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PENSAMENTO

“Tudo aquilo que o homem ignora, nao
existe para ele. Por isso o universo de cada

um, se resume no tamanho de seu saber.”

Albert Einstein
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RESUMO

A obesidade é uma doenca crénica, associada a existéncia de diversas comorbilidades,
alteracdes psicoldgicas e sociais e a uma diminui¢do da qualidade de vida. A realizagéo
da cirurgia bariatrica tem como principais objetivos a reducdo do peso corporal, a

melhoria das comorbilidades e da qualidade de vida dos doentes.

Com a realizacdo do presente estudo pretende-se perceber qual o impacto da cirurgia
bariatrica na qualidade de vida dos doentes. Deste modo, delinearam-se como objetivos,
avaliar a qualidade de vida dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo pré-
operatorio e trés meses ap0s a cirurgia, analisar a qualidade de vida dos doentes
consoante o0 momento da avaliacdo e identificar fatores sociodemograficos e clinicos

que fazem variar a qualidade de vida dos doentes submetidos a este tipo de cirurgia.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, descritivo-correlacional, os dados foram
obtidos através da aplicacdo de um questionario, a uma amostra de 30 doentes

submetidos a cirurgia bariatrica.

Os resultados revelaram que os doentes obesos antes do tratamento cirdrgico
apresentam uma qualidade de vida inferior & apresentada apés a realizagéo da cirurgia.
Esta melhoria na qualidade de vida, é consistente com os resultados de outros estudos.
Verificou-se uma melhoria da qualidade de vida dos doentes no periodo pds-operatério
em todos os dominios da qualidade de vida e na sua faceta geral. Esta melhoria apenas
ndo foi estatisticamente significativa no dominio ambiente da qualidade de vida. Na

faceta geral verificou-se o valor mais elevado de qualidade de vida no pos-operatorio.

Verificou-se a influéncia de algumas variaveis sociodemogréficas na qualidade de vida
dos doentes. Relativamente a variavel clinica indice de Massa Corporal, os resultados
revelaram uma diminuicdo significativa apds a realizacdo da cirurgia baratrica. Os
participantes também relataram uma melhoria nas comorbilidades mais prevalentes,

apos a cirurgia.

Acredita-se que o0 estudo da qualidade de vida serd uma mais-valia para o
estabelecimento de melhores e mais adequados cuidados de enfermagem a doentes

submetidos a cirurgia bariatrica, a luz da evidéncia cientifica.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida; Cirurgia bariatrica; Cuidados de Enfermagem.






Abstract

Obesity is a chronic disease, associated with the existence of various comorbidities,
psychological and social changes and a decrease in quality of life. The main objectives
of bariatric surgery are to reduce body weight, improve comorbidities and improve the

quality of life of patients.

With the accomplishment of the present study we intend to realize the impact of the
bariatric surgery on the quality of life of the patients. Thus, the objectives of the study
were to evaluate the quality of life of patients undergoing bariatric surgery in the
preoperative period and three months after surgery, to analyse the patients quality of life
according to the moment of the evaluation, and to identify sociodemographic and clinical

factors which influence the quality of life of patients undergoing this type of surgery.

A quantitative, descriptive-correlational study was developed, data were obtained
through the application of a questionnaire, to a sample of 30 patients undergoing bariatric

surgery.

The results showed that obese patients before the surgical treatment have a lower
quality of life than the one presented after the surgery. This improvement in quality of life
is consistent with the results of other studies. There was an improvement in patients'
quality of life in the postoperative period in all areas of quality of life and in their general
aspects. No statistically differences were found for the environmental domain of quality
of life. In the general facet the highest value of quality of life was observed in the

postoperative period.

The influence of some sociodemographic variables on the quality of life of the patients
was verified. Regarding the clinical variable Body Mass Index, the results showed a
significant decrease after the bariatric surgery. Participants also reported an

improvement in the most prevalent comorbidities after surgery.

In the light of scientific evidence the study of the quality of life will be an added value for
the establishment of better and more adequate nursing care to patients undergoing

bariatric surgery.

KEYWORDS: Quality of Life; Bariatric surgery; Nursing care.
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INTRODUCAO

A obesidade € uma doencga crénica de propor¢des epidémicas, representando um grave
problema de saude publica a nivel mundial. Esta crescente prevaléncia tem vindo a
preocupar diferentes entidades de saude, tendo-se verificado a implementacdo de
medidas que visam a sua prevencao e tratamento (Organizacdo Mundial de Saude
[OMS], 2017).

Considera-se a obesidade como resultante de um desequilibrio energético positivo que
afeta a salude e que é condicionado por fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e

comportamentais. Para a sua avaliacdo e classificacdo é aceite universalmente, a
utilizag&o do indice de Massa Corporal [IMC] (Andolfi & Fisichella, 2018).

A obesidade condiciona a existéncia de multiplas comorbilidades, o aumento da
morbilidade e mortalidade, custos econdmicos elevados, dificuldade de tratamento e
uma diminui¢do da Qualidade de Vida [QV] (Goncgalves, 2014).

As opcdes terapéuticas para esta patologia incluem o tratamento conservador e o
tratamento cirargico. O primeiro corresponde ao tratamento de 12 linha e compreende
intervencgdes ao nivel do estilo de vida (dieta, exercicio fisico e terapia comportamental)
e medicacdo. Estas medidas muitas vezes ndo séo eficazes, pelo que se recorre ao
tratamento cirurgico, o qual tem indicacdes especificas. Este tipo de tratamento, a
cirurgia bariatrica, tem vindo a desenvolver-se ao longo dos ultimos anos e atualmente
inclui técnicas restritivas, técnicas mistas de predominio restritivo e técnicas que

induzem uma mé absorc¢édo (Serra et al., 2011).

Como tratamento de Ultima linha, a realizacdo da cirurgia bariatrica tem como objetivos
a reducao do peso corporal, a melhoria das comorbilidades e também a melhoria da QV

dos doentes (Idem).

Cada vez se revela mais importante estudar as condi¢cdes que interferem no bem-estar
da pessoa, bem como os fatores indissociaveis da QV, para desenvolver novas
intervencdes, acdes e politicas, com vista a promocédo de saude. Atualmente, a QV dos
doentes é considerada uma finalidade primordial em termos de saude, verificando-se
que algumas instituicdes e organizacfes internacionais passaram a indica-la como
sendo uma meta importante a atingir (Pimentel como referido por Goncalves, 2010). Isto

porgue, no contexto social atual a QV surge como um tema de relevante importancia e
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a sua avaliagédo é utilizada como uma medida de resultados dos cuidados e intervencdes

em saude.

A OMS refere-se a QV numa perspetiva transcultural e multidimensional, que contempla
a complexa influéncia da saude fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relacdes
sociais e crengas pessoais (World Health Organization Quality of Life [WHOQOL], 1998).
Em salde a expressdo QV deve ser entendida num contexto subjetivo (Sosnowsk et al.,
2017).

A obesidade como doenca cronica que é, tem significativa repercussao na saude e QV
daqueles que a vivenciam. Esta interferéncia com a QV acontece devido a sua
associacdo com a diminuicdo do bem-estar psiquico, dificuldade de interacéo social e
baixa autoestima, favorecendo o isolamento social, situacbes de depressdo e
diminuicédo da capacidade funcional (Segura, Nascimento, Beuren & Wozniak, 2014). A
realizacao de cirurgia bariatrica surge como uma intervencao capaz de influenciar a Qv
destes doentes. Alguns estudos tém-se debrucado sobre esta influéncia, apontando

para uma melhoria na QV.

Dado que a investigadora do presente estudo exerce fun¢des numa unidade de
cuidados onde se realiza este tratamento cirtrgico, tem todo o interesse em conhecer
como € a QV dos doentes antes e ap0s a realizacdo da cirurgia. Ter acesso a este
conhecimento, bem como as dimensdes da QV mais influenciadas pelos resultados da
cirurgia, permitird o desenvolvimento de intervencdes de enfermagem dirigidas ao
doente nas diferentes fases do processo, capazes de o capacitar a atingir o maximo de

bem-estar e de QV, o que constituird ganhos em saude.

Assim, deste contexto emerge uma problematica de investigacdo. A investigagao surge
pela necessidade de resolver uma questdo que causa inquietacdo e que exige um
melhor entendimento do fendbmeno observado, neste caso, compreender a QV dos

doentes submetidos a cirurgia bariatrica, a partir da questao central de investigagao:

* Qual o impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida dos doentes

operados num hospital central?
Perante esta questéo de investigacdo, definiram-se os seguintes objetivos:

» avaliar a qualidade de vida dos doentes em pré e pds-operatdrio de cirurgia
bariatrica;
» analisar a qualidade de vida dos doentes consoante 0 momento da avaliagdo

(pré e pGs-operatorio);

20



» identificar fatores sociodemogréficos e clinicos que fazem variar a qualidade de

vida dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica.

Trata-se de uma investigacdo com uma abordagem quantitativa, um estudo descritivo e
correlacional, com o intuito de dar resposta a questdo de investigacdo, aos objetivos e

as hipéteses formuladas.
A colheita de dados reaizou-se no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC).

A amostra do estudo é constituida por 30 doentes propostos para cirurgia bariatrica. A
colheita de dados foi realizada através da aplicacdo de um questionario, constituido por
duas partes. A primeira, referente a dados sociodemograficos, familiares e clinicos, a
segunda pelo instrumento de avaliacdo da QV da OMS, verséo abreviada (WHOQOL-
Bref), em portugués de Portugal. O questionario foi aplicado em dois momentos
distintos, aquando do internamento para a realizacdo da cirurgia, 0 que constitui o
momento pré-operatorio e 3 meses ap0s a realizacdo da cirurgia em contexto de

consulta externa.

O presente trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma: inicialmente é
apresentado o enquadramento tedrico, resultante da revisdo da literatura realizada
acerca do tema; seguidamente é apresentado o enquadramento metodoldgico, onde é
descrito o desenho da investigacdo e as op¢cbes metodoldgicas utilizadas; segue-se a
apresentacao e analise dos resultados, que inclui a sua andlise descritiva e inferencial,
posteriormente € apresentada a discussado dos resultados, a luz do referencial teérico
gue serviu de base a concec¢éo do estudo; por fim surge a conclusdo onde sobressaem
0s principais resultados, é efetuando o balan¢o do percurso desenvolvido, a andlise das
limitacBes do estudo e apresentadas sugestdes para futuras investigagcfes nesta area,
com o intuito de alargar os conhecimentos sobre a temética e de os aplicar na prética

dos cuidados de enfermagem.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

A revisdo da literatura ou enquadramento tedrico constitui uma etapa importante do
processo de investigacdo, sendo através da sua analise que se ir4 tracar um quadro
tedrico e fazer a estruturacdo conceptual que sustentard o desenvolvimento do trabalho
(Pestana & Gageiro, 2014).

A fundamentacdo tedrica, permite obter, organizar e sistematizar informacdes da
situacao atual do tema em estudo, conhecer publicacBes existentes, 0s aspetos que ja
foram abordados e verificar as opinides de varios autores a respeito do problema de

investigacao, isto é, conhecer o estado da arte (Idem).

Deste modo, segue-se, uma abordagem acerca do tema obesidade, onde se inclui a
sua incidéncia e prevaléncia, definicdo, classificacdo e avaliacdo, bem como as
comorbilidades associadas e tratamento cirargico. Posteriormente, é desenvolvido o
tema QV, pretendendo-se esclarecer o conceito e conhecer o instrumento de avaliacdo

da OMS. Por fim, é feita referéncia a QV do doente submetido a cirurgia bariatrica.

1.1 - OBESIDADE

A obesidade constitui-se, atualmente, como um problema de saude publica a nivel
mundial, a sua elevada prevaléncia levou a OMS a considera-la como a epidemia global
do século XXI (Adolfi & Fisichella, 2018).

1.1.1 - Epidemiologia, incidéncia e prevaléncia

A OMS alerta os paises membros para o facto da obesidade, neste século, apresentar
uma prevaléncia igual ou superior a da desnutricdo e das doencas infeciosas,
constituindo a 22 causa de morte passivel de prevencao, a seguir ao tabagismo. Deste
modo, a mesma organizacdo, apela a necessidade de serem tomadas medidas
enérgicas para a prevencao e tratamento da obesidade, pois de outra forma em 2025,

mais de 50% da populacdo mundial serd obesa (Adolfi & Fisichella, 2018).

Estimativas globais recentes da OMS (2017) revelam que a prevaléncia mundial da
obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016, apontando para mais de 1,9 bilhdes de

adultos maiores de 18 anos, em 2016, com excesso de peso, dos quais, mais de 650
23



milhdes eram obesos. De acordo com esta fonte, 39% da populagéo adulta mundial
(39% dos homens e 40% das mulheres) apresenta excesso de peso e cerca de 13%
(11% dos homens e 15% das mulheres) é obesa. No que refere as criangas, e
relativamente ao mesmo ano (2016) a OMS estima que 41 milhdes, com idade inferior
a 5 anos e mais de 340 milhdes com idade entre 5 a 19 anos, tinham excesso de peso

ou obesidade.

A mesma fonte salienta também, o facto de que embora seja considerado um problema
dos paises desenvolvidos, 0 excesso de peso e a obesidade estdo agora a aumentar
nos paises de baixa e média renda, particularmente em ambientes urbanos. Assim, ndo
€ invulgar encontrar nestes paises situacdes de desnutricdo e obesidade a coexistirem.
Tal acontece devido, quer a uma vulneravel e inadequada alimentacdo pré-natal e
infantil, quer & exposicdo a alimentos com alto teor de gordura, de acucar e de sal e
elevada densidade energética, que tendem a ter um menor custo. A estes padroes
alimentares associam-se baixos niveis de atividade fisica, o que resulta num aumento
acentuado da obesidade infantil, enquanto as questdes de desnutricdo permanecem. A
OMS (2017) justifica assim, o facto de no continente Africano, o nimero de criancas, de
idade inferior a 5 anos, com excesso de peso ter aumentado quase 50% desde 2000.
Bem como, quase metade das criangas, com menos de 5 anos, com excesso de peso
ou obesidade, em 2016, serem da Asia. O excesso de peso e a obesidade sdo agora
responsaveis por mais mortes em todo o mundo do que a insuficiéncia ponderal, pois,

globalmente, hd mais pessoas que sao obesas do que com baixo peso.

De acordo com a Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico
[OCDE] (2017), em 2015, nos seus paises membros, onde se inclui Portugal, 19,5% da
populacdo adulta (idade igual ou superior a 15 anos) era obesa. Sendo que o0s paises
gue revelam menores taxas de obesidade sdo o Japao e a Coreia, em 0OpoSi¢ado aos
Estados Unidos da América (EUA) e México, onde mais de 30% da populacéo apresenta
este problema. As taxas de excesso de peso e obesidade cresceram rapidamente em
paises como Inglaterra, México e EUA desde a década de 1990, enquanto 0 aumento
foi mais lento em outros. Na Ultima década, a taxa de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade aumentou no Canada, Franca, México, Suica e EUA, enquanto estabilizou
na Inglaterra, Italia, Coreia e Espanha, ndo havendo, no entanto, uma reducédo da
epidemia, em qualquer pais. Cingindo a andlise aos paises europeus, a Italia surge com
a menor percentagem de adultos com excesso de peso e obesidade (9,8%) enquanto a

Hungria apresenta a taxa mais elevada (30%).

A mesma Organizacdo da conta que, na maioria dos paises, as mulheres sao mais

obesas do que os homens, no entanto, verifica-se que a obesidade masculina tem
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crescido mais rapidamente. Também refere que a educacao e contexto socioeconémico
afetam a distribuicdo da obesidade. As mulheres com menor formagédo tém maior
probabilidade de apresentar excesso de peso relativamente aquelas que tém um maior
nivel educacional. Sendo que, a obesidade tem vindo a aumentar mais rapidamente em
homens com menor formagdo e em mulheres de formagdo média, na maioria dos
paises. Excecionalmente, nos EUA, as taxas aumentaram mais rapidamente entre
pessoas de nivel socioeconémico elevado. Reciprocamente, a obesidade contribui para
reforcar as desigualdades sociais existentes, uma vez que pessoas obesas tém piores

perspetivas de emprego e sdo potencialmente menos produtivas.

Portugal segue a tendéncia mundial, e apresenta taxas de obesidade cada vez mais
elevadas. De acordo com a Direcdo Geral de Saude [DGS] (2017), a prevaléncia do
excesso de peso e obesidade tem vindo a aumentar, quer em adultos quer em criancas
e adolescentes. Nos ultimos 40 anos verifica-se um aumento consistente e marcado,

nos portugueses adultos em ambos 0s sexos, como representa a figura 1.

Prevaléncia da Obesidade

5 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Mulheres —#— Homens

Figura 1 - Prevaléncia da obesidade nos ultimos 40 anos na populagéo adulta portuguesa
Fonte: DGS (2017)

Ainda de acordo com a DGS (2017), referindo-se aos resultados do Inquérito Alimentar
Nacional e de Atividade Fisica, atualmente, o excesso de peso atinge mais de um quarto
das criancas e adolescentes portugueses e mais de metade da populacédo adulta, como

se pode verificar na tabela 1.
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Tabela 1 - Prevaléncia da pré- obesidade e obesidade em Portugal

Grupo Etario Pré-Obesidade Obesidade
Criangas (<10 anos) 17,3% 7,7%
Adolescentes (10-17 anos) 23,6% 8,7%
Adultos (18-64 anos) 36,5% 21,6%
Idosos (65-84 anos) 41,8% 39,2%

Fonte: DGS (2017)

Um estudo epidemioldgico, conduzido pela Sociedade Portuguesa para o Estudo da
Obesidade concluiu que a prevaléncia da obesidade era mais elevada nas classes
sociais mais desfavorecidas, nas zonas urbanas e em portugueses menos

escolarizados (Carmo et al., 2006).

Dados divulgados pela DGS em 2014 revelam, mais uma vez, que 0S Qrupos
populacionais socialmente mais vulneraveis parecem estar mais expostos a situacoes
de doenca, inseguranca alimentar e excesso de peso associado. A idade e o nimero de

pessoas que compdem o agregado familiar surgem também como fatores significativos.

De acordo com a mesma fonte, embora nos Ultimos anos pareca haver uma alteracao
no padrdo de consumo, caracterizado ainda por uma excessiva ingestao de energia,
mas agora com um abrandamento da disponibilidade de carne e outros produtos de
origem animal (em consequéncia da crise econdémica vivida) mantém-se uma
alimentacdo de ma qualidade, com excesso de sal e baixo consumo de frutos e
horticolas. Esta inadequada alimentacao, associada a inatividade fisica continuam a ser

fatores determinantes do aparecimento de obesidade e de doenca crénica em Portugal.

De acordo com o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (2016) reportando
para 1° Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico de 2015, verifica-se que a
prevaléncia de excesso de peso € superior nos homens enquanto a prevaléncia de
obesidade é superior nas mulheres. O grupo etario entre 0s 45 e os 54 anos é o mais
afetado pelo excesso de peso enquanto o0 grupo etario entre os 65 e 0s 74 anos € o
mais afetado pela obesidade e pela obesidade abdominal. No que concerne a situacao
laboral e educacdo, verifica-se que o0s portugueses sem atividade profissional
remunerada e que ndo tém qualquer nivel de escolaridade ou que tém apenas o primeiro
ciclo do ensino béasico apresentavam uma maior prevaléncia de excesso de peso,
obesidade e obesidade abdominal, relativamente aos que possuem niveis mais

elevados de escolaridade.

26



Perante estes dados a DGS (2017) considera que a elevada prevaléncia do excesso de
peso e obesidade representam um grave problema de salde cujo impacto individual,
social e econémico é tao relevante que representa um potencial risco a sustentabilidade
do préprio Servigco Nacional de Saude (SNS). A mesma fonte, citando Pereira e Mateus,
refere que um estudo relativo ao ano de 2002, revela que foram imputados a obesidade
cerca de 500 milhdes de euros em custos diretos e indiretos. Pelo que se deduz, que
atualmente, dado a crescente incidéncia do problema, os gastos sejam

substancialmente superiores.

1.1.2 - Definicéo, classificagédo e avaliacdo

De acordo com a OMS a obesidade é uma doenca na qual o excesso de gordura
corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saude. Este excesso de
gordura resulta de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de
energia ingerida é superior a quantidade de energia despendida. Para este desequilibrio
contribuem fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais. Como o
desequilibrio tende a perpetuar-se, a obesidade é considerada uma doenca crénica
(Andolfi & Fisichella, 2018).

Sendo que, a acumulacdo excessiva de tecido adiposo pode, simplesmente, ser
explicada pela manutencédo prolongada de um balanco energético positivo, 0 aumento
exponencial na prevaléncia da obesidade, verificado nas ultimas décadas, é o resultado
da interacao entre diversos fatores. Assim, a predisposicao fisioldgica, a multiplicidade
de componentes sociais e ambientais, bem como aspetos psicologicos e
comportamentais, que promovem e traduzem os dois anteriores, sdo elementos de uma

complexa estrutura que predispde, promove e mantém o excesso de peso (DGS, 2017).

A pluralidade de fatores, onde se inclui o estilo de vida moderno, caracterizado pelo
sedentarismo e uma dieta hiperenergética, contribuem para o crescente aumento da
obesidade. Como refere a OMS (2017), globalmente tem-se assistido cada vez mais, a
um aumento da ingestédo de alimentos com densidade energética rica em gordura e um
aumento da inatividade fisica devido a natureza cada vez mais sedentaria do trabalho,
mudanca de meios de transporte e crescente urbanizacdo, o que influencia diretamente

0 aparecimento e manutencao da doenca.

Também, podemos falar de obesidade enquanto doenca de cariz familiar, uma vez que

0s genes envolvidos no aumento do peso, predispdem ao risco de desenvolvimento de
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obesidade quando em condigBes ambientais favoraveis. Assim, frequentemente, pais

obesos tém filhos obesos (Andolfi & Fisichella, 2018).

O diagnéstico de obesidade, como referem Serra et al., (2011) esta relacionado com o
calculo do IMC. Este mede a corpuléncia e diz respeito a relacdo do peso (Kg) com a
altura (m?) [IMC= peso/(alturaxaltura)]. De acordo com a OMS (2017), este quociente
foi proposto por Adolphe Quetelet, no século XIX, como medida da adequacédo da
corpuléncia em adultos, sendo originalmente designado indice de Quetelet. Em 1972,
passou a adotar a nomenclatura de IMC, por proposta de Ancel Keys et al., que
demostraram a sua adequacgdo para estimar a proporcao relativa de massa gorda
corporal. Mais tarde, Garrow e Webster confirmaram a sua fiabilidade como um
indicador da obesidade. Assim, em 1997, a OMS no documento intitulado Obesity:
Preventing and Managing the Global Epidemic, definiu uma categorizacdo da

corpuléncia, baseada no calculo do IMC, como é apresentado na tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacdo da corpuléncia baseada no IMC

Classificagdo IMC (Kg/m 2)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Excesso de peso >25
Pré-obesidade 25-29,5
Obesidade >30
Classe 1 30-34,9
Classe 2 35-39,9
Classe 3 > 40

Fonte: DGS (2017)

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade e Doencas
Metabdlicas [SPCO] (s.d.), um IMC>50 diz respeito a uma Super Obesidade.

De acordo com a Adolfi & Fisichella (2018), um outro aspeto importante a ter em
consideracdo na avaliacdo do adulto obeso, é a distribuicdo morfolégica da gordura
corporal. Considerando esta distribuicdo, podemos falar de dois tipos de obesidade, a
androide e a gindide. A obesidade androide, também designada abdominal ou visceral
diz respeito a acumulacéo de tecido adiposo na metade superior do corpo, sobretudo

no abdémen, sendo caracteristica do homem obeso. Quanto a obesidade gindide é
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tipica da mulher e diz respeito a distribuigcdo da gordura, sobretudo, na metade inferior
do corpo, particularmente na regido dos glateos e coxas. E de salientar que existe uma
predisposicdo genética que determina, que naquele individuo, exista uma maior
acumulacéo de gordura naquelas zonas, em resposta aos comportamentos alimentares

e sedentarismo.

Para uma avaliacdo precisa da presenca de obesidade seria necessario, como refere a
DGS (2017) recorrer a métodos de avaliacdo direta da propor¢cdo de massa gorda
corporal, como por exemplo, a ressonancia magnética nuclear, a densidade corporal, a
densitometria, a medicdo do potéssio corporal total e a bio impedancia. Mas como se
trata de métodos dispendiosos e complexos, ha avaliagdo da obesidade, é mais habitual
0 recurso a avaliacdo antropométrica e, particularmente a formulas que combinam o
peso, altura e/ou os perimetros corporais. Sendo que, a avaliacdo concomitante do
perimetro da cintura pode acrescentar poder progndstico devido ao risco decorrente da
adiposidade excessiva, principalmente pelo impacto da sua localizagdo anatémica.
Ashwell, Gunn e Gibson (2012) referem que os indices antropométricos de obesidade
abdominal, quer a relacdo cintura/estatura, quer a circunferéncia da cintura, tém sido
cada vez mais preditores do risco cardiometabodlico, comparativamente com o IMC.
Sendo que, concluiram no seu estudo (revisdo sistemética e meta-analise com 31

artigos) que a relacéo cintura/estatura é a que revela resultados mais fidedignos.

A avaliagdo adequada e a identificacdo precoce de uma excessiva distribuicdo central
de tecido adiposo sdo importantes em individuos com excesso de peso menos
acentuado ou normoponderais (DGS, 2017). No entanto, como referem Leitzmann et
al., (2011), a avaliagdo do perimetro da cintura é menos pertinente em individuos com
obesidade, principalmente, classe 2 e 3 onde a associagdo entre perimetro da cintura e
a mortalidade atenua a correlacdo. Também para Jensen et al., (2013) a avaliacao do
perimetro da cintura € desnecessaria em individuos com IMC superior a 35kg/m2, por

nao acrescentar informacéo relevante no que concerne ao risco associado.

1.1.3 - Comorbilidades associadas

A investigacdo epidemiolégica documenta de forma consistente a associacdo entre o
excesso de peso e o risco acrescido de incidéncia e agravamento de diversas doencas
(DGS, 2017).

De acordo com Vaz (2008), os riscos associados a obesidade sdo mdultiplos e a sua

incidéncia é proporcional ao grau da doenca. Incluem-se nestes riscos a ocorréncia de
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vérias patologias graves, nomeadamente doencgas cardiovasculares, metabdlicas,
respiratérias e musculo-esqueléticas, bem como uma demarcada probabilidade de

morte prematura.

Como refere a DGS (2005) existe uma relagao direta entre as classes de obesidade e o
risco de desenvolver comorbilidades. Esta relacdo é afetada por fatores, ja
anteriormente mencionados, como o tipo de alimentacdo, nivel de atividade fisica e

ambiente envolvente. Esse risco é apresentado na tabela 3.

Tabela 3 - Classificacdo da obesidade no adulto em func&o do IMC e risco de comorbilidades

Classificacdo IMC (kg/m?) | Risco de Comorbilidades

Baixo peso <18,5 Baixo (mas risco aumentado de outros problemas clinicos)
Variacéo normal 18,5-24,9 Médio

Pré-obesidade 25,0-29,9 Aumentado

Obesidade Classe | 30,0-34,9 Moderado

Obesidade Classe Il 35,0-39,9 Grave

Obesidade Classe I >40.0 Muito grave

Fonte: DGS (2005)

A obesidade envolve um complexo sistema fisiolégico, fazendo-se acompanhar de
transtornos metabdlicos, hormonais e inflamatérios, assim como de importantes

comorbilidades médicas, psicoldgicas, sociais e econdmicas (Serra et al., 2011).
Wolfe et al., (2016) enumeram varias comorbilidades associadas a obesidade:
» doenca cardiovascular:
» hipertenséo arterial (HTA);
= aterosclerose;
= enfarte do miocardio;
= acidente vascular cerebral;
» insuficiéncia cardiaca congestiva;
» arritmias cardiacas.
» doencas metabdlicas:

= diabetes mellitus tipo 2;
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= dislipidémia;
» doenca hepatica gordurosa nado alcodlica;
= inflamagéo.
* doencas pulmonares:
= apneia obstrutiva do sono;
* asma.
« doencas musculosqueléticas:
» artrite degenerativa;
* imobilidade;
= dor.
e patologias do sistema reprodutivo:
= sindrome do ovéario policistico;
= infertilidade;
= disfuncéo sexual.
» alteracBes geniturinérias:
= comprometimento da funcéo renal,
= nefrolitiase;
* incontinéncia urinaria de stresse.
« alteracbes do sistema nervoso central:
= alteracdo cognitiva;
» dor de cabeca;
= pseudotumores.
« alteracbes psicossociais:
= comprometimento da QV;
= depressao.
» patologias do foro oncoldgico.

A DGS (2017), associa 0 excesso de peso e obesidade ao risco acrescido de problemas

de saude, referindo-se ao risco muito aumentado, risco aumentado e risco ligeiramente
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aumentado. Assim, refere risco muito aumentado de associa¢do da obesidade com a
apneia obstrutiva do sono, insuficiéncia respiratoria, dispneia, insulinorresisténcia,
dislipidémia, doenca vesicular e diabetes tipo2. Risco aumentado de associacdo com
doenca coronaria, HTA, osteoartrite, hiperuricemia e gota. Risco ligeiramente
aumentado de associagcdo com alteracdo hormonas reprodutivas e da fertilidade,
sindrome do ovario poliquistico, malformacdes fetais, lombalgia, cancro (mama,

endométrio, cdlon) e risco anestésico.

A mesma entidade, ndo querendo retirar relevancia a nenhuma das outras
comorbilidades, menciona que o risco de incidéncia da diabetes tipo 2 e das doencas
cardiovasculares tém particular relevancia em Portugal, uma vez que estas

correspondiam a quatro das cinco primeiras causas de morte em 2009.

O aumento do IMC, como referido pela OMS (2017), é um importante fator de risco para
o desenvolvimento de doencas nao-transmissiveis, sendo que o risco aumenta com o
aumento do IMC. A DGS (2017), especifica que o impacto da obesidade na saude esta
relacionado com a proporcdo excessiva de massa gorda corporal e, sobretudo da sua
distribuicdo morfologica. Mais que o excesso de peso, o local onde se depositam as

guantidades excessivas de gordura, € determinante no aparecimento de complicacdes.

A obesidade abdominal associa-se potencialmente ao desenvolvimento de doencas
arteriais (HTA, doenga coronéria e doenga vascular cerebral) e doengas metabdlicas

(diabetes tipo2 e dislipidémia).

De acordo com Cao (2014), os esforcos dedicados em encontrar tratamento para a
obesidade e distarbios associados, nas Ultimas duas décadas levaram a grandes
avancgos na compreensao mecanicista do tecido adiposo como um 6rgdo enddécrino
essencial. O tecido adiposo secreta uma série de hormonas, as adipocinas, que
sinalizam 6rgdos chave para manter a homeostasia metabdlica. A sua disfuncdo esta
associada a diversas doencas metabdlicas. Além disso, a obesidade induz a producéo
de citoquinas inflamatérias e infiltracdo de células imunes em tecido adiposo, o que
conduz a um estado de inflamacdao crénica. Esta inflamacao metabdlica é cada vez mais
reconhecida como um mecanismo unificador que liga a obesidade e as suas

comorbilidades.

1.1.4 - Tratamento cirrgico

O principal objetivo do tratamento da obesidade, como refere Vaz (2008) é conseguir

uma reducédo do peso corporal, suficiente para que este deixe de representar um risco
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para a saude, contribua para a melhoria geral da mesma, bem como da QV, reduzindo
a mortalidade e melhorando as doencas crénicas associadas. Tal objetivo, embora seja
0 que responde as necessidades reais do organismo e que se baseia em pressupostos
realistas, tendo assim uma maior probabilidade de sucesso, muitas vezes néo vai de
encontro aos desejos do doente, que tem expectativas elevadas. Deste modo, é
fundamental a abordagem do doente por uma equipa multidisciplinar, também porque o
tratamento implica alteragbes profundas ao nivel do estilo de vida, quer nos habitos
alimentares, quer no exercicio fisico. A cirurgia surge muitas vezes como tratamento de
dltima linha, particularmente nas classes 2 e 3 da obesidade, mas nao pode ser isolada

das restantes medidas.

O progressivo aumento da incidéncia de obesidade levou a DGS a incluir no Plano
Nacional de Combate a Obesidade desenvolvido em 2005, a cirurgia bariatrica ou

cirurgia de obesidade, como parte integrante das estratégias de intervencéo.

A avaliacdo dos doentes requer um seguimento por diferentes profissionais de saude,
para que seja possivel determinar com rigor a estratégia de tratamento adequada a cada
caso. As orientacfes da DGS (2012) vém reforcar esta ideia, salientando que a decisdo
do tratamento deve ser multidisciplinar, quanto a adequacao ou ndo da solucao cirurgica

e quanto ao tipo de técnica cirurgica bariatrica a utilizar.

Para a realizagdo da cirurgia bariatrica a DGS, nas mesmas orientacdes, define os

seguintes critérios:

e IMC 2 40 Kg/m? (obesidade classe 3), com ou sem comorbilidades ou;
¢ IMC 2 35 Kg/m? (obesidade classe 2) com presenga de, pelo menos, uma das
seguintes comorbilidades:

= diabetes mellitus tipo 2;

= dislipidemia;

» sindrome de apneia obstrutiva do sono;

» sindrome de hipoventilacdo do obeso;

» hipertenséo arterial (especialmente se de dificil controlo);

» patologia degenerativa osteoarticular, com marcada limitacdo funcional.
» idade entre os 18 e os 65 anos, inclusive;
* insucesso das medidas ndo-cirargicas na reducdo ponderal, durante, pelo
menos, um ano;
» obesidade que ndo seja secundéria a doenca enddcrina classica;
» capacidade para compreender o procedimento cirrgico e para aderir a um

programa de seguimento a longo prazo;
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» auséncia de distarbios psiquiatricos;
» auséncia de dependéncia de &lcool ou estupefacientes;

» relacao risco operatorio e o risco clinico.

As intervengdes cirdrgicas recomendadas para o tratamento da obesidade, como refere
Vaz (2008), podem ser divididas em trés grupos, em funcdo do mecanismo que induz a
perda de peso: intervencdes restritivas, intervencdes indutoras de mal absorcéo e
intervencBes mistas. Nas intervencdes restritivas é reduzida a capacidade de ingestao
de alimentos e temos como exemplo a banda gastrica ajustavel e a gastrectomia em
sleeve. Nas intervencdes indutoras de ma absorcdo € provocada uma alteracdo do
processo de digestdo e absorcdo. Fazem parte destas técnicas a derivacao
biliopancreatica por duodenal switch e a derivacao biliopancreética por operacdo de
Scopinaro, as quais envolvem também algum grau de restricdo da capacidade de
ingestao de alimentos. Por fim, nas intervencdes mistas é reduzida, simultaneamente,
a capacidade de ingestdo e alterado o processo de digestdo/absor¢do. Deste grupo

fazem parte o bypass gastrico em Y de Roux.

De acordo com o mesmo autor, as cirurgias restritivas sdo tecnicamente as mais
simples, no entanto, o éxito a longo prazo é inferior as cirurgias indutoras de mal
absor¢do ou dos procedimentos mistos. Isto porque, implicam um maior
comprometimento dos doentes na alteracdo substancial do seu estilo de vida, pelo que
a taxa de insucesso pode ser elevada no caso de incumprimento, havendo reganho de

peso.

No entanto, Wolfe et al., (2016) referem que esta divisdo pode ser uma simplificacéo
excessiva e até mesmo incorreta. Isto porque, ha uma ampla evidéncia de que as vias
de sinalizacdo neural e enddcrina que afetam os comportamentos alimentares, a
reducdo do apetite, a saciedade, a ingestdo de energia e possivelmente a atividade
fisica s@o elementos relevantes no processo cirlrgico que conduzem a perda de peso

mas também ao tratamento e melhoramento das comorbilidades associadas.

Os mesmos autores fazem referéncia a outro procedimento cirdrgico, o bloqueio vagal
intermitente, no qual cabos colocados sobre os troncos vagais do diafragma, produzem

blogueio vagal, reduzindo o apetite.

Como qualquer cirurgia, a bariatrica também apresenta riscos e complicacdes. A este
proposito Serra et al., (2011) referem que algumas das complicacdes gerais sdo a
trombose venosa periférica, o tromboembolismo pulmonar e rabdomidlise. Quanto as

complicacdes especificas refere a hemorragia intrabdominal, a deiscéncia e infe¢do da
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ferida cirtrgica, a deiscéncia e ulceracdo das anastomoses, a oclusdo intestinal,

nauseas e vomitos.

Também, Wolfe et al., (2016) salientam que embora os beneficios da perda de peso nos
individuos com obesidade severa, particularmente aqueles com comorbilidades
associadas, sao inquestionaveis, esses beneficios devem ser considerados no contexto
de complicagbes cirlrgicas. Estas, a médio e longo prazo, incluem a obstrucdo
intestinal, dlcera marginal, hérnia ventral e célculos biliares. Fazem também referéncia
a complicacBes metabdlicas como a nefrolitiase e hipoglicemia. Destacam ainda o
reganho de peso, bem como os défices em minerais e vitaminas. O défice de
micronutrientes inclui, ferro, calcio, vitamina D, vitamina B12, cobre e tiamina, pelo que
se recomenda a suplementacdo de nutrientes de rotina, como, multivitaminas, ferro,
minerais, calcio e vitamina D. Em concordancia, a DGS (2012), recomenda que
independentemente dos eventuais suplementos que possam ser necessarios face a
instalacdo de défices especificos, deve ser prescrito suplemento vitaminico/mineral a

todos os doentes, dependendo do tipo de cirurgia.

Apbs a realizacdo da cirurgia, o doente requer ainda um seguimento multiprofissional a
fim de contribuir para o sucesso da intervenc¢éo, a qual s6 por si ndo é suficiente. Assim,
a DGS (2012) reforga as orientacdes no sentido da necessidade do acompanhamento
pelos véarios elementos da equipa multidisciplinar no periodo pds-operatério como forma
de garantir a continuidade dos cuidados e o sucesso do tratamento. Refere que é
fundamental a sensibilizagdo do doente e familia para a necessidade de habitos de
exercicio fisico regular e adequado a perda de peso bem como é necessario o reforgco
da educacdo alimentar apropriada ao tipo de cirurgia bariétrica realizada. Quanto a
alimentacgédo, salienta que o aporte diario recomendado devera ser de 60 a 120 g de
proteinas (a atingir & terceira/quarta semana apos a cirurgia), 1200-1500 mg de célcio
e 5 porgcbes de fruta e vegetais, para permitir uma normal funcdo intestinal. Até a
terceira/quarta semana do pdés-operatério, deverd ser fornecido o maximo aporte

proteico, dentro dos limites de volume tolerados por cada doente.

Wolfe et al., (2016) relatam que a substancial perda de peso que segue a cirurgia e
também fatores neuroenddcrinos apos a modificagdo gastrointestinal, contribuem para
uma diminuicdo da mortalidade e morbilidade associados a obesidade. Destacam a
melhoria de doencas cardiovasculares, mas também de outras como todos os tipos de
cancro. Vaz (2008) corrobora estas conclusdes, referindo que a cirurgia bariatrica
apresenta muitos beneficios para o doente, salientado a perda de peso como 0 mais
imediato. Contudo, importa salientar que a perda de peso ndo é necessariamente o

beneficio mais importante. O mesmo autor destaca o facto de a diabetes e a hipertenséo
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arterial ficarem tratadas em cerca de 80% dos casos e melhorarem nos restantes.
Evidencia também que o tratamento cirargico da obesidade resulta numa melhoria

importante da QV em cerca de 98% dos doentes.

1.2 - QUALIDADE DE VIDA

O termo QV estd cada vez mais presente nas sociedades contemporéaneas, sendo
transversal a todas as &reas do conhecimento e debatido sob diferentes perspetivas,
nomeadamente social e cultural, apresenta multiplos significados pois reflete o saber,

experiéncias, valores individuais e coletivos (Post, 2014).

A QV é cada vez mais objeto de estudo de diferentes areas, tais como psicologia,
antropologia, politica, sociologia, economia e medicina. A utilizacdo cada vez mais
frequente do termo, tem subjacente o desafio de defini-lo. Na auséncia de um conceito
aceite universalmente, alguns investigadores argumentam que a maioria das pessoas,
principalmente do mundo ocidental, esta familiarizada com o termo e tem uma
compreensdo intuitiva do seu significado, os mesmos investigadores partilham a opinido
gue QV assume significados distintos para diferentes pessoas e adota igualmente

diferentes significados de acordo com a &rea de aplicacdo (Idem).

Nao existe uma definicdo clara e definitiva de QV. Aristoteles como refere Pimentel
(2004), escreveu que qualquer pessoa entende “vida boa” ou “estar bem” como “estar
feliz’, mas adverte que a felicidade é um estado psicoldogico discutivel e varidvel
conforme a pessoa que a refere e a situagdo de saude ou econOmica, em que se
encontra, afirmando que “quando esta doente pensa que a salde ¢é a felicidade; quando

esta pobre felicidade é a riqgueza” (p.13).

Admite-se que esta € a referéncia mais antiga de QV e demonstra bem a complexidade

e subjetividade do conceito.

Segundo Fleck et al., (1999) a expressao QV foi aplicada pela primeira vez em 1964,
pelo entdo presidente dos EUA, Lyndon Johnson, quando este referiu que a medi¢ao
dos objetivos da economia ndo poderia ser feita apenas considerando os balancos dos
bancos, mas sim, através da QV que estes objetivos econémicos proporcionavam as
pessoas. Até entdo predominava a andlise mercantilista do bem-estar, o qual estava
intimamente dependente dos niveis econédmicos que quanto mais elevados, maior o
bem-estar da populacdo. Esta visdo foi colocada em causa apds a 22 Guerra Mundial,
dado que ndo se verificava um equilibrio entre o crescimento econémico dos EUA e as

problematicas sociais.
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Ao longo da histéria, o conceito QV foi influenciado pelos diferentes contextos sociais,
politicos, econémicos e culturais, pelo que o seu significado deve ser entendido a luz da
conjuntura em que foi aplicado. De uma forma lata, originalmente associou-se QV a
preocupacgdo com a higiene e saude publica, estendendo-se aos direitos humanos, aos
direitos laborais e aos direitos dos cidaddos. Posteriormente, englobou também a
preocupacgéo com a vida quotidiana e social dos individuos, incluindo a saude (Martins,
2006).

De acordo com Scatollin (2006), pode afirmar-se que inicialmente o termo QV foi
utilizado com o propédsito de criticar as politicas que estimulavam o crescimento
econdémico desorganizado, o qual, conduzia a prejuizos para o meio ambiente e
condicbes de vida. O desenvolvimento de politicas sociais passaram a considerar a
felicidade, bem-estar e QV, passando estes a ter grande relevancia nas medidas

efetivas adotadas, surgindo também a preocupa¢do em mensurar tais variaveis.

De acordo com a mesma autora, o conceito de QV foi-se ampliando, sendo
considerados como seus indicadores objetivos as condicfes de salde, educacao,
habitacao, transporte, lazer, trabalho, mortalidade infantil, esperanca de vida, nivel de
escolaridade, saneamento basico, niveis de poluicdo, entre outros. No entanto, a
constante evolugéo do conceito demonstrou que estes indicadores ndo eram suficientes
para definir QV, sendo fundamental o nivel de satisfagdo de cada individuo com a QV
(QV subjetiva). Em consonéancia com esta ideia, Churchman citado por Martins (2006),
refere que a QV representa a subjetividade do individuo acerca do grau em que as suas

necessidades estdo satisfeitas, nos varios dominios da vida.

Esta evolucdo do conceito esta estritamente relacionada com a propria definicdo de
Saude, a qual, depois da 22 Guerra Mundial, em consequéncia da exigéncia de uma
visdo mais holistica dos problemas de saude, foi redefinida pela OMS, que lhe
acrescentou a hocao de bem-estar fisico, emocional e social e ndo apenas auséncia de
doenca (Post, 2014).

De acordo com Frisch (2014) o desenvolvimento tecnoldgico e do conhecimento
cientifico na &rea da medicina trouxe como consequéncia negativa a sua progressiva
desumanizacdo. Muitas vezes, na busca de aumentar a esperanca média de vida, é
esquecida a necessidade de acrescentar vida aos anos, pois este aumento ndo é
sinbnimo de melhoria da QV. Deste modo, segundo o mesmo autor, a preocupacao com
a QV deve valorizar, entre outros, a satisfacdo com a vida. Parametros mais amplos que
0 controlo de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o0 aumento da esperanca de

vida.
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Como referem Canavarro, Pereira, Moreira e Paredes (2010), a partir dos nos 80 o
conceito de QV comecga a ganhar uma importancia crescente no dominio da saude e
dos cuidados de saude, aumentando a sua importancia no discurso e pratica médica.
De cordo com os mesmos autores, tal acontece devido ao aumento da expectativa de
vida, em consequéncia do progresso tecnolégico da medicina, a mudanc¢a nas doengas,
nomeadamente as infeciosas, predominando as crénicas, a insuficiéncia das medidas
médicas objetivas e tradicionais na avaliacao das limitagdes impostas pela doenca e o0s
seus tratamentos nas diferentes dimensdes de vida da pessoa doente e ainda, o
movimento de humanizacdo da medicina. Estes fatores, contribuiram para que a QV
fosse introduzida na investigacdo na area da saude, com o proposito de avaliar o
impacto especifico ndo médico da doenca crénica e como um critério para a avaliacdo

da eficacia dos tratamentos médicos.

Ainda de acordo com 0s mesmos autores, é no ambito da doenca crénica que se tem
verificado um maior interesse pela QV, em virtude do seu diagnéstico ameacador, dos
seus tratamentos prolongados e muitas vezes agressivos e da incerteza do prognastico.
A doenca cronica, constitui um risco para a QV dos individuos, suscitando por isso a

necessidade da conceptualizacdo do conceito de modo a que possa ser avaliado.

Seidl e Zannon (2004) referem que a partir do inicio da década de 90, estabeleceu-se
um consenso entre estudiosos da area, quanto a dois aspetos fundamentais do conceito
de QV: subjetividade e multidimensionalidade. A subjetividade diz respeito a considerar
a percec¢ao da pessoa sobre o seu estado de salde e sobre 0s aspetos ndo médicos do
seu contexto de vida, isto €, como o individuo avalia a sua situagdo pessoal em cada
uma das dimensdes relacionadas com a QV. Fica assim claro que sé o proprio individuo
€ capaz de avaliar a sua QV. Relativamente a multidimensionalidade, refere-se ao

reconhecimento de que o constructo € composto por diferentes dimensdes.

Como referem Fleck et al., (1999), embora ndo exista um consenso no que respeita ao
conceito de QV, trés aspetos fundamentais referentes ao seu constructo foram obtidos
através de um grupo de peritos da OMS, pertencentes a diferentes culturas e sob a
coordenacdo de John Orley: subjetividade; multidimensionalidade; presenca de

dimensdes positivas (ex. mobilidade) e negativas (ex. dor).

O estudo destes elementos, de acordo com 0s mesmos autores, conduziu a definicdo
de QV adotada pela OMS, desenvolvida pelo World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) Group como: “a percec¢do do individuo sobre a sua posi¢cado na vida, dentro

do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos
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seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes” (p. 20). Trata-se da definicdo de

QV globalmente mais aceite e utilizada, sendo igualmente adotada pela DGS.

De acordo com Scatollin (2006) o reconhecimento da multidimensionalidade do
constructo inclui pelo menos trés dimensdes: fisica, psicoldgica e social. De um modo
mais complexo e abrangente, Fleck et al., (1999) faz referéncia a seis dominios da QV
refletidos nesta definicao: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes sociais,

meio ambiente e espiritualidade / religido / crengas pessoais.

Este conceito resulta de um consenso internacional, refletindo uma perspetiva
transcultural, bem como multidimensional, que contempla a complexa influéncia da
saude fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relacdes sociais, crengcas pessoais
e suas relacBes com caracteristicas salientes do respetivo meio, na avaliacdo subjetiva
da QV individual (WHOQOL Group citado por Canavarro et al., 2010).

Paschoal segundo Scatollin (2006) acrescenta mais duas caracteristicas fundamentais
ao conceito de QV, sendo elas a complexidade e mutabilidade. A complexidade surge
do facto do conceito ser multidimensional, bipolar e subjetivo, o que o torna complexo e
dificil de avaliar, a sua avaliacao € alterada pelo tempo, pessoa, lugar e contexto cultural.
No que toca a mutabilidade, ela verifica-se quando varia para uma mesma pessoa

consoante muda o seu estado de humor segundo as circunstancias.

Por sua vez, Sosnowsk et al., (2017), referem que na década de 90, Schipper e colegas
introduziram o conceito de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS),
descrevendo-o como sendo o efeito funcional da doenca e do seu tratamento,
percecionado pelo doente. Observaram que, o estado de satude de um ser humano pode
influenciar significativamente a sua vida, afetando assim o resultado da avaliagdo da
QV. Deste modo, ao realizar a sua avaliagcdo num contexto médico, os profissionais de
saude devem analisar o impacto da doencga e da terapia na vida do doente, como

subjetivamente percebido por este.

Também Wachterman et.al., (2016) referem que o termo QVRS é muito frequente na
literatura, sendo usado com objetivos semelhantes ao conceito mais geral. No entanto,
parece implicar os aspetos mais diretamente associados as doencas ou as intervencdes

em saude.
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1.2.1 - Avaliacdo da Qualidade de Vida: Instrumento  de avaliagdo da OMS

O tema QV tem vindo assumir um importante papel em todas as areas do conhecimento,
especialmente na area da saude, constituindo uma meta a atingir em todas as politicas
de saude (Scatollin, 2006).

Para Wachterman et al., (2016), a avaliacdo da QV, no contexto da saude, permite a
identificacdo de indicadores acerca da eficacia, eficiéncia e impacto de determinados
tratamentos. De acordo com 0s mesmos autores, a avaliacdo da QV, permite um melhor
conhecimento dos doentes e da sua adaptacdo a situacdo de saude, influenciando

assim, decis6es e mesmo condutas terapéuticas das equipas de saude.

Fleck et al., (1999) referem que devido ao crescente desenvolvimento tecnologico da
medicina e ciéncias afins e das novas necessidades que isso acarretou, a avaliagdo da
QV foi acrescentada nos ensaios clinicos randomizados como a terceira dimensao a ser
avaliada, além da eficacia (modificacdo da doenca pelo efeito da terapéutica) e da

seguranca (reacdo adversa a terapéutica).

Outros autores como, Canavarro et al., (2010) referem que € crescente 0 interesse de
investigadores e clinicos em avaliar a QV de pessoas com doenca crénica, pois permite:
identificar o impacto da doencga e do seu tratamento em diversas areas da vida do
doente; melhorar o conhecimento acerca dos efeitos secundarios dos tratamentos;
avaliar o ajustamento psicossocial a doenca; medir a eficacia dos tratamentos; definir e
desenvolver estratégias com vista a uma melhoria do bem-estar dos doentes e
proporcionar informag&o prognostica relevante quer para a resposta ao tratamento quer

para a sobrevivéncia.

De acordo com Fleck et al., (1999) existiu uma proliferacdo de instrumentos de avaliagdo
de QV na sua maioria desenvolvidos nos EUA, com um crescente interesse em traduzi-
los para aplicacdo em outros paises, todavia, a aplicagdo transcultural através da
traducdo de qualquer instrumento de avaliacdo é um tema controverso. Os mesmos
autores referem que em muitos artigos que utilizam ou propdem instrumentos para a

avaliacdo da QV, a propria definicdo desta ndo consta do estudo.

Deste modo, como mencionado por Canavarro et al., (2010), a constatacdo da
inexisténcia de um instrumento de avaliacdo de QV que privilegiasse uma perspetiva
transcultural e subjetiva, levou a OMS a reunir um conjunto de peritos, pertencentes a
15 culturas diferentes (WHOQOL Group) com o objetivo de debater o conceito de QV e,

subsequentemente, construir um instrumento para a sua avaliacdo: o WHOQOL-100.
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Os mesmos autores, citando o WHOQOL Group, referem que o desenvolvimento do
instrumento partiu de trés pressupostos principais: a esséncia abrangente do conceito
de QV; construir uma medida quantitativa, fiavel e valida passivel de ser aplicada a
vérias populacdes; qualquer fator que afete a QV influencia um largo espectro de
componentes incorporados no instrumento, este por sua vez deve servir para avaliar o

efeito de intervengdes de saude especificas na QV.

A estrutura do instrumento assenta em seis dominios: fisico; psicologico; nivel de

independéncia; relacbes sociais; ambiente e espiritualidade (Idem).

A necessidade de um instrumento de avaliacdo da QV que exigisse um menor tempo a
preencher do que a verséo original, mas que revelasse, igualmente, caracteristicas
psicométricas satisfatorias levou o grupo de estudo da QV da OMS a desenvolver uma
versdo abreviada do WHOQOL-100: o WHOQOL-Bref. O desenvolvimento deste
instrumento seguiu a mesma metodologia, prépria, desenhada pela OMS, cumprindo o
objetivo de preservar o carater abrangente da verséo original e mantendo a esséncia
subjetiva e multidimensional do conceito de QV. O instrumento WHOQOL-Bref permite
avaliar a QV a individuos adultos, podendo ser aplicado em doentes com qualquer
patologia, assim como, em pessoas da populacdo em geral sem qualquer doenca em

particular (Canavarro et al., 2007).

Esta versdo abreviada, est4 organizada em 4 dominios e uma faceta geral. Esta diz
respeito a QV em geral, inclui a percecado da QV geral e a percecao geral da saude. Os
4 dominios séo: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente (Serra et al., 2006). De
acordo com Seidl e Zannon (2004) o dominio fisico diz respeito a perce¢éo do individuo
sobre a sua condic¢éo fisica, o dominio psicoldgico visa a percec¢do do individuo sobre
sua condicdo afetiva e cognitiva, o relacionamento social procura compreender a
percecdo do individuo sobre 0s seus relacionamentos sociais e 0s papéis sociais
adotados na vida, por fim, o dominio ambiente diz respeito a percecdo do individuo
acerca de diversos aspetos relacionados com o ambiente onde vive. Estes dominios,
cada um dos quais constituido por diversas facetas, bem como a faceta geral, estdo

representados na figura 2, que seguidamente se apresenta.
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- Dor e desconforto
- Energia e fadiga
- Sono e repouso
- Mobilidade
- Actividade de vida diaria

- Dependéncia de medicacgéo ou
tratamentos

- Capacidade de trabalho

- Fisico

- Sentimentos positivos

- Pensamento, aprendizagem, memoria e
concentracao

- Psicolégico —- Auto-estima

QV Geral - Imagem corporal e aparéncia

- Sentimentos negativos

WHOQOL-Bref - - Espiritualidade/religido /crengas pessoais

- Relacdes pessoais
—- Apoio social
- Atividade sexual

Relacdes
Sociais

- Segurancga fisica
- Ambiente no lar
- Recursos econémicos

- Cuidados de salde e sociais:
disponibilidade e qualidade

L Ambiente —:- Oportunidades para adquirir novas
informacgdes e competéncias

- Participacéo e/ou oportunidades de recreio
e laser

- Ambiente fisico
(poluicdo/barulho/transito/clima)

- Transporte

Figura 2 - Estrutura da WHOQOL-Bref: dominios e facetas
Fonte: Serra et al., (2006)

O instrumento, quer na sua versao original, quer na abreviada, esta disponivel em mais
de 40 idiomas diferentes, existindo também a versdo portuguesa, a qual resultou da
aplicacdo da metodologia proposta pela OMS. Em Portugal, as duas versées foram
desenvolvidas pelo Centro Portugués para a Avaliacdo da Qualidade de Vida
(Canavarro et al., 2010).

O método de construcdo do WHOQOL permitiu chegar a um instrumento

conceptualmente fundamentado, afastando-o de medidas baseadas em indicadores
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sociais da QV e de outras medidas tradicionais relacionadas unicamente com a saude
(Canavarro et al., 2007).

A preocupagédo conceptual, do ponto de vista metodoldgico e a sofisticacao que lhe esta
subjacente tem contribuido para a imagem de robustez conceptual e psicométrica que
0 WHOQOL apresenta, sendo dos instrumentos mais utilizados internacionalmente para
avaliar a QV (ldem). Tratando-se, de acordo com Serra et al., (2006), de um bom

instrumento para avaliar a QV da populacéo portuguesa.

Scatollin (2006), refere que este instrumento faz parte do grupo de instrumentos
genéricos para a avaliacdo da QV, amplamente avaliados quanto a sua validade e
confiabilidade. Faz também referéncia aos instrumentos especificos para avaliagdo da
QV, os quais avaliam de forma pontual determinados aspetos da QVRS, proporcionando

uma maior sensibilidade na detecdo de alteracbes do problema em estudo.

No entanto, como referido por Seidl e Zannon (2004), existe uma grande controvérsia
associada ao uso de medidas especificas da QVRS. Se por um lado alguns autores
defendem os enfoques mais especificos da QV, assinalando que esses podem contribuir
para melhor identificar as caracteristicas relacionadas com uma determinada doenca,
outros salientam que algumas dessas medidas tém uma abordagem tendencialmente
focada nos sintomas e disfung@es, contribuindo pouco para uma visdo abrangente de

todos os dominios implicitos na QV.

1.3 - QUALIDADE DE VIDA DO DOENTE SUBMETIDO A CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é hoje um importante problema de saude publica, associada a maior risco
de doencas nao transmissiveis e ao elevado risco de mortalidade. Esta também
associada a uma diminui¢cdo da QV, bem como do bem-estar fisico e mental (Abilés et

al., referidos por Silva, Ribeiro & Cardoso, 2014).

A cirurgia bariatrica pretende contrariar esta realidade, procurando uma perda de peso
significativa e duradoura, capaz de trazer alteracdes na vida dos doentes a diferentes
niveis. No entanto, a experiéncia e a literatura mostram que os resultados da cirurgia da
obesidade dependem em grande parte da capacidade dos doentes em adaptar o seu
estilo de vida ao autocuidado pds-cirargico. Quando, existe dificuldade em implementar
mudancas de estilo de vida, a cirurgia pode levar a resultados ndo desejaveis como a
recuperacao de peso, desnutricdo, depressao, insatisfacdo com o sistema de saulde,

insatisfacdo com a cirurgia, mal-estar mental e fisico, em suma, ma QV (Idem).
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De acordo com Vaz (2008), nenhum tratamento da obesidade, incluindo o cirurgico, é
por si sé, sinénimo de resultados duradouros ou definitivos. O sucesso do tratamento
cirurgico, a longo prazo, nédo é garantido pela recuperacéo depois da intervengédo, nem
pode, depender exclusivamente dos doentes, pois esté estritamente relacionado com o
seguimento destes. Para este autor, é essencial o estabelecimento de um programa de
follow-up a cumprir pelos doentes, capaz de identificar precocemente eventuais
problemas que surjam, possibilitando a sua resolu¢céo e assim otimizando os resultados

cirdrgicos.

A obesidade ndo tem apenas impacto negativo na saude fisica dos doentes, tem
também um significativo impacto negativo no dominio subjetivo. A maioria dos doentes
propostos para cirurgia bariatrica apresentam comprometimento a nivel psicoldgico,

social, familiar, laboral e lazer (Silva et al., 2014).

Segundo Andersen et al., (2015) entre os obesos candidatos a cirurgia bariatrica, a sua
grande motivacdo para realizar a cirurgia € melhorar a QV, pois, devido a multiplos
fatores, apresentam um risco particularmente aumentado de reducdo da mesma. Em
consonancia, Sierzantowicz et al., (2017) referem que o grau de perda de peso e a
reducdo do desconforto associado a obesidade sdo tendencialmente utilizados para
avaliar os resultados da cirurgia bariatrica. Mas, os autores reforcam a premissa que do
ponto de vista do doente, um elemento importante na avaliagdo da eficacia da cirurgia

€ uma melhoria no funcionamento psicossocial e QV.

Andersen et al., (2015), realizaram uma revisao sistematica da literatura com o intuito
de perceber as alteracdes na QV dos doentes que foram submetidos a cirurgia. Os
estudos analisados, embora metodologicamente recorrendo a diferentes medidas,
indicaram uma melhoria na QV dos doentes ap0s a cirurgia. Sendo que, 0 auge desta
melhoria, ocorreu durante o primeiro e segundo anos ap0s a intervencdo. Estes
primeiros anos, sado frequentemente apelidados de "periodo de lua-de-mel". De acordo
com os autores, € nesta fase que muitas vezes os doentes experienciam, pela primeira
vez na vida, uma reducéo significativa de peso, bem como a sensacéo de controlo da

obesidade. Uma melhor QV coincide com o periodo de maior perda de peso.

No entanto, o0s mesmos autores mencionam que, apés este periodo, verifica-se uma
diminuicdo da QV ao longo do tempo, tendendo a estabilizar, permanecendo ainda
assim melhor, relativamente ao periodo antes da cirurgia. Estes autores, admitem que
a diminuicdo da QV possa estar relacionada com a recuperacdo de peso e menor apoio

dos profissionais de saude. Havendo uma perda de peso adequada e mantida, sem
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outras intercorréncias, a realizacdo da cirurgia bariatrica parece estar associada a uma
boa QV.

Ainda os mesmos autores, afirmam que de quando comparada com a QV da norma da
populacdo, a QV dos doentes obesos, mesmo apos a cirurgia, € inferior. No entanto,
Lier, Biringer, Hove, Stubhaug e Tangen (2011) no seu estudo, onde avaliaram a QV de
doentes submetidos a cirurgia bariatrica fazendo associa¢des com a sua satude mental,
verificaram uma melhoria na QV apo6s a cirurgia, sendo que em doentes sem transtornos
psiquiatricos, essa QV é comparavel a da populacdo em geral. Em doentes com
alteracdes psiquiatricas, verificaram apenas uma tendéncia de melhoria. A existéncia de
comorbilidades psiquiatricas, como depressdo e ansiedade, segundo estes autores,
contribui para uma diminuicdo menos acentuada de perda de peso apos a cirurgia e

uma menor QV.

A literatura refere que a realizacéo da cirurgia bariatrica contribui para uma reducéo do
peso, assim como, maioritariamente, uma reducdo ou melhoria das comorbilidades
associadas a obesidade, dados que, para diferentes autores, concorrem claramente
para o aumento da QV. Apéds a intervencao verifica-se geralmente uma melhor QV dos
doentes. Sendo que, a melhoria na dimenséo fisica da QV, de um modo geral, é mais
expressiva que a melhoria nas dimensfes social e psicolégica (Duarte et al.,2014;
Grans, Warth, Farah & Bassitt, 2012; Ribeiro, Avila, Santos & Garrote, 2015; Silveira et
al., 2015; Tae et al., 2014).

Como referido pela DGS (2012) é necessario o desenvolvimento de intervengdes
multidisciplinares capazes de terem impacto na mudanca de comportamentos dos
doentes, potenciando os resultados da cirurgia nas diversas dimensdes da QV. Assim,
o doente submetido a tratamento cirurgico da obesidade, requer suporte e apoio a longo
prazo de uma equipa multidisciplinar dedicada, para puder consolidar os resultados
obtidos e lidar com eventuais complicacdes e retrocessos, contribuindo assim para obter
uma melhor QV (Andersen et al., 2015; Eickhoff, 2008).
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2 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodoldgica de um estudo consiste na definicAo dos meios para a sua
realizac&o. E determinado num desenho, o método que o investigador pretende aplicar
no sentido de obter respostas as questdes de investigacdo colocadas e/ou as hipoteses

formuladas (Streubert & Carpenter, 2013).

Assim, neste capitulo é descrita a sequéncia das etapas percorridas nos diferentes
momentos da pesquisa. E apresentado, o tipo de estudo, as questbes de investigagio,
0s objetivos, a operacionalizacdo das variaveis em estudo, as hipoteses, a populacdo e
amostra, o instrumento de colheita de dados, o tratamento estatistico que sera

posteriormente efetuado e por ultimo, os procedimentos formais e éticos.

2.1-TIPO DE ESTUDO

O desenho de investigacao, isto é, o plano Idgico tragcado pelo investigador, que norteia
a investigacdo, varia de acordo com o objetivo, as questdes de investigacdo ou as
hipéteses. Para conduzir o presente estudo optou-se por uma abordagem quantitativa,

num desenho descritivo e correlacional.

De acordo com Fortin, Céte e Filion (2009), a metodologia quantitativa caracteriza-se
por enfatizar o raciocinio dedutivo, a explicacdo e predicao, através da medi¢cao das

variaveis e andlise sistematica dos dados colhidos.

O presente estudo € um estudo descritivo-correlacional, pois pretende-se avaliar a QV
dos doentes em dois momentos, pré-operatorio e pos-operatério (trés meses apos a
cirurgia) e correlacionar os resultados destas avaliacbes com fatores clinicos e

sociodemograficos.

2.2 - QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A questdo de investigacdo formula-se através de um enunciado claro, sendo uma
interrogacao explicita relativa a um tema de estudo que se pretende analisar, com o
intuito de desenvolver o conhecimento existente (Fortin et al., 2009). Deste modo, a

formulacdo da questéo de investigacdo € uma etapa crucial no processo de
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investigacdo, pois precisa 0s conceitos a examinar, especifica a populacdo alvo e
sugere uma investigacdo empirica (Idem). Assim delineou-se a seguinte questdo de

investigacao:

* Qual o impacto da cirurgia bariatrica na qualidade de vida dos doentes de

um hospital central?

A questdo de investigacdo orienta a analise do que se pretende estudar e esta
diretamente relacionada com os objetivos pretendidos. A definicdo de objetivos num
trabalho de investigacdo deve indicar de forma clara qual a intencéo do investigador

para responder as questdes formuladas (Fortin et al., 2009).
Deste modo, delinearam-se 0s seguintes objetivos:

e avaliar a qualidade de vida dos doentes no pré e pés-operatério de cirurgia
bariatrica;

» analisar a qualidade de vida dos doentes consoante 0 momento da avaliacdo
(pré e p6s-operatorio);

» identificar fatores sociodemogréficos e clinicos que fazem variar a qualidade de

vida dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica.

2.3 - OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

A definicdo das varidveis € uma fase fundamental no processo de investigacao pois
contribui para o rigor e objetividade do estudo. Para Fortin et al., (2009) as variaveis sdo
as unidades base da investigacdo, podendo ser classificadas, de acordo com o papel

gue exercem, em dependentes, independentes, de investigacao e atributo.

Deste modo, tendo em consideracdo a questdo e os objetivos formulados, foram
selecionadas as variaveis do presente estudo. A variavel dependente, aquela que no
fundo o investigador pretende explicar e compreender, € a QV. Para Fortin et al. (2009),

a variavel dependente é aquela que é afetada e/ou explicada pelas variaveis

independentes, a que sofre o efeito destas.

Os mesmos autores consideram que as variaveis independentes sdo as que afetam as
outras variaveis, ndo necessitando estar relacionadas entre si. Neste estudo, considera-

se a realizagdo da cirurgia bariatrica como a variavel independente.

Ainda de acordo com o0s autores supracitados, as variaveis atributo dizem respeito as
caracteristicas, pré-existentes, dos sujeitos em estudo. Neste caso sédo consideradas

variaveis atributo as variaveis sociodemograficas e clinicas. As primeiras sdo a idade,
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sexo, habilitagBes literarias/académicas, situacdo profissional, zona de residéncia,
estado civil e situagdo familiar. Quanto as clinicas dizem respeito ao IMC e
comorbilidades (depresséo, HTA, diabetes, dislipidémia, sindrome da apneia obstrutiva

do sono, doenga cardiaca, doenca cardiovascular, alteracées osteoarticulares).

2.4 - HIPOTESES

As hipéteses séo formuladas tendo em conta as varidveis em estudo e a populagéo alvo
da investigacdo. De acordo com Fortin et al. (2009), a hip6tese de investigacdo diz
respeito a um enunciado, no qual o investigador antecipa, face a uma interrogacao

formulada, relacdes entre variaveis, que necessitam de uma verificacdo empirica.
Assim, foram enunciadas as seguintes hipéteses de investigacao:

* aqualidade de vida dos doentes € melhor 3 meses apds a realizacdo da cirurgia
bariatrica;

» existe relacdo entre a qualidade de vida e os fatores sociodemogréficos do
doente submetido a cirurgia bariatrica;

» existe relacdo entre a qualidade de vida e os fatores clinicos do doente

submetido a cirurgia bariatrica.

2.5 - POPULACAO E AMOSTRA

No sentido de dar continuidade ao estudo é fundamental definir a amostra da populacao
que vai ser estudada. Segundo Streubert e Carpenter (2013) uma populacdo € um
conjunto de pessoas ou objetos que partilham caracteristicas semelhantes, definidas
por um conjunto de critérios de inclusdo. Para estes autores, importa fazer a distin¢édo
entre populacao alvo e populagéo acessivel. A primeira diz respeito a populacdo que o
investigador pretende estudar e sobre a qual pretende fazer generalizacdes. A segunda
€ uma porc¢ao da populacao alvo que estd ao alcance do investigador. Neste estudo, a
populacdo alvo serd constituida pelos doentes em pré e pds-operatério de cirurgia
bariatrica enquanto a populacao acessivel serdo os doentes no pré e pés-operatoério de

cirurgia bariatrica dos servicos de cirurgia geral do CHUC.

Como néo é viavel ao investigador estudar a populagéo inteira, € necessario constituir
uma amostra representativa da mesma. Assim, a amostra do presente estudo surge
como uma réplica em miniatura da populacao alvo, € no fundo uma fragéo da populagéo

que constitui o objeto de estudo (Fortin et al., 2009). Neste caso, optou-se por uma
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amostra ndo probabilistica acidental, uma vez que os participantes foram escolhidos
pelo facto de se encontrarem naquele local, naquele momento e com aquelas
carateristicas. Foram selecionados através da consulta da lista operatéria e de acordo
com os critérios de inclusdo. A amostra foi constituida por um subgrupo de 30 doentes
gue foram sendo internados, nas unidades de cirurgia geral do CHUC, para realizacdo
de cirurgia bariatrica, no periodo de tempo em que decorreu a colheita de dados.
Posteriormente, trés meses apos a realizacdo da cirurgia, foi efetuada nova colheita de

informacé&o a esses doentes.

A amostra foi constituida tendo em consideracdo o seguinte conjunto de critérios de

inclusao:

e idade igual ou superior a 18 anos;

e capacidade para ler, interpretar e dar respostas por escrito, na lingua
portuguesa;

e ndo ter alteracdes mentais diagnosticadas;

* encontrar-se no periodo pré-operatério de cirurgia bariatrica e pds-operatoério (3

meses depois).

2.6 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para proceder a recolha dos dados, o investigador deve adequar os instrumentos de
colheita aos objetivos definidos, a questao de investigacdo, a amostra que selecionou e
ao tempo de que disp8e para realizacdo da pesquisa (Fortin et al., 2009). Deste modo,
para obter os dados necessarios a concretizacdo do presente estudo, foi utilizado o

guestionario como instrumento de colheita.

Segundo, Pestana e Gageiro (2014) designa-se por questionario um instrumento de
colheita de dados em que o participante da respostas escritas, a um conjunto de
guestbes. De acordo com 0s mesmos autores, consiste hum instrumento de medida que
traduz os objetivos de um estudo com varidveis mensuraveis, como € o caso. Permite
organizar, normalizar e controlar os dados de modo a que as informacdes procuradas

sejam colhidas com rigor.

A opcdao pelo questionario, prendeu-se com o facto de ser passivel de colher os dados
pretendidos e ser um meio rapido de os obter. Com a sua aplicacdo foi possivel a

obtencéo dos seguintes dados:

» caracterizagdo sociodemografica da populacdo em estudo: idade, sexo,
habilitagbes literrias, situacdo profissional, zona de residéncia e situacéo
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familiar (estado civil, n°® de elementos do agregado familiar e existéncia de
familiares dependentes);

» situacao clinica: peso, altura, IMC e comorbilidades (depresséo, HTA, diabetes,
dislipidémia, sindrome da apneia obstrutiva do sono, doenca cardiaca, doenca
cardiovascular, alteracdes osteoarticulares);

* avaliacdo da QV.

z

O questionario utilizado é constituido por duas partes distintas. A primeira inclui
gquestdes relativas a dados sociodemograficos, familiares e clinicos. Foi construida
especificamente para este trabalho, focando aspetos considerados fundamentais para
dar resposta aos objetivos do estudo. Pretendeu-se conseguir uma boa caracterizacdo
da amostra, através da apresentacdo de perguntas fechadas, com o intuito de facilitar o
preenchimento e agilizar a sua posterior analise. Foram elaboradas dez perguntas a fim
de determinar: idade, sexo, IMC, habilitacGes literarias, situacéo profissional, zona de
residéncia, estado civil, n° de elementos do agregado familiar, familiares dependentes a
cargo e existéncia de comorbilidades (depresséo, HTA, diabetes, dislipidémia, sindrome
da apneia obstrutiva do sono, uso de dispositivo respiratorio para dormir, doenca
cardiaca, doenca cardiovascular, alteracbes osteoarticulares). Esta parte do

guestionario inclui também o tipo de cirurgia.

A segunda parte do questiondrio, é constituida pela escala de avaliagcdo da QV
WHOQOL-Bref, na sua versdo em portugués de Portugal, a qual foi desenvolvida e
validada pelo Centro Portugués para a Avaliagdo da Qualidade de Vida. O pedido da
fundamentagédo teodrica relativa a escala, informacdo acerca da sua aplicacdo e

interpretacdo encontra-se no Apéndice | e a cedéncia dos mesmos no Anexo .

Este instrumento € composto por 26 itens e estd organizado da seguinte forma: 24
gquestdes avaliam os 4 dominios da QV (fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente),
sendo que cada dominio é constituido por um conjunto de facetas, correspondendo cada
uma a uma questao; 2 questdes avaliam a QV Geral, o0 que inclui a percecdo da QV em

geral e a percecdo geral da saude, como € esquematizado na tabela 4 que

seguidamente se apresenta.
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Tabela 4 - Distribuicao das questdes da WHOQOL-Bref pelos seus dominios e faceta geral

Dominio 1 Fisico

Q3 Dor e desconforto

Q10 Energia e fadiga

Q16 Sono e repouso

Q15 Mobilidade

Q17 Atividades da vida diaria

Q4 Dependéncia de medicacao ou tratamentos

Q18 Capacidade de trabalho

Dominio 2 Psicolégico

Q5 Sentimentos positivos

Q7 Pensamento, aprendizagem, memaria e concentragdo
Q19 Autoestima

Q11 Imagem corporal e aparéncia

Q26 Sentimentos negativos

Q6 Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Dominio 3 Relacdes sociais

Q20 Relacdes pessoais

Q22 Apoio social

Q21 Atividade sexual

Dominio 4 Ambiente

Q8 Seguranca fisica

Q23 Ambiente no lar

Q12 Recursos econémicos

Q24 Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
Q13 Oportunidade para adquirir novas informacdes e competéncias
Q14 Participacdo e/ou oportunidades de recreio e lazer

Q9 Ambiente fisico (polui¢do, barulho, transito, clima)
Q25 Transporte

Faceta geral

Qle Q2 Qualidade de Vida geral e percecao geral da saude

Fonte: Canavarro et al., (2007)

Como referem Canavarro et al. (2007), todos os itens sdo cotados de 1 a 5, numa escala
do tipo Likert. As perguntas encontram-se enunciadas quer de forma positiva, quer de
forma negativa. Assim, trés itens, (Q3, Q4 e Q26) que estdo formulados de forma
negativa devem ser invertidos, o que para efeitos de calculo, implica a subtracdo do seu

valor a seis unidades.
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De acordo com os mesmos autores, o Centro de Avaliagdo da QV, seguindo as
tendéncias atuais da OMS, optou por transformar os resultados numa escala de 0 a 100.

Pelo que, o célculo dos dominios faz-se recorrendo a seguinte férmula geral:

Somatério de todos os itens — NUmero de itens
Resultado do Dom inio = X 100

4 x Nimero de itens

O Dominio Fisico é composto por 7 itens (Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q18) e 0 seu
célculo faz-se através da formula: ((6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18)-
7)/28 x 100.

O Dominio Psicol6égico € composto por 6 itens (Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, Q26) e o seu
célculo faz-se de acordo com a seguinte férmula: ((Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-
Q26)-6)/24 x 100.

O Dominio das Relag8es Sociais € composto por 3 itens (Q20, Q21, Q22) e o seu calculo
faz-se de acordo com a férmula que se segue: ((Q20 + Q21 + Q22)-3)/12 x 100.

O Dominio Ambiente é composto por 8 itens (Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25)
e o0 seu célculo faz-se aplicando a seguinte formula: ((Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 +
Q23 + Q24 + Q25)-8)/32 x 100.

Quanto a Faceta geral € composta por 2 itens (Q1, Q2). O célculo desta faz-se através
da férmula: (Q1 + Q2) - 2/8 x 100.

A interpretacdo dos resultados, ainda de acordo com os mesmos autores, é feita de
modo linear, pelo que resultados mais elevados correspondem a uma melhor QV. Dada
a natureza multidimensional do conceito de QV que se encontra subjacente ao
instrumento, os resultados deverdo ser sempre analisados em funcédo das pontuactes
obtidas nos quatro dominios que comp8em a WHOQOL-Bref e faceta geral, ndo
existindo uma “pontuacéo total” do instrumento. Assim, indicagcdes sobre a QV em geral
apenas podem ser obtidas através dos resultados da faceta que avalia a QV em geral e

a percecao geral de saude.

E de salientar que cada doente que integrou a amostra respondeu ao questionario duas
vezes, correspondentes aos dois momentos de colheita de dados: pré-operatério
(Apéndice IlI) e pos-operatorio (Apéndice 1ll). Sendo que, no segundo momento de
avaliacdo, a primeira parte do questionario comportava apenas questdes relativas as
variaveis clinicas, aquelas que poderiam sofrer alteragdes com a realizagéo da cirurgia.

A segunda parte do questionario era mais uma vez constituida pela WHOQOL-Bref.
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Este processo implicou uma codificacdo dos questionarios, para no 2° momento de
avaliacao ser feita a correspondéncia e assim ser possivel encontrar resposta para 0s

objetivos definidos.

2.7 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Apos a colheita dos dados € necessario proceder a sua organizagdo com o intuito de
posteriormente os analisar. Para tal, recorre-se a técnicas estatisticas que permitem

estruturar a informacdo numérica, descrevendo a amostra e as diferentes variaveis.

Segundo Pestana e Gageiro (2014), dependendo da natureza do estudo, poderdo ser
utilizadas andlises descritivas e inferenciais. As estatisticas descritivas permitem
resumir a informacdo numérica de uma maneira estruturada, de modo a obter uma
imagem geral das varidveis medidas, enquanto a estatistica inferencial, por meio dos
testes estatisticos, permite verificar hipéteses e aplicar a populacao total os resultados

provenientes de uma amostra.

Deste modo, dado tratar-se de um estudo do tipo quantitativo, os dados colhidos foram
tratados informaticamente com recurso ao programa informatico Statistical Package for

the Social Science (SPSS), na sua verséo 22.

As técnicas estatisticas descritivas utilizadas foram: distribuicdes de frequéncias
(frequéncia absoluta e relativa); medidas de tendéncia central (média, mediana e moda);
medidas de disperséo ou variabilidade (amplitude, variancia, desvio padrao e coeficiente
de variacdo). Quanto as técnicas de estatistica inferencial foram utilizados testes néo

paramétricos devido ao tamanho reduzido da amostra (N=30).

Assim, para avaliar se ap0s a realizacdo da cirurgia os participantes apresentaram
alteracbes na QV aplicou-se o teste de Wilcoxon e para avaliar quais os fatores que
influenciam a QV entre o periodo pré e o periodo pos-operatério recorreu-se a técnica

estatistica Generalized linear model.

No teste das hipéteses, foram considerados como estatisticamente significativos os
resultados para os quais o valor da probabilidade de significancia foi inferior a 0,05 (p
<0,05).

Depois de efetuada a analise estatistica, os resultados obtidos sdo apresentados sob a

forma de tabelas e figuras por forma a facilitar a sua leitura e interpretacao.
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2.8 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A investigagdo em enfermagem, por norma envolve seres humanos, pelo que os
investigadores devem ter em conta aspetos éticos e morais. Qualquer que seja o tema
investigado, as decisGes tomadas tém que se fundamentar nos principios do respeito
pela pessoa e a protecdo do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser

humano.

Fortin et al., (2009) fazem referéncia aos seguintes principios éticos a ter em conta na
investigacdo com seres humanos: o respeito pelo consentimento livre e esclarecido; o
respeito pelos grupos vulneraveis; o respeito pela vida privada e pela confidencialidade
das informacBes pessoais; 0 respeito pela justica e equidade; o equilibrio entre
vantagens e inconvenientes; a reducdo dos inconvenientes; a otimizacdo das

vantagens.

O respeito pelo consentimento livre e esclarecido de cada participante é traduzido pela
sua participacao voluntaria no estudo, com obtencéo de prévio consentimento informado
ap6s devidamente esclarecido acerca da finalidade do estudo. Para além disso, o
participante foi sensibilizado para o facto de poder cessar a sua participacdo quando o

entendesse e sem qualquer prejuizo para si.

by

O direito a privacidade e confidencialidade das informacdes pessoais foram
assegurados aos participantes pelo anonimato e confidencialidade durante todo o

estudo assim como na sua divulgacéo.

A participacdo dos doentes foi precedida pela entrega e explicacdo de um conjunto de
informagdes, nomeadamente o &mbito e finalidades, procedimentos, riscos e beneficios,
alternativas e confidencialidade, no sentido de garantir 0 seu anonimato e a sua
participacdo voluntaria. Ao que se seguiu a obtencdo do consentimento informado,
validado pela sua assinatura e devolugdo dos questiondarios preenchidos como prova da

sua anuéncia na participacdo no estudo (Apéndice IV).

Apbs a realizacdo de uma explicacdo e esclarecimento (autorizada pelos enfermeiros
chefes) acerca do estudo as varias equipas de Enfermagem dos diferentes servigcos
onde foram aplicados os questionarios, foi assegurada a privacidade para o
preenchimento individual, tal como proporcionadas as condi¢des para o esclarecimento
de eventuais davidas, pelos colegas enfermeiros, ou pela investigadora no momento de

entrega e recolha dos questionarios aos doentes.

De modo a garantir todos os principios éticos e para a aplicacdo do instrumento de

colheita de dados nos varios servicos, foi realizado um pedido de autoriza¢do dirigido a
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Comisséo de Etica do CHUC (Apéndice V), como definido pela instituicéo, por forma a

obter autorizac&o formal para a realizacdo do estudo (Anexo II).

Assumiu-se ainda, o compromisso de divulgar os resultados do estudo a instituicdo
hospitalar, ap6s a sua conclusao.

Depois de concedida autorizacdo, procedeu-se a colheita dos dados.
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3 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacao e analise dos resultados, considerando o tipo de estudo, diz respeito a
descri¢cdo das variaveis e das suas relagdes, bem como a confirmacdo ou ndo das

hipoteses formuladas (Fortin et al., 2009).

Assim, de seguida € apresentada a analise descritiva dos resultados obtidos, bem como
a analise inferencial através dos testes estatisticos utilizados para dar resposta aos
objetivos do estudo. Os resultados sdo apresentados sob a forma de tabelas e/ou

figuras, precedidas de uma breve andlise.

3.1 - ANALISE DESCRITIVA DOS RESULTADOS

A amostra do estudo € constituida por um total de 30 participantes. A idade destes variou
entre 0s 24 e 0s 63 anos, sendo a média de idades de 41,4 anos e o desvio padrdo de
10,79 anos. Como se verificou um desvio padrédo elevado, foi posteriormente calculada
a mediana da amostra, 41 anos, sendo o intervalo de confianca entre 37,37 e 45,43

anos, como se observa na tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra por Idade

n | Minimo Maximo Média Desvio Mediana Intervalo
padrao confianca
Idade
30 24 63 41,40 10,79 41 137,37;45,43]

Para mais facilmente percecionar a distribuicdo da amostra em termos de idade, a
mesma foi subdividida em 3 grupos etarios: dos 24 aos 34 anos; dos 35 aos 50 anos;
superior a 50 anos. Verificou-se, como mostra a figura 3, que a maioria dos participantes

tem idade compreendida entre 35 e 50 anos.
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23%

43%

m24-34 35-50

Figura 3 - Distribuigdo da amostra por Grupos Etarios

No que respeita a distribuicdo da amostra por sexo, verifica-se que apenas 20% (n=6)

dos participantes sdo do sexo masculino, como é observavel na tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo o Sexo

Sexo n %
Masculino 6 20
Feminino 24 80
Total 30 100

Quanto as habilitaces literarias, pode-se verificar através da analise da tabela 7, que a
maior percentagem dos participantes, 43,4% (n=13) tem o0 ensino secundario ou
equivalente. Apenas 3,3% (n=1) tem o 1.° ciclo, dos restantes, 10,0% (n=3) tem o0 2.°

ciclo, 20% (n=6) o 3.° ciclo e 23,3% (n=7) posSsui Curso superior.
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Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo as Habilitagdes Literarias

Habilitagbes Literarias

n

%

1.° Ciclo 1 3,3
2.°Ciclo 3 10
3.2 Ciclo 6 20
Ensino secundario 13 43,4
Curso superior 7 23,3
Total 30 100

No que concerne a situacdo profissional dos participantes, como € possivel verificar na

tabela 8, a maioria, 70% (n=21), estdo empregados. Relativamente aos desempregados

e reformados apresentam igual percentagem, 10% (n=3), domésticos séo 6,7% (n=2) e

por ultimo, 3,3% (n=1) é estudante.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo a Situag&o Profissional

Situacéo Profissional

n

%

Estudante 1 3,3
Empregado 21 70
Desempregado 3 10
Domeéstico 2 6,7
Reformado 3 10
Total 30 100

Relativamente a zona de residéncia, como se constata pela analise da tabela 9, a

maioria dos participantes, 70% (n=21) vive em meio urbano, enquanto 30% (n=9) vive

em meio rural.
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Tabela 9 - Distribuicao da amostra segundo a Zona de Residéncia

Zona de Residéncia n %
Rural 9 30
Urbana 21 70
Total 30 100

No que respeita ao estado civil, como revela a tabela 10, a maior percentagem dos

participantes, 66,7% (n=20), sdo casados ou vivem em unido de facto. 23,3% (n=7) sdo

solteiros e 10% (n=3) sdo divorciados ou separados de facto.

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra segundo o Estado Civil

Estado Civil n %
Solteiro 7 23,3
Casado/Uniao de facto 20 66,7
Divorciado/Separado de facto 3 10
Total 30 100

Quanto ao numero de elementos que constitui 0 agregado familiar, verifica-se, pela

analise da figura 4, que este no minimo € constituido por 1 elemento (20% da amostra)

€ no maximo por 5 pessoas (10% da amostra). Sendo que, a maioria dos participantes,

30%, tem um agregado familiar composto por 3 elementos.

20%

6,79

30%

2 3

3,39
10%
4 5

N° de elementos do agregado

familiar

Figura 4 - Distribuicdo da amostra segundo o Numero de Elementos do Agregado Familiar
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Relativamente a existéncia de familiares dependentes a cargo, 53,3% (n=16) da

amostra ndo tem e 46, 7% (n=14) tem, como se verifica na tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de Familiares Dependentes a cargo

Familiares Dependentes a Cargo

n

%

Sim 14 46,7
N&o 16 53,3
Total 30 100

No que concerne o tipo de cirurgia, os participantes foram submetidos a apenas dois

tipos de cirurgia bariatrica. Na sua maioria, 86,7% (26) da amostra foi submetida a

Sleeve e 13,3% (4) foi submetida a Bypass gastrico, como mostra a tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo o Tipo de Cirurgia Bariatrica

Tipo de Cirurgia

n

%

Sleeve 26 86,7
Bypass gastrico 4 13,3
Total 30 100

No primeiro questiondrio, isto é, no pré-operatorio, relativamente a distribuicdo da

amostra de acordo com o0 peso, este variou entre 83Kg e 180kg, sendo a média de

115,67Kg, o desvio padrédo 21,16Kg e a mediana 113,0kg. A altura dos participantes,

situou-se entre 1,50m e 1,83m com uma média de 1,64m e desvio padréo de 0,08m. O
IMC variou entre 35,92Kg/m? e 60,61Kg/m2, sendo a média 42,64Kg/m2 e o desvio

padréo 6,07Kg/m2. Tendo em consideracao o valor do desvio padréo foi posteriormente

calculada a mediana, 40,94Kg/m2. Resultados observaveis na tabela 13.
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Tabela 13 - Distribuicdo da amostra segundo o Peso, Altura e IMC no Pré-operatério

Desvio

Variaveis n Minimo Maximo Média Mediana
padrao

Peso 30 83 180 115,67 21,16 113

Altura 30 1,50 1,83 1,64 0,08 _

IMC 30 35,92 60,61 42,64 6,07 40,94

Relativamente ao periodo pos-operatorio, como mostra a tabela 14, a distribuicdo da
amostra de acordo com os indicadores peso e IMC, o primeiro, variou entre 61,5Kg e
140kg, sendo a média de 89,78Kg, desvio padréo 18,16Kg e mediana de 87kg, quanto
ao IMC situou-se entre 26,09Kg/m? e 49,59Kg/m?, com uma média de 33,08Kg/m?,
desvio padréo 5,47Kg/m? e a mediana, 31,22Kg/m>.

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo o Peso e IMC no Pés-operatério

Desvio
Variaveis n Minimo Maximo Média " Mediana
padrao
Peso 30 61,5 140 89,78 18,16 87
IMC 30 26,09 49,59 33,08 5,47 31,22

Quanto a presenca de comorbilidades, como pode verificar-se pela analise da tabela
15, no primeiro questionario, a HTA foi a mais frequente, com 43,3% (13) dos
participantes a revelarem ser hipertensos. Seguiu-se a patologia do sono, 0 uso de
dispositivo respiratério auxiliar do sono e as alteracdes osteoarticulares, com a mesma
percentagem: 30% (9). Por sua vez, 20% dos participantes apresentavam colesterol
elevado, 16,7% tinham depressédo e 10% tinham doenca cardiaca. De salientar ainda
gue 6,7% da amostra era diabética e a mesma percentagem apresentava doenca

cardiovascular.

62



Comorbilidades Sim % (n) N&o % (n) Total % (n)
HTA 43,3 (13) 56,7 (17) 100 (30)
Colesterol elevado 20 (6) 80 (24) 100 (30)
Diabetes 6,7 (2) 93,3 (28) 100 (30)
Doenca do sono 30 (9) 70 (21) 100 (30)
Uso de aparelho respiratério para dormir 30 (9) 70 (21) 100 (30)
Doenca cardiaca 10 (3) 90 (27) 100 (30)
AlteracBes osteoarticulares 30 (9) 70 (21) 100 (30)
Doenca cardiovascular 6,7 (2) 93,3 (28) 100 (30)
Depressao 16,7 (5) 83,3 (25) 100 (30)

Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de Comorbilidades no Pré-operatério

Por seu turno, como se observa na tabela 16, os resultados relativos ao periodo pos-
operatorio, vieram revelar que 16,7% dos inquiridos era, nesse momento, hipertenso, a
mesma percentagem da amostra tinha alteracdes osteoarticulares. Foram estas as
comorbilidades com maior expressdo nesta fase da colheita de dados. Quanto a
diabetes e colesterol elevado foram as comorbilidades menos frequentes, verificando-
se, cada uma, em apenas 3,3% dos participantes. Salienta-se que 13,3% dos inquiridos
revelaram,

neste segundo momento de avaliagdo, a existéncia de doenca

cardiovascular, uma maior percentagem do que no periodo pré-operatorio.

Tabela 16 - Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de Comorbilidades no Pds-operatorio

Comorbilidades Sim % (n) | N&o % (n) | Total % (n)
HTA 16,7 (5) 83,3 (25) 100 (30)
Colesterol elevado 3,3(1) 96,7 (29) 100 (30)
Diabetes 3,3 (1) 96,7(29) 100 (30)
Doenca do sono 10 (3) 90 (27) 100 (30)
Uso de aparelho respiratério para dormir 10 (3) 90 (27) 100 (30)
Doenga cardiaca 10 (3) 90 (27) 100 (30)
AlteragBes osteoarticulares 16,7 (5) 83,3 (25) 100 (30)
Doenca cardiovascular 13,3 (4) 86,7 (26) 100 (30)
Depressao 10 (3) 90 (27) 100 (30)
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Trés meses apds a cirurgia (2° momento de avaliacdo), 30% dos participantes
hipertensos no pré-operatdrio revelaram melhoria. Quanto aos participantes que no pré-
operatorio apresentavam patologia do sono, 20% refere melhorias no pos-operatério, a
mesma percentagem j ndo necessita de usar aparelho respiratério auxiliar para dormir.
Também 20% dos inquiridos que no pré-operatdrio apresentavam alteracdes
osteoarticulares, revelaram melhorias a esse nivel no 2° momento de avaliacdo. Em
16,7% dos participantes verificou-se descidas dos niveis do colesterol e em 3,3% na
diabetes. Quanto as comorbilidades doenca cardiaca e doenca cardiovascular, nenhum
participante revelou melhorias no poés-operatério. Estes resultados podem ser

analisados na tabelal?.

Tabela 17 - Distribuicdo da amostra segundo a variacdo Melhoria de Comorbilidades existentes
no Pré-operatério

N&o/N&ao
aplicavel %

Comorbilidades Sim % (n) (n) Total % (n)
HTA 30 (9) 70 (21) 100 (30)
Colesterol elevado 16,7 (5) 83,3 (25) 100 (30)
Diabetes 3,3(1) 96,7 (29) 100 (30)
Doenca do sono 20 (6) 80 (24) 100 (30)
Uso de aparelho respiratério para

* piratonio p 20 (6) 80 (24) 100 (30)
dormir
Doenca cardiaca 0 (0) 100 (30) 100 (30)
AlteracOes osteoarticulares 20 (6) 80 (24) 100 (30)
Doenca cardiovascular 0 (0) 100 (30) 100 (30)
Depresséo 13,3 (4) 86,7 (26) 100 (30)

Relativamente a aplicacdo da WHOQOL-Bref, como mostra a tabela 18, no primeiro
questionario, verificou-se que no dominio fisico a QV reportada pelos participantes
variou entre 25 e 92,86, sendo que a mediana foi de 53,57. Este foi o dominio com valor
mais baixo nos dominios avaliados pela escala. Em contraste o dominio rela¢des sociais
foi 0 mais elevado, com uma mediana de 66,67, variando a QV, neste dominio, entre 25
e 100. Quanto ao dominio psicologico, a QV revelada pela amostra situou-se entre 29,17
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e 91,67, sendo a mediana 58,33. No que respeita ao dominio ambiente e QV em geral,
a mediana foi igualmente 62,50, variando a QV, entre 31,25 e 90,63 no dominio

ambiente e entre 25 e 100 na QV geral.

Tabela 18 - Amostra segundo os Dominios e QV Geral da WHOQOL-Bref no pré-operatorio

Desvio
WHOQOL-BREF n | Minimo | Maximo | Média 5 Mediana
Padréo
Dominio Fisico 30 25 92,86 56,67 15,32 53,57
Dominio Psicol4gico 30 29,17 91,67 61,25 16,60 58,33
Dominio Relacgdes
o 30 25 100 64,44 20,17 66,67
Sociais
Dominio Ambiente 30 31,25 90,63 63,44 13,11 62,50
Faceta Geral 30 25 100 58,75 17,42 62,50

No questionario relativo ao periodo pds-operatdrio, com a aplicacdo da WHOQOL-Bref,
como mostra a tabela 19, verificou-se que a QV em geral apresentou uma mediana de
87,5, variando a QV reportada pelos participantes, entre 37,50 e 100. A QV geral foi a
gue apresentou o valor mais elevado, comparativamente aos restantes dominios
avaliados. Ja, no dominio ambiente, a QV reportada variou entre 46,88 e 84,38, com
uma mediana de 65,63, sendo o dominio com mais baixo valor avaliado pela escala.
Quanto ao dominio rela¢des sociais, a QV revelada pela amostra situou-se entre 33,33
€100 sendo a mediana 83,33. No que respeita ao dominio fisico, a QV, variou entre

21,43 e 100 com um valor de mediana de 82,14.

Tabela 19 - Amostra segundo os Dominios e Faceta Geral da WHOQOL-Bref no pds-operatério

Desvio
WHOQOL-BREF n Minimo Maximo Média Padréo Mediana
Dominio Fisico 30 21,43 100 77,22 17,03 82,14
Dominio Psicoldgico 30 50 95,83 75,86 10,88 79,17
Dominio RelagBes Sociais 30 33,33 100 78,16 15,17 83,33
Dominio Ambiente 30 46,88 84,38 67,99 9,25 65,63
Faceta Geral 30 37,50 100 88,75 14,8 87,5
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Analisando especificamente a Faceta Geral, como mostra a tabela 20, no que concerne
a questdo “Como avalia a sua QV?”, no periodo pré-operatério, a maioria dos
participantes, 40% respondeu “Nem boa/nem mé&"“, havendo também uma percentagem
significativa, 33,4%, que respondeu “M&”. Apenas 3,3% da amostra respondeu “Muito
boa”. Comparativamente no periodo pos-operatéorio, 73,3%, dos participantes
responderam “Boa” e 20% “Muito boa”. Novamente, ninguém respondeu “Muito ma”,
assim como também ninguém deu a resposta “Nem boa/nem ma” e apenas 6,7%

respondeu “Ma”.

Tabela 20 - Amostra segundo a QV Geral da WHOQOL-Bref

QV Geral n % n %
Ma 10 33,4 2 6,7
bz 12 40 0 0
boa/nemma | Preop. Pés op.

Boa ! 23,3 22 | 733
Muito boa 1 3,3 6 20
Total 30 100 30 100

Ainda relativamente a Faceta geral, no que respeita a questdo “Até que ponto esta
satisfeito(a) com a sua saude?”, no periodo pré-operatorio, as respostas variaram entre
“Muito insatisfeito”, 3,3% dos inquiridos, e “Muito satisfeito”, com a mesma percentagem.
Sendo que, a maioria dos participantes, 43,3% respondeu “Insatisfeito”, seguindo-se a
resposta “Nem satisfeito/nem insatisfeito”, atribuida por 33,3% dos inquiridos. Ja no
periodo pds-operatério as respostas variaram entre “Insatisfeito”, manifestada por 3,3%
dos participantes e “Muito satisfeito”, resposta dada por 26,7% da amostra. A maioria,

63,3% dos inquiridos respondeu “Satisfeito”, como se pode verificar na tabela 21.
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Tabela 21 - Amostra segundo a Percecédo Geral da Salude da WHOQOL-Bref

Percecéo geral da

saude n % n %
Muito insatisfeito 1 33 0 0
Insatisfeito Preop. | 13 43,3 Pésop. | 1 3,3
Nem satisfeito/nem

insatisfeito 10 33,4 2 6,7
Satisfeito 5 16,7 19 63,3
Muito satisfeito 1 3,3 8 26,7
Total 30 100 30 100

3.2 - ANALISE INFERENCIAL DOS RESULTADOS

Considerando o tamanho reduzido da amostra (N=30) optou-se pela utilizacdo de testes

ndo paramétricos para a andlise inferencial dos resultados.

Deste modo, no sentido de dar resposta a questao de investigacao e testar as hipoteses
formuladas, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Wilcoxon e a técnica estatistica
Generalized linear model. Para ambos, considerou-se um nivel de significancia inferior
a 0,05.

Hipotese: a gualidade de vida dos doentes € melhor 3 meses apos a realizacao da

cirurgia bariatrica.

O principal objetivo do estudo visa estabelecer eventuais diferencas nos niveis de QV
pré-operatorios e pds-operatorios, avaliados pela WHOQOL-Bref. Com a aplicagdo do
teste de Wilcoxon verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas na
QV em geral e em todos os dominios da QV (p varia entre 0,0001 e 0,014) a excecao
do dominio ambiente. Neste, ndo se verifica uma diferenca estatisticamente significativa

(z=-1,82; p=0,069). Resultados estes, que estdo expostos na tabela 22.
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Tabela 22 - Resultados do teste de Wilcoxon relativos a QV

Qv n Mediana Mediana z p
Dominio

Fisico 30 53,57 82,14 -3,63 0,0001
Dominio 30

Psicolégico Pré op. 58,33 P6s op. 79,17 -3,25 0,001
Dominio

Rel. Sociais 30 66,67 83,33 -2,47 0,014
Dominio

Ambiente 30 62,50 65,63 -1,82 0,069
QV Geral 30 62,50 87,5 -4,33 0,0001

Deste modo, como comprovam os resultados, a QV percecionada pelos doentes é

melhor 3 meses apds terem sido submetidos a cirurgia bariatrica.

Inerente aos objetivos do estudo, importa perceber se apds a realiza¢do da cirurgia 0s
participantes tiveram alteracdes no IMC. Para tal aplicou-se o teste de Wilcoxon. Este
revelou que a mediana do IMC baixou o seu valor de 40,94Kg/m?, no periodo pré-
operatério, para 31,22Kg/m? no poés-operatério, revelando uma diferenca

estatisticamente significativa (z=-4,78; p=0,0001), como se pode verificar na tabela 23.

Tabela 23 - Resultados do teste de Wilcoxon relativos ao IMC

IMC n | Mediana IMC n | Mediana z p

Pré-op. | 30 40,94 Pé6s-op. 30 31,22 -4,78 | 0,0001

Hipotese: existe relacdo entre a qualidade de vida e os fatores sociodemogréaficos do

doente submetido a cirurgia bariatrica

Para avaliar quais os fatores sociodemogréaficos que influenciaram a QV entre os
periodos pré e pds-operatorio recorreu-se a técnica estatistica Generalized linear model.

Esta foi aplicada aos diferentes dominios da escala WHOQOL-Bref.
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De referir que ndo foram consideradas as variaveis zona de residéncia e agregado

familiar.

No que respeita ao Dominio Fisico da QV, este foi influenciado pela Situagéo
Profissional dos participantes (B=1,13; p=0,05), dado que aqueles que s&o empregados
apresentaram um aumento estatisticamente significativo da QV neste dominio. Também
as Habilitages Literarias influenciaram a QV no Dominio Fisico (B=7,61; p=0,05).
Verifica-se que os participantes com nivel secundario ou curso superior apresentam um
aumento estatisticamente significativo no Dominio Fisico da QV. Relativamente as
restantes variaveis, Idade (p=0,21), Sexo (p=0,91) e Estado civil (p=0,91) ndo foram
apuradas diferencas estatisticamente significativas que justifiquem a sua influéncia no

Dominio Fisico da QV, o que se pode verificar na tabela 24.

Tabela 24 - Preditores sociodemograficos do Dominio Fisico da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de

Variaveis B Confianca p
Idade 0,47 1-0,26;1,20[ 0,21
Sexo 1,18 ]-20,27; 22,63[ 0,91
Situacdo

profissional

*empregado 1,13 1-10,27; 2,63 0,05
Hab. Lit.* nivel

secundario ou

superior 7,61 1-0,11;5,35] 0,05
Estado Civil 1,3 ]-22,27; 18,63[ 0,91

Relativamente & QV no Dominio Psicolégico, como mostra a tabela 25, verifica-se que
foi influenciada pela Situagdo Profissional dos participantes (B=3,41; p=0,03), as
Habilitacdes Literarias (B=6,421; p=0,04) e Estado civil (B=1,3; p=0,02). Assim como no
Dominio Fisico, os participantes empregados e com curso superior ou secundario foram
0S que apresentaram um aumento estatisticamente significativo da QV. No que
concerne ao Estado Civil os participantes casados revelaram um aumento
estatisticamente significativo da QV no Dominio Psicolégico. Quanto as variaveis, ldade

(p=0,428) e Sexo (p=0,09) nao se verificam diferencas estatisticamente significativas.
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Tabela 25 - Preditores sociodemograficos do Dominio Psicoldgico da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de

Variaveis B Confianca p
Idade 0,267 1-0,39;0,93[ 0,428
Sexo 13,514 1-2,2; 29,23 0,09
Situacao
profissional 3,41 18,27; 12,63[ 0,03
*empregado
Hab. Lit.*
nivel

- 6,421 10,09;12,74] 0,04
secundario
ou superior
Estado Civil*

1,3 1-1,21; 8,33 0,02

casado

No que respeita ao Dominio Relacdes Sociais da QV, verifica-se que foi influenciado
pelas variaveis Idade (B=1,06; p=0,01) e Habilitagbes Literarias (B=2,22; p=0,05). Os
participantes pertencentes ao grupo etario com idade superior a 50 anos apresentaram
um aumento estatisticamente significativo da QV no dominio Relacdes Sociais. A
semelhanga dos dominios ja referidos, verifica-se que os participantes com nivel
secundario ou curso superior apresentam um aumento estatisticamente significativo da
QV também neste dominio. Quanto ao Sexo (p=0,56), Situacao Profissional (p=0,82) e
Estado civil (p=0,74) n&o foram reveladas diferencgas estatisticamente significativas que
justifiguem a sua influéncia na QV no Dominio Relagfes Sociais. Resultados

apresentados na tabela 26.

Tabela 26 - Preditores sociodemograficos do Dominio Relagdes Sociais da QV ao longo de 3
meses

Variaveis B Intervalo de p
Confianca
Idade * >50anos 1,06 11,11;1,94[ 0,01
Sexo 4,75 1-11,48; 20,98] 0,56
Situacéo profissional 5,42 1-18,30; 15,65] 0,82
Hab. Lit.* nivel secundario ou superior 2,22 1-1,79;4,62] 0,05
Estado Civil 2,7 ]-2,27; 19,53[ 0,74
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Relativamente ao Dominio Ambiente da QV como se observa na tabela 27, em nenhuma

das variaveis estudadas se verificam diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 27 - Preditores sociodemograficos do Dominio Ambiente da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de
Variaveis B Confianca p
Idade 0,14 1-0;6;0,88[ 0,71
Sexo 1,76 1-7,07; 10,6[ 0,69
Situacéo profissional 4,23 1-8,30; 25,65] 0,88
Hab. Lit. 1,56 1-3,98;7,09[ 0,58
Estado Civil 1,73 1-2,27; 19,53 0,63

Quanto a Faceta Geral da QV verifica-se pela andlise da tabela 28, que foi influenciada

pelas variaveis Situagdo Profissional (B=2,13; p=0,04) e Habilitagdes Literarias (B=8,87;

p=0,006). Os participantes empregados apresentaram um aumento estatisticamente

significativo da QV na sua Faceta Geral. Assim como os participantes com ensino

secundario ou curso superior. Por sua vez, nas variaveis, ldade (p=0,39), Sexo (p=0,13)

e Estado civil (p=0,79) ndo foram reveladas diferencas estatisticamente significativas

que justifiguem a sua influéncia na Faceta Geral da QV.

Tabela 28 - Preditores sociodemograficos do Dominio Faceta Geral da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de
Variaveis B Confianca p
Idade 0,3 1-0;38;0,97[ 0,39
Sexo 14,63 1-4,18; 33,43] 0,13
Situacgédo profissional
2,13 17,21; 15,45] 0,04

*empregado
Hab. Lit.* nivel secundario ou

. 8,87 12,6;5,14] 0,006
superior
Estado Civil 2,23 1-4,17; 9,53[ 0,79
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Face aos resultados apurados, aceita-se parcialmente a hipotese formulada pois
verifica-se relacdo entre a QV, com a excec¢do do dominio ambiente e algumas variaveis

sociodemogréficos analisadas.

Hipotese: existe relacdo entre a qualidade de vida, e os fatores clinicos do doente

submetido a cirurgia bariatrica

Para avaliar quais os fatores clinicos, IMC e comorbilidades, dos participantes que
influenciaram a QV entre os periodos pré e pds-operatorio, recorreu-se novamente a
técnica estatistica Generalized linear model, a qual foi aplicada aos diferentes dominios
da escala WHOQOL-Bref.

No Dominio Fisico nenhuma das variaveis clinicas demostrou influenciar a QV, como

pode-se verificar na tabela 29.

Tabela 29 - Preditores clinicos do Dominio Fisico da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de

Variaveis B Confianca p
IMC 0,969 1-0,43; 2,37 0,175
HTA -7,423 1-22,17; 7,32[ 0,324
Colesterol

elevado -3,997 1-26,69; 18,69] 0,730
Diabetes 1,287 1-32,49; 35,07] 0,940
Doenca do sono -1,279 ]-21,79; 19,23[ 0,903
Doenca cardiaca 9,333 ]-18,55; 37,22] 0,512
Alteracdes

osteoarticulares -14,523 1-31,10; 2,06[ 0,086
Doenca

cardiovascular -28,828 1-6,46; 3,81] 0,053
Depressao 3,215 1-17,44; 23,87] 0,760

72



Relativamente ao Dominio Psicolégico, como se observa na tabela 30, a QV foi
influenciada pela variavel doenga do sono (B -3,21; p=0,04) ou seja os doentes que apos
3 meses melhoraram em relagdo a esta patologia, reportaram melhor QV. No que
concerne as restantes varidveis ndo se verificam diferengcas estatisticamente

significativas.

Tabela 30 - Preditores clinicos do Dominio Psicol6gico da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de
Variaveis B Confianca p
IMC 0,328 10,95; 1,61] 0,616
HTA -7,597 1-21,08; 5,88] 0,269
Colesterol
elevado 0,478 | 121,22;2026] | 0,964
Diabetes 4,83 1-26,05; 35,70 | 0,759
Doenga do sono 3,21 1-2,96: 5,54] 0,04
Doenga cardiaca 4,213 1-21,28; 29,70[ | 0,746
Alteracdes
osteoarticulares 0,722 ]-14,44; 15,88 0,926
Doenca
cardiovascular -19,624 ]-49,46; 10,21] 0,197
Depresséo -0,383 1-19,27; 18,49[ | 0,968

No Dominio Rela¢des Sociais, como mostra a tabela 31, a QV foi influenciada pelo IMC
(B 1,485; p=0,037), os participantes com maior IMC no pré-operatério foram aqueles
que, apos 3 meses, revelaram um aumento estatisticamente significativo da QV neste
Dominio. Também os doentes que tiveram melhoria apdés 3 meses na diabetes (B -
43,289; p=0,026) e doenca do sono (B - 2,935; p=0,020,) reportaram melhores indices
de QV no Dominio Rela¢des Sociais. Relativamente as restantes variaveis nao se

verificam diferencas estatisticamente significativas.
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Tabela 31 - Preditores clinicos do Dominio Rela¢gdes Sociais da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de

Variaveis B Confianca p
IMC 1,485 10,10; 3,07[ 0,037
HTA -14,394 1-31,08; 2,29 0,091
Colesterol

elevado -14,421 ]-40,09; 11,26] 0,271
Diabetes -43,289 ]-81,51; -5,06] 0,026
Doenca do sono -2,935 ]-4,28; 14,15] 0,020
Doenca cardiaca 4,889 1-26,67; 36,44] 0,761
Alteracdes

osteoarticulares -12,375 1-31,14; 6,39 0,196
Doenca

cardiovascular -13,512 1-50,44; 23,42[ 0,473
Depressao -12,976 1-36,35; 10,40] 0,277

No que respeita ao Dominio Ambiente, nenhuma das variaveis clinicas demostrou

influenciar a QV, como se pode verificar na tabela 32.

Tabela 32 - Preditores clinicos do Dominio Ambiente da QV ao longo de 3 meses

Variaveis B Intervalo de 5
Confianca

IMC 0,140 1-0,85; 1,13[ 0,782
HTA -9,268 ]-19,68; 1,15[ 0,081
Colesterol elevado 7,058 ]-23,08; 8,97[ 0,388
Diabetes -5,89 1-29,75; 17,96] 0,628
Doengca do sono -1,191 ]-15,68; 13,29] 0,872
Doenca cardiaca 11,446 ]-8,25; 31,14[ 0,255
Alteracdes

_ 2,894 1-8,82; 14,60[ 0,628
osteoarticulares
Doenca cardiovascular 16,617 ]-39,66; 6,43[ 0,158
Depresséao 2,415 ]-12,17; 17,00] 0,746
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Na Faceta Geral, como mostra a tabela 33, a QV foi influenciada pela melhoria apés 3
meses da HTA (B -13,566; p=0,044) e doenga do sono (B - 4,149; p=0,013).

Relativamente as restantes variaveis ndo se verificam diferengas estatisticamente

significativas.

Tabela 33 - Preditores clinicos da Faceta Geral da QV ao longo de 3 meses

Intervalo de
Variaveis B Confianca p
IMC 0,911 1-0,34; 2,16[ 0,154
HTA -13,566 1-6,75; 11,39[ 0,044
Colesterol
elevado -2,951 ]-23,23; 17,33 0,776
Diabetes 9,795 1-20,39; 39,99 | 0,525
DEEr R 60 5002 - 4,149 1-12,48; 4,19 0,013
Doenca cardiaca 1,097 1-23,83; 26,02] 0,931
Alteracbes
osteoarticulares -5,231 1-20,05; 9,59 0,489
Doenca
cardiovascular -1,307 1-30,48; 27,86] 0,930
Depressao 12,882 ]-5,58; 31,35[ 0,171

Deste modo, aceita-se parcialmente a hipotese formulada uma vez que se verifica

relacdo entre a QV, com excecdo dos dominios fisico e ambiente e algumas das

variaveis clinicas analisadas.
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados é uma etapa crucial do processo de investigacado. Tem como
intuito a confrontacdo com a literatura e resultados de estudos anteriormente
desenvolvidos, a luz da questdo de investigacdo e hipéteses formuladas (Streubert &
Carpenter, 2013).

Assim, procede-se a discussdo dos resultados considerados mais pertinentes e
relevantes do estudo. E necessario ter em consideracg&o na interpretacdo dos resultados
0 instrumento utilizado para a avaliacdo da QV, o WHOQOL-Bref, uma vez que na
pesquisa efetuada, os estudos consultados utilizaram outros instrumentos para
avaliacdo da QV, nomeadamente, o Método Bariatric Analysis and Reporting Outcome
(BAROS), que nédo se encontra validado para a populacao portuguesa. Como ja referido
anteriormente, a opcao pela WHOQOL-Bref, baseou-se no facto de ser um instrumento
validado para a populac¢édo portuguesa, amplamente avaliado quanto a sua validade e
confiabilidade. Capaz de avaliar a QV nos seus diversos dominios, tal como é definido
pela OMS.

A amostra da populacéo inquirida (n=30) é constituida na sua maioria por mulheres
(80%) com uma média de idades a rondar os 41 anos, sendo que 0 grupo etario entre
os 35 e 0s 50 anos € 0 mais representativo (43%). Estas caracteristicas da amostra sdo
representativas da populagédo do estudo. Isto porque, também no estudo realizado por
Silva et al., (2014) com doentes portugueses obesos, a espera de serem submetidos a
cirurgia bariatrica, 84,8% dos inquiridos eram mulheres e a média de idades rondava os
39 anos. Bastos, Barbosa, Soriano, Santos e Vasconcelos (2013), referem também uma
maior procura por parte das mulheres pelo tratamento cirlrgico da obesidade. Pode
admitir-se que isso acontece devido as mulheres tenderem a apresentar uma maior
preocupacdo com a sua saude e controlo ponderal, também por motivacBes estéticas,
sociais e emocionais. E ainda de salientar que a prevaléncia da obesidade é maior nas
mulheres tanto internacionalmente, como nacionalmente, de acordo com a OCDE
(2017), considerando os dados divulgados em 2016, pelo Instituto Nacional de Saude

Doutor Ricardo Jorge.

Na revisdo sistematica e meta-andlise realizada por Driscoll, Gregory, Fardy e Twells
(2016), que inclui a analise de 9 estudos acerca da QV de doentes obesos submetidos

a cirurgia bariatrica, em todos eles a maioria dos participantes sdo mulheres e a média
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de idades varia entre 31 e 47 anos. Dados similares aos encontrados no presente

estudo.

Em relacdo as caracteristicas da amostra do presente estudo, verificou-se que a maioria
vive em meio urbano, também a literatura refere que é nas zonas urbanas que existe
maior prevaléncia da obesidade (Carmo et al., 2006; DGS, 2014; OMS, 2017). No
entanto, ao analisar outras caracteristicas da amostra, verifica-se algumas
discrepancias a luz de dados epidemioldgicos relativos a populagéo portuguesa obesa.
Estes indicam que é nas classes sociais mais desfavorecidas, com nivel de escolaridade
baixo e sem atividade profissional remunerada, que a prevaléncia da obesidade € mais
elevada (Idem). Dados corroborados pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (2016) o qual revela que a prevaléncia de obesidade € mais elevada em individuos
sem atividade profissional, 35,5%, e sem escolaridade ou com o ensino basico, 39,4%,
comparativamente a individuos com ensino superior, 19,5%. Por seu turno, a amostra
do presente estudo é maioritariamente, 70,0%, constituida por elementos com atividade
profissional remunerada. Também, na sua maioria, 43,4% tem 0 ensino secundario ou

equivalente e ainda 23,3% possui curso superior.

Uma vez que o estudo foi realizado num hospital publico, acredita-se que as
oportunidades de acesso ao tratamento cirlrgico sejam similares a toda a populacéo.
Assim, o facto de a amostra ser composta na sua maioria por elementos com niveis
elevados de escolaridade e com emprego, pode estar associado, a um mais facil e
melhor acesso a informacgéo, bem como uma maior preocupagédo com a saude. Por outro
lado, a populacdo obesa socialmente mais vulneravel estara focada em aspetos de
sobrevivéncia basicos, nos quais ndo se inclui o tratamento da obesidade, este ponto é

amplamente discutido no artigo de Taylor, Forhan, Vigod, McIntyre e Morrison (2013).

Quanto ao procedimento cirargico realizado, 86,7% da amostra foi submetida a
gastrectomia em sleeve enquanto os restantes 13,3% dos participantes realizaram
bypass gastrico. Dados que ndo estdo em consonancia com aqueles que foram
apresentados na 14.2 edicdo do congresso Bariatric Endoscopy Surgery Trends,
realizado em dezembro 2017, onde o bypass gastrico surge como a cirurgia bariatrica
mais frequente em Portugal, seguido da gastrectomia em sleeve, ao contrario do que
acontece na restante Europa (SPCO, s.d.). A amostra deste estudo revela seguir a
tendéncia europeia e ndo a nacional, o que estara relacionado com opc¢des por parte

das equipas cirargicas.

Persistindo na andlise dos resultados do presente estudo verifica-se que houve uma

melhoria na QV dos participantes no periodo pds-operatério relativamente ao periodo
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pré-operatorio. Esta melhoria € global, abrange a faceta geral da QV e todos os seus
dominios. Sendo que apenas no dominio ambiente néo foi estatisticamente significativa
(p=0,069). Também a QV no dominio ambiente ndo sofreu a influéncia de nenhuma das
variaveis estudadas. Pode admitir-se que o resultado obtido neste dominio esteja
relacionado com os aspetos que avalia, como a seguranca fisica, ambiente fisico,
recursos econémicos e transporte, pelo que é espectavel que a este nivel a melhoria
ndo seja expressiva. Sao fatores externos ao sujeito, o que dificulta uma alteragdo
significativa neste dominio, principalmente tratando-se de uma diferenca temporal

apenas de 3 meses.

Os resultados obtidos sdo consistentes com outros estudos, 0s quais revelam que
individuos obesos sem tratamento cirdrgico apresentam uma baixa QV
comparativamente a individuos que realizaram a cirurgia. A cirurgia bariatrica surge
associada a uma melhoria na QV. E de salientar que estudos como os de Duarte et.al.,
(2014), Grans et.al., (2012), Ribeiro et al., (2015), Silveira et.al., (2015) e Tae et.al.,
(2014) entre outros, apesar de metodologicamente distintos, utilizando formas de
avaliacdo diferentes, no que respeita a QV, o0s resultados sdo semelhantes aos
apurados: uma melhoria da QV no pés-operatorio. O facto de o presente estudo ser de
cariz longitudinal, onde a mesma amostra foi avaliada em dois momentos distintos, &
uma mais-valia, pois permite a obtencéo de resultados mais fidedignos, uma vez que os
individuos conseguem responder com exatidao as perguntas efetuadas no periodo de

tempo definido em protocolo.

Ao analisar os resultados obtidos no que respeita as indicagdes sobre a QV em geral,
no pré-operatorio “Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua salude?” as respostas
indicaram maior satisfacéo apoés a cirurgia. No pré-operatoério, a maioria, 43,3%, revelou
estar “Insatisfeito”, sendo que apenas 3,3% estava “Muito satisfeito”. Por seu turno, no
pdés-operatério a maioria, 63,3% dos inquiridos manifestou estar “Satisfeito” e 26,7%
“Muito satisfeito”, apenas 3,3% da amostra revelou estar “Insatisfeito” com a sua saude.
Quando questionados, no pré-operatorio, “Como avalia a sua QV?”, as respostas mais
frequentes foram, “Nem boa/nem ma” e “Ma”, 40% e 33,4% da amostra respetivamente,
apenas 3,3% da amostra respondeu “Muito boa”. Posteriormente, no pos-operatdrio as
percentagens foram bem distintas, uma vez que 73,3%, dos participantes avaliaram a
sua QV como “Boa” e 20% “Muito boa”. Somente, 6,7% considerou ser “Ma”. Constatou-
se que foi na faceta geral da QV, onde os doentes no pds-operatdrio obtiveram o valor

mais elevado de QV.

Num trabalho realizado na Coldmbia por Maya, Duque e Acevedo (2014), utilizando o

mesmo instrumento de avaliacdo da QV que o presente estudo, foram encontrados
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resultados idénticos. Na questéo relativa a avaliacdo da QV, 71,3% dos participantes
gue tinham realizado cirurgia bariétrica, avaliou a sua QV como “Muito boa” e 20,4%
“Boa”, ndo havendo ninguém que a avaliasse como “M&”. E de salientar que o periodo
de tempo pds-operatorio era extensivel até aos 36 meses, o0 que podera ter influenciado

esta auséncia de avaliagcdes negativas.

Também o estudo realizado por Barros, Frota, Moreira, Aradjo e Caetano (2015), no
gual se pretendia avaliar a influéncia da cirurgia bariatrica na QV, numa amostra de 92
participantes, foi possivel verificar que no pds-operatério, 75% destes consideraram a
sua QV muito melhor apés a realizacdo da cirurgia, apenas 5,4% classificaram a QV
como inalterada, ndo havendo nenhum participante que lhe atribuisse classificacdo

negativa.

Reportando ainda ao estudo realizado por Maya et al., (2014), verificou-se que quer na
faceta geral da QV, quer nos seus 4 dominios, 0os scores mais elevados foram
encontrados entre 0 4° e 12° més apoés a cirurgia, diminuindo a partir daqui (maximo
tempo avaliado 36 meses). Estes resultados, bem como os obtidos no presente estudo,
cuja 22 avaliacéo se reporta ao 3° més de pds-operatdrio, sugerem gue nos primeiros
meses apos a cirurgia os doentes tém uma melhor perce¢édo da sua QV. Tal pode ser
justificado quer pela répida perda de peso (observada em ambos os estudos), quer pela
alteracdo da imagem corporal, quer pelos beneficios que sentem poder acarretar para
a sua saude, quer ainda pela realizagdo da cirurgia em si. Nesta fase os doentes
vivenciam o "periodo de lua-de-mel", no qual sentem que 0s seus objetivos e desejos

comecam a ser alcancados (Andersen et al., 2015).

Alguns autores sugerem que apos 12 meses, a QV dos individuos comeca a decrescer,
no entanto, continua a ser melhor do que antes da cirurgia. Em outros estudos o periodo
associado a melhor QV ¢é alargado até aos 2 anos de pGs-operatorio. Tal acontece no
estudo observacional, descritivo e transversal conduzido por Lopez (2015), onde,
comparou a QV em 5 grupos de doentes. Um grupo constituido por doentes com
diagnéstico de obesidade sem tratamento cirdrgico e os restantes grupos formados por
doentes j4 submetidos a cirurgia bariatrica, encontrando-se em distintos tempos de pés-
operatdrio: menos de 6 meses, entre 7 e 12 meses, entre 13 e 24 meses e ha mais de
24 meses. Os resultados revelaram melhores pontuacdes de QV no grupo dos operados
entre os 13 e 24 meses, seguindo-se 0 grupo até aos 6 meses. Apds 0s 24 meses 0S
scores de QV diminuiram. No entanto, a QV foi pior no grupo em pré-operatorio,

relativamente a todos os grupos submetidos a cirurgia.
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Assim constata-se que apds 0s primeiros anos, a longo prazo é comum observar algum
declinio na percecao da QV dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica, permanecendo
ainda assim, melhor relativamente ao pré-operatorio, embora com tendéncia a estar
abaixo da norma da populacdo (Andersen et al., 2015). Isto, pode ser explicado por
aspetos como o diluir do entusiasmo com a cirurgia, eventuais retrocessos na perda de
peso, complicacdes pés cirdrgicas, alteracdes menos positivas na imagem corporal
consequentes a perda de peso, como 0 excesso de pele e ainda o menor apoio e

acompanhamento pelos profissionais de saude.

Khawali, Ferraz, Zanella e Ferreira (2012), ao estudarem a QV em doentes obesos
propostos para realizar cirurgia bariatrica e em doentes operados ha 1 ano, observaram
gque em todos os dominios da escala que usaram para a avaliacdo da QV o0s scores
obtidos foram melhores do que no grupo do pré-operatoério. Concluiram também, que os
valores obtidos no poés-operatorio, assemelhavam-se aos estudados em populacdes
ndo obesas. Mais uma vez subentende-se que, tal como € sugerido na literatura, os
doentes obesos apresentam uma maior probabilidade de ter uma QV inferior quando

comparados com a populacdo em geral (Silva et al., 2014).

Os mesmos autores analisaram que os menores scores obtidos estéo relacionados com
aspetos sociais, para ambos 0s grupos, pré e pos-cirurgia. Contrariamente, no presente
estudo, dos 4 dominios avaliados foi 0 respeitante as relagées sociais, que obteve maior
pontuacdo em ambos os periodos. Esta diferenca de resultados pode estar relacionada
com o facto de se ter aplicado instrumentos de avaliacdo da QV distintos, nos quais sédo
abordados aspetos diferentes para o0 mesmo item. Os resultados obtidos, no presente
trabalho, podem ser explicados pelo possivel apoio que os individuos da amostra
sentem por parte dos familiares e amigos, que revela ser muito importante no decorrer

de todo o processo.

Outros estudos, como os de Duarte et al., (2014), Grans et al., (2012), Tae et al., (2014)
e Silveira et al., (2015), contrariamente ao presente estudo, sugerem que a dimensao
social da QV, é aquela que evidencia menor expressao no periodo pds-operatorio.
Nestes estudos foi a dimenséo fisica da QV aquela que melhor evolugdo apresentou
apos a cirurgia. Todavia, neste trabalho o dominio fisico ndo foi o que revelou maior
valor no pos-operatério, no entanto teve uma evolucdo muito consideravel, ja que no
pré-operatério era o dominio da QV que apresentava menor valor. Esta evolucéo pode
ser justificada pelo facto de em apenas 3 meses apds a cirurgia, 0s participantes terem
a percecdo que esta esta a resultar em perda de peso, regressdo de problemas de
saude e diminuigcdo de sintomatologia como dor e fadiga associada a obesidade e suas

comorbilidades. Embora, como posteriormente sera discutido, ndo se tenha verificado
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uma influéncia das variaveis clinicas neste dominio da QV, os participantes revelaram
melhorias a este nivel, 0 que terd repercussfes em aspetos como, a mobilidade, a
atividade diéria, a qualidade do sono, menor dependéncia de medicagédo, entre outros,

levando & melhoria significativa na percecdo da QV que se verificou no dominio fisico.

No estudo realizado por Segura et al., (2014), que tinha como objetivo realizar uma
andlise da QV dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica e dos habitos de atividade
fisica adquiridos, verificaram um beneficio evidente na capacidade de trabalho dos
participantes no pds-operatério. Estes resultados vém de encontro aos acima
apresentados, pois a capacidade de trabalho é também um dos componentes do

dominio fisico da QV.

No presente estudo verificou-se também uma melhoria significativa no dominio
psicolégico, do periodo pré-operatério (apresentava o 2° pior score) para o pos-
operatdrio. O que leva a admitir que os participantes, nagueles 3 meses apds a cirurgia,
possivelmente por verificarem a perda de peso, melhoraram em termos de autoestima
e percecao corporal, vivenciando uma atitude positiva perante a vida e percecionando
uma melhor qualidade da mesma. A insatisfacdo com a imagem corporal e uma baixa
autoestima associada, como referem Ribeiro et al., (2013), em doentes obesos, que
procuram tratamento cirdrgico, € prevalente. O facto de ficarem mais magros apés a
cirurgia, pode conduzir a uma maior aceitacdo da imagem corporal e consequente
melhora da QV, uma vez que se sentem a aproximar dos padrbes de beleza impostos
e aceites pela sociedade. Estes autores, no seu estudo tentaram perceber a
manutencdo destas mudancas ao longo do tempo, pelo que avaliaram as diferentes
percecdes relativas & imagem corporal normal, real e ideal de doentes em pré-operatorio
de cirurgia bariatrica comparativamente a doentes em diferentes momentos de pés-
operatorio. Os resultados revelaram que muitas vezes o tamanho e forma corporal ideal
possivel depois da cirurgia bariatrica é bastante diferente do idealizado. Essa
incoeréncia de percecdo contribui para que os doentes experimentem falhas no
processo pds-operatoério, que pode levar a sentimentos de frustracdo e insatisfacdo em

relacdo a si proprios ou a prépria cirurgia, alterando a percecéo de QV.

Quando, no presente estudo, se tentou perceber quais as varidveis sociodemograficas
gue influenciaram a QV, verificou-se que a faceta geral da QV e todos os dominios, a
excecdo do dominio ambiente, foram influenciados por uma varidvel comum, as
habilitac@es literarias. Outra varidvel a destacar é a situacao profissional que influenciou
a QV na faceta geral e nos dominios fisico e psicolégico. Estes resultados revelam
claramente que os participantes, com maior nivel de escolaridade apresentam uma

melhor QV, nos dominios referidos no pos-operatério, assim como 0s que tém emprego.
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Resultados semelhantes foram encontrados no estudo, j& mencionado, de Maya et al.,
(2014), onde foi utilizado o mesmo instrumento de avaliagdo da QV. Os autores
verificaram que o nivel de escolaridade foi significativo na faceta geral da QV poés-
operatoria e em todos os dominios da escala, incluindo o dominio ambiente. Assim, 0s
participantes com maior nivel de escolaridade apresentaram scores maiores de QV.
Quanto a situacao profissional foi estudada em termos de nivel socioeconémico, o qual
s6 ndo influenciou significativamente o dominio fisico da QV. Mais uma vez se verifica
que scores maiores de QV estéo associados a niveis socioecondmicos elevados. Estes
resultados podem ser explicados, pelo facto de os individuos com maior grau
académico, maior nivel socioecondmico e situacdo profissional estavel possuirem,
maior nivel de literacia em saude, o que lhes confere mais competéncias e capacidades
para a gestdo e adaptacdo ao processo poés-operatério, permitindo-lhes retirar

beneficios em termos de QV.

O dominio psicolégico foi ainda influenciado pelo estado civil dos participantes, sendo
gque os casados revelam uma melhor QV neste dominio. Este facto pode ser explicado
por os doentes casados se sentirem mais apoiados pelos conjugues. Quanto ao dominio
relagBes sociais, foi também influenciado pela variavel idade, em que os participantes
mais velhos (idade superior a 50 anos) apresentaram melhor QV nesse dominio. Este
resultado poderéd dever-se ao facto de ao longo dos anos ja terem tentado outros
tratamentos para a obesidade, nos quais ndo obtiveram sucesso. Assim, a realizacdo
da cirurgia surge como a Ultima oportunidade e os resultados conseguidos e a
espectativa do que ainda podem conseguir sdo impulsionadores das interacdes sociais

gque estabelecem e solidificam.

No estudo acima mencionado, de Maya et al., (2014), a variavel estado civil, ndo
influenciou o dominio psicolégico, mas sim o dominio relagBes sociais. J& a variavel
idade a excecdo do dominio ambiente, influenciou todas as outras vertentes da QV.
Sendo que, no dominio relagBes sociais, ao contrario do presente estudo, foram os
participantes mais jovens, do grupo etario dos 18 aos 29 anos, que apresentaram melhor
QV. A variavel sexo também foi preditor na QV pos-operatéria na faceta geral e todos
os dominios, excetuando o dominio ambiente, sendo que valores mais elevados de QV
foram verificados no sexo masculino. No presente estudo esta variavel ndo funcionou
como preditor em nenhuma dimenséo da QV, possivelmente, porque a representacao
masculina era muito reduzida (20% da amostra) o que nao permitiu evidenciar

diferencas significativas em termos de sexo.

Relativamente & variavel clinica IMC, os resultados revelaram uma diferenca

estatisticamente significativa (p=0,0001) no IMC, 3 meses ap0s a realizacdo da cirurgia
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baratrica. Assim, em termos médios, passou-se de uma amostra com obesidade classe
3 (IMC=40) para obesidade classe 1 (IMC: 30 - 34,9). Estes resultados estédo de acordo
com o espectével, pois é esta a realidade espelhada na literatura. Também, Silveira et
al., (2015) no seu estudo, que tinha como objetivo identificar altera¢gbes nutricionais em
doentes submetidos a cirurgia bariatrica e correlaciona-los com a perda de peso, o
controlo de comorbilidades e a QV, obtiveram resultados que revelaram que no final do
3° més, 25,45%, dos participantes tinham perdido 50% ou mais do excesso de peso e

84,7% dos participantes tinham-no perdido ao fim do 6° més.

No estudo conduzido por Lopez (2015), ja anteriormente referido, observou-se no grupo
de individuos operados até 6 meses e no grupo de individuos operados entre 7 e 12
meses, uma perda de peso estatisticamente significativa (p=0,000), existindo uma
estabilizacdo nos grupos operados ha mais de 12 meses. Verificou-se que os individuos
operados ha mais de um ano, tiveram um aumento de peso, consequentemente um
aumento no seu IMC, o qual ja tinha, anteriormente, atingido um valor inferior. Neste
estudo ressalva-se também o facto de, ap0s a perda significativa de peso inicial, este

posteriormente tender a estabilizar e eventualmente regredir.

Também o estudo realizado por Silva e Padez (2014) cujo objetivo era analisar a perda
de peso apos a intervencgdo cirdrgica e verificar o seu grau de efetividade em 83
individuos operados ha mais de 3 anos, num hospital da regido centro de Portugal,
revelou que 81,3% dos intervencionados perderam peso e estabilizaram enquanto que
os restantes 18,7%, ap0s perda de peso inicial, aumentaram mais de 5Kg. Verificando-
se que a pratica de exercicio fisico esteve associada a um maior decréscimo do IMC,
sendo que os melhores resultados foram obtidos pelos individuos que simultaneamente

cumpriram a dieta e fizeram mais de 30 minutos de exercicio fisico por dia.

Como referem Bastos et al., (2013), a recuperagéo de peso apoés a realizagdo de uma
cirurgia bariatrica, € uma realidade e comprova o carater de doenca crénica que €
imputado a obesidade. No estudo que realizaram cujo objetivo era identificar fatores
determinantes na retoma ponderal em doentes submetidos a cirurgia de obesidade ha
pelo menos 2 anos, concluiram que 5 anos apds a cirurgia se verifica uma retoma de
peso significativo. Os autores do estudo apontam como fatores preditores nado cirdrgicos
(técnicas cirdrgicas restritivas sao naturalmente mais passiveis desta retoma) para esta
ocorréncia, 0 sedentarismo, habitos alimentares inadequados, desajustado
acompanhamento pds cirdrgico e IMC inicial muito elevado. Karmali et al., (2010)
acrescentam a idade avancada e altera¢des nha salde mental e fisica que possam afetar
o estilo de vida. Deste modo, 0 acompanhamento continuo dos doentes por uma equipa

multidisciplinar serd uma mais-valia, onde o papel do Enfermeiro pode fazer a diferenca.
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Estudos sugerem que a QV ap0s a cirurgia, esta relacionada com a gravidade da
obesidade, sendo que um IMC mais elevado esta associado a uma pior QV (Khawali et
al., 2012). No entanto, existem dados contraditérios. No seu estudo Tae et al., (2014),
concluiram que o IMC no pré-operatério ndo esta correlacionado com os dominios da
QV no poés-operatorio. No presente estudo, embora exista uma diminuicao significativa
no IMC apés a realizacdo da cirurgia, quando se tenta estabelecer uma relacdo entre o
IMC dos participantes no pré-operatorio com a sua QV no pos-operatério, verifica-se
gque funcionou como fator preditivo somente no dominio relagdes sociais (p=0,037) da
QV. Os participantes com maior IMC no pré-operatério foram aqueles que, revelaram

um aumento estatisticamente significativo da QV neste dominio.

Como referem Ribeiro et al., (2013), atualmente, de todas as condi¢des estigmatizadas
pela cultura ocidental, o estigma do sobrepeso parece ser 0 mais debilitante, pois é
condicdo visivel a todas as pessoas, podendo afetar, em grande proporcdo, as
interacbes sociais dos individuos em especial das mulheres, onde perpetua o
esteredtipo da magreza. Deste modo, pode-se inferir que as alteracdes proporcionadas
pela rapida perda de peso no pés-operatdrio, num curto prazo de tempo, sobretudo nos
participantes que apresentavam maior IMC, fé-los sentir menos discriminados perante

a sociedade, levando-os a percecionarem uma melhor QV nas relagdes sociais.

A amostra segue as indica¢fes formais para a realiza¢do da cirurgia bariatrica, isto é,
apresenta IMC maior ou igual a 40 Kg/m? ou, maior ou igual 35 Kg/m? associado a
alguma comorbilidade. A literatura € unanime ao estabelecer uma relacao direta entre a
obesidade e o risco de aparecimento de comorbilidades, as quais, potenciam uma
menor QV, quer pela doenga em si, quer pelas complicagdes que dai advém. Diversos
estudos tém vindo a demonstrar que a redu¢do do IMC, ap0s a realizagdo de cirurgia
bariatrica, € acompanhada por alteragfes metabdlicas, que, frequentemente, resultam
na reducdo ou remissao dessas comorbilidades (Adolfi & Fisichella, 2018; DGS, 2017;
Serra et al., 2011; Vaz, 2008).

Os resultados supracitados estdo em consonancia com os obtidos na realizacdo deste
estudo, que embora reportem a um periodo pds-operatorio de apenas 3 meses,
permitem constatar que os participantes relatam melhorias nas comorbilidades mais
prevalentes. Das comorbilidades estudadas, depressdo, HTA, diabetes, dislipidémia,
sindrome da apneia obstrutiva do sono, doenca cardiovascular e alteracfes
osteoarticulares, todas foram identificadas pelos participantes no periodo pré-
operatorio, verificando-se uma remissao/reducao dessas patologias no pds-operatorio,
a excecgdo da doenga cardiovascular e cardiaca, onde nenhum participante revelou

melhoria.
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A comorbilidade mais frequente no pré-operatério foi a HTA presente em 43,3% dos
participantes. Apos a realizagdo da cirurgia bariatrica 30% destes revelaram melhorias,
sendo que apenas 16,7% dos inquiridos no pés-operatorio assumiu ser hipertenso. S&o
alteracdes relevantes, pois a HTA é uma patologia associada a diversos eventos
potencialmente fatais e incapacitantes. Rodrigues et.al. (2017) chamam a atencé&o para
a prevaléncia da HTA estimada para o grupo etario dos 25 aos 44 anos na populagéo
portuguesa (dados referentes a 2015), onde se incluiu a média de idades da amostra do
presente estudo (41 anos), pois, apresenta uma magnitude nao negligenciavel (12,1%),
evidenciando o aumento da incidéncia deste problema de saude nos grupos etarios mais
jovens. Também, no estudo efetuado por Lépez (2015), numa amostra de individuos
portugueses, a HTA foi a comorbilidade mais identificada, sendo que 50% dos individuos
eram hipertensos no pré-operatério e 20,7% estabilizaram a tensdo arterial apés a

cirurgia.

Além da HTA, no presente estudo as patologias com maior expressao no periodo preé-
operatdrio, foram a patologia osteoarticular e a patologia do sono com recurso a
dispositivo respiratério auxiliar do sono. Foram também estas onde os participantes
revelaram uma acentuada melhoria. Ambas foram identificadas em 30% da amostra no

periodo pré-operatério, dos quais 20% referiram melhorias no pos-operatério.

No estudo de Duarte et.al. (2014) que pretendia avaliar o impacto das cirurgias
bariatricas, duodenal switch e bypass géastrico em Y de Roux na QV dos doentes,
comorbilidades e perda de peso, no periodo de 12 a 36 meses ap0s o0 ato cirirgico,
verificou-se percentagens significativas na resolucdo de comorbilidades sendo o

impacto maior na regresséo da HTA e diabetes.

Outros estudos como os de Silveira et.al., (2015), Ribeiro et al., (2015) e Tae (2014)
demonstraram igualmente uma melhoria nas comorbilidades dos doentes apés a
realizacao da cirurgia bariatrica, a qual correlacionaram com uma melhoria na QV. Os
resultados do presente estudo s6 demonstraram melhoria significativa em relacdo a
algumas comorbilidades em facetas especificas da escala da QV. Contudo, advogamos
gue num maior periodo de acompanhamento, é espectavel que se verifiquem mais
melhorias, além disso, os participantes também poderéo vir a percecionar uma melhor
QV devido, em parte, a resolucao das comorbilidades e aos beneficios que tal acarreta.
Até porque, como anteriormente ja foi mencionado, quando questionados acerca da
satisfacdo com a sua saude, as respostas no pés-operatorio foram mais positivas que

no pré-operatério.
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De acordo com Barros et al.,, (2015), os cuidados de enfermagem s&o essenciais,
sobretudo durante o periodo pds-operatorio, pois € 0 momento crucial de adaptac¢édo do
doente ao novo estilo de vida. Consideram fundamental que o enfermeiro amplie a sua
participacdo nos cuidados, sendo a orientacdo sobre as mudancas no estilo de vida, um

fator essencial para o sucesso da cirurgia em termos de bem-estar e QV do doente.

Perante os resultados alcangados com a realizacdo deste estudo e aqueles
evidenciados na literatura consultada, acredita-se que a atuagdo auténoma do
enfermeiro, assim como o seu papel na equipa multidisciplinar, tanto no periodo pré-
operatorio, como no pos-operatério, € essencial para garantir uma melhoria efetiva da
QV dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica, em todos os seus dominios e em
termos gerais. O acompanhamento do doente e daqueles que lhe sdo proximos, pelo
enfermeiro, permite a identificacdo de intercorréncias e o estabelecimento precoce de
intervencbes capazes de potencializar o alcance de uma melhor QV. Como referem
Barros et al., (2015), a cirurgia bariatrica acarreta mudancas permanentes na vida dos
doentes, pelo que o estudo da QV permite conhecer e adaptar o doente a essas

mudancas e assim potenciar os ganhos em saude decorrentes da cirurgia.
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CONCLUSAO

Na prética de Enfermagem é constante o desafio na busca de conhecimento cientifico,
a fim de prestar os melhores e mais adequados cuidados ao doente e familia. A préatica
baseada na evidéncia tem como principal propdsito o encorajamento da investigacao,
reforcando a importancia da pesquisa para aperfeicoar a pratica clinica, garantindo a
melhor tomada de decisdo. E na evidéncia cientifica que os enfermeiros fundamentam
as suas praticas e por outro lado € na pratica que surge a necessidade de procurar e

atualizar conhecimentos.

A procura por uma melhor QV, é um objetivo comum dos doentes que se submetem a
cirurgia bariatrica. A avaliacdo da QV constitui-se como uma mais-valia para o
planeamento de intervencdes direcionadas capazes de ajudar os doentes em todo o
processo de adaptacdo a uma nova realidade. Conhecer as dimensfes da QV que
melhores e piores resultados apresentam, permite a adequacdo do plano de

intervencéo.

Neste sentido, de forma a dar um contributo para uma melhor compreenséo desta
tematica, procedeu-se a avaliacao da QV dos doentes propostos para cirurgia bariatrica,
nos periodos pré e pés-operatério, bem como a andlise da relagdo entre algumas
variaveis sociodemograficas e clinicas com a QV. Considerando a pesquisa realizada,
0 presente estudo, € precursor em Portugal, na avaliacéo longitudinal da QV, nos seus
diferentes dominios, em doentes submetidos a cirurgia bariatrica. Apesar das limitacdes,
acredita-se que esta investigacdo podera fornecer alguns contributos para a reflexao e
pratica de enfermagem, bem como impulsionar investigacdes futuras na area,

promovendo o desenvolvimento da profisséo.

Atendendo aos resultados alcancados, conclui-se que apds a realizacdo da cirurgia
bariatrica os doentes percecionam uma melhor QV. Esta, ho dominio ambiente n&o foi
significativa, nos restantes dominios e faceta geral, revelou uma melhoria significativa.
Também foi possivel verificar uma diminuicdo do IMC apds a cirurgia, bem como uma
melhoria das comorbilidades existentes no pré-operatério. Aspetos que

necessariamente contribuiram para a melhoria da QV percecionada pelos doentes.

Face aos resultados apresentados, pode-se afirmar que 0s objetivos da investigacao
foram alcancados. Pensa-se que possam contribuir para o desenvolvimento e melhor

planeamento dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes obesos que realizam
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tratamento cirurgico, com implica¢des na préatica dos enfermeiros, quer no internamento,
guer no seguimento posterior, seja em contexto de consulta hospitalar ou cuidados de
saude primarios. Todavia, considera-se que sdo insuficientes para se retirarem
conclusdes definitivas, bem como para proceder a sua generaliza¢do, dado o reduzido

tamanho da amostra e o facto da mesma ser relativa a uma Unica regiao do pais.

Torna-se pertinente efetuar uma andlise das limitac6es que foram sentidas ao longo da
investigacao. No decorrer do trabalho surgiram algumas dificuldades, varios fatores, nao
passiveis de serem controlados pelo investigador, contribuiram para este facto. O fator
tempo condicionou de diferentes formas o decorrer do estudo. Desde logo o espaco
temporal para a sua realizacao, influenciou a escolha do momento para a colheita de
dados no periodo pés-operatério, 3 meses, uma vez que ndo permitiria uma janela

temporal maior.

Também condicionou a constituicdo da amostra, apenas 30 doentes. Assim como,
limitacBes impostas pela propria instituicdo e servicos, nomeadamente a espera para
obtencdo da autorizacdo para a colheita de dados. Também o periodo em que esta
decorreu foi condicionado por cancelamentos de cirurgias, devido a greve de
profissionais de saude. O reduzido tamanho da amostra constitui assim outra limitacao
e provavelmente a mais relevante, uma vez que impossibilita qualquer extrapolacdo dos

resultados.

A existéncia de diversas atividades simultdneas da investigadora, quer profissionais,
guer pessoais, constituiu outra dificuldade para um potencial melhor desenvolvimento

do estudo.

Um maior espaco temporal para a realizag&o do trabalho permitiria uma avaliacdo mais
tardia da QV pés-operatoria dos doentes o0 que provavelmente proporcionaria resultados
diferentes e possivelmente mais fidedignos. Assim, em termos de perspetivas futuras
seria pertinente replicar o estudo, avaliando a QV da amostra em tempos pos-
operatdrios diferentes, num follow up alargado até pelo menos aos 24 meses. Deste
modo, seria possivel verificar a evolucdo da QV dos doentes ao longo do tempo,
compreendendo melhor o impacto que a cirurgia bariatrica acarreta a longo prazo, na
sua vida. Sugere-se também a introducdo de novas varidveis, como 0s habitos
alimentares e de atividade fisica, no sentido de compreender de que forma influenciam

a QV do doente submetido a cirurgia bariatrica.

Admite-se também a pertinéncia de, futuramente, realizar um estudo interventivo, no
sentido de explorar intervencdes de enfermagem auténomas e interdependentes que

melhorem a QV dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica.
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Como revela a literatura, a longo prazo a QV alcancada no pés-operatorio tende a
diminuir. Assim, acredita-se que o seguimento continuo dos doentes, pelo enfermeiro
desde o periodo pré-operatério até ao pds-operatodrio tardio, pode influenciar a QV
destes doentes, nos seus diferentes dominios. Como preconizado pela DGS (2012) o
tratamento cirdrgico da obesidade ndo se esgota no ato cirdrgico, implica sim o
envolvimento da equipa multidisciplinar numa abordagem global da pessoa com

obesidade, doenca de cariz crénico.

A pratica clinica da investigadora revela que, embora a concretizacdo da cirurgia em si,
constitua muitas vezes o alcancar de um objetivo e a motivacao para a concretizacao
de outros, frequentemente os doentes nao tém consciéncia de todas as altera¢cdes que
0 processo implica e principalmente da importancia do seu papel na recuperacéo e
adaptacdo pés-operatoria. Papel esse que é definitivo nos resultados obtidos. Os
cuidados de enfermagem, nomeadamente os especializados, prestados pelo enfermeiro
especialista em enfermagem meédico-cirdrgica, que tém como principal finalidade a
melhoria da QV da pessoa, revelam-se deste modo determinantes para alcancar os
melhores, mais realistas e satisfatorios resultados possiveis. O enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirdrgica tem competéncia para cuidar da pessoa e familia a
vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes de doenga aguda

ou cronica (Diario da Republica, 2018).

Um acompanhamento baseado numa abordagem de educacéo orientada para o doente
e familia, tendo em vista a continuidade dos cuidados, onde é fortalecida a interagcédo
com o doente, permitira conhecer a sua evolu¢cdo e adaptacdo ao processo poés-
operatorio, identificando precocemente necessidades de ajustamento a diferentes
niveis. Para tal, é importante considerar aspetos como a evoluc¢ao ponderal, o grau de
aceitacdo das mudancas na imagem corporal e complementar orientacdes quanto ao
estilo de vida, com o intuito de potenciar a QV dos doentes. Também conhecer os
dominios da QV que possam estar comprometidos permite uma atuacdo concertada a

esse nivel.

Deste modo, sugere-se que as instituices de saude, promovam e criem programas de
formacdo e estruturas que permitam aos enfermeiros e mais especificamente aos
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirargica, desenvolver capacidades
cientificas e técnicas para a assisténcia ao doente obeso submetido a tratamento
cirargico. Deste modo estardo também a promover o desenvolvimento de programas
que permitem melhorar a QV destes doentes. Com o desenvolvimento destes

programas, o enfermeiro adquire competéncias cognitivas e desenvolve habilidades,
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gue contribuem para a obtengdo de ganhos em saude quer para o doente, quer para a

sociedade em geral.

Em jeito de conclusdo, considera-se que a investigagdo na pratica de enfermagem
constitui-se como uma mais-valia para a sua evolugdo como ciéncia e profissédo,
afirmando-se como uma disciplina importante no mundo do conhecimento cientifico. Os
resultados do presente estudo possibilitam a reflexdo acerca da temética e podem ser
promotores de futuras pesquisas na area. Podem contribuir para a consciencializa¢ao
da importancia e relevancia dos cuidados de enfermagem prestados ao doente

submetido a cirurgia bariatrica com a finalidade de proporcionar uma melhoria da sua

QV.
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APENDICE | - Pedido da fundamentac&o tedrica relativa a escala de avaliacdo da QV
WHOQOL-Bref






ce.pmi@hotmail com - Carmelo

®) Nova|¥  * Responder|v [l Eliminar ees T 4 K W anula
Formulario WHOQOL

celia manso manso B - Responder | v

e D9-17-20 51 ]

mecEnavanoiifpoaucpl ¥

Farmulara WHOQOL doc v
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Tranfetit  Guardar o OmeDrtee - Pessoal

Boa tarde, Professona Doutara Marle Cristing Sousa Canavarra,

o mey nome & Chlla Manso & no @mbito do Curse de Mestrado em Enfermagem Mbdico-Cirlngsca que
fnequento na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, estou & desemwolver um trabalha relacionado com
a Quaidade da Vida dos dosntes submetidos a drurgla de obesidade, Pama o desenvolvimento deste, a F=cala
WHOGOL- beef & um instrumento fundamental, Assim, @m anex @nvio o formulénio WHOGOL para gud me
jpossa sar faculade o Instremento @ o materal adidonal gue mnsider ser uma mals valla para a reallzacao
i tratalto.

Agradacendo desda j4 a @ disponibiidads & com os melhores cumprimandos,

Céia Manso






APENDICE Il - Instrumento de colheita de dados no pré-operatério






QUESTIONARIO

Caro utente,

Sou enfermeira e estou a desenvolver um trabalho no &mbito do curso de Mestrado.
Para a concretizacdo deste trabalho, necessito da sua colaboracao, respondendo as
guestdes que de seguida lhe apresento. As respostas sdo simples e tém por objetivo
conhecer a sua qualidade de vida antes de realizar a cirurgia de tratamento de

obesidade, com o intuito de poder vir a melhorar os cuidados de Enfermagem prestados

N&o existem respostas certas ou erradas. Peco-lhe que ndo deixe nenhuma questao

por responder.

As respostas serdo usadas exclusivamente para a realizacdo do estudo, pelo que a

confidencialidade e o anonimato das respostas sdo garantidos.

Tem o direito de decidir livremente se quer ou nao responder ao questionario.

Agradeco-lhe antecipadamente toda a atencao dispensada.

Enfermeira Célia Manso



Tipo de cirurgia:

| PARTE Cddigo do questionario:

(n&o preencher)

Assinale com um a alternativa escolhida ou preencha as linhas em br  anco.

1) Idade: AnNos 5) Situacéo Profissional:

Estudante [ Empregado [] Desempregado [

2) Sexo: Masculino 7' Feminino [ Domeéstico [I Reformado [J

3) Peso: Kg Altura: m

4) Habilitacbes Literéarias: 7) Estado Civil:

Solteiro [] Casado/Unido de Facto [
1.° Ciclo Ensino Basico, 4.2 Classe (1.° - 4.° Ano) [

2.0 Ciclo Ensino Basico (5.° - 6.° Ano) Divorciado/Separado de Facto [] Viavo [

3.9 Ciclo Ensino Bésico (7.° - 9.° Ano) [
Ensino Secundario ou Equivalente (10.° - 12.° Ano)

Curso Superior [

8) Numero de elementos do agregado familiar:

9) Tem familiares dependentes a seu cargo? Sim [J N&o [

10) Se tem algum dos seguintes problemas assinale p  or favor:

Hipertensao [J Colesterol elevado [ Diabetes [J
Doenca do sono [J Uso de dispositivo auxiliar da respiracao para dormir [J
Doenca cardiaca [J Problemas dos ossos e articulacdes [

Problemas de circulacdo sanguinea [J Depressao [J

I PARTE



As perguntas que se seguem dizem respeito a Escala WHOQOL — BREF a qual procura
conhecer a sua qualidade de vida, satde, e outras areas da sua vida.

Parra responder, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupag¢oes. Pedimos-
lhe que tenha em conta a sua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

‘ Na ‘ Po ‘ Moderadame ‘ Bastan ‘ Completame

Recebe das outras pessoas o tipo de
apoio aue necessita?

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas nas duas ultimas semanas. Assim, marcaria 0 numero 4 se tivesse recebido bastante

apoio, ou o numero 1 se nao tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do
nimero da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

; o Nem .
Muito Ma Boa Muito
M3 Boa Roa
1 Como avalia a sua qualidade 1 2 3 4 5
(G1) de vida?
Nem
Muito X satisfeit L Muit
. Insatisfe Satisfeit
Insatisf ito o0 nem o o
eito insatisf Satisf
o Até que ponto esta 1 2 3 4 5
(G4) satisfeito(a) com a sua
saude?

As perguntas seguintes sao para ver até que ponto sentiu certas coisas nas ultimas duas semanas

Nem . e
Na Pouco ) Muito Muitissi
E muito e

Em que medida as suas
3 (F1.4) dores 1 2 3 4 5
(fisicas) o(a) impedem de

fazer o aue nrecisa de fazer?

Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para 1 2 3 4 5
fazer a sua vida diaria?

5 (F4.1) A_tg' que ponto gosta da 1 2 3 4 5
casn) | Enemeddseeaes |, [, 51,
sy | MEdmpE N
8 (F16.1) Em que medida se sente 1 ) 3 4 <

em seguranca no seu dia-




9 (F22.1)

Em que medida é saudavel o
seu ambiente fisico?

As seguintes perguntas sao para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas nas duas ultimas semanas.

Na Po Moderadame Basta Completame
da uco nte nte nte
10 tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
(F2.1) a
sua vida diaria?
11 E capaz de "’Tcef',ta?r 2 1 2 3 4 5
(F7.1) sua aparéncia fisica?
12 Terp dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer as suas
(F18.1) 2
necessidades?
Até que ponto tem facil
13 acesso as informagoes 1 2 3 4 5
(F20.1) necessarias para organizar a
crin vida Aidrin?
Em que medida tem
14 oportunidade para 1 2 3 4 5
(F21.1) realizar actividades de
. P Nem .
Muito Ma Boa Muito
MA boa Rna
Como avaliaria a sua
(1F59 1) mobilidade 1 2 3 4 >
: [capacidade para se
movimentar e deslocar por si
préprio(a)]?
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacio a
pergu q gu ¢
varios aspetos da sua vida nas duas dltimas semanas.
. Nem .
leltfo Insatisfe satisfeito Satisfe Muit
nern
16 Ate. que ponto esta 1 2 3 4 5
satisfeito(a) com o seu
(F3.3)
sono?
Até que ponto esta
= satlsfglto(a) com a sua 1 2 3 4 5
(F10.3) capacidade para
desempenhar as actividades
do seu dia-a-dia?
Até que ponto esta
18 satisfeito(a) com a sua 1 2 3 4 5
(F12.4) capacidade de trabalho?
6 Ate. que ponto esFa 1 5 3 4 5
(F6.3) satflsfelto(a) consigo
proprio(a)?
20 Ate_ que ponto esta 1 5 3 4 5
(F13.3) satisfeito(a) com as suas
relagdes pessoais?
51 Ate_ que ponto esta _ 1 2 3 4 5
satisfeito(a) com a sua vida
(F15.3)
sexual?




Até que ponto esta
22 satisfeito(a) com o apoio que 1 2 3 4 5
(F14.4) recebe dos seus amigos?
Até que ponto esta
23 satisfeito(a) com as 1 2 3 4 5
(F17.3) condicdes do lugar em que
vive?
Até que ponto esta
24 satisfeito(a) com o acesso 1 2 3 4 5
(F19.3) que tem aos servigos de
caida?
55 Ate. qug ponto esta 1 2 3 4 5
(F23.3) satisfeito(a) com 0s
trancnnrtac niia uitiliza?2

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas
coisas nas duas dltimas semanas.

Nunca Pou Algu Frequenteme Sem
cas mas nta nra
Com que frequéncia tem
26 se_ntlmentos_ negativos, 1 > 3 4 5
(F8.1) tais como tristeza,
’ desespero, ansiedade ou
depressao?

Obrigado pela sua participagao!






APENDICE Il - Instrumento de colheita de dados no pés-operatério






QU EST'ONAR'O Cadigo do questionario:

Caro utente,

Sou enfermeira e estou a desenvolver um trabalho no &mbito do curso de Mestrado.
Para a concretizacdo deste trabalho, necessito da sua colaboracao, respondendo as
guestdes que de seguida lhe apresento. As respostas sdo simples e tém por objetivo
conhecer a sua qualidade de vida depois de realizar a cirurgia de tratamento de

obesidade, com o intuito de poder vir a melhorar os cuidados de Enfermagem.

N&o existem respostas certas ou erradas. Peco-lhe que ndo deixe nenhuma questao

por responder.

As respostas serdo usadas exclusivamente para a realizacdo do estudo, pelo que a

confidencialidade e o anonimato das respostas sdo garantidos.

Tem o direito de decidir livremente se quer ou nao responder ao questionario.

Agradeco-lhe antecipadamente toda a atencao dispensada.

Enfermeira Célia Manso



| PARTE

Assinale com um a alternativa escolhida ou preencha as linhas em br  anco.

1) Peso: Kg Altura: m

2) Se presentemente tem algum dos seguintes problem  as assinale por favor:

Hipertensao [J Colesterol elevado [ Diabetes [
Doenca do sono [ Uso de dispositivo auxiliar da respiragédo para dormir [
Doenca cardiaca [ Problemas dos ossos e articulacdes [

Problemas de circulagdo sanguinea [ Depresséo L]

3) Se apos ter realizado a cirurgia apresentou mel  horas relativas a algum dos
seguintes problemas assinale por favor:

Hipertensao [J Colesterol elevado [ Diabetes [
Doenca do sono [ Uso de dispositivo auxiliar da respiracéo para dormir []
Doenca cardiaca [ Problemas dos ossos e articulacdes [

Problemas de circulagdo sanguinea [ Depressao [J



I PARTE

As perguntas que se seguem dizem respeito a Escala WHOQOL — BREF a qual procura
conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e outras areas da sua vida.
Parra responder, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupagoes. Pedimos-

lhe que tenha em conta a sua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas tltimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

‘ Na ‘ Po ‘ Moderadame ‘ Bastan ‘ Completame

Recebe das outras pessoas o tipo de
apoio aue necessita?

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5

Deve por um circulo a volta do numero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas nas duas ultimas semanas. Assim, marcaria o numero 4 se tivesse recebido bastante
apoio, ou o numero 1 se nio tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas dltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do
numero da escala para cada pergunta que lhe parece que dd a melhor resposta.

. . Nem .
Muito Ma Boa Muito
MA Boa Roa
q Como avalia a sua qualidade 1 2 3 4 5
Nem
Muit tisfeit Muit
L_” ° Insatisfe Satistel Satisfeit u!
Insatisf ito 0 nem o o
eito insatisf Satisf
5 Até que ponto esta 1 5 3 4 5
(G4) satisfeito(a) com a sua
saude?

As perguntas seguintes sao para ver até que ponto sentiu certas coisas nas ultimas duas semanas

Nem ) o
Na Pouco ) Muito Muitissi
. muito —

Em que medida as suas
3 (F1.4) | dores 1 2 3 4 5
(fisicas) o(a) impedem de

fazer o aue nrecisa de fazer?

Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para 1 2 3 4 5
fazer a sua vida diaria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a

6 (F24.2) sua vida tem sentido? 1 2 3 4 >

7 (F5.3) Até que ponto se 1 2 3 4 5

consegue concentrar?




8 (F16.1) Em que medida se sentg 1 > 3 4 5
em seguranga no seu dia-

9 (F22.1) Em que r.nedldaj g saudavel o 1 5 3 4 5
seu ambiente fisico?

As seguintes perguntas sao para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas nas duas ultimas semanas.

Na Po Moderadame Basta Completame
da uco nte nte nte
10 tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
(F2.1) a
sua vida diaria?
11 E capaz de aceitar a 1 2 3 4 5
(F7.1) sua aparéncia fisica?
5 Ter_n dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
(F18.1) satisfazer as suas
necessidades?
Até que ponto tem facil
13 acesso as informagoes 1 2 3 4 5
(F20.1) necessarias para organizar a
crin vida Aidrin?
Em que medida tem
14 oportunidade para 1 2 3 4 5
(F21.1) realizar actividades de
. P Nem .
Muito Ma Boa Muito
MA boa Rna
Como avaliaria a sua
(1F59 . mobilidade ! 2 3 4 >
: [capacidade para se
movimentar e deslocar por si
proprio(a)]?
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagéo a
varios aspectos da sua vida nas duas dltimas semanas.
. Nem .
ML.“tfo Insatisfe satisfeito Satisfe Muit
nerm
16 Ate_ que ponto esta 1 2 3 4 5
(F3.3) satisfeito(a) com o seu
sono?
Até que ponto esta
= satlsfe_zlto(a) com a sua 1 2 3 4 5
(F10.3) capacidade para
desempenhar as actividades
do seu dia-a-dia?
Até que ponto esta
18 satisfeito(a) com a sua 1 2 3 4 5
(F12.4) capacidade de trabalho?
6 Ate_ que ponto esFa 1 5 3 4 5
(F6.3) satllsfelto(a) consigo
proprio(a)?
50 Ate. qug ponto esta 1 2 3 4 5
(F13.3) satisfeito(a) com as suas
relacdes pessoais?




Até que ponto esta
21 L . 1 4 5
satisfeito(a) com a sua vida
(F15.3)
sexual?
Até que ponto esta
22 satisfeito(a) com o apoio que 1 4 5
(F14.4) recebe dos seus amigos?
Até que ponto esta
23 satisfeito(a) com as 1 4 5
(F17.3) condicdes do lugar em que
vive?
Até que ponto esta
24 satisfeito(a) com o acesso 1 4 5
(F19.3) que tem aos servigos de
caida?
55 Atf' qfui ponto esta 1 4 5
(F23.3) satisfeito(a) com os
trancnartac nia uitiliza?2
As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas
coisas nas duas ultimas semanas.
Nunca Pou Algu Frequenteme Sem
cas mas nta nra
Com que frequéncia tem
26 | gerimentes pegatvos L | s : 5
(F8.1) !

desespero, ansiedade ou
depressao?

Obrigado pela sua participagao!







APENDICE IV - Formuléario de Informacdo ao Doente e Consentimento Informado






INFORMACAO AO DOENTE

O meu nome é Célia Maria Pessoa Manso, sou enfermeira e encontro-me atualmente a
frequentar o VII Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra. Para concluir este curso, pretendo avaliar a
qualidade de vida dos doentes que realizam cirurgia para o tratamento de obesidade.

Com o intuito de melhorar os Cuidados de Enfermagem.

Neste sentido, solicito a sua participagdo no estudo e agradeco a colaboragéo, sendo
deste modo pertinente esclarecer determinados aspetos que se pretendem cumprir

rigorosamente.

Procedimentos: aplicacdo de um questionario antes da realizacdo da cirurgia e

posteriormente aplicacdo de novo questionario 3 meses apdés realizacdo da mesma.
Nestes questionarios serdo solicitadas algumas informacdes gerais sobre si, 0 seu
estado de salde e a sua qualidade de vida. O uso da informacdo pretendida é
exclusivamente para este trabalho e ndo estar4 ao acesso de terceiros. O seu nome
sera substituido por um codigo. Depois de concluido o trabalho podera ter acesso aos

resultados através de consulta publica ou contactando diretamente com o investigador.

Riscos: ndo haverd danos fisicos, emocionais ou colaterais potenciais. A sua

participacdo ndo causara impacto no seu tratamento clinico ou em tratamentos futuros.

Beneficios: participando no estudo tem a oportunidade de dar a conhecer a sua
gqualidade de vida antes e depois de realizar a cirurgia para tratamento de obesidade,
ajudando a encontrar estratégias de avaliacdo, implementacédo e atuacdo capazes de

contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes submetidos a esta cirurgia.

Alternativas: a sua participacao €é voluntaria e s6 deve aceita-la depois de devidamente
esclarecido(a), podendo para isso colocar questdes. Se decidir colaborar, peco-lhe que
assine a folha que diz respeito ao consentimento informado, onde confirma o seu acordo
em participar. A qualquer momento podera desistir de participar, o0 que néo trara
qualquer consequéncia para si, continuando a receber os cuidados de salude que

necessita e a ser acompanhado da mesma forma.

Confidencialidade: a garantia da confidencialidade sera assegurada pelo anonimato

quer da identidade, quer dos dados obtidos, assim como, na garantia que os dados do
trabalho sé serdo usados para o fim previsto. Este estudo foi sujeito a aprovacéao pela

Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

Custos: A sua participacdo no estudo nao tera qualquer custo para si.



Disponibilidade para esclarecimento de duvidas: Se tiver qualquer duvida ou

preocupacgdo, agora ou em qualquer altura, sobre o estudo poderd contactar-me
(atraves do telemovel 963677785 ou email: ce.pm@hotmail.com), se decidir participar

no estudo.

A Enfermeira

(Célia Maria Pessoa Manso)



CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que, relativamente ao trabalho a desenvolver pela Enf.2 Célia Maria Pessoa
Manso, com o titulo “Impacto da Cirurgia Bariatrica na Qualidade de Vida dos Doentes”,
fui informado sobre o0 a&mbito, os objetivos, o procedimento (inclui o preenchimento de 2
questionarios, o primeiro no periodo pré operatodrio e o segundo cerca de 3 meses apos
a realizacdo da cirurgia), os riscos, os beneficios, as alternativas, a garantia de
confidencialidade, a disponibilidade para o esclarecimento de duvidas, custos e caracter
voluntario da minha participacdo. Compreendi as explicacdes que me foram fornecidas.

Li e percebi o documento “Informac¢éo ao Doente”.

Abaixo assino, afirmando que aceito participar voluntariamente no estudo.

Assinatura do(a) participante

Data / /2017







APENDICE V - Pedido de autorizacdo para realizacéo do estudo






Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracio
do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Assunto: Aplicacdo de questionarios a utentes do CHUC, no &mbito da realizagéo de
um estudo de investigagdo sobre a tematica “Impacto da Cirurgia Bariatrica na
Qualidade de vida dos Doentes”.

Célia Maria Pessoa Manso, enfermeira no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
a exercer fungdes no servigo de Cirurgia C — Mulheres, com o nimero mecanografico
26103, e a frequentar o VIl Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, vem
por este meio solicitar a autorizacdo para a aplicagdo de questionarios, aos doentes
internados propostos para cirurgia de obesidade, nos servigos de internamento de
Cirurgia Geral B e C. E ainda, solicita autorizagéo, para, aos mesmos doentes, 3 meses
apos a realizacdo da cirurgia, ser aplicado nove questionario. A aplicagdo destes
guestionarios tem como objetivo a realizagao de um estudo de investigagdo subordinado
ao tema “Impacto da Cirurgia Baridtrica na Qualidade de vida dos doentes”, inserido no
plano curricular do referido curso, ministrado pela Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra. Compromete-se em assegurar que o presente estudo seja assertivo do ponto
de vista ético e moral, seguindo os principios da beneficéncia, do respeito pela dignidade
humana e da justica. E assegurado o anonimato e liberdade de aceitagdo apos
consentimento informado, podendo o doente suspender a sua participagdo em qualquer
momento. A realiza¢do do estudo ndo acarreta quaisquer tipos de encargos nem para
os doentes, nem para a instituicdo. Prevé-se a aplicagdo dos questionarios no periodo
compreendido entre Junho e Novembro do ano em curso. O autor compromete-se a
divulgar os resultados do estudo apds o seu término (previsto para Marco de 2018),
assim como, facultar exemplares do trabalho ao Hospital, nomeadamente aos servigos
colaborantes.

Coloca-se a disposigado de V. Ex.? para esclarecimento de qualquer divida. De modo a
possibilitar uma maior rapidez na execucido do estudo, solicito a V. Ex.? a brevidade
possivel na resposta.

Sem outro assunto, envio os mais respeitosos cumprimentos e solicito deferimento.
Coimbra, Abril de 2017
Célia Maria Pessoa Manso

G Wi e B i

(Enfermeiro/Estudante)







ANEXOS






ANEXO | - Cedéncia da fundamentacdo tedrica relativa a escala de avaliacdo da QV
WHOQOL-Bref






ce.pmi@hotmail.com = Comelo

(® Nova|v  ® Respander|v [ Eliminar  ses + ¢ X 2 anglar

Re: Instrumento de avaliacago WHOQOL-Bref

. celia manso manso B - Responder |+
P cjua 127017, 2018
Claudia F Ickudiasmelosiba@gmallcom) &

Sra. Claudia Melo,

Agradeco a documentacdo enviada e a brevidade com que Tol disponibilizada. Constitul
uma mais valia para o deserwolvimento do trabalho.

Com os melhares cumprimentos,

Célia Manso

De: Claudia Melo sclaudiasmelosiva@gmall coms>
Enviado: b de derembro de 2017 16:47

Para: ce.pmi@hotmail com

Assunto: Re: Instrumento de svallaglo WHOQOL-Bref

Cara Sra. Endermpira Célia Mansa,

Ma sequéncia do seu pedido, amio, am ansxn, o matenal relative ao WHOCGOL-Bref, nomeadamania:
-0 wersdo para portugués de Porugal do nstrumentic WHOQOL-Bref,

- manusl de aplicagao & colmgan;
= gintans para utilizagéo no pacols esxtatislico SPSS5.
Imormagio adicional podand ser encontrada am hiipMwew Ipce uc piaaudeioy im |

Relacdes, Desenvolvimento & Saude

www fpee ue pt

Avaliacia da Qualidade de Vida através do WHOOOL - Versao para Porugués de
Pormugal dos instrumentot d& svalisgio d& Qualidsde de Vida da Organizacao

Pl Grups Pofuguds de Avaliscds da Qualidads da Vida
Atenciosameanis,
Cliudla Malo,






ANEXO Il - Parecer da Comissao de Etica do CHUC






REPUBLICA SERVICO NACIONAL CHUC
PORTUGUESA f S N DE SAUDE C;zrzgﬁgm
SAUDE

Comissdo de Etica para a Sadde

Visto/ A U.I.D.

para difuséio Exmo. Senhor

¢ Dr. Francisco Parente
. A Digm® Director Clinico do CHUC

_
0,4 v N
<,
2
/6'
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA

N O113/CES 03-07-2017
proc. N0 CHUC-040-17
ASSUNTO: Estudo Observacional "Impacto da Cirurgia Baridtrica na Qualidade de Vida dos
Doentes" - Célia Maria Pessoa Manso, enfermeira do Servigo de Cirurgic C do
CHUC e aluna do VIl Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (estudo a ser realizado nos Servicos de

Cirurgia A, B e C do CHUC)
{Entrada do processo na CES a 20.04.2017)

Cumpre informar Vossa Ex.® de que a Comissdo de Etica para a sadde do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, reunida em 23 de Junho de 2017, com
a presenca da maioria dos seus membros, apds andlise do projeto mencionado em
epigrafe e ouvido o relator, emitiuv parecer favordvel & sua realizacdc. Parecer
aprovado por unanimidade.

O consentimento informado tem de conter informacdo, alertando o doente
de gue voltard a ser contactado, novamente, mais tarde.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada
em relagdo ao desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e
informada da data da concluséo dos mesmos, que deverd ser acompanhada de
relatério final.

Com os melhores cumprimentos.

A COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

LP/CES

A CES do CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Baros; Prof.? Doutora Maria Féfima Pinte Scraiva Martins; Dr. Mério Rui Almeida Brerce: Enl.® Adélio
Tinoco Mendes; Prof. Doutor Carlos Alberio Fonles Ribeiro: Padre José Antdnio Afonso Pais: Dr. José Anténio Feio; Dr. José Alves Grio Gongalves: Enl.®
Fernando Moteus; Dr. José Anténio Pnheiro; Dra. Cléudia Santos; Dr, Paulo Figueiredo,

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 408 - FAX + 351239 405 646 - EMAIL secetica@chuc.min-saude.pt - www.chuc.min-saude.pt
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