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“Para uma pandemia de
severidade moderada, este € um
de nossos maiores desafios:
ajudar as pessoas a entender
quando elas nao precisam se
preocupar e quando elas
necessitam buscar cuidado

urgente’ (Margaret Chan, 2009)



RESUMO

Sousa, GS. Atendimento de emergéncias bariatricas pds-operatérias por meio de

aplicativo para smartphone.

Obesidade morbida é uma doenca grave e de incidéncia crescente e a cirurgia
bariatrica € atualmente seu tratamento mais eficaz a longo prazo. Nao obstante o
sucesso desta, podem dela decorrer diversas complicacdes e um dos problemas
atuais das equipes e sociedades bariatricas é o atendimento inicial aos pacientes em
periodo pods-operatério que se apresentam com abdome agudo. Este atendimento,
por ser prestado por médicos urgentistas e nao-especialistas nesta area cirurgica,
frequentemente pode levar ao retardo diagndstico e a piora dramatica do prognédstico
do paciente. O objetivo deste trabalho foi desenvolver um aplicativo para uso em
smartphones para auxiliar a abordagem inicial de pacientes com emergéncias no
periodo pos-operatério de cirurgia bariatrica. Como mecanismo de inteligéncia artifical
do aplicativo, foram utilizados fluxogramas e guidelines encontrados na literatura
meédica destinados ao atendimento desta situacao clinica. Os referidos algoritmos
foram buscados nos sitios das entidades IFSO, NIH, ASMBS, BOMSS e SBCBM e
nas bases de dados Medline e Scielo. O aplicativo funciona com um maddulo
Atendimento, no qual perguntas sobre o quadro clinico sado respondidas em sequéncia
pelo usuario até que um diagnostico provavel seja exibido como resultado juntamente
com sugestdes de primeiras medidas a instituir; e um mddulo Enciclopédia,destinado
a ser fonte de informagdes adicionais ao usuario. Em testes utilizando simulagao de
situagdes clinicas, o aplicativofoi julgado de uso rapido em 97,6%; foi considerado de
facil uso em 96,4%; sugeriu o diagnostico correto em 97,6% das vezes; e forneceu
recomendagdes de conduta inicial apropriadas em 92,8% e parcialmente apropriadas
em 7,2% . Conclui-se que o aplicativo desenvolvido podera contribuirem situacdes de
emergéncias bariatricas pds-operatoérias auxiliando o médico a diagnosticar, conduzir
e instituir as primeiras medidas terapéuticas bem como identificar as situacdes onde

o0 encaminhamento a equipe bariatrica se faz impreterivel.

Palavras-Chave: Cirurgia bariatrica. Complica¢bes pds-operatorias. Abdome agudo.

Software. Algoritmo.



ABSTRACT

Sousa, GS. Clinical approach to postoperative bariatric emergencies by means of a

smartphone application.

Morbid obesity is a disease of increasing incidence that poses a serious impact to the
health of individuals and bariatric surgery is currently its most effective long-term
treatment. Despite its success, there can occur several complications and nowadays
one of the main concerns of bariatric teams and societies is the initial clinicalapproach
to patients in the postoperative period who present with acute abdomen. This
management is usually provided by emergency room physicians, not specialists in this
surgical area, and can often lead to diagnostic delay and consequent dramatic
worsening of the patient's prognosis. The objective of this study was to develop a
software application for smartphones to help the initialapproach of patients with acute
abdomen in the postoperative period of bariatric operations. Flowcharts and guidelines
found in the medical literature directed towards these complications were used as an
artificial intelligence mechanism for the application. These algorithms were searched
at the sites of the IFSO, NIH, ASMBS, BOMSS and SBCBM entities and in the Medline
and Scielo databases. The application works through an Assisting module in which
guestions about the patient's clinical picture are answered in sequence until one likely
diagnosis is displayed along with the suggestions for initial steps to be undertaken;
and an Encyclopaedia module, with the purpose to be a resource of additional
information to the user. Tests were performed using simulated clinical situations and
the application was regarded to be fast to use in 97.6%; was considered easy to
employ in 96.4%; correct diagnosis was suggested in 97.6% of the time; and it provided
appropriate initial management recommendations in 92.8% plus partially appropriate
at 7.2%. The conclusion is that the developed application can contribute to
postoperative emergencies of bariatric patients, helping the attending physician to
diagnose, manage and initiate the first therapeutic measures as well as to identify the

clinical situations where referral to the bariatric team is urgent and mandatory.

Keywords: Bariatric surgery. Postoperative complications. Abdomen, acute. Software.

Algorithm.
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1. INTRODUGAO

1.1. A doencgaobesidade

A obesidade passou de traco de beleza a estigma social e doenga no
espacgo de poucos séculos. Com a percepgao de que o excesso de peso traz consigo
0 aumento da prevaléncia de varias doengas, como diabetes tipo Il, hipertensdo
arterial, dislipidemias, neoplasias, doencgas osteoarticulares, entre outras,
progressivamente passou-se a considera-la como entidade nosoldgica

potencialmente grave (MECHANICK; YOUDIM; JONES et al., 2013).

Além disso, a obesidade se tornou um problema mais importante a medida
em que nas ultimas décadas sua prevalénciacresceu dramaticamente, especialmente
nas populagdes ocidentais, tendo atualmente se constituido em um sério agravo a
saude publica na maioria dos paises. Os gastos pessoais e — principalmente —
governamentais dispendidos com obesidade e suas complicagdes também tém
crescido exponencialmente na medida em que ha custos diretos e indiretos para
tratamentos de complicagbes e absenteismo ao trabalho (STURM, 2007). Desde
2002, a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) tem considerado a obesidade como
uma epidemia global. (SHIELDS, CARROLL, 2011)

A etiopatogenia da obesidade embora bastante estudada ainda continua
mal compreendida. Varios fatores sdo implicados, dentre eles componentes genético,
ambiental, psicolégico, sedentarismo, consumo aumentado de junk food entre outros
mas a forma como interagem com o organismo para produzir a doenga € ainda

pobremente conhecida (PATEL, 2015).

O quadro clinico da obesidade envolve além do 6bvio aumento do peso,
um aumento especifico do compartimento corporal adiposo. A medida em que a
massa corporal se torna maior, o paciente apresenta maiores dificuldades que

impactam em varios aspectos a sua vida (PATEL, 2015).



14

No ambito psicoldgico, ocorre como consequéncia a diminuigao da
autoestima, uma maior prevaléncia de transtornos de ansiedade e depressao, a

insatisfagdo com a prépria imagem entre outros (LOGUE et al., 2010).

Ha também para estes pacientes prejuizos de ordem social (isolamento
pessoal, prejuizo as relagdes interpessoais, estigmatizagcéo social, dificuldade de
conseguiremprego, o preconceituoso conceito de que o obeso mérbido nédo tem forga
de vontade ou perserveranga) e a sua qualidade de vida (piora da mobilidade,
dificuldade para encontrar roupas e calgados do tamanho adequado, para realizar

tarefas cotidianas, para ter relagbes sexuais, para o asseio, etc)

Classifica-se habitualmente a obesidade de acordo com o indice de Massa
Corporal (IMC) que é calculadopelarazao entre o peso (em Kilogramas) e o quadrado
da altura do paciente (em metros). Individuos sdo considerados com peso normal
quando tém IMC entre 19 e 25Kg/m2 Com IMC na faixa entre 25 e 30 tem-se a faixa
de sobrepeso e acima de 30 inicia-se o que se qualifica como obesidade. Se o céalculo
resultar entre 30 e 35, é a obesidade grau | enquanto que entre 35 e 40 é a obesidade
grau Il. Casos mais graves com IMC acima de 40Kg/m?, configuram o diagnoéstico de

obesidade morbida (BUCHWALD, 2005):

Por fim, o impacto é grave, do ponto de vista médico, pelo favorecimento
ao surgimento de diversas doengas. Estas sdo mais prevalentes principalmente
quando o IMC é superior a 35Kg/m? e incluem hipertensao arterial, diabetes melitus
tipo I, apneia obstrutiva do sono, doencgas osteoarticulares como hérnias de disco na
coluna vertebral, incontinéncia urinaria de esforgo, dislipidemias, hiperuricemia,
nefrolitiase, infertilidade, impoténcia sexual, infarto agudo do miocardio, acidentes
vasculares cerebrais e até mesmo neoplasias malignas, especialmente de cdlon,
mama, endométrio, pancreas, rins, prostata entre outros (ALPERT et al.,, 1995;
JENSEN;RYAN, 2014).

1.2. O tratamento clinico
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Costuma-se tratar a obesidade com uma combinacgao de dieta hipocaldrica,
pratica de atividade fisica, mudancas comportamentais, suporte psicolégico e/ou
psiquiatrico além de, em alguns casos, medicagdes incluindo drogas anorexigenas
(LOGUE et al., 2010; PATEL, 2015). A restricao do consumo calérico € um dos
métodos primordiais e efetivos na perda de peso. Alguns pacientes conseguem mudar
seus habitos alimentares apds receber informagdes adequadas contudo, outros
precisam de intervengdes que os ajude, demandando em algumas circunstancias de
farmacoterapia ou apoio psicoldgico / psiquiatrico. Os mecanismos utilizados pelas
medicagbes se baseiam na diminuigdo do apetite (anorexigenos) ou diminuindo a

absorgao de gordura e ha os que aumentam a perda calérica (LOGUE et al., 2010).

Sao varios os problemas do tratamento clinico disponivel. Tradicionalmente
ha uma minima aderéncia dos pacientes as mudancas comportamentais necessarias.
Os disturbios psicoldégicos e psiquiatricos também sao dificeis de ser abordados
(MILLEN et al., 2014). Por fim, os varios efeitos colaterais das drogas comumente
utilizadas e sua eficacia extremamente baixa a longo prazo, especialmente nos casos
de obesidade moérbida, fazem que o tratamento clinico tenha sucesso na perda
ponderal em apenas 5-10% dos casos de obesidade mérbida no longo termo
(JENSEN; RYAN, 2014; PATEL, 2015).

Sao lamentavelmente comuns os casos de pacientes obesos morbidos que
sofrem, no dizer popular, o “efeito sanfona” por conta de diversos tratamentos clinicos
insatisfatorios realizados sequencialmente que geram perda ponderal seguida de
novo reganho de peso num ciclo desgastante para médicos e pacientes (OGDEN,
2016).

1.3. O tratamento cirargico

Ja ha muito tempo, o tratamento padrao-ouro para os casos de obesidade
morbida é a cirurgia bariatrica (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991). Ela esta

indicada apenas em pacientes que ndo tenham logrado éxito em tratamentos clinicos
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prévios e que apresentem IMC acima de 40Kg/m? ou, alternativamente, acima de 35
desde que apresentando doengas causadas ou agravadas pelo excesso de peso

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015; PROVOST, 2015).

Na sua resolugdo CFM 1766/2005, ratificada posteriormente pelas
seguintes CFM 1942/2010 e CFM 2131/2015, o Conselho Federal de Medicina
considera contra-indicagbes para a cirurgia bariatrica a presengca de doencgas
endécrinas trataveis, alcoolismo, doengas psiquiatricas graves, neoplasias nao
controladas, entre outras (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2005, 2010, 2015).

Operacgobes bariatricas sao realizadas com baixos indices de complicacdes
(<1%) na maioria das experiéncias publicadas. Centros especializados reportam taxas
menores que 0,35%, semelhantes as de colecistectomias laparoscopicas
(CAMPANILE et al., 2013).

Sao varias as técnicas cirurgicas descritas e aceitas atualmente. Estas
podem resultar em perda de peso através do mecanismo de restricdo, causando
reducdo volumétrica da camara gastrica, ou pela diminuigdo da absorgao dos
nutrientes (com consequente redugao da absorgédo de calorias)além de mecanismos
humorais que resultam em diminuigao do apetite ou no aumento do gasto caldrico

(CUMMINGS; OVERDUIN; FOSTER-SCHUBERT, 2004; MIRAS; ROUX, 2013).

As técnicas cirurgicas mais utilizadas sdo a gastroplastia vertical com
derivagdo em Y-de-Roux (bypass gastrico, com as variantes de Fobi-Capella e Clark-
Wittgrove); a gastrectomia vertical (gastric sleeve ou gastrectomia em manga)
(AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY, 2007;
BUCHWALD, 2005); a derivagédo biliopancreatica (em suas variantes operagdo de

Scopinaro e duodenal switch); além da colocac&o de banda gastrica ajustavel.

A operacao do bypass gastrico (gastroplastia vertical com Y-de-Roux) é
uma das mais realizadas em todo o mundo e considerada por muitos como gold

standard.

Consiste na separagao do estbtmago em duas camaras distintas na qual a
maior fica exclusa do transito alimentar e a menor (chamada de coto gastrico, com

volume de aproximadamente 50ml) é anastomosada a uma alga de Y-de-Roux que
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desvia o conteudo ingerido do transito duodenal, diminuindo assim a absorgao de
nutrientes e calorias (BERBIGLIA; ZOGRAFAKIS; DAN, 2016). O alimento ingerido
passara por uma camara gastrica pequena (restricdo) e tera uma absorgdo menos
completa por ndo mais ter transito duodenal (CUMMINGS; OVERDUIN; FOSTER-
SCHUBERT, 2004). E pois considerada uma técnica mista (KAPLAN; SEELEY:;
HARRIS, 2012).

Embora seja uma das ténicas cirurgicas mais executadas, existem suas
complicagdes intrinsecas tais como hemorragias, caréncias nutricionais, anemia,
fistulas, estenose da gastroenteroanastomose, ulcera de boca anastomoética,
obstrugao intestinal, sindrome de dumping (hipoglicemia paradoxal) e até disturbios
neurolégicos. Em pacientes portadores de lesdes gastricas pré-malignas ou que
possuem historia familiar de neoplasia gastrica, essa técnica ndo é a mais
recomendada uma vez que o estbmago remanescente e desviado fica inacessivel ao
exame endoscopico habitual (BERBIGLIA; ZOGRAFAKIS; DAN, 2016). Traz consigo
o inconveniente comum as operagdes com componente desabsortivo de obrigar o
paciente a tomar suplementos polivitaminicos ad aeternum (CUMMINGS;

OVERDUIN; FOSTER-SCHUBERT, 2004).

A operagéo que vem crescendo rapidamente na preferéncia de cirurgides
e pacientes em diversos paises € a gastrectomia vertical também chamada sleeve
gastrectomy. Nela se realiza uma ressecg¢édo gastrica do lado da grande curvatura,
desde um ponto proximo ao piloro até o angulo de His transformando o estbmago em
um reservatério de formato tubular e alongado com volume entre 150 e 200ml

(GAGNER; DEITEL; KALBERERet al., 2009; HAYES; EID, 2016).

Seu mecanismo de acao consiste, além da ébvia restricdo volumétrica
gastrica, na diminuicdo da concentracao sérica de grelina uma vez que este hormdnio
orexigeno é principalmente produzido na regidao fundica ressecada (ASMBS
CLINICAL ISSUES COMMITTEE, 2012).

A técnica surgiu como que por acidente pois foi inicialmente utilizada como
primeiro tempo de uma derivagdo biliopancreatica em pacientes superobesos, uma
vez que por terem risco cirurgico muito elevado, seriam beneficiados por realizar o

segundo tempo somente apds ter alguma perda ponderal. Diante da redugao ponderal
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satisfatéria observada somente com esta primeira etapa, passou-se a
progressivamente indica-la como procedimento Unico e independente (NASSIF et al.,

2013).

A derivacao biliopancreatica é ja realizada ha algumas décadas através da
resseccado de parte do estbmago além da criagcdo de um desvio do alimento ingerido
para ser posto em contato com as secregdes biliar e pancreatica em um ponto do ileo
distal, resultando assim em grande desabsorcdo de gorduras e proteinas. E
considerada principalmente desabsortiva (TOPART; BECOUARN; RITZ, 2013). E
uma operagdo mais demorada, tecnicamente mais dificil de executar e tem
morbimortalidade maior que as demais. Tem sido progressivamente preterida por
poder frequentemente ocasionar deficiéncias nutricionais graves a longo prazo e pela
sua maior morbimortalidade operatéria (BIERTHO et al.,, 2016; GAROFALO et al,,
2016).

A operacédo da banda gastrica tem sido cada vez menos realizada. Consta
da colocagao de uma protese siliconada (banda) ajustavel em torno do estdmago
proximal de forma a separar este 6rgdo em duas porgdes, uma acima, diminuta (20-
50ml) e o restante abaixo. A banda tem seu diametro ajustado através da injegao ou
retirada de soro fisiolégico em seu balonete através de uma comunicagéo desta com
um portal posicionadono subcutaneo do abdome (CELIO; PORIES, 2016). O paciente
ao se alimentar se sente saciado com porgdes menores, funcionando portanto de

modo puramente restritivo (LO MENZO; SZOMSTEIN; ROSENTHAL, 2016).

A técnica tem sido largamente abandonada na atualidade por produzir
menor perda ponderal e ainda apresentar as complicagcbes da protese que
frequentemente tornam necessarias reoperagdes para conversao em outra técnica ou

mesmo sua remogao (HIMPENS etal., 2011; O'BRIEN et al., 2013).

As operagbes bariatricas tém ganhado popularidade e inumeras
publicagdes tém mostrado sua maior eficacia e a manutengao de seus efeitos a longo
prazo como a perda média de 50-75% do excesso de peso (DEBS et al.,, 2016;

GAROFALO et al., 2016; SETHI et al., 2015).
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Como beneficio adicional, tem-se relatado a regresséo parcial e/ou total
das varias co-morbidades, como diabetes tipo Il e hipertensdo arterial sistémica
(SJOSTROM et al., 2012). Do mesmo modo, as incontestes melhoras do status
psicoldgico, das repercussdes sociais e dos escores de qualidade de vida para o
paciente sdo bem conhecidas (AZMl et al., 2015; NADALINI etal., 2014; SIOSTROM
et al., 2007).

O estudo SOS (Swedish Obese Subjects) realizado com 4047 pacientes
com follow up de até 10,9 anos apds cirurgias bariatricas evidenciou além da eficacia
na redugédo do peso a longo prazo, a regressao do risco de eventos cardiovasculares

e neoplasia (SJOSTROM et al., 2007, 2012).

1.4. Complicagdes do tratamento cirurgico

As complicagbes da cirurgia bariatrica podem acontecer precoce ou
tardiamente e ser classificadas em complicagdes da parede abdominal, infecciosas,

obstrutivas, hemorragicas, tromboembdlicas, nutricionais e pépticas, dentre outras.

O padrao de complicagbdes difere quanto ao tempo decorrido de periodo
pos-operatorio. Em geral, orisco de fistulas € maior no pds-operatorio inicial enquanto
as complicagdes nutricionais acontecem com maior frequéncia mais tardiamente. Ha
as que habitualmente levam meses a anos para aparecer, como a formagao de
calculos biliares, enquanto outras como infecgédo do sitio operatério sao préprias dos
primeiros dias (MARTIN, 2015).

Seguindo essa mesma ldégica, conhecendo-se as complicagdes mais
frequentes no pds-operatorio imediato e tardio, pode-se seguir raciocinio clinico mais
preciso na busca pelo diagndstico de um paciente levando-se a variavel “tempo

decorrido desde a operagao” em consideragao.

Variavel igualmente das mais relevantes para a correta formulagédo

diagndstica é o tipo da operagado que foi realizada no paciente uma vez que cada
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técnica tem suas peculiaridades e complicagdes inerentes (KASSIR et al., 2016).
Como exemplo, uma operagao do tipo Gastrectomia vertical de modo algum poderia

ocasionar formacao de hérnias internas.

Segundo Martin (2015), podem-se dividir as complicacdes das operagoes
bariatricas quanto ao tempo decorrido da operacido e a técnica operatdria utilizada.
Deste modo, complicagdes como fistula, infeccdo do sitio cirdrgico e sangramento
intraluminar sdo classificadas como precoces (de uma a seis semanas apoés a
operagdo) enquanto que hérnia interna, estenose, Uulcera marginal, fistula
gastrogastrica, colelitiase, trombose de veia porta, dentre outras, sdo tardias. Na
distincdo das complicagcbes por técnica operatéria, sua divisdo pde complicagoes
como intussepcao jejunojejunal, fistula gastrogastrica e hérnia interna no grupo das
associadas a gastroplastia com Y-de-Roux enquanto que refluxo gastroesofagico é

relacionada a gastrectomia vertical.

Complicagbes da parede abdominal como hérnias e infeccdes de ferida
operatéria foram largamente diminuidas apdés o advento das operagdes
laparoscopicas, uma vez que as pequenas incisbes das operagcdes minimamente
invasivas diminuem o risco de deiscéncias, hérnias e infec¢gdes da parede abdominal

(RAUSA et al., 2016).

As complicagdes infecciosas mais relatadas sao as fistulas digestivas,
infeccbes de sitio cirurgico, pneumonias e abscessos intracavitarios. Fistulas
digestivas, as mais temidas dentre as complicagdes infecciosas, decorrem de falha na
cicatrizagdo das suturas gastrointestinais ou de falha técnica na constru¢édo das
anastomoses, surgindo mais frequentemente até o 8° dia de pds-operatoério. Excegéo
a esta regra sdo algumas que acontecem ap6s operagdes do tipo gastrectomia vertical
que podem se apresentar até mesmo depois de alguns meses (ABOU RACHED;
BASILE; EL MASRI, 2014). As fistulas digestivas mesmo nao tendo incidéncia téo
elevada (reportada entre 0.7% e 2,4% na maioria das publicagdes) sdo graves e
potencialmente letais (FERNANDEZ et al., 2004; MA; MADURA Il, 2015). As cirurgias
bariatricas revisionais tém uma reportada maior incidéncia desta complicacao
(BEKHEIT et al., 2013; MA; MADURA 1l, 2015). O decorrente escape de secregao
entérica para a cavidade abdominal pode formar abscessos, peritonite, sepse grave e

obito. Na grande maioria dos casos, uma ou mais reoperagdes se fazem necessarias
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produzindo um alto indice de morbidade, elevada permanéncia hospitalar e custos

diretos bastante elevados (EID et al., 2011).

Complicagdes obstrutivas podem acontecer como decorréncia de
aderéncias peritoneais e hérnias internas através de brechas mesentéricas,
geralmente no sitio do Y-de-Roux ou pelo espago de Petersen (localizado entre
mesocolon transverso e mesentério da alca jejunal alimentar) (MONKHOUSE;
MORGAN; NORTON, 2009a). Em ambos os casos, o intestino delgado, ao
permanecer em posi¢cdo angulada ou comprimido, fica impedido de progredir seu
conteudo e o resultado € um quadro de obstrucdo ou suboclusao intestinal que
rapidamente pode progredir para estrangulamento e necrose. Ocorrem em
aproximadamente 6% dos pacientes de bypass gastrico (MONKHOUSE; MORGAN;
NORTON, 2009a). Geralmente o paciente se apresenta com sindrome oclusiva
(obstipacao, vomitos e distensdo abdominal) mas ha que se recordar casos de
obstrucao alta que muitas vezes acontecem sem distensdo abdominal marcante e tém
vOmitos mais precoces. Ainda, as hérnias internas podem cursar com sintomas de
oclusdo porém sem vémitos, especialmente se a distens&o ocorrer exclusivamente no
estbmago excluso, ou ainda sem parada de eliminagdo de flatos por poder gerar
oclusao apenas parcial. Nestes casos e em outros que cursam com suboclusao, a dor
pode ser o sintoma primordial. E um diagnéstico clinico dificil e mesmo exames
tomograficos podem produzir resultados falso-negativos (HIGA; HO; BOONE, 2003).
Assim se houver a minima suspeita, uma exploragao cirurgica é indicada ja que
podem progredir rapidamente para isquemia e necrose do jejuno além de que sondas
nasogastricas comumente usadas no tratamento conservador ndo conseguem
descomprimir o estdbmago excluso (MARTIN, 2015). Apesar de que podem ser
largamente previnidos através do fechamento das brechas e espagos mesentéricos
com sutura direta, estes casos ainda acontecem com relativa frequéncia (HIGA; HO;
BOONE, 2003). Novamente, mais morbidade, permanéncia hospitalar e custos diretos
podem ser esperados. Outra causa de obstrugdo acontece quando pacientes
submetidos a colocagdo de banda gastrica ajustavel tém sua protese deslizada e
desta forma ocluem a via de saida gastrica (KODNER; HARTMAN, 2014; PINSK;
DUKHNO; LEVY, 2004). Embora os pacientes com obstru¢do pds-operatdria possam
ser inicialmente tratados de modo conservador, na maioria uma intervengao cirurgica
€ mandatoria (EID et al., 2011).
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As complicagdes hemorragicas podem acontecer de forma intraluminar ou
intraperitoneal. Acontecem mais com cirurgias laparoscopicas e menos de 1% do total
necessitam hemotransfusdo (MA; MADURA Il, 2015). Quando acontecem dentro do
trato digestério, os sitios mais comuns sdo na anastomose gastrojejunal, na
anastomose entérica ou ainda na face interna da linha de grampos do estdmago .
Podem ser graves mas muitas vezes podem ser conduzidas conservadoramente,
apenas com medidas de suporte como hidratagao vigorosa e reposi¢cao volémica com
hemotransfusbes (MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2009b). Em casos de
sangramento intraperitoneal, os lugares mais frequentes sdo os vasos do omento, ao
longo da linha de grampos na gastroplastia, orificios dos trocateres e de orgaos como
o baco (iatrogenia). Embora sejam complicacdes tipicas do pds-operatério precoce,
pode haver hemorragia digestiva tardia devido a compligdes outras como ulceras de
boca anastomotica, granulomas de fio nesta mesma regido e erosdao de banda

gastrica para dentro da luz gastrica.

Complicagdes de natureza tromboembdlica em cirurgia bariatrica sao
predominantemente trombose venosa profunda (TVP) em membros inferiores e
embolia pulmonar. A TVP decorre da triade de Virchow, descrita pelo patologista
alemao Rudolph Virchow (1821-1902), que incluiestase venosa, hipercoagulabilidade
e lesdo do endotélio. E fato bastante descrito que obesos mérbidos sdo grupo de
maiorrisco para TVP e embolia pulmonare estas tém sido reportadas como a segunda
maior causa de fatalidades apds cirurgia bariatrica (LUBER; FISCHER; VENKAT,
2008). Desde a melhor compreensao de sua génese e mecanismos, maiores cuidados
de prevencado passaram a ser adotados pelas equipes bariatricas o que fez com que
a incidéncia destes eventos, conquanto ainda maior que o desejavel, tenha sido
largamente minorada (CAMPANILE et al., 2013). Sua prevengao reside
principalmente no uso de meios mecanicos (meias de compressdo elastica,
dispositivos de compressao intermitente dos membros inferiores), estimulo a
mobilizagdo e deambulagdo precoces e medicagdes anticoagulantes, entre os quais
se destacam as heparinas de baixo peso molecular. Sua ocorréncia é pequena,
reportada entre 0,2% a 0,9%, no entanto é bastante temida uma vez que acarretam
grande morbimortalidade (BECATTINI et al., 2012). Podem ocorrer até meses depois
da operacéo (BYRNE, 2001).
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Complicagdes nutricionais sao mais comuns apos o primeiro ano da
operagdo. Normalmente ndo se apresentam de forma aguda mas ha casos de
sindromes neurolégicas que podem ser excegao (KOFFMAN et al., 2006).
Precocemente, a mais relatada é a deficiéncia de vitamina B; (tiamina) que
tipicamente acontece em pacientes que vomitam muito nos primeiros meses do
periodo pos-operatério e que nao fazem a reposi¢gdo multivitaminica prescrita por seu
cirurgiao (MARCOTTE; CHAND, 2016; MECHANICK; YOUDIM; JONES et al., 2013).
Os sintomas usuais envolvem sintomas neurolégicos cognitivos e motores.
Tardiamente, os problemas nutricionais sdo mais relacionados as deficiéncias de
vitamina D, Calcio, vitamina B12, oligoelementos e anemia ferropriva (MECHANICK et
al., 2013). Todas elas sdo mais prevalentes nas operagbes com componente
desabsortivo como a gastroplastia com Y-de-Rouxe — principalmente — as derivagdes
biliopancreaticas (MINAMBRES; CHICO; PEREZ, 2011). Podem ser previnidas
através da simples reposicao diaria e sistematica de vitaminas e oligoelementos além
da vigilancia sistematica (O’'KANE et al, 2016). Quando detectadas, sendo
sintomaticas ou nao, o tratamento em geral é a simples reposicao e o prognéstico é
geralmente bom (MARCOTTE; CHAND, 2016). Contudo deficiéncias como a de
tiamina demoram mais tempo para serem revertidas e nem sempre 0 sao
completamente. Busca ativa periddica das deficiéncias nutricionais é requerida para

evitar situagbes de deficiéncias graves e de risco (O'KANE et al., 2016).

Complicagdes pépticas séo relativamente comuns (15%, apds o bypass
gastrico com Y-de-Roux) e em boa parte das vezes assintomaticas (KASSIR et al.,
2016). As mais usuais sao ulceras na boca anastomaética e na alga alimentar jejunal
do Y-de-Roux (EISENDRATH; DEVIERE, 2015). Muitos autores consideram estas
complicagdes mais de origem isquémica ou relacionadas a granulomas de fio usado
na sutura do que pépticas propriamente ditas (RYOU et al., 2010). Podem se
apresentar com disfagia, dor retroesternal e vémitos (KASSIR et al., 2016). Por vezes
o uso de anti-inflamatdrios ndo hormonais ou o tabagismo podem ser a causa. Em
geral, a cessacdo dos agentes causais e o tratamento com inibidores de bomba de

protons sana o problema sem repercussées mais graves (RYOU et al., 2010).

Outras complicagdées comuns sédo a formagao de calculos renais (com a
possivel apresentacdo na forma de colica nefrética resultante de ureterolitiase)
(UPALA; JARUVONGVANICH, 2016) e a formagéo de calculos biliares que podem a
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principio ser assintomaticos mas muitas vezes se apresentam como episodio de cdlica
biliar, colecistite aguda ou mesmo coledocolitiase, colangite e pancreatite aguda. A
incidénciade colelitiase apds operagdes bariatricas pode ser tdo elevadaquanto 6,9%
a 12% (D'HONDT; SERGEANT, DEYLGAT, 2011).

E fato bem conhecido que as complicagdes bariatricas ocorrem em menor
frequéncia em centros acreditados e de exceléncia, razao pela qual sua criagao tem

sido estimulada pelas diversas sociedades bariatricas (AZAGURY; MORTON, 2016).

Complicagdes pods-operatorias de cirurgia bariatrica idealmente e em
muitas ocasides sdo tratadas pela propria equipe responsavel pelo paciente (ASMBS
CLINICAL ISSUES COMMITTEE, 2010). No entanto, ha situagdes em que o médico
que vai atendé-lo € de um hospital local, de atenc¢éo primaria, € um médico urgentista
néo-especialista ou mesmo é um clinico em outra cidade (BORU; SILECCHIA, 2010;
KIRSHTEIN et al., 2010; MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2009b). Nestas
situacdes, por nao serem atendidos por um cirurgido bariatrico, pode haver uma
dificuldade para chegar a um diagndstico ou mesmo a demora na instituicao da
conduta que pode agravar o quadro do paciente (KIRSHTEIN etal., 2010). Isso porque
os efeitos fisiolégicos de uma operagao bariatrica, o conhecimento anatdmico das
diferentes técnicas e a abordagem de complicagdes bariatricas comuns néo sao
tradicionalmente incluidos nos programas de treinamento e residéncia de clinica e
cirurgia geral e certamente ndo o eram no passado. Dai depreende-se que cirurgides
gerais — independente de sua area de interesse maior — devam adquirir um
entendimento anatdbmico, clinico e cirurgico basicos destas operagbées (ASMBS
CLINICAL ISSUES COMMITTEE, 2010; CAMPANILE et al, 2013). Quando
analisadas todas as complicagdes bariatricas, sejam precoces ou tardias, foi visto que
muitas delas se apresentam como abdome agudo. Excetuando-se as complicagdes
pulmonares, tromboembdlicas e nutricionais que usualmente nao costumam
manifestar sintomas abdominais, a maioria das demais pode gerar um quadro
abdominal agudo que torna seu reconhecimento importante para que o tratamento

possa ser prontamente instituido.

Embora por vezes neglicenciados, ha adicionalmente os abdome agudos
gue podem ocorrer no pés-operatorio bariatrico sem qualquer correlagdo com esta

operacdo. E o caso de apendicites agudas, pancreatites agudas alcodlicas,



25

diverticulites, etc. Nestas, a importancia reside na necessidade de alto indice de
suspeigdo clinica para que sejam prontamente reconhecidas e tratadas (O’BRIEN;

BROWN, 2008).

1.5. Peculiaridades do paciente obeso mérbido

E bastante descrito que os pacientes bariatricos tém uma reserva funcional
menor e uma maior tendéncia a um estado exacerbado de resposta inflamatéria
sistémica de forma que, principalmente os pacientes com mais idade ou com IMC
acima de 50Kg/m?, estdo sob maior risco de insuficiéncia respiratéria, cardiaca, renal
entre outros (HUSSAIN; EL-HASANI, 2013). Esta situagdo se torna mais critica
conforme mais se demora a diagnosticar e a trata-los (MONKHOUSE; MORGAN;
NORTON, 2009b).

E relatado na literatura que o paciente bariatrico demora mais tempo em
manifestar a classica semiologia dos quadros de peritonite aguda como dor a
descompressao brusca, reacao peritoneal com defesa involuntaria, abdome em tabua,
etc (HERRON; BLOOMBERG, 2006). Estes sinais no obeso moérbido sdo geralmente
tardios e em muitos casos quando presentes ja denotam quadro grave e de
prognéstico mais sombrio. Assim, nao se pode espera-los para tomar as medidas
urgentes necessarias (KIRSHTEIN et al., 2010). Recomenda-se atencao especial a
outros sinais e sintomas que, embora mais inespecificos, tendem a surgir mais
precocemente na evolugado do quadro clinico: a taquicardia, a febre, a leucocitose e a
taquipneia (ABOU RACHED; BASILE; EL MASRI, 2014; WELSCH; VON
FRANKENBERG; SCHMIDT, 2011).

A simples taquicardia em pacientes bariatricos deve ser levada muito a
sério uma vez que pode ser um sinal de alerta (KASSIR et al., 2016). Desidratacao,
embolia pulmonar ou outras complicagbes abdominais podem também causar a
taquicardia. Muitos autores concordam que este sintoma € o mais precoce e
importante nos casos de complicagdes sépticas como fistulas (BURGOS et al., 2009;

GONZALEZ et al., 2007). Uma frequéncia cardiaca pdés-operatoria acima de 120
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batimentos por minuto € um poderoso indicador de fistula e/ou comprometimento
sistétmico (ABOU RACHED; BASILE; EL MASRI, 2014; HAMILTON et al., 2003).

Estas caracteristicas especificas do paciente obeso mérbido — conquanto
bem conhecidas dos cirurgides bariatricos — sao ainda pouco difundidas entre os
médicos urgentistas e plantonistas em pronto-socorro geral que frequentemente lhe
prestam o primeiro atendimento (O’'BRIEN; BROWN, 2008). O maior ébice desta
deficiéncia, quer seja por menor experiéncia, falta de treinamento especifico ou
mesmo por ocorrer em centros de atencdo primaria a saude, € que a demora no
diagnostico — e por conseguinte na instituicdo das medidas iniciais mais urgentes —
pode verdadeiramente impactar no sucesso ou infortinio do tratamento do paciente
(RAUSA et al., 2016).

Por este motivo, um desafio comum as sociedades de cirurgia bariatrica e
as equipes de cirurgides que prestam este atendimento tem sido justamente capacitar
médicos que atuam na linha de frente das emergéncias e pronto-atendimentos para,
sem demora, reconhecer, diagnosticar e tomar as primeiras medidas nos casos de
abdome agudo em pods-operatério de cirurgia bariatrica (CAMPANILE et al., 2013;
O’BRIEN; BROWN, 2008). Com este intuito, diversas sociedades bariatricas em todo
o mundo, inclusive a brasileira (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabodlica, SBCBM), tém promovido diversos cursos de emergéncias bariatricas
dirigidas a este publico alvo. Sugere-se que estas entidades devam contribuir para
desenvolver o curriculo dos programas de residéncia e treinamento de médicos
urgentistas preparando material educacional, criando cartazes e/ou paineis para
exposicao em salas de emergéncia além de oferecer cursos com este intuito (ASMBS,
2010; O'BRIEN; BROWN, 2008). O Capitulo do Rio de Janeiro da SBCBM contribuiu
recentemente com um grupo de pOsteres que podem ser empregados para
assisténcia no diagndstico e conduta no decorrer de emergéncias bariatricas (SBCBM
- CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016).

O médico urgentista e n&o-especialista em cirurgia bariatrica deve
conhecer bem todas essas peculiaridades e saber das caracteristicas de doencas
gerais que acometem este grupo de pacientes bem como as que sao especificas dos
obesos (O'BRIEN; BROWN, 2008).
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Pelo exposto acima, é de suma importancia a rapida tomada de decisdes
nos casos de abdome agudo. A demora na instituicdo destas medidas iniciais pode
ter impacto importante e bastante negativo no prognéstico e consequente mortalidade
(O'BRIEN; BROWN, 2008; RAUSA et al, 2016). De modo inverso, o imediato
reconhecimento diagndstico e estabelecimento de um tratamento inicial adequado
diminuisignificativamente a mortalidade das complicagcbées (ABOU RACHED; BASILE;
EL MASRI, 2014; CSENDES et al., 2010).

Faz-se imprescindivel o surgimento e a criagdo de meios e ferramentas
auxiliares que possam guiar o médico urgentista e ndo-especialista na formulagéo de
hipoteses diagndsticas e orientar as primeiras medidas terapéuticas a serem tomadas
de forma a institui-las o mais precocemente possivel, minorando as consequéncias
graves e a morbimortalidade. Um método ndo descrito na literatura bariatrica de atingir
este objetivo € o uso de um aplicativo para smartphones que poderia funcionar como
uma util ferramenta, dada a larga popularidade, portabilidade e poder computacional

destes aparelhos.

1.6. Uso de aplicativos no auxilio médico

Telefones celulares com grande poder computacional (smartphones) dao a
seus usuarios imensas capacidades tecnoldgicas e acesso a internet em qualquer
lugar em que se esteja. Essas caracteristicas somadas a ubiquidade do seu uso tem
criado uma revolugédo de costumes e a grande capacidade informatica destes
aparelhos tem tornado possivel o surgimento de um mercado crescente de aplicagdes
para os mais diversos tipos de uso (HAMID, 2011). Estatisticas prévias mostram um
aumento de 300 milhées para mais de cinco bilhdes de aplicativos baixados

(downloads) somente entre os anos de 2009 e 2010 (MOBILE FUTURE, 2010).

Milhées de softwares deste tipo existem agora disponiveis. Mais de
100.000 deles sao aplicativos médicos ou relacionados a area de saude (JAHNS,
2014; PEREZ, 2014).
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Uma grande diversidade destas aplicagbes tem sido desenvolvida, seja
para uso de leigos e mesmo de médicos, que as tém usado de forma crescente como
ferramentas na sua pratica clinica diaria (BUIJINK; VISSER,2013; DALA-ALI; LLOYD;
AL-ABED, 2011; PAYNE; WHARRAD, 2012; ZHANG et al, 2016). Tanto na
plataforma da Apple (Appstore) como na Android (Google Play), a maior parte delas
€ simples e muitas vezes com funcionalidade limitada, no entanto eventualmente
apresentam grande utilidade pratica. Calculadoras médicas, bancos para
armazenamento de dados de pacientes, aplicativos para ditar laudos, versdes digitais
de livros médicos, entre outros sdo comuns (JUTEL; LUPTON, 2015). Até o uso da
camera do smartphone implementando a capacidade de fazer leituras colorimétricas
de exames, podendo torna-lo util para uso portatil e de baixo custo em substituicdo

aos espectrofotometros de laboratérios foram reportados (YETISEN et al., 2014).

Encontram-se inumeros aplicativos médicos dirigidos também aos
pacientes. E nesta categoria encontram-se os aplicativos dirigidos especificamente a
cirurgia bariatrica (STEVENSet al., 2013). Estes sao uteis normalmente para calculos
de indice de massa corporal; para divulgagao institucional (clinicas e servigos que
prestam este tratamento); para educacéao e informagao adicional dirigida ao paciente
leigo; para acesso a foruns de suporte; para o paciente ja operado acompanhar sua
perda ponderal e a adequagao de sua dieta; entre outros (CONNOR; BRADY,;
TULLOH, 2013).

Uma analise da qualidade das informagdes contidas nos aplicativos
médicos para uso de leigos sugeriu que suas principais falhas sdo a auséncia de
referéncias apropriadas, falta de declaracao de conflito de interesses além da nao
exibicdoda dataem que ainformacgéao era pertinente (ZHANG et al., 2016). Outra falha
encontrada nestes aplicativos era a auséncia de envolvimento de um profissional

médico com expertise na area (STEVENS et al., 2013).

No concernente a aplicativos para o paciente bariatrico, outro aspecto a se
considerar € que a modificagao do estilo de vida e adaptagéo psicolégica do paciente
apods a operacao serve como preditor do sucesso do tratamento uma vez que diversos
outros fatores podem mediar seus habitos alimentares errébneos (CASSIN;

SOCKALINGAM, 2013). Por este motivo, aplicativos também tém sido desenvolvidos
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para ser usados como ferramentas de intervencdo comportamentais para uso do
paciente (CASSIN; SOCKALINGAM, 2013).

Nao obstante, ndo sdo tdo numerosos as aplicagbes para auxilio no
diagndstico ou para sugestao de condutas para uso do profissional médico (BRUSCO,
2010). Em uma busca na Appstore por aplicativos com essa finalidade, poucos sao
encontrados e quando analisados mais minuciosamente revelam-se na vasta maioria
programas nos quais o usuario desempenha um papel ativo, buscando ele mesmo o
diagnéstico (ou o diagnéstico diferencial) tendo o aplicativo uma fungdo mais de
oferecer um banco de informacgdes ou, eventualmente, um leque de opc¢des para que

o médico escolha a que melhor se adequa.

No entanto, ndo foram encontrados aplicativos com a intencao final de levar
o usuario a um diagnéstico e a sua correspondente conduta em cirurgia bariatrica em
que aquele, por ndo ser especialista, tenha participagdo apenas passiva, somente
introduzindo as informacdes do paciente. Estes seriam importantes na medida em
gue, ao se constituirem em uma ferramenta de auxilio, poderiam —a dependerde sua
acuracia — levar a uma menor demora no diagnéstico e instituicdo das medidas
iniciais. Para situagdes de urgéncia, mais ainda se torna evidente a sua relevancia.
Contudo, ha preocupagbes quanto a este tipo de aplicativo: com seu conteudo (se
acurado e extraido de fontes seguras e acreditadas), riscos potenciais (diagnésticos
falso-positivos e falso-negativos, calculos médicos erréneos, entre outros) e limitagdes

de seu uso (JUTEL; LUPTON, 2015).

Outro aspecto a se observar € o ético. H4 um aplicativo disponivel na
Appstore que tem funcionalidade de fornecer diagnésticos voltada para o publicoleigo
que faz publicidade inapropriada chamando-o de “mais esperto que médicos
humanos” (MEDEW, 2016). Seu desenvolvedor informa que o aplicativo inclui mais
de 10.000 sintomas e doencas deixando-o “com mais conhecimentos que qualquer
cérebro médico” (MEDEW, 2016).

Tentativas de criar ferramentas para avaliar, certificar ou garantir a
qualidade de aplicativos na area médica tém sido descritas (BOULOS et al., 2014;
CHAN; MISRA, 2014; STOYANOV et al., 2015). Uma consideragdo grave a ser

lembrada é o aspecto médico-legal de aplicativoscom a fungao de auxilio diagndstico
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ou de sugestdo de condutas ja que podem gerar alegagdes por parte do paciente e
mesmo médica de que insucessos tenham sido direta ou indiretamente influenciados

por um resultado ou funcionamento inadequado do software.

Por este motivo, aplicativos com essa finalidade devem trazer
expressamente a informacao de que sdo apenas ferramentas de auxilio e que a
hipotese diagndstica e a decisao final de conduta sao apenas sugestdes e que —em
ultima instancia — sdo de responsabilidade do médico assistente (MOBILE FUTURE,
2010). Isso jaocorre com livros-texto médicos, por exemplo, quando deixam claro logo
em suas primeiras paginas que as verdades médicas podem sofrer mudangas
frequentes e que as informagdes ali constantes podem nao ser mais verdadeiras no

momento de sua leitura.

1.7. Justificativa

Torna-se imperioso e relevante o surgimento de métodos auxiliares que
possam guiar o médico urgentista e n&o-especialista a formular hipdteses
diagnosticas dos casos de abdome agudo em pacientes no periodo pos-operatério de
cirurgia bariatrica e orientar as primeiras medidas a serem tomadas, de forma a
institui-las o mais precocemente possivel minorando assim os desfechos
desfavoraveis, apontando as situacbes onde a equipe bariatrica deve ou nao ser

chamada para avaliagao e tratamento definitivo.
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2. OBJETIVOS

2.1.

2.2.

Objetivo geral

Desenvolver um aplicativo para smartphones para execucéo de protocolo
de abordagem inicial de pacientes com quadro de abdome agudo no

periodo pds-operatério de cirurgia bariatrica.

Objetivos especificos

Criar ferramenta informatizada dirigidaa médicos urgentistas que atendem
pacientes com quadro de abdome agudo em pds-operatério de cirurgia

bariatrica;

Orientar hipoteses diagndsticas em pacientes bariatricos com quadro de

abdome agudo;

Sugerir medidas iniciais a serem instituidas em pacientes bariatricos com

quadro de abdome agudo;

Testar o aplicativo quanto ao grau de acerto na formulagao das hipdteses
diagnodsticas, facilidade e rapidez de uso e a pertinéncia das

recomendagdes sugeridas;
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3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de pesquisa aplicadade produgédo tecnolégica (software) para uso

médico.

O desenvolvimento do aplicativo foi feito para a plataforma iOS — sistema
operacional dos dispositivos méveis do fabricante Apple (Cupertino, Califérnia, EUA).
Este sistema abrange os dispositivosiPhone, iPod touch e iPad. A escolha se fez pelo
motivo da grande quantidade de usuarios, pela sua grande popularidade e ubiquidade

de uso pelo publico alvo esperado (médicos urgentistas).

Com a intengdo de tornar seu uso o mais universal possivel, seu
desenvolvimento foi feito de forma bilingue (portugués e inglés). A loja de aplicativos
(Appstore) e o sistema operacional iOS funcionam de modo que ao ser baixado
(download), o software automaticamente é instalado na versdo em consonancia com

o idioma ajustado no smartphone.

Devido as peculiaridades deste aplicativo, o seu desenvolvimentoenvolveu
duas partes com fungdes muito distintas mas totalmente complementares: a médica

e a informatica.

3.1. A parte médica

O ponto crucial e mais importante de um aplicativo que intenciona auxiliar
um usuario médico a atender um paciente bariatrico com abdome agudo poés-
operatdrio sugerindo diagnéstico(s) provavel(is) é a inteligéncia artificial utilizada. Para
esse fim, o aplicativo deve seguir um algoritmo de inclusdo e exclusao destes
diagndsticos e de tomada de decisdes que ao final serdo apresentados ao usuario
como resultado. A criagao deste algoritmo foi feita utilizando fluxogramas e guidelines
ja existentes e reconhecidos voltados especificamente para a finalidade de dirigir o

diagnéstico e a conduta de pacientes nesta situacao.
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Os referidos fluxogramas e guidelines foram buscados na literatura médica
(artigos cientificos) e em fontes de informacao e conhecimento (knowledge resources)
disponiveis em websites (sitios de internet) e comunicagdes oficiais de entidades
ligadas a cirurgia bariatrica mundialmente reconhecidas, como a IFSO (International
Federation for the Surgery of Obesity, www.ifso.com), ASMBS (American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery, www.asmbs.org), NIH (National Institutes of Health,
www.nih.gov), BOMSS (British Obesity & Metabolic Surgery Society,
www.bomss.org.uk/) e SBCBM (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e

Metabolica, www.sbcbm.org.br).

As palavras-chave utilizadas para esta busca foram “bariatric surgery”,
“‘complications”, “emergencies”, “algorithm”, “flowchart” e “guideline”, selecionadas
através do dicionario de vocabulario controlado MESH (Medical Subject Headings)
elaborado pela National Library of Medicine (www.nlm.nih.gov). As buscas foram
realizadas nos respectivos sitios da internet daquelas entidades bem como nas bases
de dados da Medline—acessada através do Pubmed (www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed)

— e da Scielo (www.scielo.org/).

Foram incluidos os periddicos médicos encontrados nas linguas inglesa,
espanhola e portuguesa. Foram excluidos os que néo tivemos acesso a seu conteudo

na integra e os publicados ha mais de dez anos.

As principais sindromes com a qual o paciente bariatrico pode se
apresentar em uma situagdo de urgéncia no periodo poés-operatorio foram
consideradas: hemorragia digestiva; dor abdominal; sepse; sincope; vOmitos e
obstrucdo intestinal; e dispneia. Os algoritmos para cada uma destas — que serviram
como base para criagdao do mecanismo de inteligéncia artificial do aplicativo — foram
desenvolvidos utilizando os diversos fluxogramas e guidelines encontrados (ver
ANEXQOS).

3.2. A partedainformatica
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A linguagem de programacgéao utilizada para implementagao do aplicativo
para iOS foi Swift e o computador usado foi um iMac (Apple, Cupertino, Califérnia,
EUA) com as especificagdes de microprocessador Intel Core i5 quad core de 2,8GHz
e disco rigido de 1TB, rodando OS X EI Capitan.

A implementagéo e a criagdo do cédigo das cadeias de inferéncia logica,
através da qual se deu ao aplicativo a capacidade de fazer as “dedugdes” e inferéncias
I6gicas de modo a simular o raciocinio clinico foram realizadas sempre seguindo os

passos pré-estabelecidos e desenhados nos fluxogramas e guidelines encontrados.

Cada fluxograma usa simbolos que indicam como a informagédo deve ser
“lida” pela linguagem de programacao. Nos utilizados na criagdo deste aplicativo,

estes simbolos podem ser interpretados como na Figura 1:

Figura 1 — Significado dos simbolos dos fluxogramas.

Doenga ou quadro clinico ou diagndstico

Pergunta feita ao usuario

Informagdes que deverdo ser passadas ao usuario

Fluxo seguido dependendo das respostas fornecidas pelo usuario

Fonte: o autor

Uma vez de posse de fluxogramas escolhidos e prontos, a programacao foi
feita através de uma série de cadeias|IF... THEN... ELSE... (SE... ENTAO... SENAO...)
concatenadas que conduzem progressivamente a simulagéo do raciocinio clinico. A
cada pergunta apresentada ao usuario, ha as respostas possiveis SIM e NAO que

levam a diferentes passos seguintes correspondentes de forma a ir paulatinamente
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estreitando as opgdes diagndsticas. Em cada grafico de fluxograma, os losangos (em
azul) representam uma destas perguntas e as setas que partem deles mostram os
passos seguintes (novas perguntas ou recomendagdes de conduta) a serem seguidos
a depender das respostas inseridas. Assim, cada um deles traz em sua
implementagdo algo como na Figura 2. Neste exemplo, poder-se-ia traduzir (em
linguagem de programacéo) algo como: “SE o paciente tem febre ENTAO siga para o
passo A, SENAO siga para o passo B". Com a aplicagdo sequencial de todo o

fluxograma, acaba-se por simularrazoavelmente bem um raciocinio clinico.

Figura 2 — Exemplo de Implementagédo de IF... THEN... ELSE...

SIM PROXIMO
PASSO A

NAO

PROXIMO
PASsO B

Fonte: o autor

No paragrafo a seguir, a exemplificacdo de como o software percorre este

caminho e assim gera uma simulagao realistica:

Na Figura 3, apds o usuario haver informado que se trata de um quadro de
obstrucdo intestinal, é-lhe apresentada a pergunta (losango azul) “Paciente esta
hemodinamicamente instavel / taquicardia / taquipneia / oliguria/ hipotensdo?”. Se o
usuario responder “N&o", o aplicativo segue o caminho correspondente (seta para
baixo, Figura 4). O software mostra (retangulo verde) a informacgao “Solicitar eletrolitos

+ solicitar Rx Abdome em ortostase e dec. Dorsal (...)". Em sequida, a seta leva ao
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novo questionamento “Ha hérnia encarcerada no exame fisico?” (Figura 5). As duas
opcdes de resposta geram dois caminhos (setas) diferentes. No exemplo (Figura 6),
o usuario responde “Sim” levando o aplicativo ao passo de sugerir o diagndstico de
“Obstrugao intestinal por hérnia encarcerada” e depois informando ao usuario uma
sugestdo de medida a ser tomada (retangulo verde) “Chamar equipe cirlrgica.

Necessita avaliar decisdo cirurgica (...)".

Figura 3 — Exemplo de sequéncia de simulagéao clinica com base no fluxograma (1)

OBSTRUCAO
INTESTINAL

Fonte: o autor

Figura4 — Exemplo de sequéncia de simulagao clinica com base no fluxograma (Il)

OBSTRUCAO
INTESTINAL

= S5im

Salcitar ointnliing + Bx abdoma
i &m aricslasn EE:IF-EM t":
iy Abdome sa o quadnd dé
PRCHEE DRI @ S8 (RS0 ndo for
mlandor o tratamdenio. Solicitar
amilase o ipase pam descariar
mancneatite aguda qua pode
BMUERT D ussdi

l

Fonte: o autor
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Figura 5 — Exemplo de sequéncia de simulagéao clinica com base no fluxograma (lll)

= Sim

Mao

¥

Solicitar eletrblitos + Rx abdome
&m onostase & dec. dorsal +
hidratagiio rapida EV. Solicitar TC
do abdome se o quadro do
paciente permilir @ se isso ndo for

retardar o trataments. Solicitar
amilase e lipase para descartar
pancrealile aguda que pode

simular o quadno

Fonte: o autor

Figura 6 — Exemplo de sequéncia de simulagéao clinica com base no fluxograma (IV)

Chamar equipe
cirdrgica.
MNecessita avaliar
decisao cirlrgica
ou conduta
conservadora
com jejum e
sondagem

MNao

4

Solichar elefralitos + FAx abdome
mdmum r&pld: g?'%?c
ra ;
b slrl el gl
te permitir e e o for
retardar o tratamenta, Solcitar
amilase e lipase para ﬁammum r
pancreatile aguda que
simular o guadno

Sim

Fonte: o autor
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Ao se compreender que esta série concatenada de decisdes levam a
multiplos e inumeros caminhos diferentes com base nas informagbes inseridas
(respondidas) pelo usuario, pode-se perceber quédo poderosos podem ser 0s
fluxogramas. No caso em questéo, o exemplo foi extraido de apenas uma fragdo muito
pequena do fluxograma maior (completo) empregado nos casos de obstrugao

intestinal (destacado em vermelho, ver Figura 7).

Figura 7 — Exemplo de sequéncia de simulagéao clinica com base no fluxograma (V)

EIEEIEEEIEE I NN NN NI NN NI EEEIEE NI EEIEEEEE

: FRACAO DO FLUXOGRAMA
: / UTILIZADA NO EXEMPLO

Fonte: o autor
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3.3. Os fluxogramas utilizados

Decidiu-se pela utilizagdo de algoritmos ja existentes na literatura ou
apresentados por sociedades bariatricas, modificados através de um processo de
simples sintese (jungcdo dos fluxogramas analogos ou dirigidos @ mesma situagao
clinica). Foram unificados com intuito de manter ou prever uma maior quantidade de
alternativas possiveis de situacdes clinicas. Considerou-se que se o0 escopo deste
projeto envolvesse a criagao de novo dos fluxogramas aqui utilizados, perder-se-ia o

foco almejado nos objetivos e gerar-se-ia uma delonga substancial.

3.4. Critérios para o desenvolvimento do aplicativo

O desenvolvimento do aplicativo levou em conta os seguintes critérios:

a) Simplicidade da interface do aplicativo: deu-se prioridade a

facilidade de uso e simplicidade do manuseio do aplicativo,
uma vez que ele devera ser operado em situagdes de
emergéncia. Para isso, procurou-se evitar polui¢éo visual com

telas simples e rapidas de ler e responder;

b) Rapidez de uso: cuidou-se que 0O usuario ndao precisasse

escrever, uma vez que digitar texto nos pequenos teclados de
smartphones pode ser muito lento e cheio de erros
especialmente em situagbes clinicas de wurgéncia e
emergéncia. Optou-se por deixar o usuario tocar na tela para

escolher entre as diferentes opcdes de resposta oferecidas;

c) Levar informacdes adicionaiss dado que o wusuario é

provavelmente um urgentista e provavelmente ndo-especialista
em cirurgia bariatrica, planejou-se que, ao aplicativo sugerirum
diagnoéstico provavel e sua conduta inicial, informagdes

adicionais nestes tépicos fossem apresentadas ao usuario.
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Assim, atinge-se o objetivo também de educagdo e

aprendizagem deste.

3.5. Testes do aplicativo

O aplicativo foi testado em dois ambitos: (a) para encontrar erros basicos e
de implementagcado (erros de sintaxe, gramatica, digitagdo, fluxo do programa,
“travamento”, etc.); e (b) para conhecer a sua acuracia em atingir um correto
diagnostico, recomendar medidas terapéuticas iniciais e as caracteristicas de seu

emprego (facilidade, rapidez, etc.).

Para o primeiro tipo de teste, o aplicativo foi minuciosamente submetido a
conferéncia (quanto a ortografia, sintaxe, etc.) de seus textos exibidos em todas as
telas, tanto em uso simulado como através da conferéncia dos textos diretamente no

seu cédigo-fonte.

Para os testes de acuracia, foram aplicados casos clinicos simulados de
emergéncias bariatricas pdés-operatoérias. Para tanto, foram elaborados nove casos
clinicos com base em situacdes reais ja vivenciadas pelo autor (ver Apéndice B). Na
sequéncia, 28 voluntarios médicos foram solicitados a ler trés casos clinicos
randomizados dentre os criados. Os voluntarios utilizaram o aplicativo — sem ajuda
externa — até chegar a(s) hipdtese(s) diagnédstica(s) e sugestdo de conduta inicial

formuladas.

Os voluntérios foram instados a responder um questionario (Apéndice A)
com sete perguntas para avaliagdo do emprego do aplicativo em cada um dos trés
casos clinicos vistos. As perguntas versaram sobre o tempo dispendido pelo software
para chegar ao resultado final; a pertinéncia das questdes formuladas durante sua
utilizacado; a facilidade de uso do programa; o acerto (ou erro) na sugestdo do
diagnodstico formulado; e a adequacaodas recomendacgdes de conduta inicial geradas

e das informacdes adicionais apresentadas ao final.
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O questionario foi feito aplicando uma escala de Likert (LIKERT, 1932;
LOSBY; WETMORE, 2012). Esta escala é habitualmente utilizada em questionarios e
trabalhos cientificos e permite a um voluntario expressar seu nivel de concordancia
com uma afirmacgéo. As alternativas disponiveis sdo geralmente dispostas em cinco
opcdes que abrangem e se traduzem em uma gradacgdo que vai desde “concordo
totalmente” até o “discordo totalmente”. Pelo fato de ser psicométrica, € adequada e

bastante aplicada para quantificagado de respostas subjetivas.

Os voluntarios foram divididos em trés grupos: Grupo A, com médicos
cirurgides bariatricos; Grupo B, contendo os médicos cirurgides gerais (sem
experiéncia em cirurgia bariatrica); e Grupo C, com os médicos clinicos. Foram
avaliadas as respostas ao questionariobem como a comparacao das respostas dadas

por cada grupo.

Para tratamento estatistico das respostas auferidas, os dados foram
organizados em planilhas do programa Microsoft Office Excel 2010. Posteriomente,
os mesmos foram transferidos para o programa estatistico SpSS 20.1 onde foram
submetidos ao teste chi-quadrado (X?)de Pearson com Intervalo de Confiangade 95%

e significancia estabelecida em p<0,05.

3.6. Consideragdes éticas

O desenvolvimento deste aplicativo foi objeto final de um projeto que
respeitou os principios éticos estabelecidos pela Resolu¢cao 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), incluindo apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro Universitario Christus = UNICHRISTUS, obtendo aprovacgao (Anexo
T) com numero da Certificacdo de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE):
65470817.9.0000.5049.

Todos os médicos voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido disposto no Apéndice C.
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Como principio norteador de desenvolvimento do aplicativo, nenhuma
informacao obtida ou gerada por meio de sua utilizagao, incluindo dados clinicos ou
de identificacdo dos pacientes ou mesmo do médico usuario, foi coletada pelo
software ou enviada via eletrénica para coleta, pesquisa ou venda para bancos de

dados, o que configuraria quebra do direito a privacidade do paciente.
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4. RESULTADOS

A busca feita na Medline usando a expressao légica “bariatric surgery AND
(complications OR emergencies) AND (algorithm OR flowchart OR guideline)” resultou
em 333 artigos. Na base Scielo,nenhum resultado foi obtido. Por este motivo, nesta
a busca foi refeita com os termos “bariatric surgery” AND “complications” bem como
“bariatric surgery” AND “emergencies”.

Desta maneira, mais 120 artigos foram somados. Nos sites de sociedades
bariatricas, 9 fluxogramas foram encontrados. Apds aplicados os critérios de excluséo,
restaram 49 artigos para leitura na integra. Destes foram retirados 12 que abordavam
o tema de modo diverso. Ao fim, a selegdo englobou 37 artigos contendo 19
fluxogramas (vide Anexos). O fluxo de selecéo dos artigos € melhor especificado na

Figura 12.

Figura 12 — Processo de selegao das referéncias

Sitios de internet das
sociedades bariatricas:
09 Fluxogramas

T Excluidos os repetidos (197)

Identificacao

Excluidos os escritos em lingua
diversada portuguesa, inglesa e
espanhola (55)

Screening

Sem conteudo na integra (38)

Publicados ha > 10 anos (114)

=
> Excluidos por tema ou
abordagem diversos (12)

Elegibilidade

37 Artigos (19 Fluxogramas)

Fonte: O autor
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41. Os médulos desenvolvidos para o aplicativo

O aplicativo, denominado BariHelp, foi desenvolvido de forma a funcionar

dividido em 3 moédulos:
a) Modulo “Atendimento™;
b) Moédulo “Enciclopédia”™
c) Mdédulo “Mais”.

O primeiro teve as funcionalidades que levam ao objetivo final sendo,
portanto, o mais importante do aplicativo. Foi usado no momento do atendimento
clinico ao paciente. O médulo “Enciclopédia” visou apresentar mais informacdes para
aprendizagem e educacao do usuario, enquanto o ultimo foi criado para apresentar
os créditos de criacdo do aplicativo, aviso de exoneracido de responsabilidade e a

declaragao de auséncia de conflito de interesses.

4.2. Os fluxogramas utilizados

Para cada uma das sindromes agudas com as quais 0s pacientes
bariatricos podem se apresentar no periodo pds-operatério (hemorragia digestiva;
sepse; vomitos / obstrugao intestinal; dispneia; dor abdominal; e sincope) foi utilizado
um algoritmo especifico que ao fim serviu como guia a simular o raciocinio clinico

diante de cada apresentagéao clinica.

O resultado final destes fluxogramas usados para o mecanismo de
inteligéncia artificial do aplicativo encontra-se nas Figuras 9 a 14. Nestas, cada
losango representa uma decisdo a ser tomada com base na resposta fornecida.
Assim, os questionamentos contidos nestes sdo os que deverdo ser levados ao

usuario e cada possivel resposta € apresentada como uma seta alternativa que deles
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sai. Desta forma, uma pergunta como “Ha febre?” pode ser respondida como “Sim” ou

“Nao” e cada uma destas respostas leva a caminhos de agao diferentes.

Figura 9 — Algoritmo para abordagem inicialde voOmitos e obstrugao intestinal

Fonte: O autor.
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Figura 10 — Algoritmo para abordagem inicial de hemorragia digestiva

Fonte: O autor
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Figura 12 — Algoritmo para abordagem inicial de dispneia
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Figura 13 — Algoritmo para abordagem inicial de sincope

Fonte: O autor.



Fonte: O autor.
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Conquanto simples, este mecanismo é extremamente poderoso e pode

efetivamente simular um raciocinio clinico.

4.3. O aplicativo em funcionamento

Quando o aplicativo é inicializado, em primeiro lugar é apresentada ao
usuario um aviso de exoneragao de responsabilidade (disclaimer) explicando (Figura

15):

Apesar de todo o cuidado no seu desenvolvimento, no seguimento muito
estrito de fluxogramas e linhas de conduta buscados em fontes reconhecidas
e referenciadas da literatura para se chegar a diagnésticos provaveis e
sugestdo de condutas iniciais e na cautelosa verificagao através de diversos
testes, exige-se precaucao e reserva com os resultados obtidos e que, acima
de tudo, o julgamento do médico assistente €& soberano devendo este
aplicativo servir apenas como ferramenta auxiliar. Em havendo duvidas,
sempre se recomenda entrar em contato com a equipe bariatrica responsavel
pelo paciente

Figura 15 = Aviso legal de exoneragao de responsabilidade.

Alerta
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Também por seguranga, ha um segundo aviso sobre o aplicativo ser

direcionado para uso de médicos.

Apés o consentimento do usuario, entra-se automaticamente no médulo
“‘Atendimento”. Tanto a tela inicial como as seguintes foram sistematizadas de forma
a sempre apresentar na por¢cédo superior as perguntas que sao feitas de modo direto
sobre o quadro clinico do paciente e no espago logo abaixo a area reservada para as

alternativas de resposta para as referidas perguntas.

A primeira pergunta do aplicativo € “Qual o quadro clinico do paciente?”

(Figura 16) seguida das alternativas.

Figura 16 — Layout do modulo “Atendimento”
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Fonte: O autor.

Téao logo o usuario responda a uma pergunta do aplicativo, ele busca o

passo seguinte obedecendo o algoritmo que se esta abordando. Este passo pode ser
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a apresentacao da préoxima pergunta constante no fluxograma (Figura 17) ou a
exibicdo da hipotese final (Figura 18), caso esta ja tenha sido inferida pelo mecanismo

de inteligénica artificial do aplicativo.

Figura 17 — Perguntas em sequéncia
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Fonte: O autor.

Figura 18 — Apresentagao dos diagndsticos e recomendacgdes
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Quando o diagndstico provavel é exibido, logo abaixo surge um link
(ligacéo) para obtencgao de informacao adicional especifica sobre aquela complicagéo
para o usuario. O software, tendo inferido um ou mais diagndsticos provaveis, sugere

uma conduta inicial basica para estes, sob uma seg¢éo entitulada “Recomendacdes”.

Todas as informacdes podem ser rapidamente introduzidas com o usuario
tocando natela em uma das alternativas apresentadas, sem necessidade de digitagao
de texto no teclado do smartphone. A intengéao foi tornar o processo simples e rapido

uma vez que esta a uma caracteristica essencial em situagdes de urgéncia.

Nas situagdes em que o diagndstico provavelou o quadro clinico informado
€ potencialmente de grande risco como, por exemplo, diante de um diagndstico
provavel de choque séptico, criou-se também um mecanismo para sinalizar para o
usuario, na forma de um alerta sobreposto, a possivel gravidade do caso e passar
orientagcdes pertinentes quando for necessaria maior atengao ou urgéncia de agoes
(Figura 19).

Figura 19 — Alerta de situagdes potencialmente graves
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Fonte: O autor.
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Por fim, quando um ou mais diagndsticos provaveis e as medidas iniciais
sugeridas sao apresentadas na tela ao usuario, este pode tocar no nome da
complicagdo que este funciona como um novo link para direciona-lo a mais

informacdes sobre aquele agravo em particular.

O mecanismo para chegar até um diagndstico reside na obediéncia do
aplicativo a uma série de decisbes com base nas respostas as perguntas formuladas.
Por exemplo: “SE o quadro clinico é do tipo hemorragia digestiva E a operagéo tiver
sido recente, ENTAO o diagnéstico talvez seja sangramento do coto gastrico” ou
ainda: “SE o quadro clinico é do tipo dispneia E houver hemoptéicos, ENTAO o

diagnéstico talvez seja embolia pulmonar”.

O madulo “Enciclopédia”, facilmente acessivel pelo icone central na porgéo
inferior da tela, traz textos para referéncia e aprendizado sobre as complicacdes
bariatricas e as peculiaridades dos pacientes obesos que ficam disponiveis como

leitura para educagao adicional do usuario e as referéncias da literatura utilizadas
(Figura 20).

Figura 20 = O médulo “Enciclopédia”
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Ainda neste mddulo, providenciaram-se informag¢bes adicionais sobre
especificidades e idiossincrasias dos obesos morbidos, sobre complicagdes cirurgicas
nas quais a obesidade mérbida (e ndo a operagao bariatrica em si) é fator de risco,
sobre como o tempo decorrido entre a operagao e a complicagdo pode influir no
raciocinio clinico, na conduta e no prognéstico, sobre complicagdes bariatricas que
podem se manifestar sem quadro de abdome agudo além de disponibilizar para
consulta os fluxogramas e guidelines utilizados pelo aplicativo para criar seus

algoritmos. Os textos todos contém as referéncias da literatura utilizadas.

4.4. Resultados dos testes realizados

Foram realizados testes com 28 voluntarios e cada um respondeu trés
guestionarios relativos a sua apreciagcdo do emprego do BariHelp nos trés casos
clinicos randomizados. Um total de 83 questionarios foram obtidos (um dos voluntarios

somente respondeu dois casos).

Os voluntarios se distribuiram da seguinte forma: 04 (14,3%) do Grupo A
(cirurgides bariatricos); 08 (28,6%) do Grupo B (cirurgibes nao-bariatricos); e 16

(57,1%) do Grupo C (clinicos), conforme pode ser visualizado no Grafico 1.

Grafico 1 = Distribuicao dos voluntarios testados

VOLUNTARIOS POR GRUPO

Grupo A —Meédicos cirurgides bariatricos

Grupo C Grupo B —Médicos cirurgides nao-bariatricos
57,1%

Grupo C — Médicos clinicos

Fonte: O autor
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A idade média e tempo de formatura dos voluntarios dos trés grupos esta

disposta no Grafico 2.

Grafico 2 — Idade média e tempo de formatura dos voluntarios por grupo
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Fonte: O autor

Pode-se ver a distribuicdo do diagndstico sindrémico dos casos clinicos

simulados sorteados no Grafico 3:

Grafico 3 — Distribuicao dos casos clinicos sorteados

QUADROS CLINICOS SORTEADOS
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Fonte: O autor
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Quando opinaram sobre o tempo que o software dispendia para chegar ao
diagnéstico final, 97,6% dos voluntarios responderam que o aplicativo foi rapido ou
muito rapido em chegar a umresultado final (Tabela1 e Grafico 4). Somente em 2,4%
do total dos testes, o tempo dispendidofoi julgado moderado. Em nenhum teste foram

obtidas as respostas “lento” ou “muito lento”.

Tabela 1 = Tempo necessario para chegar ao diagndstico final

MUITO . MUITO
i RAPIDO MODERADO LENTO p
GRUPO r]RAPIDO LENTO
o % n % n % n % n %
A 12 20,3% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
B 17 28,8% 7  31,8% 0 0% 0 0% 0 0%
0,1330

C 30 50,8% 15 682% 2 100% 0 0% 0 0%
Total 59 100% 22 100% 2 100% 0 0% 0 0%

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05. Fonte: o autor.

Grafico 4 — Tempo necessario para o aplicativochegar ao diagnéstico

TEMPO NECESSARIO PARA APLICATIVO CHEGAR AO
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Quanto a pertinéncia das perguntas formuladas pelo aplicativo durante sua

utilizacao, os voluntarios avaliaram-nas como sendo muito pertinentes em 62,7% e

como pertinentes em 31,3%. Somente 2,4% das avaliagcdes consideraram-nas pouco

pertinentes e nenhum voluntario as considerou como muito impertinentes. Estes

dados estido resumidos na Tabela 2 e Grafico 5:

Tabela 2 = Avaliacéo do aplicativo quanto a pertinéncia das perguntas

MUITO PERTL ODERAD. POUCO MUITO

PERTI- NENTES  PERTINENTES IMPERTI- IMPERTI-
GRUPO  NENTES NENTES NENTES p

n % n % n % n % n %
A 11 212% 1 38% 0 0% 0 0% 0 0%
B 14 26,9% 10 385% O 0% 0 0% 0 0%
0,1994

o} 27 51,9% 15 57,7% 3  100% 2 100% 0 0%
Total 52  100% 26 100% 3  100% 2 100% 0 0%

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05. Fonte: o autor.

Gréafico 5 = Pertinéncia das perguntas feitas pelo aplicativo
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Quando instados a opinar sobre a facilidade de utilizagcao, os voluntarios
consideraram em sua maioria que o BariHelp é muito facil (62,7%) ou moderadamente
facil (33,7%) de usar, conforme se observa na Tabela 3, Grafico 6 e 7. Somente 3,6%
de todas avaliagdes o consideraram de facilidade regular.Nenhum voluntario o avaliou

como dificil.

Tabela 3 = Avaliagdo do aplicativo quanto a facilidade de seu uso

'\lfng FACIL REGULAR DIFiCIL ['\)"Illﬂi'gﬁ_
GRUPO

n % n % n % n % n %
A 12 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0o 0%
B 1 %83 0 T 0 % 0 0% 0 0%

0,0367*

c 26 55,3/;3 18 330’3 3 64% 0 0% 0 0%
Total 52 827 o, 37T 3 364 0 0% 0o 0%

%o %

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05. Fonte: o autor.

Grafico 6 = Facilidade do uso do aplicativo, por grupo
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Fonte: O autor



Grafico 7 — Facilidade de uso do aplicativo, por grau de dificuldade
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O grau geral de acerto da aplicacéofoi de 97,6% conforme se vé na Tabela

4 e no Grafico 7. O nivel de acerto foi maior quando observados os grupos A e B

isoladamente, tendo nestes grupos atingido 100% de acerto. Contudo, na avaliagao

dos clinicos (Grupo C) houve 4,3% de erros do diagndstico (acerto de 95,7%), embora

gue esta diferenca tenha se mostrado sem significancia estatistica (p=0,4562).

Tabela 4 — Resumo das avaliacdes do aplicativo quanto ao acerto

ACERTOS ERROS

GRUPO p

n % n %
A 12 14,8% 0 0%
B 24 29,6% 0 0%

0,4562

C 45 55,6% 2 100%
Total 81 100% 2 100%

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05, Fonte: o autor.
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Grafico 8 — Acertos x erros do aplicativo quanto ao diagnéstico sugerido
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Fonte: O autor

No concernente a questdo da adequacgao das recomendacdes de conduta
inicial sugeridas peloBarihelp (sexto item do questionario), o resultado foi considerado
apropriado em 92,8% das vezes (100% para o Grupo A; 95,8% para o Grupo B; e
89,4% para o Grupo C), como pode ser visto na Tabela 5. Nenhum voluntéario
considerou a sugestdo de conduta inicial do aplicativo como parcialmente ou

totalmente inapropriadas.

Tabela 5 — Adequacdo das recomendacdes de conduta inicialdo aplicativo
PARCIALMENTE TOTALMENTE

PARCIALMENTE

GRUPG APROPRIADAS APROPRIADAS INAPROSPRIADA INAPROSPRIADA p
n % n % n % n %
A 12 100% 0 0% 0 0% 0 0%
B 23 95,8% 1 4.2% 0 0% 0 0%
0,3525
C 42 89,4% 5 10,6% 0 0% 0 0%
Total 77 92,8% 6 7.2% 0 0% 0 0%

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05, Fonte: o autor.
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Por ultimo, foi também avaliada a adequacéao das informacdes adicionais
produzidas ao final. Nos grupos constituidos por cirurgides (Grupo A e B), estas foram
consideradas como apropriadas em sua totalidade (100%). No Grupo C, obteve-se
3,6% das respostas em que elas foram julgadas totalmente inapropriadas e outros

3,6% como parcialmente inapropriadas (ver Tabela 6).

Tabela 6 — Adequacéao das informagdes adicionaisfornecidas

APROPRIADA  PARCIEMENT  parciamente - T210ITNT

GRUPO S APROPRIADAS NAPROPRIADAS o /PR O

n % n % n % n %
A 2 100% O 0% 0o 0% 0 0%
B 24 100% 0 0% o 0% 0 0%

0,2920

C 41 87,2% 3 6,4% 0 0% 3 6,4%
Total 77 92,8% 3 3,6% 0 0% 3 3,6%

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa, p para o teste chi-quadrado de Pearson, com

IC 95% e significancia em p<0,05, Fonte: o autor.
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5. DISCUSSAO

Cirurgia bariatrica, conquanto muito efetiva na redugao ponderal e das co-
morbidades dos pacientes, pode acarretar complicagcdes. Estas — por nem sempre
serem inicialmente abordadas pelo especialista, mas sim pelo médico urgentista de
plantéo = podem acarretar graves consequéncias incluindo o desfecho fatal
(O'BRIEN; BROWN, 2008).

Pacientes bariatricos tém adicionalmente uma reserva funcional menor e
maior tendéncia a uma resposta inflamatoéria exacerbada. Principalmente os que tém
mais idade ou IMC acima de 50Kg/m?, estdo sob maior risco de insuficiéncia
respiratoria, cardiaca, renal entre outros. Além disso, obesos moérbidos tém
peculiaridades como, por exemplo, demorar mais tempo em manifestar o quadro
classico de peritonite aguda (HERRON, 2006). Estes sinais no obeso mdérbido podem
estar ausentes no inicio da apresentagédo e quando presentes ja denotam um grave
guadro e progndstico mais reservado. Estas suas caracteristicas especificas, embora
bem conhecidas dos cirurgides bariatricos, sdo pouco difundidas entre os médicos
nao-especialistas e o0s urgentistas nos pronto-socorros, quase sempre o0s
responsaveis pelo primeiro atendimento nos casos de emergéncia bariatrica pos-
operatéria. Esta é lembrada como uma das principais causas da dificuldade ou retardo
no diagnostico e tratamento nestes casos (O'BRIEN; BROWN, 2008).

O'Rourke e Greenstein (2011) avaliando quadros de dor abdominal em
pos-operatorio de cirurgia bariatrica defendem que na auséncia de um diagndstico
rapido e claro, especialmente nos casos com deterioracdo clinica, em virtude da
possibilidade de situagbes que impdem risco a vida, o limiar para indicacao de
exploragao cirurgica deva ser muito baixo. Decidiu-se pois que a presente aplicagédo
deva deixar sempre esta preocupacao clara para o usuario e essa resolucao
transparece nos textos das recomendacdes que sao apresentadas em conjunto com
o diagndéstico provavel: sempre lembrando ao usuario que, na duvida, pode-se indicar
exploragao cirurgica — principalmente se o paciente apresentar instabilidade clinica.

Como precaucgédo, quando o BariHelp detecta qualquer situagdo com gravidade em
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potencial, como por exemplo nos casos de sepse, telas de aviso sdo prontamente

exibidas para alertar o médico usuario do risco iminente.

E descrito que a demora no diagnéstico e na instituicdo das primeiras
medidas pode impactar negativamente o prognéstico do paciente (RAUSA et al.,
2016). Assim, as sociedades e entidades de cirurgia bariatrica no mundo todo tém se
empenhado arduamente em capacitar médicos nao-especialistas nos servigos de
emergéncia para corretamente diagnosticar e tratar os casos de abdome agudo pos-
operatdrio nas cirurgias bariatricas ou, ao menos, reconhecer aqueles mais graves ou
em que a equipe bariatrica deva ser acionada sem demora (CAMPANILE et al., 2013;

O’BRIEN; BROWN, 2008).

Varios esforgcos com este intuito tém sido realizados: (a) os cursos de
emergéncias bariatricas ofertados e patrocinados pelas entidades bariatricas
(O'BRIEN; BROWN, 2008); (b) os materiais educacionais e pdsteres preparados para
exposicao em salas de emergéncias (ASMBS, 2010; SBCBM - CAPITULO DO RIO
DE JANEIRO, 2016); e (c) os novos programas de residéncia e treinamento para
médicos urgentistas. E neste tépico, precipuamente, que reside o foco e foi idealizado

0 emprego desta aplicagao.

Nas buscas realizadas, ndo foram encontrados aplicativos na Appstore
especificamente com este intuito, o que em boa medida foi um motor para a
idealizagdo do BariHelp. Durante o seu desenvolvimento, tentando evitar as
precaucdes elencadas por Jutel e Lupton (2015), buscou-se selecionar conteudo
extraido de fontes seguras e acreditadas (com as citagdes) além de procurar verificar
sua acuracia para evitar riscos potenciais (diagnésticos falso-positivos e falso-

negativos).

Outra cautela igualmenteimportante durante o desenvolvimento foi o direito
a privacidade e confidencialidade do paciente. Este ndo s6 é um preceito ético como
também um direito fundamental do individuo. Em se tratando destas informacgdes
inseridas mesmo que em um software, esta apreensido continua procedente.
Avaliacdes de aplicativos medicos na literatura demostram essa preocupacgéo e
condenam desenvolvedores por esta que é consideradauma falha grave (HUCKVALE

et al., 2015b; WICKS; CHIAUZZI, 2015). Nos Estados Unidos da América, a US Food
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and Drug Admistration (FDA) ja comegou a regular aplicativos médicos considerados
de risco moderado a alto (U.S. FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2015). O fato
de o aplicativo BariHelp nao coletar informagdées clinicas ou de identificacao pessoal
de pacientes e médicos conta a seu favor uma vez que este € um dos critérios que
asseguram a todas as partes o respeito a privacidade e a seguranga (FERRERGO;
MORRELL, 2013; HUCKVALE et al., 2015b). O fato de este aplicativo ser dirigido a
usuarios médicos e ndo considerar seu resultado fornecido como final e auto-
suficiente mas tdo somente uma sugestdo a ser avaliada por aquele que tem

reafirmada sua opinido e decisdo como soberanas, o coloca como de baixo risco.

Ao analisaraplicativos médicos, considera-se grave a falha da auséncia de
informacdes em diversos destes sobre conflitos de interesse (JUTEL; LUPTON, 2015).
No BariHelp, tomou-se o cuidado de deixar uma declaracao deste tipo constante no

modulo Mais para que o usuario disponha desta informacao.

No médulo Enciclopédia, o usuario pode encontrar disponiveis todas as
referéncias utilizadas para elaboragdo do projeto e para o texto informativo. A
importancia destas pode ser melhor exemplificada pela situagdo de um aplicativo
existente na Appstore dirigido a pacientes diabéticos para recomendar a dosagem de
insulina a ser tomada e outro que orienta asmaticos sobre a sequéncia correta do uso
do inalador que foram criticados negativamente por fornecerem baixa acuracia e nao
apresentarem as férmulas ou mecanismos utilizados para chegar as recomendacgoes
(HUCKVALE et al., 2015a; JUTEL; LUPTON, 2015; WICKS; CHIAUZZI, 2015). Com
esta finalidade, encontram-se exibidas ao fim deste mddulo a listagem completa das
referéncias da literatura utilizadas para fornecer as informacdes contidas no aplicativo
e criagao dos algoritmos bem como os fluxogramas finais desenvolvidos e utilizados
como mecanismo de inteligéncia artifical. Essenciais também, foram disponibilizados

na “Enciclopédia” os fluxogramas produzidos e utilizados pela aplicagao.

A escolha das informagdes a serem incluidas na Enciclopédiadeu-se com
base na percepg¢édo de quais pontos sdo mais criticos no cuidado de emergéncia de
pacientes bariatricos, especialmente no que diz respeito as peculiaridadesem que os
obesos modrbidos diferem de outros pacientes, como o fato de terem menos reserva

funcional ou de como nao costumam apresentar sinais semioldgicos classicos
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precocemente. A ideia foi tornar o aplicativo também em uma ferramenta educativa,

para aprendizado a posteriori.

Um algoritmo pode ser definido como uma sequéncia finita de instrugdes
bem definidas e ndo ambiguas, a ser executadas mecanica ou eletronicamente para
se atingir um fim (CORMEN et al., 2009). Sao frequentemente exemplificados por uma
receita culinaria embora costumem ser mais complexos. Eles podem repetir passos
(fazer iteragdes) ou necessitar de decisdes (comparagdes ou logicas) até que a tarefa
seja completada (TAHERKHANI; KORHONEN; MALMI, 2011).

A criacao de algoritmos e guidelines costuma ser feita por meio do uso de
dados de melhores evidéncias disponiveis ou por técnicas estatisticas (método
Bayesiano entre outros) (CHUNG; SHAUVER, 2009). Deve idealmente seguir
processos transparentes e com critérios de qualidade internacionalmente aceitos
como o AGREE Il (BROUWERS et al., 2010; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CARE EXCELLENCE, 2014).

E por si s6 um processo vasto e muito complexo que deve seguir as fases
de (a) definicao do topico; (b) selegcao do grupo de trabalho; (c) revisdo das evidéncias
na literatura; (d) escrita do guideline propriamente dito; (e) Peer review (revisdo por
pares); (f) planejamento de revisbes e atualizagdes; e (g) divulgagdo (CHUNG;
SHAUVER, 2009).

Guidelines para a pratica médica sao ferramentas importantes para atuar
no processo de tomada de decisbes no cuidado de pacientes. Seu conteudo é
baseado emrevisdes sistematicas da evidénciaclinica. A geragao de seus algoritmos,
embora possa ser feito de varios modos (CHUNG; SHAUVER, 2009), € um processo
extenso e complexo. Para que possa ter utilidade clinica e funcionalidade adequada
deve ser embasado nas evidéncias clinicas mais fortes e recentes disponiveis além
de seguir processos claros e métodos com critérios rigorosos e internacionalmente
aceitos (BROUWERS et al.,, 2010; KALIL; SUN, 2014). Por ser um processo
sobremaneira longo, tomou-se a decisdo — neste projeto — de usar algoritmos ja
existentes na literatura. Os diferentes fluxogramas porventura encontrados com o

mesmo objeto / alvo foram fundidos simplesmente.
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Quando o aplicativo se pbde o aplicativo a funcionar, um aviso de
exoneragao de responsabilidade (disclaimer) é exibido. Isto porque grande partes das
deficiéncias de aplicativos de diagndstico médico relatadas na literatura ocorrem
quando sao dirigidos a pacientes leigos, pois neste caso a consulta ao aplicativo pode
lhes fazer dispensar uma consulta médica que na maioria das vezes seria
imprescindivel uma vez que a acuracia destes muitas vezes nao é satisfatoria
(FERRERO; MORRELL, 2013; FERRIS etal., 2013; JAHNS, 2014). Este alerta deixa
a intencao do aplicativo explicita de que o julgamento de um médico é soberano e que
o aplicativo deve ser usado apenas como ferramenta auxiliar. A cautela faz sentido na
medida em que na medicina, em havendo erros, as repercussfes podem ser graves

e levar a desfechos desfavoraveis.

Uma importante decisdo que se impbs no desenvolvimento do BariHelp foi
quanto ao papelque o usuario poderia ter durante o atendimento. Imaginou-se que se
o aplicativo fosse partir de um ponto muito basico, em que nada ainda se sabe do
paciente, ele deveria ser mais complexo e exigiria menos do usuario, no entanto
perder-se-ia tempo precioso — uma vez que o atendimento é de urgéncia — apenas
para que o aplicativo chegasse até uma distingdo sobre com qual das sindromes o
paciente apresenta. Optou-se entdo por confiar que o usuario — em sendo médico —
tenha a capacidade minima para discernir entre estas, seja um quadro de obstrugao

intestinal, de dispneia, de sincope, etc.

Parte essencial do desenvolvimento de qualquer aplicativo é a fase de
testes das suas funcionalidades. Testar um software é executar um programa a
procura de erros (FARIAS et al.,, 2012). Isso porque ao fim da fase do
desenvolvimento, erros de digitagdo, formatagdo e padronizagdo sdo geralmente
abundantes. A preocupacao foi apresentar linguagem correta, apresentar
comunicagao visual efetiva e também — ndo menos importante — de nivel estético
(MYERS, 2004). Espera-se que um aplicativo ao ser oferecido como produto final ndao
contenha este tipo de falhas e os testes sdo capazes de corrigi-las. Com esta
finalidade, o aplicativo foi revisado meticulosamente, tendo cada um de seus textos e
telas sido avaliados e lidos (e quando necessario corrigidos) por um voluntario médico
e um engenheiro de software. O resultado final sdo telas simples, autoexplicativas e

inteligiveis, centradas na comunicacédo efetiva entre aplicativo e usuario e bem
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apresentaveis do ponto de vista estético. Considerou-se que um estilo minimalista se

prestaria melhor a sobriedade exigida por uma aplicagcdo desta natureza.

A avaliagao do BariHelp com situagdes reais de pacientes em emergéncias
pos-operatorias bariatricas nédo foi possivel em decorréncia de que estas sao
imprevisiveis e, na maioria das vezes, ndo séo atendidas pelo proprio cirurgido. Nem
mesmo € possivel antecipar quem sera o médico urgentista de um determinado
servico de pronto-socorro que atendera a proxima complicacdo deste tipo. Assim,
seria demasiado longo o tempo até que um numero significativo de pacientes desse
entrada em uma emergéncia e que neles fosse possivel avaliar o aplicativo desta

maneira, a ideal.

A forma encontrada para testar o software foi por meio de seu emprego por
diversos voluntarios em casos clinicos simulados, o que solucionou os problemas
elencados: a baixa frequéncia das complicagbées em questdo e a extensa demanda

de tempo que seria necessaria para o aplicarem casos reais.

Nos testes realizados, o BariHelp foi avaliado em diferentes ambitos: sua
facilidade de uso; rapidez; pertinéncia de seus questionamentos; e — mais relevantes

— a acuracia do diagnéstico e a adequacgéo das recomendagdes de conduta inicial.

Os testes permitiram considerar o uso do BariHelp bastante simples.
Nenhum usuario considerou seu uso dificil ou muito dificil. Todos (100%) os cirurgides
bariatricos, todos (100%) os cirurgibes n&o-bariatricos e 93,6% dos clinicos
consideraram-no muito facil ou facil de utilizar. A cautela é justificada na medida em
que a simplicidade no emprego de um aplicativo que deve serusado em uma situacéo
de emergéncia é essencial. Essa parece seruma caractéristica peculiaras aplicagdes
moéveis, uma vez que a simplicidade foi elencada como uma das qualidades
promissoras de um aplicativo para detectacdo colorimétrica de Glutathion
(VOBORNIKOVA; POHANKA,2016) e Kumar et al. (2016) reportaram a facilidade de
uso (70,6% das avaliagcdes)de uma aplicagao para acelerardoagéo de 6rgéos através

de redes sociais.

No que concerne ao tempo que o aplicativo demanda para chegar a um
resultado, fornecendo hipdtese diagndstica e sugerindo uma conduta inicial, o

BariHelp também foi avaliado positivamente. E uma preocupacéo real ja que em uma
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emergéncia, o médico nédo se disporia a lhe empregar caso seu uso fosse lento. Nas
avaliacdes, considerando-se todos os grupos, a aplicagéo foi julgada muito rapida
(71,1%) ou rapida (26,5%). Apenas 2,4% dos voluntarios considerou moderado o
tempo demandado pelo aplicativo. O aplicativo ndo foi considerado lento ou muito
lento em nenhuma das avaliagdes. Ouzzani et al. (2016) avaliando um aplicativo
movel empregado para criarrevisdes sistematicas também reportaram rapidez de uso:

testes mostraram 40% de economia média de tempo com a ferramenta.

Em se tratando de um aplicativo com a funcionalidade critica e “nobre” de
fornecer diagndstico médico e sugerir conduta inicial para pacientes em situagao
potencialmente grave, o mais relevante na fase de testes é a avaliagdo do seu objeto
final, ou seja, do nivel de acerto de suas funcionalidades(MYERS, 2004). A precaugao
€ que uma doencga presente nao seja detectada (falso-negativo) — e com isso o
paciente tera atrasado seu tratamento — ou ainda que uma doencga seja atribuida a um
paciente sadio (falso-positivo), gerando preocupacdes desnecessarias ou mesmo
tratamentos sem indicagao (JUTEL; LUPTON, 2015). O receio € com a acuracia e o
potencial para ou falsamente reassegurar a saude de um paciente ou alarma-los sem
motivo (MEDEW, 2016). Huckvale et al.(2015a), ao analisarem diversas aplicagbes
médicas disponiveis, consideraram que a falta de informacdes sobre testes realizados
deixa o usuario incerto sobre o seu real valor. Destarte, procurou-se um modo de
testar o BariHelp buscando conhecer o grau de acerto no diagndstico com a mesma

ferramenta dos testes simulados.

O aplicativo apresentou 6tima acuracia na provisao de um diagnéstico final
nos testes simulados. Com os casos clinicos elaborados, o nivel de acerto do
aplicativo pode ser considerado alto (97,6%). Excepcionalmente ainda, o fato de o
nivel de acerto do diagnésticoda aplicagao alcangado por usuarios clinicos (Grupo C)
ter sido muito proximo ao atingido pelos cirurgides bariatricos do Grupo A (95,7% x
100%, sem significancia estatistica), nos leva a inferir que com o uso do aplicativo,
aqueles conseguiram chegar ao diagnostico correto de modo tdo acurado quanto

estes.

North et al. (2012) avaliaram aplicativos comumente usados com a

finalidade de chegar a um diagndstico e consideraram arriscado confiar neles.
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Avaliando 23 dos mais populares aplicativos médicos, Semigran et al. (2015)
encontraram que apenas um ter¢co deles chegaram ao diagndstico correto, cerca de
metade o listaram entre as trés sugestées mais provaveis e 58% o incluiram entre as
20 sugestdes mais provaveis. Ainda, abordando outro tema, relatos de aplicativos
para determinar se uma lesdo de pele é melanoma, tomando como base fotos desta,
mostraram sensibilidade entre 6,8% e 98,1% sendo que a aplicagao que apresentou
melhor resultado foi uma que enviava as fotos para serem avaliadas por um
dermatologista (FERRIS et al,, 2013). Na média, cerca de 30% dos casos de
melanomas ndo foram detectados. Sdo indices inaceitaveis, mais ainda se
considerarmos a gravidade de um resultado falso-negativo em casos de cancer
(SENIOR, 2011). Neste critério, o BariHelp desponta diferente destes uma vez que

apresentou elevada acuracia.

A razoabilidade ou pertinéncia das recomendacdes de conduta inicial da
aplicagao também foram testadas. Os voluntarios de todos os grupos as avaliaram
como apropriadas em 92,8% das vezes e parcialmente apropriadas em 7,2%. O nivel
de pertinéncia foi menor (apropriadas em 89,4% e parcialmente apropriadas em
10,6%) quando isoladamente avaliada pelo Grupo C (clinicos). Entretanto esta

diferenga nao foi signficativa (p=0,3525) quando comparada aos demais grupos.

Apesar das qualidades positivas apresentadas, o aplicativo também tem
suas limitagdes. O fato de em algumas situagdes dependerde informagdes ainda nao
disponiveis, como por exemplo, o resultado de uma tomografia computadorizada, faz
com que o usuario nestas ocasides nao consiga aplicalo em uma unica utilizagao.
Neste caso, apds o resultado do exame, o emprego do aplicativo deve ser retomado
do ponto anterior. Por outro lado, isto pode ser uma vantagem uma vez que o usuario
— ao ser perguntado por informagdes de exames ainda néo realizados — pode ser
dirigido aos préximos passos. Adicionalmente, pode-se considerar como limitagao a
circunstancia de que os diagnoésticos mais raros, que ndo estiveram presentes ou que
nédo foram previstos nos fluxogramas utilizados, ndo poderem ser detectados. Estes
nado poderao ser alcangados uma vez que nao foram programados. Eles sao — por

definicao —improvaveis e infrequentes o que minora a limitacao.

Ha ainda que se fazer alusao a restricdo do tipo de teste realizado para a

avaliacao do BariHelp. Apesar do poder reconhecido das simulacdes, casos clinicos
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simulados sao ainda deficientes neste ambito em reproduzir toda a vasta gama de
possibilidades e nuances de pacientes verdadeiros. Por este derradeiro motivo,
alvitra-se que sejam realizados estudos prospectivos e controlados com universo
maior de pacientes em situacdes reais de emergéncias bariatricas com a finalidade

de melhor avaliar sua acuracia.

O BariHelp, com a sua funcionalidade, pode provavelmente ocupar a
lacuna existente na demanda por diagndstico mais rapido e preciso nas emergéncias
bariatricas e, por sua inerente mobilidade e potencial de facil uso e propalagao, pode
se tornar um reforco na lida de cirurgibes e entidades bariatricas, talvez

desempenhando papel importante pela simplicidade, praticidade e acuracia.

ApoOs a publicacédo do aplicativo na Appstore e a sua disponibilizagdo ao
publico, tratar-se-a de fazer um esfor¢o junto as sociedades bariatricas e — em
especial — as de medicina de emergéncia para que tomem conhecimento, divulguem
e estimulem seus associados a utilizar o BariHelp como uma proficiente ferramenta.
Uma das diligéncias envidadas neste sentido pode também ser o envio do aplicativo

para publicagdes médicas com a solicitacdo para que seja resenhado.

Expecta-se que este aplicativo, com uso potencial como ferramenta de
auxilio diagnéstico, possa gerar beneficio na forma da instituicao mais célere da
conduta inicial—= especialmente em situagdes em que a demora implica em grave risco
ao prognéstico —, e ser usado amplamente nas situagdes em questdo. As
caracteristicas de mobilidade e a facilidade de uso o tornam propicio para
desempenhar melhor sua fung¢do. Contribui também a sua agilidade através de

perguntas simples e diretas.

Finalmente, enseja-se que médicos de emergéncia de hospitais publicos e
privados possam tirar proveito deste instrumento, sendo ao final beneficiado o préprio
paciente, através da possivel reducdo de sua morbimortalidade e melhora do

prognostico geral.
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6. CONCLUSOES

Conclui-se que o aplicativodesenvolvido podera contribuir em situagdes de
emergéncias pos-operatérias de pacientes bariatricos, relacionadas ou ndo a cirurgia
prévia, auxiliando o médico — especialistaou ndo — a diagnosticar, conduzir e instituir
as primeiras medidas terapéuticas bem como identificar as situagbes onde o

encaminhamento a equipe bariatrica se faz impreterivel.
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APENDICE A —FICHA DE TESTE DA FUNCIONALIDADE DO APLICATIVO
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BariHelp

FICHA DE AVALIAGAO DE USO DO APLICATIVO

Voluntario: Idade: Tempo de formatura: ____anos

—_—

(1)

)

)

(4)

®)

(6)

()

) Grupo A — Cirurgido bariatrico
) Grupo B — Cirurgido nao-bariatrico
) Grupo C — Clinico

O quadroclinico do paciente neste teste foi de:
Hemorragia digestiva

Dor abdominal

Sepse

Sincope

Obstrugao intestinal

Dispneia

Outros

@*po0Tw

Com relacdo ao tempo necessario para chegar ao diagndstico final, o aplicativo, neste teste,
foi:

a. Muitorapido
b. Répido

c. Moderado

d. Lento

e. Muito Lento

As perguntas feitas pelo aplicativo, em seu julgamento, foram:
a. Muito pertinentes
b. Pertinentes
c. Moderadamente pertinentes
d. Poucoimpertinentes
e. Muitoimpertinentes

O uso do aplicativo neste teste foi:

a. Muito facil
b. Facil

c. Regular

d. Dificil

e. Muito dificil

O diagnésticofinal sugerido pelo aplicativo foi:
a. Correto
b. Incorreto

As recomendacgdes de conduta inicial para o teste em questio foram:
a. Muito apropriadas
b. Parcialmente apropriadas
c. Parcialmenteinapropriadas
d. Totalmente inapropriadas

As informagdes adicionais apresentadas ao final como educagéo ao usuarioforam:
a. Apropriadas
b. Parcialmente apropriadas
c. Parcialmenteinapropriadas
d. Totalmente inapropriadas




87

APENDICE B — CASOS CLINICOS SIMULADOS PARA TESTE DO APLICATIVO

Caso Clinico 1

Paciente sexo masculino, 59 anos, obeso mérbido submetido a cirurgia bariatrica pela
técnica de Sleeve gastrico ha 2 semanas. Evoluiu bem até ha 24h quando apresentou
lipotimia em 2 episddios. Em nenhum deles chegou a perder a consciéncia mas refere
ter sentido palpitagdes e a sensagédo de escurecer da vista. Nega dor, vOmitos,

hematémese ou melena, tosse, febre ou dispneia.

Ao exame clinico, tem estado geral bom, normocorado, eupneico e normocardico.
PA=110x60mmHg. Ausculta cardiaca e pulmonar normais. Abdome batraquio,
globoso, sem defesa involuntaria a palpagdo, sem hematomas, sem sinais de infecgao
nas incisdes de ferida operatéria, sem sinal de Giordano, sem sinal de Blumberg e

sem sinal de Murphy.

Foram feitos exames: hemograma, glicemia, creatinina, amilase, lipase todos normais.

Radiografia de térax nomal. ECG com extrassistoles ventriculares frequentes.

Diagnéstico: sincope de causa cardiaca ou neurolégica

2

Inico

Caso CI

Paciente sexo feminino, 23 anos, obesa moérbida submetido ha 8 meses a operagao
bariatrica pela técnica de bypass gastrico. Sua evolugao até o dia de hoje foi muito
boa mas deu entrada no hospital com vémitos incoerciveis ja ha 4 horas. O inicio do
quadro foi apés a paciente ter almogado um pouco de macarrdo e um pedago de
came bovina (filet mignon). Refere que logo em seguida apresentou sensagado de
entalo e episddio de vomito. Desde entdo vem vomitos incoerciveis (de uma secregao
esbranquicada espessa), persisténcia da sensagao de entalo e bastante sialorreia.

Nega dor, hematémese ou melena, tosse, febre ou dispneia.

Ao exame clinico, tem estado geral bom, nomocorada, eupneica e normocardica.
PA=100x60mmHg. Ausculta cardiaca e pulmonar normais. Abdome volumoso,
semsinais de peritonite, sem hémias nas feridas operatérias, sem sinal de Giordano,

sem sinal de Blumberg e sem sinal de Murphy.

Foram feitos exames: hemograma, glicemia, creatinina, amilase, lipase todos nomais.
Radiografias de térax e abdome (ortostase e decubito dorsal) nomais. Tomografia

computadorizada do abdome nomal.
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Foi pedida uma endoscopia digestiva alta que revelou o diagnéstico e fez o tratamento

Diagnéstico: impactagao de bolo alimentar no coto gastrico

Caso Clinico 3

Paciente sexo feminino, 51 anos, obesa moérbida submetida a cirurgia bariatrica pela
técnica de bypass gastrico ha 5 dias. Evoluiu bem até ha 4h quando apresentou dor
intensa e de inicio subito em hipocdndrio esquerdo e irradiagdo para dorso e ombro

esquerdo. Refere muita sede e hoje s6 urinou uma vez em pequeno volume.

Ao exame clinico, apresent a-se com facies apreensivo, normocorada, taquipneica,
sudorese fria de extremidades e taquicardica (112bpm). T=37,2°C, PA=110x60mmHg.
Abdome globoso, doloroso moderadamente em epigastrio e hipocéndrio esquerdo,
mas sem defesa involuntaria e sem dor a descompressao brusca. A ferida operatoria
esta limpa e sem sinais flogisticos. Nao ha sinal de Giordano, nem sinal de Blumberg
e nem sinal de Murphy.

Foram feitos exames: hemograma revela leve anemia, leucécitos=11.550 com
bastdes=12%, glicemia=108, creatinina=1,2, amilase e lipase nomais, lactato=4,1.
Radiografia de térax mostra pequeno derame pleural a esquerda e discreto

pneumoperitbneo. ECG nomal.

Tomografia computadorizada foi realizada e evidenciou vazamento do contraste pelo

coto gastrico, abscesso subfrénico e derrame pleural a esquerda.

Diagnéstico: fistula digestiva

Caso Clinico 4

Paciente sexo feminino, 36 anos, IMC=49,2Kg/m?, submetida a cirurgia bariatrica pela
técnica de sleeve gastrico ha 8 dias. Evoluiu bem até o 6° PO quando passou a
apresentar dor moderada em hipocéndrio esquerdo, dorso e ombro esquerdo. No dia

seguinte a dor se manteve e o paciente apresentou um pico febril de T=37,9°C.

Hoje, procurou servigo de emergéncia no qual deu entrada com a referida dor,
T=36,7°C, taquipneico, hipocorado (++/4+), fc=108bpm. Auscultas cardiaca e
pulmonar nomais exceto pela taquicardia e taquipneia. Abdome globoso, flacido,
distendido, doloroso difusamente mas mais intensamente em quadrante superior
esquerdo, sem defesa, sem dor a descompressdo brusca. Sem sinais de Giordano ou

Blumberg ou Murphy.
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Foram realizados exames laboratoriais que revelaram Hb=8,9; leucdcitos=11.200 sem

desvio a esquerda; creatinina nomal e lactato=2,4. Rx térax revela-se normal.

TC de abdome com contraste mostra colegdo em espago subfrénico e liquido livre
adjacente ao estbmago e entre algas na regidao de mesogastrio. Nao houve vazamento

do contraste oral.

Diagndstico: hemoperitbneo

5

INIcCO

s

Caso CI

Paciente sexo masculino, 31 anos, super obeso mérbido (IMC=58) submetido a
cirurgia bariatrica tipo Gastrectomia vertical ha 14 dias. Evoluiu muito bem e
assintomatico até ha 6h quando passou a apresentar dor toracica e taquidispneia

intensas de inicio subito. Nega vomitos, dor abdominal, oliguria ou disuria e febre.

Foi trazido a emergéncia, onde chega com estado geral ruim, extremamente
apreensivo, sudoréico, taquipneico (26ipm), taquicardico (132bpm), afebril e
queixando -se de dor toracica. Durante o exame, apresentou tosse com discreto
hemoptoico. Ausculta pulmonar revela estertores em hemitérax direito. O abdome

afora globoso é inocente e as feridas operatérias estdo normais.

Exames laboratoriais (Hemograma, Glicose, Creatinina, Amilase e Lipase) estéo

normais. Rx de térax mostrou-se nomal.

A tomografia computadorizada do térax foi realizada e forneceu o diagnéstico.

Diagnoéstico: embolia pulmonar

Caso Clinico 6

Paciente sexo feminino, 25 anos, ex-obesa moérbida submetida a cirurgia bariatrica
pela técnica de bypass gastrico ha 4 anos. Desde a operagdo, evolui bem, sem
sintomas importantes, perdeu bastante peso (no momento com IMC=27,1) mas ha 5
meses vem apresentando crises esporadicas de dor abdominal, de intensidade
moderada, sem que a paciente saiba informar fatores desencadeantes e de melhora e
que se resolveram com analgésicos orais em casa ou apés analgésicos endovenosos
apos ser levada a um servigo de emergéncia. Refere que naquelas ocasides, todos os
exames eventualmente realizados foram normais, o que incluiu exames tomograficos

e endoscopicos.

Da entrada novamente agora na emergéncia com histéria de que ha 3 dias vem com

novo quadro semelhante: dor abdominal difusa, maior em andar superior e a
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esquerda, sem distensdo abdominal, 2 episédios de vomitos neste periodo (sendo
ambos forgados pela prépria paciente com a ideia de que iria gerar melhora),
eupneica, normocorada, nommocardica, sem febre. Refere diurese normal e que nos
momentos em que a dor melhora, se sente totalmente bem. Ao exame, o abdome é
flacido, tem dor de moderada a intensa em quadrante superior esquerdo, epigastrio e
mesogastrio, desproporcional a palpagédo, sem defesa, sem dor a descompressdo ou
outros sinais de irritacado peritoneal. Nao ha sinal de Giordano ou Murphy ou

Blumberg. Ha hipertimpanismo em hipocéndrio esquerdo.

Foram realizados exames de laboratério, todos nommais incluindo hemograma
completo, amilase, lipase e provas de fungédo hepatica. Rx térax e de abdome estao
normais. Foi depois realizada tomografia computadorizada do abdome que também se

mostrou nomal. Endoscopia digestiva alta também é nomal.

Diagnoéstico: hémia interna

7

INICO

Caso CI

Paciente sexo masculino, 28 anos, obeso submetida a cirurgia bariatrica ha 4 meses
pela técnica de bypass géstrico. Evolui totalmente assintomatico até hoje até que ha
4h atras apresentou perda da consciéncia e queda da propria altura. Recuperou a
consciéncia rapidamente e desde entdo esta bem apesar de que a familia o trouxe

assim mesmo aemergéncia para avaliagao.

Na anamnese, o paciente refere que o sintoma de sincope surgiu cerca de 5-10
minutos apds aingesta de sorvete na casa de sua avo e foi precedida de tremores de
extremidades, sudorese fria intensa, "escurecimento" da vista e palpitagdes
precordiais . A familia relata que apds a sincope, o paciente caiu sobre um sofa e que

logo em seguida foi melhorando aos poucos.

Ao exame fisico, o paciente esta com estado geral bom, eupneico e normocorado,

fc=76bpm, ausculta cardiaca e pulmonar nomais, abdome flacido e indolor.

Todos os exames realizados foram nomais incluindo ECG, Rx térax, US de abdome e

laboratorio.

Diagnéstico: sindrome de dumping precoce

Caso Clinico

8

Paciente sexo feminino, 21 anos, obesa moérbida recém-submetida a cirurgia
bariatrica (ha 5 dias) pela técnica de sleeve gastrico. A operagdo se sucedeu sem
intercorréncias e do mesmo modo sua internagao (informagao colhida com a familia e

no prontuario da hospitalizagdo). Vinha evoluindo bem exceto por insénia intensa
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desde que teve alta hospitalar, fome aumentada (embora esteja com dieta liquida),

cefaleia persistente e sensagdo de plenitude e de “gases”.

Contudo veio a emergéncia porque nos ultimos 2 dias vem com dor abdominal
moderada difusa, mas principalmente mesogastrica e em andar superior do abdome,
sem irradiagao, sem febre, ndo acompanhada de vémitos nem febre. Refere que ainda
nao defecou desde a operagao embora venha eliminando flatos. Alias, refere
sensacdo de que tem muitos flatos e ndo consegue elimina-los. Ao exame fisico, tem
estado geral bom embora com facies de ansiedade, esta eupneica, normocorada,
nomotensa e fc=78bpm. Auscultas pulmonar e cardiacas nomais. O abdome esta
globoso, de batraquio, incisdes operatdrias normais sem sinais flogisticos, ha dor
abdominal difusa e leve a palpagéo profunda mas a dor € moderada em flanco

esquerdo. Nao ha sinais de irritagdo peritoneal ou outras anormalidades.

Todos os exames realizados foram nommais incluindo ECG, Rx térax e abdome, US de

abdome, TC de abdome com contraste oral e venoso e laboratorio.

Diagnéstico: sindrome do intestino irritavel

Caso Clinico 9

Paciente sexo feminino, 43 anos, submetida a cirurgia bariatrica (ndo sabe informar a
técnica) ha 7 meses, periodo em que ja perdeu peso de 132Kg para 84Kg. N&o tinha
nenhuma co-morbidade importante antes da operagéo e tem tido evolugédo pos-
operatoria sem nenhuma intercorréncia até ontem a noite, quando passou a
apresentar dor abdominal alta, maior em regido epigastrica, sem irradiagao
acompanhada de nauseas e 2 episoddios de vémitos. A paciente ndo associa a dor
com posicdo nem alimentos ingerido. Sua ultima menstruagao foi ha 8 dias e nega
corrimento vaginal. A dor foi intensa suficiente para Ihe fazer procurar servigo de

emergéncia.

L4, deu entrada com dor intensa de qualidade “funda”, eupneica, normocorada e
nommotérmica, frequéncia cardiaca de 86 bpm, ausculta cardiaca e pulmonar nomais.
Abdome difusamente doloroso mas princi palmente em epigastrio e hipocondrio direito.

Nao ha sinal de Blumberg, nem Murphy e nem Giordano.

Foram realizados exames laboratoriais, incluindo hemograma completo, glicose,
creatinina, sumario de urina, TGO, TGP, GGT, amilase, lipase e CK-MB, tendo sido

todos os resultados nomais. Foi realizado um ECG que foi também normal.

Foi entéo solicitado uma endoscopia digestiva alta e ultrassonografia abdominal. A
primeira revelou cirurgia bariatrica pela técnica de gastrectomia vertical (Sleeve) e

uma gastrite enantematosa leve. A ultrassonografia abdominal revelou colelitiase,
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multiplos calculos de didmetro médio de 0,6cm, paredes da vesicula biliar sem

espessamento sem alteragdes nas vias biliares.

Diagnéstico: colica biliar

Fonte: o autor
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APENDICE C = TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: DESENVOLVIMENTO DE APLICATIVO PARA SMARTPHONE PARA ORIENTAR
ABORDAGEM DE ABDOME AGUDO APOS CIRURGIAS BARIATRICAS

Pesguisador Responsavel: GUSTAVO SANTOS DE SQUSA

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsdvel: UNICHRISTUS

CEP/FChristus — Rua: Jodo Adolfo Gurgel 133, Papicu — Cep: 63190-060 — Fone: (85) 3265-6668
Nome do voluntario:
Idade: anos R.G.

O Sr. (2) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “DESENVOLVIMENTO DE

APLICATIVO PARA SMARTPHONE PARA ORIENTAR ABORDAGEM DE ABDOME AGUDO APOS
CIRURGIAS BARIATRICAS”, de responsabilidade do pesquisador GUSTAVO SANTOS DE SOUSA.
Cirurgia bariatrica € atualmente o melhor tratamento disponivel para obesos moérbidas.
Contudo, pacientes operados de cirurgia bariatrica podem ter complicacBes e estas, devido a
frequentemente serem abordadas inicialmente por médicos urgentistas nao-especialistas
podem ter seu diagndstico e tratamento inicial retardado levando a graves repercussoes
prognodsticas para o paciente. O objetivo do presente estudo é desenvaolver um aplicativo para
smartphone destinado a ajudar urgentistas no primeiro atendimento a uma urgéncia pos-
operatoria baridtrica, sugerindo uma ou mais hipateses diagndsticas e as primeiras medidas a
serem tomadas. Na sua participagdo, vocé sera apresentado a alguns casos clinicos e devera
usar este aplicative para simular um atendimento, para posteriormente ver o resultado
emitido. Ao final, vocé sera solicitado a preencher uma ficha de avaliagao do aplicativo e seu
uso. N3o ha riscos ou desconfortos associados para os voluntarios. Espera-se que pacientes
baridtricos com abdome agudo ou em situacdes de emergéncia possam ser beneficiados com
o uso destes aplicativo uma vez que o aplicativo pode acelerar o diagnostico e conduta, sendo
que sabemos que tempo perdido nesta fase inicial aumenta o risco de complicagbes ¢ a
associada mortalidade. Sua participacdo é voluntaria e este consentimento poderd ser
retirado a qualguer tempo, sem prejuizos de qualgquer natureza. Garantimos a
confidencialidade das informacg&es geradas e a sua privacidade.

Eu, , RG n®
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Teresina, de de

Assinatura do voluntario

Testemunha 1: (Nome)
(Assinatura)

Testemunha 2: (Nome)
(Assinatura)
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ANEXO A = FLUXOGRAMA DA ASMBS (SOCIEDADE AMERICANA

DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA)

Fonte: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2010 (ASMBS, 2010)
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SEGUNDO FLUXOGRAMA DA ASMBS (SOCIEDADE

ANEXO B

AMERICANA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA)
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Fonte: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2010 (ASMBS, 2010)
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ANEXO C - FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE HEMORRAGIAS DA
SBCBM (CAPITULO DO RIO DE JANEIRO)

N 6P)) ORIENTAGOES INICIAIS E CUIDADOS EMERGENCIAIS

Switch Duodenal

NAS COMPLICAGOES DA CIRURGIA BARIATRICA

By Pass Gastrico

FUNDAMENTAL

& Crntmne & ensdoms da tdonics Clnegea

@ Saher n wcnin gque foi reslizsda.

W SeteipEacdes difergrise, =ntones dferonkss
W HES S s MEmp SOM HETCracis & Suonsscies

i Wlor s pe sinnmes olinces

PRINCIPAIS COMPLICACOES
APOS CIRURGIA BARIATRICA

Hamorragias
Embolia- Pulmonar

Fistula & Sepsia
Alelectasia & Pneumonia

Obetrucio Inlestinal / Vomitos
Sindromes Meurcidgicas

CAMINHO CLINICO PARA AVALIAGAO DE HEMORRAGIAS

SINAIS E SINTOMAS
Hematemese [ Melena
Drenagem Sanguinolenta pelo dreno
Taquicardia, Hipotensao Postural

-: Intraparitonensl :
- (s finha e suturs 0o grampeemenlo)

gD s S

|

g Intralciminal H
> + pam linka de sutm ou grampssarmenln] |

“nrado Abdorm inal

l— LOCALIZACAO E ORIGEM DA HEMORRAGIA —1

Avele e do grampesinon, | -} "Ll |
Se menos de 48 h [——» sindrome do cogulo, PR I
l hemostasia ncompleta. B e o
.............. ‘i
ulcera marginal, dlcera de siress, Pensar também no
Semaisde 48 h |———| gastile aguda, uso de anticoagulante, estdmago e intestino
sindromes hematoldgicas, excluldos
[ Diagnostico: Y ([ Trstamento &
Toque retal Contactar imediatamente o cirurgido baratrico
Monitorar débito urinario. Acesso venoso callbroso,
Aferir sa hipotensdo postural, Suspensdo do anticoagulanie.
Afarir débito do drano, se maior que 100mil am 1 hora. Vitamina K.
Teste do coagulo com sangue do dreno. Reposigio volamica
Tesle da dgua oxigenada em caso de vomito Reposicio de sangue se Hi < que 20% ou HbG =7
Hemattcrito senado (fazer tipagem sanguinea)), Encaminhamento UTI, observacho rigorosa.
Endoscopla digestiva alla (necessario experiéncla) Revisao cinirgica 28 sinais de hipolenzo mantida
e ou plora do hematéerito seriado ou Fo > 120bpm
\ mantida por mais de 4 horas. y

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2016 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIABARIATRICA E METABOLICA- CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016)
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ANEXO D — FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE SINDROMES
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL E NEUROLOGICAS DA SBCBM
(CAPITULO DO RIO DE JANEIRO)

"D ORIENTACOES INICIAIS E CUIDADOS EMERGENCIAIS
*""“‘“‘"“' ; NAS COMPLICAGOES DA CIRURGIA BARIATRICA
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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

Associada com insuficencia renal, 2. Tratarmenio srmbrgeanc i -
Pocke acarmar na sepsis abdomingl, Laparoloimis paim dusmnm
RATrATRD. o oastrucio, Entubagio de via ndnea

SINDROMES NEUROLOGICAS

A} palimeunpatin compreasva ﬂﬂﬂ:ﬁml :
A} dabeiancia taming p———pp | A} hidrelagao venons com Ringer.
G} Ervafalogain de Wormcos-Komn off ) wvilar som ghicusadn

C) rogosichn do Tamina o 512
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E) parecar do neurcingists.
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H) fisinterania motora
GALERIA RADIOLOGICA

Fistula Gastrica

Esvaziamento da
Banda com agulha

[ T
Wi hiin

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2016 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIABARIATRICA E METABOLICA - CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016)
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ANEXO E = FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE EMBOLIA PULMONAR,
ATELECTASIA E PNEUMONIA DA SBCBM (CAPITULO DO RIO DE JANEIRO)

‘n,(m ORIENTACOES INICIAIS E CUIDADOS EMERGENCIAIS
SE55EE NAS COMPLICAGOES DA CIRURGIA BARIATRICA

FUNDAMENTAL
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Switch Duodenal By Pass Gastrico

PRINCIPAIS EU“PLH;,&QCIES Hamorrag s Flsiula o Sepsls Obstrucdo Intestinal / Vomitos
APOS CIRURGIA BARIATRICA  Embaolia Pulmonar fAteleciasia @ Praumonia Sindromes Neurcldgicas

CAMINHO PARA AVALIAGAO DE EMBOLIA PULMONAR
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CAMINHO PARA AVALIAGAO DE ATELECTASIA E PNEUMONIA
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Pl ors s al g e seompantemanto da
iotiarapla & parecer da
cirurgia toracica.
CPAP iodur - eomptnaple Cuideste  mdedireco Derreéma pleutal a
] memmray, u:r!:--rp e mnunu: oo ;-r'drg : ‘h-p.ulaﬁen;rlu
L 3 dinfs tm
mmuedmrf .,;"'"ﬁ,,“"“"“‘ @ hhiddn ;“;:;;u a wedlego
Praaarn e Enltingsa Traqueal
Idoitonescan mukparameics
R T A N T R TR T
| [ bide et mspieen un e 02, mssta'a_ (jise. saringes s
Viaadraa dficl 4 tocs siluagis chinica Auhmumaﬂmmmmﬂmnm.v] Cbjetivo
no quad um anesiasiologisio treinodo Roaueir § ST igEs EEsvicH som Rartidna {50mg W)
tonha difculdnde de enhibar um —IEmMmmdth
paciante o manter sus ventlagho P o yprgegiie o 6 il Prevenir
sob mARcET. mmm prevd cicuiteds da eniubacio, 3 escolba @ -anhubar| broncoaspiracao.
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2016 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIABARIATRICA E METABOLICA - CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016)
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ANEXO F = FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE OBSTRUGAO INTESTINAL
E VOMITOS DA SBCBM (CAPITULO DO RIO DE JANEIRO)
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2016 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIABARIATRICA E METABOLICA- CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016)
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ANEXO G —FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DE FISTULAE SEPSE
DA SBCBM (CAPITULO DO RIO DE JANEIRO)

OFY) ORIENTAGOES INICIAIS E CUIDADOS EMERGENCIAIS
ZZ2E5  NAS COMPLICAGOES DA CIRURGIA BARIATRICA

FUNDAMENTAL

& Conhooer & ansboma da tboniza Ciirgicn
& Sabor g técneca gue fal realoadn:

[ ] SIl.'Inmuq:a;-ﬁs fdidgranies, sinlgmas dlsrankes

MBS pnis henipn Dt DurmeneCid s aldie ifegies

w igkorize oa arlomiin clinioos

Switch Duodenal By Pass Gastrico

PRINCIPAIS CDMFUEA{:GES Hemaorragias Fishia & Sepsis Obstrucio Intestinal / Vimiios
APOS CIRURGIA BARIATRICA  Embatia Pulmonar Ateleciasia & Pneumonia Sindromas Neurclogicas

CAMINHO PARA AVALIAGAO DE FISTULA E SEPSIS
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Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2016 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIABARIATRICA E METABOLICA- CAPITULO DO RIO DE JANEIRO, 2016)
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ANEXO H = FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
APOSBYPASS GASTRICO, GARCIA-GARCIA ET AL (GARCIA-GARCIA ET AL.,

2015).

ahar BYLRE discontinue heparin,

[ Gastrointestinal bleeding Resuscitation
|[Foux-en-¥ gastric bypass] AR

v
[ Intraluminal ]
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¥ ) [ 4
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g . ™ 'é
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f 5
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or rebleeding
. & l L

{ Double-ballcon anterescopy:

Endoscopic treatment: M anastomesis or gastric

clipesepinephring remnant
L P,
I
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Fonte: Garcia-Garcia, ML et al, 2015 (GARCIA-GARCIA et al., 2015)
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ANEXO | = FLUXOGRAMA DE CONDUTA DE PACIENTES BARIATRICOS EM

DEPARTAMENTOS DE EMERGENCIA, MONKHOUSE, SUWET AL

(MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2014).
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Fonte: Monkhouse, SJW et al MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2014)
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ANEXO J — FLUXOGRAMA DE CONDUTA EM SUSPEITA DE FISTULA, NATURE

REVIEWS, EISENDRATH P; DEVIERE J (28).
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Fonte: Eisendrath P; Deviere J (EISENDRATH;DEVIERE, 2015).
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FLUXOGRAMA DE CUIDADO PRIMARIO DE PACIENTES

BARIATRICOS, BRITISH OBESITY & METABOLIC SURGERY SOCIETY

ANEXO K

(BOMSS) (WOODCOCK, 2014).
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Fonte: Woodcock S, 2014 (WOODCOCK, 2014)
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ANEXO L = FLUXOGRAMA PARA CONDUTA NA DOR ABDOMINAL APOS
GASTRECTOMIA VERTICAL, ABOU RACHED A ET AL (ABOU RACHED;
BASILE; EL MASRI, 2014)

Abdominal pan

e e
" —

il i

+ Fever ¢ tachycardia | without faver and tachycardia |

\.\ L
.
=]
\1 CBCD + Ef
.‘“‘1 4-"";- B

Abdominal CT with | Observation and reasess
watersoble PO and IV

- .
-

% - B
T Upper GI £ gastroscopy |

—
_'_,.d-f e _— & __\_\_\__\--
- —— + = g

Management sccording to condition of patient Consider clinical status of the patient

=
e T
-—

|_ Evidence of systemic lliness I |_Nu:: evidence of systemic |IInessJ
~

| Diagnostic + therapeutic Iapama:up'g.fj | Chserve and treat medc ally |

Fonte: Abou Rached A etal, 2014 (ABOU RACHED; BASILE; EL MASRI, 2014)
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ANEXO M — FLUXOGRAMA PARA CONDUTA NA FISTULA GASTRICA APOS
GASTRECTOMIA VERTICAL, ABOU RACHED A ET AL (ABOU RACHED;
BASILE; EL MASRI, 2014)

Management according to condition of patient

- —

t__ T —
Stable Linstable
e R i

| Intermediate and late Prompt surgical mtervention

Prompt surgical Conservative management: Lavage and drainage according to
jrteryvantion: HWPO, I hydration, FFI, TPR, the =kill of the surgeon
| avage + drainage percutaneous drainage of any / \
+ oversewing collection, broad gpectrum
| - |Lapamscopy | | open
antibiotherapy, weekly upper GI series
4.-———_____.____ ___-1___—‘——-1-
Irmproving by radiological Mot improving by radiological
and clinical measures and clinical measures
' Y N
Continue samea Endoscopic frial with Surgical managerment;
conservative manage ment endoprosthesis Lavage and drainage
/ [
¥ / b
Famcval ab5 5wk Irproving by rad lolog ical Mot improsing by radiologic 3l
and clinical messuras and clinical measures
Contirue same More radical surgery:
management Rowx-en-y gastrojeunostomy
s gastrecomy

Fonte: Abou Rached A etal, 2014 (ABOU RACHED; BASILE; EL MASRI, 2014)
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ANEXO N - PROTOCOLOS DE CONSUTA EM EMERGENCIAS BARIATRICAS,
MONKHOUSE, SJW ET AL (MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2009A)

‘Summary of management protocols
Symptom Possible diagnesis Emergency on-call menagement options
Complate Food bolus, Intravenous fluics: Immediate band daf latlon;
dysphagiz  band slip Aeray andior contrast swalhow, possible
endesatpy; laparoscopls removal of band
If no rapld relief with deflation; urgent
refercal bo SBLL T passibla
Sapsis, Anastomotic Supporthe: faparosceple washoutidraln:
abdominal  leak percutaneous CT-gukled drainage:
paln referral to SBU
Recurrent Band Antibiotics, fluids. Referral to SBU
port=slte Infections
Infection erasitn
Varmiting, Siricture, Supportive, nasogasiric tube;
nalsaa, internal ewrgency wpartomy and resection:
pain hemnia referral to 58U
Rl ux Pzeuda- Eand dafiztion; FPI: referral to SEL
achalasia
Bleeding Ergsions, Transfusion; camect coagulopathy
ulzers high-cose PPl endoscopy, lsparotamy
Wound Infection, Antibiotics, wound swabs: Incision
collulitls Impending and drainage of collections
dehiscence
S8, spac ikt banatric Unif. BF), proten-pump innlbitor

Speciglist barlatric management options

Band ravision of replacement: converskon o
alternative bariairic procedure

Endoscople stent, re-operation with
resection and re-anastomess

Removal of band. Conversion 1o alternative
procedurs

Ballaon dilatation; emergency laparotomy;
revisional barlatric surgery

Cautious re-fills: Band removal and
conversion to alternathee rocedure

Gpecialist endossopy; consideration of
laparatomy

Cut-patient bariatric follow-up

Fonte: Monkhouse SJW et al, 2009 (MONKHOUSE; MORGAN; NORTON, 2009a)
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ANEXO O -= FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DE DESLIZAMENTO DO ANEL

EM BYPASS GASTRICO COM Y-DE-ROUX, CAMPOS JM ET AL
(CAMPOS ET AL., 2010)

Patients submitted to
RAYGB with ring

|

Cnset or worsening of
postprandal vomiting

I

Endoscopic/radiologic
investigation

I
1

Ring slippage diagrosis
(n= 39

1
1 - 1

Suifgery for ring
remaval-exclusion

eriterns (n=4)

Endoscopic treatment
n =35 1

1

Clatbcons ol a 30 mm
balkoon

T
|

Rupture of the thread ‘

1

Persistence of the
Mo symptons or partial
improvement

Yes

New dilation session

1

Symplom relef

Fonte: Campos JM et al, 2010 (CAMPOS et al., 2010)
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ANEXO P —ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO DE COMPLICAGOES DE
BANDA GASTRICA, KIRSHTEINB ET AL (KIRSHTEIN ET AL., 2010)
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Fonte: Kirshtein B et al, 2010 (KIRSHTEIN et al., 2010)
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ANEXO Q - ALGORITMO PARA SUSPEITA DE DESLIZAMENTO DE BANDA

GASTRICA, KODNER C, HARTMAN D (KODNER; HARTMAN, 2014)

Management of Suspected Gastric Band Slippage

mptoms suggesting band complications
womiting, dysphagia, abdominal psin

Obtain abdoming radicaraphy { posteroanterior and
cbligue views) and upper gastrointestinal aontast study

|
. v

Pouch dilaton Band slippage
Reassurance, rein force Lrgent band deflation

appropriate distary behaviors

|
' , '

Symptoms imptowe Sym ptoms stable but persistent, Syrmpioms persst
reinforce dietary behawiors and detericrate
consider band remowal
Foutine surgical and
primary care follow-up Laparoscopy ar Bpanctormy
Full-thickness ercsion, Band slippage with
nedrosis, or abscess N BOSION OF NETOss

' l

of the affected area band per surgical sssessment,

Band remcsal and excision Band remeoval or unbuckling of

Fonte: Kodner C, Hartman D, 2014 (KODNER; HARTMAN, 2014)



ANEXO R —ALGORITMO PARA AVALIAGCAO DE DOR ABDOMINAL APOS
BYPASS GASTRICO, MA IT, MADURA Il JA (MA; MADURAII, 2015)
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Harwmtnic or geneml
SUIETY consu ation

with Wiaral
corast
‘ Diet hstory I Imiaging
Eliminats dumping Congicker saily Abdominal CT abclomen' Snenosis
and uwloerogenic consubation vwith rad iograph or G peles with Vol
ferercha! v cfiar i kv s harian e sergeoen contias sty oo mlras ‘

L . Dion

| obsiruction | | strictare Otsstruction,
v sual b in Eliminane
‘ wlesiony enic
mvecd e ines oo
I S gy i l Refractony sticure | | Swrgery I
Cernsicher surghal

BGD winh dilation

rey mion bor persEten i
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!

Consuber swng ical
pir ¥ e fer
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Fonte: Ma IT, Madura 1l JA, 2015 (MA; MADURA II, 2015)
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ANEXO S — ALGORITMO PARA AVALIACAO DO PACIENTE BARIATRICO COM
QUEIXAS ABDOMINAIS AGUDA, MARTIN M (MARTIN, 2015)

Unstable, Peritonitis, or
rapid deterioration?
Yes Mo
: e Endoscopy
N
exspulru?'ﬂﬁ?ctn C!FTEaEf;:Igﬁw LA Ty
Observation
/ Positive \
- Or
Stent & Drain Leak ][ SBO ][ Abscess ]
Observe
Surgical Perc drain and
exploration and Standard SBO eval for
eval for internal treatment anastomotic or
hemia staple line leak
Fig 1. Simplified algeorithm for acute abdominal complaints after bariatric surgery

Fonte: Martin M, 2015 (MARTIN, 2015)
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ANEXO T = PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP - CENTRO
UNIVERSITARIO CHRISTUS - UNICHRISTUS

CENTRO UNIVERSITARIO =% Platbaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS ngﬂ

CorfiruacSo doP smecer: 1 956 438

Comentiries & Consideragdes sobre a Pesguisa:
PESQUISA PERTINENTE, MAS EM CARATER DE PUBLICACAC O NOVO MODELQ DEVERIA SER
FATENTEADO

Consideragées sobre os Termeos de apresentagde obrigatéria:
TODOS PRESENMTES

Recomendag des:

SEM RECOMENDACOES

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
SEM PENDEMCIAS

Consideragdes Finais a critério do CEP;

Este parecer foi elaborade baseado nos decumentes abaixe relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Infarmacies Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO _P 1240212017 Aceito
do Projeto ROJETD 784918 pdf 12:06:25
TCLE ! Termosde |TERMODECOMSEMTIMENTOUVREEEE] 12022017 |GUSTAVO SANTCGS | Aceto
Aszantimento f SCLARECIDO docx 115352 |DE SCUSA
Justficatwa de
Ausénciz
Projeta Detalhado £ [brochura docx 120212017 |GUSTAVD SANTOS | Aceito
Erochura 11:48:42 DE SCLSA
Investigador
Crcamento FreProjetoCrcamento.docx 12i0272007 | GUSTAWD SANTOS | Aceido
113338 JDE SOUSA

Cronograma FreProjetoCronograma.docx OS/02/2007 |GUSTAVO SANTOS | Aceito
20:31:43 1DE SCOUSA

Folha de Rosto FolnadeRostoGustavo pdf 05022017 |GUSTAVO SANTOS | Aceito
18:2515 |DE SCLISA

Situagae do Parecer;
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
M&o

Fonte: Comité de ética e pesquisa (CEP) - Centro Universitario Christus - Unichristus



