o poder publico para identificar, controlar e amenizar
prematuramente o problema do sobrepeso e consequentemente dos futuros
obesos.
Grafico 03: Evolucdo mundial do sobrepeso segundo a OMS
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Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2011).

1.4. Formulagcdo e impacto das politicas publicas

Neste contexto, de amplo crescimento da obesidade, surge a
necessidade do Poder Publico realizar politicas publicas visando combater a
obesidade em seus cidaddos, o que demanda um complexo ciclo de acdes
para que sejam efetivas. Segundo Peters (1996) As politicas publicas, sdo o
resultado de acdes governamentais que culminam em acbes voltadas ao
atendimento de demandas dos cidadaos, algo cada vez mais complexo na
sociedade contemporanea, sendo 0S recursos escassos e as demandas
crescentes. De uma forma geral, as politicas publicas sédo todas as acfes que o
governo decide ou nao realizar, no conceito de Dye (1984).

O desenvolvimento de uma politica publica, para que ela se concretize,

deve envolver 5 fases, segundo Lasswel (1936):
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1) aidentificacdo de uma questédo a ser resolvida ou um conjunto de direitos a
serem efetivados, a partir de um diagnostico do problema;

2) a formulac&o de um plano de acgéo para o enfrentamento do problema,;

3) a deciséo e escolha das a¢des prioritarias;

4) a implementacao (através de leis e procedimentos administrativos); e

5) a avaliacao dos resultados alcancados.

Figura 06: O ciclo das politicas publicas
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Fonte: Laswell. Politics: Who Gets What, When, How (Adaptado). (1936).

A primeira fase consiste em identificar um problema e analisar as
possiveis solucdes por meio de pesquisas e analises em torno da problematica
e dos atores envolvidos. Uma vez averiguado, passa-se a definicdo da agenda,
pelo qual os esforcos séo utilizados para dar visibilidade ao problema, buscar

as solucdes plausiveis entre o publico envolvido e os tomadores de decisao.

A segunda fase, por sua vez, consiste em formular as politicas publicas,

ou seja, ap0s a aceitacdo do problema como uma realidade, insere-se na
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agenda governamental, sendo necessario portanto delinear as linhas de agéo
gue serdo adotas para solucionar os problemas observados na primeira etapa.
E nesta fase também que sdo definidos qual o objetivo a ser atingido, bem

como as metas esperadas.

Isto se d& por meio da elaboracdo conjunta de politicas publicas com os
atores envolvidos no processo, onde ela sera implementada e qual serd a
melhor alternativa para a solugcdo eficaz da maioria dos problemas

encontrados.

A terceira fase refere-se ao processo de tomada de decisbes envolvendo
0 que de fato sera realizado e de que forma, levando diretamente a quarta fase,
denominada implementacdo. Esta fase é marcada pelo momento em que o
planejamento e as escolhas s&o transformados em acgdes concretas. E nesta
fase também que a politica pode sofrer alteragcbes conforme seu

desenvolvimento.

A Ultima fase, que culmina no fechamento do ciclo, refere-se a avaliagao
e visa avaliar a eficacia da politica publica e observar se de fato os resultados
esperados nas primeiras fases — na deteccdo do problema — foram sanados
como esperados. Caso a analise conclua que ndo houve sucesso na realizacéo
das atividades propostas, os resultados levam a uma nova definicdo do

problema, fazendo com que o ciclo recomece.

Para este estudo em especial, vamos nos ater as duas primeiras etapas:
a identificacdo do problema e a formulacdo de solucdes possiveis para o
combate a obesidade morbida pelos poderes publicos.
Portanto, as politicas publicas, em especial as voltadas para o combate da
obesidade, consistem em reduzir uma desigualdade e também um impacto
econdmico e social, pelo qual se encontra uma determinada segmentacéo de
cidadaos, visando melhorar os indicadores dos que estédo inseridos neste grupo

em especifico.
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Segundo Lowi (1972), existem ainda tipologias de politicas publicas.
Este estudo, enfatiza prioritariamente as politicas regulatérias, que visédo
combater o problema — a obesidade — por meio de uma série de politicas
especificas que sdo demandas pelo cidaddo em prol de uma diminuicdo de
custos para o Estado no planejamento, a longo prazo, do custo e também da

demanda, da saude preventiva da populagéo obesa.

As estatisticas, convertidas em informac6es para o problema da
obesidade, consistem assim, em um primeiro passo para a identificacdo do
problema: levando-se em consideracdo o sobrepeso da populacéo, frente a
habitos de consumo cada vez mais associados ao sedentarismo, as acdes
governamentais devem ser cada vez mais pautadas a uma saude publica
voltada a melhoria nos habitos de vida e prevencédo, sendo portanto, o objetivo

final da politica publica aqui sugerida.

Isto € justificavel em se falando de politicas publicas uma vez que o ciclo
€, segundo Laswell (1936), um sistema de conjuntos que estéo interligados e
visam uma atividade fim: o bem comum de um determinado grupo populacional
ao qual se dirige a acao do estado.

Este ciclo para a formacéo das politicas publicas envolvem uma série de
atores que estdo no processo, envolvendo portanto: poder publico, técnicos,
associacOes, pesquisadores, publico-alvo, profissionais e instituicdes

relacionadas, entre outras.

Por outro lado, a de se considerar também os instrumentos que tornam a
finalidade da politica publica tangivel e operacional. O ciclo das politicas
publicas, culmina portanto, em uma implementacéo conjunta de atividades, que
direta ou indiretamente determinardo o sucesso e a avaliagcdo posterior dos

resultados obtidos.

1.5. Resultados da Cirurgia Bariatrica na vida do cidadao
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Até pouco tempo a “cura” para a obesidade limitava-se ao uso de
medicamentos com resultados efetivos no curto prazo. Surge ai um primeiro
paradoxo: como curar uma doenca de longo prazo com uma ferramenta de
curto prazo? Tratando-se, portanto de uma falha no perfil da doenca com perfil
do tratamento. A cirurgia por sua vez, consegue ser um instrumento eficiente
em um intervalo maior de tempo, alinhando um tratamento e uma doenca de

longo prazo.

A obesidade € um conglomerado de fatores que, se fosse isolado, seria
facil trata-la. Lean (2010) acredita que € mais facil curar um cancer que tratar
com éxito um paciente obeso, uma vez que o cancer é pontual enquanto a
obesidade €& multifatorial sendo dificil dar uma solucdo desde um unico
planejamento terapéutico. Neste aspecto, por ser tdo amplo, a cirurgia
bariatrica € uma pequena peca num grande quebra-cabecas.

Neste sentido, quanto mais fatores o paciente conseguir controlar, mais

facil sera o sucesso para combater a doenca.

Ainda de acordo com Lean (2010), o grupo de obesos esta
erroneamente atribuido aos que fizeram cirurgia e por sua vez deixaram de ser
obesos. Isto € uma inverdade, pois 0 tratamento consistem em realizar a
cirurgia e utiliza-la como instrumento, onde de forma pessoal é “0 que o
paciente operado para se manter magro e saudavel por longo tempo, ou para o
resto da vida”. Da-se ai a importancia do conhecimento sobre a doenca e da
importancia deste tratamento para que seja duradouro e tratado como

instrumento e nao finalidade.

De acordo com Giansante (2015) “E errénea a ideia, ou no minimo
ultrapassada, de que o obeso é aquele que come errado e que para tratar a
obesidade o0s passos consistem em: ser motivado, redirecionando a
reeducacdo alimentar e um programa de atividades fisicas frequentes”. Este

pensamento tem levado a resultados que ndo surgem e temos mais de um
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bilhdo de adultos com sobrepeso. A falta destes resultados positivos é a prova
de que precisamos reavaliar os métodos e reformular o discurso.

Todo obeso, ainda segundo Giansante (2015), oscila entre periodos de
ansiedade, depressdo e compulsdo alimentar, as vezes nao o0s trés em
conjunto. A compulsdo tem a mesma base psicopatolégica que o usuério de
drogas ilicitas: todo usuario esta por sua vez “cansado de saber dos maleficios
que elas trazem para sua saude”. O uso continuo da droga € uma resposta do
cérebro que insistentemente, 24 horas por dia, solicita seu uso. A compulséo
possui 0 mesmo padrao de comportamento e a mesma dificuldade de controle.

A conscientizacado sobre o risco de salde e ndo da beleza é fundamental
para que as politicas publicas de combate a obesidade evoluam e sejam
eficazes e portanto, o melhor tratamento € a prevencdo, mas que se provam

por vezes, ineficazes e se faz necessaria a intervengéo cirurgia definitiva.

Segundo Garrow (2009) “A maioria dos obesos que comegcam um
tratamento dietético o abandonam, a maioria dos que continuam n&do perdem
peso e a maioria dos que perdem voltam a ganha-lo”.

Estima-se que 95% dos obesos submetidos a tratamentos clinicos tem
insucesso e voltam a ganhar peso e é fortemente difundido que so6 o tratamento
cirargico é capaz de solucionar a obesidade, uma vez que a medicina ndo pode

ainda oferecer um tratamento curativo para esta doenca.

As medidas terapéuticas visam perder peso e manté-lo mas a cura da
obesidade é paliativa e constante: requer um esforco e atencéo por toda a vida.
E neste quesito que surge a grande dificuldade para o paciente obeso: o tempo
necessario para o tratamento — busca-se resultados rapidos para um problema

longo.

Ainda segundo Garrow, as dietas em si, ndo é uma prevencao inicial da
obesidade, ou seja, € valida antes de chegar a obesidade mérbida e extrema.
Somente a cirurgia bariatrica tem se demonstrado eficaz no tratamento e no

controle de peso do paciente obeso.
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Tratamentos farmacéuticos como a sibutramina (inibidor de apetite)
demonstram-se efetivos para perdas de peso em torno de 10 quilos, entretanto
0 éxito deste tratamento é extensivel e eficaz num periodo de 4 anos. Essa
perda de peso, porém, para um obeso moérbido neste intervalo de tempo é
insuficiente.

A Corte Sueca (SOS) (2010) acredita que a “mortalidade dos pacientes
sujeitados ao tratamento cirargico € 9 vezes menor dos que 0s tratados com
medicamentos”, sendo a cirurgia bariatrica o uUnico método efetivo de
tratamento no longo praz, variando de 40 a 75% de sobrepeso perdido 5 anos

apos a realizacdo do procedimento.

A cirurgia visa reduzir as comorbidades e melhorar a qualidade de vida.
No caso da diabetes, mesmo sem uma grande perda de peso, observou-se que
dos 27% dos portadores desta doenca e submetidos a cirurgia e 27,3% dos
intolerantes a glicose, 10 anos apds a cirurgia 85 e 95% dos casos

normalizaram seu organismo, considerados portanto, curado.

Comumente, o paciente obeso goza de todas as informacdes possiveis
sobre os maleficios de comer — de forma exagerada - seja pela familia,
nutricionistas, amigos e meédicos, mas ao ser atraido pelo apelo do cérebro,
ultrapassa esses limites. Ao fazé-lo, inventa desculpas para si mesmo,
arrependendo-se sente envergonhado, desolado, deprimido e, quando menos
espera, ocorre novamente um bombardeio. Podemos inferir portanto que o
processo de indicacdo de uma cirurgia bariatrica ndo comeca pelo peso, mas

pela conscientizacdo de estar doente — estar obeso.

Ainda e acordo com uma pesquisa realizada pelo SOS, foram estudados
dois grupos: um submetido ao tratamento clinico e outro ao tratamento
cirargico. De acordo com os resultados, a perda de peso ocorreu nos dois
primeiros grupos, nos dois primeiros anos, com maior perda para 0 grupo

submetido a cirurgia bariatrica.
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Nos dois anos seguintes, observou-se porém um aumento de peso em ambos
0S grupos, entretanto menor no grupo submetido a cirurgia que por sua vez,

demonstrou maior tendéncia a estabilidade de peso.

“A cirurgia bariatrica € mais eficaz que o tratamento clinico em reduzir e
manter 0 peso corporal em obesos moérbidos e pode reduzir consideravelmente
algumas comorbidades associadas a ela” (Giansante, 2015). Estima-se que é
possivel manter uma perda de 50 a 60% da perda do excesso de peso 10 a 14
anos apos o procedimento cirurgico, atrelado também a atencdo psicossocial

ao obeso, para ndo desenvolver novos disturbios sociais.

De acordo com um do Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos
(2005), recomenda-se considerar a cirurgia aos individuos que estejam
motivados a uma qualidade de vida mais saudavel e adocdo de habitos de

alimentacao diferentes, quando tratamentos anteriores fracassaram.

No Brasil, 0 aumento expressivo de cirurgias no setor privados podem
ser refletidos em: limitagcdo do acesso no procedimento pelo SUS, diferentes
protocolos de indicacdo de cirurgia em atender somente a casos extremos e
como Ultima alternativa. Neste sentido, o pais vive um paradigma: em 2010
foram realizadas pouco mais de 64 mil cirurgias — um aumento de 275% em
relacdo a 2003 — o que fez com que as filas no sistema publico tenham
aumentado, e o tempo de médio de espera € de oito anos, decorrente de um
aumento entre 2001 e 2010 de 800%, segundo a Sociedade Brasileira de

Endocrinologia e Metabologia.

O pais é também o 2° pais com maior numero de cirurgias realizadas,
atras apenas dos Estados Unidos — que também é o pais com maior numero
de obesos no mundo — possuindo 34,9% da populacdo obesa, ou 99 milhdes
de habitantes. Aquele pais, em 2010, realizou 300 mil cirurgias bariatricas.
Estima-se que 20% da populacdo da Unido Européia seja obesa (IMC entre 35

e 40%), sendo 4% da populagdo espanhola. O estudo DORICA, indica ainda
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gue entre 2002 e 2003, ou seja, em apenas um ano foram realizadas 2000

intervencgdes bariatricas na Espanha.

O procedimento cirdrgico atinge o

resultado esperado que, apesar de

complexo e altamente interligado com outros fatores (como fisicos, psicolégicos

e sociais) representa uma melhoria significativa por uma vida mais saudavel.

Grafico 04: Evolucao das cirurgias bariatricas
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Fonte: Metabolic Bariatric Surgery Worldwide (2013)

Esta motivacdo, tem levado algumas comunidades autébnomas (nha

Espanha) e também os convénios privados e SUS (no Brasil) a adotar O Termo

Consentido Informado (Anexo 01). Trata-se de um documento formal pelo qual

0 paciente e o corpo clinico firmam uma “parceria” pelo qual, responsabiliza e

adverte sobre a necessidade de responsabilizacéo frente ao procedimento pelo

candidato a cirurgia que isoladamente ndo impede o ganho de peso futuro,

sendo necessario acompanhamentos periédicos e disciplina na luta conta a

obesidade por parte do paciente.
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O papel do Estado em ajudar o cidaddo pela intervencdo cirurgica,
atrelado a delegacdo de responsabilidades ao paciente obeso por meio do
consentimento informado, permite uma responsabilizacdo de ambos. Vale
considerar, neste sentido que a cirurgia bariatrica ndo é uma técnica infalivel
apesar da sua crescente procura e aprovacdo. A educacao alimentar tanto
antes como depois do procedimento é parte essencial do tratamento, pois sem
ela, os pacientes podem vir a querer um resultado sem esfor¢co pessoal.

Segundo resultados da pesquisa de Apolinario (1998) os obesos
moérbidos candidatos ao procedimento cirargico viviam em constantes
desconfortos e desafios sociais, pois o convivio com a obesidade limitavam o
processo de “viver saudavel”’, profundizado pelas comorbidades existentes que
geravam afastamentos laborais, 6nus econdmico, restricbes a atividades fisicas
e de lazer e também forte desgaste emocional mediante ao preconceito em

relacéo a aparéncia corporal (Brander, 2000).

Observou-se também uma ‘“limitacdo” sexual, restringindo os
relacionamentos tanto afetivos quanto fisicos, que culminavam na baixa auto-
estima e no auto-preconceito, levando a uma maior inatividade fisica e
aumento exponencial de dietas hipercaloricas — fator determinante da

obesidade — e consequente preocupacao nas politicas publicas de saude.

Relatou-se na pesquisa que o prazer de comer nos individuos atrelada a
uma dieta inadequada, buscava suprimir com a ingestado de alimentos o prazer
‘renegado”, tornando-se um vicio.

Os sofrimento psicologicos ajudam a compreender essa situacao, pois
ao se deparar com problemas de ordem psicossocial, a rejeicdo ao obeso
acaba por submete-lo ao agravamento da doenca. Estigmas sociais correlatos
também colaboram para este quadro, onde o corpo “gordo” é todo como feio e
inaceitavel. Estes fatores, conduzem a autodepreciacao e a baixa auto estima,
relacionando-se com a énfase midiatica, marginalizando o obeso quanto a sua
inadequacédo aos padrdes estabelecidos pelo meio e consequentemente pela

sociedade contemporénea, atrelando ao obeso a imagem de “nao saudavel’.
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A pesquisa indica ainda que acima das restricdes fisicas para a
realizacdo de atividades fisicas, observou-se a depreciacédo social sofrida pelos
obesos, que relatam preconceito pelos frequentadores deste espaco.

Todos os fatores elencados, demonstram que o obeso vé na realizacéo
da cirurgia bariatrica uma esperanca de reinsercdo social e de uma vida mais
ativa e social, atrelando a ela uma necessidade de adequar-se a habitos mais
saudaveis de vida. Na avaliacdo do grupo, apesar dos riscos submetidos e
dificuldades encontradas, promover as condi¢des ndo conquistadas por outros
métodos, propiciou melhores condi¢cdes em atingir aspectos fisicos, emocionais
e sociais.

A pratica da cirurgia deve ser realizada, porém, mediante a uma
condicdo segura, que deve ser regulada pelo Estado ou pelos o6rgéos
competentes, como as sociedades de cirurgides especializados na pratica de

cirurgias bariatricas.

EXPECTATIVA DE MELHORIAS DO PACIENTE OBESO EM RELACAO A

CIRURGIA

%. SATISFACAO
RELACOES SOCIAIS 67% 34%
RELACOES SEXUAIS 78% 50%
RELACAO A DOIS 77% 47%
ACEITACAO NO M. DE TRABALHO 85% 50%

Equivoca-se o paciente que atribui a perda de peso pela via cirirgica a
uma beleza corporal ou aceitacdo social como unico atributo do procedimento,
pois o principal atributo da cirurgia é reduzir a morbilidade e aumentar a
gualidade de vida do paciente obeso. Ao ndo conseguir superar estas duas

barreiras que atribui a obesidade, se vé por vezes frustrado.

Por um lado é positivo a existéncia de poucas técnicas de intervencao
cirargica, pois cada vez mais especializada fica a técnica e os cirurgides e €
cada vez mais possivel enquadrar o paciente a melhor forma disponivel para o

tratamento personalizado a suas comorbidades e necessidades.
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E necessario que os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
aprendam a desenvolver e estabelecer um novo padrdo alimentar e
consequentemente um novo estilo de vida, diferentemente do vivido até entéo.
Isto é de vital importancia, pois de acordo com Balginger; Murr; Poggio & col.
(2000), depois do apice da perda de de peso — 18 meses apods a intervencdo —

a tendéncia é que 30% dos operados recuperem parte do peso perdido.

Isto ocorre devido ao fato de os operados comerem mais vezes ao dia
mas em menor quantidade, alimentos com grande valor energético, sem
adocéo de préticas saudaveis, como exercicios fisicos. O objetivo da cirurgia é
ser uma ferramenta capaz de propor uma sensacéo de saciedade ao paciente
e assim reduzir o consumo energeético, possibilitando uma dieta menos
caldorica. Ao adotar uma dieta caldrica, espacada em varias refeicdes, o
paciente encontra uma forma de burlar o cérebro e a prépria cirurgia derivado
pela prépria doenca — a obesidade — aumentando a quantidade de calorias

consumidas.

Para Oria (1998) e Wolf; Falcone; Kortner et al (2000), os resultados da
cirurgia bariatrica devem ser considerados efetivos pela soma de alguns
fatores, tais quais: evolugcdo do peso; evolucdo das comorbidades;

complicacg@es cirargicas; qualidade de vida e; habitos alimentares.

Estes fatores devem ser sistematicamente analisados- segundo o0s
mesmo autores - e ja 0 sdo por um sistema denominado Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System (BAROS) (anexo 2), que visa acompanhar a
evolucdo do paciente obeso frente a cirurgia e os resultados esperados com o
passar dos anos.

Podemos assim concluir em um primeiro momento que a cirurgia da obesidade
€ capaz de melhorar a maior parte das comorbidades que apresentam as
previsdes submetidas a ela. E é ainda considerada pela bibliografia, o Unico

método capaz de reverter significativamente a obesidade.
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Capitulo 2
Sistemas Publicos de Saude

2.1. Sistema de saude publica brasileiro

O sistema publico de satde no Brasil é denominado Sistema Unico de
Saude - SUS, e possui suas bases de funcionamento na Constituicao Brasileira
de 1988, pelo qual define-se a saude publica como “direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 1988). Possui um carater universal, ou seja, todos os
cidadaos brasileiros tem acesso ao sistema de forma universal e gratuita — o
qgue representa 70% da populacdo que depende exclusivamente do sistema
publico - sendo obrigatério o atendimento e proibido cobranca de qualquer
ordem financeira ao cidadéo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS, o Brasil empenha
8,4% de seu Produto Interno Bruto — PIB, em gastos diretos com saude.

Dependem direta e exclusivamente do SUS 140 milhdes de usuarios,
enquanto outros 48 milhdes contam com saude suplementar (planos privados
ou coletivos de saude), valendo ressaltar que muitos usuarios usufruem
concomitantemente ambos, uma vez que 0s gastos do sistema privado,

diferentemente do SUS, possuem limites.

A Constituicdo Brasileira (BRASIL,1988), reserva os artigos 196 a 198 o
sistema publico de saude, bem como seus principios: a universalidade, a
integralidade, a equidade, a descentralizacdo e a participacao social.

Como ja citado no inicio deste capitulo, a universalidade € garantida
partindo-se do principio de que a saude é um direito fundamental do cidadao e
cabe desta forma ao Estado, assegurar a garantia de atendimento e atencéo

aos que necessitem de atendimento.

A integralidade, faz referencia ao artigo 198 da constituicdo e prevé um

atendimento integral, ou seja, que ao mesmo tempo valorize as politicas de
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acao preventivas, de também suporte ao servigcos emergenciais e assistenciais
ao cidadao que dele necessitar, cabendo ao Estado dessa maneira, ordenar e
coordenar uma série de a¢fes que garantam desde o atendimento preventivo
ao mais complexo grau de enfermidade com garantias de suporte satisfatorio

ao usuario em todos estes ambitos.

A equidade, refere-se ao fato de que todos os cidaddos devem ser
atendidos de forma igualitaria e sem distingéo.

Ja a descentralizacdo, permite compreender a organizacdo do sistema
publico de saude, pelo qual devem ser “uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Unico sistema” (BRASIL, 1988). Assim sendo
uma caracteristica também de fiscalizacdo e organizacao, pelo qual todos os

entes possuem uma responsabilidade.

Sao considerados parte do sistema todos 0s centros e postos de saude,
hospitais universitarios, bancos de sangue, hemocentros e também os
institutos de pesquisa relacionados com a saude.

O SUS ¢é financiado pelos entes federativos e preza pela
descentralizacdo dos servicos prestados, responsabilizando de forma
hierarquica e vertical. Possui um or¢camento vinculado e estabelecido por lei,
pelo qual os municipios comprometem obrigatoriamente 15% da arrecadacao
de determinados impostos exclusivamente em gastos vinculados com a saude,
como definidos pela emenda constitucional 29 de 2000. Trata-se desta forma
de um sistema financiado coletivamente por meio dos impostos e que sdo

arrecadados tanto pelos governos federal, estadual e também municipal.

A sua constituicdo prevé um sistema descentralizado, buscando atender
as exigéncias regionais e democratizando progressivamente o acesso universal
a saude coletiva mediante a desigualdade populacional, ou seja, busca
promover a equidade no atendimento das necessidades de saude da

populacéo.
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Pelo sistema, é possivel ao usuario realizar consultas, exames,
internacdes e também tratamentos de pequena ou grande complexidade se

assim necessitar.

A cirurgia bariatrica foi incluida inicialmente na Tabela do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salide — SIH/SUS pela portaria
GM/MS n° 252 de 30 de margo de 1999 e posteriormente regulamentada pelo
SUS a partir da ascensdo e propagacdo da técnica tendo como base as
portarias n° 196 e n°628 de 26 de abril de 2001, definindo os critérios clinicos a
serem adotados para realizacao da cirurgia no ambito do SUS.

A obesidade, representada pelo grupo de doencas diretamente relacionadas,
faz com que o SUS gaste uma meéedia de 488 milhdes de reais/ano em
despesas associadas — 116 milhdes somente no tratamento da obesidade

morbida.

O SUS obteve um aumento de 45% no numero de cirurgias entre 2010
e 2013 — de 4.489 para 6.493, sendo que o tempo de espera pode chegar a até
oito anos, tal € o aumento da demanda. O total de cirurgias bariatricas
realizadas no pais, entretanto, foi de 70 mil segundo dados da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, isto representa uma alta demanda
de cirurgias realizadas pelo setor privado de saude, sendo assim, restritivo a
pessoas com um poder aquisitivo para “adquirir” a realizagado do procedimento,
0 que justifica a vasta fila de 7 milhdes de obesos que aguardam a indicacao
de cirurgia e recorrem a saude privada, que é responsavel por mais de 90%

das cirurgias realizadas no Brasil.
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Grafico 05: Evolucao das cirurgias bariatricas no Brasil
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(2015)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, o
SUS por meio da portaria 492/2007 realiza trés modalidade de cirurgia
bariatrica, variando em valores entre U$ 1.100 e U$ 2000. Aquém ao valor
cirargico, a portaria — anexo - ainda define um tratamento multidisciplinar aos
cidaddos contemplados, o que inclui o tratamento gratuito envolvendo
psicélogos, nutricionistas e, se necessario, cirurgias plasticas reparadoras.

A portaria 492/2007 define ainda as regras para a realizagcdo do
procedimento cirdrgico que possuem carater universal, ou seja, sdo validas
tanto para os usuarios do sistema publico quanto privado.

Sao considerados obesos aptos ao tratamento cirdrgico na rede publica
de saude no Brasil (SUS), de acordo com a Portaria n® 492 de 31 de agosto de
2007 os portadores de IMC igual ou superior a 40, que ndo obtiveram sucesso
em outras formas de tratamento por dois anos seguidos, ou ainda por
portadores de IMC igual ou superior a 35 que ja possuam alguma comorbidade

(doenca atrelada e/ou agravada pela obesidade.
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2.2. Sistema de saude publico espanhol

O sistema publico de saude espanhol é denominado Sistema Nacional
de Salud, e também possui suas bases na Constituicdo Espanhola de 1978,
pela qual reconhece a salde um direito do cidaddo cuja competéncia de
organizagao cabe aos poderes publicos “a través de medidas preventivas y de
las prestaciones y servicios necesarios” (ESPANHA, 1978). Possui um carater
universal, pelo qual todo cidaddo tem acesso também garantido pelo texto

constitucional.

Define-se ainda uma ampla descentralizagdo, outorgando grande
responsabilidade para as Comunidades Autbnomas para que sejam atendidas
concomitantemente caracteristicas em niveis gerais e também locais tornando-
0s coordenados por um sistema unico, o Sistema Nacional de Salud.

No total, a Espanha possui dezessete servicos de saude das
comunidades autbnomas, que apos Constituicio de 1978 foram
paulatinamente obtendo maior autonomia perante o governo central, sendo a
primeira a obté-la a comunidade da Catalufia em 1978 e a ultima Castilla y
Ledn, em 2001.

Todas as comunidades autbnomas tomam para si, portanto, a
responsabilidade de funcbes e servicos do planejamento da saude, incluindo-
se a transferéncia de pessoa e também de orcamento para gerir a saude
publica em seu territorio.

Desta forma, cabe ao Sistema Nacional de Saude o papel de articulacéo
e coordenacdo geral de todas as comunidades autbnomas, legislando por
exemplo, nas questbes inerentes a legislacdo de produtos farmacéuticos e
também de assuntos internacionais. A gestdo é realizada pelo Ministro da
Saude em conjunto com os Conselheiros de Saude das Comunidades
Autdbnomas, que delegam por via consensual em reunibes que ocorrem ao

menos quatro vezes ao ano, com uma equipe de representantes advindos do
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Ministério, das Comunidades, de um Comité Consultivo, da Administracdo
local, de entidades empresariais e também de organizag6es sindicais.

O acesso aos servigos publicos de saude em territério espanhol abrange
todos os portadores da Carteira de Saude, que reconhece o cidaddo como
usuario do sistema. E valido inserir neste ponto também o papel da seguridade
social no contexto da saude publica espanhola, que agrega direitos aos
cidadaos. O Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junho — Lei Geral da
Seguridade Social — inclui aos cidaddos espanhois o0 acesso ao sistema publico
de assisténcia social e delimita o atendimento em casos especificos, tais quais
imigrantes ndo-residentes e determinados tratamentos em casos de cidadaos

da Unido Européia.

Atualmente o SNS espanhol consta de 2702 Centros de saude, com 779
hospitais e 422.171 servidores publicos, sendo 194.668 médicos.

O gasto nacional com saude, segundo dados consolidados de 2014 foi
de U$ 70 milhdes de dolares, o que equivale a 9,3% do Produto Interno Bruto

espanhol.

No que diz respeito ao tratamento da obesidade pelo SNS as diretrizes e
bases para o tratamento da obesidade na Espanha, estdo expostas na
Declaracion de Salamanca (2004), pelo qual elenca uma série de pressupostos
e indicativos para a eleicdo do paciente apto a realizacao da cirurgia bariatrica
pelos membros da Sociedad Espafola de Cirugia de La Obesidad (SECO).
Neste documento, sdo delegados aos centros de saude das comunidades
autbnomas o papel de definir como eleger seus pacientes prioritarios, valendo-
se da capacidade de recursos para tratar seus pacientes obesos.

Um outro fator de interesse é a criagdo de um banco de dados a fim de
melhorar continuamente o0s resultados esperados pelos procedimentos

cirargicos.
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Séo definidos por fim, uma série de requisitos minimos para o
funcionamento pleno de centros especializados em cirurgias bariatricas, a
saber:

1) Equipe multidisciplinar e uma unidade de cuidados intensivos;

2) Circuito perioperatorio (periodo de tempo que vai desde que o cirurgido
decide indicar a operacdo e comunica ao paciente até que este Ultimo
retorne, depois da alta hospitalar, as atividades normais) definido por
escrito;

3) Equipamentos adequados e adaptados ao atendimento do paciente
obeso morbido;

4) Producéo académica e capacidade docente;

5) Resultados adequados em quanto a seguranca e efetividade, ou em
outras palavras, eleicdo das técnicas ideias e personalizadas a cada

paciente.

Segundo a SEEDO, séo realizadas cinco mil cirurgias bariatricas por ano
na Espanha, contudo, cada comunidade autbnoma tem a prerrogativa de
regulamentar a cirurgia bariatrica em seu territorio, sendo portanto, de distintas
formas e procedimentos em cada lugar. Para este estudo, utilizaremos os
métodos adotados pelo Servicio Galego de Saude (SERGAS), responsavel
pela gestdo da saude no contexto da Comunidade Autonoma da Galicia, uma
vez que o sistema publico espanhol, como ja exposto no capitulo 2, possui uma
autonomia baseada nas comunidades autbnomas, sendo portanto de dificil
acesso aos dados e aos sistemas de e exposicdo dos datos de todos neste

estudo.
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Imagem 02: Populacdo obesa por comunidade autbnoma -
Espanha.
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Imagem: Instituto Nacional de Estatistica (2010).

Entretanto, para relatar o caso especifico desta localidade,
apresentamos a situacéo geral da obesidade na Espanha em 2007 segundo
dados da pesquisa DORICA (grafico acima), pelo qual observamos uma média
de sobrepeso geral de 37,4% e obesidade em 16,4% dos Espanhdis, nUmero

muito similar ao observado na Galicia, como 38,1% e 17,9% respectivamente.

Tabela 03: Evolucdo da obesidade na Espanha

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
2003 2,32% 48,46 35,91 13,32
2006 1,82 45,50 37,43 15,25
2009%* 2,07 44,28 37,65 16,00
2011-12 2,17 44,16 36,65 17,03

Fonte: Sistema Nacional de Sanidade (2014).
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Uma primeira observacao, refere-se ao fato de os numeros regionais
serem bastante similares frente ao Brasil — com maior destaque para o sudeste
e sul com maior prevaléncia de cidadaos obesos.

O SERGAS, segundo o Informe de avaliacién de tecnoloxias sanitarias
(2001), por sua vez, utiliza duas ferramentas para controle e acompanhamento
da obesidade. O primeiro, refere-se ao consentimento informado ao paciente
para a realizacdo da cirurgia bariatrica, mediante a um cumprimento de fatores
pré-requisitados, a saber:

a) Sobrepeso de 45 kg sobre o peso ideal, ou um IMC superior a 40.

b) Idade de 18 a 45 anos, podendo ser mais amplos se enquadrados

em riscos de mortalidade.

c) Obesidade resistente a tratamentos clinicos nos ultimos (minimo) de

5 anos.

d) Cumprir com as condicbes estipuladas pelos protocolos pré-

operatorios desde o ponto de vista cardiolégico, respiratério,

psiquiatricos e todos os demais solicitados.

O segundo aspecto adotado pelo SERGAS, refere-se a uma autorizacéo
de realizacdo de procedimentos, que obedece a Constituicdo Espanhola, em
seu artigo 10, pelo qual determina que o paciente: “A ser advertido de si los
procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen
pueden ser utilizados en funcion de un proyecto docente o de investigacion,
gue, en ningun caso, podra comportar peligro adicional para su salud. En todo
caso sera imprescindible la previa autorizacién y por escrito del paciente y la
aceptacion por parte del médico y de la Direccion del correspondiente Centro

Sanitario”.(Ley General de Sanidade. Espafia. 1986.)
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Grafico 06: Distribuicdo do peso por IMC e comunidades
autdbnomas na Espanha
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Fonte: Estudo DORICA (2007)

A Galicia, também busca estruturar a realizacdo de cirurgias bariatricas
através de centros hospitalares especializados, possuindo para tal 5 centros,
distribuidos em:

1) Complexo Hospitalario Juan Canalejo-Maritimo de Oza, em Corufia;

2) Policlinico Vigo S.A, em Vigo;

3) Hospital do Meixoeiro, em Vigo;

4) Complexo Hospitalario de Pontevedra, em Pontevedra;

5) Hospital Xeral Basico de Conxo, em Santiago de Compostela.

Outro fator relevante, refere-se a adocdo do Sistema BAROS como avaliador
de efichcia a longo prazo em todos o0s pacientes que realizaram o
procedimento em um dos centros especializados.

Observa-se que a Espanha, possui um sistema mais “livre” de atuagao
para as comunidades autbnomas, cabendo a elas o poder de regulamentar —
mediante a portarias especificas e gerais — adequando-se a sua realidade, o

gue é um fator positivo.



Capitulo 3

Politicas Puablicas de combate a obesidade na contemporaneidade

7

Como podemos observar, a obesidade & um processo dinamico e
continuo, ou seja, por se tratar de uma doenca crbnica e em constante
crescimento, se faz necessario a criacao de politicas publicas para combater o
problema em seu inicio ou, como sugerido neste estudo, no final, por meio da
realizacdo da cirurgia bariatrica.

Entretanto, passaremos a elencar a seguir as politicas publicas adotadas
pelos paises que sdo o cerne deste estudo — Brasil e Espanha — no combate
ao sobrepeso e a obesidade em seu inicio, em especial as politicas de
combate a obesidade infantil, na forma de controle e prevencéo.

Nesta altura, ja € possivel inferir que o combate a obesidade se faz com
uma seérie de acdes coordenadas que a longo prazo, evitem a obesidade
extrema na populacdo mundial.

Em 2011 no México, € proposto pela Consulta Regional de Alto Nivel
das Areas contra Enfermidades Crénicas ndo-Transmissiveis (ECNT) a criagdo
de politicas publicas afim de combater a obesidade, erradicando-a. Em
contrapartida, foi protocolado também a Carta Européia de luta contra a
obesidade. Ambas propdem uma lideranca da area da saude no combate a
obesidade, mas englobam um carater intersetorial, envolvendo: educacéo,
cultura, comércio e midia.

Baseadas no ritmo de ganho de peso atual, estima-se que até 2050,
portanto até a metade do século XXI, seremos 60% de obesos na populacao
geral, sem considerar a taxa de sobrepeso. Estima-se ainda que de 55 a 70%
das criancas obesas, tendem a ser adultos obesos no futuro, atrelado a
comportamentos do fim do século passado e persistentes neste inicio de
século como video-games, televisdo, sedentarismo e adocdo de habitos
alimentares mais rapidos com elevado teor caldrico (fast-foods, refrigerantes,
salgadinhos, frituras).

De uma forma macro especifica, as recomendacdes genéricas sugeridas

por Speiser et. al. (2005), as recomendacfes nutricionais devem obedecer a
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principios basicos de metodologia nas refei¢bes, baseando-se no cotidiano das

familias, como por exemplo:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

Comer em lugares fixos, com dedicacéo exclusiva a alimentacao.

N&o pular refeicdes, em especial o café da manha.

N&o assistir a televisdo enquanto se alimenta.

Utilizar pratos pequenos para servir as porgoes.

Evitar beber junto com as refeic¢es.

Restringir a duas ou trés horas o tempo em tecnologias (TV, Video-
Games, etc).

Restringir o consumo do aglcar e aumentar o nimero de frutas.

O autor ainda elenca outras regras que devem ser adotadas pelos colégios,

pelos quais as criancas e adolescentes passam parte consideravel do dia e por

sua vez também realizam a alimentag&o:

1)
2)

3)
4)

5)
6)

7

8)

Revisar as maquinas automaticas de comida e seus conteudos.

Evitar contratos com empresas responsaveis pelas cantinas que sirvam
alimentos que contenham acucar, balas, refrigerantes, entre outros.
Instalar bebedouros em diferentes lugares e incentivar o0 seu uso.
Introduzir conhecimentos sobre alimentacdo saudavel no curriculo
pedagdgico.

Controle permanente da qualidade nutricional dos refeitérios escolares.
Realizacdo diaria de praticas esportivas em grupo, que incentivem a
atividade fisica.

Educar as criancas desde cedo sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

Incentivar o transporte por meio de bicicletas.

O autor ainda atribui, a atencdo que a comunidade deve possuir para prevenir

a obesidade, a saber:

1)

2)
3)

Incrementar os espacos de lazer das criancas, dos jovens, adultos e
idosos.

Desaconselhar o uso de elevadores ou escadas rolantes.

Proporcionar informacdo de como aprender a comprar alimentos mais

saudaveis, ensinando a observar os valores nutricionais.
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Por fim, ainda define diretrizes para que o poder publico atue, adotando

praticas que visem combater a obesidade nos cidadaos:

1) Reconhecer a obesidade como uma enfermidade crbnica de primeira
magnitude.

2) Encontrar formulas para ajudar a estabelecer programas saudaveis:
elevar impostos a alimentos que fomentem a obesidade y subsidios aos
mais saudaveis.

3) Promover o consumo de frutas e hortalicas frescas.

4) Controlar a publicidade falaciosa ou mentirosa.

5) Proporcionar incentivos aos colégios que fomentem a educacdo
nutricional, controlem os seus refeitérios e a incentivem a atividade
fisica.

6) Subvencdo de custos para tratamentos e programas de perda de peso
para aqueles pacientes com maior aderéncia e comprometimento para
emagrecer.

7) Controle da publicidade de comida rapida dirigida as criancas, em

especial na fase pré-escolar.

3.1. Politicas Publicas de combate a obesidade na Espanha

Estratégia NAOS

De acordo com a a Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion (2005), com crescente numero de obesos na Espanha, se faz
necessario a criacdo de politicas governamentais que envolvam os cidadaos
em torno deste tema, conscientizando sobre os perigos que 0 sobrepeso e a
obesidade representam para a salde. E considerado desde 2006 uma
importante ferramenta para contornar, desde a infancia o ganho de peso,

evitando portanto a obesidade infantil e o autocontrole na fase adulta.

A Estratégia para la Nutricion, Actividad fisica y Prevencion de la
Obesidad tem o objetivo de sensibilizar a populacdo do problema que a

obesidade representa para a saude, bem como impulsionar todas as iniciativas
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gue contribuam a lograr que os cidadaos e especialmente criancas e jovens
adotem hébitos de vida saudaveis através de uma alimentacdo mais

equilibrada e a pratica regular de atividades fisicas.

A Estratégia NAOS pretende ainda reunir as acdes e 0s atores
responsaveis: sociedade, administracdes publicas, estudiosos, empresas do
setor privado, consumidores e toda a populacdo. Desde modo, os ambitos e os
campos de atuacao e influencia da estratégia sao multiplas: a familia, o entorno
escolar, 0 mundo empresarios e o sistema sanitario.

Neste sentido, uma das grandes preocupacdes na formulacdo das politicas
publicas de combate a obesidade na Espanha é reduzir o nimero de criangas e
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, buscando evitar o agravo de
adultos obesos (Agencia Nacional de Seguridad Alimentaria, 2005).
Focando-se especificamente neste grupo de cidadaos, € criado o codigo
PAQOS, pelo qual passamos a definir.

Codigo PAOS

O Codigo de Autoregulacion da Publicidad de Alimentos Dirigidos a Menores
(Ministerio de Sanidade, 2015) trata-se de um conjunto de normas diretamente
ligados a Estratégia NAOS, cujo objetivo central é a prevencdo da obesidade
infantil e o cuidado da saude por meio da regulamentacdo da informacao

destinada a criancas menores de doze anos.

Documento Europeu de Consenso sobre a Alimentacdo em Custos

Educativos

Trata-se de um documento baseado em recomendacdes procedentes de
diversas organizacdes internacionais liderados pela OMS, pelo qual acredita-se
gue a saude e o bem estar presentes e futuros da populacdo em idade escolar
estdo profundamente condicionados pelo tipo de alimentacdo recebida e a

manutencdo de um peso saudavel.
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Este documento aprovado pelo Parlamento Europeu em 2010, constitui-

se de uma ferramenta de consulta para os gestores dos servi¢os de refeitérios

escolares, informando sobre os requisitos que devem possuir 0S menus para

cobrir os requisitos nutricionais dos estudantes — por faixa etaria — e contribuir

para a realizagdo de uma dieta equilibrada.

A elaboracdo do documento tem buscado atingir duas propostas:

promover o consumo de alimentos considerados saudaveis pela sua riqueza

nutricional e tratar de evitar o excesso de outros nutrientes, evitando assim

extrapolar a ingestéo diaria recomendada.

Algumas recomendacdes do texto incluem:

El establecimiento de criterios comunes para los menus servidos en los
centros escolares en todo el territorio nacional, en los aspectos
siguientes: contenido energético en funcion de la edad de los escolares,
la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos y el
tamafio de las raciones.

Las garantias que deben asegurar los centros escolares en relacion a la
oferta de menus para escolares con necesidades especiales por
intolerancias o alergias alimentarias.

El compromiso de enviar a las familias la programacion mensual de los
menus de forma detallada junto con propuestas u orientaciones sobre
cenas complementarias a los menus del mediodia que se sirvan en los
centros.

La supervision de los menus por profesionales con formacion acreditada
y especifica en nutricion humana y dietética.

Los contenidos nutricionales que deben tener los alimentos y bebidas

gue se oferten en los centros educativos.

3.2. Politicas publicas de combate a obesidade no Brasil
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A populacdo brasileira, como ja citado anteriormente no capitulo 1
encontra-se maioritariamente no grupo de cidadaos com sobrepeso ou obeso,
sendo necessario portanto a adocao de politicas publicas que contornem este
quadro. Neste logica, o Programa Nacional de Alimentagéo Escolar (PNAE), foi
reformulado com o intuito de melhorar a alimentacédo escolar frente a nova
realidade, visando combater a obesidade infantil e o sobrepeso, por meio de

uma alimentagdo balanceada e equilibrada servida aos estudantes.

Programa Nacional de Alimentacdo Escolar — PNAE

O Programa Nacional de Alimentacao Escolar foi implementado em 1955
(MEC, 2015) e tem como objetivo o crescimento, o desenvolvimento, a
aprendizagem , o rendimento escolar e a formagdo de habitos alimentares
saudaveis por meio da oferta da alimentacdo escolar e de acdes de educacéo

alimentar e nutricional.

Sao contemplados pelo programa todos os alunos da educacédo basica
matriculados em escolas publicas, filantrépicas e entidades comunitarias desde
gue possuam convénio com o poder publico.

Acredita-se que a merenda escolar faca parte da educacédo alimentar, sendo
um instrumento que demonstra a importancia de uma boa alimentacédo para a
saude e os problemas que podem surgir no desenvolvimento e rendimento

escolar.

Uma merenda escolar de qualidade beneficiaria ndo apenas a crianca,
mas toda a familia, estimulando héabitos alimentares melhores e
consequentemente, mudancas no comportamento alimentar das familias no

longo prazo.

Vale ressaltar que enquanto no Brasil até poucas décadas atras a
preocupacao do programa era o combate a desnutricdo, e hoje € voltada a uma

alimentacdo equilibrada que alimente e também combata o sobrepeso. E
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importante também frisar que 30% assegurados pela lei 11.947 deve ser
investido na “compra direta de produtos oriundos da agricultura familiar”,
incluindo-se portanto frutas, legumes e hortalicas servidos diretamente na

merenda escolar.

Publicidade infantil

Desde 2014, também esta proibido no Brasil, através do CONANDA —
Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente, qualquer
estratégia de marketing que envolva ou induza criancas com finalidades de
consumo. A resolucdo baseia-se no Cdédigo de Defesa do Consumidor que
declara em seu artigo 37 ser “abusiva, dentre outras, a publicidade que se
aproveite da deficiéncia de julgamento e experiéncia da crianga”.

Acredita-se que com a adoc¢éao desta proibicdo, as crian¢as tenderam a possuir
menor desejo ao consumo por produtos agucarados ou que proporcionem o

aumento de peso.
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Conclusao

Como podemos observar durante todo o estudo, a obesidade € um
problema presente e altamente em voga nas pautas da saude publica
contemporanea. Trata-se de um problema de alta complexidade, que envolve
um tratamento sistémico e de conscientizagdo da populacdo sobre os
maleficios que a doenca pode causar.

Observamos entretanto, que apesar de algumas iniciativas em politicas
publicas tentarem diminuir a obesidade pelas vias tradicionais — exercicio fisico
e habitos alimentares saudaveis — o numero de obesos continua em plena
expansdao, alicercados pela mudanca nos habitos sociais: maior sedentarismo
frente as tecnologias disponiveis, consumo de produtos industrializados com
altos indices de acucar e gorduras e reducédo do consumo de frutas, hortalicas
e leguminosas.

Todos estes fatores somados, levam a uma necessidade de mudanca

no pensamento, ou seja, 0os metodos para combater a obesidade extrema
precisam ser reflexionados pela saude publica.
Isto quer dizer que € possivel reverter a obesidade, no longo prazo, por meio
do combate a obesidade infanti com a educacdo das criancas sobre o
consumo saudavel e o incentivo das praticas de atividades fisicas. Entretanto,
estas medidas compreendem uma mudanca para as gerac¢des vindouras, nao
solucionando o problema atualmente em voga.

Com um crescimento altamente forte, dobrando-se a cada década desde
0os anos 70, a obesidade morbida e severa ja atinge um porcentual
consideravel dos habitantes de muitos paises, sejam eles desenvolvidos ou em
desenvolvimento.

Neste estudo, em especial, observamos que apesar das diferencas
sociais, culturais e politicas, o Brasil e a Espanha possuem uma populacdo
obesa que merece atencédo das autoridades publicas.

A adocéo da cirurgia bariatrica como uma técnica de prevencéo e nao de
Gltima alternativa para este determinado grupo — 0s obesos moérbidos — tem se

mostrado altamente eficiente na melhoria da qualidade de vida dos pacientes
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submetidos a esta técnica, com especializagdo tendenciosamente mais alta
dos centros e equipes que envolvem todo o processo.

Trata-se portanto de uma medida que deve ser adota no combate a
obesidade extrema, mas atrelando-se também a politicas de combate ao
sobrepeso e de incentivos a praticas saudaveis de alimentacgao.

Neste sentido, é possivel reafirmar que a hipotese inicial deste trabalho
tende a estar correta, pelo qual os sistemas publicos de saude — tanto brasileiro
guanto espanhol — devem considerar a obesidade crescente da populagcdo uma
ameaca real na salde coletiva, sendo necesséario portanto, reforcar o
investimento em politicas publicas de prevencdo, 0 que neste caso inclui a
adocdo da cirurgia bariatrica como uma politica publica de combate a
obesidade.

Somando-se a isto, reforca-se a importancia de adotar a cirurgia
bariatrica como uma ferramenta de grande utilidade no controle da obesidade
severa nos cidadaos, devendo assim ser considerada a Unica técnica capaz de
reverter satisfatoriamente o excesso de peso em pacientes que ja possuem um
grau elevado desta doenca, sendo o procedimento cirurgico eficaz na perda e
manutencao do peso.

N&o foi objetivo deste trabalho incentivar continuamente a pratica da
cirurgia bariatrica, mas sim encontrar um caminho para que 0Ss obesos
mérbidos encontrem uma possibilidade de melhoria na qualidade de vida e em
contrapartida, os poderes publicos um menor custo com estes pacientes no
futuro.

Atrelado a todos estes fatores, devemos também reforcar a importancia
da cirurgia bariatrica para a qualidade de vida dos obesos submetidos a ela:
apesar de ser um grupo relativamente pequeno, os obesos morbidos merecem
a devida atencao dos poderes publicos no caminho para obter uma qualidade
de vida. Por sua vez, o Estado deve proporcionar as ferramentas necessarias
para o tratamento, com a estimativa de que: o tratamento cirdrgico da
obesidade hoje, representa menores gastos com comorbidades futuras.

As recomendacdes devem possuir cautela: as indicacbes de cirurgia

devem continuar atendendo aos requisitos minimos exigidos por cada pais,
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embasados nas recomendacdes da OMS e nado deve ser considerada a Unica
solucdo no combate a obesidade.

N&o se espera que o0s pacientes tornem-se obesos sabendo que
poderdo reverter a doenca. Do contrario, espera-se que cada vez mais
pessoas, sabendo dos riscos envolvidos para a saude com a obesidade,
controlem seu peso e adotem habitos de vida saudaveis.

Assim, é de extrema importancia que, aquém dos servicos cirlrgicos, 0s
poderes publicos de forma coordenada e cooperativa, estimulem por meio de
outras politicas publicas a educacéo alimentar, a pratica de exercicios fisicos e
a medicina preventiva, tendo como foco combater ndo somente a obesidade,
mas também o sobrepeso.

Desta forma, espera-se que a populacdo de uma maneira geral, atinja
melhores indicadores de longevidade e qualidade de vida. Apesar de nédo ser
uma meta passivel de curto prazo, é possivel desenhar programas articulados
gue progressivamente diminuam as taxas de obesidade, o sobrepeso infantil e
adulto e em contrapartida, aumentem a qualidade nutricional e a adocdo de
habitos saudaveis de vida de forma escalonada.

Por fim, este estudo reafirma a importancia da técnica cirirgica como
instrumento de combate a obesidade na contemporaneidade e sua efetividade
até o momento Unica no combate a obesidade extrema, sendo portanto uma
chave para considerarmos a técnica de realizacdo uma instrumento preventivo,

gue deve ser incentivado em casos com poucas chances de reversao.
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ANEXO 1 - Declaracao de Salamanca

Recomendaciones de la SECO para la practica

de la cirugia bariatrica

(Declaracion de Salamanca)

La obesidad morbida es una condicién crénica, incura-
ble y de tendencia epidémica en los paises industrializa-
dos, con una prevalencia del 0,5% de los adultosen
Espafiay quetiende aduplicarse cada5al0afios. Se
asocia a una serie de comorbilidades, entre las que des-
tacan la enfermedad coronaria, la hiperlipemia, la diabe-
testipo 2, la hipertensién arterial (HTA), los trastornos
delsuefioy laosteoartropatia de extremidades de carga,
asi como a una importante repercusion social y laboral.
El riesgo de mortalidad se duplica a partir de unindice
de masa corporal (IMC) de 35 kg/m?, especialmente en-
tre varones de 25 a 34 afios de edad. Por otro lado, supo-
ne la segunda causa de mortalidad prevenible tras el ha-
bito tabaquico.

Tras el fracaso de los métodos no quirtrgicos como la
dieta, el ejercicio fisico, la terapia conductual y/o el trata-
miento farmacoldgico, la cirugiarepresentalatnica posi-
bilidad terapéutica efectiva a largo plazo.

Debido a la demanda creciente por parte de los enfer-
mosy al aumento del nimero de intervenciones realiza-
das, con la consiguiente sobrecargapotencial de los ser-
vicios sanitarios, la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Obesidad (SECO), en el curso de su 6.2 Asamblea
General celebrada en Salamanca el dia 3 de septiembre
de 2003, propone el presente marco de referencia para
labuenapracticade lacirugia baritricaen Espafia.

Indicaciones de la cirugia

La cirugiabariatrica puede estar indicada en pacientes
con un perfil psicolégico adecuado en quienes haya fra-
casado el tratamiento conservador supervisado, con un
IMCigual o superior a40kg/m?, 0a 35 siseasocian co-
morbilidades mayores. Las comorbilidades menores sus-
ceptibles de mejoria con el tratamiento quirargico, como

Localizador web

Articulo 74,463

Correo electrénico: seco@htxa.osakidetza.net
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la enfermedad por reflujo, la colelitiasis, la hipertension
craneal idiopatica u otras, deben considerarse individual-
mente.

Objetivos del tratamiento quirdrgico

La cirugia bariatrica tiene como objetivo prevenir la
morbimortalidad ligada a la obesidad, reducir la comorbi- lidad
asociaday mejorarla calidad de vida, através de una pérdida
de peso suficiente y mantenida en el tiempo, yconunminimode
complicaciones. No es necesario que el paciente alcance su
peso ideal para cumplir estos ob- jetivos.

Técnicas quirdrgicas

A medida que aumenta la complejidad de las técnicas
quirdrgicas se incrementa su efectividad, asi como sus

312 Cir Esp 2004;75(5):312-4

complicaciones potenciales. Se considera “ideal” la técni-
ca que beneficia a mas del 75% de los pacientes a largo
plazo, con una morbilidad mayor inferior al 10% y una
mortalidad menor del 1%, asi como con un nimero de
revisiones o reintervenciones por debajo del 2% anual.
Asimismo, latécnicaideal debe serreproducible, propor-
cionar una buena calidad de vida y conllevar pocos efec-
tos secundarios.

El bypass gastrico en “Y” de Roux y la derivacion bilio-
pancreatica (incluyendo la clasica de Scopinaro y el cru-
ce duodenal) se acercan globalmente a estos criterios.
Por su parte, las técnicas restrictivas deben reservarse
para pacientes no golosos con IMC menores de 45 kg/m?
bien informados, conscientes de las limitaciones de la
técnicay de las posibilidades de conversion a otra técni-
ca por pérdida de peso insuficiente, complicaciones y/o
calidad de vida inadecuada.

Lacirugialaparoscdpica permite larealizacion de cual-
quierade lastécnicas citadas. Paraque los beneficios
derivados de este abordaje no se vean empafiados por

00
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Recomendaciones de la SECO parala practica de la cirugia bariatrica (Declaracion de Salamanca)

los riesgos de la llamada curva de aprendizaje, la SECO
recomienda que cada equipo desarrolle por esta via la
misma técnica que por laparotomia, aplicando las mis-
mas indicaciones, seleccionando inicialmente los casos
mas favorables, previa experiencia en cirugia laparosco-
picaavanzada, habiendo recibido formacion previa teori-
copractica yasistido en sus primeros casos por cirujanos
experimentados.

Consideraciones perioperatorias

Cada centro debe definir el circuito perioperatorio, des-
de atencion primaria hasta el especialista en endocrino-
logia y nutricién, psiquiatria y cirugia, incluidas las inter-
consultas necesarias para mejorar 0 compensar la
comorbilidad asociada con vistas a la intervencion.
Deben planificarse sesiones periddicas del equipo multi-
disciplinario de cirugia bariatrica para discutir y consen-
suar los casos dudosos.

El consentimiento informado es necesario entodos los
casos. Sinembargo, la SECO animaa hacer evolucionar
este concepto pasivo hacia un contrato médico-paciente
que incluya el compromiso de seguimiento indefinido,
controles establecidos y modificacion de habitos de vida.

La SECOrecomienda que los pacientes obesos mérbi-
dosque vanaserintervenidos completenun preoperato-
rio adaptado a la cirugia mayor, incluidos los pardmetros
susceptibles de modificacién postoperatoria (glucemia,
colesteral, lipoproteinas de alta densidad [HDL], triglicéri-
dos, etc.), pruebas de funcién respiratoria, ecografia he-
patobiliar y gastroscopia con determinaciéon de
Helicobacter pylori si la técnica incluye la exclusion gas-
trica. Se aconseja aplicar medidas de profilaxis antibioti-
ca y antitromboembodlica.

Cada centro debe definir igualmente sus criterios de
estancia en cuidados intensivos o reanimacion, pautas
de alimentacion y medicacion postoperatoria, asi como
un calendario de visitas y pruebas complementarias.

Priorizaciondepacientesenlistadeespera

Dada la demanda creciente por parte de los pacientes
y latendencia epidémicade la enfermedad, con el consi-
guiente alargamiento enlostiempos de esperade los pa-
cientes candidatosacirugia, esnecesario establecer cri-
terios de priorizacién basados en el grado de obesidad,
comorbilidad mayor asociada, repercusion social y otros
factores de riesgo.

La SECO anima a las autoridades sanitarias compe-
tentes a contribuir a la definicion, la implantacion y la
aplicacion de estos criterios dentro de las politicas sani-
tarias desde una dptica de utilizacion racional de los re-
cursosynodiscriminaciénde lospacientesobesos.

Registro de datos

A fin de mejorar la calidad de la atencién prestada, eva-
luar de forma continua los resultados de la cirugia y suge-
rir modificaciones pertinentes, es preciso sistematizar, al

00

tiempo que simplificar, la recogida de datos. Ademéasde la
obligada base de datos de pacientes individuales que
cada equipo debe mantener, se propone la creacion de un
registro minimo de datos de caracter nacional con datos
globalesenviadosanualmenteala SECO, queincluya:

- Numerode pacientes operados, con edad, sexo, IMC
medios y comorbilidad mayor asociada.

- Técnica(s) utilizada(s), incluidos tamafio del reservo-
rio gastrico, gastrectomia o no, calibrado delestoma, lon-
gitudes de asas (alimentaria, biliopancreatica y comun),
colecistectomia sistematica o selectiva.

— Complicaciones perioperatorias: dehiscencias, hemo-
rragias que precisan transfusion o reintervencién, mortali-
dad, infeccion de la herida quirargica (IHQ), tromboembo-
lia pulmonar (TEP) y complicaciones cardiopulmonares.

— Cirugia diferida: por complicaciones (eventracion, co-
lecistectomia, estenosis, Ulcera anastomdtica...) o pérdi-
da de peso insuficiente.

— Evolucion en la pérdida de peso, comorbilidad asocia-
daycalidaddevidaalos2y5afios. Se recomienda utili-
zar como indicadores el porcentaje de sobrepeso perdido
y el IMC medios, asi como el porcentaje de pacientes que
se sittia por debajo del 50% de sobrepeso perdidoy de
35 kg/m?. (Nota: con los datos citados puede calcularse el
% delexceso de IMC perdido.) Debe incluirse el porcenta-
je de pacientes seguidosalos 2y 5 afios (porcentaje de
seguimiento,que debe superar el 75%).

Acreditacion de centros y del cirujano bariatrico

Aungue la SECO no pretende erigirse en agencia de
acreditacion, se aconseja que los centros que realizan
estetipode cirugiadispongande:

- Unequipo multidisciplinario de atencién, incluidouna
unidad de cuidados intensivos o reanimacién de alme-
nos 24h.

— Un circuito perioperatorio definido por escrito.

- Equipamiento, material e instrumental, adaptado a
las necesidades del paciente obeso mérbido.

- Volumen suficiente de actividad.

— Produccion académica (comunicaciones, publicacio-
nes, cursos) y capacidad docente.

- Resultadosadecuadosen cuantoa seguridad y efec-
tividad (“técnica ideal”).

Por su parte, los cirujanos deben trabajar en equipo,
ser miembros de sociedades nacionales o internaciona-
lesacreditadas y participar en reuniones nacionales o in-
ternacionales, tener un volumen minimo de actividad al
afioy seguirun proceso tutorizado en susfasesiniciales.

Lineas de investigacion para el futuro
Dadalavariabilidadde técnicasactualmente disponibles
y laescasez de estudios controlados y aleatorizadosen ci-
rugiade laobesidad, la SECO animaa sus miembrosa
profundizar mediante ensayos bien disefiados en las posi-
blesrespuestasalas controversiasactuales, entre otras:

CirEsp2004;75(5):312-4 3
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Informado (SERGAS - Galicia)
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Anexo 3 — Sistema Baros

1. IDENTIFICAGAO

NOME:
REGISTRO:

DATA DE NASCIMENTO:
IDADE:

SEXO:

RACA:

PROFISSAO:

NIVEL EDUCACIONAL:
ESTADO CIVIL:
TELEFONE:

EMAIL:

2. DADOS ANTROPOMETRICOS

ALTURA (cm):

PESO PRE-OPERATORIO (Kg):
PESO ATUAL (Kg):

PESO IDEAL:

Y%EWL:

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PRE-OPERATORIA (cm):

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA ATUAL (cm):

3. DADOS DA CIRURGIA

TECNICA CIRURGICA:

DATA DA CIRURGIA:

TEMPO POS-OPERATORIO (MESES):
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4. COMORBIDADES

QUADRO 1: COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

Doenca controlada com Doenca descontrolada
COMORBIDADES Sem doengas medidas clinicas com medidas clinicas
MAIORES
HAS
DOENCA CARDIOVASCULAR
DIABETES
DISLIPIDEMIA
OSTEOARTROSE
APNEIA DO SONO
INFERTILIDADE
MENORES

QUADRO 2: COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

COMORBIDADES

Sem
doencas

Doenca controlada
com melhora clinica
apds a cirurgia

Doenca controlada
sem alteragdo clinica
apds acirurgia

Doenca controlada
com piora clinica ap6s
acirurgia

Doenca
descontrolada
apds acirurgia

MAIORES

HAS

DOENCA
CARDIOVASCULAR

DIABETES

DISLIPIDEMIA

OSTEOARTROSE

APNEIA DO SONO

INFERTILIDADE

MENORES
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5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE

QUADRO 3: FATORES DE RISCO

CATEGORIA

PRE-
OPERATORIO

POS-
OPERATORIO

Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)

Dietas hiperlipidicas

Hipertenséo arterial

Hipertrofia ventricular esquerda

Tabagismo

Fibrinogénio Sérico

Diabetes

Sedentarismo

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)

Trigliceridios

Obesidade

Pés-Menopausa

Fatores Psicossociais

Lipoproteina (a)

Homocisteina

Estresse Oxidativo

Ingestdo de Bebidas Alcodlicas

Idade

Sexo

Estado socioecondémico

Historia familiar de doenca arterial coronaria

FONTE: PORTO, 2005

QUADRO 4: CLASSIFICAGAO ASA

CLASSIFICACAO

PERIODO

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

QUADRO 5: CLASSIFICAGAO GOLDMAN

CLASSIFICACAO

PERIODO

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO
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QUADRO 6: CLASSIFICACAO CINTURA ABDOMINAL
) HOMEM MULHER
PERIODO
<94 294 a <101 2102 <80 >80 a <87 >88
PRE-OPERATORIO
POS-OPERATORIO
6. QUALIDADE DE VIDA
INSTRUCOES

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras areas de sua vida.
Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor,
escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. No6s estamos perguntando o que vocé
acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas
semanas, uma questdo poderia ser:

nada Muito pouco medio muito completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que

necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas
Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo. Vocé deve
circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

nada | Muito pouco | Médio | muito completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 @ 5

POR FAVOR, LEIA CADA QUESTAO, VEJA O QUE VOCE ACHA E CIRCULE NO NUMERO E LHE PARECE A
MELHOR RESPOSTA

PRE-OPERATORIO

. . . nem ruim nem Muito
muito ruim Ruim boa boa boa
Como vocé avaliaria sua qualidade
1 de vida? 1 2 3 4 5
muito e Nem satisfelto e Muito
. e Insatisfeito nem satisfeito e
insatisfeito ] e satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a) vocé esta com
2 a sua saude? 1 2 3 4 >
As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
muito mais ou
nada pouco menos bastante Extremamente
Em gue medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
gue vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum
4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
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| © quanto vocé aproveita a vida?
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Em que medida vocé acha que a

6 sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
O quanto vocé consegue se

7 concentrar? 1 2 3 4 5
Quao seguro(a) vocé se sente em

8 sua vida diaria? 1 2 3 4 5
Quao saudavel é o seu ambiente

9 fisico (clima, barulho, poluicao, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questbes seguintes perguntam sobre quédo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas
nestas Ultimas duas semanas.

nada muito pouco médio muito completamente

Vocé tem energia suficiente para

10| seu dia-a- dia? 1 2 8 4 5
Vocé ¢é capaz de aceitar sua

11 aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente para

12 satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
Quao disponiveis para vocé estao

13 as informagdes que precisa no seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
Em que medida vocé tem

14 oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

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

muito ruim ruim 222 Eglm bom muito bom

Quéao bem vocé é capaz de se

15 locomover? 1 2 3 4 >

nem
muito L satisfeito . Muito
insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito
insatisfeito

Quado satisfeito(a) vocé esta com o

16 seu sono? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com

17 sua capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
as atividades do seu dia-a-dia?
Quado satisfeito(a) vocé esta com

18 sua capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5
Quéao satisfeito(a) vocé esta

19 €consigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com

20 suas relagdes pessoais (amigos, 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com

21 sua vida sexual? 1 2 3 4 S
Quado satisfeito(a) vocé esta com

22 0 apoio que vocé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
Quado satisfeito(a) vocé esta com

23 as condi¢bes do local onde mora? 1 2 3 4 >
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com o

24 Seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
salde?
Quao satisfeito(a) vocé esta com

25 0 seu meio de transporte? 1 2 3 4 5

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

semanas.
Algumas . muito
nunca vezes frequentemente freqiientemente sempre
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais
26 como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade, depressdo?
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As questbes seguintes referem-se 0 quao satisfeito vocé estd com o seu habito alimentar e intestinal nas Ultimas duas

semanas.
. Nem satisfeito .
. ML_"tfo, Insatisfeito nem Satisfeito Muf|t9
insatisfeito insatisfeito satisfeito
Quao satisfeito (a) vocé esta com
27 0 seu habito alimentar? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com
28 0 seu habito intestinal? 1 2 3 4 5
Alguém |he ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?
Vocé tem algum comentéario sobre o questionéario?
OBRIGADO PELA SUA COLABORAQAO
POS-OPERATORIO
. . Rui nem ruim nem b Muito
muito ruim uim boa oa boa
1 Como vocé avaliaria sua 1 5 3 4 5
gualidade de vida?
. Nem satisfeito .
muito - e Muito
. P Insatisfeito nem satisfeito
insatisfeit
0 insatisfeito satisfeito
2 Quao sat|sfe|t9(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As guestdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
d muito mais ou b E
nada pouco menos astante xtremamente
Em que medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
gue vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum
4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
5 O guanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em gue medida vocé acha que a
6 sua vida tem sentido? 1 2 3 4 >
. O qguanto  vocé consegue se 1 5 3 4 5
concentrar?
8 Quao seguro(a) vocé se sente em 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
Quado saudavel é o seu ambiente
9 fisico (clima, barulho, poluicéo, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas

nestas Ultimas duas semanas.

nada muito pouco médio muito completamente
Vocé tem energia suficiente
10 para seu dia-a- dia? 1 2 3 4 >
Vocé é capaz de aceitar sua
11 aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente
12 para satisfazer suas 1 2 3 4 5
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Quéao disponiveis para vocé

13 estdo as informagdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem

14 oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

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

. . ) nem ruim .
muito ruim ruim nem bom bom muito bom

Quéao bem vocé é capaz de se

15 locomover? 1 2 3 4 5

nem
muito L satisfeito L Muito
insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito
insatisfeito

Quado satisfeito(a) vocé esta com o

16 Sseu sono? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com

17 sua capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
as atividades do seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta com

18 sua capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5
Quaéo satisfeito(a) vocé esta

19 €oNnsigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com

20 suas relagdes pessoais (amigos, 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
Quado satisfeito(a) vocé esta com

21 sua vida sexual? 1 2 3 4 5
Quado satisfeito(a) vocé esta com

22 0 apoio que voceé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
Quado satisfeito(a) vocé esta com

23 as condicdes do local onde mora? 1 2 3 4 5
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o

24 Seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
salde?
Quao satisfeito(a) vocé esta com

25 0 seu meio de transporte? 1 2 3 4 5

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

semanas.
Algumas . muito
nunca vezes freqlientemente freqiientemente sempre
Com que freqtiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais
26 como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade, depresséo?

As questbes seguintes referem-se o quéo satisfeito vocé estd com o seu habito alimentar e intestinal nas Gltimas duas

semanas.
. Nem satisfeito .
. Ml,“to_ Insatisfeito nem Satisfeito Mmtg
insatisfeito insatisfeito satisfeito
Quado satisfeito (a) vocé esta com
27 0 seu habito alimentar? 1 2 3 4 5
Quado satisfeito(a) vocé estad com
28 0 seu habito intestinal? 1 2 3 4 5

Alguém Ihe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionério?
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7. COMPLICACOES

QUADRO 7: COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS

MENORES

MAIORES

REOPERACOES

TOTAL
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8. PROTOCOLO BAROS

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

Por favor assinale a para mostrar como sua vida mudou apés sua perda de peso

1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...
R ® 6O
d d J Q 0

Muito Pior Pior O Mesmo Melhor Muito Melhor

2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...

oa!o!’ odd! i;E | :
. . Q 2
Muito Menos Menos Mais Muito Mais

3- Eu estou me relacionando socialmente...

AR KW I v

Muito Menos Menos O Mesmo
4- Agora sou capaz de trabaihar...
Z
)
. - b e
\ ke .__},‘_, YL i
SIS = 2=
Muito Menos Menos 0O Mesmo

5- Atualmente me interesso por sexo...

GE 9w e v
O Q

vV YW
J

d .

Muito Menos Menos O Mesmo Mais Muito Mais
Medodie K Moorehead. Ph D, Ranatre Surpery Clnical Pyychologist. 1201 £, Broward Bivd. P Lasderdale, FL. 13301 Norman Samecta M D Surgeoe
Elizshem Asdelt, Ph D, Institte fir Peychologic, Unnersiait Salsbarg. Emasas] Hell. M.D. Sargeon

MOORENEAD - ARDELT QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE
SELF ESTREN, AND ACTIVITY (EVELS
Copynght 1997 MK MOOKENEAD, Ph D (954) 5245044
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PERDA DE PESO CONDICOES
% DO EXCESSO CLINICAS
(pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
-1) 1)
O - 24 Inalterada
(0) (0)
25 - 49 Melhorada
(1) (1)
50 - 74 Uma das maiores
(2) co- afeccdes resolvida
outras melhoradas
(2)
75 - 100 Todas das maiores
(3) co- afeccdes resolvidas
outras melhoradas
(3)
Subtotal: Subtotal:

COMPLICACOES:

Menores: deduzir 0,2 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

REOPERACAO:

Deduzir 1 ponto
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QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

-1.0

2- FISICA
-.50

3- SOCIAL

@@@ @@”

+.50 +1.0
. +.25 +.50

A Ad KW KK ONIRK

-.50

4- TRABALHO S

e
- z

B

v""‘ls

-.50

5- SEXUAL

-50

Subtotal:

Lo

-.25 +.25

S

-.25

PONTUACAO TOTAL:

RESULTADO FINAL

INSUFICIENTE
ACEITAVEL

BOM

MUITO BOM
EXCELENTE

PONTO OU <
PONTOS
PONTOS
PONTOS

1
o]
>3
=5
> 7 PONTOS

al3
as
a7
ago
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PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO E PONTUACAO

1. ORIENTACOES GERAIS

Serao preenchidos os questionarios NOVO BAROS e BAROS.

2. DADOS ANTROPOMETRICOS

A coleta das medidas antropométricas seguird as recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)- peso (kg), altura (cm) e circunferéncia da cintura
(cm).

A verificacdo do peso corporal é feita com os pacientes descalcos, vestindo
roupas leves e utilizando-se balancas antropométricas com precisao de 0,1 kg.

Afere-se a circunferéncia da cintura com fita métrica flexivel e inextensivel de
200cm de comprimento, com precisdo de uma casa decimal. E feita estando o individuo
em posicao ortostatica, abdémen relaxado, expiracdo, bracos ao lado do corpo, pés
juntos e diretamente sobre a pele. O local de medicdo € a regido mais estreita entre o
térax e o quadril ou, em caso de ndo haver ponto mais estreito, no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca, e na impossibilidade desta, 2 cm acima da cicatriz
umbilical. A fita € mantida no plano horizontal, sendo a mesma colocada com firmeza,
sem esticar excessivamente, evitando-se assim a compressdo do tecido subcutaneo
sendo a leitura feita no ponto de cruzamento da fita no centimetro mais proximo.

Afere-se a altura com o auxilio de um estadibmetro com precisao de 0,1 cm.

3. PESO

O calculo da pontuacéo do peso no pré-operatorio utiliza o percentual de excesso
de IMC (%EIMC) calculado pela férmula a seguir (figura 1):

FIGURA 1 - FORMULAS PARA O CALCULO DO PERCENTUAL DE
EXCESSO DE IMC (%EIMC)

EIMC
%EIMC = 25 x 100

% EIMC = PERCENTUAL DE IMC

IMCIDEAL = 25

EIMC (EXCESSO DE IMC) = IMCATUAL - 25

A pontuacéo final no quesito no pré-operatério varia de 0 a 100 pontos e equivale
a %EIMC deduzido de 100 pontos.
Caso o paciente tenha mais de 100% de excesso de IMC a pontuacdo sera zero.
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A pontuagédo do quesito no pds -operatorio utiliza %EBL (percentual de excesso
de IMC perdido) calculado pela formula a seguir (figura 2):

FIGURA 2 - FORMULAS PARA O CALCULO DO PERCENTUAL DE
IMC PERDIDO (%EBL)

06EBL = (IMCpré = IMCpés) x 100
IMCpré —-25
%EBL = PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC

PERDIDO IMC = INDICE DE MASSA CORPORAL = P/A”
IMCPRE = IMC PRE-OPERATORIO

IMCPOS = IMC POS-OPERATORIO

A pontuacao final no quesito no pds-operatorio € equivalente ao %EBL e varia
de 0 a 100 pontos e equivale ao percentual reducéo do excesso de IMC.

Caso o paciente tenha perdido mais de 100% do excesso de IMC a pontuagéo
seréa 100 pontos.

4. COMORBIDADES

Utiliza todas as doencas dos pacientes, classificando-as em maiores e menores.

Para fins de classificacdo consideram-se 5 categorias: sem doenca, doenca
controlada, doenca controlada com melhora clinica, doenca controlada com piora clinica e
doenca descontrolada, como descrito nos quadros abaixo.

As comorbidades maiores tém peso 8. Obtém-se a média das pontuacbes das
comorbidades maiores através da somatdria das comorbidades maiores, dividida pelo
numero de comorbidades maiores. A pontuacdo final do quesito € obtida pela média das
comorbidades maiores multiplicada pelo peso 8.

As comorbidades menores tém peso 2. Obtém-se a média das pontuacBes das
comorbidades menores através da somatdria das comorbidades menores, dividida pelo
numero de comorbidades menores. A pontuacao final do quesito € obtida pela média das
comorbidades menores multiplicada pelo peso 2.

Para se obter a pontuacdo do quesito, faz-se a média da somatéria das pontuacdes
das comorbidades maiores, seguida da multiplicacéo pelo peso 8 e a média da somatéria das
pontuacBes das comorbidades menores, multiplicada pelo peso 2. A pontuacdo final do
guesito é obtida através da média ponderada da somatéria de comorbidades maiores e
menores e varia de 0 a 100 pontos.

Caso o paciente apresente comorbidade nova no pés-operatério, ela sera classificada
no momento do diagndstico em doenca controlada ou doenga descontrolada. Nos demais
seguimentos poOs-operatorios a classificagdo sera igual a classificacdo do pOs-operatorio
habitual.

QUADRO 8: CLASSIFICACAO DAS COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO E PONTUACAO NOVO BAROS
CLASSIFICACAO DESCRICAO PONTUACAO
Paciente sem comorbidades no pré-operatério ou paciente que
SEM DOENGA obteve cura da comorbidades apés a cirurgia 100
Portadores de comorbidades maiores ou menores controladas
adequadamente com medidas terapéuticas
Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou
pés-operatério ndo controladas adequadamente com medidas 0
terapéuticas

DOENCA CONTROLADA 50

DOENCA
DESCONTROLADA

QUADRO 9: CLASSIFICACAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO E PONTUACAO NOVO BAROS

CLASSIFICACAO DESCRICAO PONTUACAO

SEM DOENCA Paciente sem comorbidades no pré-operatério ou paciente que obteve 100
¢ cura da comorbidades ap6s a cirurgia
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DOENCA CONTROLADA COM . . - . . .
MELHORA CLINICA EM Portador de comorbldade no pre-_operatorlo gue apos a cirurgia teve_
RELACAO AO PRE- melhora parcial da comorbidade com redugdo das medidas 75
OPERATORIO terapéuticas para manté-la controlada
Da\E'T'lgRAAC(;%’\Cl)TESE'IACD:ESI\ﬁM Portador de comorbidade no pré-operatério que apds a cirurgia
RELACAO AO PRE- manteve-se controlada sem alteragdo das medidas terapéuticas 50
OPERATORIO adotadas no pré-operatério
DOENCA CONTROLADA COM Portador de comorbidade no pré-operatério que apés a cirurgia teve
PIORA CLINICA EM RELACAO piora parcial da doenca e aumento das medidas terapéuticas para 25
AO PRE-OPERATORIO manté-la controlada no pés-operatorio
Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou pos-
DOENGA DESCONTROLADA operatorio ndo controladas adequadamente com medidas terapéuticas 0

QUADRO 10: COMORBIDADES MAIORES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA

DOENCA DIAGNOSTICO RESOLUGAO MELHORA

HIPERTENSAO Mx > 140mm Hg Somente dieta e diurético Medicacao anti-hipertensiva

Mn > 90mm Hg

Tratamento ainda
necessario

DOENCA
CARDIOVASCULAR

Doenca coronariana,
vascular periférica e ou
insuficiéncia cardiaca

Sem medicagao

DISLIPIDEMIA Colesterol > 200mg/dl Perfil Sem medicagao Normaliza com medicacéo
lipidico anormal™®
DIABETE TIPO Il Glicemia de jejum > Dieta e exercicio somente N&o é necessario o0 uso de

140mg/dl e/ou Glicemia insulina
>200mg/dl em teste de

tolerancia a glicose

APNEIA DO SONO Estudo formal com Normalizado
polisonografia, pCO,>45
mmHg e Hemoglobina

>15mg/dl

5a 15 apnéias por hora

OSTEOARTRITE Avaliagdo radiografica Sem medicacdo Controlada com medicagéo

INFERTILIDADE Infertilidade acrescido

estudos hormonais

Consegue engravidar Menstruacdes normais

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery,
n.8, p.487-499, 1998.

(1) Peffil lipidico anormal:

- HDL>35mg/dI (mais importante fator de predi¢cdo de doenga coronariana);

- LDL>100mg/d! ja com doenga coronariana instalada;

- LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doenga coronariana;

- LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doenga coronariana,;

- Trigliceridios >250mg/dI

5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE

Utiliza a avaliagdo do risco relativo de comorbidades comparando a sua evolugéo
no pré e pos-operatério. Para a analise desde quesito séo utilizados o fatores de risco
conhecidos para doenga coronariana e as metodologia de ASA, Goldman e circunferéncia
abdominal, sequndo 0s quadros a sequir.
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Cada item sera pontuado separadamente. A pontuacdo final deste dominio
corresponde a média dos 4 quesitos analisados (Fatores de Risco, ASA, Goldman e
Circunferéncia abdominal), variando de zero a 100 pontos.

QUADRO 11: FATORES DE RISCO

Classe I: Fatores em que as Intervenc8es empregadas
seguramente reduzem o risco de doenca coronariana
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)

Dietas hiperlipidicas

Hipertenséo arterial

Hipertrofia ventricular esquerda

Tabagismo

Fibrinogénio Sérico

Classe II: Fatores em que as intervengdes provavelmente reduzem
o risco

Diabetes

Sedentarismo

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)

Trigliceridios

Obesidade

Pés-Menopausa

Classe Ill: Fatores associados a doenca aterosclerética coronariana e
que, se modificados, talvez reduzam suas conseqliéncias

Fatores Psicossociais

Lipoproteina (a)

Homocisteina

Estresse Oxidativo

Ingestdo de Bebidas Alcodlicas

Classe IV: Fatores que se associam ao aumento do risco de
doenca aterosclerética coronariana. porém sem possibilidade de
modificagdo ou se modificados, raramente produzir&o altera¢fes
na sua histéria natural

Idade

Sexo

Estado socioecondmico

Historia familiar de doencga arterial coronaria

FONTE: PORTO, 2005.

PONTUACAO

PONTUAGAO = 100-(NUMERO DE FARORES DE RISCOx4,762)

ONDE:
- CADA FATOR DE RISCO EXISTENTE EQUIVALE A (-)4,762
PONTOS;
- SEM FATORES DE RISCO = 100 PONTOS;
- 21 FATORES DE RISCO = ZERO PONTOS.
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QUADRO 12: PONTUACAO ASA

CLASSE

DESCRICAO

PONTUACAO

Individuo saudavel. Nenhum distlrbio organico, psicolégico, bioguimico ou
psiquiatrico, ou processo da doenga, para o qual a cirurgia foi indicada, é
localizado e néo origina nenhum distirbio sistémico

100

Paciente com doenca sistémica leve e controlada. Distarbio sistémico de leve a
moderado, causado tanto pela condi¢&o a ser tratada pela cirurgia quanto

por um processo fisiopatoldgico. Sem comprometimento da atividade normal.
Aqui também séo incluidos pacientes nos extremos etarios, como neonatos e
octogenarios, mesmo sem doenca sistémica detectavel, e pacientes com
obesidade mérbida. A condicao pode afetar cirurgia ou anestesia

75

Paciente com doenga sistémica grave, porém nao-incapacitante, com limitagao
da sua capacidade. Disturbio sistémico grave, de dificil controle, com
comprometimento da atividade normal ou doenca de qualquer etiologia que
limita a atividade, mas ndo incapacita. Tem impacto sobre a anestesia e cirurgia

50

Paciente com doenca sistémica grave, incapacitante e que apresenta perigo de
vida. Disturbio grave, potencialmente letal, com risco de vida, nem sempre
corrigivel pela cirurgia. Grande impacto sobre a anestesia e cirurgia

25

Paciente moribundo com pouca ou nenhuma chance de sobrevivéncia. Sera
submetido a cirurgia como ultimo recurso

VI

Paciente com morte cerebral e doador de 6rgédos

QUADRO 13: AVALIACAO DO RISCO ANESTESICO-CIRURGICO SEGUNDO GOLDMAN E COLS.
E PONTUACAO NOVO BAROS
CRITERIOS ESCORE

HISTORIA

Idade acima de 70 anos 5

Infarto do Miocardio ou AVC nos 6 meses anteriores 10
EXAME FiSICO

Galope de B3 ou distensédo das veias jugulares 11

Estenose Valvar Adrtica Importante 3
ELETROCARDIOGRAMA

Ritmo que ndo o sinusal ou extrasistole ventricular no ultimo ECG 7

Mais que 5 Extra-sistoles ventriculares por minuto comprovadas em

gualguer momento ’
ESTADO GERAL

Mas condigdes gerais alteracdes eletroliticas, insuficiéncia renal,

gases sanguineos alterados, fungéo hepatica alterada ou qualquer

condigdo que mantenha o paciente cronicamente acamado: pO2 <

60; pCO2 > 50; HCO3 < 20 mEg/ I; Creatinina > 3,0; TGO anormal; 3

sinais de doenca hepatica cronica, ou pacientes acamados devido

a causas ndo cardiacas
OPERACAO

Intraperitoneal, intratoracica ou operacéo adrtica 3

Operacdo de emergéncia 4
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 53

ESTRATIFICACAO DE RISCO
CLASSIFICACAO RISCO PONTUACAO

Classe I: de 0 a 5 pontos 4a7% 100
Classe Il: de 6 a 12 pontos 7all% 75
Classe Ill: de 13 a 25 pontos 14 a 38% 50
Classe IV: mais de 25 pontos 30 a 100% 25
NOTA: o grifo corresponde a fatores ndo modificaveis.
FONTE: PENNA, 2004

CLASSIFICACAO GOLDMAN PONTOS
| 100
Il 75
1] 50
[\ 25
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QUADRO 14: CLASSIFICACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL E PONTUACAO NOVO BAROS

CINTURA ABDOMINAL (cm) N

HOMEN MULHER PONTUAGAO
<94 <80 100
>94 a <101 >80 a <87 50
=102 =88 00

FONTE: OLINTO et al, 2006; Rezende et al, 2006; FERREIRA ET. AL, 2006; CARNEIRO et. al., 2003

6. QUALIDADE DE VIDA

Utiliza varias categorias que mede a qualidade de vida global no pré e poés-
operatorio, baseado no protocolo de qualidade de vida da OMS, o WHOQOL-BREF,
adaptado para a obesidade mérbida.

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE é um instrumento de auto-avaliacdo e auto-
explicativo, isto é, respondido com a interpretacdo do paciente para cada pergunta proposta.

O entrevistador ndo deve influenciar o paciente na escolha da resposta. Quando
0 respondente ndo entende o significado de alguma pergunta o entrevistador re -1&é a
pergunta de forma lenta, ndo sendo utilizados sinbnimos, nem discutidas as questdes ou 0
significado destas, nem da escala de respostas. Em casos de impossibilidade
(analfabetismo, deficiéncia visual importante, falta de condi¢do clinica) o instrumento é
aplicado pelo entrevistador, sendo redobrando o esfor¢co para evitar a influéncia sobre as
respostas do individuo.

Caso o paciente por algum motivo ndo responda a uma questdo (por exemplo,
nao entender a questao apds as medidas descritas ou se opuser a marcar sua escolha), é
assinalado um caédigo préprio (p. ex. cédigo XX) para diferenciar estas, daquelas questbes
gue eventualmente o paciente possa ter esquecido de responder (cédigo XX).

O paciente poderd escolher as perguntas a serem respondidas, isto se faz
necessario, pois muitos pacientes nao se enquadram em determinada categoria, como por
exemplo, celibatarios, idosos, amputados, desempregados).

Foi incluida a qualidade de alimentacdo (ex. disfagia) e hdbito intestinal (ex.
diarréia) pois estes dois quesitos interferem na qualidade de vida dos pacientes no pés-
operatorio.

Ao término do questionario, € verificado se paciente ndo deixou nenhuma questao
sem resposta, se marcou somente uma alternativa por questao e se todos os itens estdo
completamente respondidos.

A pontuacdo de cada faceta € obtida pelo valor correspondente assinalado. A
pontuagdo de cada dominio sera obtida pela média dos itens respondidos. A pontuacao final
€ obtida pela média do somatorio de todos os dominios (fisico, psicoldgico, relagdes sociais
e meio-ambiente) e varia de 0 a 100 pontos, segundo os quadros abaixo:

) ) ) nem ruim nem b Muito
muito ruim Ruim boa oa boa
1 Como vocé avaliaria sua 0 25 50 75 100
gualidade de vida?
muito Nem satisfeito Muito
. e Insatisfeito nem satisfeito e
insatisfeito . e satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a) vocé esta
2 com a sua saude? 0 25 50 75 100
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As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

muito mais ou
nada pouco menos bastante Extremamente

Em que medida vocé acha que sua

3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 100 75 50 25 0
gue vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum

4 tratamento médico para levar sua 100 75 50 25 0
vida diaria?

5 O guanto vocé aproveita a vida? 0 25 50 75 100
Em que medida vocé acha que a

6 sua vida tem sentido? 0 25 50 75 100
O quanto vocé consegue se

7 concentrar? 0 25 50 75 100
Quao seguro(a) vocé se sente em

8 sua vida diaria? 0 25 50 75 100
Quao saudavel é o seu ambiente

9 fisico (clima, barulho, poluicao, 0 25 50 75 100
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é

nestas Ultimas duas semanas.

capaz de fazer certas coisas

nada muito pouco medio muito completamente

Vocé tem energia suficiente

10 para seu dia-a- dia? 0 25 50 75 100
Vocé é capaz de aceitar sua

11 aparéncia fisica? 0 25 50 7 100
Vocé tem dinheiro suficiente

12 para satisfazer suas 0 25 50 75 100
necessidades?
Quao  disponiveis para vocé

13 estdo as informacdes que 0 25 50 75 100
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem

14 oportunidades de atividade de 0 25 50 75 100
lazer?

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

. . . nem ruim )
muito ruim ruim nem bom bom muito bom
Quédo bem vocé é capaz de se
15 | |ocomover? 0 25 50 75 100
nem
muito . satisfeito L Muito
insatisfeito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito
insatisfeito
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o
16 | seu sono? 0 25 50 75 100
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com
17 | sua capacidade de desempenhar as 0 25 50 75 100
atividades do seu dia-a-dia?
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com
18 sua capacidade para o trabalho? 0 25 50 75 100
Quado satisfeito(a) vocé esta consigo
19 | mesmo? 0 25 50 75 100
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com
20 | suas relagdes pessoais (amigos, 0 25 50 75 100
parentes, conhecidos, colegas)?
Quao satisfeito(a) vocé estad com
21 sua vida sexual? 0 25 =0 " 100
Quao satisfeito(a) vocé esta com
22 | o apoio que vocé recebe de seus 0 25 50 75 100
amigos?
Quaéo satisfeito(a) vocé estad com
23 as condi¢bes do local onde mora? 0 25 a0 I 100
Quédo satisfeito(a) vocé estd com o
24 Seu acesso aos servicos de saude? 0 25 50 75 100
Quédo satisfeito(a) vocé esta com
25 0 seu meio de transporte? 0 25 50 75 100
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As questbes seguintes referem-se a com que freqliiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas

semanas.
Algumas . muito
nunca vezes freqlientemente freqiientemente sempre
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais
26 como mau humc?r, desespero, 100 75 50 25 0
ansiedade, depressao?

As questdes seguintes referem-se o quéo satisfeito vocé estd com o seu habito alimentar e intestinal nas Gltimas duas

semanas.
. ML.'ito. Insatisfeito nem :Srtllefelto Satisfeito Muitg
insatisfeito insatisfeito satisfeito
| e e | 2 s w | w
o et el B s 0 m | w

7. COMPLICACOES

Serao consideradas todas as complicagdes que ocorreram no pés-operatério. As
complicagbes podem ser cirlrgicas ou clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardias.

Apresentam 3 possiveis classificac6es segundo os quadros abaixos:

A pontuacdo desde quesito é variavel, dependendo do tipo e numero de
complicacdes. Quanto maior o nimero de complicacfes e re-operac¢des, maior a pontuacao.

A pontuacdao final deste quesito € obtida pela somatdria de todas as complicacfes.

Quando uma complicacdes resulta em re-operacdo, pontua-se apenas o valor
correspondente a re-operacdo. Nao sera computada como complicacdo as cirurgias

plasticas pos-bariatrica.

QUADRO 15: CLASSIFICACAO DE COMPLICACOES POS-OPERATORIAS E PONTUACAO NOVO

consegiiéncia da cirurgia bariatrica

BAROS
COMPLICACAO DESCRICAO PONTUACAO
Sao complicages, clinica ou cirlrgica, precoces
MENOR ou tardias, que trazem pouca repercussao clinica -1
para o paciente
Sao complicages, clinica ou cirlrgica, precoces
ou tardias, que trazem importante repercussao
MAIOR clinica para o paciente ou que causem -2
internamento superior a 7 dias (ORIA, 2006).
REOPERACAO Refere-se a qualquer reoperacédo em 4

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS). Obesity Surgery, n.8, p.487-499, 1998
NOTA: ComplicagBes maiores séo definidas como as que geram mais de 7 dias de
permanéncia hospitalar

QUADRO 16: COMPLICACOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE

MORBIDA
MAIORES MENORES

PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS
Deiscéncia de sutura com/| Ulcera péptica complicada | Seroma Estenose de anastomose
peritonite ou abscesso
Severa infec¢do de ferida | Colelitiase Infec¢do de pequena monta Disturbios eletroliticos
operatoria de parede ou sé de pele
Evisceracao Hérnia Incisional Edema de anastomose Nauseas e vomitos

persistentes

Hemorragia intraperitoneal Rompimento do Esofagite de refluxo
grampeamento

Hemorragia digestiva  que | Fistula gastrogéastrica Esbfago de Barrett

requeira transfusao

Lesao esplénica requerendo Erosdo pelo anel de Ulcera anastomaotica ou
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esplenectomia contencdo que requeira Ulcera péptica do coto
reoperacao gastrico

Outras lesGes de 6rgao Re-hospitalizagédo por

abdominais severa desnutricdo ou

deficiéncia protéica

lleo paralitico severo

Obstrucéo intestinal

Volvulo intestinal

Sindrome da alca cega

Dilatacéo gastrica aguda

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery, n{8,

p.487-499, 1998
NOTA: Complicacdes maiores sdo definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia hospitalar.

QUADRO 17: COMPLICAGOES CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES MENORES
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS

Pneumonia Insuficiéncia hepatica Atelectasia Anemia
Deficiéncia metabodlica

Atelectasia severa Cirrose Infecgdo urinéria (vitaminas, minerais,
proteinas)

A . . Trombose venosa profunda

Insuficiéncia respiratoria lAnorexia nervosa sem TEP Perda de cabelo

Edema pulmonar Bulemia Disturbios hidroeletroliticos

Embolismo pulmonar ISevera depressao Nauseas

SARA \VOmitos

Infarto do miocardio Esofagite

Insuficiéncia cardiaca

congestiva

AVC

Insuficiéncia renal aguda

Surto psicético

Depressao pds-operatéria
severa

FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery, n.8
p.487-499, 1998

NOTA: Complicacdes maiores sdo definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia hospitalar.

8. PONTUACAO FINAL DO NOVO BAROS

A pontuacao final do NOVO BAROS é obtida pela média dos quesitos
avaliados.

No pré-operatorio a pontuacao final corresponde & média dos quesitos avaliados
(peso, comorbidades, risco relativo e qualidade de vida) e varia de 0 a 100 pontos.

No pos-operatério a pontuacgéo final corresponde & média dos quesitos avaliados
(peso, comorbidades, risco relativo e qualidade de vida) deduzido da pontuagdo das
complicacdes, variando de 0 a 100 pontos.

9. BAROS

O protocolo BAROS sera respondido seguindo as orientacdes de Oria (1998).

10. CONSIDERACOES FINAIS

Qualquer duvida no preenchimento dos protocolos NOVO BAROS ou BARQS
deveréa ser respondida pela tese “NOVO BAROS - ANALISE CRITICA DA METODOLOGIA
APLICADA PELO B.A.R.O.S - BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME
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SYSTEM.- SUGESTOES PARA APRIMORAMENTO” ou diretamente com o médico
coordenador da pesquisa
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