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RESUMO

Considerada como uma epidemia global, a obesidade tem se juntado ao grupo de
doencas cronicas que mais mata. A prevaléncia crescente de sobrepeso e
obesidade esta associada a doencgas crbnicas relacionadas a dieta (co-morbidades),
incluindo diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, cardiopatias, osteoartrites
articulares, apnéia do sono, esteatose hepatica, alguns tipos de cancer,
irregularidade  menstrual, hirsutismo, incontinéncia urinaria, e desordens
psicolégicas. Objetivo: Identificar o perfil epidemioldégico da obesidade grau Ill ou
grave, em pacientes atendidos no programa de cirurgia bariatrica de um Hospital
Escola de Campo Grande/MS. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo
realizado no ambulatério de cirurgia bariatrica do NHU/UFMS, no periodo de
Fevereiro de 2004 a Abril de 2007, com 252 pacientes, sendo excluidos os pacientes
presidiarios, indigenas, menores de idade e com doengas mentais. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica da UFMS, conforme protocolo n® 872. A analise
estatistica foi realizada utilizando-se o “Software” SigmaStat, versédo 2.0 e o
programa Epilnfo V.3.3.2 - fev.2005, considerando diferengas, relacbes e
correlagdes significativas quando o nivel de significancia, valor de “p” foi menor que
0,05. A comparacao entre os pacientes que apresentavam obesidade a menos de 15
anos e aqueles que apresentavam obesidade ha 15 anos ou mais, em relagao a
quantidade das co-morbidades avaliadas neste estudo, foi avaliada por meio do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Resultados: Dos 252 pacientes atendidos
80,15% eram do sexo feminino e 19,84% do sexo masculino; a idade média foi de
36,07£10,16 anos; quanto a etnia 86,53% eram brancos, 3,26% mulatos, 5,31%
pardos e 4,90% negros; quanto a procedéncia 66,7% residiam em Campo
Grande/MS, 31,72% residiam em outros municipios de MS e 1,58% residiam fora de
MS; quanto aos dados clinicos a variagdo média de estatura foi de 1,62+0,10m, de
peso 136,89+91,75kg e IMC 48,12+6,69Kg/m? houve predominio das co-
morbidades: hipertensdo 63,49%, dispnéia aos esforcos 55,56%, varizes de
membros inferiores 45,63% e depressao 36,51%. Conclusdo: A co-morbidade de
maior ocorréncia foi a hipertensdo arterial, seguida por: dispnéia aos esforgos,
varizes de membros inferiores e depressao, sendo a hipertensao influenciada pelo
IMC e tempo de obesidade. Sendo obesidade uma doenga grave e complexa
acredita-se que a atuacdo de uma equipe multidisciplinar, com conhecimento das
alteracbes provocadas pela obesidade possa auxiliar e motivar o paciente para o
tratamento.

Palavras Chave - Obesidade. Co-morbidade. Epidemiologia



ABSTRACT

Just like a global epidemy, has been following the most morbid chronic diseases. The
growing prevalence of overweight and obesity is associated to chronic diseases
related to the diet (comorbidity), including diabetes mellitus type 2, arterial
hypertension, cardiovascular diseases, osteoarthritis articulate, sleep apnea, hepatic
esteatosis, some cancer types, menstrual irregularity, hirsutism, urinary incontinence,
and psychological disorders. Objective: Identify the profile epidemiologist of morbid
obesity patients in a University Hospital Bariatric Surgery Program in Campo
Grande/MS. Methods: 252 patients from the NHU/UFMS Bariatric Surgery Clinic
were retrospectived studied between February 2004 and April 2007. The patients
were excluded prisoners, indigenous people, children under age and with mental
illness. This study was approved by the Ethics Committee of UFMS as Protocol N°
872. Statistical analysis was performed using the "Software" SigmaStat, version 2.0
and the program Epilnfo V.3.3.2 - fev.2005, considering differences, relationships
and significant correlations when the level of significance, value of "p" was less than
0.05. The comparison between the patients who had obesity to less than 15 years
and those who had obesity for 15 years or more, for the quantity of co-morbidities
evaluated in this study, was evaluated by test not parametric Mann-Whitney. Results:
Of 252 taken care of patients 80.15% were of feminine sex and 19.84% of the
masculine sex; the average age was of 36,07+10,16 years; for about race 86.53%
were white, 3.26% were mulatto, 5.31% were mediums brown and 4.90% blacks; for
about origin 66.7% inhabited in Campo Grande /MS, 31.72% inhabited in other cities
of MS and 1.58% inhabited outside of MS; for about to the clinical data the average
variation of stature was of 1,62+0,10m, of weight 136,891+91,75kg and IMC
48,12+6,69Kg/m?; it had predominance of the co-morbidities: arterial hypertension
63.49%, dyspnea 55.56%, varicose veins 45.63% and depression 36.51%.
Conclusion: The arterial hypertension in the obesity is the illness of bigger
occurrence, followed by: dyspnea, varicose veins depression, as hypertension
influenced by the BMI and obesity time. The obesity is a serious illness and complex
it is essential to the performance of a multidisciplinary staff, where all the involved
professionals have knowledge of the alterations provoked for the obesity and can
assist and motivate the patient for the adjusted treatment, As obesity a serious
disease and complex it is believed that the actions of a multidisciplinary team, with
knowledge of the changes caused by obesity and can help motivate the patient for
treatment.

Key words: Obesity. Comorbidity. Epidemiology.
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UNIFESP - Universidade Federal de Sdo Paulo
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1 INTRODUGAO

A epidemia global da obesidade é um reflexo dos problemas sociais,
econdmicos e culturais atualmente enfrentados por paises em desenvolvimento ou
recentemente industrializados, assim como pelas minorias étnicas e desvantajadas
nos paises desenvolvidos. A obesidade é uma doenga complexa com
consequéncias sociais e psicoldgicas graves, que afeta todas as idades e grupos
sociais.

A obesidade insere-se no grupo de doengas nao transmissiveis (DANTS), e
sua prevaléncia estd aumentando extensivamente, atingindo proporg¢des
epidémicas, tanto em paises desenvolvidos como nos ndo desenvolvidos. No
mundo, mais de 1 bilhdo de adultos tém sobrepeso e destes mais de 300 milhdes
sdao obesos, sendo este o principal componente para as doencas crbnicas e
limitantes. Em paises desenvolvidos, como nos EUA (Estados Unidos da América),
73% da populagédo € obesa, e a mortalidade referente a obesidade chega a atingir
300 mil casos por ano (WHO, 2004).

No Brasil, cerca de 40% da populacéo esta acima do peso, sendo que 10,1%
sao obesos e 28,5% apresentam sobrepeso. A taxa de mortalidade é 12 vezes maior
em individuos obesos morbidos do que em pessoas com peso normal com idade
entre 25 e 40 anos (GARRIDO, 2002).

O fator genético € um importante determinante na suscetibilidade de uma
pessoa quanto ao ganho de peso, e o equilibrio do peso determinado pela ingesta
de caloria versus gasto caldrico. Sendo assim, a epidemia de obesidade tem sido
dirigida por mudangas da sociedade e dos habitos alimentares, acarretados pelo

crescimento econdmico, modernizagdo, urbanizagdo e globalizagdo. Com o
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aumento da renda, as populagdes ficam mais urbanizadas, aumentando o consumo
de dietas com alto indice de carboidratos e gorduras, ao mesmo tempo em que se
observa a diminuicdo de atividades fisicas influenciada pela tecnologia e melhorias
nos meios de transporte (BUCHWALD et al., 2004; SEGAL;FANDINO, 2002).

O tratamento conservador da obesidade, através de mudangas no habito
alimentar, comportamental, exercicios fisicos e medicamentos tem o seu lugar,
porém, segundo a NIH (National Institutes of Health) (1992), para pacientes obesos
morbidos com indice de Massa Corporal (IMC) maior que 40 (IMC = Kg/m?), o
tratamento cirdrgico € a melhor opgao para a perda de peso e sua manutengao a
longo prazo.

Segundo Buchwald; Williams (2004) a cirurgia bariatrica é o tratamento mais
efetivo para obesidade grau lll. A finalidade do tratamento cirurgico consiste em
melhorar ndo somente a qualidade, como também o tempo de vida do obeso,
resolvendo os problemas de ordem fisica e psicossocial que 0 excesso de peso
acarreta.

O aumento de peso é considerado como o principal fator de risco para as
doencas crbnicas relacionadas a dieta, como a diabetes mellitus tipo 2, doencas
cardiovasculares, hipertensdo e até certas formas de cancer. As consequéncias
variam desde o aumento da prevaléncia de morte prematura, a condi¢cdes crénicas
sérias que reduzem a qualidade de vida (SANTOS, 2005).

O ganho de peso na vida adulta parece ser um importante fator para o
desenvolvimento da hipertensdo. A perda de peso deve ser recomendada ao
paciente obeso e hipertenso e pode mostrar o caminho para a maior eficacia no
tratamento farmacoldgico. Nos ultimos anos, estudos mostram que a modesta perda

de peso, definida entre 5% a 10% do peso inicial, tem recebido uma atengao
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crescente como uma nova estratégia de tratamento para pacientes com sobrepeso e
obesidade. Uma perda de peso mais gradual e moderada é mais provavel de ser
mantida apds um longo periodo de tratamento (MERTENS;VAN GAAL, 2000).

Uma pequena perda de peso pode normalizar os niveis de pressao arterial
até mesmo quando n&o se atinge o peso ideal. Em pacientes que fazem uso de anti-
hipertensivo, esta perda de peso pode resultar na diminuicdo ou até a suspensao da
medicacdo e, em pacientes frequentemente hipertensos, pode prevenir o pico
hipertensivo. O efeito da diminuicdo da pressao arterial por perda de peso é o
resultado mais provavel de uma melhora da sensibilidade insulinica e da diminuicao
da atividade do sistema nervoso simpatico e ocorréncias independentes da ingesta
alimentar. Concluindo, uma pequena perda de peso que pode ser mantida por longo
tempo é um valioso objetivo no tratamento de pacientes hipertensos
(MERTENS;VAN GAAL, 2000).

Diante desta epidemia mundial, que € a obesidade, a Federacgao Internacional
de Cirurgia Bariatrica — IFSO (Internation Federation for the Surgery of Obesity) foi
criada em 1995, com a responsabilidade de combater a epidemia mundial de
obesidade, contando com a comunidade mundial de cirurgides bariatricos. A IFSO
possui como membros 31 paises, incluindo-se o Brasil (SCOPINARO, 1998).

No Brasil, em 2005, o Ministério da Saude, através das Portarias GM 1075
(Anexo D) e SAS 390 (Anexo E), institui diretrizes para a atenc&o ao portador de
obesidade, a serem implantadas em todas as unidades federadas, tal a magnitude
social da obesidade na populagao brasileira e suas consequéncias.

Sendo assim, ha necessidade de estruturar uma rede de servigos
regionalizados que estabeleca uma linha de cuidados integrais e integrados no

manejo da obesidade e suas co-morbidades, com vistas a minimizar o dano da
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obesidade e melhorar o acesso dos pacientes ao atendimento especializado.
Fazendo-se necessaria uma equipe multidisciplinar que conheg¢a melhor o paciente,
suas co-morbidades e necessidades.

Considerando os dados mencionados, pretende-se neste estudo, investigar
qual o perfil demogréafico, clinico e epidemioldgico e a freqléncia das co-morbidades
em pacientes portadores de obesidade pertencentes ao Programa de Cirurgia
Bariatrica NHU/UFMS, visando subsidiar a atuacdo da equipe multidisciplinar de

Cirurgia Bariatrica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1.EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE GRAU Il

Obesidade € uma doencga crénica causada pelo desequilibrio entre o ganho e
a perda de calorias. A obesidade merece uma maior prioridade nas estratégias de
prevencao e localizagdo das possiveis falhas do gerenciamento clinico.

Os servicos de atendimento ao obeso modrbido devem compor equipe
multidisciplinar para atencdo integrada ao obeso, individualizando suas
caracteristicas, tratamento e acompanhamento, por ser a obesidade uma doenca
complexa e multifatorial (ANDERI et al., 2007).

O aumento da prevaléncia da obesidade causa um aumento nos custos de
atencdo a saude, visto que, nos grupos de pessoas com menor nivel
socioecondémico ha uma maior incidéncia de obesidade. Estratégias de prevencgéao
primaria € um importante instrumento para diminuigcdo ou inversdo dessa explosao
de obesidade no mundo (BRAY;MACDIARMID, 2000).

Existe uma epidemia mundial de obesidade que esta alcangando proporgdes
criticas atingindo 1.7 bilhdes de pessoas. A obesidade tem se juntado ao grupo de
doencgas crénicas que mais mata, ao passo que a cirurgia bariatrica, hoje em dia, € o
tratamento mais eficaz para obesidade grau Ill. A cirurgia bariatrica vem se
expandindo exponencialmente, de encontro a epidemia global de obesidade grau lll,
mas até o momento, dos pacientes submetidos a esta cirurgia, poucos tém os efeitos
desta terapia revertida (BRAY;MACDIARMID, 2000; BUCHWALD;WILLIAMS, 2004;
WHO, 2004).

Nos EUA sao estimados que 130 milhdes de adultos, acima de 20 anos, tém

sobrepeso ou obesidade (IMC=25), ou seja, 65% da populagdo adulta; como
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consequéncia, menos da metade dos adultos neste pais tem peso saudavel
(IMC=218,5 a <25 Kg/m?). Estudos de National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), realizados entre 1988 a 1994 indicam que da populagdo obesa
(IMC=30) 27% eram do sexo feminino e 21% do sexo masculino. A prevaléncia de
obesidade cresceu de 12% em 1991 para 18% em 1998. Este aumento foi registrado
em ambos os sexos e em todos 0s segmentos socioecondmicos da sociedade, com
um aumento registrado nos adultos entre 18 e 29 anos com nivel educacional mais
elevado (DOUKETIS et al., 1999; PARK et al, 2003; RUBENSTEIN, 2005;
WOLF;TANNER, 2002).

Em estudos realizados em Belo Horizonte (MG), observou-se que os fatores:
idade, estado marital e a relacdo entre o sexo (masculino, feminino) e a
escolaridade, atuam como fatores associados ao sobrepeso e obesidade
(VELASQUEZ-MELENDEZ, PIMENTA;KAC, 2004).

Os fatores determinantes da obesidade (habitos alimentares erréneos,
propensdo genética, estilo de vida sedentario, fatores psicologicos, dentre outros)
ocorrem com maior frequéncia entre as mulheres, influenciados também pelo
aumento da idade, segundo estudos realizados em Pelotas (RS), envolvendo 1.035

pessoas entre 20 e 69 anos (GIGANTE et al., 1997).

2.2.CO-MORBIDADES

A prevaléncia da obesidade tem aumentado em todo o mundo e vem se
tornando o maior problema de saude na sociedade moderna na maioria dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (HUBERT, 1983; SANTOS, 2005;

SEGAL;FANDINO, 2002; WHO, 2004).
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Quando comparados aos individuos com peso normal, aqueles com
sobrepeso possuem maiores riscos de desenvolver diabetes mellitus (DM),
dislipidemia e hipertensdo arterial (HAS), condigbes que favorecem o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV) (HASLAM, 2007).

Hubert et al. (1983) mostraram no estudo de Framingham que a obesidade é
um fator de risco independente dos demais para a ocorréncia de doenca isquémica
coronariana e morte subita, especialmente em homens abaixo de 50 anos.

De acordo com dados estatisticos recentes nos EUA, pessoas obesas tém um
aumento de 50% a 100% do risco de morte, comparado a pessoas com peso
normal. A maior parte do aumento deste risco se deve ao aumento de doencas
cardiovasculares. A expectativa de vida pode ser reduzida em 2 a 5 anos em
pessoas com sobrepeso e em aproximadamente 13 anos em obesos maérbidos (NIH,
2003).

A obesidade causa mudangas patoldégicas no organismo: aumento de
tamanho ou producao de células adiposas hipertroficas, associadas a complicacdes
clinicas como: diabetes mellitus tipo 2, colelitiase, coronariopatias, hipertenséo, AVE
(acidente vascular encefalico), hiperlipidemia, apnéia do sono, osteoartrites
articulares, gota, alguns tipos de cancer (endométrio e cdélon entre outros),
hipercolesterolinemia, complicagbes gestacionais, irregularidade menstrual,
hirsutismo, incontinéncia urinaria, aumento do risco em intervengdes cirurgicas e
desordens psicolégicas tipo: BED (Binge Eating Desorder — Ingestdo alimentar
compulsiva) e depressdo (BRAY;MACDIARMID, 2000; RUBENSTEIN, 2005;
WOLF;TANNER, 2002).

Das doengas relacionadas a obesidade (co-morbidades), a hipertenséo

arterial € a mais comum. Hipertensédo e IMC elevado estdo fortemente associados
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em pessoas com idade inferior a 55 anos e aproximadamente 80% das pessoas
portadoras de diabetes mellitus tipo 2 sdo obesas (WOLF;TANNER, 2002).

A maior prevaléncia de hipertensdo na obesidade tem sido atribuida a
hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a insulina presente em individuos obesos,
principalmente aqueles que apresentam excesso de gordura na regido do tronco. A
hiperinsulinemia promove a ativagao do sistema nervoso simpatico e reabsorcao
tubular de sddio, o que contribui para aumentar a resisténcia vascular periférica e a
pressao arterial. Outros fatores de riscos para DCV, tais como intolerancia a glicose
e dislipidemia, hipertensao arterial, resisténcia a insulina hiperinsulinemia, no mesmo
individuo, constituem a chamada sindrome X descrita por REAVEN e também
descrita por sindrome metabdlica (HUBERT, 1983).

Diversos indices antropométricos tém sido propostos para determinar
associacdo entre excesso de peso e fatores de risco cardiovascular. Estudos de
Hans et al.(1995) demonstram que a média da circunferéncia da cintura maior que
88 cm para mulheres e maior que 102 cm para homens € capaz de identificar o
paciente com maior risco de DCV. Da mesma forma a razdo entre as medidas da
circunferéncia da cintura e quadril (RCQ) maior que 0,95 para homens e maior que
0,85 para mulheres, tem sido utilizada para identificar individuos com maior risco
cardiovascular.

Existe uma maior prevaléncia de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
deslipidemia em pessoas portadoras de obesidade e/ou excesso de gordura
abdominal (androide) (SOUZA et al., 2003).

A obesidade grau Il ou grave, mesmo em pacientes jovens, € considerada
uma doenca de dificil tratamento e de elevada frequéncia de fatores de risco

cardiovascular (PORTO et al., 2002).
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Segundo Sugerman, Wolf et al.(2003), quanto mais o tempo uma pessoa for
portadora de obesidade severa, mais probabilidade ela tera de desenvolver diabetes
mellitus, hipertensdo ou ambas.

O tempo de duragédo da obesidade grau lll esta associado com uma maior
massa do ventriculo esquerdo (VE), menor fungao sistélica do VE e diminuigdo do
enchimento diastdlico do VE, segundo dados ecocardiograficos encontrados na
literatura (ALPERT et al., 1995).

Quanto a prevaléncia de sintomas psiquiatricos na obesidade grau lll, estudos
realizados por Matos, Aranha et al.(2002) demonstraram a ocorréncia de alta
frequéncia de episédios de compulsao alimentar periddica, sintomas depressivos

graves, ansiedade e preocupagédo com a imagem corporal.

2.2.1. HIPERTENSAO ARTERIAL

A obesidade favorece a ocorréncia de risco cardiovascular, sendo que a
distribuicdo central da gordura corporal (obesidade androide) se destaca como fator
importante no desenvolvimento da hipertensao arterial (CARNEIRO et al., 2003).
Segundo Souza (1999), a hipertensdo arterial € considerada como uma doenca
crbnica, multifatorial, de deteccdo quase sempre tardia, devido a um percurso ao
longo da vida, geralmente assintomatica e prolongada, de prevaléncia elevada,

considerada principal fator de risco de morbimortalidade cardiovascular.

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo, na V Diretrizes Brasileira de
Hipertens&o Arterial (2006), define como hipertenso todo individuo adulto, maior de
18 anos, com valores de presséo arterial sistdlica (PAS) igual ou superior a 140

mmHg ou com presséo arterial diastolica (PAD) igual ou superior a 90 mmHg.
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Sendo, assim, considerados normotensos aqueles com PAS inferior a 130 mmHg e
PAD inferior a 85 mmHg, sendo os valores intermediarios, considerados limitrofes.

Os disturbios do metabolismo da insulina constituem-se no principal fator
fisiopatogénico da hipertensao arterial associado ao excesso de peso. O acumulo de
tecido adiposo visceral, refletido pelo aumento da circunferéncia abdominal, se
associa a hipertensao arterial, intolerancia a glicose e resisténcia insulinica, sendo
que a hipertensdo em individuos obesos, é considerada a forma mais comum de
hipertens@o (BRANDAO et al., 2006).

No Brasil, segundo estudos realizados em Porto Alegre (RS), numa amostra
de 1088 adultos, o IMC = 27Kg/m?, esta significativamente associado a presenca de
HAS, sendo o IMC, o indice antropométrico que se associou mais consistentemente

a hipertensao arterial (GUS et al., 2004).

2.2.2. DIABETES MELLITUS

O aumento da prevaléncia de diabetes mellitus esta particularmente
relacionado ao sobrepeso e a obesidade, principalmente em adultos jovens; 67%
dos pacientes com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (ndo insulino-dependente)
possuem IMC = 27 e 46% possuem IMC = 30. Aproximadamente 70% do risco de
diabetes mellitus no EUA esta atribuido ao excesso de peso. Comparado a mulheres
com IMC < 21, o risco de diabetes mellitus aumenta em 5 vezes com IMC 2 25, em
28 vezes com IMC = 30 e 93 vezes com IMC = 35; similar exemplo de aumento de
prevaléncia de diabetes mellitus com aumento de peso também é verificado em

homens (RUBENSTEIN, 2005).
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2.2.3. CANCER

Nos EUA, estima-se que, aproximadamente, 90 mil mortes causadas por
cancer (principalmente endométrio e cdélon) tém como base o sobrepeso e a
obesidade. Estes dados evidenciam a seriedade da epidemia da obesidade, que tem
aumentado a morbi-mortalidade na populagdo. A prevencao do sobrepeso e da
obesidade pode assim reduzir significativamente a ocorréncia de alguns tipos de
cancer, tanto em homens como em mulheres, pois 14% das mortes por cancer em
homens e 20% das mortes por cancer em mulheres tem como base o sobrepeso e a

obesidade (NIH, 2003; RUBENSTEIN, 2005).

2.24. S.B.A (Sleep-Breathing Abnormalities - Anormalidades

Respiratérias do Sono)

Problemas respiratérios durante o sono sdao uma consequéncia comum da
obesidade, ndo sendo incomum que alguns homens obesos tenham uma diminuigéo
da saturacdo de oxigénio (SPO:) durante o sono. Mais de 50% dos homens e 33%
das mulheres com IMC = 35 apresentam ronco e apnéia do sono. Estas alteracbes
durante o sono podem levar a um aumento no risco de |IAM (infarto do miocardio) e
AVE (Acidente Vascular Encefélico) (GRUNSTEIN et al., 1995; NIH, 2003;

PALOMAKI et al., 1992; RUBENSTEIN, 2005).

2.2.5. OSTEOARTRITES ARTICULARES

Estudos epidemiologicos mostram um aumento da prevaléncia de
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osteoartrites de joelhos e médo em individuos com IMC elevado, sendo que a
incidéncia de osteoartrites € elevada em individuos com sobrepeso. As osteoartrites
que se desenvolvem em joelho e tornozelo estdo diretamente relacionadas ao
trauma associado com o grau de excesso de peso corporal. O controle do peso é um
fator influente na profilaxia da degeneracéo articular especifica da obesidade (BRAY,

2004; FELSON, 1992).
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3 MODALIDADES DE TRATAMENTO PARA OBESIDADE

3.1.TRATAMENTO CLINICO

O tratamento preconizado para as pessoas obesas pode ser dividido em dois
grupos: tratamento clinico e tratamento cirurgico.

O tratamento clinico é a primeira opgao para o tratamento da obesidade e
geralmente inclui o uso de medicamentos anorexigenos ou disabsortivos, além de
tratamentos psicoldgicos, fisioterapicos, dietéticos e exercicios fisicos, com
resultados satisfatérios nos casos em que existe a adesdo do paciente ao
tratamento, principalmente nas formas leve e moderada da obesidade (sobrepeso e
obesidade) (SEGAL;FANDINO, 2002).

Dieta e exercicios fisicos tém-se mostrado ineficientes ao longo de muito
tempo de tratamento. Mais de 90% das pessoas que se esforgam para perder peso
(mesmo em clinicas especializadas onde a perda € substancial) voltam a recupera-lo
apo0s a suspensao do tratamento. Uma vantagem da perda de peso € que a
manutengdo desta provoca uma melhora na presséo arterial e nos niveis de glicose

e lipidios (WOLF;TANNER, 2002).

3.1.1. DIETA

Para perda de peso € necessario que a dieta tenha uma diminuicido de
gorduras e do total de calorias ingeridas. Uma dieta saudavel deve conter
aproximadamente 25% de gordura, 20% de proteinas, e 55% de carboidratos. O
total de calorias necessarias € determinado pelo calculo de energia basal e gasto em

atividades, subtraindo-se 500 kcal do resultado para uma perda de peso de 0.450kg
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por semana. Normalmente uma dieta de emagrecimento é calculada em torno de
1000 a 1200 kcal por dia para mulheres e de 1200 a 1500 kcal por dia para homens

(WOLF;TANNER, 2002).

3.1.2. EXERCIcCIO

Exercicio fisico € um componente necessario para todo programa de perda de
peso. O exercicio contribui para a perda de peso e sua manutengdo, além de
diminui¢ao da circunferéncia abdominal e melhora das fun¢des cardio-respiratorias.

A meta de programa inicial de exercicio fisico deve ser atividades fisicas
moderadas por 30 a 45 minutos, 3 a 5 dias por semana com o objetivo de atingir até
30 minutos de atividades moderadas a exercicios intensos por dia (WOLF;TANNER,

2002).

3.1.3. TERAPIA FARMACOLOGICA

A terapia farmacolégica pode ser associada ao tratamento clinico quando,
apos 6 meses de tratamento, a dieta e os exercicios fisicos falham na tentativa de
perda de peso, ou em casos de IMC = 30, ou IMC 27 a 30 acompanhado de
coronariopatia, diabetes mellitus, hipertensao arterial ou apnéia do sono. Entre
outros, sdo mais comumente utilizados medicamentos anoréticos (supressores do
apetite) (WOLF;TANNER, 2002).

A maioria dos medicamentos utilizados para obesidade sao
simpaticomiméticos, farmacologicamente associados a anfetaminas. Ambos
suprimem o apetite estimulando o centro de saciedade localizado no hipotalamo,

tendo como um dos principais efeitos colaterais 0 aumento da pressao arterial, além
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de constipagcdo intestinal, boca seca, cefaléia, insénia, vertigem e nervosismo
(WOLF;TANNER, 2002).

Outras drogas também utilizadas sao: Phentermine (lonamin®), Sibutramine
hydrochloride monohydrate (Meridia®), Orlistat (Xenical®) sendo que ha cinco
medicamentos registrados atualmente no Brasil para o tratamento da obesidade:
dietilpropiona (anfepramona), femproporex, mazindol, sibutramina e orlistat (I Diretriz

Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005; SBC, 2005).

3.2.TRATAMENTO CIRURGICO

3.2.1. HISTORICO

Segundo Wolf; Tanner (2002), a cirurgia bariatrica tem produzido uma perda
de peso maior e com melhor sustentacdo do que as dietas, exercicios fisicos e a
terapia farmacoldgica.

O tratamento cirurgico, seguindo orientagées da Organizacdo Mundial de
Saude (2000), fica reservado aquelas pessoas com obesidade grau Ill ou super
obesos (IMC = 40 kg/m?) que somente perdem peso em niveis satisfatérios quando
submetidos, além daquelas medidas anteriores, a um tipo de cirurgia que se
denomina cirurgia bariatrica.

As indicagbes cirurgicas aceitas para o tratamento da obesidade grau llI,
recomendadas pela Organizacdo Mundial de Saude, pela Sociedade de Cirurgia
Bariatrica e pelo Ministério da Saude e utilizadas no Programa de Cirurgia Bariatrica
do NHU/UFMS séo principalmente: IMC igual ou superior a 40, mantido por periodo
minimo de 5 anos, riscos operatorios aceitaveis (verificados através de avaliagao

multidisciplinar e exames pré-operatorios), idade entre 18 e 60 anos.
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Além das indicagdes cirurgicas citadas, o paciente ndo pode possuir vicios do

tipo alcoolismo ou drogas ilicitas, néo ser portador de doencas limitantes (hepaticas,

renais, neuroldgicas, cardioldégicas, pneumoldgicas, dentre outras) e sorologia

positiva para HIV. Incluem-se também as pessoas com IMC entre 35 e 40, caso

apresentem pelo menos duas doengas associadas com formas graves, porém

reversiveis ou mais facilmente controlaveis com a perda de peso, tais como o

diabetes mellitus, a hipertensao arterial e as artrites.

Disturbios do tipo: cardiovasculares, respiratorios, enddcrinos € metabdlicos

sao frequentemente associados a obesidade e podem causar repercussdoes de

significado clinico importante no periodo peri-operatério do paciente obeso (JUNIOR,

GIANNINI;SARAGIOTTO, 2003).

3.2.2. TIPOS DE CIRURGIA

A primeira cirurgia bariatrica realizada foi em 1953, nos EUA, sendo que nos

anos de 2002-2003 146.301 cirurgias bariatricas foram realizadas por 2.839

cirurgides bariatricos; destas, 37,15% das cirurgias foram abertas e 62,85% foram

por via laparoscopica (BUCHWALD;WILLIAMS, 2004).

Segundo Buchwald; Williams (2004), os 6 procedimentos mais populares séo:

Gastrica-bypass Laparoscopica (25,67%);

Banda gastrica - Laparoscopica ajustavel (24,14%);
Gastrica-Bypass Aberta (23,07%);

Long-limb gastric bypass laparoscopica (8,9%);
Long-limb gastric bypass Aberta (7,45%);

Gastroplastia banded vertical aberta (4,25%);
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A porcentagem relativa entre procedimentos abertos e por via laparoscépica
foi:
e Gastric bypass (65,11%);
e Gastric banding (24,41%);
e Vertical banded gastroplasty (5,43%);

e Biliopancreatic diversion/duodenal switch (4,85%).

Em uma série de casos estudados no Distrito Federal (160), a técnica de
Fobi-Capella (Gastric bypass) mostrou-se ser um procedimento seguro e efetivo
para promover perda de peso e sua manutengdao em longo prazo (FARIA et al.,
2002).

As complicacbes poés-operatérias podem variar quanto a gravidade, desde
complicagdes incisionais, urinarias, pulmonares, chegando a embolias pulmonares e
fistulas digestivas, as quais sdo responsaveis pela maioria dos ébitos. No entanto,
apesar dos inconvenientes e riscos, a cirurgia representa a ultima esperanga para os
obesos moérbidos, por ser capaz de recupera-los fisica, psicolégica e socialmente

(GARRIDO, 2000).
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A derivagao biliopancreatica ou técnica de Scopinaro consiste na remocao de
aproximadamente 3/4 do estdbmago, restringindo assim a ingestdo de alimento além

de dividir e desviar o intestino delgado o que diminui a absorgao.

Biliopancreatic
diversion (BPD)

Figura 1 — Derivacao Biliopancreatica (SCOPINARO)

Fonte: The National's Medical Research Agency
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A técnica de derivagao biliopancreatica com derivagao ou Duodenal Swicth,
consiste numa modificagdo da técnica de Scopinaro que combina a restricdo e a

desabsorc¢io alimentar, porém mantendo a valvula pilérica.

Biliopancreatic
diversion with
duodenal switch

Figura 2 — Derivacao biliopancreatica com duodenal switch

Fonte: The National's Medical Research Agency
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A técnica de Bypass gastrico em Y de Roux ou Fobi-Capella ou Capella € a
mais realizada no Hospital Universitario/lUFMS. Esta combina uma restricdo gastrica
acentuada, a uma desabsorgao leve, levando a uma perda ponderal estimada em

40% a 50% do peso inicial apos 01 ano de cirurgia.

Stomach

Duodenum

Roux-en-Y
stomach bypass:
large portion of

stomach and
duodenum are
bypassed

connection

Figura 3 - Derivagao Gastrica em “Y de Roux”

Fonte: The National's Medical Research Agency
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3.3.INDICAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE

Deve ser realizada uma analise abrangente de multiplos aspectos clinicos do
paciente, antes de se indicar a cirurgia bariatrica. A avaliacdo desses pacientes no
pré e pos-operatorio deve ser realizada por uma equipe multidisciplinar composta
por endocrinologista, nutricionista, pneumologista, psiquiatra, psicélogo, enfermeiro e
cirurgido. A selecao de pacientes requer um minimo de cinco anos de evolugéo da
obesidade com fracasso dos métodos convencionais de tratamento realizados por
profissionais qualificados (SANTOS, 2005; SEGAL;FANDINO, 2002; WHO, 1995).

Ha necessidade de avaliacdo clinica, laboratorial e psiquiatrica de forma
regular nos periodos pré e pos-operatorio. Contudo observa-se um crescente
abandono de critérios psicologicos na selegdo de candidatos a esses procedimentos
(SEGAL;FANDINO, 2002).

O controle da obesidade através do procedimento cirurgico & feito por um
mecanismo de restricdo e/ou ma absor¢do dos alimentos ingeridos. Os objetivos
principais das operacgdes bariatricas sdo a redu¢cado das co-morbidades e melhora da
qualidade de vida e ndo apenas a reducéo ponderal de peso (SEGAL;FANDINO,

2002).

3.4.CONTRA-INDICAGOES PSIQUIATRICAS DE TRATAMENTO CIRURGICO

PARA A OBESIDADE

Nao ha um consenso na literatura quanto as contra-indicagdes psiquiatricas
para a cirurgia de obesidade. Transtornos psiquiatricos, especialmente do humor,

ansiosos e psicoticos sdo comumente considerados contra-indicagdes para o
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procedimento. Contudo ndo ha dados precisos nem fatores preditivos de bom ou
mau progndstico adequadamente estudados e/ou comprovados (SEGAL;FANDINO,
2002).

De uma maneira geral, estudos e relatos de casos mostram uma consistente
melhora na qualidade de vida dos pacientes pds-operados de cirurgia bariatrica e
melhora dos quadros depressivos, ansiosos, alimentares e de insatisfacdo com a
imagem corporal (DIXON, DIXON;O'BRIEN, 2001; SEGAL;FANDINO, 2002).

Os pacientes portadores de transtorno periédico da compulsdo alimentar
(TCAP) apresentam vasta psicopatologia, entre elas, uma maior prevaléncia de
depressao e maior probabilidade de comprometimento nos resultados da cirurgia,
havendo necessidade de se aprimorar a deteccdo deste disturbio a fim de se

proporcionar um tratamento adequado a este paciente (PETRIBU et al., 2006).

3.5.ATUAGAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

E fundamental a participacdo de uma equipe multidisciplinar composta por
cirurgido, endocrinologista, cardiologista, psiquiatra, enfermeiro, nutricionista,
psicologo, fisioterapeuta, dentre outros profissionais envolvidos, que tenham
conhecimento das alteragdes provocadas pela obesidade, que possam auxiliar e
motivar o paciente para o tratamento adequado.

Cada profissional da equipe multidisciplinar fica responsavel por uma parte do
tratamento, fazendo com que os cuidados sejam mais intensivos e os resultados
mais rapidos, sendo que o Enfermeiro tem dupla fungéo: garantir a eficiéncia técnica
no peri-operatério e atuar como elo facilitador entre os profissionais, o paciente e

familiares(PEREIRA et al., 2007).
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Conforme as descrigbes apresentadas seguem as atribuicbes da equipe

multidisciplinar descritas por Pereira et al.(2007).

3.5.1. MEDICO

Além das atribuicdes inerentes, enquanto cirurgido/clinico, relativas ao
diagndstico e tratamento do paciente, entende-se que o médico atua como
responsavel técnico, mantendo o direcionamento da equipe multidisciplinar para uma

atencao integralizada ao paciente.

3.5.2. FISIOTERAPEUTA

O fisioterapeuta tem como objetivo: no pré-operatério, melhorar as condigdes
pré-operatorias do paciente; no pdés-operatério imediato, ajudar a melhorar e a
manter a capacidade respiratoria e incentivar a movimentagao precoce, prevenindo
as complicagdes vasculares e respiratérias; no pos-operatorio tardio (60 dias),
preparar o paciente para insercdo da atividade fisica e reeducagao postural

(PEREIRA, PEREIRA et al., 2007).

3.5.3. ENFERMEIRO

O enfermeiro tem sua atuacéo objetivada em garantir a eficiéncia técnica no

peri-operatério e no acompanhamento da evolugdo do paciente, discutindo com os

demais especialistas os aspectos relacionados a prevencdo, tratamento e
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reabilitacdo do paciente. Contribui para desmitificar medos, ansiedades e mitos em

relagcéo a cirurgia (PEREIRA, PEREIRA et al., 2007).

3.5.4. PSICOLOGO

O psicologo da apoio emocional ao paciente, com o objetivo de fortalecer

suas capacidades e auxiliar na reintegragcao do paciente com o meio em que vive e

consigo mesmo (PEREIRA, PEREIRA et al., 2007).

3.5.5. NUTRICIONISTA

O nutricionista tem um papel fundamental, sendo necessaria uma conduta

dietoterapica personalizada, devendo o tratamento nutricional ser continuo, evitando

falta de nutrientes ou suplementacéo excessiva (PEREIRA, PEREIRA et al., 2007).

3.5.6. EDUCADOR FisICO

O educador fisico tem como fungao principal elaborar e aplicar um programa

de atividades fisicas, aléem de acompanhar a evolugdo da composigao corporal e

elaborar estratégias para a manutencao do peso (PEREIRA, PEREIRA et al., 2007).

3.6.EFEITOS ESPERADOS

A obesidade severa esta associada com a diabetes mellitus tipo 2 e a

hipertensdo. Os efeitos da perda de peso cirurgicamente induzida, demonstram a
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melhora dessas co-morbidades observadas através da resolutividade freqliente para
diabetes mellitus e hipertensdo como resultado na perda de peso pds-cirurgia
bariatrica (I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica,
2005; PONCE J., 2004).

Segundo Shen et al. (2004), em estudos realizados durante 01 ano de
acompanhamento do pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, a
motivacdo do paciente e a confianga nesta técnica por um longo periodo no pos-
operatdrio sao decisivas para o sucesso da perda de peso apoés. A resolugdo da
diabetes mellitus foi observada em 66% dos pacientes estudados em até 1 ano e
80% até 2 anos de acompanhamento no pdés-operatério; da mesma forma, a
hipertensao foi resolvida em 59,8% dos pacientes estudados em até 1 ano e 75%
até 2 anos poés-operatério.

A perda de peso observada nos primeiros 12 a 18 meses apos a cirurgia [...]
esta associada com uma significativa melhora de fatores de risco cardiovascular e
riscos globais. As modificagbes do colesterol total e da pressao arterial ndo estao
relacionadas ao percentual de perda de peso, estando este significativamente

relacionado a redugdo da glicemia e o nivel de triglicérides (BUSETTO, 2004).
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4 OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GERAL

Identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes obesos, atendidos pelo
Programa de Cirurgia Bariatrica de um Hospital Escola de MS no periodo de 2004 a

2007.

4.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os dados sociodemograficos e epidemioldgico-clinicos dos
pacientes obesos, atendidos pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do Nucleo de
Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS).

Determinar a ocorréncia das co-morbidades relacionadas a obesidade em
pacientes atendidos pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do Nucleo de Hospital
Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS).

Relacionar as variaveis: depressao, diabetes mellitus, dispnéia aos esforgos,
hipertensdo e varizes ao IMC em pacientes atendidos pelo Programa de Cirurgia
Bariatrica do Nucleo de Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (NHU/UFMS).

Relacionar as co-morbidades com o tempo de obesidade em pacientes
atendidos pelo Programa de Cirurgia Bariatrica do Nucleo de Hospital Universitario

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS).
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5 METODOLOGIA

5.1.TIPO DA PESQUISA

Estudo descritivo e retrospectivo de natureza quantitativa, com analise dos
registros (prontuarios) dos pacientes submetidos a avaliagdo (consulta de
enfermagem) do Programa de Cirurgia Bariatrica do NHU/UFMS. Atendidos entre

fevereiro de 2004 a abril de 2007.

5.2.LOCAL DA PESQUISA

O NHU foi escolhido como cenario de coleta dos dados por ser um hospital
publico de ensino, vinculado ao Sistema Unico de Saude (SUS) e estar se
adequando aos critérios estabelecidos pela Portaria N2 1075/GM DE 4 de julho de

2005 (Anexo D) e Portaria SAS 390 de 06 de julho de 2005 (Anexo E).

5.2.1. BREVE HISTORICO DO NHU/UFMS

O Nucleo de Hospital Universitario da Fundagdo Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul — NHU / UFMS, em operacédo desde 1975, foi criado com o
objetivo fundamental de ser um hospital de ensino, voltado para a formagao de
recursos humanos na area de saude, como campo pratico para o curso de
graduagdo de medicina e, posteriormente, para a pos-graduagdo, extensdo e
pesquisa, como nucleo vinculado a FUFMS.

Iniciou suas atividades com 40 (quarenta) leitos para dar suporte as

atividades do curso de medicina da entdo Universidade Estadual de Mato Grosso
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(UEMT), atendendo, sobretudo, a populagdo campo-grandense, naquela época,
com cerca de 150.000 habitantes.

O NHU cresceu ao longo do tempo, principalmente apés a Divisdo do Estado
e a transformacao de Campo Grande na capital da recém-criada unidade da
federacao (em 11.10.77) e federalizagdo da universidade (Lei 6.674, de 05.07.79).
Incorporou novas tecnologias, transformando-se num complexo hospitalar e centro
de referéncia estadual para doengas infecto-contagiosas e parasitarias e
procedimentos de alta complexidade (cuidados intensivos neonatais, oncologia,
hemodialise, cirurgia cardiovascular, etc.).

Ocupa uma area total de 35.350 m? com 28.300 m? de area construida,
englobando 231 leitos. Trata-se de um Hospital Geral de referéncia terciaria com
assisténcia em todas as especialidades médicas, constituindo-se em campo de
estagio para alunos dos cursos de Medicina, Enfermagem, Farmacia-Bioquimica,
Nutricdo e Psicologia. Conta com pods-graduagdo lato senso conhecida como
residéncia médica para 85 (oitenta e cinco) médicos-residentes distribuidos pela
Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Clinica Pediatrica, Nefrologia, Oncologia, Urologia,
Doengas Infecto-contagiosas, Terapias Intensivas Pediatrica, Neonatal e Adulto e
Cirurgia Vascular Periférica.

O NHU vem realizando dentro das atribuicbes que lhe dizem respeito, o
atendendo a pacientes da Capital e do interior, de outras unidades da federacao e

até dos paises limitrofes (Bolivia e Paraguai).
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5.2.2. BREVE HISTORICO DO PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA

DO NHU/UFMS

O Programa de Cirurgia Bariatrica do NHU/UFMS foi implantado no ano de
2004, sendo composto por uma equipe multidisciplinar contendo naquela época 01
Cirurgiao, com formacado em Cirurgia Bariatrica (responsavel pela equipe), 01
Endocrinologista, 01 Enfermeiro, 01 Psicologo e 01 Nutricionista.

O paciente entra no programa através da consulta de enfermagem (triagem),
que é realizada no ambulatério de clinica cirurgica, nas quintas-feiras, no periodo da
manha, quando o enfermeiro faz a entrevista e exame fisico dirigido, para avaliagao
e preenchimento dos critérios para cirurgia bariatrica. Estando o paciente apto ao
programa, de acordo com os critérios para indicagdo de cirurgia bariatrica, é
encaminhado para consulta com o cirurgido e palestra sobre obesidade e a cirurgia
bariatrica, ministrada pelo enfermeiro na 22 segunda-feira de cada més.

O cirurgido atende o paciente, solicita os exames pré-operatérios e
encaminha o mesmo para avaliagdo com: endocrinologista, cardiologista, psicologo
e nutricionista, e apds a conclusdo de todos os exames e com os devidos laudos
das especialidades, retorna ao cirurgido para avaliagdo dos mesmos e liberagcéo
para marcagao da cirurgia que é realizada pelo enfermeiro.

As técnicas cirurgicas utilizadas no Programa de Cirurgia Bariatrica do
Hospital Universitario sdo do tipo desabsortiva, que diminui a absorgédo de alimentos
no intestino delgado (Scopinaro/Duodenal Switch) e mista, que associa em sua

técnica componentes de desabsorgao e de restricdo (Gastrica-Bypass aberta).
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No pods-operatorio imediato o enfermeiro realiza visita diaria ao paciente,
avalia e orienta 0 mesmo e mantém a equipe multidisciplinar informada da evolugéo
clinica deste.

No pés-operatério tardio o enfermeiro realiza consulta de enfermagem
mensalmente, durante o primeiro ano e semestralmente nos demais anos, tendo
este Programa uma proposta de acompanhamento ao paciente de pelo menos 5

anos.

5.3.POPULACAO PESQUISADA

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

A populagao pesquisada compreende os pacientes atendidos no ambulatério
de cirurgia bariatrica, submetidos a triagem para o Programa de Cirurgia Bariatrica
do NHU/UFMS, que, de acordo com os critérios da OMS (Organizagdo Mundial de
Saude), foram considerados aptos ou n&o a cirurgia bariatrica, atendidos no periodo

de fevereiro de 2004 a abril de 2007.

5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos deste estudo os pacientes presidiarios, indigenas, menores
de idade e com doengas mentais, por ser uma populacdo vulneravel, de dificil
acesso e por se tratar de um estudo retrospectivo com base em dados de
prontuarios, sendo dispensado o TCLE (Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido).
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5.4.DEFINIGAO DE VARIAVEIS DE INTERESSE

Foi utilizado para classificar obesidade o IMC, sendo este considerando para
definir os parametros ideais de peso. E obtido através do calculo do peso em kg e
dividido pela altura em metros ao quadrado (kg/AIturaz), estabelecendo-se a partir
disso os seguintes critérios de definigao (WHO, 1995):

IMC < 18,5 Magreza, grau 0 e risco de doenga elevado.

IMC 18,5-24,9 Normal, obesidade grau 0O e risco de doenga normal,

IMC 25-29,9 Sobrepeso, obesidade grau 0, risco de doenga pouco elevado,

IMC 30-34,9 Obesidade leve, obesidade grau |, risco de doenga muito
elevado,

IMC 35-39,9 Obesidade, obesidade grau Il, risco de doenga muito elevado.

IMC 240,0 Obesidade Grave, obesidade grau lll, risco de doenga muitissimo

elevado.

Para este estudo, os dados foram coletados através das fichas de paciente
(Apéndice A), incluindo nestas, entrevista dirigida com levantamento das doencgas

pré-existentes, avaliacao clinica e fisica com calculo do IMC.

5.5.PROCEDIMENTO PARA OBTENGAO DOS DADOS

Os dados foram obtidos pela propria pesquisadora a partir dos prontuarios,

utilizando-se um formulario, (Apéndice A) contemplando-se as seguintes variaveis:

a) variaveis relacionadas aos dados pessoais do paciente: data de
nascimento, idade, sexo, procedéncia/residéncia, naturalidade e

escolaridade.
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b) variaveis relacionadas aos aspectos e situagdo clinica dos pacientes:
forma de encaminhamento (demanda livre ou espontanea,
encaminhamento interno ou encaminhamento externo), tratamentos
clinicos anteriores (dietoterapia, exercicio fisico, tratamento
medicamentoso e outros tipos de tratamento), presenca de doengas
relacionadas a obesidade (co-morbidades) sendo: arritmias, artroses,
asma/bronquite, Binge Eating Desorder (BED) — ingestdo alimentar
compulsiva, colelitiase, coronariopatias, depressdo, diabetes mellitus,
disfuncdo erétil, dispnéia aos esforcos, disturbios menstruais, refluxo
gastro-esofagico (DRGE), hemorrdidas, hepatites, hipertensado arterial,
hipertireoidismo, hipotireoidismo, hirsutismo, insuficiéncia cardiaca,
incontinéncia urinaria, litiase renal, varizes dos MMII (Membros Inferiores),
Ulcera péptica e outras, indices de pressao arterial e a utilizagdo ou nao de

anti-hipertensivos, peso, altura, calculo do IMC e tempo de obesidade.

5.6.PROCEDIMENTO DE REGISTRO E CATEGORIZAGAO DOS DADOS

Os dados foram transcritos para o programa Epi Info 3.3.2 (fev.-2005) sendo

categorizados:
a) Data de nascimento: dia/més/ano;
b) idade: idade em anos;
c) sexo: feminino e masculino;

d) estado civil: esta variavel foi categorizada respeitando o registro nos

prontuarios, ndo sendo discutido os conceitos na sociedade atual;
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procedéncia/residéncia: a categorizagdo realizada identificou moradores
da capital, do interior do Mato Grosso do Sul e interior de outras unidades
federadas. O registro dessa variavel teve como objetivo avaliar a procura
pelo tratamento oferecido pelo NHU/UFMS, por pacientes nao residentes

em Campo Grande;
naturalidade: estabeleceu-se, através de siglas dos estados da federagéao;
escolaridade: foi categorizada de acordo com o registro nos prontuarios;

data de inicio de tratamento: indicou a data em que o paciente realizou a
triagem no Programa de Cirurgia Bariatrica, sendo posteriormente, devido

ao tipo de estudo, descartada para uso de associacdes;

modo de entrada: demanda livre/ espontanea, encaminhamento interno,

encaminhamento externo;

co-morbidades: de acordo com relato do paciente, registro da presenga ou
nao de: arritmias, artroses, asma/bronquite, BED (Binge Eating Desorder —
ingestdo alimentar compulsiva), colelitiase, coronariopatias, depressao,
diabetes mellitus, disfuncdo erétil, dispnéia aos esforgos, disturbios
menstruais, DRGE (Refluxo Gastro-esofagico), hemorroidas, hepatites,
hipertensdo arterial, hipertireoidismo, hipotireoidismo, hirsutismo,
insuficiéncia cardiaca, incontinéncia urinaria, litiase renal, varizes dos

membros inferiores, Ulcera péptica e outras.
PA: registro do indice de pressao arterial sistdlica e diastdlica;

peso: peso em Kg(Kilograma);

m) altura: altura em m (metro);
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n) IMC: calculo do IMC (kg/Altura?)

0) obesidade desde: tempo de obesidade relatada pelo paciente.

5.7.ASPECTOS ETICOS

Este projeto apds aprovacdo do Comité de Etica da UFMS, conforme
protocolo n°. 872 de 28 de novembro de 2006 (Anexo A e B), foi avaliado e aprovado
para execucdo, pelo Conselho Diretivo do Nucleo de Hospital Universitario
NHU/UFMS, conforme resolugao n°. 118 de 6 de dezembro de 2006 (Anexo C). A
analise do formulario (Apéndice A) foi realizada pela pesquisadora apds a aprovagao
do Comité de Etica e aprovacdo do documento de dispensa do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e Termo de Compromisso
para Utilizagao de Informagdes de Bancos de Dados ou de Prontuarios em Projeto

de Pesquisa (Apéndice C).

5.8. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados coletados foram armazenados no programa Epilnfo V.3.3.2
(fev.2005) e em uma planilha do Excel, em virtude da facilidade na confecgcédo de
graficos, tabelas, inclusive na conversao com distintos bancos de dados e softwares
estatisticos.

A relagdo entre a presenca de co-morbidades com o IMC e o tempo de
obesidade dos pacientes foi avaliada por meio do teste do x* (Qui-quadrado). O
mesmo teste foi utilizado para verificar a relacdo entre o sexo com o IMC e a

depressao dos pacientes, além do nivel de escolaridade e o IMC.
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A comparacao entre os pacientes que apresentavam obesidade a menos de
15 anos e aqueles que apresentavam obesidade ha 15 anos ou mais, em relagao a
quantidade das co-morbidades avaliadas neste estudo, foi avaliada por meio do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A correlagao linear entre a pressao arterial (sistélica, diastdlica e média) e o
IMC dos pacientes, foi avaliada por meio do teste de correlacdo linear de
Spearmnan.

Os demais resultados das varidveis avaliadas neste estudo foram
apresentados na forma de estatistica descritiva ou na forma de tabelas e graficos.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o “Software” SigmaStat, versao
2.0 e o programa Epilnfo V.3.3.2 - fev.2005, considerando diferengas, relacdes e

correlagdes significativas quando o nivel de significancia, valor de “p” era menor que

0,05(p=<0,05) (SHOTT, 1990).

5.9.PROCEDIMENTOS BIBLIOGRAFICOS

Para catalogacao, organizacao e citagdo dos dados bibliograficos foi utilizado

o softwere End Note V 8.0.2.
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6 RESULTADOS

6.1. ANALISE

Neste estudo foram avaliados 252 prontuarios de pacientes, atendidos no
ambulatério de Cirurgia Bariatrica do NHU/UFMS, entre fevereiro de 2004 e abril de
2007, com idade variando entre 17 e 66 anos, sendo a idade média de 36,07+10,16
anos (médiatdesvio padrao da média). Em relagdo ao sexo, 202 (80,15%) eram do
feminino e 50 (19,84%) do masculino. Dos que relataram a etnia, 219 (86,91%) eram
brancos, 8 (3,17%) mulatos, 13 (5,16%) pardos e 12 (4,76%) negros.

Ao analisar o grau de escolaridade com o IMC, verificou-se que entre os
pacientes que possuiam o ensino médio incompleto, 13 (7,93%) apresentavam IMC
abaixo de 40Kg/m? 94 (57,32%) entre 40 e 50Kg/m? e 57 (34,75%) acima de
50Kg/m2. Entre os pacientes que possuiam o ensino médio completo ou acima, 02
(2,60%) apresentavam IMC abaixo de 40Kg/m?, 55 (71,43%) entre 40 e 50Kg/m? e
20 (25,97%) acima de 50Kg/m?® Nao houve relacdo significativa entre o nivel de
escolaridade dos pacientes e o IMC dos mesmos (teste do x%, p=0,07).

Destaca-se na Tabelas 1a e 1b, quanto a procedéncia dos pacientes
atendidos, que 86 (34,1%) nado residiam em Campo Grande, mas em outros
municipios de Mato Grosso do Sul, sendo que do total (n=252) 3 (1,2%) residiam
fora do Estado.

Tabela 1a — Numero e porcentagem de pacientes segundo procedéncia (residéncia)
por Unidade da Federagao, Nucleo de Hospital Universitario/UFMS,

2004-2007
UF N° % % acumulada
MS 249 98,8 98,8
MT 1 0,4 99,6
SP 2 0,8 100,0

Total 252 100,0 100,0
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Tabela 1b - Numero e porcentagem de pacientes segundo procedéncia (residéncia)
por Cidade+Unidade da Federagcdo Nucleo de Hospital
Universitario/lUFMS, 2004-2007

Cidade N° % % acumulada
Agua Clara - MS 6 2,4 2,4
Alta Floresta - MT 1 0,4 2,8
Anastacio - MS 1 0,4 3,2
Andradina — SP 1 0,4 3,6
Angélica — MS 2 0,8 4.4
Antonio Joao — MS 1 0,4 4,8
Aparecida do Taboado - MS 2 0,8 55
Aquidauana — MS 7 2,8 8,3
Caarap6 — MS 1 0,4 8,7
Campo Grande — MS 169 67,1 75,8
Cassilandia - MS 1 0,4 76,2
Chapadao do Sul — MS 1 0,4 76,6
Costa Rica - MS 5 2,0 78,6
Coxim — MS 1 0,4 79,0
Dourados — MS 7 2,8 81,7
Fatima Do Sul — MS 1 0,4 82,1
Iguatemi — MS 2 0,8 82,9
Itapora — MS 2 0,8 83,7
Itaquirai — MS 1 0,4 84,1
Ivinhema — MS 2 0,8 84,9
Jardim — MS 1 0,4 85,3
Laguna Caraapa — MS 1 0,4 85,7
Maracaju — MS 2 0,8 86,5
Navirai — MS 5 2,0 88,5
Nioaque — MS 2 0,8 89,3
Nova Alvorada Do Sul — MS 1 0,4 89,7
Nova Andradina - MS 4 1,6 91,3
Ponta Pora - MS 2 0,8 92,1
Ribas do Rio Pardo — MS 2 0,8 92,9
Rio Brilhante - MS 2 0,8 93,7
Rio Verde de Mato Grosso — MS 1 0,4 94,0
Santos — SP 1 0,4 94,4
Sao Gabriel do Oeste — MS 2 0,8 95,2
Selviria — MS 1 0,4 95,6
Terenos — MS 3 1,2 96,8
Trés Lagoas — MS 8 3,2 100,0

Total 252 100,0 100,0
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Com relagado aos dados clinicos dos pacientes, de forma geral, obtiveram-se,
valores médios de peso, estatura e IMC de 136,891+91,75kg, 1,62+0,10m e
48,1216,69Kg/m2, respectivamente.

Em relacdo a pressao arterial, os valores observados, para a pressao
sistélica, diastdlica e média, foram de 145,10£26,93mmHg, 98,05+21,22mmHg e
121,58+22,97mmHg, respectivamente.

Dos 252 avaliados, 92 (39,50%) relatavam depressdo. Dentre os que
relataram depressao, 31,1% do sexo feminino (79/202) e 26,0% masculino (13/50),
33 (35,87%) realizavam tratamento psiquiatrico. Nado houve relacéo significativa
entre o sexo dos pacientes e a presencga ou nao da co-morbidade depresséao (teste
do X%, p=0,12).

Com relagdo a forma de encaminhamento e aptiddo para o tratamento
cirurgico, 105 (41,66%) pacientes foram encaminhados por indicagao interna, 56
(22,22%) por indicacédo externa e 91 (36,11%) por livre demanda, sendo que 241
(95,63%) se encontravam aptos para a cirurgia e 11 (4,36%) nao aptos.

Relativo ao tratamento clinico (dietas, exercicio fisico e medicamentos), 245
(97,22%) pacientes ja haviam sido submetidos a algum tipo de dieta para obesidade,
211 (83,73%) relataram ter realizado atividade fisica e 176 (69,84%) utilizaram
medicamentos para obesidade.

Além destes tratamentos, do total de pacientes investigados, 56 (22,22%),
relataram que foram submetidos a outros tipos de tratamento, como: acupuntura,
chas, dietas alternativas, entre outros.

Quanto ao IMC relacionado ao sexo, 15 (7,43%) das mulheres apresentavam
IMC abaixo de 40Kg/m?, 124 (61,39%) entre 40 e 50Kg/m? e 63 (31,19%) acima de

50Kg/m?. Dos homens avaliados 01(2,00%) apresentou IMC abaixo de 40Kg/m?,
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31(62,00%) entre 40 e 50Kg/m?e 18 (36,00%) acima de 50Kg/m?. Nao houve relagdo
significativa entre o sexo e o IMC dos pacientes (teste do x?, p=0,38).

Verifica-se na Tabela 2 que houve predominio das co-morbidades:
hipertensao 160 (63,49%); dispnéia aos esforgos 140 (55,56%); varizes de MMII 115
(45,63%) e depresséo 92 (36,51%).

Tabela 2: Distribuicdo de pacientes atendidos Programa de Cirurgia Bariatrica,

segundo co-morbidades, Nucleo de Hospital Universitario/ UFMS, 2004-
2007 (n=252)

Co-morbidade Numero de pacientes (% do total)

Presente Ausente
Apnéia do sono 44 (17,46%) 208 (82,54%)
Arritmias 33 (13,10%) 219 (86,90%)
Artrose 67 (26,59%) 185 (73,41%)
Asma 15 (5,95%) 237 (94,05%)
BED™ 15 (5,95%) 237 (94,05%)
Bronquite 20 (7,94%) 232 (92,06%)
Colelitiase 16 (6,35%) 236 (93,65%)
Depressao 92 (36,51%) 160 (63,49%)

Diabetes Mellitus
Disfuncao erétil®
Dispnéia aos esforcos
Disturbios menstruais®
DRGE®
Hemorroidas
Hipertenséao
Hipertireoidismo
Hipotireoidismo
Hirsutismo®
Insuficiéncia cardiaca
Incontinéncia urinaria
Litiase renal

Varizes de MMI|
Ulcera péptica

Outras co-morbidades

25 (9,92%)
09 (18%)
140 (55,56%)
58 (28,71%)
34 (13,49%)
21 (8,33%)
160 (63,49%)
01 (0,40%)
14 (5,56%)
78 (38,61%)
07 (2,78%)
39 (15,48%)
21 (8,33%)
115 (45,63%)
05 (1,98%)
128 (50,79%)

227 (90,08%)
41 (82%)
112 (44,44%)
144 (71,29%)
218 (86,51%)
231 (91,67%)
92 (36,51%)
251 (99,60%)
238 (94,44%)
124 (61,39%)
245 (97,22%)
213 (84,52%)
231 (91,67%)
137 (54,37%)
247 (98,02%)
124 (49,21%)

(1) BED - Binge Eating Desorder — ingestao alimentar compulsiva.

(2) Atribui-se a esta co-morbidade apenas os pacientes do sexo masculino (n=50).
(3) Atribui-se a estas co-morbidades apenas os pacientes do sexo feminino (n=202).
(

4) DRGE-refluxo gastro-esofagico.
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Na Tabela 3 detecta-se as prevaléncias das co-morbidades: depressao,

diabetes mellitus, dispnéia aos esforgos, hipertensdo e varizes nos membros

inferiores, e a relagdo das mesmas com o IMC dos pacientes.

Tabela 3: Numero e porcentagem de pacientes, segundo co-morbidades e o indice
de Massa Corporea, Nucleo de Hospital Universitario/UFMS, 2004-2007

(n=252)
Co- Nuamero de pacientes (% do total) de acordo com o IMC
morbidade
Presenca IMC < IMC entre 40 IMC > Valor
40Kg/m? e 50Kg/m? 50Kg/m>  de p!
Depressao Sim 09 (40,00%) 58 (37,17%) 25 (30,86%) 0,09
Ns
Nao 06 (60,00%) 98 (62,82%) 56 (69,14%)
Diabetes Sim 00 (0,00%) 14 (8,97%) 11 (13,58%) 0,22
Mellitus . Ns
Nao 15 (100,00%) 142 (91,02%) 70 (86,42%)
Dispnéia aos Sim 10 (66,67%) 88 (56,42%) 2 (51,85%) 0,54
esforgos Ns
¢ Nao 05 (33,33%) 68 (43,58%) 9 (48,15%)
Hipertensao Sim 05 (33,33%) 102 (65,38%) 53 (65,43%) 0,04
Si
Nao 10 (66,67%) 54 (34,61%) 8 (34,57%) 9
Varizes de Sim 08 (53,33%) 66 (42,30%) 41 (50,62%) 0,39
MMII N
Nao 07 (46,67%) 90 (57,69%) 0 (49,38%) S

(1) Valor de p no teste do x°; ns=relagdo nao significativa; sig=relagao significativa.
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Ao analisar a Figura 4 constata-se que houve uma relagao significativa entre a
presenca de hipertensdo e o IMC dos pacientes (teste do x?, p=0,04), bem como
entre a presenca de hipertensédo e o tempo de obesidade dos pacientes (teste do X2,
p<0,001).

Para as co-morbidades depressao, diabetes mellitus, dispnéia aos esforcos e

varizes dos membros inferiores ndo houve relagao significativa entre elas e o IMC

(p>0,05).
100
|:| Com hipertensao
@ Sem hipertensao
@ 80 74,67%
[ (n=112)
(/)] 66,67% 65,81% %
‘g (n=10) (n5=102) ?:::3/)
Q2
o 60 52,53%
8 ara7% "=22)
o (n=47)
T
® 40 - 3333% 34,19% 34,57%
=} (n=05) (n=53) (n=28)
=
c %
5 e
o
$ 204
0 -
<40 Entre 40 e 50 > 50 -de 15 15 ou +
Indice de massa corporal (Kg/m?) Tempo de obesidade (anos)
P=0,04 P<0,001

Figura 4: Percentual de pacientes com e sem hipertensdo, em relagdo ao IMC e
tempo de obesidade Nucleo de Hospital Universitario/UFMS,2004-2007

(n=252)
Ao analisar conjuntamente as Tabelas 4a e 4b, que demonstram as
prevaléncias das diversas co-morbidades e a relacdo das mesmas com o tempo de
obesidade dos pacientes, verifica-se que as demais co-morbidades, exceto a

hipertensdo e disturbios menstruais, ndo apresentaram relagao significativa entre

elas e o tempo de obesidade nos pacientes (p>0,05).
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Tabela 4a: Numero e porcentagem de pacientes, segundo co-morbidades e tempo
de obesidade, Nucleo de Hospital Universitario/UFMS, 2004-2007
(n=252)

Co-morbidade Presengca Numero de pacientes (% do total) de Valor
acordo com o tempo de obesidade  de p'”
Menos de 15 anos 15 anos ou mais

Apnéia do sono Sim 17 (16,67%) 27 (18,00%) 0,917
N3o 85 (83,33%) 123 (82,00%) Ns

Arritmias Sim 14 (13,72%) 19 (12,67%) 0,957
Nao 88 (86,27%) 131 (87,33%) Ns

Artrose Sim 25 (24,50%) 42 (28,00%) 0,638
N3o 77 (75,49%) 108 (72,00%) Ns

Asma Sim 04 (3,92%) 11 (7,33%) 0,394
Nao 98 (96,07%) 139 (92,67%) Ns

BED Sim 09 (8,82%) 06 (4,00%) 0,188
N3o 93 (91,17%) 144 (96,00%) Ns

Bronquite Sim 09 (8,82%) 11 (7,33%) 0,847
N3o 93 (91,17%) 139 (92,67%) Ns

Colelitiase Sim 06 (5,88%) 10 (6,67%) 0,990
Nao 96 (94,11%) 140 (93,33%) Ns

Coronariopatia Sim 01 (0,98%) 01 (0,67%) 21,000

N3o 101 (99,01%) 149 (99,33%) Ns

Depressao Sim 32 (31,37%) 60 (40,00%) 0,206
Nao 70 (68,62%) 90 (60,00%) Ns

Diabetes Mellitus Sim 09 (8,82%) 16 (10,67%) 0,790
N3o 93 (91,17%) 134 (89,33%) Ns

Disfuncéo erétil® Sim 05 (23,81%) 04 (13,79%) 0,464

Nao 16 (76,19%) 25 (86,21%) Ns

Dispnéia aos Sim 61 (59,80%) 79 (52,67%) 0,322
esforgos Néo 41 (40,19%) 71 (47,33%) Ns

Disttirbios Sim 30 (37,04%) 28 (23,14%) 0,047
menstruais' Nao 51 (62,96%) 93 (76,86%) Sig

DRGE Sim 18 (17,64%) 16 (10,67%) 0,160
Nao 84 (82,35%) 134 (89,33%) Ns

(
(2) Teste de Fisher.
(
(

1) Valor de p no teste do x°; ns=relagdo nao significativa; sig=relacdo significativa.

3) Atribui-se a esta co-morbidade apenas os pacientes do sexo masculino (n=50).
4) Atribui-se a estas co-morbidades apenas os pacientes do sexo feminino (n=202).
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Tabela 4b: Numero e porcentagem de pacientes, segundo co-morbidades e tempo
de obesidade, Nucleo de Hospital Universitario/UFMS, 2004-2007

Co-morbida(wr;;252)Presenga Numero de pacientes (% do total) de Valor
acordo com o tempo de obesidade de p
Menos de 15 anos 15 anos ou mais

Hemorréidas Sim 08 (7,84%) 13 (8,67%) 1,000
Nao 94 (92,15%) 137 (91,33%) Ns

Hepatite Sim 07 (6,86%) 11 (7,33%) 0,915
Nao 95 (93,13%) 139 (92,67%) Ns

Hipertens&o Sim 48 (47,05%) 112 (74,67%) <0,001
Nao 54 (52,94%) 38 (25,33%) Sig

Hipertireodismo Sim 00 (0,00%) 01 (0,67%) 1,000
Nao 102 (100,00%) 149 (99,33%) Ns

Hipotireodismo Sim 08 (7,84%) 06 (4,00%) 0,304
Nao 94 (92,15%) 144 (96,00%) Ns

Hirsutismo® Sim 30 (37,04%) 48 (39,67%) 0,819
Nao 51 (62,96%) 73 (60,33%) Ns

Insuficiéncia Sim 03 (2,94%) 04 (2,67%) 21,000
cardiaca N30 99 (97,05%) 146 (97,33%) Ns

Incontinéncia Sim 13 (12,75%) 26 (17,33%) 0,417
urinaria N30 89 (87,25%) 124 (82,67%) Ns

Litiase renal Sim 05 (4,90%) 16 (10,67%) 0,164
Nao 97 (95,09%) 134 (89,33%) Ns

Varizes de MMII Sim 44 (43,13%) 71 (47,33%) 0,598
Nao 58 (55,86%) 79 (52,67%) Ns

Ulcera péptica Sim 01 (0,98%) 04 (2,67%) 0,651
Nao 101 (99,01%) 146 (97,33%) Ns

Outras Sim 52 (59,98%) 76 (50,67%) 0,937
Nao 50 (49,01%) 74 (49,33%) Ns

(1) Valor de p no teste do x°; ns=relagdo nao significativa; sig=relagao significativa.

(2) Teste de Fisher

(3) Atribui-se a esta co-morbidade apenas os pacientes do sexo feminino (n=202).
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7 DISCUSSAO

Dos 252 obesos mérbidos pesquisados, no presente estudo, observa-se o
predominio o sexo feminino (202). Resultados semelhantes foram encontrados em
outros estudos (ANDERI, ARAUJO et al., 2007; FARIA, PEREIRA et al., 2002;
MATOS, ARANHA et al., 2002).

Compartilha-se com Matos et al.(2002) ao afirmar que o predominio de
pacientes do sexo feminino, parece somente apontar que ha uma procura maior de
tratamento entre as mulheres, porém, Porto et al. (2002) afirmam que o predominio
de pacientes de sexo feminino parece refletir a procura por mulheres com atividades
domeésticas, as quais tém maior disponibilidade de tempo para o tratamento.

No entanto, acredita-se que esta ocorréncia pode estar relacionada ao fato de
que, culturalmente, o padrao de beleza atribuido a mulher brasileira, explorado pela
midia é do tipo magro, o que leva a maioria dessas mulheres a pratica mais
frequente de dietas, exercicio fisico, terapias estéticas, a partir da adolescéncia e
durante toda a vida. Ja o padréo de beleza masculino € do tipo grande, havendo
uma melhor aceitabilidade na sociedade do homem obeso o que pode implicar numa
menor procura deste individuo pelo tratamento da obesidade.

Com relacao a idade, os dados se assemelham aos resultados encontrados
por estudos realizados por Anderi, Araujo et al.(2007), Faria, Pereira et al. (2002),
Porto, Brito et al. (2002) e Souza Gicovate Neto et al.(2003).

No entanto, um estudo desenvolvido com 50 pacientes, sendo 10 homens e
40 mulheres, no ambulatorio de obesidade da UNIFESP — EPM registrou o IMC de
40 a 81,7 Kg/m? (média =52,2+9,2 Kg/m?) e idade entre 18 e 56 anos (simbolo da

meédia) 38,5+9,7 (MATOS, ARANHA et al., 2002).



60

No tocante a etnia, a cor branca predominou no presente estudo. Ao discutir
este dado buscou-se apoio nos dados da populagao residente, por cor ou raga,
segundo os municipios do Mato Grosso do Sul, onde registra-se que 71.139 (3,42%)
pretos, 788.797 (37,96%) pardos, 1.135.811 (54,65%) brancos, 16.263 (0,78%)
amarelos, 53.900 (2,59 %) indigenas e 12.162 (0,58%) sem declaracdo (IBGE,
2000).

Dados semelhantes foram encontrados no Distrito Federal por Faria et al.
(2002) e no Rio de Janeiro por Souza et al. (2003). Dados divergentes foram
encontrados por Porto et al. (2002), que desenvolveu sua pesquisa na Bahia com
316 pacientes e obteve 33,8% brancos, 38,9% pardos e 27,2% pretos.

Ao analisar o grau de escolaridade com o IMC nao houve relagéo significativa,
porém, Velasquez-Meléndez et al. (2004) estudaram sobrepeso e obesidade em
uma amostra de 1105 individuos com 18 anos ou mais, residente na regido
metropolitana de Belo Horizonte. Verificaram que as mulheres de baixa escolaridade
apresentaram alto risco (OR = 5,95; 1C95%: 2,51 a 14,12) de desenvolver obesidade
em comparagéo aos homens.

Outro estudo, desenvolvido na zona urbana de Pelotas (RS), envolvendo
1.035 pessoas para estudar a prevaléncia de obesidade em adultos, demonstrou
que as pessoas com maior escolaridade séo significativamente menos obesas,
caracterizando esta relagdo, grau de escolaridade e obesidade como inversa
(GIGANTE, BARROS et al., 1997).

Com relagdo aos dados epidemioldgico-clinicos enfatiza-se a escassa
existéncia de literatura especificamente sobre a obesidade classe lll, abordando

estes aspectos no paciente obeso mérbido.
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Ao abordar as co-morbidades de maior ocorréncia detectou-se neste estudo
respectivamente por ordem decrescente, o predominio da: hipertenséao, dispnéia aos
esforgos, varizes de MMII e depressédo. Dados semelhantes foram encontrados nos
estudos de Faria et al. (2002) e Anderi et al.(2007), que apontaram a hipertenséo
como a co-morbidade de maior ocorréncia.

Ressalta-se o estudo desenvolvido por Garrido (2000), no Hospital das
Clinicas da FMUSP, durante 21 anos com 1.007 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, em que a hipertensao aparece em terceiro lugar dentre as co-morbidades
de maior ocorréncia, sendo elas: dispnéia aos esforgos 516 pacientes (65%),
artropatias 376 pacientes (47%), hipertensao 230 pacientes (29%), colecistopatias
158 pacientes (20%), diabetes mellitus 127 pacientes (16%), apnéia do sono 79
pacientes (10%), esofagite de refluxo 183 pacientes (9,5%) e varizes de MMII 76
pacientes (9,5%).

Em pesquisa realizada no municipio de Porto Alegre, verificou-se que a
obesidade foi responsavel por aumento de aproximadamente 70% no risco de
incidéncia de hipertensédo (GUS, FUCHS et al., 2004).

Pesquisa realizada no ambulatério da UNIFESP, no periodo de 1998 a 1999
com 499 pacientes, mostrou que a prevaléncia de hipertensao arterial em pacientes
com obesidade grau Il foi de 67,1% (CARNEIRO, FARIA et al., 2003).

Semelhantes resultados foram encontrados na Bahia com prevaléncia de
hipertensdo de 66,7% entre 316 pacientes com diagnostico de obesidade grau Il
(PORTO, BRITO et al., 2002).

Outro estudo, realizado entre 1999 e 2000 nos EUA, apontou que a
prevaléncia de hipertensao subiu 3,7% sendo que foi atribuido ao IMC 2,0% deste

incremento (HAJJAR;KOTCHEN, 2003).
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Um estudo desenvolvido com 1.025 pacientes no Hospital Universitario da
Faculdade de Medicina da Virginia (EUA) encontrou entre outras co-morbidades
51% de hipertensdo e 15% de diabetes mellitus tipo 2. Enfatiza-se que dentre os
portadores de diabetes mellitus, 75% eram hipertensos (SUGERMAN, WOLFE et al.,
2003).

Constatou-se no presente estudo relagdo significativa entre a presenga de
hipertensdo e o IMC dos pacientes, bem como entre a presenca de hipertensao e
disturbios menstruais (atribuindo-se a esta co-morbidade os pacientes do sexo
feminino) e o tempo de obesidade.

Segundo Rubenstein (2005), os disturbios menstruais, entre outras co-
morbidades, estdo associados a obesidade porém, ndo foram encontrados na
literatura relatos sobre a presenca desta co-morbidade e o tempo de obesidade, ou
a obesidade grau lll.

Segundo Brandao (2006) a hipertensdo em individuos obesos, deveria ser
considerada a forma mais comum de manifestacdo da doenga hipertensiva. O
estudo de Framingham sugere que a hipertensdo é atribuida diretamente ao
sobrepeso e obesidade em aproximadamente 75% homens e 65% mulheres
hipertensos.

Ao discutir o tempo que o paciente apresenta a obesidade e a probabilidade
do mesmo ser acometido por doencgas relacionadas a esta, demonstrou-se neste
estudo que as demais co-morbidades, exceto a hipertensao e disturbios menstruais,
nao apresentaram relagdo significativa. J& no estudo de Sugerman (2003),
menciona-se que quanto mais prolongada a obesidade mais severa ela €, sendo o

paciente mais propenso a desenvolver hipertenséo [...].
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Os valores de pressao arterial média foram de 121,58+22,97mmHg, no
presente estudo. Este resultado é dificil de comparar a outros estudos, pois os
valores pressoricos no paciente obeso sdo pouco abordados na literatura, onde é
frequentemente enfatizada a presenca ou nao da co-morbidade hipertensdo de
acordo com 0s niveis pressoéricos preconizados.

As demais co-morbidades de maior ocorréncia verificadas foram: dispnéia aos
esforgos e varizes de MMII, caracterizadas conjuntamente com a hipertensdo como
problemas cardio-vasculares. Estes achados estdo apoiados nos estudos de Wolf e
Tanner (2002) e Junior et al. (2003).

A depressao aparece neste estudo como a quarta co-morbidade de maior
frequéncia. Este dado pode justificar-se pelo fato de que os pacientes portadores de
obesidade grau lll, devido a imagem corporal alterada e por frequentes
discriminagdes sofridas enquanto obesos, apresentam alteragdes emocionais
importantes. Compartilha com estas idéias, Petribu et al. (2006).

Aos valores de peso e IMC dos pacientes, encontrados neste estudo, se
assemelham os estudos desenvolvidos por Garrido (2000), Faria et al. (2002) e
Anderi et al. (2007), que desenvolveram seus estudos com pacientes portadores de
obesidade grau Il

Com relagao ao tratamento clinico para obesidade, observou-se neste estudo,
que quase a totalidade dos pacientes estudados haviam sido submetidos a pelo
menos um tipo de tratamento (dieta, atividade fisica e farmacoterapia). Ao discutir
este dado admite-se o fato de que o tratamento clinico € considerado pré-requisito
para o tratamento cirurgico, de acordo com as recomendagdes da OMS (1995) e
seguido pela instituicdo estudada, sendo que todos os pacientes deste estudo eram

candidatos a cirurgia bariatrica.
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Quanto a procedéncia (residéncia), neste estudo observou-se que dos 252
pacientes atendidos 84(33,3%) n&o foram procedentes de Campo Grande/MS

Embora o Hospital Universitario/UFMS ainda n&o esteja credenciado pelo
Ministério da Saude para realizagdo de cirurgia bariatrica, de acordo com as
Portarias PT GM 1075 e a SAS 390, ele abrange no seu atendimento ndo sé a
populacdo do municipio de Campo Grande, como a de diversos municipios do
Estado de Mato Grosso do Sul e também de estados vizinhos. Contando para isso
com uma equipe multidisciplinar integrada com as necessidades do paciente e seus
familiares, o que contribui para uma mudanga de postura conforme a populacao
atendida.

Segundo Wolf e Tanner (2002) a cirurgia bariatrica é o tratamento mais eficaz
para a obesidade grau lll, porém devido a complexidade da obesidade e suas co-
morbidades, a cirurgia isoladamente nao garante o sucesso dos resultados.

O acompanhamento de uma equipe multidisciplinar no pds-operatério da
cirurgia bariatrica € muito importante e este, realizado de maneira periddica, tem um
impacto significante na perda de peso, devido a necessidade de ajustes na dieta,
avaliagdes nutricionais através de exames laboratoriais, acompanhamento clinico do
paciente e apoio psicologico. Cada profissional da equipe multidisciplinar fica
responsavel por uma parte do tratamento, fazendo com que os cuidados sejam mais
intensivos e os resultados mais rapidos (PEREIRA, PEREIRA et al., 2007,
SEGAL;FANDINO, 2002).

Considerando a atuacdo de uma equipe multidisciplinar, observa-se a
relevancia desde programa para a populagao de obesos, acompanhando o doente e

a doenca em todos os seus aspectos, favorecendo o acesso do paciente obeso,
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garantindo o principio de equidade na realizagao da cirurgia, com acompanhamento
integralizado propiciando maior sucesso no tratamento.

Confirmando a gravidade dessa epidemia esta o fato de que a obesidade é
uma doenga complexa com consequéncias sociais e clinicas graves, como a
hipertensao arterial e apnéia do sono, que afeta todas as idades e grupos sociais,
considerada de dificil tratamento.

Percebe-se que este tema ainda deve ser muito estudado, principalmente no
que se refere a obesidade grau lll, devido a escassez de literatura que aborde

especificamente dados clinicos desse tipo de obesidade.
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8 CONCLUSAO

Dos 252 pacientes atendidos com obesidade, a idade média foi de 36,07
anos, o IMC médio 48,12 Kg/m?, predominando quanto ao grau de escolaridade o
nivel médio incompleto e no sexo o feminino; quanto a procedéncia, 169 eram do
municipio de Campo Grande, sendo 83 procedentes de outros municipios do interior
do Estado de Mato Grosso do Sul e de outros Estados Brasileiros.

A obesidade é uma doenga complexa agravada pelas co-morbidades, ou
doencas relacionadas a obesidade, que atingem diversos segmentos do organismo,
intensificando a gravidade desta epidemia.

A hipertensdo € a doenga de maior ocorréncia na obesidade grau lll, seguida
de outras como: dispnéia aos esforgos, varizes de membros inferiores e depressao.

A frequéncia de hipertensdo varia de acordo com o IMC e o tempo de
obesidade, ou seja, quanto maior for o tempo de obesidade maior é a ocorréncia de

hipertensao.
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9 SUGESTOES

Por fim, considerando a gravidade e a complexidade da obesidade, acredita-
se que, é essencial a atuacdo de uma equipe multidisciplinar, em que todos os
profissionais envolvidos tenham conhecimento das alteracbes provocadas pela
obesidade, sendo assim, os resultados deste estudo podem contribuir com o
Programa de Cirurgia Bariatrica, visando o melhor atendimento do paciente no
tratamento da obesidade.

Sugere-se que a reducado de peso deva ser monitorada ndo somente pela
equipe multidisciplinar e o paciente, mas também pela familia deste, pois a solugao
da doenca obesidade n&do se resume apenas na perda de peso, mas principalmente
no ganho de uma vida saudavel.

Percebe-se que este tema ainda deve ser muito estudado principalmente no
que se refere a obesidade grau lll, devido a escassez de literatura especificamente
abordando dados clinicos deste tipo de obesidade.

Devido a complexidade que envolve a doenga hipertensiva, relacionada a
obesidade grau lll, sugere-se aprofundar este estudo avaliando o comportamento
desta co-morbidade durante o acompanhamento pds-operatério da cirurgia
bariatrica, associada entre outros: a insergdo de atividade fisica dirigida, avaliagao
dos parametros antropomeétricos (medidas de circunferéncia da cintura e quadril),

antecedentes familiares para a doenca hipertensiva e uso de anti-hipertensivos.
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APENDICE A - Ficha de pré consulta de Enfermagem para pacientes obesos

N UFMS

MINISTERIO DA EDUCAGAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

74

PRE-CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES OBESOS

DATA: / / DATA NASC........./eeeeee ceuenne. IDADE..............
END.: CIDADE: UF.
NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
COR: ESCOLARIDADE:
SEXO: [1m [ FONE: RES.: CEL.:
Encaminhado POT:.......ooiioiiie et
Encaminhado para:.........oooooiiiiiiie e e
Tratamento Clinico Sim || Nao Quais
Dietoterapias
Exercicios Fisicos
Medicamentoso
Outros: Qual(is)
Co-morbidades Sim Nao || Co-morbidades Sim Niao
Apnéia do sono Hemorroéidas
Arritmias Hepatites (......cceeeveeeenns )
ATrOSes (voevvervverveerennns ) Hipertensao Arterial
Asma/Bronquite Hipertireoidismo
BED Hipotireoidismo
Colelitiase Hirsutismo
Coronariopatias Insuficiéncia Cardiaca
Depressao Incontinéncia urinaria
Diabetes Litiase renal

Disfungao erétil

Varizes dos MMII

Dispnéia

Ulcera péptica

Disttrbios menstruais

OULras (covveeeeeeeeeeirieesrie e,

DRGE




75

PA . e mmhg

Faz uso de medicacao.: .......ccoeviieiiiiiieeiiiieeeceee e

PESO atual:............ Kg ALTURA............ cm IMC atual...........
PESO max.............. Kg IMC max............

CRITERIOS PARA INDICACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO:

1) Paciente encontra-se entre os 18 e os 60 anos? [1 SIM [ NAO

2) Apresenta obesidade estavel ha pelo menos 5 anos? [ SIM [ NAO

3) Tratamentos clinicos anteriores sem efetividade? [1 SIM [1 NAO

4) Encontra-se com o IMC atual acima de 40? [1 SIM [ NAO

5) Encontra-se com IMC entre 35 e 40, mas acompanhado de pelo menos 2 co-
morbidades? (1 SIM [1 NAO

6) Encontra-se com IMC abaixo de 35? (1 NAO [J SIM (*)
(*) CONTRAINDICACAO FORMAL PARA O PROGRAMA

7 E portador de um dos vicios abaixo?

O Alcool [ Drogas ilicitas [1 Nenhuma
8) E portador de doenca psiquiatrica? (1 SIM I NAO Qual?..........cccoovvevveremrreererrnane.

Tratada? (1 SIM [0 NAO Em caso afirmativo, qual a droga em uso: ............cccce........

9) E portador de doencas limitantes (Hepaticas, Renais, Neurologicas, Cardiologicas,
Peumologicas, etc)?

10) Sorologia positiva para o HIV? [0 SIM [ NAO

11) Outras informagdes:
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APENDICE B - Solicitacdo de dispensa do TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

NUCLEO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

PROTOCOLO DE PESQUISA N° - CPQ/PROPP

PESQUISADOR COORDENADOR: ANNA CHRISTINA CHARBEL COSTA

Ao Coordenador do CEP Prof. Odair Pimentel Martins

Solicitamos a Vossa Senhoria dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para a pesquisa intitulada: Estudo da obesidade em pacientes atendidos
pelo programa de cirurgia bariatrica num hospital escola de Campo Grande/MS, no
periodo de 2004 a 2006, com o objetivo de Caracterizar a obesidade em pacientes
atendidos pelo Programa de Cirurgia Bariatrica de um hospital publico de MS.
Informamos que a investigagao ocorrera especificamente em fichas e prontuarios de
pacientes atendidos no ambulatério de cirurgia bariatrica do NHU/UFMS, sendo que
as informagbdes n&o identificardo os sujeitos, de acordo com a Resolugdo CNS
196/96. Os dados serdo utilizados somente nessa investigagcdo e os resultados
serao divulgados devidamente a Instituicao.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de

Compromisso.

Campo Grande (MS) __/ /2006

Assinatura

Assinatura do Coordenador
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APENDICE C — Termo de compromisso para utilizagdo de prontuarios

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

NUCLEO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

PROTOCOLO DE PESQUISA N° - CPQ/PROPP
PESQUISADOR COORDENADOR: ANNA CHRISTINA CHARBEL COSTA

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Informagdes de Bancos de Dados ou de
Prontuarios em Projeto de Pesquisa

Titulo da Pesquisa: Estudo da obesidade em pacientes atendidos pelo programa de
cirurgia bariatrica num hospital escola de Campo Grande/MS.
Nome: Anna Christina Charbel Costa Matricula SIAPE/UFMS: 1144986

Como pesquisador(a) acima qualificado(a) comprometo-me cumprir rigorosamente,
sob as penas da Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizacdo de
dados de prontuarios de pacientes do Programa de Cirurgia Bariatrica NHU/UFMS,
atendidos entre 2004 a 2006, que se constituem na base de dados do presente
Projeto de Pesquisa (Formulario de Pesquisa-Coleta de Dados), tomando por base
as determinacdes legais previstas nos itens lIl.3.i e 1ll.3.t das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo CNS
196/96) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas
Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de
dados para fins de pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados)
sera autorizado apenas para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente
aprovado pelas instancias competentes da UFMS e pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP/UFMS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdo compromisso com a
privacidade e a confidencialidade dos dados pesquisados, preservando
integralmente o anonimato dos pacientes.
f) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poder&o
ser utilizados neste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro
uso que venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de
pesquisa e que devera, por sua vez, sofrer todo o tramite legal institucional para o
fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso.

Campo Grande (MS) __ / __ /2006

Assinatura

Assinatura do Coordenador
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ANEXO A - Termo de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

Universidac,Ie Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovagdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n® 872 da
Pesquisadora Anna Christina Charbel Costa intitulado “Estudo da obesidade em
pacientes atendidos pelo programa de cirurgia Baridtrica num hospital escola de Campo
Grande (2004-2006)", foi revisado por este comité e aprovado em reunido ordindria no

dia 27 de novembro de 2006, encontrando-se de acordo com as resolugées normativas do

Ministério da Saide.
e e ) e
¢ o \ &\
\\ \ \/'\«{,\\,\J\i»,«’ B
~2Pro - Odaiy Pimentel Martins

CEBTB[@@JOES do Comité deEtica em Pesquisa da VFMS

Campo Grande, 28 de novembro de 2006.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
hitp://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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ANEXO B - Termo de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovacdo

A minka assinatura neste documento atesta que o protocolo n° 872 da
@esquisadora Anna Christina Charbel Costa intitulado “Estudo da obesidade em
pacientes atendidos pelo programa de cirurgia Baridtrica num hospital escola de Campo
Grande (2004-2006)" ¢ o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram
revisados por este comité e aprovados em reunido Ordindria no dia 29 de maio de 2006,
e seu titulo emendado para “ Perfil epidemiolgico da obesidade grau III em pacientes
de um hospital escola de Campo Grande/MS” em 13 de marco de 2008, encontrando-se

de acordo com as resolugoes normativas do Ministério da Saitde.

Coordenadorde Comité de Etica em Pesquisa da UFMS
Campo Grande, 19 de margo de 2008.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sut
http://vew. propp. ufims.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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ANEXO C - Autorizagao do Hospital Universitario para realizagao da pesquisa

Ministério de Educacio
Fundaciio Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Nicleo de Hospital Universitario

RESOLUCAO N° 118 DE 06 DE DEZEMBRO DE 2006

O PRESIDENTE DO CONSELHO DIRETIVO DO NUCLEO DE
HOSPITAL UNIVERSITARIO “MARIA APARECIDA PEDROSSIAN”
da Fundacdo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, no uso de suas
atribuicoes legais, resolve:

Aprovar o Projeto de Pesquisa, intitulado “Estudo da obesidade em
pacientes atendidos pelo programa de cirurgia Bariatrica num hospital
escola de Campo Grande (2004 — 2006)”, de responsabilidade da Enf*
Anna Christina Charbel Costa.

g . S I
il «\f@/d/;‘l//\”)
PEDRO RIPPEL SALGADO
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ANEXO D - PORTARIA N2 1075/GM DE 4 DE JULHO DE 2005
PORTARIA N2 1075/GM DE 4 DE JULHO DE 2005

Institui diretrizes para a atencao ao portador de
obesidade, a serem implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigdes, e

Considerando a Constituigao Federal, no capitulo saude, em seus artigos 196 a
200 e as Leis Organicas da Saude n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a magnitude social da obesidade na populagao brasileira e suas
consequéncias;

Considerando o quadro de morbidade, composto por elevada prevaléncia de
co-morbidades associadas a obesidade;

Considerando as condi¢oes atuais de acesso da populagao brasileira aos
procedimentos de Cirurgia Bariatrica;

Considerando a possibilidade de éxito de intervencao na histéria natural da
obesidade por meio de agdes de promogao e prevencao, em todos os niveis de
atencao a saude;

Considerando os custos cada vez mais elevados da atengéo ao paciente
portador de obesidade;

Considerando a necessidade de estruturar uma rede de servigos regionalizada
que estabelega uma linha de cuidados integrais e integrados no manejo da
obesidade e suas co-morbidades, com vistas a minimizar o dano da obesidade,
melhorar o acesso dos pacientes ao atendimento especializado e melhorar o acesso
do paciente, quando necessario, a cirurgia bariatrica;

Considerando a necessidade de aprimorar os regulamentos técnicos e de
gestdo em relagao ao tratamento da obesidade no Pais;

Considerando a necessidade da implementagao do processo de regulagao,
fiscalizacao, controle e avaliacdo da atencao ao portador de obesidade, com vistas a
qualificar a gestao publica; e

Considerando a necessidade de promover estudos que demonstrem o custo-
efetividade e analisem as diversas formas de intervencao na obesidade,

RESOLVE:

Art. 12 Instituir diretrizes para a atencéo ao portador de obesidade, a serem
implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestao.

Art. 2° Estabelecer que a atengao ao portador de obesidade seja organizada
de forma articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado da Saude
e as Secretarias Municipais de Saude, permitindo:
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| - desenvolver estratégias de promogao, protecao e de recuperagéo da saude
e prevengao de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de
individuos e coletividades;

Il - organizar a linha de cuidados da atencao da obesidade grave, em todos os
niveis de atencao, promovendo, desta forma, a integralidade da atengao;

[l - identificar os principais determinantes e condicionantes que levam a
obesidade e ao desenvolvimento de acdes transsetoriais de responsabilidade
publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

IV - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliagao dos
servigos publicos e privados que realizam cirurgia bariatrica, bem como os
mecanismos de sua monitoracdo com vistas a diminuir os riscos aos quais fica
exposto o paciente apos a realizagdo da cirurgia;

V - ampliar cobertura no atendimento, garantindo a universalidade, a equidade,
a integralidade, o controle social e o acesso as diferentes modalidades de ateng&o
aos portadores de obesidade no Brasil;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo
do custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como a incorporagéao tecnolégica do
tratamento da obesidade;

VIl - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,
analise e organizagao dos resultados das agbes decorrentes das diretrizes para a
atencao ao portador de obesidade, permitindo que a partir de seu desempenho seja
possivel um aprimoramento da gestéo, disseminac¢ao das informagdes e uma visao
dindmica do estado de saude das pessoas com obesidade e aqueles em
acompanhamento pés-cirurgico;

VIl - promover intercambio com outros subsistemas de informacdes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a produgao de dados e
garantindo a democratizagdo das informacgoes; e

IX - qualificar a assisténcia e promover a educagao permanente dos
profissionais da saude envolvidos com a implantacao e a implementagao das
diretrizes para a atencao ao portador de obesidade, em acordo com os principios da
integralidade e da humanizagéo.

Art. 3> Definir que as diretrizes para a aten¢ao ao portador de obesidade, de
que trata o artigo 12 desta Portaria, devam ser operacionalizadas a partir dos
seguintes componentes fundamentais:

| - Atencao Basica, que realizar a agdes de carater individual e coletivo,
voltadas para a promocao da saude e prevencao dos danos, bem como as agoes
clinicas para o controle da obesidade e suas co-morbidades que possam ser
realizadas neste nivel, as quais terdo lugar na rede de servigos basicos de saude
(Unidades Basicas de Saude e Equipes da Saude da Familia);

Il - Média Complexidade, que realizar a atengéo diagndstica e terapéutica
especializada garantida a partir do processo de referéncia e contra-referéncia do
portador de obesidade, agbes essas que devem ser organizadas segundo o
planejamento de cada unidade federada e os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizag&o, hierarquizagao e integralidade da atengao
a saude;

[l - Alta Complexidade, que garantira o acesso e assegurara a qualidade das
cirurgias bariatricas, visando alcangar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e
na qualidade de vida e garantira equidade na realizac&o da cirurgia, e cuja
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assisténcia se dara por meio dos hospitais credenciados como Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave;

IV - regulamentacgao suplementar e complementar por parte dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, com o objetivo de regular a aten¢ao ao portador de
obesidade;

V - a regulacéo, o controle e a avaliagdo de agbes de atengao ao portador de
obesidade serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VI - sistema de informagao que possa oferecer ao gestor subsidios para
tomada de deciséo para o processo de planejamento, regulacgéao, fiscalizagao,
controle e avaliagao e promover a disseminacao da informacao;

VIl - protocolos de conduta em todos os niveis de atengao que permitam o
aprimoramento da atencgéo, regulagéo, controle e avaliagéo; e

VIl - educagao permanente e capacitagao das equipes de saude de todos os
ambitos da atencéo, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do
SUS e alicercada nos polos de educagao permanente em saude.

Art. 4° Determinar que a Secretaria de Atengao a Saude, no prazo de 180
(cento e oitenta) dias a contar da publicagédo deste ato, adote todas as providéncias
necessarias ao cumprimento das diretrizes estabelecidas por esta Portaria.

Art. 52 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO E- PORTARIA N° 390 DE 06 DE JULHO DE 2005
PORTARIA N° 390 DE 06 DE JULHO DE 2005

O Secretéario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando a Portaria GM/MS n© 1.075 de 04 de julho de 2005, que institui diretrizes para
a Atencgdo ao Paciente Portador de Obesidade;

Considerando a necessidade de regulamentar a atencdo aos pacientes com indicagao de
cirurgia bariatrica;

Considerando a necessidade de definir as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade Grave, bem como a de determinar os seus papéis na atencdo a
salide e as qualidades técnicas necessarias ao bom desempenho de suas fungdes;

Considerando a necessidade de auxiliar o gestor no controle e avaliacdo da atencdo as
pessoas portadoras de obesidade grave;

Considerando a necessidade de estabelecer uma nova conformagdo para as Tabelas de
Procedimentos para a assisténcia as pessoas portadoras de obesidade grave na Alta Complexidade;

Considerando a necessidade de estabelecer regulamento técnico, normas e critérios para as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade com a finalidade de credenciamento/habilitacdo para
o tratamento da obesidade grave; e

Considerando a necessidade do estabelecimento de um sistema de fluxo de referéncia e
contra-referéncia no dmbito do Sistema Unico de Salde, resolve:

Art. 1° Definir Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave:

§10 - Entende-se por Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave aquele que ofereca assisténcia diagndstica e terapéutica especializada, de média
e alta complexidade, condicdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados ao atendimento as pessoas portadoras de obesidade grave que ndo obtiveram
respostas ao tratamento clinico e multidisciplinar, por um periodo minimo de dois anos. Esta
Unidade devera compor um hospital que, por sua vez, devera ter articulagdo e integracdo com o
sistema de saude local e regional.

§20° - A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade
Grave deve ainda possuir os seguintes atributos:

I. ter uma base territorial de atuagao correspondente a 4.000.000 de habitantes;

II. participar de forma articulada e integrada com o sistema publico de salde local e
regional;

III. ter adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade
das agles prestadas; e

IV. participar como polo de desenvolvimento profissional em parceria com o Gestor, tendo
como base a Politica de Educacdo Permanente para o SUS, do Ministério da Saude.

Art. 2° Estabelecer que, na definicdo dos quantitativos e na distribuicdo geografica das
Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, as
Secretarias de Salude dos Estados devem observar os respectivos Planos Diretores de
Regionalizagdo e utilizar os seguintes critérios:

I - populacdo a ser atendida;

IT - necessidade de cobertura assistencial;

III - nivel de complexidade dos servicos;

IV - distribuicdo geografica dos servigos;

V - capacidade técnica e operacional dos servicos;

VI - série histdrica de atendimentos realizados, levando em conta a demanda; e

VII - mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia.

Paragrafo Unico - Para a organizagdo das Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao
Paciente Portador de Obesidade Grave devem ser observados os quantitativos de Unidades,
definidos por Unidade da Federagdao, no Anexo II desta Portaria. Estes quantitativos serdo revistos
no prazo de 1 (TENG, HUMES;DEMETRIO) ano, a partir da publicagdo desta Portaria.

Art. 3% Determinar que as Secretarias de Estado da Salude encaminhem o processo de
solicitagdo de habilitagdo das Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador
de Obesidade Grave, aprovados na Comissao Intergestores Bipartite - CIB, para a Coordenacgao
Geral de Média e Alta Complexidade, do Departamento de Atencdo Especializada, da Secretaria de
Atencdo a Saude / MS, ficando a cargo desta a respectiva habilitagdo.
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§1° - Os Estados cuja populacdo nao alcance 4.000.000 de habitantes poderdao ter, no
méaximo, 01 (uma) Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave, desde que o hospital atenda as exigéncias desta Portaria.

§2° - Preferencialmente, deverdo ser habilitados como Unidades de Assisténcia em
Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, os hospitais publicos,
privados e filantrépicos.

Art. 4° Determinar que as Secretarias de Salde dos estados em conjunto com os municipios,
ao credenciarem as Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave, estabelecam os fluxos e mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Art. 5° Determinar a obrigatoriedade de preenchimento pelas Unidades de Assisténcia em
Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave do "Registro Brasileiro de Cirurgia
Bariatrica” conforme o0 Anexo IV desta Portaria;

Paragrafo Unico - O "Registro Brasileiro de Cirurgia Bariatrica" serd regulamentado em
Portaria da Secretaria de Atencdo a Saude, no prazo de 180 (cento e oitenta) dias, a contar da
data de publicacdo desta Portaria.

Art. 6° Determinar que as Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Grave realizem as avaliacbes, as indicagdes e o acompanhamento dos pacientes
portadores de obesidade grave de acordo com as diretrizes estabelecidas no Anexo V-D - Diretrizes
para Indicacdo de Cirurgia Bariatrica, desta Portaria.

Art. 70 Excluir, no prazo de 06 meses, a contar da data de publicagdo desta Portaria, da
Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH/SUS, o procedimento a
seguir especificado:

CODIGO DESCRICAO
33.022.04-6  |GASTROPLASTIA

Art. 8° Incluir, na Tabela de Procedimentos do Sistema de Informagdes Hospitalares -
SIH/SUS, os procedimentos de Cirurgia Bariatrica, conforme constam do Anexo VI desta Portaria,
0s quais passardo a ser utilizados pelas unidades apds seu credenciamento/ habilitacdo e serdo
remunerados por meio do Fundo de Acgdes Estratégicas e Compensacdo - FAEC-Estratégico.

§ 19 - Incorporar o valor dos materiais especiais 93.481.26-8 - Grampeador Linear Cortante
(1) e 93.481.37-3 - Carga para Grampeador Linear Cortante para Gastroplastia (1), ao valor dos
procedimentos incluidos no anexo VI, deste Artigo, nos Servigos Hospitalares.

§ 20 - Excluir, no prazo de 06 (seis) meses o cddigo 93.481.37-3 - Carga para Grampeador
Linear Cortante para Gastroplastia.

§ 39 - Esta alteragdo na forma de pagamento decorre da variabilidade de custos, modelos,
desenhos e tamanhos disponiveis no mercado, bem como pela variabilidade de uso no nimero de
cargas, conforme a técnica cirdrgica.

§ 4° - Redefinir a descricdo do grupo 33.106.06-2 - CIRURGIA DE ESTOMAGO V para
CIRURGIA BARIATRICA.

Art. 99 Alterar na tabela de servigos/classificacbes do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES e dos Sistemas de Informagbes Ambulatorial -SIA/SUS e
Hospitalar - SIH/SUS, a descricdo do servico de cddigo 510 - Cirurgia Bariatrica, para ATENCAO A
OBESIDADE GRAVE e recompor este servigo com nova classificagdo conforme a tabela a seguir:

Caddigo Descricdo Servico Codigo Classificacdo Descricdo classificacdo
servico
510 Atencao a Obesidade 001 Unidade de Assisténcia de Alta
Grave

Complexidade ao Portador de
Obesidade Grave

Paragrafo Unico: As compatibilidades do servico/classificacdo, deste Artigo, com a
classificacao brasileira de ocupacdes - CBO constam do Anexo VII.

Art. 10 Aprovar, na forma de anexos desta Portaria, o que segue:
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- Anexo I: Normas de Credenciamento/Habilitacdo de Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave;

- Anexo II: Parametros de Distribuicdo Demografica para as Unidades de Assisténcia em Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave;

- Anexo III: Formularios de Vistoria do Gestor Local e do Ministério da Saude;

- Anexo IV: Registro Brasileiro de Cirurgia Bariatrica;

- Anexo V: Agles de Atengdo ao Paciente com Obesidade Grave;

a) "V-A - Protocolo de Triagem de Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatrica";

b) "V-B - Critérios de Priorizagdo de Lista Unica para Cirurgia Bariatrica";

c) “V-C - Protocolo de Avaliacdao Pré-Operatéria de Cirurgia Bariatrica”;

d) "V-D - Diretrizes para Indicagdo de Cirurgia Bariatrica";

e) “V-E - Avaliacdo dos Resultados Pés-Operatérios de Cirurgia Bariatrica (Baros)”;

f) "V-F - Protocolo de Indicacdo de Cirurgia Plastica Reparadora para Pacientes Submetidos a
Cirurgia Bariatrica";

- Anexo VI: Relacdo dos Procedimentos Incluidos na Tabela SIH/SUS e SIA/SUS;

- Anexo VII: Compatibilizagdo da tabela de servigo/classificagdes com CBO.

Art. 11 - Definir que as Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador
de Obesidade Grave deverdo submeter-se a regulagdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e
municipal, conforme as atribuicdes estabelecidas nas respectivas condigcdes de gestdo.

Paragrafo Unico - Os procedimentos de alta complexidade de atencdo a saude do obeso,
discriminados na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes Hospitalar - SIH e Sistema
de Informagdes Ambulatorial - SIA, deverdo ser submetidos a autorizagdo prévia pelo Gestor Local
correspondente, que se baseard no Anexo V-B - Critérios de Priorizacdo de Lista Unica para
Cirurgia Bariatrica (de uso do Gestor estadual) na regulagdo do acesso a Cirurgia Bariatrica.

Art. 12 Estabelecer o prazo de 180 (cento e oitenta) dias, a contar da data de publicacdao
desta Portaria, para que a Secretaria de Atengdo a Saude defina indicadores e instrumentos de
avaliacdao da qualidade das unidades habilitadas.

Art. 13 Determinar que os atuais hospitais credenciados/habilitacdo como Centro de
Referéncia em Cirurgia Bariatrica, pela Portaria GM/MS n° 628, de 21/04/01, para a realizacdo do
procedimento codigo 33.022.04-6 - Gastroplastia, deverdo solicitar novo credenciamento.

§1° - O prazo para o novo credenciamento/habilitacdao dos hospitais de que trata o
caput deste artigo é de 06 (seis) meses, a contar da data de publicacdao desta Portaria.

§2° - Os hospitais que, findo prazo estabelecido no §1° ndo obtiverem o novo
credenciamento/habilitacdo, ndo poderdo realizar / cobrar o procedimento de que trata o Art. 7°.

Art. 14 Definir que o novo credenciamento/habilitagcdo se dara sob as normas estabelecidas
no Anexo I - Normas de Classificacdo e Credenciamento de Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, desta Portaria.

Art. 15 Estabelecer o prazo de 180 (cento e oitenta) dias para o estabelecimento dos
procedimentos de acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e revisdo dos
procedimentos de cirurgia plastica reparadora pds-cirurgia bariatrica.

Art. 16 Estabelecer que os recursos orcamentarios de que trata esta Portaria correrdo por
conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar os Programas de Trabalho:

10.846.1220.8585 - Atencdo a Saude dos Municipios habilitados em Gestdo Plena do
Sistema e nos Estados habilitados em Gestao Plena/Avancada.

10.846.1220.8587 - Atencdo a Saude dos Municipios ndo habilitados em Gestdo Plena do

Sistema e nos Estados ndo habilitados em Gestao Plena/Avancada.

Art. 17 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros a
contar da competéncia julho de 2005.

JORGE SOLLA
Secretario
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ANEXO I

NORMAS DE CREDENCIAMENTO/HABILITACAO DAS UNIDADES DE ASSISTENCIA EM ALTA
COMPLEXIDADE AO PACIENTE PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE

CONCEITOS E DEFINICOES

Entende-se por credenciamento de Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave o ato do respectivo Gestor Pleno Municipal ou Estadual do SUS de
contratar para que preste servicos de média e alta complexidade ao SUS o hospital cadastrado no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES) que esteja vistoriado pelo 6rgdo de
Vigildncia Sanitaria competente e ter a licenca de funcionamento expedida. Esta vistoria deve ser
acompanhada da equipe de controle e avaliacdo do Gestor Local do SUS, que devera assinar o
relatério em conjunto com a Vigilancia Sanitaria.

Entende-se por habilitacdo de Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave o ato do Gestor Federal que ratifica o credenciamento do Gestor
Pleno Municipal ou Estadual do SUS, devidamente encaminhado ao Ministério da Saude pelo Gestor
Estadual, dando a autorizagdo ao hospital para realizar os procedimentos definidos como de alta
complexidade, conforme o Anexo VII.

NORMAIS GERAIS DE CREDENCIAMENTO/ HABILITAGAO
1 - As Secretarias de Estado da Saude deverdo estabelecer um planejamento regional, para
a distribuicdo das Unidades a serem aprovadas pela CIB

2 - Processo de Credenciamento/ Habilitacdo

2.1 O credenciamento de qualquer Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave devera ser precedido de consulta ao gestor do SUS, sobre a
necessidade e a possibilidade de credenciamento do mesmo, devendo estar compativel com o
Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR do estado.

2.2 Uma vez concluida a fase de planejamento/distribuicdo das Unidades de Assisténcia em
Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, conforme estabelecido no item 1
supra, confirmada a necessidade do credenciamento e conduzido o processo de selegdo pelo gestor
do SUS, o processo de credenciamento devera ser formalizado pela Secretaria de Estado da Saude
ou pela Secretaria Municipal de Saide em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, de acordo
com a divisdo de responsabilidades estabelecidas na Norma Operacional de Assisténcia a Saude -
NOAS/SUS 2002.

2.3 O Processo de credenciamento devera ser instruido com:

a) Preenchimento, pelo gestor local, do Formulario de Vistoria, conforme modelo descrito no
Anexo III;

b) Documentacdo comprobatdria do cumprimento das exigéncias estabelecidas por este
anexo;

c) Relatorio de vistoria — a vistoria devera ser realizada “in loco” pela Vigilancia Sanitaria,
que avaliara as condigbes de funcionamento do hospital para fins de credenciamento: area fisica,
recursos humanos, responsabilidade técnica, e demais exigéncias estabelecidas nesta Portaria;

d) Parecer conclusivo do gestor - manifestacdo expressa, firmada pelo secretario da saude,
em relacdo ao credenciamento. No caso de processo formalizado por Secretaria Municipal de Saude
em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Salde, deverd constar, além do parecer do gestor
municipal, o parecer do gestor estadual do SUS, que sera responsavel pela integracdo da Unidade
a rede estadual e a definigdo dos fluxos de referéncia e contra-referéncia;

e) Manifestagdo da Comissao Intergestores Bipartite — CIB, aprovando o credenciamento da
Unidade.

2.4 Uma vez emitido o parecer a respeito do credenciamento e se o0 mesmo for favoravel, o
processo de credenciamento devera ser encaminhado para analise da Coordenacdo-Geral de Média
e Alta Complexidade, do Departamento de Atencao Especializada / DAE /SAS / MS;

2.5 A aprovacdo do credenciamento estard vinculada a vistoria in loco, se necessaria, que
sera realizada pelo Ministério da Salude e por um representante do gestor local. A Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica é o érgao civil de apoio técnico na execucdo dessas acgoes, quando
solicitadas pela Coordenacdo-Geral de Média e Alta Complexidade / DAE /SAS / MS.

2.6 Caso a avaliacdo do credenciamento seja favoravel, a Secretaria de Atencdo a Saude /
MS tomara as providéncias para a publicacdo da habilitacdo.

3 - Instalagoes Fisicas
Os hospitais deverdao dispor de acessos especiais para pacientes super-obesos, tais como
rampas de acesso e portas adequadas; vasos sanitarios que suportem até 300 Kg, reforcados com



89

plataforma de aco inoxidavel e armacGes metalicas; suportes e pegadores de parede instalados na
parede adjacente as banheiras e aos chuveiros. Devem também possuir Alvara de Funcionamento
e se enquadrar nos critérios e normas estabelecidos pela legislacdo em vigor ou outros ditames
legais que as venham substituir ou complementar, a saber:

a) Portaria GM/MS n© 554, de 20 de margo de 2002, que revoga a Portaria GM/MS n© 1884,
de 11 de novembro de 1994 - Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de
Saude.

b) Resolucdo n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico
para planejamento, programacdo elaboragdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de salde, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

c) Resolugdo n° 307, de 14 de novembro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico
para Planejamento, Programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

d) Resolugdo n° 05, de 05 de agosto de 1993, do CONAMA - Conselho Nacional de Meio
Ambiente.

4 — Recursos Humanos

4.1 Responsabilidade Técnica

a) O hospital credenciado como Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave deve contar com um responsavel técnico pelo servico de Cirurgia
Bariatrica, médico com Titulo de Especialista em Cirurgia Bariatrica, reconhecido pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica.

b) O médico responsavel técnico s6 podera assumir a responsabilidade técnica em uma Unica
Unidade credenciada pelo Sistema Unico de Saude, devendo residir no mesmo municipio ou
cidades circunvizinhas.

c) As equipes de cirurgia baridtrica devem contar com, pelo menos, mais um médico com
Titulo de Especialista em Cirurgia Bariatrica, reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica. Devera contar com quantitativo suficiente para o atendimento de enfermaria,
intercorréncias clinicas e cirurgicas do pés-operatério e ambulatério semanal.

4.2 Exigéncias para a Unidade

4.2.1 Equipe Minima de Saude:

a) Cardiologia Clinica: Médicos com Certificado de Residéncia Médica em Cardiologia, emitido
por Programa de Residéncia Médica reconhecido pelo MEC, ou Titulo de Especialista em Cardiologia
reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, para atendimento didrio e em regime de
plantao;

b) Anestesiologia: Médicos com Certificado de Residéncia Médica reconhecido pelo MEC em
Anestesia, ou Titulo de Especialista em Anestesiologia pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia;

c) Enfermagem: A equipe deve contar com um enfermeiro coordenador, e ainda com
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem em quantitativo suficiente.

4.2.2 Equipe de Saude Complementar (apoio multidisciplinar):

O servigo devera contar, em carater permanente, com:

Equipe Clinica composta por: clinico, pneumologista, angiologista/cirurgido vascular e
endocrinologista;

a) Nutricionista;

b) Psiquiatra/ Psicélogo;

c) Assistente Social;

d) Fisioterapeuta;

e) Cirurgido Plastico.

Devera ter como servicos na mesma area fisica, os seguintes servicos e respectivos
profissionais nas seguintes areas:

a) Farmacia;

b) Hemoterapia.

5 - Materiais e Equipamentos

A Unidade devera dispor de todos os materiais e equipamentos necessarios, em perfeito
estado de conservacdo e funcionamento, para assegurar a qualidade da assisténcia aos pacientes,
que possibilitem o diagndstico, tratamento e acompanhamento médico, de enfermagem,
fisioterapico, nutricional e dietético. O hospital devera destinar quantitativo de leitos especificos
preparados para pacientes obesos graves, conforme descrito a seguir, tanto para internacdes
clinicas como cirurgicas.

5.1 Enfermaria:

a) Balanca antropométrica digital com capacidade de 350 kg (duas);

b) Aparelho de pressdo com manguito especial (dois);
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c) Suporte para soro de parede;

d) Espelho de corpo inteiro;

e) Guindaste para transposicdo de pacientes, com capacidade de 350 kg;

f) Cama hospitalar do tipo Fowler especial para obesos, com capacidade para 350 kg e
cabeceira e peseira removiveis. Construidas com tubos redondos e painéis de madeira revestidos
de férmica. Rodas de seis polegadas, giratérias, sendo duas com freio em diagonal. Leito com
chapas de aco perfurada e comando de dorso por meio de motor acionado por controle remoto.
Movimento de Trendelemburg acionado por meio de motor e/ou por manivela. Grades acionadas
por meio de alavanca com trés posicGes. Cama com reforgo de mais duas pernas. Colchdo de alta
densidade. Sdo necessarios quatro leitos com esta especificacao.

g) Poltrona reclindvel especifica para paciente com mais de 300 Kg, com descanso para pés.
Sdo necessarias, no minimo duas poltronas.

h) Mesinha de refeicdo especifica, estrutura construida em tubo de ago quadrado de 40 x 40
mm, com coluna de elevacgdo telescopica em tubo quadrado de 50 x 50 mm. Base provida de 2
rodizios giratérios de 2" de diametro e 2 ponteiras de borracha, com terminais de polietileno nas
pontas dos tubos. Pintura em esmalte sintético. Tampo em madeira revestido em “postforming”,
com altura regulavel. Dimensodes do tampo: 0,35 x 0,80m, base: 0,50 x 0,68m, altura minima:
0,90m, altura maxima: 1,20m. S3o necessarias quatro mesinhas de refeicdo.

i) Cadeira de rodas especifica em aco, com pintura epoxy, dobravel em duplo x, apoio de
bracos, escamotedvel, apoio para pés removivel, ao de propulsdo cromado, assento reforcado com
tiras tensoras especiais, almofadas em espuma, capacidade de 250 kg (duas);

j) Maca de transporte com cilindro de O, que suporte pacientes obesos

k) Roupa especifica para pacientes acima de 200 kg, tais como camisolas, roupdes e
pijamas.

5.2 Bloco Cirurgico:

O hospital deve contar com sala cirldrgica para pacientes obesos graves, equipada com mesa
cirlrgica que resistam a pesos superiores a 350 Kg e suportes que possibilitem a fixagdo e a
mobilidade do doente. Maca para transporte e cadeira de rodas que suportem até 350 Kg, além
dos equipamentos descritos a seguir:

a) capndgrafo;

b) oximetro de pulso;

c) monitor de transporte;

d) monitor de pressao nao invasiva;

e) monitor de pressdo invasiva;

f) aquecedor de sangue;

g) 02 bombas de infusdo, no minimo;

h) aparelho de pressao de parede com manguito especial;

i) material de emergéncia para reanimacgdo cardio-respiratoria.

j) afastadores cirlrgicos de tipo Gosset, Finochetto ou similar, com bragos mais longos.

k) Valvulas de Balfour ou Doyen com laminas de ago reforgadas, mais longas e largas.

6 - Recursos Diagnésticos e Terapéuticos

a) Laboratdrio de Analises Clinicas que realize exames na unidade, disponiveis nas 24 horas
do dia: bioquimica, hematologia, microbiologia, gasometria, liquidos organicos e uro-analise. O
Laboratoério devera participar de Programa de Controle de Qualidade;

b) Servigo de Imagenologia: equipamento de radiologia convencional de 500 mA fixo, cuja
mesa suporte até 180 Kg, equipamento de radiologia portatil, Ecodoppler, Ecografia, Tomografia
Computadorizada, cuja mesa suporte até 180 Kg e Ressonancia Magnética, cuja mesa suporte 180
Kg.

c) Eletrocardiografia e Ergometria;

Obs.: Os exames de Tomografia Computadorizada, Ressonadncia Magnética e Ergometria
poderdo ser realizados em servicos instalados dentro ou fora da estrutura ambulatério-hospitalar
do Hospital. Neste caso, a referéncia deve ser devidamente formalizada de acordo com o que
estabelece a Portaria SAS n© 494, de 26 de agosto de 1999.

d) Hemoterapia disponivel nas 24 horas do dia, por Agéncia Transfusional (AT) ou estrutura
de complexidade maior dentro do que rege a legislacao vigente.

e) Unidade de Tratamento Intensivo credenciada pelo SUS de acordo com a Portaria GM/MS
n® 3432, de 12 de agosto de 1998, contando ainda com equipamentos especificos para super-
obesos (box ou leito) de pds-operatério de Cirurgia Bariatrica:

- Respiradores volumétricos que suportem volumes e pressées especialmente elevadas nos
pacientes superobesos.

- Bipap (bi-level Positive Airway Pressure);

- Cama do tipo Fowler para obesos conforme descricao anterior;
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- Balanca eletronica digital para até 300 Kg;
- Esfigmomandmetro especial para obesos;
- Cadeiras e macas especificas para obesos conforme descrigdo anterior.

7 - Rotinas e Normas de Funcionamento e Atendimento

A Unidade deve possuir:

a) rotinas e normas escritas, atualizadas anualmente e assinadas pelo Responsavel Técnico
pelo servico de Cirurgia Bariatrica, que devem abordar todos os processos médicos envolvidos na
assisténcia aos pacientes portadores de obesidade grave;

b) protocolos de suporte nutricional;

c) protocolos de acompanhamento fisioterapicos, com reabilitagdo funcional;

d) protocolo de suporte psicoldgico/ psiquiatrico;

e) protocolo de Servico Social;

f) Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar;

g) escala dos profissionais em sobreaviso, das referéncias inter-institucionais e dos servigos
terceirizados; e

h) rotinas de manutencdo preventiva e corretiva de materiais e equipamentos especificos.

8 - Registro das informagdes sobre os pacientes:

O Hospital deve possuir um prontuario Unico para cada paciente, que inclua todos os tipos de
atendimento a ele referente (ambulatorial, de internacdo, de pronto-atendimento), contendo as
informagdes completas do quadro clinico e sua evolugdo, todas devidamente escritas, de forma
clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsavel pelo atendimento. Os prontuarios
deverdo estar devidamente ordenados e disponiveis.

InformagGes indispensaveis e minimas do prontuario:

a) Identificagdo do paciente;

b) Histéria clinica;

c) Protocolos de avaliagdes, indicacdes e acompanhamento (Anexo V - A, B, C, D, E e F,
desta Portaria);

d) Descricdo do ato cirlrgico, em ficha especifica, contendo a identificagdo da equipe e a
descricdo do ato cirdrgico;

e) CondigGes ou sumario da alta hospitalar; e

f) Ficha de registro de infeccao hospitalar.

9 - Estrutura Assistencial

As Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave
para o Tratamento da Obesidade Grave deverdo oferecer assisténcia especializada e integral aos
pacientes portadores de obesidade grave, atuando nas modalidades assistenciais descritas abaixo,
conforme as diretrizes do gestor estadual ou municipal, que constitui exigéncia para o
credenciamento.

a) Adesdo aos critérios da Politica Nacional de Humanizagdo, do Ministério da Saude;

b) Acdes de promocao e prevencdo da obesidade. As unidades devem desenvolver agdes de
promocdo e prevencao da obesidade e participar de agOes de deteccdo precoce desta doenca,
quando solicitado pelo gestor do SUS. As atividades devem ser desenvolvidas de maneira
articulada com os programas e normas definidas pelo Ministério da Saude e secretarias estaduais
ou municipais de salde;

c) Diagnostico e tratamento destinado ao atendimento de pacientes portadores de obesidade
grave, compondo a rede de assisténcia aos pacientes portadores de obesidade grave, incluindo:

- atendimento de urgéncia/emergéncia referida para os atendimentos das co-morbidades da
obesidade grave, que funcione nas 24 horas, mediante termo de compromisso firmado com o
gestor local do SUS.

- acompanhamento ambulatorial em obesidade grave, conforme o estabelecido na rede de
atencdo pelo gestor publico, mediante termo de compromisso firmado entre as partes;

- internagdo hospitalar com leitos exclusivos, com salas de cirurgia exclusivas, contendo
mesas cirurgicas especificas destinadas as cirurgias da obesidade; disponibilidade de salas para
absorver as intercorréncias cirtrgicas do pos-operatorio;

- internacdo clinica nas intercorréncias relativas a obesidade e nas complicacdes pos-
operatodrias, mediante termo de compromisso firmado com o gestor;

d) Reabilitagcdo, suporte e acompanhamento por meio de procedimentos especificos que
promovam a melhoria das condicGes fisicas e psicoldgicas do paciente, no preparo pré-operatério e
no seguimento pds-cirurgico, no sentido da restituigdo da sua capacidade funcional.

10 - Produgdo do servico
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As Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade devem
realizar, em média, 8 (oito) atos operatdrios mensais ou, no minimo, 96 (noventa e seis) anuais de
alta complexidade, listados no Anexo VII, em pacientes do Sistema Unico de Saude.

A avaliagdo do volume de prestacdo de servigcos serd realizada anualmente. A Unidade que
nao alcangar o minimo de procedimentos cirlrgicos nos ultimos 12 meses, sera auditado no sentido
da continuidade ou ndo do credenciamento.

11 - Manutencao do credenciamento

A manutengdo do credenciamento estara condicionada:

a) ao cumprimento continuado, pelo Servico, das normas estabelecidas nesta Portaria;

b) a avaliacdo por meio da realizagdo de auditorias periddicas ou recomendadas pela SAS,
executadas pela respectiva Secretaria de Saude gestora;

c) a Secretaria de Atencdao a Saude/MS, por meio da Coordenacdo Geral de Alta
Complexidade, determinara o descredenciamento ou a manutengdo do credenciamento, amparado
no cumprimento das normas estabelecidas nesta Portaria, nos relatorios periddicos de avaliagao e
na produgdo anual. Os percentuais de complicagdes cirlrgicas e de mortalidade devem servir de
balizadores iniciais para a avaliacdo de resultados das Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, os quais serdo revistos anualmente e
auditados de 3/3 anos para recredenciamento. O "Registro Brasileiro de Cirurgia Bariatrica"
subsidiara os indicadores nacionais.
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ANEXO II

PARAMETROS DE DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA PARA AS UNIDADES DE ASSISTENCIA EM ALTA
COMPLEXIDADE
AO PACIENTE PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE

Os parametros utilizados para a distribuicdo dos Servicos de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave é de 1 (TENG, HUMES et al.) servico para
cada 4.000.000 habitantes. Para garantir a assisténcia as pessoas portadoras de obesidade grave.
Nos estados cuja populacdo é inferior a 4.000.000 habitantes deve ser estipulado 1 (TENG, HUMES
et al.) servigo por unidade federativa.

UF Populacio Quantitastivo.Méximo de
ervigos

NORTE 14.698.834 8
AC 669.737 1
AM 3.232.319 1
AP 594.577 1

PA 6.970.591 2

RO 1.534.584 1
RR 391.318 1
TO 1.305.708 1
NORDESTE 51.018.983 15
AL 3.015.901 1
BA 13.815.260 4

CE 8.097.290 2
MA 6.103.338 2

PB 3.595.849 1

PE 8.413.601 2

PI 3.006.886 1

RN 3.003.040 1
SE 1.967.818 1
SUDESTE 78.472.036 20
ES 3.408.360 1
MG 19.237.434 5

RJ] 15.383.422 4

SP 40.442.820 10
SUL 26.973.432 8
PR 10.261.840 3
RS 10.845.002 3
SC 5.866.590 2
CENTRO-OESTE 13.020.789 5
DF 2.333.109 1
GO 5.619.919 2
MS 2.803.272 1
MT 2.264.489 1
TOTAL BRASIL 184.184.074 56
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ANEXO III
FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR
(deve ser preenchido e assinado pelo Gestor)
(esse formulario ndo deve ser modificado e/ou substituido)

UNIDADES DE ASSISTENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE AO PACIENTE PORTADOR DE
OBESIDADE GRAVE

NOME DA UNIDADE:

CNP3J:

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA):

() Federal () Estadual () Municipal
() Filantrépico () Privado () Préprio
() Atividade de Ensino e

Pesquisa

ENDERECO:

MUNICIPIO: ESTADO:
CEP: TELEFONE:

FAX:

E-MAIL: ___

DIRETOR TECNICO:

TIPOS DE ASSISTENCIA:
() Ambulatorial
() Internacao

SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO PARA:
() Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave.

NORMAS DE CREDENCIAMENTO DE UNIDADES DE ASSISTENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE AO
PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE

1. Exigéncias especificas:

1.1. Tem uma base territorial de atuagao correspondente a 4.000.000 de habitantes

() Sim () Nao

1.2. Participa de forma articulada e integrada com o sistema publico de saude local e regional.

() Sim () Nao

1.3. Tem adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade das
acOes prestadas;

() Sim () Nao

1.4. Participa como pdlo de desenvolvimento profissional em parceria com o Gestor, tendo como
base a Politica de Educagdo Permanente para o SUS, do Ministério da Saude.

() Sim () Nao

2. Normas Gerais de Credenciamento/Habilitacdo

2.1. O credenciamento da Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave esta compativel com Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR do estado.

() Sim () Nao

2.2. Apresenta relatorio de vistoria realizada “in loco” pela Vigildncia Sanitaria, que avaliou as
condicbes de funcionamento do hospital para fins de credenciamento: &rea fisica, recursos
humanos, responsabilidade técnica, e demais exigéncias estabelecidas nesta Portaria.

() Sim () Nao

2.3. Apresenta parecer conclusivo do gestor com manifestacdo expressa firmada pelo Secretario da
Salde, em relagdo ao credenciamento. No caso de processo formalizado por Secretaria Municipal
de Saude em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, devera constar, além do parecer do
gestor municipal, o parecer do gestor estadual do SUS.
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() Sim () Nao

2.3. Apresenta manifestacdo da Comissdao Intergestores Bipartite - CIB, aprovando o
credenciamento da Unidade, bem como a informacdo da existéncia de teto financeiro para o
custeio da mesma.

() Sim () Nao

3 - Instalagoes Fisica

3.1. A Unidade possui acessos especiais para pacientes superobesos, tais como rampas de acesso e
portas adequadas; vasos sanitarios que suportem até 300 Kg, reforcados com plataforma de aco
inoxidavel e armagdes metalicas; suporte e pagadores de parece instalados na parede adjacente as
banheiras e aos chuveiros.

() Sim () Nao

3.2. Possui Alvard de Funcionamento e se enquadra nos critérios e normas estabelecidos pela
legislagdo em vigor ou outros ditames legais que as venham substituir ou complementar.
() Sim () Nao

4. Recursos Humanos

4.1. Responsabilidade Técnica

4.1.1. A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave
conta com um responsavel técnico pelo servico de Cirurgia Bariatrica, médico com Titulo de
Especialista em Cirurgia, reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica.

() Sim () Nao

Médico:
Especialidade:

4.1.2. O medico responsavel técnico € responsavel por uma unica Unidade credenciada pelo
Sistema Unico de Saude.
() Sim () Nao

4.1.3. O médico responsavel técnico reside no mesmo municipio ou cidade circunvizinhas.
() Sim () Nao

4.1.4. As equipes de cirurgia baridtrica contam com, pelo menos, mais um médico com Titulo de
Especialista em Cirurgia Bariatrica, reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica.
() Sim () Nao

Médico:
Especialidade:

4.1.5. A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave
conta com quantitativo suficiente para o atendimento de enfermaria, intercorréncias clinicas e
cirdrgicas do pds-operatério e ambulatério semanal.

() Sim () Nao

4.2 - Exigéncias para a Unidade

4.2.1. Equipe Minima de Saude:

a) A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave conta
com Médicos com Certificado de Residéncia Médica em Cardiologia, emitido por Programa de
Residéncia Médica reconhecido pelo MEC, ou Titulo de Especialista em Cardiologia reconhecido pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, para atendimento diario e em regime de plantdo.

() Sim () Nao

b) A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave conta
com médicos com Certificado de Residéncia Médica reconhecido pelo MEC em Anestesia, ou Titulo
de Especialista em Anestesiologia pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

() Sim () Nao

c) A equipe conta com um enfermeiro coordenador, e ainda com enfermeiros, técnicos de
enfermagem e auxiliares de enfermagem em quantitativo suficiente.
() Sim () Nao
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Enfermeiro:
COREN:

4.2.2 - Equipes de Saude Complementar (apoio multidisciplinar):

a) A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave conta,
em caradter permanente, com equipe clinica composta por: clinico, pneumologista,
angiologista/cirurgido vascular e endocrinologista, nutricionista, psiquiatra/psicélogo, assistente
social, fisioterapeuta, cirurgido plastico.

() Sim () Nao

b) A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave conta
com servicos na mesma area fisica e respectivos profissionais, de farmacia e hemoterapia.
() Sim () Nao

5 - Materiais e Equipamentos

A Unidade dispGe de todos os materiais e equipamentos necessarios, em perfeito estado de
conservagao e funcionamento, que assegurem a qualidade da assisténcia aos pacientes, que
possibilitem o diagnodstico, tratamento e acompanhamento médico, de enfermagem, fisioterapico,
nutricional e dietético.

() Sim () Nao

O hospital destina quantitativo de leitos especificos preparados para pacientes obesos graves, tanto
para internagdes clinicas como cirdrgicas.
() Sim () Nao

5.1. A Enfermaria conta com:
a) Duas balangas antropométrica digital com capacidade de 350 Kg
() Sim () Nao

b) Dois aparelhos de pressdao com manguito especial
() Sim () Nao

C) Suporte para soro de parede
() Sim () Nao

d) Espelho de corpo interio
() Sim () Nao

e) Guindaste para transposicao de pacientes, com capacidade de 350 Kg () Sim () Nao

f) Quatro camas hospitalares do tipo Fowler especial para obesos, com capacidade para 350 Kg e
cabeceira e peseira removiveis. Construidas com tubos redondos e painéis de madeira revestidos
de féormica. Rodas de seis polegadas, giratdria, sendo duas com freio em diagonal. Leitos com
chapas de ago perfuradas e comando de dorso por meio de motor acionado por controle remoto.
Movimento de Trendelemburg acionado por meio de motor e/ou por manivela. Grades acionadas
por meio de alavanca com trés posicGes. Cama com reforco de mais duas pernas. Colchdo de alta
densidade.

() Sim () Nao

g) Duas poltronas reclindveis especificas pra paciente com mais de 300 Kg, com descanso para
pés.
() Sim () Nao

h) quatro mesinhas de refeigdo especifica, estrutura construida em tubo de aco quadrado de 40 x
40mm, com coluna de elevacdo telescopica em tubo quadrado de 50 x 50mm. Base provida de 2
rodizios giratorios de 2” de diametro e 2 ponteiras de borracha, com terminais de polietileno nas
pontas dos tubos. Pintura em esmalte sintético. Tampo em madeira revestido em “postforming”,
com altura regulavel. Dimensgdes do tampo: 0,35 x 0,80m, base: 0,50 x 0,68m, altura minima:
0,90m, altura maxima: 1,20m.

() Sim () Nao

i) Duas cadeiras de rodas especificas em ago, com pintura epdxi, dobravel em duplo x, apoio de
bracos, escamoteavel, apoio para pés removivel, ao de propulsdo cromado, assento reforcado com
tiras tensoras especiais, almofadas em espuma, capacidade de 250 Kg.
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() Sim () Nao

j) Maca de transporte com cilindro de O2 que suporte pacientes obesos.
() Sim () Nao

k) Roupa especifica para pacientes acima de 200 Kg, tais como camisolas, roupdes e pijamas.
() Sim () Nao

5.2. Bloco Cirurgico

a) Possui sala cirlrgica para pacientes obesos graves, equipada com mesa cirlrgica que resistam a
pesos superiores a 350 Kg e suportes que possibilitem a fixacdo e a mobilidade do doente.

() Sim () Nao

b) Maca para transporte e cadeiras de rodas que suportem até 350 kg.
() Sim () Nao

c) Capnografo.
() Sim () Néo

d) Oximetro de pulso;
() Sim () Néo

e) Monitor de transporte

f) Monitor de pressdo ndo invasiva.
() Sim () Nao

g) Monitor de pressdo invasiva
() Sim () Nao

h) Aquecedor de sangue
() Sim () Nao

i) 02 bombas de infusdo, no minimo
() Sim () Néo

j) Aparelho de pressao de parede com manguito especial
() Sim () Nao

k) Material de emergéncia para reanimacgdo cardio-respiratoria
() Sim () Nao

I) Afastadores ciurgicos de tipo Gosset, Finochetto ou similar, com bragos mais longos.
() Sim () Nao

m) Valvulas de Balfour ou Doyen com laminas de ago reforcadas, mais longas e largas.
() Sim () Nao

6 - Recursos Diagndstico e Terapéuticos

a) A unidade dispGe de Laboratério de Andlises Clinicas que realize exames na unidade, disponiveis
nas 24 horas do dia: bioquimica, hematologia, microbiologia, gasometria, liquidos organicos e uro-
andlise e que participe de Programa de Controle de Qualidade; (se ndo for prépria indicar a
referéncia).

() Sim () Nao

Servigo:
CGC:

b) A Unidade dispde de Servico de Imagenologia: equipamento de radiologia convencional de 500
mA fixo, cuja mesa suporte até 180 kg, equipamento de radiologia portatil, Ecodopller, Ecografia,
Tomografia Computadorizada, cuja mesa suporte até 180 kg e Ressonancia Magnética, cuja mesma
suporte 180 kg (se ndo for propria indicar a referéncia).

() Sim () Nao
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Servigo:
CGC:

c) Eletrocardiogrfia e Ergometria (se ndo for propria indicar a referéncia)
() Sim () Nao

Servigo:
CGC:

d) A Unidade dispde de Hemoterapia disponivel nas 24 horas do dia, por Agéncia Transfusional
(AT) ou estrutura de complexidade maior dentro do que rege a legislacdo vigente. (se nao for
propria indicar a referéncia).

() Sim () Nao

Servigo:
CGC :

e) Possui Unidade de Tratamento Intensivo credenciada pelo SUS de acordo com a Portaria GM/MS
n® 3432, de 12 de agosto de 1998, contando ainda com equipamentos especificos para super-
obesos (Box ou leito) de pds-operatorio de Cirurgia Bariatrica (Respiradores volumétricos que
suportem volumes de pressdes especialmente elevadas nos pacientes super-obesos, bipap (bi-level
Positive Airway Pressure), Cama do tipo Fowlwe para obesos conforme descrigao anterior, Balanca
eletronica digital para até 300 kg, esfigmomanometro especial para obesos, cadeiras e macas
especificas para obesos conforme descricdo anterior).

() Sim () Nao

7 - Rotinas e Normas de Funcionamento e Atendimento

a) A unidade possui rotinas e normas escritas, atualizadas anualmente e assinadas pelo
Responsavel Técnico pelo servico de Cirurgia Bariatrica, que devem abordar todos os processos
meédicos envolvidos na assisténcia aos pacientes portadores de obesidade grave;

() Sim () Nao

b) Protocolos de suporte nutricional
() Sim () Nao

c) Protocolos de acompanhamento fisioterapicos, com reabilitacdo funcional
() Sim () Nao

d) Protocolo de suporte psicoldgico/psiquiatrico

e) Protocolo de Servigo Social
() Sim () Nao

f) Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar
() Sim () Nao

g) Escala dos profissionais em sobreaviso, das referéncias interinstitucionais e dos servigos
terceirizados
() Sim () Nao

h) Rotinas de manutengdo preventiva e corretiva de materiais e equipamentos especificos
() Sim () Nao

8 - Registro das informagdes sobre os pacientes:

O Hospital possui um prontudrio Unico para cada paciente, que inclua todos os tipos de
atendimento a ele referente (ambulatorial, de internacdo, de pronto-atendimento), contendo as
informagdes completas do quadro clinico e sua evolugdo, todas devidamente escritas, de forma
clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsavel pelo atendimento. (Os
prontuarios deverdo estar devidamente ordenados e disponiveis com as seguintes informacdes:
Identificacdo do paciente, histdria clinica, protocolos de avaliagdes, indicacdes e acompanhamento
(Anexo V - A, B, C, D, E e F, desta Portaria), descricdo do ato cirirgico em ficha especifica,
contendo a identificacdo da equipe e a descricdo do ato cirdrgico, condicdes ou sumario da alta
hospitalar e ficha de registro de infeccao hospitalar).

() Sim () Nao
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9 - Estrutura Assistencial

A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave para o
Tratamento de Obesidade oferece assisténcia especializada e integral aos pacientes portadores de
obesidade grave, atuando nas modalidades assistenciais descritas abaixo, conforme as diretrizes
do gestor estadual ou municipal, que constitui exigéncia para o credenciamento.

() Sim () Nao

a) Adere aos critérios da Politica Nacional de Humanizacdo, do Ministério da Saude
() Sim () Nao

b) A Unidade desenvolve agdes de promocdo e prevengdo da obesidade e participar de agdes de
deteccdo precoce desta doenga, quando solicitado pelo gestor do SUS, desenvolvendo atividades
de maneira articulada com os programas e normas definidas pelo Ministério da Salde e secretarias
estaduais ou municipais de salde.

() Sim () Nao

c) A Unidade oferece diagnodstico e tratamento destinado ao atendimento de pacientes portadores
de obesidade grave, compondo a rede de assisténcia aos pacientes portadores de obesidade grave,
incluindo: atendimento de urgéncia/emergéncia referida para os atendimentos das co-morbidades
da obesidade grave, que funcione nas 24 horas, mediante termo de compromisso firmado com o
gestor local do SUS; acompanhamento ambulatorial em obesidade grave, conforme o estabelecido
na rede de atengdo pelo gestor publico, mediante termo de compromisso firmado entre as partes;
internacdo hospitalar com leitos exclusivos, com salas de cirurgia exclusivas, contendo mesas
cirlrgicas especificas destinadas as cirurgias da obesidade; disponibilidade de salas para absorver
as intercorréncias cirlrgicas do pos-operatério; internacdo clinica nas intercorréncias relativas a
obesidade e nas complicagdes pos-operatdrias, medidante termo de compromisso firmado com o
gestor.

() Sim () Nao

d) O servigo oferece reabilitacdo, suporte e acompanhamento por meio de procedimentos
especificos que promovam a melhoria das condicGes fisicas e psicoldgicas do paciente no preparo
pré-operatério e no seguimento pos-cirirgico, no sentido da restituicdo da sua capacidade
funcional.

() Sim () Nao

10 - Producdo do Servico

A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade devem realizar,
em média, 8(oito) atos operatérios mensais ou, no minimo, 96 (noventa e seis) anuais de alta
complexidade, listados no Anexo VII, em pacientes do Sistema Unico de Saude.

() Sim () Nao

INFORMAGCOES ADICIONAIS

Anexar copia dos titulos/comprovantes de experiéncia dos profissionais e copia dos documentos
que comprovem todas as informagdes contidas neste roteiro.

INTERESSE DO GESTOR ESTDUAL NO CREDENCIAMENTO:

CONCLUSAO:
De acordo com vistoria realizada in loco, a Instituicdo cumpre com os requisitos da Portaria
SAS/MS/N° 390, de 06 de julho de 2005, para o credenciamento solicitado.

DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR



ANEXO III - B

B - FORMULARIO PARA VISTORIA DO MINISTERIO DA SAUDE
(esse formulario ndo deve ser modificado e/ou substituido)
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UNIDADES DE ASSISTENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE AO PACIENTE PORTADOR DE

OBESIDADE GRAVE

NOME DA UNIDADE(*):

CNP3J:

Endereco:

Municipio: UF:

CEP: Telefones ()

Fax: ()

E-mail:

DIRETOR TECNICO:

Telefones: () Fax: ( )

E-mail:

GESTOR:

Telefones: () Fax: ( )

E-mail:

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA):
( ) Privado ( ) Préprio () Municipal
( ) Federal () Estadual () Filantroépico

TIPO DE ASSISTENCIA:

() Ambulatorial

() Internacao

() Urgéncia/Emergéncia aberta
() Urgéncia/Emergéncia referida
() Atividade de Ensino e Pesquisa

ENTREVISTADOS:

1) Nome: Cargo/Funcgao:

2) Nome:

Cargo/Funcgao:

ENTREVISTADORES (DELEGADOS):

1) Nome:

Funcdo

2) Nome:

Funcao

3) Nome:

Funcao

(*) ANEXAR ORGANOGRAMA DA UNIDADE

OBESIDADE GRAVE

1. AMBULATORIOS DESTINADOS AO ATENDIEMNTO DOS PACIENTES PORTADORES DE




NUMERO DE ATENDIMENTOS MENSAIS

Freqliéncia mensal em Atendimentos / possibilidade real de atendimentos possiveis para o
SUS:

Nos Ambulatérios Clinicos:
Nos Ambulatérios Cirurgicos:

NUMERO DE CONSULTORIOS
Nos Ambulatérios Clinicos (salas/consultérios):
Nos Ambulatérios Cirurgicos (salas/consultérios):
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2. SERVICO DE IMAGEM (em funcionamento)

Anotar no paréntese: U (na unidade) ou R (referenciado por convénio ou contrato - nome
da entidade)

) Rx < 500mA

) Rx = ou >500Ma

) Rx transportavel maior que 50 mA

) Rx transportavel até 50mA

) Intensificador de Imagem (no Centro Cirurgico)

) Ultra-sonografia

) Tomografia Computadorizada:
) Ressonancia Magnética :
) Eco-Doppler:
)JEndoscopia Digestiva:
) Polissonografia:
) ECG:
) Cintilografia Miocardica:
) Mamografia:

r~—~~~~~~~~~~~~~

3. PATOLOGIA CLINICA

() Prépria

( ) Contratada ou Conveniada:
(

(

E

) Plantdo de 24 h
) Alcangavel / Dependente de Solicitagdo
XAMES DE ROTINA

HEMATOLOGIA e BIOQUIMICA

() Hemograma com contagem de plaquetas

() Hemossedimentagao () Troponina

() Provas de compatibilidade sangtinea

(  )Coagulograma: TC-TS-PL-TAP-PTT

( ) Gasometria () Glicose ( )Uréia ( ) Acido Urico
() Creatinina ( ) TGO ( )TGP

() Proteinas totais e fragGes

() GamaGT ( ) Fosfatase alcalina

( ) Na ( Hda ( )Ca ( )Fosforo ( ) Mg
() Aldolase ( )PCR

( )DLH () Colesterol ( )Triglicérios
() Lipase acida () T4livre ( )TSH

() Outros




BACTERIOLOGIA e OUTROS

Bacterioscopia: ( ) Gran () Zihl-Nielsen () Tzanck
Dosagem de anticorpos: ( ) ASO ( ) FTAABS

() Outros

Cultura: ( ) Anaerdbios ( ) Aerdbios () Fungos ( )BK
Testes soroldgicos: ( ) VDRL ( ) Montenegro ( HIV

4. ANATOMIA PATOLOGICA

( ) Propria ( ) Contratada
( ) Citopatologia () Histopatologia

5. CUIDADOS INTENSIVOS (N° DE LEITOS)

( ) UTI: leitos no total

() UTI para paciente com obesidade grave: leitos

. HEMOTERAPIA

) Servigo de Hemoterapia

) Agéncia Transfusional e Posto de Coleta
) Agéncia Transfusional

) Laboratoério de Imuno-hematologia

) Transfusdo homdloga

~ N~ ~ ~ ~ ~ o

) Programa de Auto-Transfusao

) Recuperacdo de hemacias
) Plantdo técnico de 24 h
) Hemodiluicdo normovolémica

) Hemoterapéuta Alcancavel

L T T N N

) Coleta seletiva de elementos (fibrinogénio, plaquetas, fatores, etc. )

102



103

7. CENTRO CIRURGICO

Salas cirurgicas
Salas exclusivas para procedimentos de alta complexidade (total):
Salas exclusivas destinadas a Cirurgia Bariatrica (total):
Material auxiliar
) capndgrafo
) oximetro de pulso
) monitor de transporte
) aquecedor de sangue

) monitor de pressao ndo invasiva

(

(

(

(

(

() monitor de pressao nao invasiva
() bombas de infusdo

() aparelho de pressao de parede com manguito especial
() material de emergéncia para reanimagao

() afastadores cirdrgicos com bragos mais longos

(

) Valvulas de Balfour ou Doyen com laminas de aco reforcadas, mais longas e largas

Avaliacdo das Condicbes das Areas Fisicas

(Portaria GM/MS n© 554, de 20 de margo de 2002 )

INADEQUADO

Adequado (o que corrigir)

Assepsia

Circulagéo

Campos Operatérios

Vestimenta

8. RECUPERACAO POS-ANESTESICA (N© DE LEITOS)

( )RPA:
() UTI ( com reserva programada):

[ Especialidade Rotina Alcancavel




Cardiologista:

Anestesiologista:

Clinico Geral:

Pneumologista:

Angiologista/cirurgido vascular:

Endocrinologista:

Fisioterapeuta:

Enfermeiro:

Técnico de Enfermagem:

Auxiliar de Enfermagem:

Técnico em Radiologia:

Nutricionista:

Terapeuta Ocupacional:

Assistente Social:

Farmacéutico:

10. COMISSAO DE ETICA

Existéncia: ( )SIM ( )NAO

Média de Convocagées por Ano:

11. COMISSAO DE OBITO

() Clinico () Anatomo-Patologista
( ) Cardiologista () Enfermeiro
() Patologista Clinico

() Outros/Especificar:

Reunido da Comissao (participantes)

() Toda a Comissao () Parte da Comissao
() Equipe de Saude envolvida no ébito

Rotina da Analise

() Todos os 6bitos sdo analisados na reunido

( ) Todos os 06bitos sdo analisados por alguém da comissdo e apenas alguns escolhidos
para serem vistos na reunido

( ) Somente sdo analisados os 6bitos em que o éxito letal foi inesperado

() Nao ha analise rotineira de ébitos

12. PRONTUARIO MEDICO
Preenchimento adequado (escolher aleatoriamente 10 prontuérios)
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) Existéncia de Comissao de Prontuario

) Avaliagdo Continua do Prontuario

) Histoéria e Exame Fisico

) Descrigao de Cirurgia

) Prescricao

) Relatério de Anestesia

) Codificacdo por médico assistente do CID 10 e codigo de procedimento
) Resumo de Alta

) Codificacdo por terceiros

) Laudo médico para emissao de AIH

) Evolugdo médica e de enfermagem

e T T N N N N T T T T T

) Ficha Comissao Infeccao

Conclusao:

() Suficiente ( )Insuficiente (Sugerir corregoes)

13. INTERNACAO

CondigGes dos Leitos para Cirurgia Bariatrica

Enfermarias exclusivas (niumero de leitos):

Enfermarias ndo exclusivas (nimero de leitos):

Leitos para Hospital-Dia (niUmero):

Leitos de repouso no Ambulatério:

Leitos exclusivos para Alta Complexidade (niUmero):

Climatizacdo das Enfermarias:

( ) Boa ( )Regular ( )Sofrivel
Disposigao dos leitos:
( ) Boa ( )Regular ( ) Sofrivel

14.CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR j
COMPOSIGAO COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

ATO DE NOMEAGAO (publicacdo, composicdo e data):

) Cirurgiao () Enfermeiro
)Microbiologista ( ) Clinico

) Infectologista () Residente

) Administrador () Farmacéutico

) Aux. Enfermagem

) Patologista Clinico

e e T e e e

) Anestesiologista
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TIPO DE ATUACAO (Sistema de Vigildncia Epidemioldgica das Infeccdes Hospitalares)

COLETA DE DADOS
() Comunicagao Imediata
() Busca Ativa Hospitalar

() Busca ativa pos-alta

APURACAO DE TAXAS:

) Taxa de Infeccdo Hospitalar Global

) Taxa de Infeccdo Cirdrgica

) Taxa de Infeccdo Comunitaria

) Taxa de Infeccdo ndo Cirdrgica sem Procedimento
) Taxa de Infeccdo ndo Cirurgica com Procedimento

) Taxa de Infecgdo por Procedimento

N e e N T

) Taxa de Infeccdo por Topografia

AVALIACAO DOS DADOS
( ) Reunido Peridodica com Ata (anexar cépia da Ultima) Periodicidade
relatérios:

dos

COMUNICACAO

() Dos relatorios as Chefias de Servigo e Direcdo do Hospital
( ) Dos relatérios a Direcao do Hospital

() Dos relatorios aos Gestores (CCIH do Municipio, Estado e Min.Saude)
() Sistema de Notificacdao de Infecgdes Comunitarias geradas em outros Hospitais

() Sistema de Notificacgdo Compulsoéria

ROTINAS IMPLANTADAS
) Antibioticoterapia profilatica
) Rotina de Limpeza Hospitalar
) Politica de uso racional de antimicrobianos e germicidas

) Cooperagado Farmacia - Agoes Terapéuticas

) Controle do Lixo e Residuos Hospitalares

(

(

(

(

() Controle da Lavanderia Hospitalar

(

() Capacitagao de profissionais na Prevencdo e Controle das Infecgdes Hospitalares
(

) Lavagem das Mdos (rotina e distribuicdo adequada de unidades ou pias de lavagem de

maos)

() Rotina de Bio-Seguranca (descarte de material pérfuro-cortante e encaminhamento

referendado de acidentados com material bioldgico)

PESO NA ORGANIZACAO HOSPITALAR

() Decisao Tomada = Medida Administrativa Adotada

) Decisdao Tomada = Medida Negociada

Execucao Parcial

(
() Decisdao Tomada
(

) Decisdo Tomada = Pouca Consideracao

15. AVALIACAO ESPECIFICA: CIRURGIA BARIATRICA
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16 - AVALIACAO DO DIRETOR DA UNIDADE / CHEFE DE SERVICO

1. CONHECENDO AS CONDICOES TECNICAS DA UNIDADE QUE CHEFIO E AS EQUIPES
TECNICAS QUE NELA PRESTAM ATENDIMENTO AO APCIENTE PORTADOR DE

OBESIDADE GRAVE, INFORMO QUE A UNIDADE TEM CONPIC(N)ES E DISPONIBILIDADE DE
PRESTAR ATENDIMENTO A ESTE PACIENTE DO SISTEMA UNICO

DE:SAUDE - SUS, SEGUNDO O PADRAO ASSINALADO

() - Atendimento por especialista, com capacidade de realizar procedimentos de média
complexidade (tabela SUS de média complexidade)

( ) - Atendimento por especialista com formacdo especifica, com capacidade de realizar
procedimentos de Alta Complexidade

() cirurgia bariatrica
2. DECLARO AUTENTICAS AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE CADASTRO.

Assinatura do Diretor ou Chefe de Servico

(carimbo-CRM)

17. CONSIDERAGOES ESPECIFICAS i ,
(DETALHES A SEREM DESTACADOS E COMPLEMENTAGOES - USAR NUMERO DO ITEM)

ITEM ANOTACOES

CONCLUSOES DOS DELEGADOS

AREA CIRURGIA BARIATRICA

CIRURGIA BARIATRICA

SUFICIENTE

SUFICIENTE COM RESSALVAS *

INSUFICIENTE
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NAO SOLICITADA

COMENTARIOS/ Observacdes relativas a Unidade:

Assinatura do delegado
Assinatura do delegado
Assinatura do delegado
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ANEXO V
ACOES DE ATENCAO AO PACIENTE COM OBESIDADE GRAVE

A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave
constitui-se na referéncia para o tratamento cirdrgico da obesidade mérbida, de acordo com as
normas descritas nesta portaria e devera contar com estrutura fisica, equipamentos e recursos
humanos especializados, com o objetivo garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo
terapéutico clinico-cirdrgico, visando a alcancar impacto positivo na sobrevida, na menor
morbidade e na melhor qualidade de vida do obeso grave, respeitando a eqliidade na entrada em
lista de espera unica para a cirurgia bariatrica, de acordo com a gravidade do doente. Os critérios
desta lista Unica estdo descritos no item "V-B - Critérios de Priorizacdo de Lista Unica para Cirurgia
Bariatrica".

As seguintes normas técnicas devem ser observadas:

1. INDICAC@ES PARA O TRATAMENTO CIRURGICO E SELECAO DOS PACIENTES

Portadores de obesidade moérbida com IMC 3 40 kg/m?, sem co-morbidades, que n&o
responderam ao tratamento conservador (dietas, psicoterapia, atividades fisicas, etc.),
acompanhados nos Servigos de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade durante pelo menos dois anos.

a. Portadores de obesidade mérbida com IMC 3 40 kg/m? com co-morbidades que ameagam
a vida.

b. Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 kg/m? portadores de doencas cronicas desencadeadas
ou agravadas pela obesidade, conforme protocolo definido Anexo X- A.

Pré-requisitos:

a. Excluir obesidade decorrente de doenca enddcrina que deve ser tratada clinicamente ou
cirurgicamente e ndo por cirurgia baridtrica. Por exemplo, Sindrome de Cushing devida a
hiperplasia supra-renal.

b. Os limites da faixa etaria recomendado esta entre 18 a 60 anos.

c. O tratamento cirlrgico ndo deve ser realizado antes da epifise de crescimento estar
consolidada nos jovens.

d. Os muito idosos, por sua vez, podem ter um aumento das taxas de morbi-mortalidade
com o tratamento cirdrgico.

e. Capacidade intelectual para compreender todos os aspectos desse projeto bem como
dispor de suporte familiar constante.

f. Compromisso com o seguimento posterior, que deve ser mantido indefinidamente, pois a
falta deste acompanhamento é uma das causas de complicacGes graves e, as vezes, fatais.

g. Auséncia de disturbios psicoticos graves, histéria recente de tentativa de suicidio,
alcoolismo e dependéncia quimica a outras drogas. Pacientes com antecedentes de alcoolismo e
dependéncia quimica a outras drogas devem ser submetidos a cuidadosa avaliagdo psiquica e
liberacao por psiquiatra. .

,O item "V-A - PROTOCOLO DE TRIAGEM DE PACIENTES CANDIDATOS A CIRURGIA
BARIATRICA", a sequir descrito, reune as indicagdes acima, estard também disponivel no site do
Ministério da Saude, no seguinte endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta. Este
protocolo de triagem devera ser preenchido pela Atencdo Basica e encaminhado ao gestor local,
este devera encaminhar ao gestor estadual para subsidiar os critérios da lista unica.

,O formulario "V-B - CRITERIOS DE PRIORIZACZ\O DE LISTA UNICA DE CIRURGIA
BARIATRICA", descrito a seguir estara também disponivel no site do Ministério da Saude, no
seguinte endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta, devera ser preenchido gestor
estadual, responsavel pelo controle das cirurgias realizadas na sua unidade federada.

V-A - PROTOCOLO DE TRIAGEM DE PACIENTES CANDIDATOS A CIRURGIA BARIATRICA
Orientacao uso: triagem na atencao basica e encaminhar a Secreataria de Saude para lista Unica

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

Idade: DN: A
Estado Profissdo:

Civil:

Data inclusao lista:
Documento de Identidade:
Endereco:
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Fone:

INFORMAGCOES CLINICAS RELEVANTES

) CRITERIOS DE INCLUSAO
1. IMC (Indice de massa  IMC = Peso / Altura?
corporal) = de 40 kg/m?
( )Sim
( ) Nao
2. IMC 2 de 35 kg/m? associado a co-morbidades (hipertens&o arterial, diabetes, dislipidemia,
doengas articulares degenerativas, outras doengas determinadas pela obesidade):
( ) Sim - qual(ais):
( ) Nao
( ) Indeterminado
3. Evidéncia de insucesso no tratamento clinico por, no minimo, 2 anos:
( ) Sim
( ) Nao
() Indeterminado
4. Presenca de apoio familiar em todas as etapas do tratamento:
( )Sim
( ) Nao
() Indeterminado
5. Compromisso com avaliagdo pré-operatoria rigorosa (psicolégica, nutricional, clinica,
cardioldgica, endocrinoldgica, pulmonar, gastro-enteroldgica, anestésica, laboratorial e por
imagem):
( ) Sim
( ) Nao
( ) Indeterminado
6. Compromisso consciente do paciente e familiares em participar de todas as etapas da
programacao:
( ) Sim
( ) Nao
( ) Indeterminado
NOTA: Os trés primeiros critérios qualificam a inclusdo do paciente e os trés ultimos poderdo
ser avaliados posteriormente a ndo ser que haja evidéncia clara em ndo cumpri-los.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Psicose: 2. Comportamento suicida:
( )Sim ( )Sim

( ) Nao ( ) Nao

() () Indeterminado
Indeterminado

3. Bulimia: 4. Dependéncia de drogas:
( ) Sim ( ) Sim

( ) Nao ( ) Nao

( ) ( ) Indeterminado
Indeterminado

5. Doencas 6. Idade menor que 18 anos e maior que 60 anos
associadas  graves

com risco cirurgico

alto;

( ) Sim

( ) Nao ( )Sim

( ) Indeterminado ( ) Néao

7. Desajuste familiar
impeditivo:

( ) Sim
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( ) Nao

NOTA: A evidéncia da presenca de qualquer dos critérios acima exclui o paciente. Excecoes
devem ser discutidas e decididas em equipe multiprofissional e multidisciplinar.

AUTORIZACZ\O DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:
( ) Agendar consulta especializada em (especificar):

() Agendar consulta Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade

Nome do Médico Avaliador: CRM:
Unidade Secretaria: Data:
Unidade Secretaria: Data:

V-B - CRITERIOS DE PRIORIZACAO PARA LISTA UNICA DE CIRURGIA BARIATRICA

Orientagdo de uso: para controle do Gestor Estadual

CRITERIOS DE PRIORIZACAO DE INDICAGCAO DE CIRURGIA BARIATRICA

Nunca tratado Controle terapéutico |N&o controlado
Hipertensdo |0 1 2
Diabetes 0 1 2
Doenca Com uso de medicamento Sem uso de medicamento
Pulmonar 2 1
Sintomatico | Assintomatico
Colelitiase 2 0
Incapacitante Nao incapacitante
Apnéia do sono 2 1
Linfedema 1 0
Incapacitante | Ndo incapacitante
Artropatia em MMII 2 1
Sem sintomas neuroldgicos Com sintomas neuroldgicos
Hérnia de disco 1 2
Sem sintomas Com sintomas
Manifestacdes psico-sociais |1 0

- Pacientes com escore igual ou maior que 10 podem ser encaminhados ao Hospital, sem
obedecer a fila de inscrigao.

- O critério de prioridade em relagdo a cirurgia sera definido pela equipe do Hospital apds
exame do paciente.

- O preenchimento da tabela acima deve ser feito por especialistas (p.ex. pneumologista).

2. PREPARO DO PACIENTE

O paciente portador de obesidade modrbida apresenta uma maior incidéncia de doencas
associadas, entre elas o diabete mélito, a hipertensdo arterial, a apnéia do sono, as doencas
pulmonares e a cardiopatia isquémica. Tal situagdo clinica determina um maior risco cirdrgico,
tanto na mortalidade quanto na morbidade. Na literatura médica, relata-se uma mortalidade que
pode atingir 2% para os casos mais graves e uma incidéncia de complicagdes pulmonares que
atingem até 10% dos casos operados, complicagcbes estas expressadas por atelectasias,
pneumonias, tromboembolismo pulmonar e necessidade de ventilagdo mecanica prolongada.
Outras complicacdes também previstas para este tipo de paciente e procedimento cirlrgico
indicado sdao o risco de deiscéncia de sutura, infeccdo de ferida operatoéria, trombose venosa
profunda, obstrucdo intestinal, sangramento gastrointestinal e alteragdes cardiovasculares.
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O preparo pré-operatorio, conforme os critérios de risco, descritos a seguir, didaticamente
dividido em trés fases, estara também disponivel no site do Ministério da Saude, no seguinte
endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta, como "V-C - PROTOCOLO DE AVALIAGAO
PRE-OPERATORIA DE CIRURGIA BARIATRICA".

2.1. Fase Inicial

a) Avaliagdo pelo cirurgido bariatrico — o paciente deve ser entrevistado pelo cirurgido que
deve colher o maximo de informagdo sobre a histdria clinica do candidato a cirurgia. Nessa
anamnese, devem ser levantados dados como tempo de obesidade, tratamentos clinicos realizados
previamente e resultados obtidos, preferéncia e habitos alimentares, pratica de atividades fisicas
ou sedentarismo, etilismo, tabagismo ou outras dependéncias quimicas, além da existéncia de co-
morbidades orgéanicas e psicoldgicas. O exame fisico permite quantificar o grau de obesidade e
suas conseqliéncias organicas. Também faz parte deste primeiro encontro uma explicagdo
criteriosa sobre o tratamento cirurgico e suas bases ldgicas, potenciais complicacdes operatodrias e
pés-operatorias e as medidas que devem ser adotadas para evita-las. E importante que o paciente
tenha consciéncia e aceitacdo das medidas dietéticas pds-operatdrias que serdo necessarias para o
éxito do tratamento. Familiares, responsaveis ou amigos devem estar presentes e ser estimulados
a participar desse dialogo.

b) Avaliagdo por endocrinologista - uma avaliagdo especializada deverad ser realizada na
situacdo do doente complicado do ponto de vista endocrinoldgico, a fim de ter o tratamento e o
acompanhamento adequados.

c) Avaliacdo e preparo psicoldgico - nessa fase, transtornos do humor, do comportamento
alimentar e outros relevantes para o tratamento cirlrgico da obesidade devem ser abordados,
orientados e tratados, se presentes.

2.2. Fase Secundaria

Cumprida a fase inicial e havendo indicacdo e concordancia para o tratamento cirdrgico,
deve-se prosseguir na avaliagcdo pré-operatdria necessaria a uma operacao de grande porte.

a) Avaliagdo cardioldgica - o eletrocardiograma e, quando indicado, o ecocardiograma devem
ser solicitados.

b) Avaliagdo respiratéria e uso de CPAP - a radiografia de térax e as provas de fungoes
respiratérias contribuem para o diagnostico e orientacdo do quadro respiratéorio. Nos pacientes
portadores de apnéia de sono grave, é recomendavel a realizacdo de polissonografia, para a
avaliagdo da indicagdo de uso do suporte respiratério, o CPAP. Os critérios de uso estdo descritos
na portaria que define as diretrizes de "Atengdo aos Portadores de Afeccdes das Vias Aérea e
Digestiva Superiores, da Face e do Pescogo". Pacientes fumantes exigem especial atencdo. A
orientacdo é de que o fumo deve ser abolido, pelo menos; dois meses antes do procedimento
cirdrgico. O pneumologista pode prever possiveis dificuldades na entubagdo orotraqueal do
paciente.

c) Avaliacdo endoscopica - A endoscopia digestiva alta é indispensavel para o diagndstico de
doencgas esoOfago-gastro-duodenais e pesquisa do Helicobacter pylori. Quando encontrada, essa
bactéria deve ser erradicada no pré-operatério.

d) Avaliacdo ultra-sonografica — A ultra-sonografia abdominal é indicada porque permite
diagnosticar colelitiase e esteatose hepatica, presentes num percentual elevado de pacientes
obesos. Nas mulheres, o exame favorece ainda a investigagdo de 6rgdos pélvicos.

e) Avaliacdo odontolégica - Um bom aparelho mastigatério facilitara a ingesta apos a
cirurgia. Corregdes ortodonticas devem ser feitas antes da operacdo, e é provavel que usuarios de
proteses precisem ajusta-las apos.

f) Avaliacdo de risco cirdrgico - de posse de todos os exames e pareceres anteriores, o
doente deve ser submetido a uma avaliacdo clinica para emissao do risco cirdrgico.

g) Nessa fase secundaria, o monitoramento nutricional é importante j& que habitos
alimentares incorretos sdo cada vez mais freqluentes. Cabera ao nutricionista desenvolver um
programa de reeducacdo alimentar que possibilitard perda de peso no pré-operatorio.

h) Também nessa etapa, os candidatos ao tratamento cirdrgico sdo obrigados a freqlientar
as reunides do grupo de suporte psicoldgico, realizadas mensalmente.

i) Em algumas situacbes especiais, pacientes obesos médrbidos que tenham co-morbidades
organicas graves, incluindo dificuldade séria de locomogdo, merecem ser internados para facilitar a
realizacdo de todos os exames do preparo pré-operatério e medidas hospitalares para diminuicdo
de peso pré-cirlrgicas.

j) Avaliacdo laboratorial -hemograma, coagulograma, eletrdlitos, lipidograma, glicose,
hemoglobina glicosilada, uréia, creatinina, proteinas totais e fracoes, transferases (transaminases),
fosfatase alcalina, gama GT, acido Urico, T3, T4 e TSH, além de exame de urina e fezes. Outros
exames podem ser necessarios de acordo com a avaliacdo do paciente.
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k) Outros exames - Nos pacientes com doenca venosa de membros inferiores grave ou
antecedentes de tromboembolismo, um ecodoppler de membros inferiores e regido pélvica deve
ser solicitado e a opinidao de um especialista merece ser levada em consideragao.

2.3. Fase Terciaria

Uma vez realizados todos os exames da investigacdo pré-operatéria e estando o paciente
liberado para a operagdo, ele deve preencher de préprio punho e assinar um "Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido", no qual lhe sdo informados os aspectos éticos e legais do
procedimento e também as possiveis complicagdes da cirurgia.

V-C - PROTOCOLO DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA DE CIRURGIA BARIATRICA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

Idade: DN: A
Estado Profissdo:

Civil:

Data inclusao lista:
Documento de Identidade:
Endereco:
Fone:

PROTOCOLO DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA
Fase Inicial:
a) Avaliacdo pelo cirurgido bariatrico
b) Avaliacdo pelo endocrinologista
c) Avaliacdo e preparo psicoldgico (psicélogo ou psiquiatra)
Fase Secundaria:
a) Avaliacdo cardiolégica
b) Avaliagdo respiratdria
c) Avaliagdo endoscépica
d) Avaliagdo ultrassonografica
e) Avaliagdo ginecoldgica
e) Avaliacdo odontoldgica
f) Avaliagao vascular
g) Avaliagdo de risco cirurgico: O obeso mdrbido é um paciente de risco moderado a alto para
calculo de morbimortalidade cirtrgica. A partir desta realidade, classificam-se os pacientes em
3 grupos de
risco para preparo pré operatorio e cuidados trans- e pds-operatoério. As co-morbidades clinicas
relacionadas ao aumento do risco cirlrgico sdo classificadas em dois grupos, maiores e
menores:
Maiores
. Idade maior/igual a 50 anos
. Diabete Mellitus
. Apnéia do sono
. Pneumopatia
. Cardiopatia
. Doenca do sistema venoso profundo
Menores
1. Hipertensao arterial sistémica
2. Sindrome metabdlica
3. Doenca osteo-muscular

AU WNH

CLASSIFICACZ\O DO GRUPO DE RISCO
(risco cirargico minimo considerado é moderado ( ASA 3))

10 GRUPO

Pacientes com um ou duas co-morbidades menores;

29 GRUPO

Pacientes com trés co-morbidades menores ou 1 maior. Neste caso idade com ou sem co-
morbidades menores;

39 GRUPO

Pacientes com uma ou mais co-morbidades maiores (que ndo idade);
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AVALIACAO LABORATORIAL CONFORME O RISCO CIRURGICO

1° GRUPO

Raio X térax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma c/ plaquetas, TP, KTTP, creatinina, Sédio , Potassio, glicemia de jejum, TGO, TGP,
GGT, Acido urico, T4, TSH, Colesterol total, HDL, triglicerideos.

29 GRUPO

Raio X térax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma ¢/ plaquetas,

TP, KTTP, creatinina, Sédio, Potassio, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, Acido Urico, T4, TSH,
ColesteroL total, HDL, triglicerideos, ecocardiograma bidimensional com fluxo a cores.

29 GRUPO

Raio X térax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma c/ plaquetas, TP, KTTP,

creatinina, Sodio , Potdssio, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, Acido urico, T4, TSH,
Colesterol total, HDL, triglicerideos, ecocardiograma bidimensional com fluxo a cores,
Ecodoppler Msls

sistema  venoso(todos), broncoprovocacdo com metacolina (todos), cintilografia
miocardica(quando indicado no lugar da ergometria), polissonografia(quando indicado). e

Em casos Selecionados:

PTH, calcio, 25(0OH) Vitamina D3, Vitamina B12, ferritina, hemograma com plaquetas, AST,
ALT, GGT, HbsAg, anti-HbsAg, HCV, TAP, VLDL, FSH(mulheres), PSA(homens), uréia,
creatinina, glicemia, acido Urico, magnésio, CTX-1I, proteinas totais e fragdes.

Prova de Funcdo Respiratoria e Gasometria Arterial.

Mamografia.

Fase Terciaria:

Apoés liberacdo para a operagdo bariadtrica, o paciente deve preencher de proprio punho e
assinar um termo de "Consentimento Livre e Esclarecido", autorizando e reconhecendo todos
os riscos e beneficios do procedimento cirdrgico a ser realizado.

CLASSIFICACAO DO GRUPO DE RISCO

(risco cirtrgico minimo considerado é moderado ( ASA 3)

10 GRUPO

Pacientes com um ou duas co-morbidades menores;

29 GRUPO

Pacientes com trés co-morbidades menores ou 1 maior. Neste caso idade com ou sem co-
morbidades menores;

39 GRUPO

Pacientes com uma ou mais co-morbidades maiores (que ndo idade);

AVALIACAO LABORATORIAL CONFORME O RISCO CIRURGICO

19 GRUPO

Raios-X torax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma c/ plaquetas, TP, KTTP, creatinina, Sédio , Potassio, glicemia de jejum, TGO, TGP,
GGT, Acido urico, T4, TSH, Colesterol total, HDL, triglicerideos.

29 GRUPO

Raios-X torax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma c/ plaquetas,

TP, KTTP, creatinina, Sodio, Potassio, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, Acido urico, T4, TSH,
ColesteroL total, HDL, triglicerideos, ecocardiograma bidimensional com fluxo a cores.

29 GRUPO

Raios-X torax, ECG, Ergometria, ecografia abdominal total, endoscopia digestiva alta,
hemograma c¢/ plaquetas, TP, KTTP,

creatinina, Sodio, Potassio, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, Acido Urico, T4, TSH, Colesterol
total, HDL, triglicerideos, ecocardiograma bidimensional com fluxo a cores, Ecodoppler MsIs
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sistema  venoso(todos), broncoprovocacdo com metacolina (todos), cintilografia
miocardica(quando indicado no lugar da ergometria), polissonografia(quando indicado). e

Em casos Selecionados:

PTH, calcio, 25(0OH) Vitamina D3, Vitamina B12, ferritina, hemograma com plaquetas, AST,
ALT, GGT, HbsAg, anti-HbsAg,

HCV, TAP, VLDL, FSH(mulheres), PSA(homens), uréia, creatinina, glicemia, acido Urico,
magnésio, CTX-I, proteinas totais e fracoes.

Prova de Funcdo Respiratoria e Gasometria Arterial.
Mamografia.

3. Cirurgia

3.1.Tipos de operagdes recomendadas

Os procedimentos ou categorias operatdrias que tém suficiente evidéncia na literatura
médica e experiéncia mundial para serem considerados testados e efetivos como cirurgias
bariatricas e que alcancam os melhores resultados dentro dos critérios acima, sdo os quatro
abaixo:

a) Banda gastrica ajustavel;

b) Gastroplastia vertical com banda;

c) Desvio gastrico com Y de Roux (reducdo gastrica ou gastroplastia com desvio intestinal
com Y de Roux, com ou sem anel de estreitamento ou contencdo na saida do estbmago reduzido),
Fobi, Fobi-Capella, Capella ou Bypass gastrico;

d) Derivacdo biliopancreatica, com gastrectomia distal ou com gastrectomia vertical,
preservacao pilérica e desvio duodenal.

Cada procedimento acima é apresentado com sua capacidade potencial média de reducdo do
excesso do peso inicial baseada nos relatos selecionados, levando em conta somente ensaios
clinicos randomizados, séries bem documentadas e artigos de grupos de centros académicos e
privados de referéncia internacional.

A eficacia de cada um, baseada na reducdo do excesso de peso inicial (E PI), é:

a) Banda gastrica ajustavel - 49,5 % do E PI;

b) Gastroplastia vertical com banda - 60,2% do E PI;

c) Desvio gastrico com Y de Roux - 70,1 do EPI e

d) Derivagdo bilio-pancreatica ou Switch Duodenal - 71,7% do E PI.

Dentre as cirurgias feitas no mundo, no momento atual, a que tem sido a mais utilizada é a
reducdo ou desvio gastrico com Y de Roux. Ndo foram considerados procedimentos cujo nivel de
complicagGes foi inaceitavel e por isso desaprovados, como a derivagao jejuno-ileal. Também né&o
sdo recomendadas cirurgias consideradas experimentais e sem a suficiente evidéncia na literatura
especializada.

Dentre os procedimentos acima o Ministério da Saude define que as Unidades de Assisténcia
em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade, trabalhem com proporgdo, baseadas no
custo-efetivo, através de analise periédicas do Anexo IV - "REGISTRO BRASILEIRO DE CIRURGIA
BARIATRICA", considerando-se a experiéncia de cada servigo, somente nos procedimentos que
levem a reducao de mais do que 60% do excesso do peso inicial (itens b, c e d, acima).

Os Critérios de indicagdo para os trés tipos de cirurgias, descritos a seguir no item V-D -
DIRETRIZES PARA INDICAGCAO DE CIRURGIA BARIATRICA, estardo também disponibilizados no
site do Ministério da Saude, no seguinte endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta.

As cirurgias podem ser realizadas abertas ou por via laparoscopica ndo havendo definicdao
concreta e baseada em observacdo de longo prazo sobre as reais vantagens de uma modalidade
sobre a outra. Ha exigéncia de treinamento e habilidade especial para as técnicas laparoscopicas.
Ha necessidade de que o cirurgido laparoscépico também domine a modalidade aberta, pois nem
todos os pacientes se adequam a via laparoscopica, havendo a possibilidade de, em alguns casos,
ter de se converter da via laparoscépica para a aberta.

V-D - DIRETRIZES PARA A CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade cresce epidemicamente em todo mundo e é uma das principais causas de
morte, ela prépria e as doencas relacionadas a ela, estando na lista das 10 doencas mais mortais
do planeta OMS.

Que abrange todos os paises inclusive o Brasil. A prevaléncia da obesidade moérbida no Brasil
é estimada, em média, de 3% para homens e mulheres (IOTF 2001 ABESO). Entre os outros
pacientes obesos tratados com cirurgia e os ndo tratados (s6 com dieta) estes morrem 9 vezes
mais ( Am. Soc. For Bar. Surg. Guidelines, SIDIS). A mortalidade média entre os obesos moérbidos
chega a 45% ao ano segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO).
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O tratamento cirdrgico da obesidade, chamado cirurgia bariatrica, tem como objetivo
diminuir a entrada de alimentos no tubo digestivo, diminuir sua absor¢gdo ou ambos. E o mais
eficaz e duradouro até o momento do que qualquer outro para diminuir o peso de pacientes
selecionados e com risco cirlrgico aceitavel.

Tal tratamento iniciou sua jornada de aplicagdo, estudos, avaliagdo e aperfeicoamento a
partir de 1954 com alguns pioneiros entre os quais Kremer, Linner, Nelson e Mason principalmente
nos EUA sendo que continua evoluindo até hoje.

As intervengdes realizadas para o tratamento da obesidade grave seguirdo recomendacdes
divididas em trés classes fundamentais, adaptadas da literatura médica, conforme segue-se :

Classe I: Ha consenso quanto a indicacdo da realizacdo da Cirurgia Bariatrica. O consenso é
resultado de estudos a partir de evidéncias cientificas.

Classe II: Ha controvérsia quanto a indicacdo da Cirurgia Bariatrica.

Classe III: Ha consenso quanto a falta de indicacdo ou contra-indicacdo da Cirurgia
Bariatrica.

O uso de procedimento cirdrgico para o tratamento da obesidade mérbida é uma tendéncia
mundial. As indicagcdes estdo definidas na faixa etaria entre 18 e 60 anos, e os diferentes tipos de
técnicas cirlrgicas tem sua indicacdo de acordo com as caracteristicas dos pacientes, estes
agrupados conforme as necessidades decorrentes do tipo de paciente, além de consideramos a
faixa etaria, habilidade no método e outros.

Na avaliagdo geral das cirurgias anti-obesidade, independente do nivel de classificagdo
considerado, o Ministério da Salde somente reconhece e/ou autoriza no Sistema Unico de Saude
0s seguintes procedimentos:

Cirurgias Restritivas, ou Gastroplastia Vertical sem Derivagdo, também conhecida por
Cirurgia de Mason;

Cirurgias Mistas, ou Gastroplastia com Derivagdo Intestinal, também conhecida por Cirurgia
de Fobi - Capella;

Cirurgias Predominantemente Desabsortivas, ou Gastrectomias com ou sem Desvio
Duodenal, também conhecidas como Cirurgias de Scopinaro e Duodenal Switch, respectivamente
sem e com desvio duodenal.

Diretrizes para Cirurgia Restritiva

Classe I

A Cirurgia Restritiva ou Gastroplastia Vertical deverd seguir os seguintes critérios de
indicagdo:

Quanto ao tempo ao IMC:

1. IMC= 35 com co-morbidade ou IMC=40 com ou sem co-morbidade

2. Pacientes que ndo necessitem perdas acentuadas, IMC< 50 Kg/m?

3. Falha no tratamento clinico apos dois anos

4. Obesidade morbida instalada ha mais de cinco anos

Quanto ao perfil psico-social:

5. N&o utilizagdo de alcool e/ou drogas nos ultimos cinco anos

Classe II

Ha controvérsia quanto a indicagdo da Cirurgia de Mason nos seguintes casos:

6. Superobesidade (IMC>50)

Classe III

Esta contra-indicado a Cirurgia de Mason nos seguintes casos:

7. Habito comer doce

8. Pacientes psiquiatricos, risco suicidio.

9. Usuarios de alcool ou drogas

Diretrizes para as Cirurgias Mistas

Classe I

As Cirurgias Mistas ou Gastroplastias com Derivagdo Intestinal deverdao seguir os seguintes
critérios de indicacdo:

Quanto ao tempo ao IMC:

1. IMC=35 com co-morbidade e/ou IMC=40 com ou sem co-morbidade

2. Obesidade mérbida tratada sem resposta ha mais de dois anos

3. Obesidade mérbida instalada ha mais de 5 anos.

4. Habito comer doce

Quanto ao perfil psico-social:

5. Perda da auto-estima

6. Dificil inclusdo social (trabalho, lazer etc.) devido a obesidade

Classe II

Ha controvérsia quanto a indicacdo da Cirurgia de Fobi-Cappela , na seguinte situacao:

7. Pacientes super-super obeso —-IMC> 60 Kg/m?
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8. Maiores de 65 anos

9. Menores de 18 anos

10. Portadores de doencgas no estbmago (ulcera, pdlipos etc.)

Classe III

Ha consenso quanto a falta de indicacdo ou contra-indicacdo para a Cirurgia de Fobi-Cappela
nos seguintes casos:

11. Usuarios de droga ou alcool

12. Pacientes psiqgiatricos

13. Portadores de doenca enddcrina (cushing, tumores secretores)

14. Hipertensao portal, com varizes es6fago-gastricas

15. LesOes da mucosa gastro-duodenal que necessitem controle

16. Pacientes submetidos & gastrectomia parcial com reconstrucdo a BII

Diretrizes para as Cirurgias Predominantemente Desabsortivas

Classe I

As Gastrectomias com ou sem Desvio Duodenal, deverdo seguir os seguintes critérios de
indicacao:

Quanto ao tempo ao IMC:
. IMC=35 com co-morbidade ou =40 com ou sem co-morbidade
. IMC elevado, que necessitem perdas acentuadas e sustentavel
. Perda de peso insuficiente em outros procedimentos bariatricos
. Falha do tratamento apds dois anos
. Obeso moérbido ha mais de cinco anos

Quanto ao perfil psico-social:

6. Pacientes que desejam comer maiores volumes comparados com os ingeridos em outras
operacoes

7. Perda da auto-estima

8. Dificil inclusdo social (trabalho, lazer etc.) devido a obesidade

Classe II

Ha controvérsia quanto a indicacdo das Cirurgias de Scopinaro ou para o Duodenal Switch,
na seguinte situacgao:

9. Menores de 18 e/ou maiores de 65 anos

10. Impossibilidade de seguir a orientagdo nutricional

11. Falta de compreensao da cirurgia

12. Sindrome de Pradder-Willi

Classe III

Ha consenso quanto a falta de indicagdo ou contra-indicagcdo para as Cirurgias de Scopinaro
ou para o Duodenal Switch nos seguintes casos:

13. Usuarios de alcool ou droga

14. Pacientes psiquiatricos

uaphwWNH

4. Riscos e Complicaces da Cirurgia Bariatrica

Quanto a mortalidade e morbidade nos primeiros 30 dias pds-operatorios (peri-operatéria),
ndo ha pardmetros conclusivos diferenciando as trés modalidades operatdrias consideradas, mas os
dados sdo indicadores de serem mais dependentes da capacidade técnica dos cirurgides do que do
tipo de procedimento.

Ja as complicacdes de curto e longo prazo sdo dependentes, primariamente, do tipo de
operacao realizada. Os procedimentos cirlrgicos podem ter repercussées nutricionais, sendo
necessarias reposicées com suplementos vitaminicos que nem sempre apresentam uma resposta
adequada. Pode haver também complicagdes digestivas como “dumping” e colelitiase entre outras.

O risco de morte do desvio gastrico com Y de Roux é de 1%, variando entre 0,5% e 1,5% e
as complicacdes do pos-operatdrio sdo aproximadamente 10%. O SOS (Swedish Obese Subjects)
estudo longitudinal, prospectivo, controlado, ndao randomizado mais consistente, que avaliou
tratamento cirdrgico versus tratamento clinico, evidenciou mortalidade de 0,22%, reunindo varios
tipos de cirurgia. O IBSR (International Bariatric Surgery Registry) apresentou, em 1997, 10 anos
de dados relativos a 14.641 pacientes submetidos a varios tipos de cirurgia, cujas complicacGes
foram distribuidas em menores, com < 7 dias de hospitalizacdo, e maiores, com > de 7 dias de
hospitalizagdo. As maiores acometeram 6,63% dos pacientes e a mortalidade dos 30 dias foi
0,17%. Tais percentuais devem servir de balizadores iniciais para a avaliacdo de resultados dos
Servigos de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave.

,O item "V-E - AVALIACZ\O DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS DE CIRURGIA
BARIATRICA - BAROS" dispGe na forma de protocolo os resultados cirdrgicos encontrados, estara
também disponivel no site do Ministério da Salude, no seguinte endereco www.saude.gov.br/sas,
para fins de consulta.
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V-E - AVALIACAO DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS DE CIRURGIA BARIATRICA
(BAROS)

NOME:

IDADE: REGISTRO:

PESO PRE: ALTURA:

Assinale os disturbios presentes antes da cirurgia bariatrica:

O Hipertensao arterial; pressao arterial >140 X 90 mmHg

O Doenca cardiovascular (doenga coronariana, angina, insuficiéncia cardiaca)

O Dislipidemia (colesterol >200 mg / dl ou peffil lipidico anormal)

[0 Diabetes tipo II

O Apnéia do sono

[0 Osteoartrite ou artralgias

O Infertilidade

Caso vocé tenha um dos distlrbios acima, assinale abaixo no respectivo quadrado com “C", se
houve melhora completa apds a

Cirurgia, ou com “P", se houve melhora parcial. Caso ndo tenha melhorado nada, assinale
“N".Anote na linha ao lado 0 més em gue houve a melhora.

O Hipertensao arterial
[0 Doencga cardiovascular
O Dislipidemia
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0 Diabetes tipo II
O Apnéia do sono
[0 Osteoartrite ou artralgias
O Infertilidade

Registre seu peso dos seguintes meses depois de operado(a):

1 més 12 meses
3 meses 15 meses
6 meses 2 anos
9 meses 3 anos

Quanto as queixas digestivas no pré-operatério, assinale:
[0 Sem queixas

O Pirose (azia, dor gastrica em “queimacao”) eventual
0 Pirose 1 vez por semana

[0 Pirose mais de vez por semana

O Pirose mais a noite

[0 Pirose mais durante o dia

0 Dor ao engolir

O Dificuldade ao engolir, engasgos freqlentes.

O “Dor no estébmago”.

Quanto as queixas digestivas apés 1 ano de operado, assinale:
[0 Sem queixas

[0 Pirose (Azia, dor em “queimacdo”) eventual

O] Pirose 1 vez por semana

0 Pirose mais de 1 vez por semana

O Pirose mais a noite

O Pirose mais durante ao dia

0 Dor ao engolir

O Dificuldade ao engolir, engasgos freqlentes.

O “Dor no estébmago”.

Fez tratamento para o Helicobacter pylori?

O Sim

O Nao

Houve a necessidade de utilizar medicamentos como ranitidina, omeprazol, lanzoprazol,
pantoprazol, para aliviar sintomas gastricos? Se houve a necessidade cite o medicamento e quando
o utilizou.

OBS: Envie uma copia das Endoscopias Digestivas Altas do pré-operatdrio e todas as do pds-
operatorio, junto com esta auto-avaliagao.
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QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA (BAROS)

CONDIGCAO /
MESES DE
POS-
OPERATORIO|[3 |69 |12]|24|36|48|60[72[84[96] 108

1) Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto
Muito pior
Pior

O mesmo
Melhor

Muito melhor
2) Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades
Muito menos
Menos

O mesmo
Mais

Muito mais
3) Eu estou me relacionando socialmente
Muito menos
Menos

O mesmo
Mais

Muito mais
4) Agora sou capaz de trabalhar
Muito menos
Menos

O mesmo

Mais

Muito mais
5) Atualmente me interesso por sexo
Muito menos
Menos

O mesmo
Mais

Muito mais

5. Acompanhamento pds-operatorio

5.1 Acompanhamento pés-operatdrio imediato:

A realizacdo dos cuidados peri-operatorios pertinentes a hospitalizacdo, com a equipe
multidisciplinar necessaria, também estdo disponiveis no site do Ministério da Saude, no seguinte
enderego www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta

5.2. Acompanhamento ambulatorial:

O paciente operado por obesidade grave seguird indefinidamente em acompanhamento.
Sera regulado por portaria APAC em 180 (cento e oitenta) dias. No primeiro ano do pds-
operatorio, onde ocorre perda de peso mais importante e aguda, o acompanhamento devera ser
mais freqlente. A partir do segundo ano o acompanhamento serd anual, seguindo protocolo
especifico, descrito no "ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGIA BARIATRICA", no
Anexo IV - "Registro Brasileiro de Cirurgia Bariatrica" e sera também disponibilizado no site do
Ministério da Saude, no seguinte endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de consulta.

6. Indicagdo para Cirurgia Plastica Reparadora

Aquele paciente com aderéncia ao acompanhamento pds-operatério que apresente as
indicagdes descritas no ""V-F- PROTOCOLO INDICACAO DE CIRURGIA PLASTICA REPARADORA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA", poderdo ser submetidos a cirurgia plastica
reparadora do abdome, da mama e de membros. O protocolo estara também disponibilizado no
site do Ministério da Saude, no seguinte enderego http://www.saude.gov.br/sas, para fins de
consulta.
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V-F - PROTOCOLO INDICACAO DE CIRURGIA PLASTICA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

Idade: DN: )
Estado Profissao:

Civil:

Data inclusao lista:
Documento de Identidade:
Endereco:
Fone:

DIRETRIZES DE INDICACAO CIRURGIA PLASTICA

As intervencg0Oes realizadas apds o tratamento da obesidade, ou seja, apds o emagrecimento,
seguirdo as recomendacbes divididas em trés classes fundamentais, adaptadas da literatura
médica, conforme segue-se :

Classe I: Ha consenso quanto a indicagdo da realizacdo da Cirurgia Plastica Reparadora. O
consenso é resultado de estudos a partir de evidéncias cientificas. Somente os procedimentos
descritos nesta classe podem ser autorizados pelo Gestor do SUS.

Classe II: Ha controvérsia quanto a indicacdo de Cirurgia Plastica Reparadora. Procedimentos
assim classificados nao deverao ser autorizados.

Classe III: Ha consenso quanto a falta de indicagdo ou contra-indicacdo da Cirurgia Plastica
Reparadora. Procedimentos assim classificados ndo deverdo ser autorizados.

Classe I:

1. Na situacdo de mamoplastia : a incapacidade funcional pela ptose mamaria, com
desequilibro da coluna, piora da autoestima;

2. Na situacdao de abdominoplastia: a incapacidade funcional pelo abdome avental e
desequilibro da coluna;

3. Excesso de pele no bragco e coxa: com limitacdo da atividade profissional pelo peso e
impossibilidade de movimentacao;

4. Nas situagbes 1, 2 e 3: InfeccOes dermatoldgicas de repeticdo por excesso de pele, como
infecgOes fungicas e bacterianas;

5. Nas situacbes 1, 2 e 3: AlteracOes psicoldgicas patoldgicas pela redugdo de peso (critério
psiquiatrico) .

Classe II:

6. nada

Classe III:

7. Na situagdo de mamoplastia : ptose mamaria, sem incapacidade funcional, desequilibro da
coluna e/ou piora da autoestima;

8. Na situacdo de abdominoplastia: abdome avental, sem doencas dermatoldgicas e/ou
desequilibro da coluna;

9. Excesso de pele no braco e coxa: sem limitacdo da atividade profissional pelo peso e
impossibilidade de movimentagdo;

10. Nas situacbes 1, 2 e 3: auséncia de infeccbes dermatoldgicas de repeticdo por excesso de
pele e auséncia de reducdo de peso (falta aderéncia ao tratamento)
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ANEXO VI

RELAGAO DOS PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA BARIATRICA
INCLUIDOS NA TABELA DO SIH / SUS

2 - CIRURGIA BARIATRICA.
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33.022.12-7 - Gastroplastia Vertical com banda

Codigo Antigo 33.022.04-6

Nivel de Hierarquia 08
Servico/Classificacao 510/001

Tipo de Prestador 20, 22, 30, 40, 50, 60, 61
Faixa Etaria 18 a 60 anos

Sexo Ambos

CID-10 E66.1, E66.2, E66.8
Admite Anestesia Sim

Pontos do Ato 386

Permanéncia 6 dias

Permanéncia a maior Sim

Leitos Cirurgia

AIH 5 Nao

Complexidade

Alta Complexidade

Exige Habilitacdo (MS)

Tratamento da Obesidade Grave

Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade para

Tipo de Financiamento FAEC - Estratégico
Valor do SH 2279.32

Valor do SP 1278,00

Valor do SADT 140,00

Valor Total 3.697,32

GRUPO: 33.106.06-

2 - CIRURGIA BARIATRICA.

33.022.13-5 - Gastroplastias com Derivacdo Intestinal

Cddigo Antigo 33.022.04-6

Nivel de Hierarquia 08
Servico/Classificacao 510/001

Tipo de Prestador 20, 22, 30, 40, 50, 60, 61
Faixa Etaria 18 a 60 anos

Sexo Ambos

CID-10 E66.1, E66.2, E66.8
Admite Anestesia Sim

Pontos do Ato 386

Permanéncia 6 dias

Permanéncia a maior Sim

Leitos Cirurgia

AIH 5 Nao

Complexidade

Alta Complexidade

Exige Habilitagdo (MS)

Tratamento da Obesidade Grave

Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade para

Tipo de Financiamento FAEC - Estratégico
Valor do SH 3.196,82

Valor do SP 1278,00

Valor do SADT 140,00

Valor Total 4.614,82

GRUPO: 33.106.06-

2 - CIRURGIA BARIATRICA.

33.022.14-3 - Gastrectomias com ou sem Desvio Duodenal

Codigo Antigo

33.022.04-6

Nivel de Hierarquia

08
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Servico/Classificacao 510/001

Tipo de Prestador 20, 22, 30, 40, 50, 60, 61
Faixa Etaria 18 a 60 anos

Sexo Ambos

CID-10 E66.1, E66.2, E66.8
Admite Anestesia Sim

Pontos do Ato

Permanéncia 6 dias

Permanéncia a maior Sim

Leitos Cirurgia

AIH 5 Nao

Complexidade

Alta Complexidade

Exige Habilitacdao (MS)

Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade para
Tratamento da Obesidade Grave

Tipo de Financiamento

FAEC - Estratégico

Valor do SH 3.385,00
Valor do SP 1278,00
Valor do SADT 140,00

Valor Total 4803,00




ANEXO VII
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TABELA DE SERVICO/CLASSIFICACOES X CBO

ggr Desgrlga CCI:s Descricao Agrréjfp Cbo/94 Descricao_Cbo
% s
510 [Cirurgia |001 |Unidade de 57210 Auxiliar de Enfermagem
Bariatric Assisténcia de Alta 07110 Enfermeiro em Geral
a [C):grngap(;iilgzde ao 07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
obesidade grave 07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicdlogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06110 Médico Cirurgido em Geral
01 06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
006162 Médico Psiquiatra
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
06125 Médico Endocrinologista
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicologo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista
02 06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
03 57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicdlogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista
06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
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07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicélogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

04 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicologo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

05 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

06 06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista

07 57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
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06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista
06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

08 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
57210 Auxiliar de Enfermagem
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

09 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular

10 07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicélogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista
06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
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06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicélogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

11 06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicdlogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

12 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
07410 Psicélogo em Geral
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

13 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular

14 07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista
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06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

15 06163 Médico Cir. do Aparelho Digestivo
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

16 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06175 Médico Angiologista
07210 Tecnico de Enfermagem, em Geral
07110 Enfermeiro em Geral
07310 Assistente Social em Geral
006162 Médico Psiquiatra
06810 Nutricionista em Geral
06125 Médico Endocrinologista

17 06110 Médico Cirurgido em Geral
06180 Médico Cirurgido Plastico
06105 Médicos, em Geral (Clinico Geral)
06157 Médico Pneumotisiologista
07620 Fisioterapeuta
06117 Médico Cadiologista
06115 Médico Anestesista
06120 Médico Cirurgido Cardiovascular




