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As sete horas e trinta minutos do dia dezessete de dezembro de dois mil e dez, no
Auditério do 7° andar do prédio central sala 701 do Hospital de Clinicas, reuniu-se,
em sessdo publica, a Banca Examinadora de Avalia¢io composta pelos Professores
Doutores Paulo Afonso Nunes Nassif, Flavio Heuta Ivano, Paolo Rogério de Oliveira
Salvalaggio, Eduardo B. Ramos e Jorge Eduardo Fouto Matias sendo este dltimo
Presidente da Banca. Aberta a sessdo, foi apresentada pelo Prof. Dr. Antonio Carlos L.
Campos, Coordenador do Programa, a documentagao probatéria do cumprimento
pelo candidato das exigéncias legais que lhe facultam submeter-se a avaliagao da tese,
como ultima etapa a sua titulagdo no Programa. A seguir o Presidente da Banca
Examinadora convidou o candidato a apresentar oralmente resumo de sua tese no
prazo maximo de trinta minutos para demonstragdo de sua capacidade didatica e
para melhor conhecimento do tema por parte da audiéncia composta de professores,
médicos, alunos, familiares e demais interessados. Seguiu-se a argiiicao e imediata
resposta pelo candidato, sucessivamente pelos componentes da Banca Examinadora.
Obedecido o tempo maximo de vinte minutos para a argiii¢ao e igual tempo para cada
resposta. Terminada a etapa de argiii¢do, reuniu-se a Banca Examinadora em sala
reservada para atribuicdo das notas, dos conceitos e lavratura do Parecer Conjunto.
O candidato foi APROVADO considerando-se os parametros vigentes estabelecidos
pelo programa e regidos pela legislagiio pertinente da institui¢ao. Voltando a sala de
sessdo, o Senhor Presidente da Banca Examinadora leu os conceitos doParecer
Conjunto e deu por encerrada a sessio. E para que tudo conste, foi lavrada a
Ata, que seré assinada pelos seguintes componentes da Banca Examinadora.’
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RESUMO

Introdugao: O BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) é
considerado o método mais eficaz e utilizado para a avaliagao global do tratamento
operatdrio da obesidade mérbida. Inumeros pesquisadores que utilizaram este
protocolo encontraram imperfeicdes na sua metodologia e sugeriram modificagbes
para que fosse amplamente aceito. Objetivo: O objetivo do presente trabalho é
analisar criticamente a constituigdo e metodologia do BAROS e sugerir e implementar
mudangas neste questionario, visando desenvolver novo instrumendo de analise,
denominado novo BARQOS, e aplica-lo, compara-lo e correlaciona-lo a sua descrigao
original. Pacientes e Métodos: O novo BAROS possui trés conceitos basicos:
multidimensionalidade, escala numérica e o conceito de saude total/doenca total, os
quais sao adotados em cinco dominios (peso, comorbidades, risco de
morbimortalidade, qualidade de vida e complicagdes), cujos escores variam entre
zero e 100 pontos, representando, respectivamente, o pior e o melhor resultado
possivel, o que permite a comparagao do pré-operatorio com o pés-operatorio. Na
nova metodologia, a analise do peso é baseada no percentual de excesso ou
reducao do indice de massa corporal (%EIMC e %EBL); todas as comorbidades
(maiores e menores) sao estudadas; a avaliagdo da qualidade de vida é feita por
meio de questionario da OMS adaptado aos pacientes obesos (WHOQOL-BREF-
OBESIDADE); o risco de morbimortalidade foi incluido na avaliagdo das cirurgias
bariatricas, analisando a adiposidade (circunferéncia da cintura), o risco
cardiovascular (indice de Goldman), o risco anestésico-cirurgico (indice de ASA) e
os fatores de risco coronariano; e, por ultimo, todas as complicagdes e reoperagdes
sao consideradas. Resultados: O novo BAROS e o0 BAROS foram aplicados e
correlacionados numa amostra de 60 pacientes no pos-operatério de Gastroplastia
de Fobi-Capella. A analise pelo BAROS demonstra que na avaliacdo do peso 66,7%
foram classificados como muito bom (média=2,03 + 0,58); comorbidades, 45,0%,
muito bom (média=2,18 + 0,85); qualidade de vida, 76,7%, muito bom (média=2,08 +
0,75); complicagbes e reoperacgoes, 43,3%, muito bom (média=0,44 + 0,49 e 0,17
0,38); pontuacéo final, 45,0%, classificados como resultado muito bom (média=5,68
1+ 1,71). No novo BAROS a analise do peso demonstra que 43,4% obtiveram
resultado muito bom (média=70,09 + 16,34); comorbidades, 68,4%, excelente
(média=86,28 + 11,04); risco de morbimortalidade, 75,0%, muito bom (média=70,79
* 9,63); qualidade de vida, 58,4%, muito bom (média=72,13 + 12,48); complicacdes,
40,0%, muito bom (média=2,62 * 2,32); pontuacao final, 78,4%, classificados como
muito bom (média=72,21 + 8,34).

Houve correlagdo positiva entre as duas técnicas na analise do peso (r=0,8623),
comorbidades (r=0,2760), qualidade de vida (r=0,6884), complica¢des (r=0,8544)

e pontuacgao final (r=0,6915). Conclusao: Os resultados deste estudo demonstram
que ha significativa correlagdo entre as duas metodologias analisadas, indicando ser
adequada a utilizagao do novo BAROS na avaliagao dos resultados das

cirurgias bariatricas.

Palavras-chave: BAROS. Avaliagéo de cirurgia de obesidade. Peso. Comorbidades.
Qualidade de vida. Complicagado. Risco de mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Although BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) is
considered to be the most efficient method to perform a global assessment of morbid
obesity surgical treatment, its methodology was not considered to be perfect by several
researchers that suggested some changes in it. Aim: The present work aims at
analyzing BAROS structure and methodology, as well as at suggesting and implementing
changes addressed to develop a new analysis tool. The study will compare and
correlate the original description to the new BAROS, so that it could be acknowledged as
a new methodology. Patients and methods: The new BAROS comprises three basic
concepts: multi-dimensions, numerical scale and total health/illness. Such concepts
apply to five aspects: weight, co-morbidity, morbidity-mortality risk, life quality and
complications. Scores will range from 0 to 100, respectively the worst and the best
possible results, allowing a comparison between pre and post-operative conditions. The
new methodology weight analysis is based on: percentage of Body Mass Index (BMI)
excess or reduction (%EIMC and %EBL); study of every co-morbid illnesses (major and
minor); life quality assessment through OMS adapted to obese patients (WHOQOL-
BREF-OBESITY); bariatric surgery morbidity-mortality risk assessed through analyzing
adiposity (waist circumference), cardiovascular risks (Goldman Index), surgical-
anesthetic risks (ASA Index) and coronary risk factors; and, finally, every complication
and re-surgery will be taken into consideration. Results: New BAROS and BAROS were
applied to samples of 60 patients in the Fobi-Capella gastroplasty surgery post-operative
period. BAROS analysis assessed the samples as follows: weight, 66.7% were very
good (average=2.03 £ 0.58); co-morbidities, 45.0% were very good (average=2.18
0.85); life quality, 76.7% were very good (average=2.08 + 0.75); complications and re-
surgeries, 43.3%, very good (average=0.44 + 0.49 and 0.17 £ 0.38); final score, 45.0%
were classified as very good (average=5.68 * 1.71). New BAROS analysis showed:
weight, 43.4% were very good (average=70.09 £ 16.34); co-morbidities, 68.4% were
excellent (average=86.28 * 11.04); morbidity-mortality risk, 75.0% very good
(average=70.79 + 9.63); life quality, 58.4%, very good (average=72.13 £ 12.48);
complications, 40.0% very good (average=2.62 + 2.32); final score, 78.4% were
classified as very good (average=72.21 £ 8.34). Both techniques showed positive
correlation concerning analysis of weight (r=0.8623), co-morbidities (r=0.2760), life
quality (r=0.6884), complications (r=0.8544) and final score (r=0.6915). Conclusion:
The present study results show there is significant correlation between the two analyzed
methodologies, thus this assessment acknowledges the new BAROS as a new bariatric
surgery methodology in bariatric surgeries.

Keywords: BAROS. Obesity surgery assessment. Weight. Co-morbidities. Life
quality. Complications. Mortality risk.
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1 INTRODUGAO

O BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) foi desenvolvido
por Oria e Moorehead (1998) para avaliar globalmente e tentar uniformizar o relato dos
resultados das cirurgias bariatricas.

Até o momento, € o principal instrumento utilizado para avaliar o tratamento
cirargico da obesidade mérbida e varias sociedades médicas o adotam como padréo
para relatar os resultados destas operacdes.

Apesar de o uso do BAROS ser incentivado, inumeros pesquisadores
encontram dificuldades na sua aplicacdo e criticam a sua metodologia. Autores
relatam que esta metodologia apresenta falhas e que alguns dos seus critérios devem
ser reavaliados e atualizados para aumentar sua efetividade e acuracia. Ele nao é
capaz de fazer andlises pré-operatorias, ndo permite que o paciente seja seu préprio
controle no pdés-operatério e ndo pode ser aplicado a todos os individuos. Alguns
aspectos sdo pouco objetivos e outros tém sua definicdo e aplicagdo confusas, além
de ndo avaliarem todo o espectro de transformagdes que ocorrem nos pacientes
operados. Por isso, com a atual metodologia, a capacidade de analise é reduzida e,
embora ainda seja considerado o método padrdo, poucos estudos relatam seus
resultados utilizando este instrumento (NICARETA, 2005).

Entdo, para aprimorar o BAROS, varios aspectos devem ser reavaliados e
reformulados no sentido de tornar este instrumento mais eficaz e amplamente

empregado na avaliagédo do resultado das cirurgias bariatricas.

1.1 OBJETIVOS

Seguem-se 0s principais objetivos deste estudo:

- Analisar criticamente o BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System, servindo de base para sugerir e implementar mudangas na sua
constituicdo e metodologia, com o objetivo de desenvolver novo instrumento
de avaliagdo dos resultados das cirurgias bariatricas, instrumento este

denominado de novo BAROS.
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- Aplicar o novo BAROS e o0 BAROS em um grupo de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica e avaliar se 0 novo instrumento € capaz de prospectar e
analisar os resultados pos-operatorios.

- Comparar os resultados pés-operatérios de cirurgia bariatrica e avaliar se
0 novo BAROS se correlaciona estatisticamente com a descricao classica
do BAROS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AVALIAGAO DOS RESULTADOS DAS CIRURGIAS BARIATRICAS

Na maioria dos tratados sobre cirurgia, os resultados das operagoes
baseiam-se na quantificacdo e no tipo das complicagdes associadas, no tempo de
cirurgia, nos custos dos procedimentos e no indice de morbimortalidade determinado
pela operacdo. Na operacao bariatrica o uso destes indicadores ndo é suficiente,
pois quantificar o resultado do tratamento cirdrgico da obesidade mérbida envolve a

analise de iniUmeras variaveis.

Nos primordios da cirurgia bariatrica, a analise dos resultados baseava-se
em dados objetivos referentes a redugcédo do peso e as suas complicagdes. Muitas
publicacdes entre 1960 e 1970 mostraram que as operacdes provocavam perda de
peso acentuada, entretanto ndo havia critérios claros para avaliar o sucesso ou o
insucesso dos procedimentos (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).

Scopinaro et al. (1979) avaliaram pacientes submetidos a Derivagado
Biliopancreatica, mediante perda de peso, exames laboratoriais e bidpsias hepaticas.

Halverson et al. (1981) relataram que o sucesso de qualquer tratamento para
a reducao de peso € muito complexo e deve consistir na analise detalhada deste
parametro e dos fatores que o influenciam. Os beneficios da perda de peso, por sua
vez, devem suplantar os riscos da cirurgia a curto e longo prazo.

Halverson e Koehler (1981) observaram que n&o existiam trabalhos definindo
quantitativamente fatores que influenciavam a perda de peso ou que determinavam
como avaliar os resultados das operagdes. Observaram, ainda, que muitas séries na
literatura faziam analise incompleta desses resultados, relatando-os somente em
termos como bom, modesto ou pobre. Estabeleceram a meta de perda de 50% do
excesso de peso como sucesso no tratamento da obesidade morbida.

Nos anos seguintes, varios cirurgides criaram diferentes definicbes e critérios
para avaliar os resultados das operagdes bariatricas. Alguns defendiam que um bom
resultado era representado pela perda de cinco libras por més e outros consideravam
satisfatoria a perda de 15% a 25% do peso pré-operatério. Isto tornou impossivel a

comparagao dos resultados (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).
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Com o passar do tempo, observou-se que os critérios de peso e complicacdes
nao eram suficientes para avaliar os pacientes operados, pois muitos, apesar de terem
seu peso reduzido e terem poucas complicagdes no transoperatério e pos-operatorio,
nao consideravam o resultado satisfatério. Apds inimeros estudos concluiu-se que
havia a necessidade de quantificar a qualidade de vida dos pacientes no pés-operatério.

Linner (1982) pela primeira vez adotou a satisfacao do paciente como critério
subjetivo para avaliar os resultados da operagao bariatrica, classificando-a em
excelente, boa, regular e ruim.

Reinhold (1982), apos a verificacdo de que existia influéncia importante do
peso nos aspectos fisicos e psicoldgicos do obeso, relatou que a questdo crucial
passaria a ser quanto peso é necessario perder para reduzir os riscos relacionados a
obesidade e melhorar a qualidade de vida, a qual esta intimamente relacionada aos
aspectos psicoldgicos.

Brolin, Kasnetz e Greefield (1986) introduziram o conceito de avaliagdo da
melhora das comorbidades ao verificarem os resultados em operagdes bariatricas.
Isto se tornaria principio basico para avaliar os resultados dessas operacgoes.

Brolin (1987) definiu o principio da cirurgia de obesidade como o método que
propicia a perda de peso, com melhora das comorbidades associadas e com
reducdo da mortalidade. Além disso, revelou os problemas mais frequentes na
analise dos resultados das operacdes bariatricas, como falta de dados estatisticos
especificos em relacdo aos obesos morbidos, falta de padronizacdo no relato dos
resultados, falta de avaliagdo das comorbidades, problemas com seguimento dos
pacientes operados e diferengas entre as técnicas cirurgicas.

Grace (1987) chamou atencdo para aspectos psicologicos que poderiam
influenciar os resultados quando se usam dados subjetivos para a interpretagdo dos
resultados, como a expectativa irreal do paciente com relagdo a cirurgia, a média de
inteligéncia dos candidatos e, no pds-operatorio, a supervalorizagao da autoestima.

Sullivan, Sullivan e Kral (1987), devido a importancia da qualidade de vida
no pés-operatério, referem-se a alguns componentes que deveriam ser observados,
como, por exemplo, o estado psicologico do individuo, as capacidades fisicas, a

interacdo social, a satisfacdo geral e o bem-estar do paciente. Ressaltaram,
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entretanto, que o quesito qualidade de vida ndo pode ser definido distintamente, é
valor subjetivo e pessoal que cada individuo da a sua satisfagédo com a vida.

Brolin et al. (1989) utilizaram o peso e a melhora das comorbidades para
relatar os resultados. Dividiram os pacientes em 3 grupos: grupo | - <60% acima do
peso ideal e condigbes médicas melhoradas ou resolvidas; grupo Il - >50% mas
menos de 100 Ib acima do peso ideal, condicdes meédicas melhoradas ou resolvidas;
grupo Il - >100 Ib acima do peso ideal e/ou condigdes médicas inalteradas.

Hawke et al. (1990) reafirmaram que as restrigdes fisicas e psicossociais séo
problemas muito importantes para os obesos moérbidos. Por isso, a avaliacdo dos
resultados deveria incluir esses aspectos, que séo limitantes da qualidade de vida,
junto ao estudo da perda de peso.

A conferéncia do National Institute of Health (NIH), de 1991, sobre o papel da
cirurgia no tratamento da obesidade mdrbida concluiu que o principal problema na
avaliacao dos resultados era a falta de padronizagcédo e auséncia de consenso entre
os cirurgides sobre definicbes e classificagdes, bem como a falta de critérios para
definir sucesso e falha do tratamento. Recomendou que deveriam ser adotados
como padrao de analise a perda de peso e a melhora das comorbidades e do estado
psicolégico, porem nao definiu o0 método a ser utilizado (NATIONAL INSTITUTE OF
HEALTH, 1991).

Mason et al. (1994) definiram que o relato dos resultados das cirurgias
bariatricas deveria ser padronizado utilizando o tempo de seguimento, tipos de
operagbes, categorias da obesidade, variagdo do peso, indice de sucesso,
complicagdes, reoperagdes, falhas e qualidade de vida (MASON et al., 1994).

Oria (1996), diante da dificuldade para mensurar o resultado das cirurgias
bariatricas de forma simples e efetiva, enviou questionario aos cirurgides e
psicologos membros da American Society of Bariatric Surgery (ASBS) solicitando que
respondessem a varias questdes polémicas em relagao a analise de resultados. O
autor concluiu com esse questionario que a perda de peso e a melhora da
comorbidez e qualidade de vida s&o fatores importantes na analise dos resultados

do tratamento cirurgico da obesidade morbida.
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Apds essa pesquisa inicial, foi desenvolvido um questionario sobre qualidade
de vida com a colaboragdo da Dra. Elizabeth Ardelt, de Salzburg, Austria, que se
chamou Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire. Este continha cinco
perguntas sobre autoestima, disposigdo para atividades fisicas, convivéncia social,
disposicdo para o trabalho e atividade sexual. As perguntas séo facilmente
respondidas por meio de um "x" em menos de um minuto e as respostas eram
representadas por desenhos. O questionario também pode avaliar a qualidade de
vida independentemente do tratamento realizado, em conjunto com outros dados ou
isoladamente (ORIA, 1996).

Como havia uma lacuna na literatura para padronizar o resultado das
cirurgias bariatricas, Oria e Moorehead (1998) concluiram que a avaliagdo ideal
deveria ter poucos questionamentos, de modo a facilitar a resposta do paciente, e
ser abrangente. Os questionarios deveriam ser confiaveis, validos (atingir os
objetivos da avaliagao), de facil resposta e sensiveis (refletindo as verdadeiras
alteragdes nos pacientes). Entdo, introduziram o BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System), cujo objetivo € avaliar globalmente e tentar uniformizar
o relato dos resultados das operacdes bariatricas. A analise dos resultados é feita
atribuindo-se pontos a cinco principais aspectos: peso, comorbidade, qualidade de
vida, complicagdes e reoperagdes. De acordo com a pontuacéo final, o resultado é
subdividido em cinco grupos: excelente, muito bom, bom, aceitavel e insuficiente.

Oria (1999) validou e comparou o BAROS com outras metodologias para
mensurar as condi¢cdes de vida e, apos isto, varios estudos clinicos e sociedades
meédicas passaram a utiliza-lo como método padrao para relatar os resultados das
operagoes bariatricas.

Até o momento, o BAROS € o unico método de avaliagao global disponivel,
com metodologia pratica e eficiente para relatar os resultados do tratamento
cirargico da obesidade moérbida (SALA et al., 2001, DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).

Apesar do uso do BAROS ser incentivado, inumeros autores argumentam
que esta metodologia apresenta falhas e que alguns dos seus critérios devem ser
reavaliados e atualizados no sentido de aumentar a sua efetividade e acuracia
(DINIZ et al., 2002; NICARETA, 2005).
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2.2 CRITICAS AO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

Em dissertacdo de mestrado, Nicareta (2005) afirmou que o BAROS ¢é a
principal metodologia para avaliar globalmente os resultados das operagdes bariatricas,
porém, ao aplica-lo, observou que possuia inumeras falhas de concepgao e
constituicdo, as quais dificultaram a analise, comparacao e interpretacao estatistica dos
dados. Além disto, observou que poucos estudos o adotavam como padrao para relatar
0os resultados operatérios. Baseado nisto, sugeriu o aprimoramento do BAROS,
indicando a necessidade de reavaliagdo e reformulagdo da sua metodologia, com o
objetivo de torna-lo mais eficaz, acurado e amplamente utilizado na analise dos
resultados das cirurgias bariatricas (NICARETA, 2005).

O BAROS estratifica os dominios e resultado final em cinco grupos,
classificando individuos com resultados diferentes numa mesma categoria, e néo
permite a comparacdo dos dados do pré-operatério com o pos-operatorio,
dificultando a analise estatistica dos resultados (NICARETA, 2005).

A avaliagdo da perda de peso no BAROS utiliza o percentual de reducéo do
excesso de peso (%PEP ou %EWL), derivado do peso ideal da Metropolitan Life
Insurance Company (METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 1983), a qual &
muito criticada por varios autores (BRENNER, 1999; DEITEL; GREENSTEIN, 2003;
NICARETA, 2005; ORIA; MASON; DEITEL, 2005; DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007).

Victorzon e Tolonen (2001) relataram que existem diferentes critérios
diagnodsticos para cada doencga e que nado esta clara a definicdo da "melhora" ou
"resolucdo" de cada doenca associada direta ou indiretamente a obesidade.
Concluem que este aspecto deve ser melhor analisado para a metodologia ser mais
amplamente aceita.

Nao ha consenso sobre o que é "resolucdo, melhora ou piora das doencgas"
e muito menos sobre qual a melhor forma de demonstrar estas variacbes. Os
critérios utilizados por Oria e Moorehead (1998) sdo diferentes daqueles descritos
por Melissas et al. (2001).

O BAROS néao avalia todas as doencas existentes. Analisa e pontua apenas as
comorbidades maiores relacionadas a obesidade (p.ex.: diabetes; dislipidemia) e ndo
estuda as demais comorbidades (doenga do refluxo gastroesofagico). Além disto, sua

categorizagao € subjetiva e confusa (p.ex.: agravada; uma maior coafecg¢ao resolvida e
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outras melhoras) e os pacientes com e sem comorbidades no pré-operatorio ndo sao
comparaveis (NICARETA, 2005).

O BAROS categoriza os individuos independentemente do numero de
complicagbes e reoperagdes ocorridas. Nas cirurgias bariatricas, quanto maior o
numero de complicagdes e reoperagdes maior € o risco cirurgico, o que justifica a
reformulacéo deste dominio (NICARETA, 2005).

Muitos pacientes relatam melhora significativa no humor apés a redugao do
peso e alguns referem aumento da confianga em si préprio e até mesmo euforia apos a
operacao. Ja os deprimidos, por outro lado, relatam piores niveis de qualidade de vida.
Isto resulta em diferentes percepcdes de melhora da saude, por isso os aspectos
psicossociais podem subestimar ou superestimar a melhora da qualidade de vida e
influenciar muito o resultado do BAROS (SOLOW, 1977; NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 1992; WADDEN et al., 1996; NGUYEN et al., 2001; WADDEN et al., 2001;
MARQUES, 2002).

Na dissertacdo desenvolvida por Marques (2002) ficou demonstrado que o
quesito qualidade de vida, especialmente a pergunta sobre a autoestima, € o item que
mais influencia o resultado final do BAROS, sendo dependente do estado psicossocial
do paciente, pois individuos deprimidos tém pontuagdes menores quando comparados
aqueles com estado psicoldgico normal. Sugere, entdo, que novos estudos sejam feitos
para aperfeicoar a metodologia (MARQUES, 2002).

Marchesini afirma que a qualidade de vida €& o principal quesito que
determina o resultado final do BAROS e critica alguns itens do questionario de
Moorehead-Ardelt, pois, em determinadas situagcdes, ndo podem ser aplicados a
todos os pacientes, como, por exemplo, a atividade sexual em celibatarios ou idosos,
e atividade fisica e capacidade para trabalhar em pacientes invalidos ou idosos.
Nestes individuos, a pontuagédo da qualidade de vida e, por conseguinte, do BAROS
sera menor (NICARETA, 2005).

Moorehead et al. (2003), em resposta as inumeras criticas de pesquisadores
que usaram o BAROS, reformularam a analise da qualidade de vida e desenvolveram o
questionario Moorehead-Ardelt 1l, ao qual foi adicionada uma sexta questdo sobre o
comportamento alimentar dos pacientes e reestruturado o método de analise. Apesar
destas mudancgas, este questionario ndo corrige todas as imperfeigbes do BAROS, o

qual ainda continua ndo sendo aplicavel a todos os individuos.
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Nenhuma metodologia, incluindo o BAROS, analisa adequadamente a relagao
entre risco de morbimortalidade, adiposidade e obesidade, muito menos a sua evolugao
no pos-operatdrio de cirurgias bariatricas.

Victorzon e Tolonen (2001) chamaram a atengdo para os pacientes sem
doencgas antes de operar, mas que, pelo fato de serem obesos, tinham grande risco
de desenvolver comorbidades durante as suas vidas. Estes pacientes tiveram o seu
risco de desenvolver doengas diminuido ou eliminado com a cirurgia bariatrica.
Concluiram que este aspecto deveria ser melhor estudado e, se possivel, agregado
ao BAROS para que esta metodologia fosse amplamente aceita.

A adiposidade tem estreita correlagdo com a morbimortalidade, porém o
BAROS nao avalia este parametro. Para muitos autores seria interessante relatar a
adiposidade na analise dos resultados das cirurgias bariatricas. Dentre os objetivos
desta operacdao estdo a melhora, cura ou prevencao das diversas afeccdes que
acometem os obesos morbidos, reduzindo, assim, o risco de morbidade e mortalidade;
por isso, tal dado deveria ser melhor estudado e incorporado na analise dos resultados
(DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007; BALTASAR; DEITEL; GREENSTEIN, 2008).

Tomando como base as inumeras criticas metodoldgicas do BAROS, varias
sugestdes foram adotadas para reformular e aprimorar esta metodologia, resultando
numa nova técnica de prospeccdo de dados denominada de novo BAROS, cuja
finalidade é tornar mais eficaz e acurada a analise dos resultados das cirurgias

bariatricas. Tais mudancas estdo descritas detalhadamente nos préximos itens.

2.3 NOVO BAROS - SUGESTOES PARA APRIMORAMENTO DO BAROS

Ha muitas variagbes no armamentario do tratamento da obesidade mérbida
e, como observado por muitos cirurgides, algumas técnicas sao mais efetivas do que
outras e isto esta muito relacionado as peculiaridades de cada paciente.

O BAROS nao pode ser usado apenas como meétodo de pontuar ou
classificar o resultado final das operagdes. Deve servir como instrumento capaz de
captar e avaliar todas as transformacgcdes que ocorrem nos pacientes operados,
desde o pré até o pés-operatério remoto (NICARETA, 2005).

Ha muitas nuances no tratamento da obesidade modrbida, e o BAROS, se

bem utilizado, é poderoso instrumento capaz de identificar todas estas alteracdes.
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Para isto, é preciso aperfeicoar este método e disseminar o seu uso para todos os
cirurgides bariatricos (NICARETA, 2005).

Para enriquecer os resultados do BAROS é fundamental ter informacdes
precisas e analisar detalhadamente a qualidade de vida, perda de peso, comorbidades,
complicagdes, reoperacdes e risco de morbimortalidade, e, para isto, € necessario
implementar mudangas em sua metodologia, com o objetivo de melhorar a capacidade
analitica do instrumento.

Apoés a analise profunda das inumeras criticas ao BAROS foram sugeridas
mudancgas nesta metodologia, reformulando seus conceitos basicos, o que resultou
no novo protocolo de pesquisa para analise dos resultados de cirurgias bariatricas,
denominado novo BAROS.

O novo BAROS possui trés conceitos basicos adotados em todos os quesitos
analisados: multidimensionalidade, escala numérica (0 a 100 pontos) e o conceito de
saude total (plena) ou doencga total (plena). Também, todos os dominios (peso,
comorbidade, qualidade de vida, complicagbes e reoperagao) foram revisados para
aumentar suas capacidades de analise. Por ultimo, foi introduzida a analise do risco
de morbimortalidade.

Os proximos itens descrevem, em detalhes, as bases tedricas e todas as

alteracbes adotadas na composigao do novo BAROS.

2.3.1 Saude - construto multidimensional

O conceito de saude é multidimensional e envolve multiplas variaveis,
representadas por aspectos individuais de cada paciente, ou seja, este conceito é
personalissimo.

O resultado cirurgico de operagdes bariatricas e a analise deste resultado,
bem como, similarmente, o conceito de saude, envolvem multiplas variaveis e nao
podem ser definidos apenas por mera pontuacdo de complicagcdes e reducido de
peso. O resultado de uma cirurgia bariatrica nada mais é do que a representacéo do
estado de saude dos pacientes. Entao, para se fazer a correta analise, € necessario
um construto multidimensional, avaliando todos os aspectos envolvidos no conceito

de saude.



36

No contexto da saude e da pesquisa em servigos de saude, métodos mistos
sdo cada vez mais usados (POPE; MAYS, 2009a). Métodos diferentes possuem
diferentes potencialidades e fragilidades para abordar essas questbes. E possivel
usar as diferengas tedricas e metodoldgicas em um estudo para originar mais
informacdes do que seria possivel com qualquer um dos métodos separadamente
(THOMAS; O’'CATHAIN, 2009).

O novo BAROS é um instrumento multidimensional que analisa os principais
aspectos relacionados ao tratamento da obesidade (peso, comorbidades, qualidade
de vida, risco de morbimortalidade e complicagdes), mesclando varias metodologias
(objetivas, subjetivas, qualitativas e quantitivas) para captar toda a multidimensio-

nalidade do conceito de saude.

2.3.2 Saude total e doenca total

O novo BAROS € um intrumento multidimensional e personalissimo, pelo
qual o estado de saude pode ser dimensionado entre o pior e o melhor estado
possivel, introduzindo os conceitos de SAUDE TOTAL (SAUDE PLENA) e DOENCA
TOTAL (DOENGCA PLENA).

Este principio, introduzido no novo BAROS, tem como base os estudos que
utiizam escalas (analégica ou numérica), as quais sao aplicadas em muitas
situagdes (p.ex: escala da dor), cuja pontuacgéo é representada por variavel continua
(SOUZA; PEREIRA; HORTENSE, 2009).

Esta metodologia explora de forma mista a multidimensionalidade do construto
saude (POPE; MAYS, 2009a; POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2009; THOMAS; O'CATHAIN,
2009), tomando como base escala numérica, cujos extremos sdo limitados pela melhor
e pior percepgao possivel de cada quesito analisado pelo novo BAROS.

O conceito de saude total e doenca total é aplicado em todos os dominios do
novo BAROS (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e
complicagdes) e tem a capacidade de diferenciar adequadamente todas as nuances do
tratamento da obesidade morbida, pois cada paciente recebera pontuagao unica e néo

sera classificado em categorias.
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O conceito de saude total (saude plena) e doenca total (doenga plena) significa
que quanto melhor o estado de saude mais a pontuagéo se aproxima de 100. Quando
pior 0 estado de saude, mais a pontuacao se aproxima de zero.

Com este novo conceito introduzido no novo BAROS, quanto menor o peso,
menor o numero e gravidade das comorbidades, melhor a qualidade de vida, menor
o risco de morbimortalidade e menor o indice de complicagdes e reoperacgoes,
melhor sera o estado de saude, maior sera a pontuacao final e mais ela ira se
aproximar a 100. Saude plena recebera a pontuagédo maxima, ou seja, 100 pontos.

Quanto maior for o peso, maior o numero e gravidade das comorbidades,
pior a qualidade de vida, maior o risco de morbimortalidade e maior o indice de
complicacdes e reoperagdes, pior sera o estado de saude, menor sera pontuagao
final e mais ela ira se aproximar a zero. Doenga plena recebera a pontuagdao minima,

ou seja, zero ponto.

2.3.3 Escala numérica

As escalas numérica e analdgica visual sdo amplamente utilizadas na literatura
médica, sendo seu principal exemplo a analise da dor por meio desta metodologia.

Nas escalas de categoria numérica € solicitado ao cliente que classifique a
severidade da percepcao/sensacao. Consiste em uma série de numeros que variam
de zero a 10 ou de zero a 100, com os pontos finais representando experiéncias
extremas (ex.: dor extrema e sem nenhuma dor). Nesse caso, o cliente escolhe um
numero que melhor representa a intensidade subjetiva da dor (SOUZA; PEREIRA,;
HORTENSE, 2009).

O uso de escala numérica resulta em maior poder de analise por ser uma
variavel quantitativa continua, pois pode assumir qualquer valor entre zero e 100
pontos, fornecendo subsidios para estudos estatisticos mais refinados (CRESPO,
2002; BARBETTA, 2007).

No novo BAROS, a pontuacdo é representada por valores quantitativos
continuos, os quais sao baseados em escala numeérica de zero a 100 pontos, cujas
extremidades representam, respectivamente, o pior € o melhor resultado possivel,

podendo assumir qualquer valor neste intervalo.
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A escala numérica € aplicada em todos os dominios do novo BAROS (peso,
comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e complica¢des), sendo
substrato para o conceito de saude/doenca total, e, por meio dela, cada paciente

recebera pontuagao unica e personalissima.

2.3.4 Peso

Para a OMS, o indice de massa corporal (IMC) € o melhor padrdao para
descrever, classificar e comparar a obesidade. Tem boa acuracia, € largamente
utilizado, facilmente calculado, aplicavel a todos os individuos e populagdes, tem
relacdo direta com os indices de mortalidade e comorbidade, alta correlagdo com a
densidade corpérea e pregas, sendo o melhor indicador da adiposidade. E de facil
interpretacao no pré e pos-operatdrio e da a real dimensao da redu¢ao do peso apos
o tratamento, e ainda, ndo esta sujeito aos possiveis erros relacionados a tabela
Metropolitan de peso ideal (DEITEL; GREENSTEIN, 2003; NICARETA, 2005).

Na anadlise da redugdo do peso, o novo BAROS utiliza o indice de massa
corporal (IMC) e suas derivagbes, o percentual de excesso de IMC (%EIMC) e
percentual de excesso de IMC perdido (%EBL), cujo resultado € representado por
escala numérica variando entre zero e 100 pontos.

Quanto maior o IMC, maior sera o excesso de IMC, e menor sera a pontuagao.

Quanto menor o IMC, menor o excesso de IMC, e maior sera a pontuagao.

2.3.5 Comorbidades

No novo BAROS, todas as comorbidades (maiores ou menores) sdo avaliadas,
nao apenas aquelas relacionadas a obesidade.

Faz a analise objetiva do estado de saude, o qual se baseia na avaliagdo de
cada comorbidade existente, graduando-as entre doenga controlada a descontrolada
por medidas terapéuticas (medicamentosa, alimentar etc.), o que facilita a reproducéo e
universaliza esta classificagao, independentemente do conceito de doencga adotado.

Quanto maior o numero e a gravidade das doengas, menor sera a pontuagao.

Quanto menor o0 numero e a gravidade das doengas, maior sera a pontuagao.
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2.3.6 Risco de morbimortalidade

O novo BAROS introduz outra mudanca estrutural importante com a incluséo
da analise do risco de morbimortalidade e adiposidade. Utiliza o conceito de que o
risco relativo para o desenvolvimento de comorbidades e de morte aumenta em
portadores de obesidade mérbida e reduz quando estes emagrecem.

Apesar de multiplos autores recomendarem a inclusao do risco de morbimor-
talidade na avaliacdo das cirurgias bariatricas (GREENSTEIN; DEITEL, 2007; DEITEL;
GAWDAT; MELISSAS, 2007), ndo ha nenhum estudo especifico que faz esta analise.

No novo BAROS, por ser uma nova fronteira de estudos e ndo haver dados
especificos sobre o risco de morbimortalidade no pds-operatério de cirurgias bariatricas,
adotaram-se indices mundialmente aceitos e reconhecidos na analise do risco de
desenvolver doengas e complicagdes, incluindo parametros para avaliacao da adipo-
sidade (circunferéncia da cintura) e risco de morbimortalidade (ASA, Goldman e Fatores
de Risco Coronarianos), resultando numa analise multidimensional deste dominio
(LORENZINI, 2004; PENNA, 2004; PORTO, 2005; OLINTO et al., 2006). Tal mudanga tem
0 objetivo de estimar a redugao do risco relativo de morbidade e mortalidade e inferir o
possivel impacto da cirurgia bariatrica na expectativa de vida dos pacientes.

Quanto menor o risco de morbimortalidade maior sera a pontuagao, e quanto

maior o risco de morbimortalidade menor sera a pontuagao.

2.3.7 Qualidade de vida

Na analise da qualidade de vida, é importante reduzir a pontuagao atribuida
a pergunta sobre autoestima (MARQUES, 2002), além de acrescentar outros quesitos
para avaliagdo global do individuo, como, por exemplo, expectativas, limitagdes,
habito alimentar e intestinal, entre outras mudangas (NICARETA, 2005).

A avaliagao deste dominio pode ser aprimorada com a adogdo do WHOQOL-
BREF, questionario multidimensional desenvolvido pela OMS, o qual € amplo, geral,
universal, aplicavel a todos e eficiente para identificar todas as possiveis alteragdes,

mas, ao mesmo tempo, de carater personalissimo (POWER, 2008; FLECK, 2008).
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O novo BAROS utiliza o WHOQOL-BREF adaptado para a avaliagdo de
obesos morbidos. Este questionario explora multiplos aspectos da qualidade de vida
agrupados em dominios. Nele, o paciente pode responder apenas aos quesitos que
julgar pertinentes, ou seja, aqueles que considera mais importantes na composi¢cao
do seu conceito de qualidade de vida e podem ser aplicaveis a todos os individuos.

Quanto melhor a qualidade de vida, maior sera a pontuagcao do dominio, e,

quanto pior, menor sera a pontuacgao.

2.3.8 Complicacdes

No novo BAROS, as complicagbes e reoperagcoes foram agrupadas. As
alteracdes tém como principio o fato de que, quanto maior o nimero de complicagdes e
reoperagdes, maior € o risco do procedimento operatério, portanto maior deve ser a
pontuacao deste quesito. Entao, pontuam-se negativamente todos os eventos adversos

ocorridos, os quais sdo deduzidos do resultado final.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo de caso clinico, invertido, descritivo, observacional e
historico, baseado na revisdo da literatura médica, histéria clinica e aplicagdo dos
protocolos de pesquisas.

Tomando como base a literatura especifica (BRENNER, 1999; NGUYEN et al.,
2001; VICTORZON; TOLONEN, 2001; WADDEN et al., 2001; MARQUES, 2002; DEITEL;
GREENSTEIN, 2003; MOOREHEAD et al., 2003; ORIA; MASON; DEITEL, 2005; DEITEL;
GAWDAT; MELISSAS, 2007; BALTASAR; DEITEL; GREENSTEIN, 2008; OBESITY
SURGERY, 2009) e a dissertacao de mestrado do autor sobre este tema (NICARETA,
2005), o protocolo de pesquisa BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System) foi analisado criteriosamente, sendo identificadas imperfeicbes na sua
constituicdo e metodologia.

Apods a analise profunda das inumeras criticas metodoldgicas do BAROS,
foram sugeridas e inseridas mudangas nesta metodologia, reformulando varios de
seus conceitos basicos, 0 que resultou no novo protocolo de pesquisa para analise
dos resultados de cirurgias bariatricas, doravante denominado novo BAROS.

Os conceitos usados no novo BAROS foram baseados em dados da literatura
médica (GOLDMAN et al., 1977; WHOQOL GROUP, 1995; EAGLE et al., 1996;
VICTORZON; TOLONEN, 2001; DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002; CRESPO, 2002;
HEINISCH et al., 2002; DEITEL; GREENSTEIN, 2003; GOLDMAN; ADLER, 2003; PENNA,
2004; LORENZINI, 2004; CASTRO et al., 2004; PORTO, 2005; RASALINGAM; PEARSON,
2005; GREENSTEIN; DEITEL, 2007; DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007; BARBETTA,
2007; BICKENBACH; SOMNATH, 2008; CRUZ; POLANCZYK; FLECK, 2008b; FLECK,
2008; PATRICK, 2008; PISCHON et al., 2008; POWER, 2008; ROCHA et al., 2008; NHLBI,
2009; SOUZA; PEREIRA; HORTENSE, 2009; UFRGS, 2009; THOMAS; O’'CATHAIN, 2009;
POPE; MAYS, 2009a; POPE; MAYS, 2009b) e na dissertagdo de mestrado do autor
(NICARETA, 2005).
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3.2 APROVACAO NA COMISSAO DE ETICA

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CEP-HC-UFPR), seguindo as normas da resolugdo do Comité Nacional de

Pesquisa em Seres Humanos (Anexo).

3.3 TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Todos os individuos foram informados sobre os objetivos da pesquisa e
confidencialidade dos dados, tendo assinado consentimento de participacdo avaliado

pela CEP-HC-UFPR, respeitando as normas legais e éticas vigentes (Apéndice 2).

3.4 LOCAL DE ESTUDO

Os dados clinicos foram obtidos no ambulatério de cirurgia bariatrica do

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR), Curitiba, Parana.

3.5 PERIODO DE ESTUDO

O estudo engloba pacientes submetidos ao tratamento cirurgico da
obesidade morbida no periodo de 1.° de janeiro de 2008 a 31 de abril de 2009.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos o0s sexos, de qualquer idade, operados e
acompanhados pela unidade de Cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia Geral do
HC-UFPR, submetidos a Derivagdo Gastrojejunal em Y-de-Roux com Banda de Poli-
propileno com a técnica de Fobi-Capella via laparotomia (Derivagado Gastrojejunal de
Fobi-Capella ou Fobi-Capella), cirurgias estas indicadas segundo as normas das
Resolugdes n° 1766/05 e 1942/2010 do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2010a;
CFM, 2010b), e que concordaram com os termos deste estudo e responderam

completamente aos dados da pesquisa.
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3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes operados por outros servicos que nao a
Unidade de Cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia Geral do HC-UFPR, aqueles
submetidos a outras operagdes que nao a cirurgia de Fobi-Capella via convencional,
que nao concordaram com os termos deste estudo ou que nao responderam a todos

os quesitos analisados.

3.8 PACIENTES

3.8.1 Populacao-alvo

A populagao-alvo foi obtida no ambulatério de Cirurgia Bariatrica do
HC-UFPR, que realiza o seguimento efetivo de 620 pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico da obesidade mérbida com a técnica de Fobi-Capella.

3.8.2 Populacao acessivel

A populacdo acessivel foi composta por 78 pacientes operados com a
técnica de Fobi-Capella, os quais foram questionados sobre o resultado pods-
operatdrio; destes, 18 nao responderam ao questionario completamente.

3.8.3 Populagcdo em estudo (amostra)

A amostragem nao-probabilistica selecionou aleatoriamente os 60 primeiros

pacientes que preencheram todos os critérios de inclusdo definidos no projeto.

3.9 METODOLOGIA PARA COLETA DE DADOS

Todos os entrevistadores eram médicos ou residentes em cirurgia geral no

HC-UFPR, previamente treinados para a aplicagao do questionario.
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Todos os pacientes foram adequadamente informados sobre o objetivo da
aplicacdo do instrumento, o modo de aplicagdo e o destino dos dados obtidos,
permitindo que o mesmo pudesse esclarecer quaisquer duvidas ao longo da
aplicagao da pesquisa (Apéndice 2).

Apds concordar com os termos da pesquisa, foi obtido o consentimento
informado assinado pelas duas partes (Apéndice 2).

O questionario foi respondido em apenas um encontro, com total
privacidade, sem a presenca de acompanhante, familiar ou cénjuge.

Enfatizou-se que todo o questionario refere-se as duas ultimas semanas,
independentemente do local ou situagdo em que o individuo se encontre.

Os pacientes foram avaliados inicialmente pelo BAROS e, posteriormente com o
novo BAROS, cujos protocolos de pesquisa estao descritos no Apéndice 2 e Anexo.

As informagdes objetivas, isto €, dados demograficos, antropométricos,
comorbidades, medicacbes, complicagdes, entre outras, foram obtidas pela
avaliagao clinica e analise do prontuario meédico.

A coleta das medidas antropométricas seguiu as recomendagdes da OMS -
peso (kg), altura (cm) e circunferéncia da cintura (cm).

O peso corporal foi verificado com o individuo descalgo, vestindo roupas
leves, utilizando-se balangas antropométricas com precisdo de 0,1 kg. Aferiu-se a
altura com o auxilio de estadidmetro com precisao de 0,1 cm.

Aferiu-se a circunferéncia da cintura com fita métrica flexivel e inextensivel
de 200 cm de comprimento, com precisdo de uma casa decimal. O individuo ficou
em posicao ortostatica, abdome relaxado, expiracdo, bragos ao lado do corpo e pés
juntos. A medicao foi feita diretamente sobre a pele na regido mais estreita entre o
térax e o quadril, ou, em caso de ndo haver ponto mais estreito, no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca, e, na impossibilidade desta, 2 cm acima da
cicatriz umbilical. A fita foi mantida no plano horizontal, sendo a mesma colocada
com firmeza, sem esticar excessivamente, evitando-se assim a compressao do
tecido subcutdneo. A leitura foi feita no centimetro mais préximo do ponto de
cruzamento da fita.

As informacgdes subijetivas, isto é, questionario sobre qualidade de vida, foram
obtidas aplicando-se o questionario de Moorehead-Ardelt (ORIA; MOOREHEAD, 1998) e
0 WHOQOL-BREF-OBESIDADE, instrumento derivado do questionario desenvolvido pelo
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grupo proveniente da OMS, o WHOQOL-BREF ou World Health Organization Quality of
Life Measures Bref (WHOQOL GROUP, 1995).

Apds o preenchimento completo de todos os dados da pesquisa, as infor-
macgdes foram compiladas e transcritas em tabelas utilizando-se o programa EXCEL®
(Microsoft Office 2003®, Microsoft corporation), as quais serviram de base para as
analises estatisticas finais desta pesquisa (ver Apéndice 1 - Dados Estatisticos).

Foram utilizadas as normas para apresentacao de documentos cientificos
preconizadas pela Universidade Federal do Parana (UFPR, 2007).

3.10 DESCRICAO DO BAROS

A pesquisa utilizou o BAROS (Apéndice 2) seguindo a descrigdo classica de
Oria e Moorehead (1998).

3.11 DESCRICAO DO NOVO BAROS

O novo BAROS tem como principio basico a possibilidade da comparacao
dos resultados cirurgicos do pré com o pdés-operatério, em que o0 paciente é seu
préprio controle. Permite, também, fazer a comparagcdo de estudos clinicos e
cirargicos para o tratamento da obesidade.

O novo BAROS possui trés conceitos basicos adotados em todos os quesitos
analisados: multidimensionalidade, escala numérica (zero a 100 pontos) e o conceito
de saude total (plena) ou doenga total (plena):

a) Questiondrio multidimensional: o novo BAROS é questionario
multidimensional que avalia os resultados analisando cinco dominios
basicos (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimorta-
lidade e complicagbes), prospectando dados com técnicas mistas
(subjetivas, objetivas, quantitativas e qualitativas);

b) Escala numérica: a pontuagédo € representada por valores quantitativos
continuos, sendo baseada em escala numérica de zero a 100 pontos,
cujas extremidades representam, respectivamente, o pior e o melhor
resultado possivel, podendo assumir qualquer valor neste intervalo;

c) Saude total e doencga total: quanto melhor o estado de saude, mais a
pontuacao se aproxima de 100. Quando pior for o estado de saude, mais
a pontuacgao se aproxima de zero.
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O novo BAROS ¢ derivado do BAROS e analisa o peso, as comorbidades, o
risco de morbimortalidade, a qualidade de vida e as complicagdes, aspectos estes

descritos em detalhes nos itens subsequentes.

3.11.1 Peso

3.11.1.1 Metodologia

Utiliza o conceito de saude total e doenca total avaliado por escala numérica
cujos extremos representam o melhor (100 pontos) e o pior resultado possivel (zero
ponto).

Tem como base de analise o percentual de redugdao do indice de massa
corporal (EBMIL ou %EBL) e o percentual de excesso de IMC (%EIMC), os quais sao
derivados do indice de massa corporal.

Quanto maior o IMC, maior sera o excesso de IMC, menor sera a pontuagao.
Quanto menor o IMC, menor o excesso de IMC, maior sera a pontuagao. Excesso de
IMC igual ou inferior a zero é igual a 100 pontos. Excesso de IMC igual ou superior a

100 é igual a zero ponto.

3.11.1.2 Pontuagao

A pontuacgao é representada por escala numérica que varia de zero a 100
pontos, podendo assumir qualquer valor neste intervalo.
3.11.1.2.1 Pontuagéo no pré-operatorio

Utiliza o percentual de excesso de IMC (%EIMC) calculado pela formula

descrita na figura 3.1:
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FIGURA 3.1 - FORMULA PARA O CALCULO DO

PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC
(%EIMC)

Y EIMC = EIMC

x 100

FONTE: GREENSTEIN e DEITEL (2007)

NOTAS: -% EIMC = Percentual de excesso de IMC.
- IMC ideal = 25kg/m®.
- EIMC (Excesso de IMC) = IMCpré — 25.

A pontuacdo final do quesito no pré-operatério é equivalente ao %EIMC
deduzido de 100 pontos (figura 3.2 e quadro 3.1):

a) Zero ponto: significa que o paciente tem %EIMC igual ou superior a 100%;

- Obs.: Caso o paciente tenha mais que 100% de excesso de IMC, a
pontuagao sera zero;

b) Cem pontos: significa que o paciente tem %EIMC igual ou inferior a zero;

- Obs.: Caso o paciente tenha excesso de IMC inferior a zero, a pontuacao
sera 100.

FIGURA 3.2 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO NO QUESITO
PESO PRE-OPERATORIO

PESOpré =100 —%EIMC

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpré = Pontuagao peso pré-operatério.
%EIMC = Percentual de excesso de IMC.

se %EIMC for maior ou igual a 100, considera-se a pontuagéo igual a
zero pontos.

se %EIMC for menor que 100, considera-se a pontuagéo obtida na
equacao.

O quadro 3.1 demonstra exemplos do calculo da pontuacdo do peso no
pré-operatorio.



QUADRO 3.1 - EXEMPLOS DE CALCULOS PARA PONTUACAO NO QUESITO PESO PRE-OPERATORIO

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

DADOS ANTROPOMETRICOS

DADOS ANTROPOMETRICOS

- Altura = 162 cm
- Peso Inicial = 143kg

CALCULO EIMC

- IMCpré = 143/(1,62)
- IMCpré = 143/2,6244
- IMCpré = 54,49 kg/m?
- EIMC = IMCpré — 25
-EIMC = 54,49 - 25

- EIMC = 29,49g

- Altura =162 cm
- Peso Inicial = 105kg

CALCULO EIMC

- IMCpreé = 105/(1,62)
- IMCpré = 105/2,6244
- IMCpré = 40,01 kg/m®
- EIMC = IMCpré — 25
- EIMC = 40,01 -25

- EIMC = 15,01kg

CALCULO %EIMC

- %EIMC = (EIMC/25) x 100
- %EIMC = (29,49/25) x 100
- %EIMC = 117,96%

CALCULO %EIMC
- %EIMC = (EIMC/25) x 100
- %EIMC = (15,01/25) x 100
- %EIMC = 60,04%

PONTUACAO PESO PRE-OPERATORIO
- PESOpré = 100 - %EIMC
- PESOpré =100 — 117,96
- PESOpré = -17,96 pontos
- WPESOpré = zero pontos

PONTUAQAO PESO PRE-OPERATORIO
- PESOpré = 100 - %EIMC

- PESOpré = 100 — 60,04%

- @PESOpré = 39,96 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: IMCpré = indice de massa corporal pré-operatério.

EIMC = Excesso de IMC pré-operatorio.

%EIMC = Percentual de excesso de IMC pré-operatorio.

PESOpré = Pontuagéo peso pré-operatorio.

(1) Pontuagdo menor ou igual a zero pontos, considera-se a pontuagéo no quesito igual a zero pontos.
(2) Pontuag&o maior que zero pontos, considera-se a pontuagao 100 — %EIMC.

3.11.1.2.2 Pontuacéo no pés-operatério
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Utiliza o %EBL (percentual de excesso de IMC perdido) calculado pela

férmula a seguir (figura 3.3):

FIGURA 3.3- FORMULA PARA O CALCULO DO PERCENTUAL DE IMC

PERDIDO (%EBL)

% EBL = (IMCpré — IMCpos)

x 100

IMCpré —25

FONTE: GREENSTEIN e DEITEL (2007)

NOTAS: %EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.

IMCpré = IMC pré-operatorio.
IMCp06s = IMC pos-operatério.

A pontuacéo final do quesito no pds-operatério é igual ao %EBL (figura 3.4):
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a) Zero ponto: significa que o paciente ndo perdeu peso e tem %EBL igual
ou inferior a 0%);

b) Cem pontos: significa que o paciente perdeu todo o excesso de IMC e
tem %EBL igual ou superior a 100%;
- Obs.: Caso o paciente tenha mais que 100% de reducao do excesso de

IMC (%EBL) a pontuagao sera 100;

FIGURA 3.4 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO NO QUESITO
PESO POS-OPERATORIO

PESOpo6s =%EBL

FONTE: O autor

NOTAS: PESOpos = Pontuagao peso pos-operatorio.
% EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.
se %EBL for igual ou superior a 100%, considera-se a pontuagéo igual a
100 pontos.

O quadro 3.2 traz exemplos para o calculo da pontuagao do peso no poés-

operatdrio.

QUADRO 3.2 - EXEMPLOS DE CALCULOS PARA PONTUAGCAO NO QUESITO PESO POS-OPERATORIO

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2
DADOS ANTROPOMETRICOS DADOS ANTROPOMETRICOS
- Avaliagdo 12 meses pos-operatorio; - Avaliagdo 12 meses pos-operatorio;
- Altura = 162 cm; - Altura = 162 cm;
- Peso pré = 143kg - Peso pré = 143kg
- Peso pés = 80kg - Peso pés = 65kg
CALCULO DO PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC CALCULO DO PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC
PERDIDO PERDIDO
- IMCpré = 54,49 kg/m® - IMCpré = 54,49 kg/m®
- IMCpos = 80/(1,62)? - IMCpos = 65/(1,62)°
- IMCpés = 30,48kg/m? - IMCp6s = 24,77kg/m?
- %EBL = {(IMCpré — IMCpés)/(IMCpré — 25)}x 100% - %EBL = {(IMCpré — IMCp6s)/(IMCpré — 25)}x 100%
- %EBL = {(54,49 — 30,48)/(54,49 — 25)}x 100 - %EBL = {(54,49 — 24,77)/(54,49 — 25)}x 100
- %EBL = {(24,01)/(29,49)}x 100 - %EBL = {(29,72)/(29,49)}x 100
- %EBL = {0,8142}x 100 - %EBL = {1,0078}x 100
- %EBL = 81,42% - %EBL = 100,78%
PONTUACAO PESO POS-OPERATORIO PONTUACAO PESO POS-OPERATORIO
- PESOpo6s = %EBL - PESOpo6s = %EBL
- PESOpos = 81,42% - PESOpos = 100,78%
- PESOp6s = 81,42 pontos - MPESOp6ds = 100 pontos

FONTE: O autor
NOTAS: IMCpré = indice de massa corporal pré-operatorio.
IMCp6s = indice de massa corporal pés-operatorio.
%EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.
PESOpo6s = Pontuagao peso pés-operatorio.
(1) Caso o paciente tenha mais que 100% de redugéo do excesso de IMC (%EBL) a pontuacéo sera 100.
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3.11.2 Comorbidades

3.11.2.1 Metodologia

Utiliza o conceito de saude total (100 pontos) e doenca total (zero ponto)
avaliado por escala numérica, correspondendo, respectivamente, o melhor e o pior
resultado possivel. Quanto menor o numero e gravidade das comorbidades, melhor o
estado de saude, maior € a pontuagcdao do quesito. Saude plena ou auséncia de
doencas recebe 100 pontos. Quanto menor a pontuagéo, maior € o numero e gravidade
das comorbidades, pior 0 estado de saude. Doencga plena recebe zero ponto.

Tem como base a avaliacéo individual de todas as doencgas existentes no
paciente, classificando-as em maiores e menores, atribuindo pontuagéo a cada uma
delas no pré e pds-operatorio.

O quadro 3.3 descreve as comorbidades maiores segundo Oria e Moorehead
(1998). Todas as demais doengas existentes sdo consideradas comorbidades menores,

tomando como base a classificagéo internacional de doengas, 102. reviséo - CID 10.

QUADRO 3.3 - COMORBIDADES MAIORES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA

DOENCA DIAGNOSTICO RESOLUGAO MELHORA

Hipertenséo Mx > 140mm Hg Somente dieta e diurético Medicagéo anti-hipertensiva
Mn > 90mm Hg

Doenga cardiovascular Doenga coronariana, Sem medicagao Tratamento ainda
vascular periférica e/ou necessario
insuficiéncia cardiaca

Dislipidemia Colesterol > 200mg/dl Perfil Sem medicagéo Normaliza com medicagéo
lipidico anormal"

Diabete tipo Il Glicemia de jejum > Dieta e exercicio somente N&o é necessario o uso de
140mg/dl e/ou Glicemia insulina

>200mg/dl em teste de
tolerancia a glicose

Apneia do sono Estudo formal com Normalizado 5 a 15 apneias por hora
polisonografia, pCO,>45
mmHg e Hemoglobina

>15mg/dI
Osteoartrite Avaliagéo radiografica Sem medicagao Controlada com medicagéo
Infertilidade Infertilidade acrescido Consegue engravidar Menstruacdes normais

estudos hormonais

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998, p.487-499)

(1) Perfil lipidico anormal:
HDL<35mg/dl (mais importante fator de predigdo de doenga coronariana);
LDL>100mg/dl ja com doenga coronariana instalada;
LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doencga coronariana;
LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doenga coronariana;
Trigliceridios >250mg/dl.




3.11.2.2 Classificagao

Para fins de classificagcdo consideram-se cinco categorias: sem doenca,
doenca controlada, doencga controlada com melhora clinica, doenga controlada com

piora clinica e doenca descontrolada. Tem divisdo diferente no pré e pos-operatorio.

3.11.2.2.1 Classificacao pré-operatoria

No pré-operatério recebe trés possiveis classificagdes, como definido a

seguir (quadro 3.4):

QUADRO 3.4 - CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

CLASSIFICACAO

DESCRICAO

Sem doenca

Paciente sem comorbidades

Doencga controlada

Portadores de comorbidades maiores ou menores controladas
adequadamente com medidas terapéuticas

Doenga descontrolada

Portadores de comorbidades maiores ou menores niao controladas
adequadamente com medidas terapéuticas

FONTE: O autor

O quadro 3.5 descreve exemplos da classificacdo das comorbidades no

pré-operatorio.

QUADRO 3.5 - EXEMPLOS DA CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

CLASSIFICAGAO

EXEMPLO

Sem doenga

Paciente com IMC 40 kg/m® sem comorbidades no pré-
operatorio

Doenga controlada

Paciente com IMC 40 kg/m?, portador de diabetes e HAS
controladas adequadamente com medidas terapéuticas

Doencga descontrolada

Paciente com IMC 40 kg/m?, portador de diabetes e HAS sem
controle com uso de medidas terapéuticas

FONTE: O autor

3.11.2.2.2 Classificagao pos-operatéria

No pos-operatorio recebe cinco possiveis classificagbes, como definido a

seguir (quadro 3.6):




QUADRO 3.6 - CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICAGAO

DESCRIGAO

Sem doencga

Paciente sem comorbidades no pré-operatorio ou paciente com
comorbidades no pré-operatorio que obteve resolugéo total (cura) da
doencga apds a cirurgia

Doenga controlada com melhora
clinica em relagéo ao pré-operatério

Portador de comorbidade no pré-operatério que apds a cirurgia teve
melhora parcial de suas doengas com redugéo das medidas
terapéuticas para manté-la controlada

Doenca controlada sem alteragéo
clinica em relagéo ao pré-operatério

Portador de comorbidade no pré-operatério que apds a cirurgia
manteve-se controlada sem alteragao das medidas terapéuticas
adotadas no pré-operatorio

Doenga controlada com piora clinica
em relagéo ao pré-operatério

Portador de comorbidade no pré-operatério que apds a cirurgia teve
piora parcial da doenga e aumento das medidas terapéuticas para
manté-la controlada no pés-operatorio

Doenga descontrolada

Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pés-operatorio
nao controladas adequadamente com medidas terapéuticas

FONTE: O autor
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O quadro 3.7 descreve exemplos da classificacdo das comorbidades no

pos-operatorio.

QUADRO 3.7 - EXEMPLOS DA CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICAGAO

EXEMPLO

Sem doenga

No pré-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com medicagao;

No pés-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2 com resolugéo total da
diabetes e HAS.

Doenga controlada com melhora clinica em
relagéo ao pré-operatorio

No pré-operatdrio: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com medicagao;

HAS controlada adequadamente com redugéo de 50% na dose da
medicagao em relagédo ao pré-operatoério.

No pés-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e

Doenga controlada sem alteracgéo clinica em
relagéo ao pré-operatorio

No pré-operatdrio: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com medicagao;

HAS controlada adequadamente com medicagao, sem alteragao das
medidas terapéuticas (medicagado ou habitos de vida) em relagdo ao
pré-operatorio.

No pés-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e

Doenga controlada com piora clinica em
relagéo ao pré-operatorio

No pré-operatdrio: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com medicagao;

da medicagao em relagao ao pré-operatorio.

No pés-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente, porém com aumento de 50% na dose

Doenga descontrolada

No pré-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2 com diabetes e HAS
sem controle com uso de medidas terapéuticas;

No pés-operatério: Paciente com IMC 40 kg/m2 com diabetes e HAS
sem controle com uso de medidas terapéuticas.

FONTE: O autor



3.11.2.3 Pontuagao

Cada doenca do paciente é avaliada e pontuada individualmente por meio de
escala numérica que varia de zero a 100 pontos, podendo assumir qualquer valor neste

intervalo. A pontuacgao final do dominio € obtida com a média ponderada de todas as

comorbidades, maiores e menores, tanto no pré como no pés-operatorio.

3.11.2.3.1 Pontuacao pré-operatério

No pré-operatério cada doenca pode receber trés possiveis pontuacoes

(quadro 3.8):

QUADRO 3.8 - PONTUAGAO DAS COMORBIDADES NO

PRE-OPERATORIO

CLASSIFICAGAO

PONTUAGAO

Sem doenga

100

Doenga controlada

Doencga descontrolada

50
0

FONTE: O autor

3.11.2.3.2 Pontuacao pés-operatério

No pos-operatério, cada doenga pode receber cinco possiveis pontuacdes

(quadro 3.9):

QUADRO 3.9 - PONTUAGAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICACAO

PONTUACAO

Sem doenga

Doenga controlada com melhora clinica em relagéo ao pré-operatério

100
75

Doencga controlada sem alteragéo clinica em relagéo ao pré-operatorio
Doenca controlada com piora clinica em relagdo ao pré-operatério

Doenga descontrolada

50
25
0

FONTE: O autor

3.11.2.3.3 Pontuacao final das comorbidades

Para se obter a pontuacao final do quesito calcula-se a média ponderada
das comorbidades maiores e menores (figura 3.5). As comorbidades maiores tém

peso 8 (oito) e as menores peso 2 (dois).

Se o paciente ndo apresentar comorbidades pontua-se o dominio da seguinte

forma:
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a) sem comorbidades maiores e menores: 100 pontos;

b) sem comorbidades maiores: recebe 100 pontos na subpontuagdo das
comorbidades maiores;

c) sem comorbidades menores: recebe 100 pontos na subpontuagao das

comorbidades menores.

FIGURA 3.5 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO NO QUESITO COMORBIDADE

. Mai ' "
COMORBIDADES — Z(”C0m0”bldad€ alor) L8l Z(nComorbzdade enor) 2
n n

/10

FONTE: O autor

NOTAS: Caso o paciente ndo tenha comorbidades a pontuacéo sera igual a 100 pontos.
Caso o paciente ndo tenha comorbidade maior a subpontuagdo das comorbidades maiores sera 100 pontos.
Caso o paciente nao tenha comorbidade menor a subpontuagao das comorbidades menores sera 100 pontos.

No quadro 3.10 ha exemplos de calculos da pontuacao das comorbidades

no pré-operatorio.

QUADRO 3.10 - EXEMPLOS DE CALCULO DA PONTUAGAO NO QUESITO COMORBIDADE PRE-OPERATORIO

continua

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

EXEMPLO 3

CASO CLINICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 sem
comorbidades maiores e menores

PONTUACAO DAS COMORBIDADES

NO PRE-OPERATORIO

- Sem comorbidades maiores = 100
pontos(z)

- Sem comorbidades menores = 100
pontos"

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES NO PRE-
OPERATORIO

- COMORBIDADEpré =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] +
[Z(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEpré = sem
comorbidades ®maiores e "menores

- COMORBIDADERré = [(100 X 8) +
(100 X 2)J/10

- COMORBIDADEpré =[800 + 200]/10

- COMORBIDADEpré =[1000]/10

- COMORBIDADERpré = 100 pontos

(1)

CASO CLINICO

- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia
controlada, HAS controlada e diabetes
descontrolada. Sem comorbidades menores.

PONTUAGAO DAS COMORBIDADES NO PRE-
OPERATORIO

- Dislipidemia controlada = 50 pontos

- HAS controlada = 50 pontos

- Diabetes descontrolada = zero pontos

- WSem comorbidades menores = 100 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PRE-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MAIOR = [(comorbidade
maior 1 + comorbidade maior 2 + comorbidade
maior 3)/3]

- COMORBIDADE MAIOR = [(50 + 50 + 0)/3]
- COMORBIDADE MAIOR = 16,667 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES MENORES NO PRE-
OPERATORIO

CASO CLINICO

- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia
descontrolada, HAS controlada, diabetes
descontrolada, doenga do refluxo controlada
e depressdo menor descontrolada.

PONTUAGAO DAS COMORBIDADES NO

PRE-OPERATORIO

- Dislipidemia descontrolada = zero pontos

- HAS controlada = 50 pontos

- Diabetes descontrolada = zero pontos

- Doenca do refluxo controlada = 50 pontos

- Depressdo menor descontrolada = zero
pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PRE-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MAIOR = [(comorbidade
maior 1 + comorbidade maior 2 +
comorbidade maior 3)/3]

- COMORBIDADE MAIOR = [(50 + 50 + 0)/3]

- COMORBIDADE MAIOR = 16,667 pontos
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QUADRO 3.10 - EXEMPLOS DE CALCULO DA PONTUAGAO NO QUESITO COMORBIDADE PRE-OPERATORIO

concluséo

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

EXEMPLO 3

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade
menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

- COMORBIDADE MENOR = ’sem
comorbidades menores

- COMORBIDADE MENOR = ("100 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

- COMORBIDADEpré =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] +
[Z(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEpré = [(16,667 X 8) + (100 X
2)1/10

- COMORBIDADEpré = [133,36+200]/10

- COMORBIDADERpré = [333,36]/10

- COMORBIDADEQpré = 33,336 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES MENORES NO PRE-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade
menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

- COMORBIDADE MENOR = [(50 + 0)/2]
- COMORBIDADE MENOR = [(50)/2]
- COMORBIDADE MENOR = 25 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

- COMORBIDADEpr¢ =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] +
[Z(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEpré = [(16,667 X 8) + (25 X
2)1/10

- COMORBIDADEpré = [133,36+50]/10

- COMORBIDADEpré¢ = [183,36]/10

- COMORBIDADEDpré = 18,336 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: COMORBIDADERpré = {[~(ncomorbidades maiores/n) X 8] + [£(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10;
COMORBIDADE pré = Pontuagédo do dominio comorbidade no novo BAROS no pré-operatorio;

n: Numero de comorbidades.

(1) Caso o paciente ndo tenha comorbidade menor a subpontuagdo das comorbidades menores sera 100 pontos.

(2) Caso o paciente ndo tenha comorbidade maior a subpontuagédo das comorbidades maiores sera 100 pontos.

No quadro 3.11 ha exemplos do calculo das comorbidades no pds-

operatdrio.
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QUADRO 3.11 - EXEMPLOS DE CALCULO DA PONTUAGCAO NO QUESITO COMORBIDADE NO POS-OPERATORIO

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

EXEMPLO 3

CASO CLINICO

- Paciente com IMC 40 kg/m2 sem
comorbidades maiores e menores no pos-
operatorio

PONTUAGAO DAS COMORBIDADES NO

POS-OPERATORIO

- Sem comorbidades maiores = 100
pontos®

- Sem comorbidades menores = 100
pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

- COMORBIDADEpés =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] +
[X(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- CO'MOR(QB)IDADEpc')s (T) sem comorbidades
maiores™”’ e menores

- COMORBIDADEp6s=[(100 X 8) + (100 X
2)1/10

- COMORBIDADEpés = [800 + 200]/10

- COMORBIDADEp6s = [1000]/10

- COMORBIDADEp6s = 100 pontos

CASO CLINICO

- Paciente com IMC 40 kg/m2 com
dislipidemia curada, HAS controlada com
melhora clinica, osteoartrite controlada com
piora clinica e diabetes descontrolada. Sem
comorbidades menores.

PONTUAGCAO DAS COMORBIDADES NO

POS-OPERATORIO:

- Dislipidemia curada = 100 pontos

- HAS controlada com melhora clinica = 75
pontos

- Osteoartrite controlada com piora clinica =
25 pontos

- Diabetes descontrolada = zero pontos

- Sem comorbidades menores = 100 pontos'"

CALCULO DA PONTUAGAO DAS

COMORBIDADES MAIORES NO POS-

OPERATORIO

- COMORBIDADE MAIOR = [(comorbidade
maior 1 + comorbidade maior 2 +
comorbidade maior 3 + comorbidade
maior4)/4]

- COMORBIDADE MAIOR =
[(100+75+25+0)/4]

- COMORBIDADE MAIOR = [(200)/4]

- COMORBIDADE MAIOR = 50 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS )
COMORBIDADES MENORES NO POS-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade
menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

- COMORBIDADE MENOR = sem
comorbidades menores
- COMORBIDADE MENOR = 100 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS
COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

- COMORBIDADEp6s =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] +
[£(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEp6s= [(50 X 8) + (100 X 2)[/10
- COMORBIDADEpOs = [400 + 200]/10

- COMORBIDADEp6s = [600]/10

- COMORBIDADEpés = 60 pontos

CASO CLINICO

- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia
curada, HAS controlada com melhora clinica,
osteoartrite controlada com piora clinica,
diabetes descontrolada, doenca do refluxo
curada e depressdo menor controlada.

PONTUACAO DAS COMORBIDADES NO POS-

OPERATORIO:

- Dislipidemia curada = 100 pontos

- HAS controlada com melhora clinica = 75
pontos

- Osteoartrite controlada com piora clinica = 25
pontos

- Diabetes descontrolada = zero pontos

- Doenca do refluxo curada = 100 pontos

- Depressdo menor controlada = 50 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS .
COMORBIDADES MAIORES NO POS-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MAIOR = [(comorbidade
maior 1 + comorbidade maior 2 + comorbidade
maior 3 + comorbidade maior4)/4]

- COMORBIDADE MAIOR = [(100+75+25+0)/4]
- COMORBIDADE MAIOR = [(200)/4]
- COMORBIDADE MAIOR = 50 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO DAS i
COMORBIDADES MENORES NO POS-
OPERATORIO

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade
menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

- COMORBIDADE MENOR = [(100+50)/2]
- COMORBIDADE MENOR = [(150)/2]
- COMORBIDADE MENOR = 75 pontos

CALCULO DA PONTUACAO DAS
COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

- COMORBIDADEp6s =
{[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] + [
(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEp6s= [(50 X 8) + (75 X 2)]/10
- COMORBIDADEDpés = [400 + 150]/10

- COMORBIDADEp0s = [550]/10

- COMORBIDADEDpos = 55 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: COMORBIDADEp®s = {[Z(ncomorbidades maiores/n) X 8] + [Z(ncomorbidades menores/n) X 2]}/10.

onde:

- COMORBIDADEp®6s = Pontuagao do dominio comorbidade no novo BAROS no pés-operatdrio.

- n: Numero de comorbidades.

(1) Caso o paciente ndo tenha comorbidade menor a subpontuagéo das comorbidades menores sera 100 pontos.
(2) Caso o paciente nao tenha comorbidade maior a subpontuagéo das comorbidades maiores sera 100 pontos.

3.11.3 Risco de morbimortalidade

3.11.3.1 Conceito

Utiliza-se o conceito de que o risco relativo para o desenvolvimento de

comorbidades e de morte aumenta em portadores de obesidade morbida e se reduz

quando estes emagrecem.
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3.11.3.2 Metodologia

Baseia-se no conceito de saude total (100 pontos) e doenca total (zero

ponto), avaliado por escala numérica, correspondendo, respectivamente, ao melhor

€ ao pior resultado possivel. Quanto menor o risco de morbimortalidade maior sera a

pontuacdo (100) e quanto maior o risco de morbimortalidade menor sera a

pontuagao (zero).

Incorpora o conceito da multidimensionalidade e avalia o risco relativo

analisando quatro indices amplamente reconhecidos e testados (ASA, Goldman,

Circunferéncia da Cintura e Fatores de Risco Coronariano) para mensurar a

adiposidade, o risco cardiovascular e cardiometabdlico, o risco anestésico-cirurgico e

o risco de desenvolver doencas e complicacbes relacionadas a obesidade,

comparando o risco de saude no pré e pds-operatorio.

3.11.3.3 Quesitos analisados

Na composicdo deste dominio sao utilizados os indices ASA, Goldman,

circunferéncia da cintura e fatores de risco coronariano.

3.11.3.3.1 ASA

Utiliza o indice subjetivo descrito pela American Society of Anestesiology —

ASA para avaliagdo do risco cirurgico-anestésico (quadro 3.12).

QUADRO 3.12 - AVALIAGAO DO RISCO ANESTESICO-CIRURGICO SEGUNDO A ASA

CLASSE

DESCRIGAO

INDIVIDUO SAUDAVEL
Nenhum disturbio organico, psicolégico, bioquimico ou psiquiatrico, ou processo de doenga, para o qual a
cirurgia foi indicada, localizado e que nado origina nenhum disturbio sistémico.

PACIENTE COM DOENCA SISTEMICA LEVE E CONTROLADA
Disturbio sistémico de leve a moderado, causado tanto pela condigdo a ser tratada pela cirurgia quanto
por um processo fisiopatoldgico. Sem comprometimento da atividade normal. Aqui também s&o incluidos
pacientes nos extremos etarios, como neonatos e octogenarios, mesmo sem doenga sistémica
detectavel, e pacientes com obesidade moérbida. A condigéo pode afetar a cirurgia ou anestesia.

PACIENTE COM DOENCA SISTEMICA GRAVE, POREM NAO INCAPACITANTE
Distuarbio sistémico grave, de dificil controle, com comprometimento da atividade normal ou doencga de
qualquer etiologia que limita a atividade, mas nao incapacita. Tem impacto sobre a anestesia e cirurgia.

v

PACIENTE COM DOENGCA SISTEMICA GRAVE, INCAPACITANTE E QUE APRESENTA PERIGO DE VIDA
Disturbio grave, potencialmente letal, com risco de vida, nem sempre corrigivel pela cirurgia. Grande
impacto sobre a anestesia e cirurgia.

\

PACIENTE MORIBUNDO
Pouca ou nenhuma chance de sobrevivéncia. Sera submetido a cirurgia como ultimo recurso.

\

Paciente com morte cerebral e doador de 6rgaos.

FONTE: LORENZINI (2004)




3.11.3.3.2 Goldman
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Utiliza o indice multifatorial e objetivo descrito por Goldman para avaliagado

do risco cardiovascular (quadro 3.13).

QUADRO 3.13 - AVALIAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO GOLDMAN

CRITERIOS ESCORE
HISTORIA
Idade acima de 70 anos 5
Infarto do Miocardio ou AVC nos 6 meses anteriores 10
EXAME FiSICO
Galope de B3 ou distensdo das veias jugulares 11
Estenose Valvar Adrtica Importante 3
ELETROCARDIOGRAMA
Ritmo que n&o o sinusal ou extrasistole ventricular no ultimo ECG 7
Mais que 5 Extra-sistoles ventriculares por minuto comprovadas em qualquer momento 7
ESTADO GERAL
Mas condigdes gerais, alteragdes eletroliticas, insuficiéncia renal, gases sanguineos alterados,
fungdo hepatica alterada ou qualquer condigdo que mantenha o paciente cronicamente 3
acamado: pO2 < 60; pCO2 > 50; HCO3 < 20 mEq/l; Creatinina > 3,0; TGO anormal; sinais de
doenga hepatica crbnica, ou pacientes acamados devido a causas néo cardiacas
OPERACAO
Intraperitoneal, intratoracica ou operagao adrtica 3
Operacéo de emergéncia 4
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 53
ESTRATIFICAGCAO DE RISCO
CLASSIFICACAO PONTUACAO
Classe | 0 a 5 pontos
Classe Il 6 a 12 pontos
Classe Il 13 a 25 pontos
Classe IV mais de 25 pontos

FONTE: PENNA (2004)

3.11.3.3.3 Circunferéncia da cintura

Utiliza a recomendacdo da OMS que mensura a circunferéncia da cintura

para avaliar a adiposidade como medida de risco cardiometabdlico (quadro 3.14).

QUADRO 3.14 - AVALIAGAO DO RISCO CARDIOMETABOLICO PELA CIRCUNFERENCIA DA

CINTURA (CM) SEGUNDO A OMS

HOMEM MULHER RISCO DE SAUDE
<94 <80 Baixo

94 a 101 80 a 87 Moderado
102 88 Alto

FONTE: OLINTO et al. (2006)



59

3.11.3.3.4 Fatores de risco coronariano

Baseia-se nos critérios do Colégio Americano de Cardiologia para avaliagéo
dos fatores de risco relacionados a cardiopatia isquémica (quadro 3.15).

Utiliza os 21 fatores de risco conhecidos para doenga coronariana isquémica.
Quanto menor o numero de fatores de risco, maior sera a pontuacdo. Quanto maior o

numero de fatores de risco, menor a pontuagao.

QUADRO 3.15 - FATORES DE RISCO CORONARIANO SEGUNDO O COLEGIO AMERICANO DE CARDIOLOGIA

Classe I: Fatores em que as intervengées empregadas seguramente reduzem o risco de doenga coronariana
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)
Dietas hiperlipidicas
Hipertenséo arterial
Hipertrofia ventricular esquerda
Tabagismo
Fibrinogénio Sérico
Classe Il: Fatores em que as intervencoes provavelmente reduzem o risco
Diabetes
Sedentarismo
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)
Trigliceridios
Obesidade
Pés-Menopausa

Classe lll: Fatores associados a doencga aterosclerética coronariana e que, se modificados, talvez reduzam suas
consequéncias
Fatores psicossociais
Lipoproteina (a)
Homocisteina
Estresse Oxidativo
Ingestéo de bebidas alcodlicas

Classe IV: Fatores que se associam ao aumento do risco de doenga aterosclerética coronariana. Porém, sem
possibilidade de modificagado ou, se modificados, raramente produzirdo alteragées na sua historia natural
Idade
Sexo
Estado socioeconémico
Histéria familiar de doencga arterial coronaria

FONTE: PORTO (2005)

3.11.3.4 Pontuagao

O resultado deste dominio é obtido pelo calculo da pontuacdo de cada

quesito analisado, os quais estao descritos nos subsequentes itens.

3.11.3.4.1 Pontuagédo ASA

A pontuacgao pré e pos-operatoéria deste quesito esta descrita no quadro 3.16.
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QUADRO 3.16 - PONTUACAO DO RISCO ANESTESICO-CIRURGICO

SEGUNDO A ASA
ASA PONTUAGAO
| 100
Il 75
i 50
v 25
\ 0

FONTE: O autor
NOTA: Baseado na classificacdo ASA.

No quadro 3.17 ha exemplos do calculo da pontuacédo do risco anestésico-

cirargico segundo a ASA.

QUADRO 3.17 - EXEMPLOS DO CALCULO DO RISCO ANESTESICO-CIRURGICO SEGUNDO A ASA

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2
CASO CLINICO CASO CLINICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doengas leves Paciente com IMC 40 kg/m2 com doencas leves
controladas adequadamente classificado como controladas adequadamente classificado como
ASA Il no pré-operatério e re-estadiado como ASA | ASA IV no pré-operatério e re-estadiado como ASA
no pos-operatoério apods curar todas as doengas. IIl no pés-operatério apds melhorar suas doengas.
PONTUACAO PONTUACAO
# Pré-operatério # Pré-operatoério
ASA Il = 75 pontos ASA IV = 25 pontos
# Pos-operatorio # Pos-operatério
ASA | = 100 pontos ASA 11l = 50 pontos

FONTE: O autor
NOTA: ASA - Pontuagdo ASA.

3.11.3.4.2 Pontuacdo Goldman

A pontuacéo pré e pés-operatéria deste quesito € baseada no quadro 3.18.

QUADRO 3.18 - PONTUAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

DE GOLDMAN
GOLDMAN PONTUAGAO
| 100
Il 75
1] 50
v 25

FONTE: O autor

NOTA: Baseado na classificagdo de Goldman.

No quadro 3.19 ha exemplos do calculo da pontuagao do risco cardiovascular

segundo Goldman.



QUADRO 3.19 - EXEMPLOS DO CALCULO DO RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO GOLDMAN

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

CASO CLINICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doengas

no pos-operatorio.

cardiacas moderadas classificadas como Goldman
Il no pré-operatorio e re-estadiado como Goldman |

CASO CLINICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doengas
cardiacas graves classificadas como Goldman IV
no pré-operatério e re-estadiado como Goldman 11
no poés-operatorio.

PONTUACAO
# Pré-operatoério
Goldman Il = 75 pontos
# Pos-operatoério
Goldman | = 100 pontos

PONTUACAO
# Pré-operatério
Goldman IV = 25 pontos
# Pos-operatério
Goldman Il = 50 pontos

FONTE: O autor
NOTA: Goldman - Pontuagédo Goldman.

3.11.3.4.3 Pontuacgéo circunferéncia da cintura
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A pontuacgao deste quesito, tanto no pré como no pés-operatério, € baseada

no quadro 3.20.

QUADRO 3.20 - PONTUAGAO DO RISCO CARDIOMETABOLICO PELA
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (cm) )
PONTUACAO
Homem Mulher
<94 <80 100
294 a <101 280 a <87 50
2102 288 0

FONTE: O autor

NOTA: Baseado em OLINTO (2006).

No quadro 3.21 ha exemplos do calculo da pontuag¢ao do risco cardiometa-

bélico segundo a circunferéncia da cintura.

QUADRO 3.21 - EXEMPLOS DO CALCULO DO RISCO CARDIOMETABOLICO SEGUNDO A
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

CASO CLINICO
Paciente do sexo masculino com IMC 40

operatorio e 100 cm no pds-operatorio.

kg/m2 e cintura abdominal de 120 cm no pré-

CASO CLINICO
Paciente do sexo feminino com IMC 40
kg/m2 e cintura abdominal de 100 cm no pré-
operatorio e 79 cm no pds-operatorio.

PONTUACAO
# Pré-operatério
CC (2102cm) = zero ponto
# Pos-operatorio
CC (294 a £101cm) = 50 pontos

PONTUACAO
# Pré-operatério
CC (=88cm) = zero ponto
# Pos-operatorio
CC (<80cm) = 100 pontos

FONTE: O autor

NOTA: CC - pontuagéo circunferéncia da cintura.
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3.11.3.4.4 Pontuacéao dos fatores de risco coronariano

Para se obter a pontuagdo de cada quesito dividiu-se a pontuagao total (100)

pelo numero de fatores de risco coronariano (21) - figura 3.6.

FIGURA 3.6 - CALCULO DA PONTUAGAO DE CADA FATOR DE
RISCO CORONARIANO

PONTUAGAO DE CADA FATOR DE RISCO = 100/21

PONTUAGAO DE CADA FATOR DE RISCO = 4,762

FONTE: O autor
NOTAS: Baseado em PORTO (2005).

100: Pontuagdo maxima do fator de risco coronariano.

21: Numero de fatores de risco coronariano conhecidos.

Quando o paciente ndo possui henhum fator de risco recebe 100 pontos
tanto no pré como no pés-operatério. Quando apresenta fatores de risco, cada fator
de risco recebe pontuacédo negativa de (-)4,762. Se apresentar todos os fatores,

recebe pontuacéo zero tanto no pré como no pdos-operatorio.

Para se obter a pontuacdo do quesito no pré e pds-operatério, utiliza-se a
férmula a seguir (figura 3.7):
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FIGURA 3.7 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO DOS FATORES
DE RISCO CORONARIANO CONHECIDOS

RC = 100 - (NUMERO DE FATORES DE RISCO x 4,762)

FONTE: O autor
NOTAS: Baseado em PORTO (2005).
RC: Risco coronariano.
Cada fator de risco existente equivale a (-)4,762 pontos.
Sem fatores de risco = 100 pontos.
21 fatores de risco = zero ponto.

A pontuacgao de cada um dos fatores de risco coronariano esta demonstrada

no quadro 3.22.

QUADRO 3.22 - PONTUAGAO DOS FATORES DE RISCO CORONARIANO

CATEGORIA PONTUAGCAO
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL) -4,762
Dietas hiperlipidicas -4,762
Hipertensao arterial -4,762
Hipertrofia ventricular esquerda -4,762
Tabagismo -4,762
Fibrinogénio Sérico -4,762
Diabetes -4,762
Sedentarismo -4,762
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL) -4,762
Trigliceridios -4,762
Obesidade -4,762
Pos-Menopausa -4,762
Fatores Psicossociais -4,762
Lipoproteina (a) -4,762
Homocisteina -4,762
Estresse Oxidativo -4,762
Ingestéo de Bebidas Alcodlicas -4,762
Idade -4,762
Sexo -4,762
Estado socioeconémico -4,762
Histdria familiar de doencga arterial coronaria -4,762

FONTE: O autor

NOTAS: Baseado em PORTO (2005).
Zero fatores de risco = 100 pontos.
Todos os fatores de risco = zero ponto.

No quadro 3.23 ha exemplos do calculo da pontuagao do risco coronariano

segundo os fatores de risco conhecidos.



QUADRO 3.23 - EXEMPLOS DO CALCULO DO RISCO CORONARIANO SEGUNDO OS FATORES DE

RISCO CONHECIDOS

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

CASO CLINICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 portador de LDL
elevado, sedentarismo e diabetes.

NUMERO DE FATORES DE RISCO: 4 (obesidade,
LDL elevado, sedentarismo e diabetes)

CALCULO PONTUACAO FATORES DE RISCO
CORONARIANO

RC = 100 - (NUMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)

RC =100 - (4 x 4,762)

RC =100 - (19,048)

RC = 80,952 pontos

CASO CLINICO
Paciente no pds-operatério com IMC de 25 kg/m2 e
sem fatores de risco.

NUMERO DE FATORES DE RISCO: nenhum

CALCULO PONTUACAO FATORES DE RISCO
CORONARIANO

RC = 100 - (NUMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)

RC =100 - (0 x 4,762)

RC =100 - (0)

RC = 100 pontos

EXEMPLO 3

EXEMPLO 4

CASO CLINICO

Paciente com IMC 40 kg/m2, idoso, portador de LDL
elevado, HDL baixo, histérico familiar de
coronariopatia, fatores psicossociais, baixo nivel
socioecondmico, sedentarismo e diabetes.

NUMERO DE FATORES DE RISCO: 9 (obesidade,
idoso, portador de LDL elevado, HDL baixo, histérico
familiar de coronariopatia, fatores psicossociais, baixo
nivel socioecondmico, sedentarismo e diabetes)

CALCULO PONTUACAO FATORES DE RISCO
CORONARIANO

RC =100 - (NUMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)

RC =100 - (9 x 4,762)

RC =100 - (42,858)

RC = 57,142 pontos

CASO CLINICO

Paciente com IMC 35 kg/m2, idoso, portador de LDL
elevado, HDL baixo, histérico familiar de
coronariopatia, fatores psicossociais, baixo nivel
socioecondémico, sedentarismo, diabetes, ingestao de
bebidas alcodlicas, estresse oxidativo, pos-
menopausa, tabagismo, hipertrofia ventricular
esquerda e dieta hiperlipidica.

NUMERO DE FATORES DE RISCO: 15 (Obesidade,
idoso, portador de LDL elevado, HDL baixo, histérico
familiar de coronariopatia, fatores psicossociais, baixo
nivel socioeconémico, sedentarismo, diabetes, ingestao
de bebidas alcodlicas, estresse oxidativo, pds-
menopausa, tabagismo, hipertrofia ventricular esquerda e
dieta hiperlipidica)

CALCULO PONTUACAO FATORES DE RISCO
CORONARIANO

RC = 100 - (NUMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)

RC =100 - (15 x 4,762)

RC =100 - (71,43)

RC = 28,57 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: RC: Pontuagao dos fatores de risco coronariano.

Sem fatores de risco = 100 pontos.
Todos os fatores de risco = zero ponto.
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3.11.3.4.5 Pontuacéo final do risco de morbimortalidade

A pontuacgdo final deste dominio corresponde a média dos quatro quesitos
analisados (ASA, GOLDMAN, CIRCUNFERENCIA DA CINTURA e FATORES DE RISCO
CORONARIANO), variando de zero a 100 pontos. Quanto menor o risco de morbimor-
talidade maior sera a pontuagéo; quando maior o risco, menor sera a pontuagao.

A figura 3.8 demonstra a formula para o calculo da pontuagéo do risco de
morbimortalidade no pré e pds-operatério.



FIGURA 3.8 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO
DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE

RMM = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4

FONTE: O autor

NOTAS: RMM: Pontuagéo risco de morbimortalidade.

ASA: Pontuagdo da ASA.

GOLDMAN: Pontuagéo Goldman.
CC: Pontuagéo circunferéncia da cintura.
RC: Pontuagao fatores de risco coronariano.
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No quadro 3.24 ha exemplos do calculo da pontuagado final do risco de

morbimortalidade no novo BAROS.

QUADRO 3.24 - EXEMPLOS DO CALCULO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE NO NOVO BAROS

EXEMPLO 1

EXEMPLO 2

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino com IMC 40 kg/m?
apresentando no pré-operatorio doengas cardiacas
moderadas classificadas como Goldman Ill, circunferéncia
da cintura de 120 cm, ASA Il e 5 fatores de risco
coronariano. No pos-operatério re-estadiado como
Goldman Il, circunferéncia da cintura de 100 cm, ASA | e 1
fator de risco coronariano.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino com IMC 35 kg/m2
apresentando no pré-operatorio doengas cardiacas
moderadas classificadas como Goldman 1V, circunferéncia
da cintura de 101 cm, ASA Il e 10 fatores de risco
coronariano. No pos-operatério re-estadiado como
Goldman Il, circunferéncia da cintura de 79 cm, ASA Il e

4 fatores de risco coronariano.

PONTUACAO

# Pré-operatério

- ASA Il = 75 pontos

- Goldman Il = 50 pontos

- Circunferéncia da cintura (=102cm) = zero ponto
- Fatores de Risco = 76,19 pontos

# Pos-operatério

-ASA|l =100 pontos

- Goldman Il = 75 pontos

- Circunferéncia da cintura (294 a <101cm) = 50 pontos
- Fatores de Risco = 95,24 pontos

PONTUACAO

# Pré-operatério

- ASA 1ll = 50 pontos

- Goldman IV = 25 pontos

- Circunferéncia da cintura (=88cm) = zero ponto
- Fatores de Risco = 52,38 pontos

# Pos-operatério

-ASA Il =75 pontos

- Goldman Il = 75 pontos

- Circunferéncia da cintura (<80cm) = 100 pontos
- Fatores de Risco = 80,952 pontos

CALCULO PONTUAGAO RMM PRE-OPERATORIO
RMMpré = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpré = (75 + 50 + 0 + 76,19)/4

RMMpré = (201,19)/4

RMMpré = 59,3 pontos

CALCULO PONTUACAO RMM PRE-OPERATORIO
RMMpré = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpré = (50 + 25 + 0 + 52,38)/4

RMMpré = (127,38)/4

RMMpré = 31,845 pontos

CALCULO PONTUACAO RMM POS-OPERATORIO
RMMpés = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpés = (100 + 75 + 50 + 95,24)/4

RMMpés = (320,24)/4

RMMpods = 80,06 pontos

CALCULO PONTUAGAO RMM POS-OPERATORIO
RMMpés = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpés = (75 + 75 + 100 + 80,952)/4

RMMpés = (330,952)/4

RMMpos = 82,738 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: RMM: Pontuagéo risco de morbimortalidade.
ASA: Pontuagéo da ASA.
GOLDMAN: Pontuagao Goldman.
CC: Pontuagéo circunferéncia da cintura.
RC: Pontuagao fatores de risco coronariano.
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3.11.4 Qualidade de vida

3.11.4.1 Metodologia

Baseia-se no conceito de saude total, ou seja, qualidade de vida maxima
(100 pontos), e doenga total, ou qualidade de vida minima (zero ponto), avaliada por
escala numérica.

Utiliza varias categorias que medem a qualidade de vida global no pré e pos-
operatério, com base no questionario da OMS, o WHOQOL-BREF, adaptado para a
obesidade mdrbida, denominado WHOQOL-BREF-OBESIDADE.

No WHOQOL-BREF-OBESIDADE foram incluidos dois novos quesitos, a quali-
dade de alimentagao (ex.: disfagia) e habito intestinal (ex.: diarreia), pois estes aspectos

interferem diretamente na qualidade de vida dos pacientes no pré e pés-operatorio.

3.11.4.2 WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O quadro 3.25 descreve o WHOQOL-BREF-OBESIDADE:

QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

continua

INSTRUGCOES
Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. Por

favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. N6s estamos perguntando o que vocé acha
de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma
questao poderia ser:

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?

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

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 @ 5

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




QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

67

continua
PRE-OPERATORIO
. L. . X Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa

1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? nem boa

1 2 3 4 5

Mui N isfei
. L R ; } X l_'”to, Insatisfeito em. satl§ elt.o Satisfeito Muito satisfeito

2 Quéo satisfeito(a) vocé esta com a sua saude? insatisfeito nem insatisfeito

1 2 3 4 5
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
3 Emnque medida vocé acPa qug sua dor (fisica) impede Nada Muito Mais ou menos | Bastante Extremamente

vocé de fazer o que vocé precisa? pouco

1 2 3 4 5

4 O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para 2 3 4
levar sua vida diaria?

5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 1 2 3 4 5
9 Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, 1 2 3 4 5

poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé

tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas d

uas semanas.

. . . i i Nada Muito Médio Muito Completamente
10 Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? pouco
1 2 3 4 5
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 4 5
12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 Quao disponiveis para vocé estéo as informagbes que 1 P 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5

lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua

vida nas ultimas duas semanas.

~ . Muito ruim Ruim Nem ruim Bom Muito bom
15 Quéo bem vocé é capaz de se locomover? nem bom
1 2 3 4 5
Muit N tisfei
. l.“ 0. Insatisfeito ern. sa '5 e'f° Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 1 2 3 4 5
Quéo satisfeito(a) vocé estad com sua capacidade de
17 » ) ) 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
18 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o 1 9 3 4 5
trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20 Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quéo satisfeito(a) vocé estad com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
2 Quéo satisfeito(a) v.oce estd com o apoio que vocé 1 2 3 4 5
recebe de seus amigos?
23 Quaéo satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local 1 P 3 4 5
onde mora?
o4 Qualo satlsfelto'(a) vocé estd com o seu acesso aos 1 2 3 4 5
servigos de saude?
25 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.
Com que frequéncia vocé tem sentimentos Muito
) ) Nunca Algumas vezes Frequentemente Sempre
26 negativos tais como mau-humor, frequentemente
desespero, ansiedade, depressdo? 1 2 3 4 5
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continua
As questdes seguintes referem-se a quao satisfeito vocé estd com o seu habito alimentar e intestinal nas ultimas duas semanas'".
. L . Muito . Nem satisfeito L ) L
@ Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu . e Insatisfeito ) . Satisfeito Muito satisfeito
27 . . insatisfeito nem insatisfeito
habito alimentar?
1 2 3 4 5
Glog Q'uéo s.atisfe.ito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
habito intestinal?
Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?
Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!
POS-OPERATORIO
N -
R L. . . Muito ruim Ruim em ruim nem Boa Muito boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? boa
1 2 3 4 5
Muito . Nem satisfeito . . s
Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua . e Insatisfeito . e Satisfeito Muito satisfeito
2 ) insatisfeito nem insatisfeito
saude?
1 2 3 4 5
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
Em que medida vocé acha que sua dor Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
3 fisica) impede vocé de fazer o que vocé
(fisi : ) impt Y V4 que vo 1 2 3 4 5
precisa?
- - |
4 O 'qu.anto vocé precisa d.e a gum tratamento 1 2 3 4 5
meédico para levar sua vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que @edlda vocé acha que a sua vida 1 9 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
a e t
8 Quao .s'e.guro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 9 3 4 5
(clima, barulho, poluigcdo, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.
10 Vocé tem energia suficiente para seu Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
dia-a-dia? 1 2 3 4 5
Voceé é d it: énci
11 'qce é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
12 Vos:é tem dinheiro sufic.:iente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13 Quao dlsPonlvels par? vocé estaq as . 1 5 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem oportunidades
14 gue mecica v portunt 1 2 3 4 5

de atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito

de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

Nem ruim nem

- . Muito ruim Ruim Bom Muito bom
15 Qué&o bem vocé é capaz de se locomover? bom
1 2 3 4 5
Mui N isfei
. l_“to, Insatisfeito em. sat|§ elt.o Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 5 3 4 5
sono?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua
17 capacidade de desempenhar as atividades 1 2 3 4 5
do seu dia-a-dia?
18 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5

capacidade para o trabalho?
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QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

concluséo
Muito Nem satisfeito
. L. Insatisfeito . . Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
19 Quao satisfeito(a) vocé estad consigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas
20 relacdes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
21 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 9 3 4 5
sexual?
Quaéo satisfeito(a) vocé estda com o apoio
22 lisfeito(a) ) P 1 2 3 4 5
que voceé recebe de seus amigos?
a tisfeit é esta
23 Quao. s:a isfeito(a) vocé estd com as 1 9 3 4 5
condigdes do local onde mora?
Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu
24 (,) i 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
udo satisfeito(a) vocé estd com o seu
25 Q . (@ 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.
Com que frequéncia vocé tem sentimentos Muito
. ) Nunca Algumas vezes Frequentemente Sempre
26 | negativos tais como mau-humor, frequentemente
desespero, ansiedade, depressdo? 1 2 3 4 5
As questdes seguintes referem-se a quao satisfeito vocé esta com o seu habito alimentar e intestinal nas Gltimas duas semanas 0,
~ L R . Muito . Nem satisfeito L . L
@ Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu . . Insatisfeito ) . Satisfeito Muito satisfeito
27 . . insatisfeito nem insatisfeito
habito alimentar?
1 2 3 4 5
udo satisfeito(a) vocé estd com o seu
®)2g Q,_. .() 1 2 3 4 5
habito intestinal?

FONTE: POWER (2008)

NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario para avaliagdo da qualidade de vida adaptado para a obesidade.

(1) Questionario WHOQOL-BREF-OBESIDADE alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusdo das questdes 27 e 28.
(2) Inclusdo questao sobre habito alimentar.

(3) Inclusdo questéo sobre habito intestinal.

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE divide as 28 facetas em quatro dominios
(fisico, psicologico, relagbes sociais € meio ambiente). Cada dominio € composto

pelas facetas descritas no quadro 3.26.

QUADRO 3.26 - DOMINIOS DO WHO-BREF-OBESIDADE: DISTRIBUICAO DAS FACETAS

FiSICO PSICOLOGICO RELACOES SOCIAIS MEIO AMBIENTE
Questéo 3 Questéo 5 Questéo 20 Questéo 8
Questao 4 Questéo 6 Questao 21 Questéo 9
Questéo 10 Questéo 7 Questéo 22 Questéo 12
Questéo 15 Questéo 9 Questéo 13
Questéo 16 Questéo 11 Questéo 14
Questéo 17 Questéo 26 Questéo 23
Questéo 18 Questéo 24
Questéo 25
MQuestso 27
@Questso 28

FONTE: POWER (2008)

NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com
a inclusdo das questdes 27 e 28.

(1) Inclusdo da questao sobre habito alimentar.

(2) Inclusao da questao sobre habito intestinal.
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3.11.4.3 Aplicacdo do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE ¢é um instrumento de autoavaliagdo e é
autoexplicativo, isto é, é respondido a partir da interpretagcdao do paciente para cada
pergunta proposta. O entrevistador ndo influencia o paciente na escolha da resposta.
Quando o respondente ndo entende o significado de alguma pergunta o
entrevistador a relé de forma lenta, ndo sendo utilizados sinénimos, nem discutidas
as questdes ou o significado destas, nem da escala de respostas. Em casos de
impossibilidade (analfabetismo, deficiéncia visual importante, falta de condigao
clinica), o instrumento é aplicado pelo entrevistador, sendo redobrado o esforgo para
evitar a influéncia sobre as respostas do individuo.

Caso o paciente por algum motivo ndo responda a uma questdo (por
exemplo, ndo entender a questao apos as medidas descritas ou se opuser a marcar
sua escolha), é assinalado um caddigo préprio (p. ex., codigo X) para diferenciar
estas questdes daquelas que eventualmente o paciente possa ter esquecido de
responder (codigo XX).

O paciente pode escolher as perguntas a serem respondidas, o que se faz
necessario uma vez que muitos pacientes ndo se enquadram em determinada
categoria, como, por exemplo, celibatarios, idosos, amputados, desempregados.

Ao término do questionario, verifica-se se o paciente ndo deixou nenhuma
questdo sem resposta, se marcou somente uma alternativa por questdo e se todos

os itens estdo completamente respondidos.

3.11.4.4 Pontuacéo

3.11.4.4.1 Pontuacéao das facetas do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE tem 28 facetas divididas em quatro dominios
(fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente). O paciente ira assinalar o status
da qualidade de vida em cada faceta avaliada tanto no pré como no pés-operatorio.

Cada faceta tem cinco possibilidades de resposta, que variam de um a
cinco, cada qual correspondente a uma pontuacédo que varia de zero a 100, em que

zero é a pior sensacao e 100 a melhor sensagao possivel (quadro 3.27).
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QUADRO 3.27 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: PONTUAGAO DO QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

continua
Nem ruim
Muito ruim Ruim Boa Muito boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? nem boa
0 25 50 75 100
Muito Nem satisfeito
Insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito
2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude? insatisfeito nem insatisfeito
0 25 50 75 100
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
3
impede vocé de fazer o que vocé precisa? 100 75 50 25 0
O quanto vocé precisa de algum tratamento
4 100 75 50 25 0
médico para levar sua vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 0 25 50 75 100
Em que medida vocé acha que a sua vida tem
6 0 25 50 75 100
sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 0 25 50 75 100
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 0 25 50 75 100
Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima,
9 0 25 50 75 100
barulho, polui¢éo, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
10 Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
0 25 50 75 100
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 0 25 50 75 100
Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
12 0 25 50 75 100
necessidades?
Quéo disponiveis para vocé estdo as informagdes
13 0 25 50 75 100
que precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem oportunidades de
14 0 25 50 75 100

atividade de lazer?

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

duas semanas.

Nem ruim nem

Muito ruim Ruim Bom Muito bom
15 Quéao bem vocé é capaz de se locomover? bom
0 25 50 75 100
Muito Nem satisfeiro
Insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 0 25 50 75 100
Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
17 0 25 50 75 100
de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
18 0 25 50 75 100
para o trabalho?
19 Quaéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 0 25 50 75 100
Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes
20 0 25 50 75 100
pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
21 Qudo satisfeito(a) vocé estad com sua vida sexual? 0 25 50 75 100
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QUADRO 3.27 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: PONTUAGAO DO QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

conclusao
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que
22 N . 0 25 50 75 100
voceé recebe de seus amigos?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do
23 0 25 50 75 100
local onde mora?
Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso
24 . 0 25 50 75 100
aos servigos de saude?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de
25 0 25 50 75 100
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.
Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos Muito
Nunca Algumas vezes | Frequentemente Sempre
26 tais como mau-humor, desespero, ansiedade, frequentemente
depressao? 100 75 50 25 0
As questdes seguintes referem-se a quao satisfeito vocé esta com o seu habito alimentar e intestinal nas dltimas duas semanas'".
L . Muito L Nem satisfeito o . o
o Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu habito . L Insatisfeito . L Satisfeito Muito satisfeito
@7 insatisfeito nem insatisfeito
alimentar?
0 25 50 75 100
@ Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu habito
28 | . . 0 25 50 75 100
intestinal?

FONTE: POWER (2008)
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario para avaliagdo da qualidade de vida adaptado para a obesidade.
(1) Questionario WHOQOL-BREF-OBESIDADE alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusdo das questdes 27 e 28.
(2) Inclusao questéo sobre habito alimentar.

(3) Inclusdo questao sobre habito intestinal.

O quadro 3.28 mostra exemplo de pontuacdo em cada faceta do WHOQOL-

BREF-OBESIDADE.

QUADRO 3.28 - EXEMPLOS DO CALCULO DA PONTUAGAO DE CADA FACETA DO WHOQOL-BREF-OBESIDADE

PERGUNTA
Muito Nem ruim
) Ruim Boa Muito boa
ruim nem boa
Como vocé avaliaria sua qualidade de
1 ] 1 2 3 4 5
vida?
PONTUACAO
Como vocé avaliaria sua qualidade de
1 ] 0 25 50 75 100
vida?
PERGUNTA
Algumas Muito
Nunca Frequentemente Sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau-
26 ) 1 2 3 4 5
humor, desespero, ansiedade,
depressao?
PONTUACAO
Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau
26 ) 100 75 50 25 0
humor, desespero, ansiedade,
depressao?

FONTE: POWER (2008)
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3.11.4.4.2 Pontuacgdo dos dominios do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

A pontuacdo de cada dominio é calculada pela média de todas as facetas

respondidas no WHOQOL-BREF-OBESIDADE no pré e pos-operatorio (figura 3.9).

FIGURA 3.9 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO EM CADA DOMINIO DO WHO-BREF-OBESIDADE

DOMINIO = 5(n PONTUAGAO DAS FACETAS RESPONDIDAS/n)

FONTE: POWER (2008)

NOTAS: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade
com a inclusdo das questdes 27 e 28.
DOMINIO: Fisico, relagdes sociais, psicolégico ou meio ambiente.
n: Namero de facetas respondidas.

O quadro 3.29 demonstra exemplo de calculo da pontuagcéo dos dominios no

pré e poés-operatorio.

QUADRO 3.29 - EXEMPLO DE CALCULO DA PONTUAGAO DOS DOMINIOS DO WHO-BREF-OBESIDADE

Fisico PONTUACAO RELACOES SOCIAIS PONTUACAO
Questéo 3 75 Questao 20 100
Questéo 4 50 Quest&o 21 x
Questéo 10 0 Questdo 22 100
Questéo 15 25
Questéo 16 100
Questao 17 50
Questao 18 0
TOTAL 300 TOTAL 200
Itens respondidos 7 Itens respondidos 2
Média 42,857 pontos Média 100 pontos
PSICOLOGICO PONTUAGCAO MEIO AMBIENTE PONTUACAO
Questdo 5 0 Questdo 8 x
Questao 6 50 Questéo 9 100
Questéo 7 100 Questao 12 100
Questéo 9 75 Questao 13 X
Questéo 11 75 Questdo 14 0
Questdo 26 25 Questdo 23 75
Questdo 24 75
Questao 25 100
Questao 27 100
Questao 28 X
TOTAL 325 TOTAL 550
Itens respondidos 6 Itens respondidos 7
Média 54,167 pontos Média 78,571 pontos

FONTE: POWER (2008)
NOTAS: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a
inclusao das questdes 27 e 28.
A pontuagdo do dominio € calculada pela média das facetas respondidas.
O paciente podera responder apenas as perguntas que julgar pertinentes.
(1) Caso o paciente por algum motivo ndo responda a uma questdo (por exemplo, ndo entender a questdo apds as medidas
descritas ou se opuser a marcar sua escolha), é assinalado o cédigo proprio (X).
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3.11.4.4.3 Pontuagéo final do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

A pontuacao final do pré e pds-operatério € obtida pela média dos quatro

dominios avaliados (figura 3.10).

FIGURA 3.10 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO FINAL DO WHO-BREF-OBESIDADE

QUALIDADE DE VIDA = (FISICO + RELAGOES SOCIAIS + PSICOLOGICO + MEIO AMBIENTE)/4

FONTE: POWER (2008)
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com
a inclusdo das questdes 27 e 28.

O quadro 3.30 traz exemplo de calculo da pontuagao final do WHOQOL-

BREF-OBESIDADE tanto no pré como no pos-operatorio.

QUADRO 3.30 - EXEMPLO DE CALCULO DA PONTUAGAO FINAL DO
WHO-BREF-OBESIDADE

Fisico 42,857
Relagdes sociais 100
Psicoldgico 54,167
Meio ambiente 78,571
TOTAL 275,595
MEDIA 68,89875 pontos

FONTE: POWER (2008)

NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionario WHOQOL-BREF
alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusdo
das questdes 27 e 28.

3.11.5 Complicagdes

3.11.5.1 Metodologia

Sao consideradas todas as complicagdes (cirurgicas ou clinicas, maiores ou
menores, precoces ou tardias) que ocorreram no poés-operatério (quadros 3.31 e
3.32). A reoperacgao também é considerada complicagdao. Quanto maior o numero de

complicagdes e reoperagdes, maior sera a pontuagdo e maior o risco cirurgico.
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QUADRO 3.31 - COMPLICAGOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES MENORES

Precoces Tardias Precoces Tardias
Deiscéncia de sutura com peritonite | Ulcera péptica complicada Seroma Estenose de anastomose
ou abscesso
Severa infecgao de ferida Colelitiase Infecgédo de pequena monta Disturbios eletroliticos
operatoria de parede ou s6 de pele
Evisceragao Hérnia Incisional Edema de anastomose Nauseas e vomitos persistentes
Hemorragia intraperitoneal Rompimento do grampeamento Esofagite de refluxo
Hemorragia digestiva que Fistula gastrogastrica Eso6fago de Barrett

requeira transfusao

Lesao esplénica requerendo Eroséo pelo anel de contengado Ulcera anastomética ou Ulcera
esplenectomia que requeira reoperagao péptica do coto gastrico
Outras lesdes de érgédos Re-hospitalizagéo por severa

abdominais desnutrigao ou deficiéncia proteica

ileo paralitico severo

Obstrugao intestinal

Volvo intestinal

Sindrome da alga cega

Dilatacéo gastrica aguda

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998)

NOTA: Complicagdes maiores séo definidas como as que geram mais de sete dias de permanéncia hospitalar; Reoperagéo é considerada

complicacao, exceto cirurgia plastica.

QUADRO 3.32 - COMPLICAGCOES CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

MAIORES MENORES
Precoces Tardias Precoces Tardias
Pneumonia Insuficiéncia hepatica Atelectasia Anemia
Deficiéncia metabdlica
Atelectasia severa Cirrose Infecgdo urinaria (vitaminas, minerais,
proteinas)
Trombose venosa profunda
Insuficiéncia respiratoria Anorexia nervosa sem tromboembolismo Perda de cabelo
pulmonar
Edema pulmonar Bulimia Disturbios hidroeletroliticos
Embolismo pulmonar Severa depressao Nauseas
SARA - Sindrome da Angustia L
Respiratoria do Adulto Vomitos
Infarto do miocardio Esofagite

Insuficiéncia cardiaca congestiva

AVC - Acidente Vascular
Cerebral

Insuficiéncia renal aguda

Surto psicético

Depresséao pos-operatoria severa

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998) (traduzido pelo autor)

NOTA: Complicagbes maiores sao definidas como as que geram mais de sete dias de permanéncia hospitalar.
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3.11.5.2 Classificagao

As complicagdes séo classificadas em trés grupos: complicagdo menor,

complicagdo maior e reoperagéo (quadro 3.33).

QUADRO 3.33 - CLASSIFICACAO DE COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

COMPLICAGAO DESCRIGAO

Sao complicagdes, clinicas ou cirdrgicas, precoces ou tardias,

Menor B : .
que trazem pouca repercussao clinica para o paciente.

Sao complicagdes, clinicas ou cirdrgicas, precoces ou
Maior tardias, que trazem importante repercussao clinica para o
paciente ou que causem internamento superior a sete dias.

Refere-se a qualquer reoperacdo em consequéncia da

Reoperagao ) . e
cirurgia bariatrica.

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998)
NOTA: Cirurgias plasticas pds-bariatricas ndo séo consideradas reoperagoes.

3.11.5.3 Pontuagao

A pontuacao deste quesito € variavel, dependendo do tipo e numero de
complicagdes (quadro 3.34).

A pontuacdo das complicacbes € obtida pela somatéria de todas as
complicagées, sendo deduzida da média final do novo BAROS no pés-operatério.

Quando uma complicagao resulta em reoperagao, pontua-se apenas o valor
correspondente a reoperagdo. As cirurgias plasticas pos-bariatricas ndo sao consi-

deradas complicagdes.

QUADRO 3.34 - PONTUAGAO DAS COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS

COMPLICAGAO DESCRIGAO
Menor -1
Maior -2
Reoperagéo -4

FONTE: O autor

NOTAS: Cirurgias plasticas pds-bariatricas ndo séo consideradas
reoperacgdes.
A pontuacéo total das complicagdes é deduzida da pontuagao final
do novo BAROS.

O quadro 3.35 demonstra exemplo do calculo da pontuagao das complicacdes

no novo BAROS.
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QUADRO 3.35 - EXEMPLO DO CALCULO DA PONTUAGAO DAS COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS

CASO CLINICO
Paciente 12 meses po6s-operatério de gastroplastia, IMC de 26 e com as seguintes complicagdes: fistula
digestiva, relaparotomia, pneumonia grave, infecgéo superficial de ferida cirurgica.

PONTUACAO
- WFistula digestiva = zero ponto
- Reoperagéo = 4 pontos
- Pneumonia = 2 pontos
- Infecgéo superficial de ferida cirtrgica = 1 ponto

CALCULO PONTUACAO COMPLICACOES
Total =0 +4+2+1
@Total = 7 pontos

FONTE: O autor
(1) Quando ha complica¢des que resultam em reoperagao, sera pontuada apenas a reoperagao.
(2) A pontuagao total das complicagdes é deduzida da pontuagéo final do novo BAROS.

3.11.6 Pontuacéo final do novo BAROS

3.11.6.1 Metodologia

A pontuacado é representada por valores quantitativos continuos, sendo
baseada em escala numérica de zero a 100 pontos, cujas extremidades
representam, respectivamente, o pior e o melhor resultado possivel, sendo possivel
assumir qualquer valor neste intervalo.

Utiliza o conceito de saude total (saude plena) e doenga total (doenga plena).
Quanto melhor for o estado de saude, mais a pontuagéo se aproxima de 100. Quanto pior

o estado de saude, mais a pontuacao se aproxima de zero.

3.11.6.2 Pontuagao

O calculo da pontuagao do novo BAROS possui metodologia especifica para

O pré e pos-operatorio.

3.11.6.2.1 Pontuacdo do novo BAROS no pré-operatorio

A pontuacgao do pré-operatorio € calculada pela média de todos os dominios

avaliados pelo novo BAROS (figura 3.11).
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FIGURA 3.11 - FORMULA PARA O CALCULO DA PONTUAGAO FINAL DO NOVO BAROS NO PRE-OPERATORIO

NOVO BAROSpré = (PESOpré+ COMORBIDADEpré + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré +
QUALIDADE DE VIDApré)/4

FONTE: O autor

NOTAS: PESOpré: Pontuagédo do dominio peso no pré-operatorio.
COMORBIDADEpré: Pontuagdo do dominio comorbidade no pré-operatorio.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré: Pontuagao do dominio risco de morbimortalidade no pré-operatério.
QUALIDADE DE VIDApré: Pontuagéo do dominio qualidade de vida no pré-operatorio.

O quadro 3.36 mostra exemplo para o calculo da pontuacdo final do novo

BAROS no pré-operatorio.

QUADRO 3.36 - EXEMPLO DE CALCULO DA PONTUACAO FINAL DO NOVO BAROS NO PRE-OPERATORIO

CASO CLINICO:
Paciente com IMC de 60 kg/m2 com multiplas comorbidades, baixa qualidade de vida e alto risco de morbimortalidade

no pré-operatoério

DOMINIOS:

- Peso = zero ponto

- Comorbidades = 30 pontos

- Risco de Morbimortalidade = 40 pontos
- Qualidade de Vida = 35 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO

- Novo BAROSpré = (PESOpré+ COMORBIDADEpré + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré + QUALIDADE DE
VIDApré)/4

- Novo BAROSpré = (0 + 30+ 40 + 35)/4

- Novo BAROSpré = 105/4

- Novo BAROSpré = 26,25 PONTOS

FONTE: O autor

NOTAS: PESOpré: Pontuagdo do dominio peso no pré-operatorio.

COMORBIDADEpré: Pontuagdo do dominio comorbidade no pré-operatério.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré: Pontuagéo do dominio risco de morbimortalidade no pré-operatorio.
QUALIDADE DE VIDApré: Pontuagédo do dominio qualidade de vida no pré-operatério.

3.11.6.2.2 Pontuacgdo do novo BAROS no pds-operatorio

A pontuacgao do pos-operatorio € calculada pela média de todos os dominios

avaliados pelo novo BAROS, deduzido da pontuagao das complicacdes (figura 3.12).
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Novo BAROSpés = [(PESOpés+ COMORBIDADEpSs + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpGs +
QUALIDADE DE VIDAp6s)/4] - COMPLICAGAOpGs

FONTE: O autor
NOTAS: PESOp6s: Pontuagao do dominio peso no pds-operatério.
COMORBIDADEpés: Pontuagéo do dominio comorbidade no pés-operatorio.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpO®s: Pontuagdo do dominio risco de morbimortalidade no pés-operatorio.
QUALIDADE DE VIDApo6s: Pontuagao do dominio qualidade de vida no pés-operatério.
COMPLICACAO: Pontuagéo de complicagdes no pos-operatorio.

O quadro 3.37 traz exemplo para o calculo da pontuacdo final do novo

BAROS no pos-operatorio.

QUADRO 3.37 - EXEMPLO DE CALCULO DA PONTUAGAO FINAL DO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

CASO CLINICO:

Paciente com IMC de 25 kg/m2 que no pés-operatorio apresentou resolugao de todas as comorbidades, elevada
qualidade de vida, baixo risco de morbimortalidade e poucas complicagbes menores.

DOMINIOS:
Peso = 100 pontos
Comorbidades = 100 pontos
Risco de Morbimortalidade = 80 pontos
Qualidade de Vida = 90 pontos
Complicagao: 2 pontos

CALCULO DA PONTUAGAO
Novo BAROSpés = [(PESOpo6s+ COMORBIDADEp6s + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpo6s + QUALIDADE DE
VIDApés)/4] - COMPLICACAOpés
Novo BAROSpds = [(100 + 100+ 80 + 90)/4] - 2
Novo BAROSpés = [(370/4)] - 2
Novo BAROSpés = [92,5] - 2
Novo BAROSpds = 90,5 PONTOS

FONTE: O autor
NOTAS: PESOp6s: Pontuagéo do dominio peso no pds-operatério.
COMORBIDADEp®és: Pontuagéo do dominio comorbidade no pds-operatorio.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEp®s: Pontuagédo do dominio risco de morbimortalidade no pds-operatério.
QUALIDADE DE VIDAp6s: Pontuagao do dominio qualidade de vida no pés-operatério.
COMPLICACAO: Pontuagéo de complicagdes no pos-operatorio.

Embora a comparacdo pré e pds-operatdéria ndo seja o objetivo deste

trabalho, sera feita aqui a analise estatistica preliminar demonstrando esta capacidade

no novo BAROS.
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3.12 CORRELACAO DO BAROS E NOVO BAROS

O BAROS e 0 novo BAROS foram comparados e correlacionados por meio da
pontuacdo e classificacdo de cada dominio e resultado final utilizando diferentes
métodos estatisticos.

A comparacgao pela classificacdo baseou-se no trabalho de Oria e Moorehead
(1998), que divide os resultados do BAROS em cinco categorias (insuficiente, aceitavel,
bom, muito bom e excelente), as quais também foram adaptadas para o novo BAROS.

Para fins de comparagdo com o novo BAROS, o resultado de cada dominio
do BAROS (peso, condigao clinica, qualidade de vida, complicagbes, reoperagoes e
pontuagédo total) foi categorizado em insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e
excelente, segundo a pontuagcdo de cada quesito, cujas estratificagbes estédo
descritas em detalhes nas tabelas do resultado estatistico.

Como no BAROS o resultado de cada dominio é categorizado, para fins de
comparagao estatistica, o novo BAROS também foi categorizado, estratificado a
pontuacdo de cada dominio (peso, comorbidade, morbimortalidade, qualidade de vida,
complicagdes e pontuagéo total) em insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente,
cujas estratificagdes estdo descritas em detalhes nas tabelas do resultado estatistico.

Para correlacionar a categorizagdo do BAROS e novo BAROS aplicou-se o teste
de Tukey, o qual faz andlises de comparag¢des multiplas, permitindo agrupar dentro de
cada conjunto de dados os similares, excluindo de sua analise variavel(is) diferente(s).

A pontuacao dos dominios e resultado final do BAROS e novo BAROS foram
comparados pelo Coeficiente de Correlacéo e pelo Coeficiente de Determinagéo.

O Coeficiente de Correlagdo mede o grau de relacionamento linear entre
duas variaveis, ou seja, procura-se identificar a relagdo entre duas variaveis. A
existéncia de relagdo entre as variaveis e o grau de relagdo € o que caracteriza o
objeto da Correlagédo. Ja o coeficiente de determinagdo tem por objetivo avaliar a

qualidade do ajuste.

3.13 ANALISE ESTATISTICA

Para avaliar o novo BAROS recorreu-se a analise descritiva dos dados por meio
de tabelas, quadros e graficos. Para a comprovagéo do objetivo deste trabalho foram

utilizados as Analises de Regresséao e Correlagao, de Variancia (ANOVA One Way) e de



81

Comparacgdes Multiplas de Tukey e os testes paramétrico "t de Student para dados
pareados" e o nao-paramétrico "Wilcoxon para dados pareados" (através do software
"Primer of Biostatistics"). O nivel de significAncia (probabilidade de significancia)

adotado foi menor que 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 DADOS GERAIS

4.1.1 Perfil dos pacientes

Foram avaliados 60 pacientes com média etaria de 44,1 + 9,6 anos, variando
de 16,0 a 67,0 anos. A maioria foi do sexo feminino (83,3%), composta por brancos
(95,0%), casados (55,0%), com ensino fundamental (51,5%), e, como atividade,
profissional do lar (58,3%) (tabela 4.1).

TABELA 4.1 - PERFIL DOS PACIENTES AVALIADOS

NUMERO
DADOS PERCENTUAL
(n=60)
Sexo
Masculino 10 16,7
Feminino 50 83,3
Raca
Branca 57 95,0
N&o branca 03 5,0
Estado Civil
Solteiro 15 25,0
Casado 33 55,0
Separado 04 6,7
Divorciado 05 8,3
Viavo 03 5,0
Grau de Instrugéo 33 55,0
Analfabeto 01 3,0
Ensino Fundamental 17 51,5
Ensino Médio 13 39,4
Ensino Superior 02 6,1
Profissao (Atividade Profissional)
Nenhuma (Do Lar/Estudante) 36 60,0
Servigos 11 18,3
Comeércio 03 5,0
Ensino (Professor) 01 1,7
Saude (Atendente) 01 1,7
Auxiliar/Assistente 08 13,3

FONTE: Dados brutos

4.1.2 Dados antropométricos

O tempo de seguimento variou entre seis e 42 meses, com média de
20,0£11,7 meses (mediana=19,0). A altura variou entre 1,45 e 1,98 m com média de

1,61+0,11m. O percentual médio de perda de peso absoluto no pds-operatdrio foi de
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32,418,3% (124,0+25,2 x 83,3+16,6; p<0,0001). Houve redugédo média do IMC de
32,418,3% (47,26+6,45 x 31,751+4,53; p<0,0001). O percentual mediano de reducéo
%EIMC foi de 20,1% (89,02+25,81 x 70,57+17,33; p<0,0001). Na analise da
circunferéncia da cintura observou-se redugcao mediana de 23,7% (135,7£13,7 X
101,2+14,1; p<0,0001). A comparagao dos dados antropométricos do pré e pds-

operatdrio esta descrita no quadro 4.1.

QUADRO 4.1 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA AVALIACAO ANTROPOMETRICA NO PRE
E POS-OPERATORIO

] . - VALOR
VARIAVEIS N° MEDIA + DESVIO PADRAO |~ =
p
Peso (kg)
Pré 60 124,0+25,2
T <0,0001 @
Pos 60 83,316,6
% de Perda 60 32,448,3
IMC (kg/m?)
Pré 60 47,26+6,45 0
) <0,0001
Pos 60 31,75+4,53
% de Perda 60 32,4483
% EIMC
Pré 60 89,02+25,81 @
) <0,0001
Pos 60 70,57+17,33
% de Perda (Mediana=20,1)® 60 13,4+34,2
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (cm)
Pré 13 135,7+¢13,7 o
] <0,0001
Pos 13 101,2+14,1
% de Perda (Mediana=23,7)" 13 25,318,6

FONTE: Dados brutos

NOTA: IMC: indice de Massa Corporal; %EIMC: Percentual de Excesso de IMC Perdido.
(1) t de Student (para dados pareados).

(2) Wilcoxon (para dados relacionados).

(3) Desvio padrao muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana.

4.1.3 Comorbidades

As comorbidades foram divididas em maiores (tabela 4.2) e menores (tabela
4.3), como apresentadas a seguir. Observa-se grande melhora nas comorbidades no

pos-operatorio.
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TABELA 4.2 - ANALISE DESCRITIVA DAS COMORBIDADES MAIORES NO PRE E POS-OPERATORIO

PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
COMORBIDADES MAIORES (N =60) (N =60) VALOR DE p
Ne % Ne %

Sem Doengas ou com todas as Doengas Curadas no Pés-Operatorio 5 8,3 21 35,0 0,0009

Com Doengas 55 91,7 39 65,0
Depressao Grave 2 3,3 1 1,7 -
Diabetes 32 53,3 9 150  ©<0,0001
Diabetes Insipidus Central 1 1,7 1 1,7 -
Dislipidemia 33 55,0 9 15,0 @<0,0001
Doenca Cardiovascular 10 16,7 8 13,3 0,790 @
DPOC 1 1,7 1 1,7 -
HAS 51 85,0 20 33,3 #<0,0001
Hipotireoidismo 1 1,7 1 1,7 -
Infertilidade 2 3,3 2 3,3 -
Miocardite 1 1,7 1 1,7 -
Osteoartrose 35 58,3 11 18,3  ©<0,0001
Pseudotumor Cerebral com Hipertensao Intracraniana 1 1,7 1 1,7 -

FONTE: Dados brutos
NOTA: Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade maior.
(1) Qui-Quadrado.

(2) Comparagéo entre duas proporgoes.

Na avaliagdo das comorbidades maiores (ver tabela 4.2) foi observado que
aumentou o numero de pacientes sem doenca ou com doenga curada no poés-
operatério (8,3% x 35,0%; p=0,0009).

Também, verificou-se a diminuicdo das principais comorbidades maiores no
pds-operatorio, como HAS (85,0% x 33,3%; p<0,0001); osteoartrose (58,3% x 18,3%;
p<0,0001); dislipidemia (55,0% x 15,0%; p<0,0001) e diabetes (53,3% x 15,0%;
p<0,0001).

As demais comorbidades maiores apresentadas ndo puderam ser testadas,

em razao do pequeno numero de pacientes.
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TABELA 4.3 - ANALISE DESCRITIVA DAS COMORBIDADES MENORES NO PRE E POS-OPERATORIO

PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
COMORBIDADES MENORES (N =60) (N =60) VALOR DE p
N° % N° %
Sem Doengas ou com todas as Doengas Curadas no P6s-Operatério 5 8,3 21 35,0 10.0009
Com Doengas 55 91,7 39 65,0 ’

Anemia - - 1 1,7 -
Ansiedade 5 8,3 3 5,0 -
Artrite Reumatoide 1 1,7 1 1,7 -
Asma 3 5,0 3 5,0 -
Bronquite 1 1,7 1 1,7 -
Bulimia - - 1 1,7 -
Cirrose Hepatica 1 1,7 1 1,7 -
Colelitiase 11 18,3 2 3,3 ®0,019
Depress&o 18 30,0 8 13,3 @0,046
Diplopia 1 1,7 1 1,7 -
Disturbio de Conducgéao Elétrica Cardiaca 1 1,7 1 1,7 -
Disturbio Ventilatério Obstrutivo Crénico 6 10,0 - - -
Disturbio Ventilatério Restritivo 2 3,3 1 1,7 -
DPOC 1 1,7 1 1,7 -
Erisipela 1 1,7 - - -
Esteatohepatite 2 3,3 2 3,3 -
Esteatose Hepatica 29 48,3 1 1,7 <0,0001
Estrabismo 1 1,7 1 1,7 -
Hemorroidas 1 1,7 3 5,0 -
Hepatopatia 1 1,7 - - -
Hérnia Umbilical 1 1,7 - - -
Hidrocefalia 1 1,7 1 1,7 -
Hipermenorreia - - 1 1,7 -
Hipertireoidismo 1 1,7 1 1,7 -
Hiperuricemia 1 1,7 - - -
Hipogonadismo 1 1,7 1 1,7 -
Hipotireoidismo 12 20,0 10 16,7 @0,817
Incontinéncia Urinaria 2 3,3 1 1,7 -
Labirintite 1 1,7 1 1,7 -
Lombalgia 1 1,7 - - -
Metrorragia - - 3 5,0 -
Nefrolitiase 4 6,7 4 6,7 -
Nefropatia Diabética 1 1,7 - - -
Obstipacao 1 1,7 2 3,3 -
Osteopenia 4 6,7 3 50 -
Osteoporose - - 2 3,3 -
Ovario Policistico 1 1,7 - - -
Pseudotumor Cerebral 1 1,7 1 1,7 -
Refluxo Gastroesofagico 16 26,7 - ©<0,0001
Tireoidite Cronica 1 1,7 1 1,7 -
Transtorno Compulsivo - - 1 1,7 -
Varizes 6 10,0 6 10,0 @)0,761

FONTE: Dados brutos

NOTA: Alguns pacientes apresentaram novas comorbidades menores no pds-operatério: ansiedade (2 casos novos); depressao
(4 casos novos) e osteopenia (1 caso novo).

(1) Qui-Quadrado.

(2) Comparacéo entre duas proporgoes.

Na avaliagdo das comorbidades menores (ver tabela 4.3) observou-se que
aumentou o numero de pacientes sem doenca ou com doenga curada no poés-
operatorio (8,3% x 35,0%; p=0,0009).
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Verificou-se também a diminuicdo das principais comorbidades menores no
pos-operatorio, como colelitiase (18,3% x 3,3%; p=0,019), depressao (30,0% x
13,3%; p=0,046), esteatose hepatica (48,3% x 1,7%; p<0,0001) e refluxo gastroeso-
fagico (26,7% x 0,0%; p<0,0001).

As demais comorbidades menores apresentadas ndo puderam ser testadas,

em razao do pequeno numero de pacientes acometidos.

4.1.4 Complicacdes

No pés-operatério, 47 (78,3%) pacientes apresentaram algum tipo de

complicagdo (tabela 4.4).

TABELA 4.4 - COMPLICAGCOES MAIORES E MENORES NO POS-OPERATORIO

- NUMERO PERCENTUAL
COMPLICACOES (N = 60)
Sem 13 21,7
Com 47 78,3
Complicagdes Maiores 17 147 36,2
Depressao Grave 1 2,1
Hérnia Incisional 14 29,8
Insuficiéncia Respiratoria 1 2,1
TVP 1 2,1
Complicagdes Menores 97 /47 2,1/pac
Seroma 15 31,9
Infecgdo Superficial de Sitio Cirurgico 14 29,8
Vomito 9 19,1
Colelitiase 6 12,8
Disfagia 6 12,8
Ulcera Anastomatica 6 12,8
Anemia 4 8,5
Dumping 4 8,5
Hipovitaminose 4 8,5
Ulcera de Boca Anastomética 4 8,5
Reganho de Peso 3 6,4
Dor Abdominal Crénica 2 4,2
Obstipagao 2 43
Queda de Cabelo 2 4.3
Alopecia 1 2,1
Atelectasia 1 2,1
Deiscéncia de Pele 1 2,1
Dispneia 1 2,1
Enterorragia 1 2,1
Erisipela 1 2,1
Esofagite 1 2,1
Fissura Anal 1 2,1
Granuloma de Fio de Sutura 1 2,1
Hemorroida 1 2,1
Hipermenorreia 1 2,1
Hipoglicemia 1 2,1
Intussucepcéo 1 21
Pneumonia 1 2,1
Trauma Uretral 1 2,1
TVP 1 2,1

FONTE: Dados brutos
NOTA: Classificagdo baseada nas recomendagdes da Sociedade Americana de Cirurgia (ORIA;
MOOREHEAD, 1998).
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Dos 47 (78,3%) pacientes que apresentaram complicacdes, 11 precisaram

ser reoperados (tabela 4.5).

TABELA 4.5 - REOPERAGOES NO BAROS POS-OPERATORIO

REOPERAGOES NUMERO PERCENTUAL®
Herniorrafia Incisional 6 54,5
Colecistectomia 4 36,4
Dermolipectomia® 1 9,1
TOTAL 11/47 23,4

FONTE: Dados brutos

(1) Percentual calculado pelo numero de reoperagdes.
(2) No BAROS, a dermolipectomia ndo é computada como reoperagao;
ja no novo BAROS, todas as reoperagdes sado analisadas. Nao sédo
consideradas apenas as cirurgias plasticas estéticas.

4.2 BAROS

Os itens seguintes descrevem o resultado do BAROS. Nesta metodologia,

cada dominio é representado por dados qualitativos.

Para fins de comparagdo com o novo BAROS, o resultado de cada dominio

do BAROS (peso, condigao clinica, qualidade de vida, complicagbes, reoperagdes e

pontuagado total) foi categorizado em insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e

excelente, segundo a pontuagéo de cada quesito.

421 Peso

A tabela 4.6 descreve o resultado pos-operatério do peso utilizando os
critérios do BAROS. Observa-se que 40 pacientes (66,7%) obtiveram redugéao de 50
a 74% do excesso de peso. A média da pontuagédo do peso foi 2,03 £ 0,58 (quadro

4.3 do item 4.2.5).

TABELA 4.6 - ESTRATIFICAGAO DA CLASSIFICAGAO DO RESULTADO DO
PESO PELA PONTUAGAO NO BAROS NO POS-OPERATORIO

ESTRATIFICACAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Ganho de Peso -1 - -
0- 24% 0 - -
25- 49% 1 9 15,0
50 - 74% 2 40 66,7
75-100% 3 11 18,3
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTA: Baseado em Oria e Moorehead (1998).
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Para fins de comparacgao estatistica com o novo BAROS, o resultado do peso

BAROS foi classificado como apresentado na tabela 4.7.

TABELA 4.7 - CLASSIFICAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DO PESO

PELA PONTUAGAO DO BAROS

CLASSIFICACAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente -1 - -
Aceitavel 0 -
Bom 1 9 15,0
Muito Bom 2 40 66,7
Excelente 3 11 18,3
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTA: Divisao por categoria do BAROS.

4 2.2 Comorbidades

A analise das condi¢des clinicas (comorbidades) no poOs-operatorio pelo

BAROS demonstrou que 27 pacientes (45,0%) tiveram ao menos uma das principais

comorbidades resolvidas (tabela 4.8). A pontuacdo média obtida neste quesito foi

2,18 + 0,85 (quadro 4.3 do item 4.2.5).

TABELA 4.8 - ESTRATIFICAGAO DA CLASSIFICAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DAS COMORBIDADES

NO BAROS

ESTRATIFICACAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Agravada -1 - -
Inalterada 0 4 6,7
Melhorada 1 5 8,3
Uma das maiores coafecgdes resolvidas e outras melhoradas 2 27 45,0
Todas as maiores coafecgdes resolvidas e outras melhoradas 3 24 40,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTA: Baseado em ORIA e MOOREHEAD (1998).

A categorizagdo do resultado das condi¢gbes clinicas pds-operatérias no

BAROS esta descrita na tabela 4.9.

TABELA 4.9 - CLASSIFICAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DAS
CONDIGOES CLINICAS PELA PONTUAGAO DO BAROS

CLASSIFICACAO PONTUACAO NUMERO | PERCENTUAL
Insuficiente -1 - -
Aceitavel 0 4 6,7
Bom 1 5 8,3
Muito Bom 2 27 45,0
Excelente 3 24 40,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: O autor
NOTA: Divisao por categoria do BAROS.
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O quadro 4.2 descreve o resultado da qualidade de vida do BAROS no pés-

operatdrio. A autoestima é o quesito com maior peso na composi¢ao deste dado. A

pontuacdo média neste dominio foi 2,08 + 0,75.

QUADRO 4.2 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGCAO NA QUALI-
DADE DE VIDA DO BAROS NO POS-OPERATORIO

PONTUACAO . -
Ne MEDIA + DESVIO PADRAO
QUALIDADE DE VIDA
Autoestima 60 0,91 £ 0,20
Fisica 60 0,35+ 0,21
Social 60 0,35+ 0,20
Trabalho 60 0,30+ 0,23
Sexual 60 0,17 £ 0,29
TOTAL 60 2,08 +0,75

FONTE: Dados brutos

NOTA: Baseado em ORIA e MOOREHEAD (1998).

A estratificacdo do resultado da qualidade de vida pés-operatoria no BAROS

esta descrita na tabela 4.10.

TABELA 4.10 - CLASSIFICAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DA
QUALIDADE DE VIDA PELA PONTUAGAO DO BAROS

CLASSIFICAGAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente -3 - -
Aceitavel >-3a<-1 - -
Bom 2-1a<1 3 5,0
Muito Bom 1a<3 46 76,7
Excelente 3 11 18,3
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Divisao por categoria do BAROS.

4.2.4 Complicacdes e reoperacdes

No pdés-operatério, 13 pacientes (21,7%) nao apresentaram nenhum tipo de

complicacao e 47 (78,3%) apresentaram alguma complicacdo; destes, 10,0% neces-

sitaram de reoperacdes. A tabela 4.11 estratifica as complicacbes em categorias. A

pontuacdo media das complicagdes foi 0,44 + 0,49, ja para reoperagdes foi 0,17 + 0,38

(quadro 4.3 do item 4.2.5).



TABELA 4.11 - ESTRATIFICAGAO DA CLASSIFICAGAO DA PONTUAGAO DAS
COMPLICAGOES E REOPERAGOES PELAS CATEGORIAS NO
BAROS NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICACAO PONTUAGCAO NUMERO PERCENTUAL
Sem Complicagdes 0 13 21,7
Complicagdo Menor 0,2 26 43,3
Complicagado Maior 1 - -
Complicagao Maior e Menor 1,2 15 25,0
Reoperagao" 1 6 10,0
TOTAL - 60 100,0
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FONTE: Dados brutos

NOTA: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).

(1) O numero de pacientes reoperados nesta tabela ndo inclui aqueles submetidos a
Colecistectomia (4 pacientes) e Dermolipectomia ndo Funcional (1 paciente), as
quais ndo séo consideradas para se obter a pontuagao deste quesito no BAROS.

A estratificacao do resultado das complicacdes e reoperacdes pods-operatoéria
no BAROS esta descrita na tabela 4.12.

TABELA 4.12 - CLASSIFICACAO DAS COMPLICACOES E REOPERAGCOES POS-
OPERATORIAS POR CATEGORIAS NO BAROS

CLASSIFICACAO™ PONTUACAO® NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente 2,2 6 10,0
Aceitavel 1,2 15 25,0
Bom 1 - -
Muito Bom 0,2 26 43,3
Excelente 0 13 21,7
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTA: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).

(1) Para fins de comparagdo com o novo BAROS aplicou-se a classificagdo por
categorias a somatoria das complicacdes e reoperagoes.

(2) Segundo o BAROS, a pontuagéo da reoperacéo é considerada (-)1 e, nestes casos,
ndo se pontuam as complicacdes ocorridas, porém nos pacientes analisados
ocorreram complicagdes maiores associadas, as quais serao computadas para fins de
analise estatistica com o novo BAROS.

4.2.5 Pontuacao final do BAROS

A média da pontuacgao final obtida pelo BAROS foi 5,68 + 1,71. A pontuagcao
de cada dominio no pos-operatorio esta descrita no quadro 4.3, a seguir.

QUADRO 4.3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGCAO DO BAROS
NO POS-OPERATORIO

PONTUACAO N° MEDIA + DESVIO PADRAO
Peso 60 2,03+0,58
Condigdes Clinicas 60 2,18 £ 0,85
Qualidade de Vida 60 2,08+0,75
Complicagoes 60 0,44 £ 0,49
Reoperagbes 60 0,17 £ 0,38
TOTAL 60 5,68 £ 1,71

FONTE: Dados brutos
NOTA: Baseado em ORIA e MOOREHEAD (1998).
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No quadro 4.4, abaixo, é apresentada a estratificagdo da pontuacao final do

BAROS no pos-operatorio.

QUADRO 4.4 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO FINAL DO BAROS
NO POS-OPERATORIO

- . MEDIA + DESVIO
PONTUAGCAO FINAL NUMERO | PERCENTUAL PADRAO
Aceitavel 6 10,0 2,42 + 0,67
Bom 13 21,7 4,37 £ 0,55
Muito Bom 27 45,0 5,92 £ 0,67
Excelente 14 23,3 7,84 + 0,33
TOTAL 60 100,0 5,68 + 1,71

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Baseado em ORIA e MOOREHEAD (1998).

Intervalo de pontuagéo dos grupos no BAROS: Os pacientes com
comorbidades e sem comorbidades no pré-operatério recebem pontuagées
diferentes:

com comorbidade:
insuficiente: < que 1 ponto;
aceitavel: >1 a 3 pontos;
bom: >3 a 5 pontos;
muito bom: >5 a 7 pontos;
excelente: >7 a 9 pontos.
sem comorbidade:
insuficiente: = que zero ponto;
aceitavel: >zero a 1,5 pontos;
bom: >1,5 a 3 pontos;
muito bom: >3 a 4,5 pontos;
excelente: >4,5 a 6 pontos.

A estratificacdo em categorias da pontuacao final do BAROS no poés-operatdrio
demonstrou que o resultado cirurgico de 45,0% dos pacientes foi classificado como

muito bom (grafico 4.1).

GRAFICO 4.1 - RESULTADO DA PONTUAGCAO FINAL DO BAROS NO POS-OPERATORIO

(%)
1000 1

80,0 -
60.0 1 450
40,0 1 21,7 233

0,0 T T T 1
Aceitavel Bom Muito Bom Excelente

20,0 1

FONTE: Quadro 4.4
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4.3 NOVO BAROS

Os resultados do novo BAROS sao representados por dados quantitativos
continuos baseados no escore de cada subdominio e dominio, cuja média resulta na
pontuacéao e resultado final desta metodologia.

Como no BAROS o resultado de cada dominio é categorizado, para fins de
comparagao estatistica, o novo BAROS também foi categorizado, estratificado a
pontuacao de cada dominio (peso, comorbidade, morbimortalidade, qualidade de vida,
complicagdes e pontuagao total) em insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente.

Os itens subsequentes descrevem detalhadamente os resultados de cada

subdominio e dominio do novo BAROS.

4.3.1 Peso

A pontuacdo média do peso no pds-operatério pelo novo BAROS foi 70,09 *
16,34 (quadro 4.5 do item 4.3.6). Ja na classificagdo, observa-se predominio do

resultado muito bom (43,4%) (tabela 4.13 e grafico 4.2).

TABELA 4.13 - CLASSIFICAGAO DO PESO POS-OPERATORIO POR CATEGORIAS

NO NOVO BAROS
CLASSIFICACAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente Até 20 % - -
Aceitavel 21240 % 2 3,3
Bom 41a60 % 17 28,3
Muito Bom 61a80 % 26 43,4
Excelente 81a100 % 15 25,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).

Divisao por categoria pela pontuagdo do novo BAROS.
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GRAFICO 4.2 - CLASSIFICAGAO DO PESO POS-OPERATORIO POR CATEGORIAS
NO NOVO BAROS

(%) Peso

60.0 1 434

400 283 25.0

20,0 4 33

/

0,0 T T T T
Aceitavel Bom Muito Bom Excelente

FONTE: Tabela 4.13

4.3.2 Comorbidades

O estado clinico das comorbidades no pré-operatoério segundo o novo BAROS

esta descrito nas tabelas 4.14 (comorbidades maiores) e 4.15 (comorbidades menores).

TABELA 4.14 - ANALISE DESCRITIVA DO ESTADO CLINICO DAS COMORBIDADES MAIORES NO PRE-OPERATORIO

PELO NOVO BAROS
DOENCA DOENGA
SEM DOENGAS
CONTROLADA | DESCONTROLADA
COMORBIDADES MAIORES (100 pontos) (50 pontos) (0 ponto)
Ne % N° % Ne %

Sem Doengas 5 8,3 - - - -
Com Doengas 55 91,7 - - - -
Depressao Grave - - 2 3,3 - -
Diabetes - - 22 36,7 10 16,7
Diabetes Insipidus Central - - 1 1,7 - -
Dislipidemia - - 19 31,7 14 23,3
Doenga Cardiovascular - - 7 11,7 3 50
DPOC - - 1 1,7 - -
HAS - - 41 68,3 10 16,7
Hipotireoidismo - - 1 1,7 - -
Infertilidade - - - - 2 3,3
Miocardite - - - - 1 1,7
Osteoartrose - - 26 43,3 9 15,0
Pseudotumor Cerebral com Hipertensao Intracraniana - - 1 1,7 - -

FONTE: Dados brutos

(1) Doenga controlada com medidas clinicas.
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Entre as comorbidades maiores (tabela 4.15), HAS (68,3%), osteoartrose
(43,3%), diabetes (36,7%) e dislipidemia (31,7%) tém maior proporcédo de doenca
controlada com medidas clinicas. Nas comorbidades menores, a esteatose hepatica
(45,0%) apresenta maior proporg¢ao para doenga descontrolada.

TABELA 4.15 - ANALISE DESCRITIVA DO ESTADO CLINICO DAS COMORBIDADES MENORES NO PRE-
OPERATORIO PELO NOVO BAROS

SEM DOENCAS DOENCA DOENCA
(100 pontos) CONTROLADA " | DESCONTROLADA
COMORBIDADES MENORES (50 pontos) (0 ponto)
N° % N° % N° %

Sem Doencas 5 8,3 - - - -
Com Doengas 55 91,7 - - - -
Ansiedade - - 5 8,3 - -
Artrite Reumatoide - - - - 1 1,7
Asma - - 3 5,0 - -
Bronquite - - 1 1,7 - -
Cirrose Hepatica - - - - 1 1,7
Colelitiase - - - - 11 18,3
Depressao - - 18 30,0 - -
Diplopia - - - - 1 1,7
Disturbio de Condugéo Elétrica Cardiaca - - - - 1 1,7
Distarbio Ventilatério Obstrutivo Crénico - - 6 10,0 - -
Disturbio Ventilatorio Restritivo - - 1 1,7 1 1,7
DPOC - - 1 1,7 - -
Erisipela - - - - 1 1,7
Esteatohepatite - - - - 2 3,3
Esteatose Hepatica - - 2 3,3 27 45,0
Estrabismo - - - - 1 1,7
Hemorroidas - - 1 1,7 - -
Hepatopatia - - - - 1 1,7
Hérnia Umbilical - - 1 1,7 - -
Hidrocefalia - - 1 1,7 - -
Hipertireoidismo - - 1 1,7 - -
Hiperuricemia - - 1 1,7 - -
Hipogonadismo - - 1 1,7 - -
Hipotireoidismo - - 12 20,0 - -
Incontinéncia Urinaria - - 1 1,7 1 1,7
Labirintite - - 1 1,7 - -
Lombalgia - - 1 1,7 - -
Nefrolitiase - - 3 5,0 1 1,7
Nefropatia Diabética - - - - 1 1,7
Obstipacao - - 1 1,7 - -
Osteopenia - - 1 1,7 3 5,0
Ovario Policistico - - - - 1 1,7
Pseudotumor Cerebral - - 1 1,7 - -
Refluxo Gastroesofagico - - 15 25,0 1 1,7
Tireoidite Cronica - - 1 1,7 - -
Varizes - - 1 1,7 5 8,3

FONTE: Dados brutos

(1) Doenga controlada com medidas clinicas.
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A evolucao do estado clinico das comorbidades no pés-operatério adotando

a classificagdo do novo BAROS estd descrita nas tabelas 4.16 (comorbidades

maiores) e 4.17 (comorbidades menores).

TABELA 4.16 - ANALISE DESCRITIVA DO ESTADO CLINICO DAS COMORBIDADES MAIORES NO POS-OPERATORIO
PELO NOVO BAROS

DOENCA DOENCA DOENGA
CURA OU SEM DOENCA
CONTROLADA CONTROLADA CONTROLADA

DOENGAS COM REDUCAO®" | SEMALTERAGAO® | COMAUMENTO® DESCONTROLADA

COMORBIDADES MAIORES (100 pontos) (0 ponto)
(75 pontos) (50 pontos) (25 pontos)
N° % N° % N° % N° % N° %

Sem Doengas 21 35,0 - - - - - - - -
Com Doengas 39 65,0 - - - - - - - -
Todas as doengas curadas 21 35,0 - - - - - - - -
Depresséo Grave 1 1,7 1 1,7 - - - - -
Diabetes 23 38,3 5 8,3 4 6,7 - - - -
Diabetes Insipidus Central - - - - 1 1,7 - - - -
Dislipidemia 24 40,0 7 11,7 2 3,3 - - - -
Doenca Cardiovascular 2 3,3 4 6,7 4 6,7 - - - -
DPOC - - - - 1 1,7 - - - -
HAS 31 51,7 17 28,3 3 5,0 - - - -
Hipotireoidismo - - - - 1 1,7 - - - -
Infertilidade - - - - - - - - 2 3,3
Miocardite - - 1 1,7 - - - - - -
Osteoartrose 24 40,0 9 15,0 1 1,7 1 1,7 - -
Pseudotumor Cerebral com 1 17

Hipertensé&o Intracraniana

FONTE: Dados brutos

(1) Doenca controlada com redugéo das medidas clinicas.
(2) Doenca controlada sem alteragdes das medidas clinicas.
(3) Doenca controlada com aumento das medidas clinicas.

TABELA 4.17 - ANALISE DESCRITIVA DO ESTADO CLINICO DAS COMORBIDADES MENORES NO POS-OPERATORIO
PELO NOVO BAROS

continua
DOENCA DOENCA DOENCA
CURA OU SEM DOENGCA
CONTROLADA CONTROLADA CONTROLADA
DOENCAS L) — @ DESCONTROLADA
COMORBIDADES MENORES (100 pontos) COMREDUCAO SEM ALTERACAO COMAUMENTO (0 porio)
(75 pontos) (50 pontos) (25 pontos)
N° % N° % N° % N° % N° %
Sem Doengas 21 35,0 - - - - - - - -
Com Doengas 39 65,0 - - - - - - - -
Todas as doengas curadas 21 35,0 - - - - - - - -
Anemia - - - - 1 1,7 - - - -
Ansiedade 4 6,7 1 1,7 2 3,3 - - - -
Artrite Reumatoide - - - - - - - 1 1,7
Asma - - - - 3 5,0 - - - -
Bronquite - - - - 1 1,7 - - - -
Bulimia - - - _ _ _ _ _ 1 17
Cirrose Hepatica - - - - - _ - . 1 17
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TABELA 4.17 - ANALISE DESCRITIVA DO ESTADO CLINICO DAS COMORBIDADES MENORES NO POS-OPERATORIO
PELO NOVO BAROS

conclusao
DOENCA DOENCA DOENGCA
CURA OU SEM DOENGA
CONTROLADA CONTROLADA CONTROLADA

DOENGAS COMREDUGAO™ | SEMATERAGIO® | COMAUMENTO® DESCONTROLADA

COMORBIDADES MENORES (100 pontos) ERACAO (0 porio)
(75 pontos) (50 pontos) (25 pontos)
Ne % N° % Ne % Ne % N° %

Colelitiase 1 18,3 - - 1 1,7 - - 1 1,7
Depressao 14 23,3 2 3,3 4 6,7 - - 2 3,3
Diplopia - - - - 1 1,7 - - - -
Disturbio de Condugéo i i i i ) i ) ) ] 17
Elétrica Cardiaca ’
DIStUrbI.O Venflla?torlo 5 10,0 i i ) i ) ) ) )
Obstrutivo Crénico
Disturbio Ventilatério Restritivo 1 17 1 1,7 - - - - - -
DPOC - - - - 1 1,7 - - - -
Erisipela 1 1,7 - - - - - - - -
Esteatohepatite - - - - - - - - 2 3,3
Esteatose Hepatica 28 46,7 1 1,7 - - - - - -
Estrabismo - - - - - - - - 1 1,7
Hemorroidas - - - - 3 5,0 - - - -
Hepatopatia 1 1,7 - - - - - - - -
Hérnia Umbilical 1 1,7 - - - - - - - -
Hidrocefalia - - - - 1 1,7 - - - -
Hipermenorreia - - - - - - - - 1 1,7
Hipertireoidismo - - - - 1 1,7 - - - -
Hiperuricemia 1 1,7 - - - - - - - -
Hipogonadismo - - - - 1 1,7 - - - -
Hipotireoidismo 2 3,3 - - 10 16,7 - - - -
Incontinéncia Urinaria 1 17 - - - - - - 1 1,7
Labirintite - - - - 1 1,7 - - - -
Lombalgia 1 1,7 - - - - - - - -
Metrorragia - - - - 1 1,7 - - 2 3,3
Nefrolitiase - - - - 3 5,0 - - 1 1,7
Nefropatia Diabética 1 1,7 - - - - - - - -
Obstipacao 1 1,7 - - 1 1,7 - - 1 1,7
Osteopenia 2 3,3 - - 3 5,0 - - - -
Osteoporose - - - - 2 3,3 - - - -
Oviério Policistico 1 1,7 - - - - - - - -
Pseudotumor Cerebral - - - - 1 1,7 - - - -
Refluxo Gastroesofagico 16 26,7 - - - - - - - -
Tireoidite Cronica - - - - 1 1,7 - - - -
Transtorno Compulsivo - - - - 1 1,7 - - - -
Varizes - - 3 5,0 - - - - 3 5,0

FONTE: Dados brutos

NOTA: Alguns pacientes apresentaram novas comorbidades menores no pés-operatério: ansiedade - dos 5 pacientes do pré-
operatério, 4 curaram e 1 teve redugdo das medidas clinicas (75 pontos); porém, no pds-operatério, no total de 7 pacientes,
destes, 2 novos apresentaram ansiedade controlada com medidas clinicas. Para a depressdo, no pés-operatério sdo 22
casos, com 4 casos novos, sendo 1 paciente novo com depressdo descontrolada e 3 com depressdo controlada com
medidas clinicas. Para a osteopenia, 1 caso novo no pés-operatério, controlado com medidas clinicas.
(1) Doenga controlada com redugéo das medidas clinicas.
(2) Doenca controlada sem alteragdes das medidas clinicas.
(3) Doenga controlada com aumento das medidas clinicas.
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A pontuagdo média deste dominio foi 86,28 + 11,04 (quadro 4.5 do item
4.3.6). Na classificacdo das comorbidades no novo BAROS, no pdés-operatério,

observa-se predominio do resultado excelente (68,4%) (grafico 4.3 e tabela 4.18).

GRAFICO 4.3 - RESULTADO DA PONTUAGCAO DAS COMORBIDADES NO
NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO
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FONTE: Tabela 4.18
A estratificacdo do resultado da classificagdo das comorbidades péds-
operatdrias segundo o novo BAROS esta descrita na tabela 4.18.

TABELA 4.18 - CLASSIFICAGAO DO RESULTADO DAS COMORBIDADES PELA
PONTUAGAO DO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICACAO PONTUAGCAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente Até 20 % - -
Aceitavel 21240 % - -
Bom 41a60 % 2 3,3
Muito Bom 61280 % 17 28,3
Excelente 81a 100 % 41 68,4
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Divisdo por categoria pela pontuagdo do novo BAROS.

4 3.3 Risco de morbimortalidade

Para o calculo do risco de morbimortalidade s&o avaliados os subdominios
ASA, Goldman, Circunferéncia da Cintura e Fatores de Risco Coronariano, cujos

resultados estédo descritos a seguir.



4.3.31

ASA
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Na subpontuacdo do subdominio ASA observou-se redugao significativa do

risco cirurgico-anestésico no pos-operatorio, com concentragdo dos resultados nas

classes de menor risco (p<0,0001) (tabela 4.19 e grafico 4.4).

TABELA 4.19 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO ASA

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

SUBPONTUAGAO ASA (N = 60) (N = 60)
Ne % N° %
| (100 pontos) 2 3,3 33 55,0
Il (75 pontos) 35 58,4 27 45,0
11l (50 pontos) 23 38,3 - -
IV (25 pontos) - - - -
V (0 ponto) - - - -
TOTAL 3.975 - 5.325 -
MEDIA 66,25 - 88,75 -

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de LORENZINI (2004).
Baseado na Classificacdo do Risco Anestésico Cirurgico pela ASA -
American Society of Anestesiology. Analise Estatistica (Pré x Pés)—
p<0,0001 (Qui-Quadrado).

GRAFICO 4.4 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO ASA
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FONTE: Tabela 4.19
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4.3.3.2 Goldman

Na subpontuagdo do subdominio Goldman observa-se melhora significativa
no poés-operatério com concentragdo nas classes de menor risco cardiaco
(p<0,0001) (tabela 4.20 e grafico 4.5).

TABELA 4.20 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO

GOLDMAN

PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO

SUBPONTUACAO GOLDMAN (N =60) (N=60)
Ne % Ne %

I (100 pontos) 18 30,0 55 91,7
Il (75 pontos) 42 70,0 5 8,3
Il (50 pontos) - - - -
IV (25 pontos) - - - -
TOTAL 4.950 - 5.875 -
MEDIA 82,50 - 97,92 -

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de GOLDMAN et al. (1977).
Baseado na Classificagéo pelo Risco Cardiaco segundo Goldman.
Anadlise Estatistica (Pré x Pés) — p<0,0001 (Qui-Quadrado).

GRAFICO 4.5 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO GOLDMAN
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FONTE: Tabela 4.20

4.3.3.3 Circunferéncia da cintura

Na avaliacdo da subpontuacao circunferéncia da cintura verificou-se aumento

da pontuagéo em 15,0% dos pacientes no pos-operatorio (p=0,008) (tabela 4.21).



TABELA 4.21 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGCAO CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (N =60) (N =60)
N° % N° %
Homem (<94cm); Mulher (<80cm) (100 pontos) - - 3 5,0
Homem (294 a <101cm); Mulher (=80 a <87cm) (50 pontos) - - 6 10,0
Homem (2102cm); Mulher (288cm) (0 ponto) 60 100,0 51 85,0
TOTAL 0 - 600 -
MEDIA 0 - 10,00 -

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de CARNEIRO et al. (2003), PISCHON et al. (2008), e NHLBI (2009).
Baseado na Classificagdo de Risco Relativo pela Circunferéncia da Cintura pela OMS. A
circunferéncia da cintura ndo foi avaliada no pré-operatério em todos os pacientes. Analise

Estatistica (Pré x Pés) — p=0,008 (Qui-Quadrado).

4.3.3.4 Fatores de risco coronariano
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Na subpontuacéo fator de risco coronariano observou-se que no pré-operatério

havia 6,7 fatores por paciente, sendo reduzido para 2,8 no pés-operatério. A maioria

dos fatores de risco apresentou redugao significativa no pds-operatorio (tabela 4.22).

TABELA 4.22 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO FATORES DE RISCO CORONARIANO

PRE-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
FATORES DE RISCO CORONARIANO (N=60) (N=60) \L/)EL;? o
Ne % N° %
Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL) 32 53,3 8 13,3 <0,0001
Dietas Hiperlipidicas 42 70,0 1 1,7 <0,0001
Hipertensao Arterial 49 81,7 15 25,0 <0,0001
Hipertrofia Ventricular Esquerda 6 10,0 3 5,0 -
Tabagismo 8 13,3 4 6,7 0,368
Diabetes 32 53,3 10 16,7 <0,0001
Sedentarismo 55 91,7 24 40,0 <0,0001
Lipoproteina de Alta Densidade (HDL) 31 51,7 6 10,0 <0,0001
Trigliceridios 26 43,3 4 6,7 <0,0001
Obesidade 58 96,7 36 60,0 <0,0001
Po6s-Menopausa 13 21,7 13 21,7 0,825
Fatores Psicossociais 6 10,0 4 6,7 0,746
Ingestédo de Bebidas Alcodlicas 1 1,7 - - -
Idade 8 13,3 8 11,7 0,991
Sexo 12 20,0 12 18,3 0,996
Estado Socioeconémico 1 1,7 1 1,7 -
Histéria Familiar de Doenga Arterial Coronaria 23 38,3 23 38,3 0,851
N° TOTAL DE FATORES DE RISCO 403 6,7 /pac 170 2,8/ pac -
PONTUACAO TOTAL 4.080,91 - 5.190,46 - -
MEDIA DA PONTUAGAO 68,02 - 86,51 - -

FONTE: Dados brutos
NOTA: Baseado e adaptado de PORTO (2005).
(1) Comparacéao entre duas proporgdes.
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4.3.3.5 Pontuacao do risco de morbimortalidade

A analise descritiva do calculo do risco de morbimortalidade apresentou
pontuagdo mais elevada no pds-operatério para todas as subpontuagdes (p<0,0001)

(tabela 4.23).

TABELA 4.23 - ANALISE DESCRITIVA DO CALCULO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE POS-
OPERATORIO PELO NOVO BAROS

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
RISCO DE MORBIMORTALIDADE (N =60) (N =60)

Total Média Total Média
ASA 3.975 66,25 5.325 88,75
Goldman 4.950 82,50 5.875 97,92
Circunferéncia da Cintura 0 0 600 10,00
Fatores de Risco Coronariano 4.081 68,02 5.190 86,51
MEDIA 3.251,48 54,19 4.247,62 70,79

FONTE: Dados brutos
NOTA: Analise Estatistica (Pré x Pés) — p<0,0001 (Qui-Quadrado).

A pontuagado média do risco de morbimortalidade foi 70,79+9,63 (quadro 4.5
do item 4.3.6). Na classificacdo do risco de morbimortalidade no pds-operatério com
0 novo BAROS observou-se predominio para resultado muito bom (75,0%) (tabela

4.24 e gréfico 4.6).

TABELA 4.24 - CLASSIFICAGAO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE DO NOVO
BAROS NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICAGAO PONTUAGCAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente Até 20 % - -
Aceitavel 21240 % - -
Bom 41a60 % 8 13,3
Muito Bom 61a80 % 45 75,0
Excelente 81a100 % 7 1,7
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTA: Diviséo por categoria pela pontuagao do novo BAROS.



GRAFICO 4.6 - RESULTADO DA PONTUAGCAO DO RISCO DE MORBIMOR-
TALIDADE NO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO
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FONTE: Tabela 4.24

4.3.4 Qualidade de vida
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A tabela 4.25 apresenta a pontuagéao total e média obtida em cada pergunta
do questionario de qualidade de vida do WHOQOL-BREF-OBESIDADE utilizado no

novo BAROS.

TABELA 4.25 - ANALISE DESCRITIVA DAS PERGUNTAS DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA NO NOVO BAROS

. PONTUAGAO
PERGUNTAS DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
Total Média

1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 5.325 88,75
2 Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude? 5.025 83,75
3 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que voceé precisa? 4.225 70,42
4 O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria? 4.100 68,33
5 O quanto vocé aproveita a vida? 4.225 70,42
6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 5.175 86,25
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 4.075 67,92
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 4.300 71,67
9 Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigéo, atrativos)? 3.975 66,25
10 Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- dia? 4.300 71,67
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 4.725 78,75
12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 2.350 39,17
13 Quéo disponiveis para vocé estao as informagdes que precisa no seu dia-a-dia? 3.975 66,25
14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 3.000 50,00
15 Quéao bem vocé é capaz de se locomover? 4.950 82,50
16 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 4.027 67,12
17 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 4.575 76,25
18 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho? 4.425 73,75
19 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 4.725 78,75
20 Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 5.075 84,58
21 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? 3.850 64,17
22 Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos? 4.750 79,17
23 Quéo satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora? 4.450 74,17
24 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servigos de saude? 4.450 7417
25 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte? 4.275 71,25
26 Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau-humor, desespero, depressao 4.375 72,92
27 Quéo satisfeito (a) vocé esta com o seu habito alimentar? 4.275 71,25
28 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu habito intestinal? 4.500 75,00

TOTAL 121.477  2.024,62

MEDIA 4.338,46 72,31

FONTE: Dados brutos
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE = WHOQOL-BREF adaptado para obesidade.
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A tabela 4.26 apresenta a pontuagédo de cada subdominio (fisico, psicoldgico,
relagbes sociais € meio ambiente) do questionario da qualidade de vida WHOQOL-
BREF-OBESIDADE aplicado no novo BAROS. O subdominio relagbes sociais obteve a
maior pontuagéo (75,97).

TABELA 4.26 -ANALISE DESCRITIVA DA PONTUACAO DOS SUBDOMINIOS DO WHOQOL-
BREF-OBESIDADE APLICADO NA ANALISE POS-OPERATORIA DA QUALIDADE DE
VIDA NO NOVO BAROS

) PONTUAGAO
SUBDOMINIO PERGUNTAS
Total Média
Fisico 3+4+10+15+16+17+18 4.371,71 72,86
Psicolégico 5+6+7+9+11+26 4.425,00 73,75
Relagdes Sociais 20+21+22 4.558,33 75,97
Meio Ambiente 8+9+12+13+14+23+24+25+27+28 3.955,00 65,92
PONTUAGCAO 4.327,51 72,13

FONTE: Dados brutos
NOTA: WHOQOL-BREF adaptado para obesidade.
A pontuagdao da qualidade de vida no novo BAROS foi de 72,13£12,48
(quadro 4.5 do item 4.3.6). Ja na classificagédo, observou-se predominio do resultado
muito bom (58,4%) (tabela 4.27 e grafico 4.7).

TABELA 4.27 - CLASSIFICAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DO NOVO BAROS
NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICACAO PONTUACAO NUMERO PERCENTUAL
Insuficiente Até 20 % - -
Aceitavel 21a40 % - -
Bom 41 a60 % 11 18,3
Muito Bom 61a80 % 35 58,4
Excelente 81a100 % 14 23,3
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTA: Divisao por categoria pela pontuagdo do novo BAROS.

GRAFICO 4.7 - RESULTADO DA PONTUAGAO DA QUALIDADE DE VIDA
NO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO
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FONTE: Tabela 4.27
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4.3.5 Complicacdes

A pontuagédo das complicagcbes no novo BAROS foi (-) 2,62 + 2,32. Ja na
classificagdo das complicacbes no pds-operatorio, observou-se predominio para
resultado muito bom em 24 pacientes (40,0%), e excelente em 21 pacientes (35,0%)
(tabela 4.28 e grafico 4.8).

TABELA 4.28 - CLASSIFICAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DO NOVO
BAROS NO POS-OPERATORIO

CLASSIFICAGCAO PONTUACAO NUMERO | PERCENTUAL

Insuficiente De 8a 10 3 5,0
Aceitavel De6a7 3 5,0
Bom De4ab 9 15,0
Muito Bom De2a3 24 40,0
Excelente Até 1 21 35,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: O autor
NOTA: Intervalo de classificagédo pela pontuagado do novo BAROS.

GRAFICO 4.8 - RESULTADO DA PONTUAGAO DAS COMPLICAGOES NO
NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

(%)
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FONTE: Tabela 4.28

4.3.6 Pontuacao final do novo BAROS

A pontuacao final do novo BAROS foi 72,21 + 8,34. O resultado final de cada
dominio esta descrito no quadro 4.5.
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QUADRO 4.5 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO DO NOVO
BAROS NO POS-OPERATORIO

PONTUACAO Ne MEDIA + DESVIO PADRAO
Peso 60 70,09 + 16,34
Comorbidade 60 86,28 + 11,04
Morbimortalidade 60 70,79 £ 9,63
Qualidade de Vida 60 72,13 +12,48
Complicagbes 60 2,62 +£2,32
TOTAL (FINAL) 60 72,21 +8,34

FONTE: Dados brutos

Na classificagdo pds-operatdria da pontuacgao final no novo BAROS observou-se
predominio do resultado muito bom (78,4%) (tabela 4.29 e grafico 4.9). Os resultados
da pontuagéo, seguindo a classificagao, estdo detalhados na tabela a seguir.

TABELA 4.29 - RESULTADO DA PONTUAGAO NO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

RESULTADO DO NOVO BAROS '\:z'\:iRO)O PERCENTUAL

Peso

Aceitavel 2 3,3

Bom 17 28,3

Muito Bom 26 43,4

Excelente 15 25,0
Comorbidade

Bom 2 3,3

Muito Bom 17 28,3

Excelente 41 68,4
Risco de Morbimortalidade

Bom 8 13,3

Muito Bom 45 75,0

Excelente 7 11,7
Qualidade de Vida

Bom 11 18,3

Muito Bom 35 58,4

Excelente 14 23,3
Complicactes "

Insuficiente 3 5,0

Aceitavel 3 5,0

Bom 9 15,0

Muito Bom 24 40,0

Excelente 21 35,0
Final (Total)

Bom 5 8,3

Muito Bom 47 78,4

Excelente 8 13,3

FONTE: Dados brutos

NOTA: Classificagéo pela pontuagdo no novo BAROS - insuficiente: até 20%; aceitavel: 21 a
40%; bom: 41 a 60%; muito bom: 61 a 80%; excelente: 81 a 100%.

(1) As complicagdes seguem pontuagao especifica.



GRAFICO 4.9 - RESULTADO DA PONTUAGAO FINAL DO NOVO BAROS NO

POS-OPERATORIO
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FONTE: Tabela 4.29

4.4 NOVO BAROS: CAPACIDADE DE ANALISE ESTATISTICA PRE E

POS-OPERATORIA
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O quadro 4.6 demonstra a analise estatistica pré e pds-operatéria dos

quesitos analisados pelo novo BAROS.

Verificou-se significativa melhora em todas as variaveis analisadas.

A metodologia empregada no novo BAROS capta com alto nivel de

significancia (p<0,0001) as altera¢des de todos os quesitos analisados, quando se

compara o pré com o pos-operatoério das cirurgias bariatricas.

QUADRO 4.6 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA AVALIACAO DO NOVO BAROS - PRE E

POS-OPERATORIO

NOVO BAROS (VARIAVEIS) | Ne | MEDIA + DESVIO PADRAO VALOR DE p
Peso
Pré 60 17,17 + 16,30 "
P6s 60 70,09 + 16,34 <0.0001
Comorbidade
Pré 60 40,54 + 20,02 0
Pos 60 86,28 + 11,04 <0.,0001
Morbimortalidade
Pré 60 54,19 + 6,27 2
P6s 60 70,79 + 9,63 <0,0001
Qualidade de Vida
Pré 60 - )
Pos 60 72,13 +£12,48
Complicacdes
Pré 60 - B
Pos 60 26+23
Pontuagéo Final
Pré 60 27,98 + 6,91 @
P6s 60 72214834 <0,0001

FONTE: Dados brutos
(1) Wilcoxon (dados pareados).
(2) t de Student (para dados pareados).
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4.5 COMPARAGCAO ESTATISTICA DO NOVO BAROS E BAROS

A comparagao dos resultados entre BAROS e novo BAROS foi avaliada por

meio da pontuacgéo e classificagdo de cada dominio, seguido pela correlagao entre
as duas metodologias.

4.5.1 Comparacao estatistica pela pontuacdo do BAROS e novo BAROS

A comparacgao pela pontuagdo média do BAROS e novo BAROS demonstrou
que o novo BAROS apresenta pontuacdo média superior em todos os dominios
avaliados (quadro 4.7).

QUADRO 4.7 - COMPARAGAO ESTATISTICA PELA PONTUACAO DO BAROS E NOVO BAROS

BAROS " NOVO BAROS @
VALOR
CATEGORIAS Pontuagdo | Média + Desvio | Pontuagdo Média + DEp®
Total Padrao Total Desvio Padréao

Peso 122,0 2,03+0,58 4.205,36 70,09 + 16,34 <0,0001
Condigdes Clinicas/Comorbidades 131,0 2,18 £ 0,85 5.176,90 86,28 + 11,04 <0,0001
Morbimortalidade - - 4.247,62 70,79 £ 9,63 -
Qualidade de Vida 124,5 2,08 +0,75 432751 72,13+12,48 <0,0001
Complicagbes 36,6 0,61 0,71 157,00 2,62 +2,32 <0,0001
Pontuacgéo Final 340,9 5,68 £ 1,71 4.332,35 72,21 +£8,34 <0,0001

FONTE: Dados brutos
(1) Calculo da pontuagéo final do BAROS.

Pontuagéo = Peso + Condigbes Clinicas + Qualidade de Vida - Complica¢des - Reoperagoes.
(2) Calculo da pontuagéo final do novo BAROS.

Pontuacéo = [(Peso+Comorbidades+Morbimortalidade+Qualidade de Vida)/4] - Complicagdes.
(3) Teste de Wilcoxon (dados relacionados).

4.5.2 Comparagéo estatistica pela classificagdo BAROS e novo BAROS

A comparacgao pela classificacao baseou-se no trabalho de Oria e Moorehead
(1998), que divide os resultados do BAROS em cinco categorias (insuficiente, aceitavel,
bom, muito bom e excelente), tendo sido também adaptada para o novo BAROS.

4521 Peso

A tabela 4.30 faz a comparagao da classificagcdo do peso no BAROS e no
novo BAROS. Houve aumento de 20% nos pacientes classificados como bom e
excelente no novo BAROS em relagdo ao BAROS, resultando em maior proporcao de
individuos categorizados como bom (28,3%) e excelente (25,0%) na nova
metodologia (p=0,045).
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TABELA 4.30 -COMPARAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DO PESO PELA
CLASSIFICAGAO DO BAROS E NOVO BAROS

. PONTUACAO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICACAO

BAROS Novo BAROS N° % N° %
Insuficiente -1 Até 20 % - - - -
Aceitavel 0 21240 % - - 2 3,3
Bom 1 41a60 % 9 15,0 17 28,3
Muito Bom 2 61a80 % 40 66,7 26 43,4
Excelente 3 81a100 % 11 18,3 15 25,0
TOTAL - - 60 100,0 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Divisdo por categorias do BAROS e do novo BAROS. Analise Estatistica (BAROS x novo
BAROS) — p=0,045 (Qui-Quadrado).

45.2.2 Comorbidades

A tabela 4.31 faz a comparacdo da classificacdo das comorbidades no
BAROS e novo BAROS. Houve aumento de 28,4% dos pacientes classificados como
excelente no novo BAROS em relagdo ao BAROS, resultando em maior proporcao de

individuos categorizados como excelente na nova metodologia (68,4%; p=0,007).

TABELA 4.31 - COMPARAGCAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DAS COMORBIDADES PELA
CLASSIFICAGCAO DO BAROS E NOVO BAROS

) PONTUAGAO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICACAO

BAROS Novo BAROS Ne % N° %
Insuficiente -1 Até 20 % - - - -
Aceitavel 0 21a40 % 4 6,7 - -
Bom 1 41a60 % 5 8,3 2 3,3
Muito Bom 2 61a80 % 27 45,0 17 28,3
Excelente 3 81a100 % 24 40,0 41 68,4
TOTAL - - 60 100,0 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Divisdo por categorias do BAROS e do novo BAROS. Analise Estatistica (BAROS x novo
BAROS) — p=0,007 (Qui-Quadrado).

4.5.2.3 Risco de morbimortalidade

Nao é possivel comparar os resultados, pois 0 BAROS nao faz a analise da

morbimortalidade.
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45.2.4 Qualidade de vida

A tabela 4.32 faz a comparacao da classificagdo da qualidade de vida no
BAROS e novo BAROS. Houve aumento de 18,3% nos pacientes classificados como
bom e excelente no novo BAROS em relagdo ao BAROS, resultando em maior
proporcao de individuos categorizados como bom (18,3%) e excelente (23,3%) na

nova metodologia (p=0,040).

TABELA 4.32 - COMPARACAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DA QUALIDADE DE VIDA
PELA CLASSIFICAGAO DO BAROS E NOVO BAROS

. PONTUACAO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAGAO

BAROS Novo BAROS N° % N° %
Insuficiente -3 Até 20 % - - - -
Aceitavel >-3a<-1 21a40 % - - - -
Bom 2-1a<1 41260 % 3 5,0 11 18,3
Muito Bom 1a<3 61a80 % 46 76,7 35 58,4
Excelente 3 81 a 100 % 11 18,3 14 23,3
TOTAL - - 60 100,0 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Diviséo por categorias do BAROS e do novo BAROS. Andlise Estatistica (BAROS x novo
BAROS) — p=0,040 (Qui-Quadrado).

4.5.2.5 Complicacdes

A tabela 4.33 faz a comparacdo da classificacdo das complicagbes no
BAROS e novo BAROS. Houve aumento de 28,3% dos pacientes classificados como
bom e excelente no novo BAROS em relagdo ao BAROS, resultando em maior
propor¢do de individuos categorizados como bom (15%) e excelente (35,0%) na

nova metodologia (p=0,0005).

TABELA 4.33 - COMPARAGAO DO RESULTADO POS-OPERATORIO DAS COMPLICAGOES PELA
CLASSIFICAGAO DO BAROS E NOVO BAROS

B PONTUACAO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAGCAO

BAROS Novo BAROS N° % N° %
Insuficiente 2,2 De 8a 10 6 10,0 3 5,0
Aceitavel 1,2 De6a7 15 25,0 3 5,0
Bom 1 Ded4ab - - 9 15,0
Muito Bom 0,2 De2a3 26 43,3 24 40,0
Excelente 0 Até 1 13 21,7 21 35,0
TOTAL - - 60 100,0 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Diviséo por categorias do BAROS e do novo BAROS. Analise Estatistica (Baros x novo
BAROS) — p=0,0005 (Qui-Quadrado).
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452.6 Resultado final

A tabela 4.34 faz a comparacgao da classificacdo do resultado final do BAROS
e novo BAROS, demonstrando maior propor¢cdo dos pacientes classificados como
muito bom (p=0,0009).

TABELA 4.34 - COMPARAGAO DO RESULTADO FINAL NO POS-OPERATORIO PELA
CLASSIFICAGAO DO BAROS E NOVO BAROS

i BAROS NOVO BAROS @
CLASSIFICACAO

N° % N° %
Insuficiente - - - -
Aceitavel 6 10,0 - -
Bom 13 21,7 5 8,3
Muito Bom 27 45,0 47 78,4
Excelente 14 23,3 8 13,3
TOTAL 60 100,0 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Divisao por categorias do BAROS e do novo BAROS.
(1) Intervalo de pontuagédo dos grupos no BAROS: Os pacientes com comorbidades e sem
comorbidades no pré-operatério recebem pontuagdes diferentes:
a) com comorbidade: insuficiente: < que 1 ponto; aceitavel: >1 a 3 pontos; bom: >3 a 5
pontos; muito bom: >5 a 7 pontos; excelente: >7 a 9 pontos;
b) sem comorbidade: insuficiente: = que zero ponto; aceitavel: >zero a 1,5 pontos; bom:
>1,5 a 3 pontos; muito bom: >3 a 4,5 pontos; excelente: >4,5 a 6 pontos.
(2) Intervalo de pontuagéo dos grupos no novo BAROS: insuficiente: até 20%; aceitavel: 21 a
40%; bom: 41 a 60%; muito bom: 61 a 80%; excelente: 81 a 100%.
Analise Estatistica (Baros x novo BAROS) — p=0,0009 (Qui-Quadrado).

4.5.2.7 Comparacgao estatistica

Na comparacado do resultado das duas metodologias constatou-se que ha
correlacao entre a classificacdo do BAROS com a pontuacio obtida no novo BAROS.
Ha divergéncia apenas em uma unica subclasse, onde as complicagdes, no BAROS,
o resultado aceitavel (3,8 £ 3,0) ndo se correlaciona com a pontuagéo obtida no novo
BAROS, a qual tem média inferior a subclasse posterior (bom=4,0 £ 2,9). Nas demais
categorias do BAROS, conforme elas v&o avangando no sentido de um resultado
aceitavel para excelente, ha aumento significativo da pontuacdo obtida no novo

BAROS (quadro 4.8).



QUADRO 4.8 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA COMPARAGAO DA PONTUAGAO DO
RESULTADO NO NOVO BAROS COM A CLASSIFICAGAO NO BAROS

VARIAVEIS DE ACORDO N MEDIA + DESVIO PADRAO VALOR
COM O BAROS OBTIDO NO NOVO BAROS | DE p "
Peso 60 70,09 + 16,34 0,047
Aceitavel 06 56,28 + 24,65
Bom 13 69,18 £ 10,25
Muito Bom 27 69,44 + 14,93
Excelente 14 78,10 + 16,64
Comorbidade 60 86,28 + 11,04 0,004
Aceitavel 06 76,89 + 16,58
Bom 13 82,56 + 11,10
Muito Bom 27 86,28 + 9,80
Excelente 14 93,77 £ 5,22
Morbimortalidade 60 70,79 £ 9,63 0,010
Aceitavel 06 65,87 £ 11,82
Bom 13 69,25 + 8,56
Muito Bom 27 69,93 +5,73
Excelente 14 77,98 + 12,55
Qualidade de Vida 60 72,13 +12,48 0,057
Aceitavel 06 60,36 +£9,78
Bom 13 71,49+ 9,72
Muito Bom 27 72,64 £ 12,27
Excelente 14 76,76 + 13,93
Complicacdes® 60 26+23 0,011
Aceitavel 06 3,8+3,0
Bom® 13 40+29
Muito Bom 27 23+1,9
Excelente 14 1,4+1,3
Pontuagéo Final 60 72,21 +£8,34 <0,0001
Aceitavel 06 61,02 £ 10,12
Bom 13 69,12 + 7,58
Muito Bom 27 71,98 £ 4,60
Excelente 14 80,29 + 6,56

FONTE: Dados brutos

NOTA: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).

(1) Analise de Variancia (ANOVA One Way).

(2) Nas complicagdes a pontuagédo é decrescente, isto €, quanto melhor o resultado,

menor a pontuagao.

(3) Resultado divergente em que a classificagdo no BAROS ndo se correlaciona com
correspondente redugdo da pontuagdo no novo BAROS.
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O quadro 4.8 demonstra que, tomando como base a classificagdo do BAROS

(aceitavel, bom, muito bom e excelente), a pontuagéo dos pacientes no novo BAROS

cresce de forma significativa, desta forma correlacionando a classificagao e pontuagao

nas duas metodologias, ou seja, a estratificacdo crescente da classificagdo do BAROS

de aceitavel para excelente corresponde também ao crescente aumento da pontuacao

obtida no novo BAROS. Tal analise € complementada pelo quadro 4.9.

No quadro 4.9, procedeu-se a analise complementar do quadro 4.8,

comparando a pontuacdo do novo BAROS partindo da classificacdo adotada no

BAROS, utilizando o teste de Tukey. Este teste faz analise de comparacdes

multiplas, permitindo agrupar dentro de cada conjunto dados similares.
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QUADRO 4.9 - RESULTADO DA ANALISE DE AGRUPAMENTO

DADOS VALOR DE p!"
Peso 0,047
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,162
Comorbidade 0,004
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,163
Morbimortalidade 0,010
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,631
Qualidade de Vida 0,057
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,065
Bom/Muito Bom 0,769
Complicagdes 0,011
Aceitavel/Bom 0,892
Muito Bom/Excelente 0,121
Pontuagéo Final <0,0001
Bom/Muito Bom 0,146

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
Aplicado a Analise de Variancia (ANOVA One Way).
(1) O valor de p que consta na primeira linha de cada categoria
analisada € o mesmo que consta no quadro 8 onde foi realizada a
ANOVA.

A classificagédo aceitavel/lbom/muito bom compde um unico grupo, deixando de
fora a classificagdo excelente. Isto significa que o Unico grupo que possui pontuacao
divergente (superior) no novo BAROS, em relacdo a classificagdo do BAROS, é
constituido dos pacientes que tiveram seus resultados classificados como excelentes
(ver quadro 4.9).

O quadro 4.9 confirma que o avango das categorias do BAROS, de aceitavel
para excelente, se correlaciona com o crescimento do valor obtido no novo BAROS. Ele
também demonstra que ha similaridade entre as categorias (aceitavel/bom/muito bom)
em todos os dominios (peso, comorbidade, qualidade de vida, morbimortalidade,

complicagdes e reoperagdes) e o resultado final nas duas metodologias.

4.6 CORRELAGCAO ENTRE OS RESULTADOS DO BAROS E NOVO BAROS

Todos os dominios do BAROS e novo BAROS foram avaliados por meio do
Coeficiente de Correlacdo e Coeficiente de Determinacéo e estao descritos nos itens
subsequentes.

O quadro 4.8 demonstra a correlagdo do resultado pds-operatério entre o
BAROS e o novo BAROS.
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4.6.1 Correlagéo das variaveis do estudo

A seguir, estdo descritas as correlagdes das variaveis do BAROS e do novo

BAROS avaliados no pos-operatorio.

46.1.1 Peso

Ha forte correlagao positiva entre o0 BAROS e 0 novo BAROS, indicando que
os dados provém de uma mesma populagao (r=0,8623) e o ajuste € bom, porque em

74,36% dos casos as variaveis podem ser explicadas (grafico 4.10).

GRAFICO 4.10 - CORRELAGAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA O PESO
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FONTE: Dados brutos

4.6.1.2 Comorbidade

Ha fraca correlagcado positiva, indicando que os dados podem ter vindo de
uma mesma populagéo (r=0,2760) e o ajuste é ruim, porque em apenas 7,62% dos

casos as variaveis podem ser explicadas (grafico 4.11).



GRAFICO 4.11 - CORRELAGAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A COMORBIDADE
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4.6.1.3 Qualidade de vida

114

Ha correlacdo média positiva, indicando que os dados provém de uma

mesma populagéo (r=0,6884) e o ajuste é regular, porque em apenas 47,39% dos

casos as variaveis podem ser explicadas (grafico 4.12).

GRAFICO 4.12 - CORRELAGAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A
QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de Vida
Mown Barog
120,00 ~
100,00 A
80,00 A

60,00 A

p<0,0001 ; r= 10,6884

1,00 2,00 3,00

Onalidade de Vida - Rarns

4,00

FONTE: Dados brutos

4.6.1.4 Complicacdes

Ha forte correlagao positiva, indicando que os dados provém de uma mesma

populacado (r=0,8544) e o ajuste € bom, porque em 73,00% dos casos as variaveis

podem ser explicadas (grafico 4.13).



GRAFICO 4.13 - CORRELACAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA AS COMPLICACOES

Complic

12

10

agdes

Movo Baros

p<0,0001 ;r=0,8544

L 2R 4

* o0

L 2R 2

0,0

¢ O\¢ ¢ o

0.5

1.0 1.5

Complicagdes - Baros

2,0

2.5

FONTE: Dados brutos

4.6.1.5 Pontuacéo final
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Ha correlacdo média positiva, indicando que os dados provém de uma

mesma populagéo (r=0,6915) e o ajuste é regular, porque em apenas 47,82% dos

casos as variaveis podem ser explicadas (grafico 4.14).

GRAFICO 4.14 - CORRELAGAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A
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5 DISCUSSAO

5.1 POR QUE MUDAR O BAROS?

O consenso do National Institute of Health (NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 1991) identificou falhas na avaliagdo das operagdes bariatricas e muitos
autores afirmaram que o estudo dos procedimentos bariatricos envolve multiplas
variaveis. Além disto, a analise dos resultados precisa contemplar todo o espectro
envolvido no tratamento da obesidade morbida e, por isso, a metodologia para
prospecgao de seus resultados precisa ser reavaliada.

Para Mason, n&do é possivel utilizar apenas um unico dado para analisar o
resultado das cirurgias. E preciso coletar mais dados sobre a cirurgia de obesidade,
0 que deve envolver metodologias analiticas de muitas variaveis complexas, pois o
problema da obesidade moérbida € complexo e nao pode ser mensurado
superficialmente com poucas variaveis. E importante que efeitos de longo prazo das
doencgas e dos tratamentos cirurgicos sejam determinados, contribuindo, assim, para
o aperfeicoamento da cirurgia bariatrica (ORIA; MASON; DEITEL, 2005).

O BAROS, na atualidade, € a forma mais pratica e eficiente para avaliar os
resultados das operagdes bariatricas, porém existem falhas na sua concepcao e
muitos critérios devem ser reavaliados e atualizados para aperfeicoar sua capacidade
de mensurar os resultados em diferentes pacientes e técnicas operatorias
(NICARETA, 2005).

Dissertacao de mestrado que comparou cinco operacdes bariatricas com o
BAROS constatou as limitagcdes impostas por esta técnica. Nela identificaram-se
imperfeicdes na sua constituicdo, estruturacdo, classificacdo e pontuagdo, bem
como na composicao de todos os dominios avaliados (peso, comorbidades,
qualidade de vida, complicagdes e reoperagdes) (NICARETA, 2005).

Pesquisando na internet a palavra-chave BAROS na principal revista que
publica artigos sobre este tema, apenas 121 trabalhos utilizaram esta metodologia
para relatar os resultados, demonstrando que, apesar de ser reconhecida como a
melhor ferramenta de avaliagdo dos procedimentos bariatricos, ela € pouco utilizada,

o que indica que sua metodologia precisa ser revisada (OBESITY SURGERY, 2009).
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O BAROS, na pratica, nao permite analisar adequadamente as diversas inter-
vencgoes realizadas para o tratamento da obesidade. Nao é capaz de captar e avaliar
todas as transformagdes que ocorrem nos pacientes operados, desde o pré até o pos-
operatério remoto e, além disto, ndo padroniza a prospecgao e analise dos resultados,
impedindo, desta forma, o seu uso para comparar os multiplos aspectos envolvidos
nesta grave afec¢ao (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002; NICARETA, 2005).

Com base em todos os aspectos ja mencionados, esta tese propde a
reformulacdo do BAROS, pois, como o problema da obesidade mérbida € complexo,
€ preciso aprimorar a metodologia de pesquisa, incluindo novos conceitos e
multiplas variaveis, cujo objetivo principal é aprofundar o estudo desta afecgéo e as
técnicas para seu tratamento.

Tomando como base as inumeras criticas metodolégicas do BAROS, ja
mencionadas nos capitulos iniciais, varias sugestdes foram adotadas para reformular
e aprimorar esta metodologia, incorporando novos conceitos, que resultaram no

protocolo de pesquisa denominado de novo BAROS.

5.2 COMPOSICAO DO NOVO BAROS

5.2.1 Conceitos basicos do novo BAROS

Para levantar dados primarios € preciso construir um instrumento para coleta
organizada, o questionario. As variaveis sdo as caracteristicas que podem ser
observadas (ou medidas) em cada elemento da populagdo, sob as mesmas
condigbes, e devem gerar apenas um unico resultado. Por isso, a construgédo de
questionario ou protocolo para prospeccao dos dados € de fundamental importancia
e deve ser executada com muita atencao, pois precisa ser o mais completo possivel
para abranger todas as caracteristicas necessarias para atingir os objetivos da
pesquisa (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

O BAROS possui muitas imperfeicdes e, apds analise aprofundada de suas
inumeras criticas, foram sugeridas mudangas na sua metodologia, reformulando
seus conceitos basicos, o que resultou no novo protocolo de pesquisa para analise

dos resultados de cirurgias bariatricas, o novo BAROS.
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A proposta do novo BAROS é apresentar metodologia que possa avaliar os
resultados das mais variadas terapéuticas da obesidade (clinico, cirdrgico ou
endoscopico), permitindo a comparagao do pré com o pos-tratamento em diferentes
intervencdes, onde o paciente € seu proprio controle, usando variaveis quantitativas
continuas, baseadas em escalas numéricas limitadas por descritores nas extremidades,
0s quais representam o pior € o melhor resultado possivel, derivadas de questionarios
multidimensionais que avaliam os principais aspectos relacionados ao tratamento da
obesidade, gerando escore personalissimo e comparavel de forma transcultural.

O novo BAROS possui trés conceitos basicos adotados em todos os
quesitos analisados (multidimensionalidade, saude total ou doenca total e escala
numerica), avaliando todos os dados passiveis de mensurag&o por técnicas mistas
de prospecgao.

Na nova metodologia, todos os dominios (peso, comorbidade, qualidade de
vida, complicagdes e reoperagao) foram revisados para aumentar suas capacidades
analiticas, introduzindo, também, a avaliagcado do risco de morbimortalidade.

O novo BAROS corrige as principais criticas e distorcées observadas na
composicao do BAROS. As bases tedricas adotadas na nova metodologia séo

discutidas em detalhes nos proximos paragrafos.

5.2.1.1 Saude - construto multidimensional

O conceito de saude € multidimensional e envolve multiplas variaveis, sendo
representado por um aspecto individual de cada paciente, ou seja, trata-se de um
conceito personalissimo.

A analise dos resultados de cirurgias bariatricas, bem como, similarmente, o
conceito de saude, envolvem multiplas variaveis e nao podem ser definidos apenas
por mera pontuacdo de complicacbes e reducdo de peso. O resultado desta
operagao nada mais € do que a representacdo do estado de saude dos pacientes;
entdo, para fazer a sua analise € necessario um construto multidimensional,
avaliando todos os aspectos envolvidos no conceito de saude.

No contexto da pesquisa em saude, métodos qualitativos e quantitativos sao

cada vez mais usados em conjunto para abordagens mistas, pois em muitas
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situagdes elas podem ser complementares (BRITTEN, 2009; POPE; MAYS, 2009a;
THOMAS; O'CATHAIN, 2009).

No novo BAROS mesclam-se varias metodologias, objetivas, subjetivas,
qualitativas e quantitativas, justamente para captar o maior numero de informagdes
extraidas de cada diferente método, aplicando o conceito de que a saude é
multidimensional e envolve multiplas variaveis, resultando num construto de aspecto
individual e personalissimo.

O novo BAROS ¢, na verdade, um construto que aplica a pesquisa mista.
Para Thomas e O’Cathain (2009), a pesquisa mista acessa aspectos estruturais e
enfatiza as preocupagdes do pesquisador e dos sujeitos. Ajuda a generalizar e ao
mesmo tempo prospecta detalhes do tratamento, facilitando a interpretagdo para
estudar como uma intervengao funciona na pratica.

Este estudo testou o conceito multidimensional de saude em todos os dominios
do novo BAROS, demonstrando de forma significativa que todos os quesitos adotados
nessa nova metodologia podem ser prospectados desta forma, a qual permite gerar
escore unico que representa de forma personalissima o estado de saude global de cada

individuo, captando também todas as nuances do tratamento da obesidade maorbida.

5.2.1.2 Saude total e doenca total

O novo BAROS baseia-se no principio de que a saude é um construto
multidimensional e personalissimo, em que o estado de saude pode ser dimensionado
e captado numa escala numérica que varia entre o pior (zero ponto) e o melhor estado
de saude possivel (100 pontos), introduzindo o conceito de saude total e doenga total.

Com este novo conceito introduzido no novo BAROS, quanto melhor o peso,
menor o numero e gravidade das comorbidades, melhor a qualidade de vida, menor
o risco de morbimortalidade e menor o indice de complicagdes e reoperacgoes,
melhor sera o estado de saude, maior sera a pontuacdo final e mais ela ira se
aproximar a 100. Saude plena recebera a pontuagdo maxima, ou seja, 100 pontos.

Quanto pior for o peso, maior o numero e gravidade das comorbidades, pior

a qualidade de vida, maior o risco de morbimortalidade e maior o indice de
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complicacdes e reoperagoes, pior sera o estado de saude, menor sera a pontuagao
final e mais ela ira se aproximar a zero. Doenca plena recebera a pontuagdo minima,
ou seja, zero ponto.

O conceito de saude total e doenca total é aplicado em todos os dominios do
novo BAROS e tem a capacidade de diferenciar adequadamente todas as nuances
do tratamento da obesidade morbida.

Os resultados obtidos nesta tese demonstram que o conceito de saude/doenca
total pode ser adequadamente aplicado em todos os quesitos e dominios analisados
pelo novo BAROS e, em conjunto com o conceito da multidimensionalidade e a escala
numeérica, testou e comprovou, de forma significativa, que todos os quesitos avaliados

podem ser prospectados por esta metodologia.

6.2.1.3 Escala numérica

As caracteristicas (variaveis) que podem ser observadas (ou medidas) em
cada elemento da populagéo, sob as mesmas condi¢gdes, devem gerar um e apenas
um resultado. Quando os possiveis resultados de uma variavel sdo numeros de
certa escala, dizemos que esta variavel é quantitativa. Quando os possiveis
resultados s&o atributos ou qualidades, a variavel é dita qualitativa (CRESPO, 2002;
BARBETTA, 2007).

Uma variavel quantitativa é dita continua quando puder assumir qualquer valor
num intervalo. As varidveis continuas costumam ser geradas por um instrumento de
mensuragao, como, por exemplo, o peso de um individuo € uma variavel continua, pois
pode assumir qualquer valor no intervalo (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

As variaveis quantitativas sao mais informativas que as qualitativas. Quando
a variavel em estudo for mensurada numericamente (quantitativamente), temos um
grande ganho em termos de técnicas de analise exploratoria de dados (CRESPO,
2002; BARBETTA, 2007; POPE; MAYS, 2009b).

A escala numérica e a escala analdgica visual sdo amplamente utilizadas na
literatura médica para gerar escores quantitativos, sendo seu principal exemplo a

analise da dor por esta metodologia.
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Nas escalas de categoria numérica € solicitado ao cliente classificar a
severidade da percepcao/sensacao. Consiste em uma série de numeros que variam
de zero a 10 ou de zero a 100, com os pontos finais representando experiéncias
extremas (ex.: dor extrema e sem nenhuma dor). Nesse caso, o cliente escolhe um
numero que melhor representa a intensidade subjetiva da dor (SOUZA; PEREIRA;
HORTENSE, 2009).

Assim como na avaliagao da dor, essa metodologia pode ser empregada em
cada dominio do novo BAROS, onde, em vez de o paciente simplesmente se
enquadrar num grupo, sua percepgao subjetiva ou objetiva pode ser quantificada
numericamente. Varios estudos suportam que a utilizacdo da escala numérica
possui vantagens em relacdo as demais metodologias, fato este que justifica seu
emprego na revisdo do BAROS.

O uso de escala numérica foi adotado em todos os dominios do novo BAROS
em associacdo ao conceito de saude total e doenca total, onde os extremos variam
entre o pior e o melhor resultado possivel, predefinidos como zero e 100 pontos,
respectivamente, gerando escore unico e personalissimo, podendo o paciente
assumir qualquer pontuagao dentro deste intervalo.

Quanto pior for o estado de saude, menor sera a pontuagdo e mais ela se
aproximara de zero. Doenga total ou plena recebe a pontuagdo minima, ou seja,
zero ponto. Quanto melhor for o estado de saude, maior sera a pontuacdo e mais
ela se aproximara de 100. Saude total ou plena recebe pontuacdo maxima, ou
seja, 100 pontos.

Para se obter o resultado final do novo BAROS todos os dominios e subitens
utilizam a escala numérica, cuja pontuagéo é definida por metodologias especificas
descritas nos tépicos seguintes.

O uso da escala numérica para gerar a pontuagdo em todos os dominios do
novo BAROS tem maior poder de analise estatistica por ser uma variavel quantitativa
continua, fornecendo subsidios para estudos estatisticos mais refinados.

A escala numérica permite comparar o estado de saude do pré com o poés-
operatério, sendo que o paciente € seu préprio controle, em qualquer tipo de tratamento

(cirurgico ou clinico). Tal analise € impossivel na descrigao classica do BAROS.
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O BAROS utiliza dados qualitativos, pois cada dominio e o resultado final séo
divididos em cinco subgrupos, ou seja, os valores s&o expressos em atributos (p.ex.:
comorbidade melhorada ou piorada ou bom, muito bom ou excelente). Isto coloca
pacientes com caracteristicas e resultados extremamente diferentes num mesmo
grupo, igualando-os e pontuando-os da mesma forma, limitando, assim, a capaci-
dade de diferenciacéo entre eles. Esta forma de pontuar, além de ser muito confusa,
dificulta a analise estatistica, reduzindo a acuracia do método. O novo BAROS corrige
esta distor¢ao, pois cada individuo recebe pontuagao unica e ndo é categorizado.

Os resultados desta tese demonstram que a nova metodologia tem alta
capacidade de diferenciar os resultados entre diferentes individuos, evita agrupamento
de pacientes diferentes numa mesma categoria, fornece pontuagdo unica, individual e
personalissima, em consonadncia com o conceito atual de saude, permitindo a
prospeccao e comparacao pré e pos-operatoria em qualquer tipo de intervencgao.

Os préximos topicos descrevem em detalhes as bases tedricas utilizadas em
todos os itens analisados em cada dominio do novo BAROS, tomando sempre como

base os trés conceitos descritos acima.

5.2.2 Avaliagao do peso no novo BAROS

O método para relatar a evolugdo do peso apds as operacdes bariatricas
tem grande variacdo na literatura especializada. Os indices mais utilizados s&o
%EWL e o IMC, porém, outras técnicas também sdo adotadas (peso absoluto,
excesso de peso e %EBL). Esta variabilidade dificulta o acompanhamento e
comparagao dos resultados no pré-operatério e pos-operatorio entre os diversos
estudos (DEITEL; GREENSTEIN, 2003; DIXON; McPHAIL; O'BRIEN, 2005).

A avaliacédo da perda de peso no BAROS utiliza o percentual de reducédo do
excesso de peso (%EWL), indice derivado do peso ideal, o qual é baseado no estudo
populacional da Metropolitan Life Insurance Company (METROPOLITAN HEIGHT AND
WEIGHT TABLES, 1983).

Ha muitas ressalvas a tabela Metropolitan e varias irregularidades ocorreram na

coleta de seus dados-base. Os dados foram levantados em 1979 e agora as pessoas
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vivem mais e o peso ideal associado com a maxima longevidade aumentou; a
populacdo pesquisada foi desproporcionalmente maior de brancos; os pesos foram
autoinformados em 10% dos clientes; a populagdo segurada corresponde a um grupo
socioecondmico muito alto; pesos foram mensurados utilizando-se roupas leves e
calcados; individuos com infarto, cancer, diabetes e hipertensdo foram excluidos;
utilizou a média de peso de individuos entre 25-59 anos. Além disto, o peso ideal pode
nao ser aplicavel a todas as populacgdes, principalmente no século 21, podendo nao ser
adequado para a avaliagdo dos obesos mérbidos ao emagrecer. Entdo, apesar de o
%EWL ser usado amplamente, ele perdeu consideravelmente a sua acuracia nos dias
atuais (BRENNER, 1999; DEITEL; GREENSTEIN, 2003; DIXON; McPHAIL; O'BRIEN, 2005;
DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007).

Oria, Mason e Deitel (2005) consideram que o termo peso ideal € irreal para
obesos morbidos apds emagrecerem. Para Nicareta (2005), o %EWL (%PEP) néo é
o melhor parametro para descrever a redugao do peso no pds-operatorio, pois €
derivado da tabela Metropolitan, nao demonstra a real variagdo de peso e pode nao
ser o mais adequado em obesos moérbidos. Além disso, ndo é possivel comparar os
dados antropométricos da populagcado de paises desenvolvidos e subdesenvolvidos
utilizando apenas a tabela de peso ideal. Nao é comparavel a populagdo do
nordeste brasileiro a do nordeste americano. Portanto, a tabela de peso ideal ndo
pode ser aplicada ao padrao e diversidade genética brasileira.

Neste trabalho, o BAROS demonstra que 66,7% dos pacientes tiveram
reducdo do %EWL entre 50% e 74%, indice este derivado do peso ideal, o qual é
baseado na criticada tabela Metropolitan. Isto, para muitos autores, € a maior
deficiéncia desta metodologia, o que justifica a sua reformulagao.

A OMS utiliza o indice de massa corporal (IMC) como padrao para descrever,
classificar e comparar a obesidade, pois tem boa acuracia, é largamente utilizado e
facilmente calculado. O resultado do IMC é aplicavel a todos os individuos e
populacdes, tem relagao direta com os indices de mortalidade e comorbidade, alta
correlagdo com a densidade corpérea e pregas, sendo bom indicador da

adiposidade. E de facil interpretagdo no pré e pdés-operatério e da a real dimenséo
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da redugéo do peso apods o tratamento, e, ainda, ndo esta sujeito aos possiveis erros
relacionados a tabela Metropolitan de peso ideal (DEITEL; GREENSTEIN, 2003;

NICARETA, 2005). Isto, por si s0, justifica a inclusdo deste indice no novo BAROS.

Atualmente, indices derivados do IMC sao amplamente utilizados para estudar
a variacao de peso. O excesso de IMC perdido (EBMIL ou %EBL) apresenta-se como
um dos melhores indices para medir a alteracdo do peso, sendo largamente utilizado
para comparar varios tratamentos para a obesidade. A histdria deste indice se iniciou
com o painel da NIH, que recomendou que o IMC de 25kg/m2 fosse considerado o limite
superior da normalidade, ou seja, a divisao entre o peso normal do sobrepeso. Entao, o
IMC foi adotado como padrao pela OMS, o que encorajou o desenvolvimento de indice
derivado deste para relatar a perda de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade,
0 que resultou na equacado do %EBMIL, posteriormente validada estatisticamente. A
revista Obesity Surgery foi a primeira a descrever esta formula, a qual foi posteriormente
aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA) para as publicagdes sobre redugao
de peso (DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007; GREENSTEIN; DEITEL, 2007; BALTASAR;
DEITEL; GREENSTEIN, 2008).

Para Sanchez-Cabezudo e Larrad (2000) e Deitel e Greenstein (2003), as
mudancas do excesso de peso e do IMC sao as melhores formas de avaliar a evolugao
do peso, e recomendam para o seguimento pos-operatério o uso da %EWL, IMC e
%EBL. Porém, para Dixon, Mcphail e O'Brien (2005), o %EBL deveria ser adotado como
padrao, tendo estes sugerido que definicbes pobres como peso ideal e as suas
derivagbes fossem abandonadas. Foi por estes motivos que, segundo Greenstein e
Deitel (2007) e Deitel, Gawdat e Melissas (2007), a revista Obesity Surgery adotou
como padrao o Percentual de Excesso de IMC perdido (EBMIL ou %EBL) para relatar a
variagao de peso no pos-operatoério das cirurgias bariatricas.

Tomando como base todos os aspectos supracitados, o nhovo BAROS faz a
avaliacdo da reducdo do peso pelo percentual de excesso de IMC (%EIMC) e
percentual de excesso de IMC perdido (%EBL), corrigindo, desta forma, a principal
critica ao BAROS, ao excluir os indices derivados da criticada tabela Metropolitan.

A analise do peso no novo BAROS baseia-se nos trés conceitos basicos ja
descritos (multidimensionalidade, saude-doencga total e escala numérica), gerando

escore personalissimo oriundo do %EBL ou %EIMC, o qual varia entre zero e 100
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pontos. Quanto maior o IMC, maior sera o excesso de IMC, menor sera a pontuagao e
pior sera o estado de saude, portanto mais a pontuagao se aproxima de zero. Quanto
menor o IMC, menor o excesso de IMC, maior sera a pontuacado e melhor sera o estado
de saude, portanto mais a pontuacao se aproxima de 100 pontos.

Os resultados deste estudo demonstram a eficacia da analise do peso com o
uso de dados derivados do IMC, havendo correlagao positiva entre 0 %EW e %EWL do
BAROS com o0 %EIMC e %EBL do novo BAROS, sustentando a aplicagdo destes ultimos
indices na prospecgao do peso na nova metodologia.

A estratificacdo do resultado da perda de peso em cinco grupos € outra critica
do BAROS. Ao agrupar o resultado em intervalos, transforma-se uma variavel continua
em qualitativa, dificultando a analise estatistica. A pontuacdo deste item esta baseada
na categorizagdo de grupos com intervalos de 25%. Desta forma, classifica-se no
mesmo grupo o individuo que perdeu 25% e aquele que perdeu 49% do excesso de
peso, ambos sendo pontuados como "mais 1 (+1)". Obviamente, esta diferenca é
significativa entre os pacientes e provavelmente o resultado da analise dos demais
fatores irda demonstrar este fato. Ao aprofundar a analise, observa-se claramente que
estes pacientes séo diferentes e ndo podem ter a mesma pontuagéo (NICARETA, 2005).

Neste trabalho comprovou-se a limitagcdo imposta pela categorizagao do
resultado do peso no BAROS. Como se pode observar, 66,7% dos pacientes tiveram
reducao do %EWL entre 50% e 74% (muito bom), porém ndo se pode comparar o
resultado de individuo que perdeu 50% aquele com redugao de 74% do %EWL, ou
seja, obviamente os resultados cirurgicos sdo completamente diferentes.

Por isso, no novo BAROS sugeriu-se evitar o agrupamento dos resultados da
perda de peso em categorias, mas, sim, adotar como pontuagdo do quesito o
percentual obtido calculado pelas formulas do %EIMC (no pré-operatorio) e %EBL
(no pés-operatério).

A analise do peso pelo novo BAROS demonstra que cada individuo recebe
pontuagdo unica, ou seja, personalissima, obtida por meio de escala numérica, a
qual gera dados quantitativos continuos. Nesta tese, a pontuagdo média foi de 70,09
* 16,34, ou seja, perderam em média 70,09% do excesso de IMC, sendo constatado
que 43,3% dos pacientes obtiveram resultado categorizado como muito bom. Isto

corrige a distorgao gerada pelo agrupamento de individuos diferentes no BAROS.
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No novo BAROS os limitadores extremos sao zero e 100 pontos, represen-
tando, respectivamente, o pior e melhor resultado possivel, baseados na avaliagdo do
excesso do IMC. Alguns individuos, porém, podem ter excesso de IMC acima de 100%
(50 kg/m?) ou inferior a 0% (25 kg/m?). Nesta situagdo, a metodologia interpreta como
ponto de corte 0% e 100% de excesso de IMC ideal (25 kg/m?) para evitar pontuacdes
negativas ou superiores a 100 pontos. Este ponto de corte é suportado pela literatura,
pois, segundo autores, o atual conceito deve ser entendido como se o IMC 25 kg/m?
fosse o limite superior da normalidade (BALTASAR, DEITEL e GREENSTEIN, 2008) e, da
mesma forma, hiperobesidade (IMC 50 Kg/m?) como o pior estado de satide.

Os resultados desta tese demonstram significativamente a eficacia dos
conceitos adotados no novo BAROS para se mensurar 0 peso, dentre eles a
multidimensionalidade, saude/doenga total, escala numérica, emprego do %EBL e
%EIMC e a nao-categorizagao dos dados, corrigindo, desta forma, as principais criticas
ao BAROS, corroborando com a conclusdo de que a nova metodologia pode ser

empregada de forma mais eficaz para avaliar os resultados das operagdes bariatricas.

5.2.3 A avaliacdo das comorbidades no novo BAROS

A melhora da comorbidez é o principal resultado das cirurgias bariatricas, o
qual, por essa razéo, deve ser avaliado da forma mais eficaz possivel.

Apds a operagao bariatrica ocorre melhora ou resolucido da dislipidemia,
doencgas cardiovasculares, hipertensao arterial sistémica, diabetes, doengas musculo-
esqueléticas e osteo-articulares, apneia do sono, asma, doenga do refluxo gastroeso-
fagico, desordens menstruais, infertilidade, incontinéncia urinaria, alteragdes psicos-
sociais, além de outras comorbidades relacionadas ao excesso de peso que também
tém impactos positivos (PORIES et al., 1992; BENOTTI et al., 1992; SUGERMAN et al., 1992;
WOLF et al, 1998; NOYA et al, 1998; WITTGROVE; CLARK; CATLIN, 1998; DELIN;
ANDERSON, 1999; NANNI et al., 2000; REN; PATTERSON; GAGNER, 2000; SCHAUER
et al., 2000; O'BRIEN; BROWN; DIXON, 2000; BUSETTO et al., 2000; KALFARENTZOS et al.,
2001; MELISSAS et al., 2001; KANOUPAKIS et al., 2001; MADDI et al., 2001; BACCI et al.,
2002; ABU-ABEID et al., 2002; COUTINHO; BENCHIMOL, 2002; ABU-ABEID et al., 2003;
MELISSAS; VOLAKAKIS; HADJIPAVLOU, 2003; WEINER et al., 2003; DOLAN; BRYANT;
FIELDING, 2003; GARCIA-DIAZ et al., 2003).
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Para Monteforte e Turkelson (2000), pequenas redug¢des de peso estédo
associadas a melhora das comorbidades. Deitel (2001) relatou que n&o é necessaria
a normalizagdo do peso para se obter beneficios significativos para a saude. A
moderada perda de peso pode aliviar as sequelas da obesidade mérbida, mesmo
que estes pacientes permanegam obesos.

Entdo, a resolugdo ou melhora das doencas preexistentes nos pacientes
submetidos ao tratamento cirurgico da obesidade é fator importante para a avaliagao do
sucesso dos procedimentos bariatricos (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991).

As alteragdes das comorbidades no pds-operatorio estdo intimamente
relacionadas ao tipo, numero e gravidade das doencgas preexistentes, ao IMC, a
quantidade de peso perdido, ao principio cirurgico, a técnica operatoria utilizada e ao
tempo de seguimento poés-operatorio (NOYA et al., 1998; SCOPINARO et al., 1998;
MELISSAS et al., 1998; ALVAREZ-CORDERO; ARAGON-VIRUETTE, 1999; ANTHONE;
HARRISON, 1999; MARCEAU et al., 2000; HELL et al., 2000; WITTGROVE; CLARK, 2000;
RUGGIU et al., 2000; TOTTE; HENDRICKX; VAN HEE, 2000; DHABUWALA et al., 2000; REN;
PATTERSON; GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; O'BRIEN; BROWN; DIXON, 2000;
ANGRISANI et al., 2001; DEITEL, 2001; KALFARENTZOS et al., 2001; MARINARI et al., 2001;
MELISSAS et al., 2001; VICTORZON; TOLONEN, 2001; AFONSO, 2002; ALMEIDA;
VALENTE; BARROSO, 2002; ARRIBAS DEL AMO et al., 2002; DIXON; O'BRIEN, 2002;
GARRIDO et al., 2002; MARCHESINI et al., 2002; FRIGG et al, 2003; MARCHESINI,
MARCHESINI; FREITAS, 2003).

Apesar do aumento das comorbidades ser considerado o principal efeito da
obesidade moérbida, a sua avaliagao é feita de forma isolada e limitada, estudando o
efeito da cirurgia em uma ou duas doencgas, ndo analisando de forma global as
alteracdes de multiplas afeccoes.

Nenhum artigo fornece dados detalhados sobre as alteragdes das comor-
bidades e poucos artigos informam as alteragbes das comorbidades com o numero de
pacientes, tempo de seguimento e estratificagdo dos resultados pela redugéo de peso,
muito menos padroniza o relato dos efeitos da cirurgia na evolugdo das multiplas
afeccdes que afligem o obeso morbido (NICARETA, 2005).

A principal metodologia para avaliar de forma global as comorbidades, o
BAROS, possui muitas imperfeicdbes que precisam ser corrigidas, como demonstra
dissertacdo de mestrado que comparou o resultado de cinco diferentes procedimentos
bariatricos (NICARETA, 2005).
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No trabalho de Nicareta (2005), 56,9% dos pacientes resolveram (cura) uma
(+ 2 pontos) ou todas (+ 3 pontos) as comorbidades segundo o BAROS. Melhora ou
resolugao das comorbidades soma 95% no grupo Duodenal Switch, 80,9% no grupo
Scopinaro, 60,9% no grupo Fobi-Capella, 40% no grupo Mason e 39,1% no grupo
Banda. Este resultado traz poucas informagdes sobre o real efeito das cirurgias

bariatricas na evolugao das comorbidades.

No BAROS, a avaliacdo das alteragcdes das comorbidades no pds-operatério
nao diferencia os pacientes portadores e nao portadores de doencas antes de
operar. Os pacientes classificados como sem nenhuma alteragdo nas comorbidades
podem ser pacientes que nao tinham doencas no pré-operatorio ou pacientes que
tinham doengas no pré-operatério, mas n&o obtiveram nenhuma melhora apds a
operagéao. Estes dois grupos de pacientes séo diferentes e ndo podem ser avaliados
conjuntamente (NICARETA, 2005).

Na atual metodologia, todos os pacientes que ndo possuiam comorbidades
antes de operar terdo pontuagédo menor (zero ponto) do que aqueles pacientes com
comorbidades antes de operar. Entdo, o grupo que possuir 0 maior numero de
pacientes sem doencas no pré-operatorio tera a menor pontuagdo média nesta etapa.
Por outro lado, o grupo que possuir o maior numero de comorbidades por paciente no
pré-operatorio tera a maior pontuacao neste quesito. A menor pontuagao nas alteragdes
das condigdes clinicas resulta em piores resultados na avaliacao final do BAROS. Isto
impede o uso isolado das alteragdes das comorbidades para comparar diferentes
grupos de pacientes e técnicas operatorias (NICARETA, 2005).

Na obtenc&o do resultado final do BAROS, tenta-se corrigir parcialmente as
distor¢gdes na avaliacdo das comorbidades quando se classificam os pacientes em
com e sem comorbidades utilizando escalas de pontos diferentes. Isto confunde
ainda mais a metodologia e ndo soluciona tal imprecisao (NICARETA, 2005).

No BAROS, outra critica se deve ao fato de que muitas doencas existentes
nos pacientes (comorbidades menores) ndo sdo avaliadas por Oria e Moorehead,
doencgas estas que podem afetar de maneira variavel as suas vidas. A consequéncia

disto é que muitas comorbidades ndo sao utilizadas para a obtencdo da pontuagao
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no dominio das condi¢cdes clinicas, tornando este método pouco preciso e incapaz
de analisar todo o espectro das afecgdes (NICARETA, 2005).

E importante ressaltar que pacientes portadores de doengas, como, por
exemplo, o refluxo gastroesofagico, podem ter a qualidade de vida pior do que aqueles
portadores de cardiopatia ou hipertensao arterial sistémica (NICARETA, 2005).

Nos pacientes com doencgas nao avaliadas por Oria e Moorehead, a perda de
peso apds a operagao pode ocasionar melhoras consideraveis destas comorbidades.
Este fato, além de influenciar na pontuacdo desta etapa, pode interferir em outros
dominios do BAROS, como na qualidade de vida dos pacientes (NICARETA, 2005).

No BAROS, ndo ha consenso sobre o que é resolugcdo, melhora ou piora das
doencas, e muito menos sobre qual a melhor forma de demonstrar estas variagées. Os
critérios utilizados por Oria e Moorehead (1998) séo diferentes daqueles descritos por
Melissas et al. (2001). Isto demonstra a dificuldade de padronizacdo do relato das
alteracdes das comorbidades no pés-operatério das operacdes bariatricas.

Victorzon e Tolonen (2001) fazem criticas a dois aspectos da avaliagdo das
condigdes clinicas no BAROS. Relatam que existem diferentes critérios diagnosticos
para cada doenga e que nao esta clara a definicdo da melhora ou resolucdo de cada
doenca associada direta ou indiretamente a obesidade. Concluem que este aspecto
deve ser melhor estudado e, se possivel, agregado ao BAROS para que esta
metodologia seja mais amplamente aceita. Ja para Nicareta (2005), a atual metodologia
do BAROS nao permite comparar adequadamente as alteragcdes das comorbidades em
diferentes técnicas e estudos cientificos.

Todas as criticas supracitadas sao novamente constatadas na avaliacdo dos
resultados do BAROS desta tese.

Nas comorbidades, reafirma-se a analise de que as categorias do BAROS s&o
confusas e as informacdes por elas transmitidas ndo sado claras e ndao se prestam a
analises mais aprofundadas. Com essa classificacao € dificil estimar o que realmente
acontece no paciente, pois se agrupam varias possiveis respostas terapéuticas
(resolucao, melhora, piora etc.) de diferentes doengas (HAS, dislipidemia, entre outras)
num mesmo grupo, como, por exemplo, aquele caracterizado como "uma das maiores

coafecgdes resolvidas e outras melhoradas". A informagao extraida desta classificacdo
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nao permite individualizar a resposta terapéutica de cada doenca frente ao tratamento
da obesidade morbida pela cirurgia.

Os dados deste trabalho demonstram que, no BAROS, 45% dos pacientes
foram classificados com resultado muito bom (uma das maiores coafecgdes resolvidas
e outras melhoradas), o que novamente comprova que a metodologia classica nao traz
nenhuma informacao objetiva e relevante sobre o tema, sustentando a necessidade de
reformulacao deste quesito.

Constatou-se, também, que grande numero de coafecgdes dos pacientes,
a exemplo da doencga do refluxo gastroesofagico, ndo é considerado na analise
pelo BAROS.

Os resultados do presente trabalho demonstram claramente que o BAROS
nao permite a analise individual de todas as doencas, pois seus resultados sao
agrupados. Assim, estudos que se baseiam nesta metodologia ndo conseguem
analisar profundamente a evolugdo das comorbidades, por isso € preciso encontrar
uma forma adequada para avaliar as reais mudangas nas comorbidades apos as
operacgoes bariatricas, pois de nada adianta relatar adequadamente a perda de peso
sem informar detalhadamente a melhora das comorbidades.

Tomando como base as inumeras criticas da analise das comorbidades pelo
BAROS, alteragdes foram implementadas para tornar esta metodologia mais
completa e eficaz, retirando o excesso de subjetividade e os fatores de confuséo
existentes neste dominio, com o objetivo final de aprimorar a pesquisa da evolugéo
das afecgdes antes e apds o tratamento da obesidade morbida.

A base tedrica para a mudanca da forma de analisar as comorbidades no
novo BAROS ¢é a inclusdao dos conceitos da multidimensionalidade e saude/doenca
total baseados na pontuacdo derivada de escala numérica, a qual gera escore
personalissimo, resultado da somatéria de todas as possiveis coafeccdes encon-
tradas em cada paciente.

A principal mudanga na analise das comorbidades pelo novo BAROS foi a
inclusdo de todas as possiveis doengas que 0s pacientes possam apresentar, sejam

elas maiores ou menores, relacionadas ou ndo com a obesidade e ndo apenas as
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doencas listadas por Oria e Moorehead (1998). E fundamental analisar todas as
comorbidades existentes em cada paciente para se obter o resultado deste dominio.

Na nova metodologia, todos os pacientes sdo avaliados de forma igualitaria,
evitando a diferenciacdo que o BAROS faz entre os individuos com e sem comor-
bidades, o que permite gerar pontuagdo unica, independentemente das condi¢cdes
clinicas do pré ou pds-operatorio.

Para aprimorar a analise das afecgdes € importante padronizar a comparacgao
das alteragdes das comorbidades apds as operacdes bariatricas. E preciso detalhar e
especificar se houve resolugcéo, melhora, piora ou inalteragcao de todas as doencas que
acometiam o paciente antes de operar.

O novo BAROS procurou definir mais objetivamente como classificar o
estado de cada doenca e sua evolugao desde o pré até o pds-operatorio remoto,
incluindo a analise individualizada da condicdo de cada afecgado, evitando as
classificagdes utilizadas no BAROS, como "inalterada", "melhorada", "piorada".

Nas comorbidades, outro possivel aperfeicoamento seria incluir a classificacdo
da gravidade de cada doenga de acordo com as sociedades médicas de especia-
lidades, como, por exemplo, as classificacdes de severidade da hipertensao, diabetes e
dislipidemia, entretanto tal medida traria maior complexidade, como se relata a seguir.

A classificagdo e graduacédo de determinada doenca pode variar de acordo
com cada sociedade de especialidade médica. Tomando como exemplo a Sindrome
Metabdlica, a OMS, a Sociedade Médica Americana e a Sociedade Médica Europeia
possuem diferentes definicbes e classificacbes, nao permitindo, desta forma,
padronizag¢ao do relato desta afeccio.

Seria melhor utilizar as definicbes das sociedades médicas para cada doencga,
porém, na pratica, cada pais, cada sociedade e até mesmo cada meédico adotam
diferentes critérios, ndao havendo, portanto, suficiente padronizacdo das mais diversas
afeccdes que afetam os obesos mdérbidos, inviabilizando, desta forma, sua inclusdo na
revisdo da metodologia do BAROS. Por isso, optou-se por ndo usar as classificagcoes
das sociedades médicas para se evitar analises divergentes entre os pesquisadores.

Na revisdo do BAROS optou-se por método simples e unico para relatar o
estado e evolugédo das comorbidades. No pré-operatorio possui trés categorias (sem

doenga, com doencga descontrolada e doenga controlada por medidas terapéuticas).
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No pds-operatorio ha cinco categoriais (sem doenga ou cura, doenga descontrolada,
doenca controlada com aumento, manutengao ou reducédo das medidas terapéuticas
(medicamentosa, habitos de vida, alimentar etc.).

A classificagdo supracitada € facilmente realizavel e reprodutivel por
qualquer médico, independentemente das definigdes utilizadas para o diagndstico de
cada afeccao, o que permite que o novo BAROS seja utilizado de forma transcultural.
Isto corrige a extrema subjetividade, a falta de padronizagao, e elimina os fatores de
confusdo do BAROS.

Os dados desta tese demonstram que o novo BAROS permite avaliar as
doengas de forma macro (pontuagdo do dominio) até a analise micro (evolugdo de
cada doenca). Na nova metodologia, foi possivel determinar que a pontuagédo média
das comorbidades no pés-operatorio foi 86,28 + 11,04, com predominio de resultado
excelente (68,4%), e que, por exemplo, a hipertenséo arterial sistémica foi curada
em 51,7%, controlada com reducédo de medidas terapéuticas em 28,3% e controlada
sem alteragdes das medidas terapéuticas em 5% dos pacientes. Tal analise é
impossivel no BAROS.

Os resultados desta tese mostram que o novo BAROS traz nova dimensao na
analise do estado clinico das comorbidades, pois ele analisa todas as coafec¢des e
suas evolugdes, gerando pontuagéo individual cuja somatéria representa o resultado
deste dominio. Isto suporta a afirmagdo de que a nova metodologia pode ser

empregada de forma mais eficaz para avaliar os resultados das operagdes bariatricas.

5.2.4 A avaliagdo do risco de morbimortalidade no novo BAROS

Define-se como fator de risco uma caracteristica ou elemento, endégeno ou
exdgeno, que se associa a maior probabilidade de desenvolvimento de uma
enfermidade. Pode ser herdado, encontrado no ambiente fisico ou social, e alguns
s&o comportamentais (LORENZINI, 2004; PORTO, 2005).

A obesidade morbida pode ser considerada um fator de risco misto
(adquirido, ambiental e genético), sendo substrato para o desenvolvimento de
inumeras outras comorbidades. Neste grupo de pacientes, a associagdo de
multiplas doengas e fatores de risco é a regra e ndo a excegao, elevando muito os

indices de morbimortalidade em relagdo a populagao nao obesa.
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Analisando as doengas de maior prevaléncia, morbidade e mortalidade
segundo a OMS e comparando-as ao espectro de doengas relacionadas a obesidade,
observa-se que tais fatores se sobrepdem, ou seja, neste grupo de pacientes estédo
presentes a grande maioria das doengas e fatores de risco de maior morbimortalidade,
por isso tal aspecto deve ser estudado detalhadamente (WHO, 2010).

Aspecto relevante para os obesos morbidos € o fato de que muitos sao
considerados saudaveis por nao apresentarem nenhuma afeccéo associada. Nestes
casos, a simples avaliacdo do efeito da cirurgia nas comorbidades nédo pode ser
aplicada. Os mesmos, porém, na evolugao de suas doencgas, poderao vir a apresentar
inumeras outras comorbidades, por isso € importante avaliar qual € o efeito da cirurgia
bariatrica e como ela pode intervir no processo saude-doenga.

O risco de se desenvolverem doengas crénico-degenerativas € avaliado com
base na analise conjunta de caracteristicas que aumentam a probabilidade de um
individuo vir a apresentar a doenca. O conhecimento tanto dos fatores quanto dos
marcadores de risco € fundamental para o estabelecimento de estratégias de
prevencao das doencas. Sao usados, portanto, para predizer a ocorréncia de um
evento ou doencgas futuras (CASTRO et al,, 2004; LORENZINI, 2004; RASALINGAM;
PEARSON, 2005).

A quantificagdo do risco e o estabelecimento de um progndstico adequado
ou de faixas de risco para determinado paciente ou ato médico sao, talvez, algumas
das tarefas mais dificeis na pratica médica (LORENZINI, 2004).

O risco de morbimortalidade, segundo muitos autores, deveria ser melhor
estudado e, se possivel, agregado ao BAROS, sendo esta uma das principais criticas
a esta metodologia.

Victorzon e Tolonen (2001) chamaram a atencao para a redugao do risco do
desenvolvimento de doengas em pacientes obesos operados. Deitel, Gawdat e
Melissas (2007) e Baltasar, Deitel e Greenstein (2008) afirmaram que a avaliagéo da
adiposidade € fundamental para a andlise dos resultados cirurgicos e levantaram a
hipotese de se incluir a avaliagdo do risco de morbimortalidade nos obesos morbidos.

Ha poucos trabalhos que estudam de forma detalhada o efeito da cirurgia
bariatrica nos fatores de risco e sua relacdo no processo saude-doenca. Até pouco

tempo atras, por exemplo, achava-se que a melhora da diabetes se devia apenas ao
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emagrecimento, porém o0s novos estudos demonstraram que a cirurgia induz a
modificacdes no metabolismo da glicose (Efeito Rubino, Efeito Incretinico), alteragbes
estas as principais responsaveis pela melhora desta grave afec¢cao (RUBINO et al.,
2006; FRIED et al., 2010; LAKDAWALA; BHASKER., 2010). Por isso, € de fundamental
importdncia a avaliagdo do processo saude-doenca através da analise das
comorbidades e fatores de risco de morbimortalidade no novo BAROS.

As cirurgias bariatricas agem em multiplos aspectos, resultando em marcada
modificagdo ou eliminag&o de varios fatores de risco de morbimortalidade, alterando,
desta forma, a historia natural de varias doencgas, ndo s6 por evitar a sua instalagao
(prevengao primaria), mas, também, impedindo ou reduzindo o risco do surgimento
de eventos adversos (prevencao secundaria e terciaria).

A incluséo de indices de riscos no novo BAROS mensurara o quanto a
cirurgia de obesidade pode mudar (eliminar ou reduzir) a probabilidade de os
individuos virem a desenvolver doencas ou morrer em consequéncia delas, abrindo
nova fronteira de estudo sobre o tratamento desta grave afecgao.

A analise de morbimortalidade no novo BAROS baseia-se em indices e
indicadores mundialmente aceitos, os quais sao capazes de identificar e estratificar o
risco, permitindo, assim, implementar estratégias para diminuir a morbidez e morte
nos obesos morbidos.

Os indices e indicadores adotados no novo BAROS contemplam o amplo
espectro dos fatores de risco coronariano conhecidos, objetividade e simplicidade da
circunferéncia da cintura, o aspecto multidimensional da Escala de Goldman e a
subjetividade da escala ASA. A anadlise destes fatores permitira identificar o risco
relativo de cada paciente e fazer andlises comparativas do status de saude no pré-
operatdrio, além de acompanhar a sua evolugcédo no pés-operatorio.

A avaliacado do risco de morbimortalidade no novo BAROS inclui a medida
que faltava na avaliagao dos resultados cirurgicos e inaugura um novo paradigma na
analise das cirurgias bariatricas. Nos proximos paragrafos estdo descritas as bases

tedricas que sustentam a analise do risco de morbimortalidade na nova metodologia.
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5.2.4.1 A avaliagao da adiposidade e o risco cardiometabdlico no novo BAROS

Excesso de peso e obesidade abdominal sao preditores independentes do risco
de morte e morbidade. A obesidade e, particularmente, a localizacdo abdominal de
gordura tém grande impacto sobre as doengas cardiovasculares, por se associarem
com grande frequéncia a condi¢des tais como dislipidemia, hipertensao arterial, resis-
téncia a insulina e diabetes tipo I, coronariopatias e sindrome metabdlica (EAGLE et al.,
1996; FERREIRA et al., 2006; REZENDE et al., 2006; NHLBI, 2009).

Como a obesidade e sua forma de distribuicdo sao importantes fatores
relacionados ao risco de doencgas e morte, 0 novo BAROS incorporou, entdo, as
observacgdes de Greenstein e Deitel (2007) e Deitel, Gawdat e Melissas (2007), que
sugeriram a inclusdo da analise da adiposidade por meio de medidas
antropomeétricas para avaliar o risco de morbimortalidade.

A Organizagdo Mundial de Saude indica o uso da antropometria para a
vigilancia dos fatores de risco das doencgas crénicas. Além do peso, altura e IMC,
recomenda a medida da cintura e do quadril como forma de avaliar a deposi¢ao da
gordura abdominal. Esses parametros antropométricos tém a vantagem de
apresentar facil mensuracdo e obtencdo a baixo custo, podendo ser adotados
universalmente (CASTRO et al., 2004).

O indice de massa corpérea é usado para avaliacdo quantitativa da
obesidade. O diagndstico qualitativo da obesidade, ou seja, a distribuicdo da gordura
corporea, é tdo ou mais importante do que o grau de obesidade. O excesso de
gordura abdominal (obesidade androide) apresenta maior correlagdo com
complicagdes cardiovasculares e metabdlicas (ABESO, 2009; NHLBI, 2009).

A gordura abdominal pode ser mensurada por antropometria, bioimpedancia,
ecografia, tomografia e ressonancia. Estas ultimas s&do técnicas mais acuradas para
medir a gordura abdominal, mas s&o impraticaveis na pratica clinica, pois sdo caras e
nao disponiveis universalmente. Pesquisas com estas técnicas demonstraram que
medidas antropométricas (circunferéncia da cintura e relagdo cintura-quadril) se
correlacionam com a quantidade de gordura abdominal, sustentando o seu uso como
indicador de obesidade abdominal severa, nao somente na avaliagao inicial, mas

também como guia da eficacia do tratamento para redug&o do peso (NHLBI, 2009).
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5.2.4.1.1 A antropometria na avaliacdo da adiposidade e risco de morbimortalidade

Diversos indices antropométricos sdo usados para estudar a associagao entre
excesso de peso e fatores de risco. O IMC é mais fortemente correlacionado com a
gordura ndo abdominal e subcutanea, e a circunferéncia da cintura e relagédo cintura-
quadril a gordura visceral (CASTRO et al., 2004).

A circunferéncia da cintura mensura de forma aceitavel a gordura abdominal
em pacientes antes e apos o tratamento de reducdo de peso. Um aumento da
circunferéncia abdominal aumenta o risco relativo de morbimortalidade. Quando
associado ao IMC, pode estimar o aumento da gordura abdominal mesmo na
auséncia de mudancga no IMC. Em pacientes obesos com complicacdes metabdlicas,
mudangas na circunferéncia da cintura podem ser usadas como preditor de
mudangas de fatores de risco cardiovascular (CASTRO et al., 2004; NHLBI, 2009).

Varios trabalhos sugerem que a circunferéncia da cintura (CC) e a relagao
cintura-quadril (RCQ) podem ser melhores indicadores de risco de doenga do que o
IMC. Dentre estas, a circunferéncia da cintura tem associagao direta ao escore de
Framingham, maior relagdo com a gordura abdominal, maior associacdo ao
prognéstico de doencgas e risco de morte (BARBOSA et al., 2006; CARNEIRO et al.,
2003; PISCHON et al., 2008; NHLBI, 2009).

Os dados da literatura supracitados suportam a inclusdo da analise da
adiposidade pela antropometria na avaliagdo do risco de morbimortalidade no

novo BAROS.

5.2.4.1.2 A circunferéncia da cintura na avaliagao do risco de morbimortalidade no

novo BAROS

Estudos tém sido consistentes em apontar a circunferéncia da cintura como a
medida antropométrica melhor correlacionada a quantidade de tecido adiposo visceral e
ao risco de morbimortalidade, sendo superior ao IMC e a relagéo cintura-quadril. Além
disto, sua mensuracdo possibilita a estratificacdo do risco relativo, permitindo a
prevencao primaria e secundaria de doencgas (EAGLE et al., 1996; CASTRO et al., 2004;
OLINTO et al., 2006; PISCHON et al., 2008 e NHLBI, 2009).
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A utilizacdo isolada da circunferéncia da cintura tem mostrado boa correlacéo
com a gordura abdominal, esta associada ao processo saude-doenga e sua variagao
reflete alteragdes nos fatores de risco morbimortalidade. Associado a isto, a praticidade
e eficiéncia desta medida sustenta a sua inclusdo para mensurar a adiposidade e o

risco cardiometabdlico no novo BAROS.

O novo BAROS adota os pontos de cortes da circunferéncia da cintura
preconizados pela OMS. Segundo esta, os riscos de complicagbes metabdlicas séo
aumentados quando a circunferéncia da cintura é superior a 94 cm (homens) e 80 cm
(mulheres), pontos estes considerados com o limite superior da normalidade, ou seja, o
ponto de corte para risco cardiometabdlico aumentado. Quando maior que 102 cm
(homens) e 88 cm (mulheres), os individuos tém seu risco muito aumentado (CASTRO
et al., 2004; FERREIRA et al., 2006).

Os pontos de corte supracitados sao utilizados para estratificar, pontuar e
gerar o escore do risco de morbimortalidade na nova metodologia. Isto € sustentado
pelo trabalho de Carneiro et al. (2003), que demonstrou que a estratificacdo pela
antropometria se correlaciona diretamente ao risco relativo.

Nesta tese foi observada redugdo média de 23,7% na circunferéncia da
cintura (135,7£13,7 x 101,2t14,1; p<0,0001), sendo que 15% dos pacientes
apresentaram reducao desta medida para valores inferiores a 102 cm nos homens e
88 cm nas mulheres, diminuindo, desta forma, seus riscos cardiometabdlicos.

Ha poucos trabalhos que demonstram a redugéo da medida da circunferéncia
da cintura em obesos operados. Carvalho et al. (2007) demonstraram que ha signi-
ficativa redugao da circunferéncia da cintura apds a cirurgia bariatrica, porém ela ainda
permaneceu acima da normalidade. Concluiram que sdo necessarios mais estudos
para avaliar o impacto destes procedimentos nas medidas antropométricas para se

estabelecer novos pontos de corte para esta populacgéo.
Para finalizar a discussdo deste tema, a antropometria, em especial a
circunferéncia da cintura, deve ser usada para estimar o risco de o obeso moérbido

desenvolver doencas antes e apos operar. Como demonstrado pela literatura, quando o
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paciente emagrece apés as cirurgias bariatricas, ha melhora nestes indices e, como
consequéncia disto, ha reducdo da morbimortalidade, principalmente aquela relacio-
nada as doencas do sistema cardiovascular e sindrome metabdlica.

Os dados deste estudo sustentam, portanto, a incorporacéo da analise da
circunferéncia da cintura para, em conjunto com outras técnicas, avaliar o risco de
morbimortalidade no novo BAROS, abrindo nova fronteira para melhor compreensao

da obesidade moérbida.

5.2.4.2 O indice de Goldman na avaliagao do risco cardiovascular no novo BAROS

A grande maioria dos obesos morbidos apresenta lesdes em varios 6rgaos e
sistemas. O uso de dados antropométricos na analise de risco ndo contempla as
lesdes ja estabelecidas. Nos individuos que ja desenvolveram doencas e alteragbes
nos orgaos-alvo, recomenda-se o uso de modelos multidimensionais para analisar o
risco residual apds as cirurgias bariatricas.

O risco cardiovascular a que o paciente sera submetido durante o periodo da
anestesia/cirurgia € um dos que estdo mais bem quantificados na literatura. Esta
analise, feita por varios indices multifatoriais (ACP, ASA, indice da Sociedade
Canadense Cardiovascular e indice de Goldman), demonstra que todos tém limitada
exatiddo e nenhum método é melhor do que os outros (DETSKY et al., 1986;
HEINISCH et al., 2002; GOLDMAN; ADLER, 2003; LORENZINI, 2004; RASSI, 2005;
PINHO et al., 2007; CARAMELLI et al., 2009).

A avaliagdo do risco cardiovascular pode ser extrapolada ndo apenas como
avaliagao pré-operatdria, mas também para estimar o risco de morbimortalidade
apos a cirurgia bariatrica, tendo como base a andlise da alteracdo dos multiplos
fatores de risco identificados nos obesos mérbidos, permitindo, assim, comparar seu
status em qualquer tempo de seguimento.

A quantificacdo do risco cardiovascular, a sua reducéo ou eliminacido apds a
cirurgia bariatrica, pode ser usada como parametro da melhora clinica e estimar a
eficacia das variadas técnicas, analisando a probabilidade do paciente contrair

doencgas ou morrer apos o tratamento cirurgico da obesidade.
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Aspecto importante para a inclusdo dos indices de risco cardiovascular no
novo BAROS é o fato de que tal dado geralmente é levantado na avaliagéo pré-
operatoria, sendo executado facilmente por cardiologistas, clinicos e anestesistas,
nao demandando nenhum exame ou medida complementar além daquela destinada
ao preparo da cirurgia bariatrica.

O indice de risco cardiaco descrito por Goldman foi o primeiro modelo multifa-
torial especifico para complicacdes cardiacas perioperatérias largamente usado. E
composto por nove fatores de risco cardiaco, aos quais sao atribuidos valores. De
todos, apenas cinco ndo podem ser modificados a partir de um exame cardioldgico
inicial, seguido de tratamento adequado (GOLDMAN et al., 1977; PENNA, 2004).

Na avaliacdo pré-operatoria, cada fator € somado, e, quanto maior a soma,
maior é o risco de morte cardiaca e de eventos cardiacos ameacgadores a vida. De
acordo com a pontuacao estabelecida para cada paciente, € possivel coloca-lo em
grupos diferentes, permitindo estabelecer de antemdo a chance para o
desenvolvimento de complicagdes (GOLDMAN et al., 1977; HEINISCH et al., 2002).

O Goldman, por ser um indice amplamente testado, difundido, simples,
reprodutivel e ter acuracia semelhante a dos demais métodos, foi escolhido para ser
incorporado ao novo BAROS para avaliar, em conjunto com outros dados, o risco de
morbimortalidade, risco este que pode ser mensurado e acompanhado desde o pré
até o pos-operatorio remoto, analise esta nao realizada no BAROS.

Os dados desta tese demonstram que ha significativa redugdo do risco
cardiovascular no pds-operatério avaliado pelo indice de Goldman. No pré-operatério,
70% dos pacientes pertenciam a classe Il; ja no pos-operatério, 91,7% classificavam-se
como risco |, obtendo pontuagdo média pelos critérios do novo BAROS de 82,5 no pré e
97,92 no pds-operatorio (p<0,0001).

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam, portanto, o uso

do indice de Goldman na avaliagdo da morbimortalidade no novo BAROS.

5.2.4.3 O ASA na avaliagao do risco anestésico-cirurgico no novo BAROS

A American Society of Anestesiology (ASA) adota algoritmo especifico na
avaliagdo do risco cirurgico-anestésico. Neste € considerado o risco para o paciente,

que tem como principais componentes a natureza da condigao clinica pré-operatoria
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do paciente e a natureza do procedimento em si. Quanto maior o ASA, maior € o
indice de mortalidade perioperatoria (LORENZINI, 2004).

A classificacdo da ASA, apesar de ndo ser a técnica ideal, permanece
amplamente utilizada, notadamente entre os anestesistas, e, na verdade, guarda
estreita correlacdo com a mortalidade. Estudos comparando o ASA com o indice da
ACP, Goldman e indice da Sociedade Canadense Cardiovascular demonstram que
todas estas técnicas, apesar de suas limitacbes especificas, permitem avaliar adequa-
damente o risco cardiovascular, ndo havendo diferenca entre elas (LORENZINI, 2004;
PINHO et al., 2007).

A grande vantagem de se adotar a classificacdo de ASA no novo BAROS ¢ a
de que tal dado geralmente é levantado na avaliagdo pré-anestésica, sendo
executado facilmente por cardiologistas, clinicos e anestesistas, ndo demandando
nenhum exame ou medida complementar além daquela destinada ao preparo da
cirurgia bariatrica. Ela pode ser usada para analise comparativa do status de saude
do pré com o poés-operatério, mensurando a alteracdo do risco de morbimortalidade
em qualquer momento do seguimento clinico.

Quando se fala em usar a ASA na nova metodologia, isto significa extrapolar
0 uso deste indice ndo apenas para avaliagdo pré-anestésica, mas como dado
coadjuvante para avaliagdo do processo saude-doencga, permitindo estimar o risco
do desenvolvimento de doencas e de morte nos obesos operados.

A avaliacao do risco anestésico-cirurgico pela classificagao de ASA, por ser
universalmente utilizada e ter acuracia semelhante a dos demais métodos, teve a
sua analise incorporada para avaliar, em conjunto com outros dados, o risco de
morbimortalidade no novo BAROS.

Os dados do presente estudo demonstram ser possivel avaliar o risco de
morbimortalidade pela classificacdo de ASA. Nesse subdominio observa-se redugao
significativa do risco cirurgico-anestésico no pdés-operatério. No pré-operatorio
apenas 3% dos pacientes foram classificados como ASA |; ja no pds-operatério 55%
foram classificados como ASA | e a pontuagdao média pelos critérios do novo BAROS
foi de 66,25 no pré, atingindo 88,75 no pds-operatdério (p<0,0001).

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam o uso da

classificagdo da ASA na avaliagado da morbimortalidade no novo BAROS.
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5.2.4.4 Avaliagao dos fatores de risco coronarianos no novo BAROS

A partir da década de 1960, muitos fatores de risco foram identificados,
somando, atualmente, cerca de 20, com destaque para dislipidemia, tabagismo, hiper-
tensdo arterial, diabetes, obesidade, sedentarismo, ingestdo de bebidas alcodlicas,
estresse, climatério, hipertrofia ventricular esquerda, aumento do fibrinogénio, da homo-
cisteina e resisténcia a insulina. Quanto maior o numero de fatores de risco, maior o
indice de morbimortalidade (PORTO, 2005).

O novo BAROS adotou a classificacdo proposta pelo Colégio Americano de
Cardiologia, que elencou varios fatores de risco relacionados a coronariopatia,
distribuindo-os em quatro classes, como ja demonstrado anteriormente (PORTO, 2005).

A avaliagdo dos fatores de risco coronariano pelo novo BAROS contempla o
principio de que a cirurgia bariatrica pode prevenir a ocorréncia de muitas doencas
simultaneamente. Tal analise pode ser feita avaliando quais fatores de risco estao
presentes no pré e poés-operatério. Dentre estes fatores, muitos sao alterados
positivamente ou eliminados apds o emagrecimento.

Ao se correlacionar os fatores de risco coronariano a obesidade mérbida,
remete-se imediatamente a relacdo com o estilo de vida destes individuos. Estilo de
vida e fatores de risco ndo sdo exatamente a mesma coisa, mas apresentam muitos
aspectos em comum. Individuos que possuem habitos saudaveis sdao menos
propensos ao desenvolvimento de doencgas; por outro lado, quanto pior o estilo de
vida, maior o numero de fatores de risco (PORTO, 2005).

Isso estda em sintonia com a analise do risco de morbimortalidade pelos
fatores de risco coronarianos no novo BAROS, pois muitos de seus aspectos se
relacionam com o estilo de viver e, consequentemente, com possiveis fatores de
risco. Tal afirmativa confirma a necessidade de se analisar tal aspecto, pois sua
relacao vai além de definir o risco, buscando identificar os fatores presentes mesmo
apos a cirurgia, entrando em consonancia com outro aspecto, a relagdo entre estilo
de vida, qualidade de vida e fatores de risco.

O que ocorre apés as cirurgias bariatricas € a rapida melhora em muitos
aspectos do estilo de viver, cabendo citar, por exemplo, melhor qualidade

alimentar, maior capacidade de exercicios, redugao dos niveis de estresse, dentre



142

outros. A cirurgia age, entdo, simultanemante, em multiplos fatores de riscos
modificaveis, resultando em menor morbidade e mortalidade. Tal analise sustenta
a inclusao deste aspecto no novo BAROS.

O novo BAROS abre novo paradigma ao analisar qualitativa e quantitati-
vamente a interagdo entre estilo de vida, qualidade de vida, morbidade e mortalidade,
pois & capaz de captar a melhora subjetiva e objetiva do estado de saude global, permi-
tindo avaliar as mudangas no comportamento, fatores de risco e doengas, podendo
assim indicar estratégias para prevengao primaria e secundaria de eventos adversos.

A analise dos fatores de riscos coronarianos nesta tese mostra que os
individuos tém significativa reducéo do risco no pds-operatorio, obtendo pontuagao
média de 68,02 no pré-operatério e 86,51 no pos-operatorio (p<0,0001). A média
caiu de 6,7 fatores/paciente no pré-operatorio para 2,8 fatores/paciente no poés-
operatério. Além disso, com essa metodologia, € possivel avaliar em detalhes os
habitos de vida, permitindo determinar, por exemplo, que 91,7% pacientes no pré e
40,0% no pos eram sedentarios, e 70,0% no pré e 1,7% no pés-operatoério relatavam
dieta hiperlipidica. Estes dados confirmam que o novo BAROS é capaz de avaliar
nao apenas a reducao dos fatores de risco, mas também se a cirurgia € capaz de
induzir melhor estilo de vida.

Dado interessante indica que, embora a cirurgia da obesidade possa intervir
em multiplos fatores simultaneamente, ela ndo € capaz de eliminar totalmente tal
risco, pois aqueles inerentes ao ambiente e fatores genéticos sao imutaveis. Isto
explica por que individuos, mesmo apds emagrecerem, ainda possuem elevado
indice de risco, pois nem todos os fatores sao passiveis de controle, como, por
exemplo, a historia familiar de doencga arterial coronariana.

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam o uso dos fatores

de risco coronarianos na avaliacdo da morbimortalidade no novo BAROS.

5.2.45 A analise multidimensional do risco de morbimortalidade no novo BAROS

A andlise da morbimortalidade no novo BAROS adota os conceitos da
multidimensionalidade, pois usa quatro metodologias mundialmente conhecidas para
avaliar o risco, mensurado entre os dados extremos, ou seja, saude/doenga total,

prospectado por escala numérica que gera escore unico e personalissimo.
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Com estes novos parametros € possivel estimar a redugao global do risco
relativo de morbidade e mortalidade. Com a inclus&o do indice de Goldman avalia-se o
estado do sistema cardiovascular antes e apds operar. A classificacdo ASA faz
avaliagao do risco anestésico-cirurgico, permitindo analise global e subjetiva de todas
as possiveis doengas em qualquer tempo de seguimento. A analise dos fatores de risco
coronariano serve como parametro objetivo para prospectar a interagdo entre os
multiplos fatores conhecidos e o estilo de vida antes e apdés o emagrecimento. Ja a
mensuracao da adiposidade pela circunferéncia da cintura permite estimar, de forma
simples e rapida, o risco cardiometabdlico no pré e pds-operatorio.

Na analise da morbimortalidade no novo BAROS, optou-se por utilizar indices
mundialmente reconhecidos e aceitos para se avaliar o risco de desenvolvimento de
doengas e morte, pois estas metodologias ja foram amplamente testadas, tendo suas
capacidades de captar as variagdes do risco reconhecidas pela literatura médica.

Os resultados desta tese demonstram que o risco relativo para o desenvol-
vimento de comorbidades e de morte € maior em portadores de obesidade mérbida
e se reduz significativamente quando estes emagrecem. Houve reducgéo do risco de
morbimortalidade em todos os quesitos analisados, cuja pontuagédo média aumentou
de 54,19, no pré-operatorio, para 70,79 no pés-operatério (p<0,0001), sendo 75%
dos individuos classificados como resultado muito bom.

O novo BAROS abre nova fronteira de estudo ao introduzir a avaliacdo do risco
de morbimortalidade nos pacientes bariatricos e responde as criticas do BAROS feitas
por Greenstein e Deitel (2007), Deitel, Gawdat e Melissas (2007) com a inclusao da
analise deste dado. Talvez esta seja a principal contribuigdo desta nova metodologia.

Os dados da literatura e os resultados desta tese demonstram a eficacia e
sustentam a incorporagao da avaliagdo multifatorial do risco relativo de morbimor-
talidade no novo BAROS por meio dos indices de Goldman, ASA, circunferéncia da
cintura e fatores de risco coronariano, permitindo mensurar e comparar o risco de saude

no pré e pos-operatoério das cirurgias bariatricas.
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5.2.5 A avaliacédo da qualidade de vida no novo BAROS

5.2.5.1 Conceito de qualidade de vida

O progresso da medicina trouxe, entre outras consequéncias, um marcado
prolongamento na expectativa de vida durante o ultimo século. Assim, algumas
doencas que eram letais passaram a ser curaveis. No entanto, para a maioria das
doencgas a medicina moderna dispde de tratamentos que nao curam, mas permitem
um controle de seus sintomas ou um retardo de seu curso natural. Passou, entdo, a
ser de grande importancia dispor de maneiras de mensurar a forma como as
pessoas vivem esses anos a mais (FLECK, 2008; PATRICK, 2008).

Os obesos moérbidos sao portadores de multiplas coafec¢des que os afetam
de maneiras variadas. Estas doencas podem ser parcialmente ou totalmente
controladas com a cirurgia bariatrica, porém isto ndo necessariamente resulta em
melhor qualidade de vida.

Quando se pretende determinar o impacto das intervengdes nas pessoas mais
afetadas, € necessario avaliar a experiéncia das mesmas por meio da avaliacdo
subjetiva da qualidade de vida, aspecto este intimamente relacionado a um dos anseios
basicos do ser humano, que € o de viver bem e o de se sentir bem. Frente a esse novo
paradigma, a avaliagado da qualidade de vida é a medida que faltava na area da saude
(BICKENBACH; SOMNATH, 2008; FLECK, 2008; PATRICK, 2008).

A definicdo proposta pelo Grupo de Qualidade de Vida da divisdo de Saude
Mental da OMS é a que melhor traduz a abrangéncia do construto qualidade de vida,
que a definiu como: "a percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida, contexto de sua
cultura e no sistema de valores em que vive e em relacdo a suas expectativas, seus
padrées e suas preocupacdes"”. Ele considera a qualidade de vida como um conceito
bastante amplo, que incorpora, de forma complexa, a saude fisica, o estado psicoldgico,
o nivel de independéncia, as relacbes sociais, as crengas pessoais € a relagdo com

aspectos significativos do meio ambiente (WHOQOL GROUP, 1995).
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5.2.5.2 Questionarios para avaliagdo da qualidade de vida

Varios métodos podem ser utilizados para mensurar a percepgao/sensagao dos
sentimentos humanos. Muitos destes sdo aplicados na avaliacao da qualidade de vida
dos pacientes bariatricos, dentre eles: Stunkard and Messick Inventory; Beck Depression
Inventory - Il (BDI - Il); MOS 36 - Item Short-Form Heath Survey (SF-36); Physiologic and
Operative Severity Score for the Eenumeration of Mortality and morbidity (POSSUM);
Sickness Impact Profile (SIP); Quality of Well-Being Scale (QWB),; Gothenburg Quality of
Life Scale; Nottingham Health Profile part | and part Il (NHP | & Il); RAND-36 Health Survey
Questionnaire; o Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI); Moorehead-Ardelt | — Il e o
World Health Organization Quality of Life Measures (WHOQOL) (STUNKARD; WADDEN,
1992; GUYATT; FEENY; PATRICK, 1993; WHOQOL GROUP,1995; TESTA; SIMONSON,
1996; ORIA; MOOREHEAD, 1998; ARDELT; MOOREHEAD, 1999; CAGIGAS et al., 1999;
MOOREHEAD; ARDELT, 1999; WYLEZOL; PARDELA; GLUCK, 2000a; WYLEZOL; PARDELA,
GLUCK, 2000b; HORCHNER; TUINEBREIJER; KELDER, 2001; DINIZ; SANDER; ALMEIDA,
2002; ARCILA et al., 2002; MOOREHEAD et al., 2003; POWER, 2008; SOUZA; PEREIRA;
HORTENSE, 2009).

Esses questionarios, em sua maioria, sdo longos, muito sofisticados e nao séo
desenhados especificamente para os obesos morbidos submetidos as operagdes para
reducdo do peso. Além disto, sdo dificimente respondidos de forma adequada quando
se passaram anos apos a operagao (ORIA; MOOREHEAD, 1998).

Como o obeso morbido apresenta varias comorbidades e multiplas inter-
relacdes entre estas e a qualidade de vida, parece claro que deve ser empregado
instrumento genérico que possa captar todo o espectro de doengas e sua influéncia
sobre o estado de saude. Da mesma forma, questionarios muito especificos podem nao
captar todas as possiveis variagdes na qualidade de vida desta populagéo. Por isso,
provavelmente o mais indicado € o uso de objeto multidimensional, amplo e adaptado
as nuances da cirurgia bariatrica; por esta razdo o novo BAROS sugere o emprego de

questionario derivado do grupo WHOQOL adaptado a este grupo de pacientes.
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5.2.5.3 A avaliagao da qualidade de vida no BAROS pelo questionario
Moorehead-Ardelt

Diante da dificuldade de padronizar os dados e de analisar subjetivamente
os obesos moérbidos, a Dra. Elizabeth Ardelt desenvolveu, em parceria com Oria e
Moorehead, um questionario especifico para avaliar a qualidade de vida neste grupo
de pacientes, denominado de Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire.
Estudos demonstraram que este instrumento tém significativa correlagdo com outros
questionarios que avaliam a qualidade de vida e, por este motivo, foi incorporado ao
BAROS para avaliar os resultados das cirurgias bariatricas (ORIA; MOOREHEAD,
1998; ARDELT; MOOREHEAD, 1999).

O questionario de Moorehead-Ardelt € o mais utilizado na avaliagdo das
cirurgias bariatricas, porém é criticado por muitos autores, e varios estudos demonstram
que ele ndo € capaz de avaliar adequadamente a qualidade de vida nos obesos
morbidos (MARQUES, 2002; NICARETA, 2005).

O questionario Moorehead-Ardelt ndo é capaz de avaliar de forma global, e
ao mesmo tempo individualizada, a percep¢ao da qualidade de vida em cada
paciente. Além disto, o comportamento alimentar ou digestivo tem fundamental
importancia na composi¢ao da qualidade de vida dos obesos mdérbidos, e este fato é
negligenciado pelo questionario adotado no BAROS.

Como ja mencionado anteriormente, a qualidade de vida € o principal quesito
que determina o resultado final do BAROS, porém o questionario de Moorehead-Ardelt
nao € aplicavel a todos os individuos (ex.: atividade sexual para celibatarios), além de
ser altamente influenciavel pelo estado psicossocial. Isto distorce a sua analise e ndo
permite a sua aplicagao transcultural (MARQUES, 2002; NICARETA, 2005).

Muitos pacientes relatam melhora significativa no humor apés a redugdo do
peso e alguns referem aumento da confianca em si proprios e até mesmo euforia apos
a operagao (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1992). A melhora dos aspectos
psicossociais pode superestimar a melhora na qualidade de vida e influenciar muito o
resultado do BAROS. O valor superestimado da qualidade de vida eleva a pontuagao do
BAROS, podendo comprometer a eficacia do método (NGUYEN et al.,, 2001; WADDEN
et al., 2001; MARQUES, 2002).
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Moorehead et al. (2003), em resposta aos inumeros pesquisadores que
usaram o BAROS, tentaram refinar o questionario inicial sobre qualidade de vida e
desenvolveram o questionario Moorehead-Ardelt II.

Apesar das mudangas adotadas no questionario de qualidade de vida de
Moorehead-Ardelt Il, elas ndo corrigem todas as imperfeigdes da metodologia, pois este
instrumento ainda nao é aplicavel a todos os pacientes, ndo permite a confecgao
individualizada do construto qualidade de vida e continua sendo altamente influenciavel
pelo estado psicossocial.

Os questionarios de Moorehead-Ardelt | e Il, portanto, ndo analisam todos os
aspectos envolvidos no tratamento da obesidade e ndo atendem ao conceito de
qualidade de vida adotado pela OMS. Por estas razdes, ndo parecem ser 0s mais
adequados para avaliar o amplo espectro das alteragdes que ocorrem nos pacientes

obesos moérbidos apds operar.

5.2.5.4 A avaliagao da qualidade de vida pelos questionarios da OMS: "The World
Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL)" e "The World
Health Organization Quality of Life Assessment-Bref (WHOQOL-BREF)"

A constatacdo de que n&o havia nenhum instrumento que avaliasse a
qualidade de vida dentro de uma perspectiva transcultural motivou a OMS a desenvolver
um instrumento com perspectiva genuinamente internacional (WHOQOL GROUP, 1995).

Diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliacdo de
qualidade de vida, o questionario da OMS baseia-se em trés aspectos fundamentais
sobre o construto qualidade de vida: subjetividade (é a perspectiva do individuo que
estd em questao), multidimensionalidade (a qualidade de vida é composta por varias
dimensdes) e presenga de dimensdes positivas e negativas (FLECK, 2008).

O World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL GROUP) tomou
como ponto de partida a classica definicdo de saude da OMS. Inspirada pela hierarquia
das necessidades e pela teoria da apersonalidade, uma série de abordagens

conceitualizou a qualidade de vida como uma estrutura hierarquica ou piramidal que
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coloca o bem-estar geral no topo, os dominios amplos (como fisico, psicolégico e social)
no nivel intermediario, e as facetas especificas, ou componentes de cada dominio, na
base (POWER, 2008).

O estudo empirico atual fornece bom suporte para essa estrutura e também
mostra que um sistema de pontuagao baseado no resumo de escores de dominio-
nivel pode oferecer um perfil util de escores para a produgdo de um indice geral
acumulado a partir da escala (POWER, 2008; UFRGS, 2009).

A OMS desenvolveu dois instrumentos gerais de Qualidade de Vida: o "The
World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-100)" e o "The World
Health Organization Quality of Life Assessment-Bref (WHOQOL-BREF)", cujas questbes
foram formuladas com respostas do tipo Likert, com uma escala de intensidade (nada -
extremamente), capacidade (nada - completamente), frequéncia (nunca - sempre) e
avaliagao (muito insatisfeito - muito satisfeito) (UFRGS, 2009).

O WHOQOL-100 consta de 100 questdes distribuidas em seis dominios e
permite avaliacdo profunda e detalhada de cada faceta analisada. Ja a versao
abreviada deste instrumento, o WHOQOL-BREF, foi desenvolvida como uma forma
reduzida de avaliagdo da qualidade de vida, a qual fornece escores resumidos para
quatro dominios (fisico, psicolégico, relagcdes sociais e meio-ambiente), em vez de
escores detalhados no nivel das facetas (POWER, 2008; UFRGS, 2009).

5.2.5.5 A avaliagdo da qualidade de vida pelo WHOQOL-BREF-OBESIDADE no
novo BAROS

A OMS esta desenvolvendo varios instrumentos WHOQOL-BREF especificos
para cada doenga, como, por exemplo, para idosos, cardiopatia, insuficiéncia renal,
depressao, ansiedade, entre outros, cada qual com caracteristicas intrinsecas do grupo
e doenca em estudo (CHACHAMOVICH et al., 2008; CRUZ; POLANCZYK; FLECK, 2008a;
CRUZ; POLANCZYK; FLECK, 2008b; ZIMPEL; FLECK, 2008). Isto suporta o desenvol-
vimento de um instrumento especifico para a avaliagcido dos obesos morbidos.

O novo BAROS adota a metodologia de WHOQOL-BREF adaptado aos obesos
morbidos, denominado de WHOQOL-BREF-OBESIDADE. Este grupo de pacientes tem

aspectos peculiares que interferem na sensagéo subjetiva de sua qualidade de vida, em
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que diferentes doencas, tratamentos, culturas e estilos de vida podem alterar a
percepcado de bem-estar geral, por isso a analise da qualidade de vida deve ser parti-
cularizada nestes individuos. O uso do questionario especifico para os obesos morbidos
€ sustentado pelo atual conceito de qualidade de vida da OMS, que utiliza instrumentos
genéricos adaptados aos grupos em estudo.

Dentre as peculiaridades dos obesos mérbidos esta o habito alimentar, dado
que, muitas vezes, tais pacientes "vivem para comer". A forma de se alimentar é a
principal mudanga ocorrida nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sendo de
conhecimento geral que muitos pacientes ndo se adaptam a nova realidade ou tém
transtornos ou dificuldades alimentares, como disfagia, vémito, dumping, entre
outros sintomas. Pacientes com disfagia importante ou que vomitam muito prova-
velmente terdo pior estado de saude. Por isso, tal aspecto precisa ser incluido na
analise da qualidade de vida dos pacientes, principalmente nos individuos submetidos
as cirurgias restritivas.

Técnicas disabsortivas podem causar importantes alteracbes do habito
intestinal. Como consequéncia destas técnicas, muitos pacientes podem apresentar
sintomas incémodos, como diarreia profusa e flatuléncia com odor pronunciado, o
que também pode significar pior qualidade de vida apos operar.

Como o habito alimentar e intestinal pode interferir no resultado cirurgico e,
consequentemente, na qualidade de vida dos pacientes, tais aspectos peculiares
dos obesos moérbidos sustentam mudancgas nas facetas do WHOQOL-BREF, incluindo
questdes referentes ao sistema digestivo.

Na composicdo do WHOQOL-BREF-OBESIDADE adotou-se integralmente o
WHOQOL-BREF, adicionando-se duas questbes referentes ao habito alimentar e
intestinal no dominio relativo ao meio-ambiente, perfazendo um total de 28 facetas.

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE € um instrumento de autoavaliagdo e autoex-
plicativo, isto &, respondido com a interpretacdo do paciente para cada pergunta
proposta. Todos os itens estdo disponiveis para todos os pacientes, porém eles
poderao escolher as perguntas a serem respondidas, assinalando apenas aquelas que
considerar pertinentes, reservando-se nao responder aos itens ndo aplicaveis. Isto se
faz necessario, pois, como ja criticado no BAROS, muitos pacientes nao se enquadram
em determinada categoria, a exemplo dos celibatarios e religiosos, os quais n&do podem

ser avaliados por uma pergunta sobre o desempenho sexual.
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O WHOQOL-BREF-OBESIDADE esta em consonancia ao conceito de qualidade
de vida da OMS, para a qual ela € uma percepcgéao idiossincratica, multidimensional e
subjetiva e s6 pode ser medida individualmente.

O instrumento de analise da qualidade de vida do novo BAROS poderia ser
criticado, ainda, por continuar sendo exclusivamente subjetivo e ser influenciado pelo
estado psicoldgico. Entretanto, quanto ao aspecto da subjetividade, esta analise é de
fundamental importancia, pois avalia a perspectiva do individuo, na qual é ele quem
esta em questdo. A realidade objetiva s6 conta na medida em que € percebida pelo
individuo. Ja em relagdo aos efeitos psicossociais no resultado, como anteriormente
citado, existem na literatura especializada evidéncias significativas de que transtornos
de ansiedade e deprimidos sédo detectados mais precocemente por instrumentos subje-
tivos de qualidade de vida (BERLIM et al., 2008; FLECK, 2008; MANFRO; HELDT, 2008;
UFRGS, 2009).

Por ultimo, a adog¢ao do questionario de qualidade de vida da OMS, associado a
analise dos fatores de risco e de comorbidades, € essencial para a avaliagao global e
multidimensional dos obesos moérbidos, captando todos os aspectos modificaveis pela
cirurgia bariatrica, sejam eles objetivos ou subjetivos, adotando o conceito de saude/
doencga total e escala numeérica, auxiliando, desta forma, na compreensao desta grave
doenca que afeta os individuos universalmente.

Nesta tese pode-se comprovar que o questionario de Moorehead-Ardelt
adotado no BAROS ¢ limitado metodologicamente e ndo reflete necessariamente o real
estado da qualidade de vida experimentada por parte de cada paciente. Nem todos os
quesitos sao aplicaveis a todos os individuos. Além disto, a pontuacdo encontrada &
distorcida, pois a autoestima € o quesito com maior peso na composi¢cao deste dado.
Enquanto este aspecto possui pontuagao de 0,91 £ 0,20, os demais quesitos analisados
nao passam de 0,35 = 0,21, influenciando sobremaneira o resultado final desta
metodologia, como ja havia identificado Marques (2002). Isto refor¢ca a necessidade de
reformulagéo da analise da qualidade de vida nesta metodologia.

A avaliacdo da qualidade de vida com o WHOQOL-BREF-OBESIDADE
representa um grande avanco em relagdo ao BAROS, permitindo analises que este

instrumento n&o era capaz de realizar.
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O resultado desta tese demonstra ser possivel avaliar a qualidade de vida no
novo BAROS utilizando o questionario da WHOQOL-BREF-OBESIDADE, feito pela
analise de quatro dominios prospectados por 28 facetas, as quais medem ao mesmo
tempo, de forma global e individualizada, este aspecto no pré-operatério e em
qualquer tempo de seguimento pds-operatorio. Este instrumento permite gerar
escores basicos para todos os aspectos avaliados (facetas), cujas médias resultam
na pontuagado de cada um dos quatro dominios estudados e a média destes gera o
escore final da qualidade de vida.

Observa-se claramente que ha diminuicdo do peso da pontuagdao da
pergunta sobre autoestima, reduzindo, assim, seu impacto no resultado final do
BAROS. Também é possivel observar que os dois novos quesitos do WHOQOL-
BREF-OBESIDADE, a qualidade de alimentagéo e o habito intestinal, sdo mensurados
de forma adequada, sustentando as suas inclusdes nesta metodologia.

A principal distor¢ao da avaliagdo da qualidade de vida pelo BAROS é corrigida
pelo uso do WHOQOL-BREF-OBESIDADE, pois o paciente pode responder apenas aos
quesitos que julgar pertinentes. Neste questionario, os multiplos aspectos da qualidade
de vida (facetas) sdo avaliados por varios itens, o que permite que o paciente possa
selecionar quais sao os quesitos mais importantes na composi¢cao do seu conceito de
qualidade de vida. Com esta metodologia é possivel mensurar com muita particula-
ridade o conceito individual de qualidade de vida, sendo possivel captar sensivelmente
sua grande diversidade entre os individuos. Isto fica claro quando se analisa a
qualidade de vida de portadores de necessidades especiais, quando a atividade fisica
pode ser inaplicavel a todos os individuos.

Os resultados deste estudo demonstram que o WHOQOF-BREF-OBESIDADE
€ capaz de mensurar aspectos especificos da qualidade de vida, como, por exemplo,
a 112 pergunta do questionario (Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?), que
obteve média de 78,75 pontos, passando pela analise em dominios, como o
psicologico, com média de 73,75 pontos, até a avaliagdo geral do estado da
qualidade de vida, cuja média final foi 72,13+12,48, sendo que 58,4% dos pacientes
tiveram seus resultados classificados como muito bom.

O que torna 0 WHOQOL-BREF-OBESIDADE eficaz é a avaliagdo da qualidade

de vida em quatro grandes dominios (fisico, psicoldgico, relagées sociais e meio
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ambiente), cuja pontuagdo é gerada apenas pela média das questbes que o
paciente achar pertinentes, permitindo a identificacdo da qualidade de vida universal
por meio de multiplos aspectos individuais, convergindo todas as informagdes em
linguagem numérica quantitativa, gerando escore monotético e personalissimo, o
qual permite comparar este aspecto de forma transcultural.

Os resultados desta tese demonstram que é adequada a analise da
qualidade de vida feita pelo WHOQOL-BREF-OBESIDADE e sustentam sua inclusao
no novo BAROS.

5.2.6 Complicacdes e reoperacdes

Em qualquer tratamento, é de fundamental importancia avaliar pormenoriza-
damente todas as possiveis complicagdes inerentes a ele. Nao basta a terapia ser
eficiente; ela deve também ter baixos indices de complicagdes, pois, em alguns
casos, seus efeitos deletérios suplantam o seu beneficio.

Na avaliagao do resultado de qualquer operagao, os indices de complicacdes e
reoperagdes sdo fundamentais para avaliar se 0 método empregado é eficaz e seguro.
Nas cirurgias bariatricas a avaliagdo das complicagcbes torna-se mais relevante, pois
geralmente os obesos morbidos possuem multiplas comorbidades e sdo submetidos a
diversas operacdes complexas, o que resulta em elevada taxa de complicagdes, por
isso este aspecto deve ser analisado detalhadamente (BROLIN, 1992; MASON;
RENQUIST; JIANG, 1992; MASON et al., 1997; BALTASAR et al., 1998; LUCCHESE et al.,
1998; PAPAKONSTANTINOU et al.,, 1998; CAPELLA; CAPELLA, 1999; ALPER et al.,
2000; BALTASAR, 2000 ; BALTASAR et al., 2000 ; BROLIN, 2000; HIGA; BOONE; HO,
2000; BUCHWALD et al., 2000; MONTEFORTE; TURKELSON, 2000; REN; PATTERSON;
GAGNER, 2000; SCHAUER et al., 2000; SUTER; JAYET; JAYET, 2000; BEDDA, 2001;
FOBI et al., 2001a; FOBI et al., 2001b; MARCHESINI, 2001; WESTLING; GUSTAVSSON,
2001; BARROSO; ALONSO; LEITE, 2002; BELACHEW,; BELVA; DESAIVE, 2002; BERTI;
OLIVEIRA; GARRIDO JR, 2002; BUCHWALD; BUCHWALD, 2002; GARRIDO; MALUF;
SAKAI, 2002; MARCHESINI; MARCHESINI, 2002; HAMAD et al., 2003).



153

Na anadlise das cirurgias bariatricas, as complicagbes e reoperagbes podem
interferir na perda de peso, alteracdes das comorbidades, qualidade de vida e sucesso
terapéutico, pdés-operatorio, agindo diretamente no risco de morbimortalidade. Quanto
maior o numero de complicagdes e reoperagdes, maior € o risco cirurgico, de insucesso
terapéutico e mais elevado sera o indice de mortalidade do tratamento operatoério da
obesidade. De nada adianta a operacao ter excelentes resultados na perda de peso e
na melhora das doencas se o indice de morbimortalidade operatdrio é elevado.

No BAROS, as complicagdes podem ser classificadas em cirurgicas e clinicas,
maiores ou menores, precoces ou tardias, englobando quase todos os possiveis
agravos relacionados aos procedimentos (ORIA; MOOREHEAD, 1998), desconsiderando
na analise, porém, muitas operagdes que ocorreram em consequéncia da cirurgia
bariatrica, como colecistectomia e dermolipectomia funcional, as quais podem ter
grande impacto no risco operatorio global.

A pontuacao do BAROS ¢ definida pelo tipo de complicagédo ocorrida, sendo
possiveis trés diferentes escores: sem complicagdes (zero ponto); complicagao
menor (-0,2 pontos); complicagdo maior (-1 ponto), independentemente do numero
de injurias ocorridas, recebendo pontuacdo maxima de -1,2 pontos. Ja as reope-
ragdes podem receber duas possiveis classificagbes: com reoperagéao (-1 ponto) e
sem reoperacao (zero ponto). A somatdria das complicacbes e reoperagdes pode
variar de zero a -2,2 pontos.

Com a atual metodologia, ndo importa se o paciente teve uma ou mais
complicagbes maiores ou menores, €, ainda, se foi reoperado uma ou mais vezes; a
pontuacdo sera sempre a mesma. Além disto, caso uma complicacido resulte em
reoperagcdo, a pontuacdo da primeira € desconsiderada e desprezada na analise
deste dominio. Isto distorce a avaliagdo deste importante aspecto cirurgico, pois néo
ha correlagao direta entre o0 numero de complicagdes e reoperagdes ocorridas e a
pontuagdo dessa metodologia, ndo permitindo identificar de forma adequada qual
técnica tem menor risco operatorio.

Pacientes que tiveram uma ou mais complicagdes, ou aqueles que necessi-
taram de uma, duas ou mais reoperagdes, nao podem ser pontuados igualmente.
Quanto maior o numero de complicagdes e reoperagdes, maior devera ser a
pontuagdo desse dominio, o qual agira negativamente no resultado final da analise

das cirurgias bariatricas.
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Nesta tese, as limitagdes do BAROS na analise das complicacbes e
reoperagdes foram comprovadas. Observou-se grande distor¢gdo entre o numero e
gravidade de complicagdes ocorridas com a pontuagao obtida neste dominio, pois
pacientes com poucas ou muitas complicagdes foram incluidos no mesmo grupo e
pontuados igualmente.

Os resultados deste estudo demonstram que no pés-operatéro 47 (78,3%)
pacientes apresentaram algum tipo de complicacdo e 11 precisaram ser reoperados.
Destes, varios apresentaram mais de uma complicagao menor, maior ou reoperagao.
Exemplificando este dado, 43,3% dos pacientes tiveram complicagdo menor (0,2
pontos), porém este grupo nao diferencia o paciente que apresentou apenas uma
complicacdo leve daquele com varias complicacdes leves. Da mesma forma, foi
identificado que 10% dos pacientes foram reoperados, também nao diferenciando
aquele que foi operado uma ou mais vezes.

Do ponto de vista clinico, saber o numero e gravidade das complicagbes e
reoperacgdes € de fundamental importancia na analise dos resultados das operacdes
bariatricas. Ter maior capacidade de prospecc¢ao e analise deste importante aspecto
justifica a necessidade de reformulacéo do BAROS.

O novo BAROS avalia todas as complicagdes e reoperacdes ocorridas,
gerando escore unico, o qual sera maior quanto maior o numero de agravos
observados, ou seja, quanto maior o numero de complicagbes e reoperagdes, maior
€ o risco do procedimento operatorio e, portanto, maior deve ser a pontuagao deste
quesito, a qual é deduzida do resultado final na nova metodologia.

Os resultados deste estudo confirmam que o novo BAROS avalia todas as
complicagdes e reoperagdes ocorridas, gerando pontuagdo unica, cuja média neste
dominio foi (-) 2,62 pontos, permitindo escalonar e diferenciar os resultados, de
forma que é possivel determinar qual técnica ou tipo de paciente possui maior risco
operatorio, corrigindo, assim, a distorcdo do BAROS que agrupa indices de riscos
diferentes numa mesma categoria.

Os dados de literatura e os resultados desta tese suportam a avaliacédo

conjunta da somatoria das complicagdes e reoperagdes empregada no novo BAROS.



155

5.2.7 Resultado final do novo BAROS

A observacédo de uma variavel num elemento da populagcédo deve gerar um e
apenas um resultado. Sempre que uma caracteristica puder ser adequadamente
medida sob forma quantitativa (numericamente) ha grande ganho em termos de
técnicas de analise exploratdria de dados e deve ser dada preferéncia para este tipo
de mensuragao (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

Esta tese constatou as inumeras distor¢des metodologicas do BAROS, pois,
como ja descrito, baseia-se em dados qualitativos imprecisos e tem limitada
capacidade de avaliar os resultados das operacdes bariatricas, impossibilitando a
correta comparacido entre os diferentes métodos e pacientes, podendo invalidar
completamente a analise do resultado final por este instrumento.

Neste estudo, a média da pontuacéo final do BAROS foi 5,68 + 1,71. O
quesito de maior influéncia foi a condi¢éo clinica (comorbidades) com 2,18 + 0,85
pontos, porém, individualmente a questdo sobre a autoestima é a de maior peso
entre todos os itens avaliados, gerando em média 0,91 pontos, o que demonstra a
grande influéncia que estes aspectos tém no resultado final desse instrumento,
limitando, como ja discutido, a eficacia dessa metodologia.

Constatou-se, também, que no BAROS ha outra grande distor¢do do resultado
final, pois os pacientes com e sem comorbidades sao pontuados de maneira diferente e
os escores finais destes dois grupos nao sao comparaveis. Os individuos com doengas
no pré-operatério podem chegar até o escore maximo de nove pontos, e, aqueles sem
comorbidades, no maximo a seis pontos. Entdo, os individuos com comorbidades no
pré-operatorio sempre terdo maior pontuagao que aqueles sem doengas prévias. Nem
mesmo a solugdo matematica aplicada neste método, que € deduzir trés pontos dos
individuos com comorbidades, é capaz de corrigir esta distorgédo, ao contrario, confunde
ainda mais a analise pela pontuagao final.

O presente estudo demonstra que a pontuacéao final do novo BAROS é obtida
por meio de analise multidimensional, representada por valores quantitativos
continuos, a qual é baseada no conceito de saude e doenca total, utilizando escala
numeérica de zero a 100 pontos, cujas extremidades representam, respectivamente,
o pior e 0 melhor resultado possivel, podendo assumir qualquer valor neste intervalo,
corroborando com as demais analises que reforcam ser adequada a atual

reformulagcdo da metodologia do BAROS.
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No novo BAROS, o resultado final é obtido pela média de todos os dominios
analisados, os quais sdo compostos por valores quantitativos continuos derivados
da pontuacéo de cada subdominio. Nessa metodologia é possivel obter a pontuagao
final média do grupo analisado (72,21 + 8,34), além de permitir a diferenciagdo por
cada dominio estudado (ex.: morbimortalidade = 70,79 + 9,63).

A nova metodologia evita, também, o agrupamento de individuos diferentes
numa mesma categoria, pois o0 resultado de cada subdominio e dominio é
representado por valor unico que varia de zero a 100 pontos, permitindo diferenciar
os resultados de cada paciente analisado.

O novo BAROS permite a realizagdo de pesquisa clinico-epidemioldgica do
tipo intervencgao, pois o fator em estudo é submetido a um tratamento ou uma acéao
preventiva e espera-se que o desfecho seja a evolugao ou prevengdo de doengas,
as quais sao captadas pelo novo instrumento.

Embora nédo seja o objetivo deste estudo, a nova metodologia permite a
comparagao do pré-operatério com o pdés-operatério por meio da pontuacao final
com alto nivel de significancia (p<0,0001), aspecto este nao avaliavel pelo BAROS.

O resultado final obtido nesta tese confirma que a nova metodologia permite
estudar adequadamente todos os principais aspectos relacionados a obesidade
morbida, captando as suas multiplas nuances, permitindo comparagdo multidimen-
sional, personalissima, acurada e eficaz de todas as técnicas destinadas ao tratamento
desta grave afecgdo, sustentando, desta forma, todas as modificagdes sugeridas e

implementadas no novo BAROS.

5.3 VALIDAGCAO DO NOVO BAROS COM O BAROS

Sempre que nova metodologia € sugerida para avaliar o resultado de
determinada intervengado no objeto estudado, ela deve ser comparada e validada
com a técnica convencionalmente utilizada para tal analise. Assim, este trabalho fez
estudos iniciais para a validagdo do novo BAROS comparando-o com o BAROS.

O BAROS e 0 novo BAROS foram comparados e correlacionados por meio da
pontuacao e classificacio.

Os resultados de cada dominio do BAROS (peso, condi¢do clinica, qualidade de

vida, complicacdes, reoperagdes e pontuagao total) e do novo BAROS (peso, comorbi-
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dade, morbimortalidade, qualidade de vida, complica¢des e pontuagéo total) foram cate-
gorizados segundo a classificagdo adotada por Oria e Moorehead (1998), que divide os

resultados em cinco grupos (insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente).

5.3.1 Comparacao estatistica pela classificagdo do BAROS e novo BAROS

Como em cada dominio do BAROS a classificagdo possui metodologia
diferente, este resultado ndo seria comparavel ao novo BAROS. Por isso, para fins de
comparagao, os resultados de cada dominio foram categorizados. O teste de Tukey foi
empregado, pois faz andlises de comparagdes multiplas, permitindo agrupar dentro de
cada conjunto de dados os similares, excluindo de sua analise variaveis diferentes.

Com a mesma categorizagado nas duas metodologias foi possivel comparar
os resultados poés-operatérios. Para sustentar esta categorizagdo, Pope e Mays
(2009b) indicam a sintese de evidéncias qualitativas e quantitativas pelo uso de
analise de conteudo, ou seja, nesta técnica os dados séo categorizados em temas
que podem ser entdo contados e convertidos em frequéncias para identificar
aspectos dominantes entre diversos estudos.

Os resultados do novo BAROS demonstraram que na analise do peso houve
aumento de apenas 20% dos pacientes classificados como bom e excelente (p=0,045);
nas comorbidades, aumento de 28,4% dos classificados como excelente (p=0,007); na
qualidade de vida, aumento de 18,3% de bom e excelente (p=0,040); nas complicagdes,
aumento de 28,3% de bom e excelente (p=0,0005). A comparagao da classificagdo do
resultado final do BAROS e novo BAROS demonstrou maior propor¢cao dos pacientes
classificados em muito bom (p=0,0009), sem diferenca nos demais grupos. Todos os
demais dados analisados foram semelhantes nas duas metodologias.

Todas estas pequenas variagdes entre 0os grupos podem ser explicadas pelas
diferengas metodoldgicas utilizadas para a analise de cada dominio, porém o
importante € que, de forma geral, as categorias das duas metodologias se equiparam.

Na comparacdo do resultado das duas metodologias constatou-se que ha
correlacado entre a classificacdo do BAROS com a pontuacio obtida no novo BAROS.

Ha divergéncia apenas numa unica subclasse, as complicagbes, em que, no BAROS,
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o resultado aceitavel (3,8 £ 3,0) ndo se correlaciona com a pontuagéo obtida no novo
BAROS, a qual tem média inferior a subclasse posterior (bom=4,0 + 2,9).

Esta tese demonstra que, tomando como base a classificagdo do BAROS
(insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente), a pontuagdo dos pacientes no
novo BAROS cresce de forma significativa, correlacionando, desta forma, a
classificagao e pontuacao nas duas metodologias, ou seja, a estratificagao crescente
da classificacdo do BAROS de aceitavel para excelente corresponde também o
crescente aumento da pontuacéo obtida no novo BAROS.

Tomando como base a categorizacdo das duas metodologias, a classificagéo
aceitavel/bom/muito bom compde um unico grupo, deixando de fora a classificagdo
excelente. Isto significa que o Unico grupo que possui pontuagao divergente (superior)
no novo BAROS, em relagéo a classificagao do BAROS, é constituido dos pacientes que
tiveram seus resultados classificados como excelente. Da mesma forma, os dados
confirmam que o avango das categorias do BAROS, de aceitavel para excelente, se
correlaciona com o crescimento do valor obtido no novo BAROS, havendo, também,
similaridade entre as categorias (aceitavel/bom/muito bom) em todos os dominios e
resultado final nas duas metodologias.

A comparagao do BAROS e do novo BAROS por meio das classificagdes
demonstra pequenas variagdes na proporcdo de pacientes estratificados em cada
grupo, mas confirma claramente a relagdo direta entre a categorizagdo das duas
metodologias, analise esta que permite confirmar, de forma preliminar, a validade do

novo instrumento.

5.3.2 Correlacao entre os resultados do BAROS e do novo BAROS

Os resultados de todos os dominios do BAROS e do novo BAROS foram
avaliados por meio do Coeficiente de Correlacdo e Coeficiente de Determinacdo, os
quais avaliam o grau de relacionamento entre duas variaveis e a qualidade do ajuste.

A comparagcdo pela pontuacdo meédia demonstra que o novo BAROS
apresenta pontuacao média superior em todos os dominios avaliados, como era de
se esperar, pois na nova metodologia ela varia de zero a 100 pontos, € no BAROS
pode assumir valores negativos em determinado dominio, fato este que justifica a

analise através dos coeficientes de correlagdo e determinagao.
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Na analise do peso, este trabalho demonstra que ha forte correlagao positiva
entre o BAROS e o0 novo BAROS, indicando que os dados provém de uma mesma
populacao (r=0,8623) e o ajuste € bom, porque em 74,36% dos casos as variaveis
podem ser explicadas.

Apesar da mudancga no indice utilizado para avaliar o resultado do peso, os
dados deste estudo demonstram significativa correlagéo positiva entre o %EIMC e
%EBL do novo BAROS e %EW e %EWL do BAROS. Este resultado, entdo, demonstra
ser correta a técnica de prospecgéo implementada na nova metodologia.

Na analise das comorbidades ha fraca correlagao positiva, indicando que os
dados podem ter vindo de uma mesma populagdo (r=0,2760) e o ajuste é ruim,
porque em apenas 7,62% dos casos as variaveis podem ser explicadas. A fraca
correlacao pode ser explicada pelas diferencas metodoldgicas das duas técnicas.

Como descrito nos capitulos anteriores, o BAROS possui muitos pontos
confusos na analise das comorbidades. Esta fraca correlagdo pode ser explicada por
dois principais aspectos: pela dificuldade de se categorizar e pontuar as doengas e
pela ndo avaliagao de todas as comorbidades existentes no BAROS. No novo BAROS
todas as comorbidades sao avaliadas através de classificagao simplificada.

Embora haja grande diferenga metodologica na avaliagdo das comorbidades
entre as duas metodologias, ainda assim os dados deste estudo se correlacionam,
demonstrando que a nova metodologia permite a prospecc¢ao deste dado.

Na avaliagdo da qualidade de vida ha correlagdo média positiva, indicando
que os dados provém de uma mesma populagdo (r=0,6884) e o ajuste é regular,
porque em apenas 47,39% dos casos as variaveis podem ser explicadas.

Este resultado é explicado pela diferenga metodolégica na avaliagdo da
qualidade de vida entre as duas técnicas. O BAROS usa o criticado questionario
Mooreahed-Ardelt, o qual utiliza apenas cinco questdes para prospectar este importante
dado. Além disto, o peso da questdo sobre a autoestima é muito elevado, sendo
responsavel pela maior propor¢cao da pontuagao neste dominio, interferindo até mesmo
no resultado final desta metodologia. J& o novo BAROS adota o WHOQOL-BREF-
OBESIDADE, que faz avaliagdo por meio de 28 perguntas, as quais sdo agrupadas em
dominios, reduzindo, desta forma, o peso da pergunta relacionada a autoestima, nao

sendo tao sensivel ao estado psicossocial do individuo.
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Embora haja grande diferenga metodolégica na avaliagdo da qualidade de vida
entre as duas metodologias, ainda assim os dados deste estudo se correlacionam,
demonstrando, portanto, que o novo instrumento permite a prospeccao deste dominio.

Nao foi possivel comparar os resultados do risco de morbimortalidade, pois o
BAROS nao faz esta analise.

Na avaliagao das complicacdes ha forte correlacdo positiva, indicando que
os dados provém de uma mesma populagao (r=0,8544) e o ajuste € bom, porque em
73% dos casos as variaveis podem ser explicadas. Embora a forma de pontuagao
das complicagdes das duas metodologias seja diferente, elas utilizam os mesmos
dados-base, explicando a forte correlagdo entre o BAROS e o novo BAROS.

A analise da pontuacao final demonstra que ha correlacdo média positiva,
indicando que os dados provém de uma mesma populagéo (r=0,8623) e o ajuste é
regular, porque em apenas 47,82% dos casos as variaveis podem ser explicadas.

Este resultado pode ser explicado pelas diferengas metodoldgicas entre o
BAROS e o0 novo BAROS. Como demonstrado anteriormente, a técnica de prospecgao
da qualidade de vida e comorbidades difere entre as duas metodologias, porém, ainda
assim, os resultados deste estudo demonstram que elas se correlacionam. Além disso,
a analise do risco de morbimortalidade é feita apenas no novo BAROS. Ja a analise do
peso e comorbidades possui forte correlacdo entre as duas técnicas. Apesar destas
diferengas, ha clara correlagéo entre as duas metodologias utilizadas na avaliagdo do
resultado das cirurgias bariatricas na amostra em estudo.

Os resultados deste estudo permitem afirmar que, apesar de haver
diferengcas metodoldgicas, ha significativa correlagdo entre os resultados obtidos
pelo BAROS e novo BAROS, demonstrando, portanto, que o novo instrumento

permite prospectar os resultados pds-operatérios de cirurgias bariatricas.
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5.4 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste trabalho constataram-se as inumeras distor¢des do BAROS e com-
provou-se que este € incapaz de captar todos os aspectos envolvidos no tratamento
da obesidade morbida, o que limita a analise das cirurgias bariatricas por esta
técnica, justificando a revisdo metodoldgica deste instrumento.

O novo BAROS, por sua vez, corrige as inumeras criticas ao BAROS,
aprimorando o método de prospeccgao e analise de dados em todos os dominios
avaliados, e permite estudar em detalhes os multiplos aspectos relacionados a
obesidade mérbida e seu tratamento. E capaz de fazer andlises e comparacdes dos
resultados do pré-operatério com o pds-operatorio através de aspectos especificos,
dominios ou pela pontuacgao final.

Os resultados obtidos no novo BAROS reforgam a utilizacdo dos trés conceitos
basicos adotados nesta metodologia, demonstrando a eficacia da analise multidimen-
sional feita por escala numérica limitada em seus extremos, pelo pior e melhor estado
de saude possivel, os quais sdo aplicaveis em todos os dominios para gerar escore
unico e personalissimo, corroborando, desta forma, com as demais analises que
reforgam ser adequada a reformulagao proposta pela nova metodologia.

A andlise do risco de morbimortalidade talvez seja a principal contribuicdo
desta tese, abrindo nova fronteira de estudo para avaliar a eficacia da cirurgia
bariatrica na prevencéo e promog¢ao de saude.

Esta tese ndo tem a pretensdo de esgotar o tema, mas abre caminho para
estudos mais aprofundados sobre o assunto para que se possa aprimorar conti-
nuamente o estudo da obesidade mdrbida e seu tratamento. O que se pretende com
este estudo é realizar a analise inicial, ou seja, a validagao preliminar da estrutura geral
do novo instrumento, comparando-o a descrigdo classica do BAROS. Varios aspectos
dessa metodologia ainda necessitam de analises mais aprofundadas, por isso outros
estudos serao realizados para avaliar detalhadamente os novos conceitos adotados em
todos os dominios (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e
complicagdes), com o objetivo final de validar o novo BAROS.

O que o novo BAROS se propde é justamente tornar a avaliacdo das
cirurgias bariatricas mais clara, objetiva, ampla e profunda, podendo ser aplicado e
reproduzido em todos os estudos, de forma transcultural, captando todas as
nuances desta complexa doenga, padronizando o relato dos dados, permitindo que
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todos os cirurgides possam "falar a mesma lingua" com o objetivo final de aprimorar
e melhorar os resultados dessas cirurgias.

Por ultimo, este trabalho demonstra que todas as sugestbes adotadas nos
cinco dominios estudados no novo BAROS permitem analises detalhadas de
multiplos aspectos relacionados ao complexo tratamento da obesidade moérbida. A
analise estatistica mostrou que todos os dominios e resultado final das duas
metodologias se correlacionam, suportando, desse modo, a reformulagdo proposta
para o BAROS.

Os resultados desta tese, portanto, indicam que ha significativa correlagédo
estatistica entre o novo instrumento e o BAROS, validando, de forma preliminar, a
estrutura geral do novo BAROS, sustentando o seu uso na avaliagdo dos resultados

das cirurgias bariatricas.



163

CONCLUSOES

Neste trabalho, o BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
foi analisado criticamente, o que serviu de base para sugerir e implementar
mudangas na sua constituicido e metodologia, resultando no desenvolvimento de
novo instrumento de avaliagdo dos resultados das cirurgias bariatricas, denominado
de novo BAROS.

O BAROS e o novo BAROS foram aplicados num grupo de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, demonstrando que o novo instrumento é capaz de
prospectar e analisar os resultados pds-operatorios.

A comparacédo dos resultados demonstrou que ha significativa correlacao
estatistica entre o0 BAROS e o novo BAROS na avaliacao pos-operatéria de

cirurgia bariatrica.
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APENDICE 1 - DADOS ESTATISTICOS



QUADRO A.1 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA AVALIACAO ANTROPOMETRICA NO PRE E POS-OPERATORIO

. MEDIA+DESVIO . . VALOR
VARIAVEIS N° - MINIMO MAXIMO
PADRAO DE p
Peso (kg)
Pré 60 124,0£25,2 80,0 195,0 "
. <0,0001
Pés 60 83,3+£16,6 51,0 123,5
% de Perda 60 32,448,3 171 52,2
IMC (kg/m?)
Pré 60 47,26+6,45 37,46 66,45 "
. <0,0001
Pés 60 31,75+4,53 22,67 42,72
% de Perda 60 32,448,3 171 52,2
% EIMC
Pré 60 89,02+25,81 49,84 165,81 )
. <0,0001
Pés 60 70,57+£17,33 35,52 111,73
% de Perda (Mediana=20,1)(3) 60 13,4+34,2 -57,1 65,5
CINTURA ABDOMINAL (cm)
Pré 13 135,7£13,7 114,0 160,0 )
. <0,0001
Pés 13 101,2+141 76,0 126,0
% de Perda (Mediana=23,7)(3) 13 25,3+8,6 10,3 38,8

NOTA: IMC: indice de Massa Corporal; %EIMC: Percentual de Excesso de IMC Perdido
(1) t de Student (para dados pareados); (2) Wilcoxon (para dados relacionados).
(3) Desvio padrao muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
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Na comparacio dos dados pré-operatério com os do pos foi observado que

apos o procedimento cirurgico o percentual de perda do peso foi muito significativo,

ou seja, de 32,418,3% (124,0£25,2 x 83,3+16,6; p<0,0001) (grafico A.1).

GRAFICO A.1 - AVALIACAO DO PESO PRE E POS-OPERATORIO

Peso (kg)
160,01
140,0
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100,0
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p < 0,0001

POS

FONTE: Quadro A.1




QUADRO A .2 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO NA QUALIDADE DE VIDA
DO BAROS NO POS-OPERATORIO

PONTUAGAO MEDIA+DESVIO . .

N° ~ MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
QUALIDADE DE VIDA PADRAO
Autoestima 60 0,91+0,20 0,50 1,00 -
Fisica 60 0,35+0,21 -0,50 0,50 0,50
Social 60 0,35+0,20 -0,25 0,50 0,50
Trabalho 60 0,30 +0,23 -0,50 0,50 0,25
Sexual 60 0,17 £ 0,29 -0,50 0,50 0,25
TOTAL 60 2,08 £0,75 -0,50 3,00 2,13

NOTA: Desvio padrao muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.

QUADRO A.3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO DO BAROS NO POS-OPERATORIO

- MEDIA+DESVIO . .
PONTUACAO N° - MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
Peso 60 2,03+0,58 1,00 3,00 2,00
Condigoes Clinicas 60 2,18+0,85 0,00 3,00 2,00
Qualidade de Vida 60 2,08 £ 0,75 -0,50 3,00 2,13
Complicagdes 60 0,44 + 0,49 0,00 1,20 0,20
Reoperagdes 60 0,17 £ 0,38 0,00 1,00 0,00
TOTAL 60 5,68 + 1,71 1,3 8,3 5,65

NOTA: Desvio padréo muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.

QUADRO A 4 -ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO FINAL DO BAROS
NO POS-OPERATORIO

PONTUAGAO MEDIA*DESVIO . .
N° - MINIMO | MAXIMO
FINAL PADRAO

Aceitavel 06 2,42 £ 0,67 1,30 3,30
Bom 13 4,37 £0,55 3,05 5,00
Muito Bom 27 5,92 +0,67 4,80 7,00
Excelente 14 7,84 +0,33 7,05 8,30
TOTAL 60 5,68 + 1,71 1,30 8,30

QUADRO A.5 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA PONTUAGAO DO NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

PONTUAGAO N° MEDIAiDFSVIO MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO

Peso 60 70,09 + 16,34 35,52 100,00 -
Comorbidade 60 86,28 + 11,04 55,00 100,00 -
Morbimortalidade 60 70,79 £ 9,63 51,79 100,00 -
Qualidade de Vida 60 72,13 +12,48 43,27 97,02 -
Complicacdes 60 2,62 +2,32 0,00 10,00 2,00
FINAL (TOTAL) 60 72,21+ 8,34 52,60 89,58 -

NOTA: Desvio padrdo muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
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QUADRO A.6 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA AVALIAGAO DO NOVO BAROS - PRE E POS

) . . DESVIO ; ) VALOR
NOVO BAROS (VARIAVEIS) N MEDIA | o) oxo | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA DE p
PESO <0,0001 "

Pré 60 17,17 16,30 0,00 50,16 17,71

Pos 60 70,09 16,34 35,52 100,00 -
COMORBIDADE <0,0001 "

Pré 60 40,54 20,02 0,00 100,00 40,00

Pos 60 86,28 11,04 55,00 100,00 -
MORBIMORTALIDADE <0,0001 @

Pré 60 54,19 6,27 44,35 71,43 -

Pos 60 70,79 9,63 51,79 100,00 -
QUALIDADE DE VIDA -

Pré 60 - - - - -

Pos 60 72,13 12,48 4327 97,02 -
COMPLICACOES -

Pré 60 - - - - -

Pos 60 2,6 2,3 0,0 10,0 2,0
PONTUACAO FINAL <0,0001 @

Pré 60 27,98 6,91 14,05 48,96 -

Pos 60 72,21 8,34 52,60 89,58 -

NOTA: Desvio padrdao muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
(1) Wilcoxon (dados pareados); (2) t de Student (para dados pareados).

QUADRO A.7 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA AVALIAGAO DO NOVO BAROS COM O RESULTADO DO BAROS

. o . DESVIO . . VALOR
VARIAVEIS N MEDIA PADRAO MINIMO | MAXIMO | MEDIANA DE p

PESO 60 70,09 16,34 35,52 100,00 - 0,047

Aceitavel 06 56,28 24,65 35,52 100,00 49,57

Bom 13 69,18 10,25 53,44 84,22 -

Muito Bom 27 69,44 14,93 47,54 100,00 -

Excelente 14 78,10 16,64 55,49 100,00 -
COMORBIDADE 60 86,28 11,04 55,00 100,00 - 0,004

Aceitavel 06 76,89 16,58 55,00 100,00 -

Bom 13 82,56 11,10 57,50 100,00 -

Muito Bom 27 86,28 9,80 68,33 100,00 -

Excelente 14 93,77 5,22 83,33 100,00 -
MORBIMORTALIDADE 60 70,79 9,63 51,79 100,00 - 0,010

Aceitavel 06 65,87 11,82 51,79 85,12 -

Bom 13 69,25 8,56 56,55 85,12 -

Muito Bom 27 68,90 5,73 56,55 75,30 -

Excelente 14 77,98 12,55 65,18 100,00 -
QUALIDADE DE VIDA 60 72,13 12,48 43,27 97,02 - 0,057

Aceitavel 06 60,36 9,78 43,27 70,89 -

Bom 13 71,49 9,72 57,26 89,84 -

Muito Bom 27 72,64 12,27 46,52 93,48 -

Excelente 14 76,76 13,93 48,30 97,02 -
COMPLICAGCOES 60 2,6 2,3 0,0 10,0 2,0 0,011

Aceitavel 06 3,8 3,0 0,0 9,0 3,0

Bom 13 4,0 2,9 0,0 10,0 4,0

Muito Bom 27 2,3 1,9 0,0 7,0 2,0

Excelente 14 1,4 1,3 0,0 3,0 1,0
PONTUACAO FINAL 60 72,21 8,34 52,60 89,58 - <0,0001

Aceitavel 06 61,02 10,12 52,60 77,01 -

Bom 13 69,12 7,58 59,29 82,55 -

Muito Bom 27 71,98 4,60 63,31 80,71 -

Excelente 14 80,29 6,56 70,76 89,58 -

NOTA: Desvio padrdo muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
(1) Andlise de Variancia (ANOVA One Way).



GRAFICO A.2 - PESO PELO RESULTADO DO BAROS
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GRAFICO A.3 - COMORBIDADE PELO RESULTADO DO BAROS
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GRAFICO A.4 - MORBIMORTALIDADE PELO RESULTADO DO BAROS
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FONTE: Quadro A.7

GRAFICO A.5 - QUALIDADE DE VIDA PELO RESULTADO DO BAROS
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GRAFICO A.6 - COMPLICAGOES PELO RESULTADO DO BAROS
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FONTE: Quadro A.7

GRAFICO A.7 - PONTUAGAO FINAL PELO RESULTADO DO BAROS
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QUADRO A.8 - RESULTADO DA ANALISE DE AGRUPAMENTO

DADOS VALOR DE p | SIGNIFICANCIA
PESO 0,047 S
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,162 NS
COMORBIDADE 0,004 S
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,163 NS
MORBIMORTALIDADE 0,010 S
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,631 NS
QUALIDADE DE VIDA 0,057 NS
Aceitavel/Bom/Muito Bom 0,065 NS
Bom/Muito Bom 0,769 NS
COMPLICAGOES 0,011 S
Aceitavel/Bom 0,892 NS
Muito Bom/Excelente 0,121 NS
PONTUACAO FINAL <0,0001 S
Bom/Muito Bom 0,146 NS

NOTA: Aplicado a Analise de Variancia (ANOVA One Way).

QUADRO A.9 - RESULTADO DA CORRELAGAO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS

. CORRELACAO | DETERMINACAO | VALOR N
VARIAVEIS SIGNIFICANCIA
(r) () DE p
Peso 0,8623 0,7436 <0,0001 S
Comorbidade 0,2760 0,0762 0,033 S
Qualidade de Vida 0,6884 0,4739 <0,0001 S
Complicagbes 0,8544 0,7300 <0,0001 S
Pontuagéo Final 0,6915 0,4782 <0,0001 S

NOTA: Aplicado a Andlise de Regressao e Correlagao.
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QUADRO A.10 - CLASSIFICACAO DO PESO NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE, PELA

PONTUAGAO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUACAO CLASSIFICAGAO
N° NOVO BAROS BAROS NOVO BAROS BAROS
Pdés-Peso Pdés-Peso Pés-Peso Pdés-Peso

1 57,25 2 Bom Muito Bom
2 76,30 2 Muito Bom Muito Bom
3 72,89 2 Muito Bom Muito Bom
4 55,51 2 Bom Muito Bom
5 82,53 2 Excelente Muito Bom
6 62,34 2 Muito Bom Muito Bom
7 99,03 3 Excelente Excelente
8 64,31 2 Muito Bom Muito Bom
9 69,76 2 Muito Bom Muito Bom
10 66,43 2 Muito Bom Muito Bom
1" 50,86 1 Bom Bom

12 68,06 2 Muito Bom Muito Bom
13 59,36 2 Bom Muito Bom
14 61,99 2 Muito Bom Muito Bom
15 73,38 2 Muito Bom Muito Bom
16 91,83 3 Excelente Excelente
17 79,10 2 Muito Bom Muito Bom
18 53,44 1 Bom Bom

19 67,75 2 Muito Bom Muito Bom
20 100,00 3 Excelente Excelente
21 83,23 2 Excelente Muito Bom
22 55,39 2 Bom Muito Bom
23 98,36 3 Excelente Excelente
24 60,62 2 Bom Muito Bom
25 56,03 1 Bom Bom

26 70,21 2 Muito Bom Muito Bom
27 60,61 2 Bom Muito Bom
28 64,99 2 Muito Bom Muito Bom
29 77,84 2 Muito Bom Muito Bom
30 63,56 2 Muito Bom Muito Bom
31 66,08 2 Muito Bom Muito Bom
32 55,49 2 Bom Muito Bom
33 71,48 2 Muito Bom Muito Bom
34 63,44 2 Muito Bom Muito Bom
35 66,78 2 Muito Bom Muito Bom
36 80,45 2 Muito Bom Muito Bom
37 100,00 3 Excelente Excelente
38 69,98 2 Muito Bom Muito Bom
39 90,55 3 Excelente Excelente
40 35,52 1 Aceitavel Bom

41 54,06 1 Bom Bom

42 58,19 2 Bom Muito Bom
43 60,20 1 Bom Bom

44 47,54 1 Bom Bom

45 100,00 3 Excelente Excelente
46 100,00 3 Excelente Excelente
47 84,22 3 Excelente Excelente
48 66,93 2 Muito Bom Muito Bom
49 97,97 3 Excelente Excelente
50 61,21 2 Muito Bom Muito Bom
51 98,26 3 Excelente Excelente
52 87,34 2 Excelente Muito Bom
53 68,31 2 Muito Bom Muito Bom
54 58,11 2 Bom Muito Bom
55 71,89 2 Muito Bom Muito Bom
56 56,08 2 Bom Muito Bom
57 36,10 1 Aceitavel Bom

58 82,56 2 Excelente Muito Bom
59 43,06 1 Bom Bom

60 70,58 2 Muito Bom Muito Bom
TOTAL 4.205,36 122,00 - -

MEDIA 70,09 2,03 - -

NOTA: Classificagédo pela pontuagdo no BAROS: insuficiente = -1 ponto; aceitavel = 0 ponto; bom = 1 ponto;

muito bom = 2 pontos; excelente = 3 pontos.
Classificagéo pela pontuagédo no novo BAROS: insuficiente = até 20%;
aceitavel = 21 a 40%; bom = 41 a 60%; muito bom =61 a 80%;

excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.11 - CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE,

PELA PONTUAGAO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUACAO CLASSIFICAGCAO
0
N NOVO BAROS Pé:ésrifgéo NOVO BAROS Péié?r%?géo
Pés-Comorbidade . Pés-Comorbidade .
Clinica Clinica

1 90,00 2 Excelente Muito Bom
2 70,00 1 Muito Bom Bom
3 83,33 2 Excelente Muito Bom
4 70,00 2 Muito Bom Muito Bom
5 90,00 2 Excelente Muito Bom
6 90,00 3 Excelente Excelente
7 80,00 2 Muito Bom Muito Bom
8 82,50 2 Excelente Muito Bom
9 80,00 2 Muito Bom Muito Bom
10 100,00 3 Excelente Excelente
11 80,00 2 Muito Bom Muito Bom
12 96,67 3 Excelente Excelente
13 75,00 2 Muito Bom Muito Bom
14 87,50 2 Excelente Muito Bom
15 57,50 3 Bom Excelente
16 96,67 3 Excelente Excelente
17 92,50 3 Excelente Excelente
18 81,67 2 Excelente Muito Bom
19 75,00 2 Muito Bom Muito Bom
20 96,67 3 Excelente Excelente
21 90,00 3 Excelente Excelente
22 92,50 2 Excelente Muito Bom
23 83,33 3 Excelente Excelente
24 86,67 3 Excelente Excelente
25 100,00 3 Excelente Excelente
26 100,00 0 Excelente Aceitavel
27 74,00 1 Muito Bom Bom
28 95,00 2 Excelente Muito Bom
29 100,00 3 Excelente Excelente
30 92,00 2 Excelente Muito Bom
31 90,00 2 Excelente Muito Bom
32 95,00 3 Excelente Excelente
33 93,33 2 Excelente Muito Bom
34 85,00 2 Excelente Muito Bom
35 95,00 2 Excelente Muito Bom
36 90,00 0 Excelente Aceitavel
37 100,00 3 Excelente Excelente
38 71,67 2 Muito Bom Muito Bom
39 80,00 2 Muito Bom Muito Bom
40 72,00 1 Muito Bom Bom
41 68,33 2 Muito Bom Muito Bom
42 85,00 3 Excelente Excelente
43 85,83 2 Excelente Muito Bom
44 100,00 3 Excelente Excelente
45 91,67 0 Excelente Aceitavel
46 80,00 1 Muito Bom Bom
47 86,00 2 Excelente Muito Bom
48 76,67 2 Muito Bom Muito Bom
49 75,00 2 Muito Bom Muito Bom
50 100,00 3 Excelente Excelente
51 95,00 3 Excelente Excelente
52 93,33 3 Excelente Excelente
53 90,00 3 Excelente Excelente
54 100,00 3 Excelente Excelente
55 93,57 3 Excelente Excelente
56 55,00 1 Bom Bom
57 100,00 0 Excelente Aceitavel
58 80,00 3  Muito Bom Excelente
59 66,00 2 Muito Bom Muito Bom
60 95,00 3 Excelente Excelente
TOTAL 5.176,90 131,00 - -
MEDIA 86,28 2,18 - -

NOTA: Classificagao pela pontuagdo no BAROS: insuficiente =-1 ponto; aceitavel =0 ponto; bom =1 ponto;

muito bom = 2 pontos; excelente = 3 pontos.

Classificagdo pela pontuagéo no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitavel = 21 a 40%;
bom =41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.12 - CLASSIFICAGAO DA QUALIDADE DE VIDA NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE,

PELA PONTUAGAO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUACAO CLASSIFICAGAO
Ne NOVO BAROS BAROS NOVO BAROS BAROS
Pés-Qualidade Pdés-Qualidade Pés-Qualidade Pdés-Qualidade
de Vida de Vida de Vida de Vida
1 60,15 2,00 Bom Muito Bom
2 66,61 2,00 Muito Bom Muito Bom
3 66,79 1,75 Muito Bom Muito Bom
4 72,50 1,50 Muito Bom Muito Bom
5 82,74 2,00 Excelente Muito Bom
6 71,28 2,75 Muito Bom Muito Bom
7 65,30 2,75 Muito Bom Muito Bom
8 88,84 2,75 Excelente Muito Bom
9 65,33 2,25 Muito Bom Muito Bom
10 62,80 1,25 Muito Bom Muito Bom
1 74,38 2,75 Muito Bom Muito Bom
12 79,38 2,00 Muito Bom Muito Bom
13 79,32 2,50 Muito Bom Muito Bom
14 79,61 2,50 Muito Bom Muito Bom
15 61,16 1,50 Muito Bom Muito Bom
16 73,33 2,50 Muito Bom Muito Bom
17 97,02 3,00 Excelente Excelente
18 57,26 0,75 Bom Bom
19 72,77 2,00 Muito Bom Muito Bom
20 55,79 2,00 Bom Muito Bom
21 84,67 3,00 Excelente Excelente
22 75,51 3,00 Muito Bom Excelente
23 48,30 2,00 Bom Muito Bom
24 59,32 1,25 Bom Muito Bom
25 79,97 3,00 Muito Bom Excelente
26 78,93 2,25 Muito Bom Muito Bom
27 62,53 1,25 Muito Bom Muito Bom
28 47,86 1,25 Bom Muito Bom
29 93,54 3,00 Excelente Excelente
30 93,48 3,00 Excelente Excelente
31 73,66 2,00 Muito Bom Muito Bom
32 84,67 2,75 Excelente Muito Bom
33 85,65 2,50 Excelente Muito Bom
34 77,32 1,75 Muito Bom Muito Bom
35 65,95 2,25 Muito Bom Muito Bom
36 89,94 2,50 Excelente Muito Bom
37 71,52 2,50 Muito Bom Muito Bom
38 78,24 1,75 Muito Bom Muito Bom
39 72,47 2,50 Muito Bom Muito Bom
40 56,73 1,50 Bom Muito Bom
41 88,84 3,00 Excelente Excelente
42 80,68 3,00 Muito Bom Excelente
43 62,05 1,50 Muito Bom Muito Bom
44 85,77 3,00 Excelente Excelente
45 43,27 -0,50 Bom Bom
46 56,67 2,25 Bom Muito Bom
47 73,42 1,00 Muito Bom Muito Bom
48 62,35 1,50 Muito Bom Muito Bom
49 46,52 1,75 Bom Muito Bom
50 87,86 3,00 Excelente Excelente
51 75,65 2,25 Muito Bom Muito Bom
52 67,41 1,00 Muito Bom Muito Bom
53 71,58 2,75 Muito Bom Muito Bom
54 81,79 1,50 Excelente Muito Bom
55 70,89 2,25 Muito Bom Muito Bom
56 67,98 0,75 Muito Bom Bom
57 70,89 1,25 Muito Bom Muito Bom
58 67,83 1,75 Muito Bom Muito Bom
59 60,92 1,00 Bom Muito Bom
60 92,53 3,00 Excelente Excelente
TOTAL 4.327,51 124,50 - -
MEDIA 72,13 2,08 - -

NOTA: Classificagéo pela pontuagdo no BAROS: insuficiente =-3; aceitavel =>-3a<-1;bom=2-1a<1;

muito bom =1 a < 3; excelente = 3.

Classificagao pela pontuagéo no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitavel = 21 a 40%;
bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.13 - ANALISE DESCRITIVA DA QUALIDADE DE VIDA NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE, PELO BAROS E NOVO BAROS

NOVO BAROS POS-QUALIDADE DE VIDA BAROS POS-QUALIDADE DE VIDA
N° Relagdes Meio Auto-
Fisico | Psicoldgico . . Total . Fisica Social | Trabalho | Sexual Total
Sociais Ambiente estima
1 46,43 62,50 66,67 65,0 60,15 1,0 0,25 0,25 0,25 0,25 2,00
2 71,43 70,83 66,67 57,5 66,61 1,0 0,50 0,25 0,25 0,00 2,00
3 57,14 75,00 75,00 60,0 66,79 1,0 0,25 0,25 0,25 0,00 1,75
4 75,00 75,00 75,00 65,0 72,50 0,5 0,50 0,25 0,25 0,00 1,50
5 89,29 83,33 83,33 75,0 82,74 1,0 0,50 0,50 0,00 0,00 2,00
6 64,29 79,17 91,67 50,0 71,28 1,0 0,25 0,50 0,50 0,50 2,75
7 42,86 75,00 83,33 60,0 65,30 1,0 0,50 0,50 0,25 0,50 2,75
8 92,86 87,50 100,00 75,0 88,84 1,0 0,50 0,50 0,25 0,50 2,75
9 57,14 66,67 75,00 62,5 65,33 1,0 0,50 0,50 0,25 0,00 2,25
10 67,86 66,67 66,67 50,0 62,80 1,0 0,25 0,00 0,00 0,00 1,25
11 75,00 75,00 75,00 72,5 74,38 1,0 0,25 0,50 0,50 0,50 2,75
12 100,00 79,17 83,33 55,0 79,38 1,0 0,50 0,25 0,25 0,00 2,00
13 71,43 87,50 83,33 75,0 79,32 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
14 89,29 75,00 91,67 62,5 79,61 1,0 0,25 0,50 0,50 0,25 2,50
15 57,14 45,83 91,67 50,0 61,16 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 1,50
16 75,00 70,83 75,00 72,5 73,33 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
17 96,43 100,00 91,67 100,0 97,02 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
18 60,71 58,33 50,00 60,0 57,26 0,5 0,25 0,00 0,25 -0,25 0,75
19 78,57 75,00 75,00 62,5 72,77 1,0 -0,50 0,50 0,50 0,50 2,00
20 43,14 62,50 75,00 42,5 55,79 1,0 0,25 0,25 0,25 0,25 2,00
21 92,86 91,67 91,67 62,5 84,67 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
22 67,86 83,33 83,33 67,5 75,51 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
23 60,71 54,17 33,33 45,0 48,30 1,0 0,50 0,25 0,25 0,00 2,00
24 96,43 33,33 50,00 57,5 59,32 1,0 0,25 0,00 0,25 -0,25 1,25
25 85,71 83,33 83,33 67,5 79,97 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
26 85,71 79,17 83,33 67,5 78,93 1,0 0,25 0,50 0,25 0,25 2,25
27 64,29 79,17 41,67 65,0 62,53 1,0 0,50 -0,25 0,00 0,00 1,25
28 71,43 37,50 25,00 57,5 47,86 1,0 0,50 0,00 0,25 -0,50 1,25
29 100,00 91,67 100,00 82,5 93,54 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
30 96,43 95,83 91,67 90,0 93,48 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
31 82,14 75,00 75,00 62,5 73,66 1,0 0,25 0,25 0,25 0,25 2,00
32 92,86 70,83 100,00 75,0 84,67 1,0 0,50 0,50 0,50 0,25 2,75
33 89,29 87,50 83,33 82,5 85,65 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
34 64,29 83,33 91,67 70,0 77,32 1,0 0,25 0,25 -0,25 0,50 1,75
35 57,14 75,00 66,67 65,0 65,95 1,0 0,25 0,50 0,50 0,00 2,25
36 96,43 95,83 75,00 92,5 89,94 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
37 78,57 83,33 66,67 57,5 71,52 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
38 82,14 83,33 75,00 72,5 78,24 1,0 0,25 0,25 0,25 0,00 1,75
39 60,71 79,17 75,00 75,0 72,47 1,0 0,50 0,50 0,50 0,00 2,50
40 28,57 54,17 91,67 52,5 56,73 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 1,50
41 92,86 83,33 91,67 87,5 88,84 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
42 78,57 87,50 91,67 65,0 80,68 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
43 60,71 58,33 66,67 62,5 62,05 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 1,50
44 96,43 79,17 100,00 67,5 85,77 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
45 46,43 45,83 33,33 47,5 43,27 0,5 0,00 -0,25 -0,50 -0,25 -0,50
46 75,00 50,00 41,67 60,0 56,67 1,0 0,50 0,25 0,50 0,00 2,25
47 67,86 87,50 83,33 55,0 73,42 0,5 0,25 0,25 -0,25 0,25 1,00
48 28,57 79,17 91,67 50,0 62,35 0,5 0,00 0,50 0,00 0,50 1,50
49 28,57 50,00 50,00 57,5 46,52 1,0 0,50 0,50 0,00 -0,25 1,75
50 96,43 75,00 100,00 80,0 87,86 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
51 89,29 70,83 75,00 67,5 75,65 1,0 0,50 0,50 0,25 0,00 2,25
52 82,14 70,83 66,67 50,0 67,41 0,5 0,25 0,25 0,25 -0,25 1,00
53 82,14 66,67 75,00 62,5 71,58 1,0 0,50 0,25 0,50 0,50 2,75
54 82,14 87,50 75,00 82,5 81,79 1,0 0,25 0,25 0,50 -0,50 1,50
55 53,57 75,00 75,00 80,0 70,89 1,0 0,25 0,50 0,50 0,00 2,25
56 53,57 79,17 66,67 72,5 67,98 1,0 0,00 0,25 0,00 -0,50 0,75
57 78,57 62,50 75,00 67,5 70,89 0,5 0,25 0,00 0,25 0,25 1,25
58 57,14 70,83 83,33 60,0 67,83 1,0 -0,25 0,50 0,00 0,50 1,75
59 67,86 62,50 58,33 55,0 60,92 0,5 0,00 0,25 0,25 0,00 1,00
60 89,29 95,83 100,00 85,0 92,53 1,0 0,50 0,50 0,50 0,50 3,00
TOTAL 4.371,71 442500 455833 3.955,00 4.327,51 54,50 20,75 21,00 18,25 10,00 124,50
MEDIA 72,86 73,75 75,97 65,92 72,13 0,91 0,35 0,35 0,30 0,17 2,08

NOTA: Em cada categoria foram utilizadas as seguintes perguntas: FISICO (3+4+10+15+16+17+18); PSICOLOGICO (5+6+7+9+11+26);
RELACOES SOCIAIS (20+21+22) E MEIO AMBIENTE (8+9+12+13+14+23+24+25+27+28)



QUADRO A.14 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO ASA POR PACIENTE
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PRE-OPERATORIO - RISCO RELATIVO ASA POS-OPERATORIO - RISCO RELATIVO ASA
NO
! iy i v v Subpontuacéo ! I i v v Subpontuacao
(100) (75) (50) (25) (0) (100) (75) (50) (25) 0)

1 - 75 - - 75 - 75 - - 75
2 - - 50 - 50 - 75 - - 75
3 - 75 - - 75 100 - - - 100
4 - - 50 - 50 - 75 - - 75
5 - - 50 - 50 - 75 - - 75
6 100 - - - 100 100 - - - 100
7 - - 50 - 50 100 - - - 100
8 - 75 - - 75 - 75 - - 75
9 - 75 - - 75 - 75 - - 75
10 - - 50 - 50 100 - - - 100
11 - 75 - - 75 - 75 - - 75
12 - 75 - - 75 100 - - - 100
13 - 75 - - 75 - 75 - - 75
14 - - 50 - 50 - 75 - - 75
15 - - 50 - 50 100 - - - 100
16 - - 50 - 50 100 - - - 100
17 - - 50 - 50 - 75 - - 75
18 - - 50 - 50 - 75 - - 75
19 - - 50 - 50 - 75 - - 75
20 - - 50 - 50 100 - - - 100
21 - 75 - - 75 100 - - - 100
22 - - 50 - 50 - 75 - - 75
23 - 75 - - 75 100 - - - 100
24 - 75 - - 75 100 - - - 100
25 - 75 - - 75 100 - - - 100
26 - 75 - - 75 100 - - - 100
27 - 75 - - 75 100 - - - 100
28 - 75 - - 75 - 75 - - 75
29 - 75 - - 75 100 - - - 100
30 - 75 - - 75 100 - - - 100
31 - 75 - - 75 100 - - - 100
32 - - 50 - 50 100 - - - 100
33 - 75 - - 75 100 - - - 100
34 - - 50 - 50 100 - - - 100
35 - - 50 - 50 - 75 - - 75
36 - 75 - - 75 100 - - - 100
37 - - 50 - 50 100 - - - 100
38 - 75 - - 75 - 75 - - 75
39 - 75 - - 75 - 75 - - 75
40 - 75 - - 75 - 75 - - 75
41 - 75 - - 75 - 75 - - 75
42 - - 50 - 50 100 - - - 100
43 - - 50 - 50 - 75 - - 75
44 - 75 - - 75 100 - - - 100
45 - 75 - - 75 100 - - - 100
46 - 75 - - 75 - 75 - - 75
47 - 75 - - 75 - 75 - - 75
48 - 75 - - 75 - 75 - - 75
49 - 75 - - 75 - 75 - - 75
50 - 75 - - 75 100 - - - 100
51 - 75 - - 75 100 - - - 100
52 - - 50 - 50 100 - - - 100
53 - - 50 - 50 100 - - - 100
54 - 75 - - 75 100 - - - 100
55 - - 50 - 50 - 75 - - 75
56 - 75 - - 75 - 75 - - 75
57 100 - - - 100 100 - - - 100
58 - 75 - - 75 100 - - - 100
59 - - 50 - 50 - 75 - - 75
60 - 75 - - 75 100 - - - 100
TOTAL 2 35 23 - 3.975 33 27 - - 5.325
MEDIA 66,25 88,75




QUADRO A.15 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO GOLDMAN POR PACIENTE

PRE-OPERATORIO - RISCO RELATIVO GOLDMAN

POS-OPERATORIO - RISCO RELATIVO GOLDMAN

Ne

! I i v Subpontuagao ! I i v Subpontuagao
(100) (75) (50) (25) (100) (75) (50) (25)
1 - 75 - - 75 100 - - - 100
2 - 75 - - 75 100 - - - 100
3 100 - - - 100 100 - - - 100
4 100 - - - 100 100 - - - 100
5 - 75 - - 75 100 - - - 100
6 100 - - - 100 100 - - - 100
7 100 - - - 100 100 - - - 100
8 100 - - - 100 100 - - - 100
9 100 - - - 100 100 - - - 100
10 100 - - - 100 100 - - - 100
11 100 - - - 100 100 - - - 100
12 100 - - - 100 100 - - - 100
13 - 75 - - 75 100 - - - 100
14 100 - - - 100 100 - - - 100
15 100 - - - 100 100 - - - 100
16 100 - - - 100 100 - - - 100
17 100 - - - 100 100 - - - 100
18 - 75 - - 75 100 - - - 100
19 - 75 - - 75 100 - - - 100
20 - 75 - - 75 100 - - - 100
21 - 75 - - 75 100 - - - 100
22 - 75 - - 75 - 75 - - 75
23 - 75 - - 75 100 - - - 100
24 - 75 - - 75 100 - - - 100
25 - 75 - - 75 100 - - - 100
26 100 - - - 100 100 - - - 100
27 100 - - - 100 100 - - - 100
28 - 75 - - 75 100 - - - 100
29 100 - - - 100 100 - - - 100
30 - 75 - - 75 100 - - - 100
31 - 75 - - 75 100 - - - 100
32 - 75 - - 75 100 - - - 100
33 - 75 - - 75 100 - - - 100
34 - 75 - - 75 100 - - - 100
35 - 75 - - 75 100 - - - 100
36 - 75 - - 75 100 - - - 100
37 - 75 - - 75 100 - - - 100
38 - 75 - - 75 100 - - - 100
39 - 75 - - 75 100 - - - 100
40 - 75 - - 75 100 - - - 100
41 - 75 - - 75 - 75 - - 75
42 - 75 - - 75 100 - - - 100
43 - 75 - - 75 100 - - - 100
44 - 75 - - 75 100 - - - 100
45 - 75 - - 75 100 - - - 100
46 - 75 - - 75 - 75 - - 75
47 - 75 - - 75 100 - - - 100
48 - 75 - - 75 - 75 - - 75
49 - 75 - - 75 100 - - - 100
50 - 75 - - 75 100 - - - 100
51 - 75 - - 75 100 - - - 100
52 - 75 - - 75 100 - - - 100
53 - 75 - - 75 100 - - - 100
54 - 75 - - 75 100 - - - 100
55 - 75 - - 75 100 - - - 100
56 - 75 - - 75 - 75 - - 75
57 100 - - - 100 100 - - - 100
58 100 - - - 100 100 - - - 100
59 - 75 - - 75 100 - - - 100
60 - 75 - - 75 100 - - - 100
TOTAL 18 42 - - 4.950 55 5 - - 5.875
MEDIA 82,50 97,92
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QUADRO A.16 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAGAO CIRCUNFERENCIA DA CINTURA POR PACIENTE
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Ne

PRE-OPERATORIO
RISCO RELATIVO CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

POS-OPERATORIO
RISCO RELATIVO CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

Homem (<94);
Mulher (<80)
(100)

Homem (294 a £101);

Mulher (=80 a <87)
(50)

Homem (2102);
Mulher (288)
(0)

Subpon-
tuacdo

Homem (<94);
Mulher (<80)
(100)

Homem (294 a £101);

Mulher (=80 a <87)
(50)

Homem (2102);
Mulher (=88)
(0)

Subpon-
tuacdo
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QUADRO A.17 - ANALISE DESCRITIVA DA PONTUAGAO DA MORBIMORTALIDADE NO PRE E POS-OPERATORIO PELO NOVO BAROS

continua
PRE-OPERATORIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO) POS-OPERATORIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO)
Ne FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO
ASA GOLDMAN CINTURA PONTUACAO ASA GOLDMAN CINTURA PONTUACAO
N° Subpontuagdo N° Subpontuagdo

1 75 75 0 7 66,67 54,17 75 100 0 2 90,48 66,37
2 50 75 0 9 57,14 45,54 75 100 0 6 71,43 61,61
3 75 100 0 9 57,14 58,04 100 100 50 3 85,71 83,93
4 50 100 0 9 57,14 51,79 75 100 0 8 61,90 59,23
5 50 75 0 9 57,14 45,54 75 100 0 3 85,71 65,18
6 100 100 0 5 76,19 69,05 100 100 0 3 85,71 71,43
7 50 100 0 5 76,19 56,55 100 100 0 2 90,48 72,62
8 75 100 0 7 66,67 60,42 75 100 0 1 95,24 67,56
9 75 100 0 7 66,67 60,42 75 100 0 3 85,71 65,18
10 50 100 0 3 85,71 58,93 100 100 0 2 90,48 72,62
11 75 100 0 5 76,19 62,80 75 100 0 5 76,19 62,80
12 75 100 0 4 80,95 63,99 100 100 0 4 80,95 70,24
13 75 75 0 10 52,38 50,60 75 100 0 6 71,43 61,61
14 50 100 0 10 52,38 50,60 75 100 0 7 66,67 60,42
15 50 100 0 3 85,71 58,93 100 100 50 2 90,48 85,12
16 50 100 0 8 61,90 52,98 100 100 100 0 100,00 100,00
17 50 100 0 4 80,95 57,74 75 100 0 3 85,71 65,18
18 50 75 0 8 61,90 46,73 75 100 0 2 90,48 66,37
19 50 75 0 5 76,19 50,30 75 100 0 3 85,71 65,18
20 50 75 0 7 66,67 47,92 100 100 100 0 100,00 100,00
21 75 75 0 4 80,95 57,74 100 100 0 0 100,00 75,00
22 50 75 0 9 57,14 45,54 75 75 0 5 76,19 56,55
23 75 75 0 3 85,71 58,93 100 100 50 2 90,48 85,12
24 75 75 0 9 57,14 51,79 100 100 0 1 95,24 73,81
25 75 75 0 5 76,19 56,55 100 100 0 4 80,95 70,24
26 75 100 0 3 85,71 65,18 100 100 0 2 90,48 72,62
27 75 100 0 4 80,95 63,99 100 100 0 4 80,95 70,24
28 75 75 0 7 66,67 54,17 75 100 0 2 90,48 66,37
29 75 100 0 4 80,95 63,99 100 100 0 3 85,71 71,43
30 75 75 0 7 66,67 54,17 100 100 0 1 95,24 73,81
31 75 75 0 8 61,90 52,98 100 100 0 1 95,24 73,81
32 50 75 0 9 57,14 45,54 100 100 0 2 90,48 72,62
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QUADRO A.17 - ANALISE DESCRITIVA DA PONTUAGAO DA MORBIMORTALIDADE NO PRE E POS-OPERATORIO PELO NOVO BAROS

conclusédo
PRE-OPERATORIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO) POS-OPERATORIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO)
Ne FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO
ASA GOLDMAN CINTURA PONTUACAO ASA GOLDMAN CINTURA PONTUACAO
N° Subpontuagéo N° Subpontuagio

33 75 75 0 5 76,19 56,55 100 100 0 0 100,00 75,00
34 50 75 0 8 61,90 46,73 100 100 0 3 85,71 71,43
35 50 75 0 8 61,90 46,73 75 100 0 1 95,24 67,56
36 75 75 0 3 85,71 58,93 100 100 0 1 95,24 73,81
37 50 75 0 9 57,14 45,54 100 100 100 1 95,24 98,81
38 75 75 0 5 76,19 56,55 75 100 0 4 80,95 63,99
39 75 75 0 6 71,43 55,36 75 100 0 2 90,48 66,37
40 75 75 0 4 80,95 57,74 75 100 0 4 80,95 63,99
41 75 75 0 8 61,90 52,98 75 75 0 5 76,19 56,55
42 50 75 0 10 52,38 44,35 100 100 0 4 80,95 70,24
43 50 75 0 5 76,19 50,30 75 100 0 3 85,71 65,18
44 75 75 0 9 57,14 51,79 100 100 0 3 85,71 71,43
45 75 75 0 3 85,71 58,93 100 100 50 2 90,48 85,12
46 75 75 0 9 57,14 51,79 75 75 0 4 80,95 57,74
47 75 75 0 12 42,86 48,21 75 100 50 6 71,43 74,11
48 75 75 0 5 76,19 56,55 75 75 0 2 90,48 60,12
49 75 75 0 10 52,38 50,60 75 100 50 5 76,19 75,30
50 75 75 0 9 57,14 51,79 100 100 0 3 85,71 71,43
51 75 75 0 8 61,90 52,98 100 100 0 1 95,24 73,81
52 50 75 0 5 76,19 50,30 100 100 0 0 100,00 75,00
53 50 75 0 5 76,19 50,30 100 100 0 1 95,24 73,81
54 75 75 0 5 76,19 56,55 100 100 0 1 95,24 73,81
55 50 75 0 8 61,90 46,73 75 100 0 2 90,48 66,37
56 75 75 0 10 52,38 50,60 75 75 0 9 57,14 51,79
57 100 100 0 3 85,71 71,43 100 100 0 1 95,24 73,81
58 75 100 0 8 61,90 59,23 100 100 0 0 100,00 75,00
59 50 75 0 10 52,38 44,35 75 100 0 7 66,67 60,42
60 75 75 0 7 66,67 54,17 100 100 0 3 85,71 71,43
TOTAL 3.975,00 4.950,00 0,00 403,00 4.080,91 3.251,48 5.325,00 5.875,00 600,00 170,00 5.190,46 4.247,62
MEDIA 66,25 82,50 0,00 6,72 68,02 54,19 88,75 97,92 10,00 2,83 86,51 70,79
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QUADRO A.18 - CLASSIFICAGAO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE, POR PACIENTE, NO POS-
OPERATORIO PELO NOVO BAROS

N° PONTUACAO CLASSIFICACAO Ne PONTUACAO CLASSIFICACAO

1 66,37 Muito Bom 31 73,81 Muito Bom
2 61,61 Muito Bom 32 72,62 Muito Bom
3 83,93 Excelente 33 75,00 Muito Bom
4 59,23 Bom 34 71,43 Muito Bom
5 65,18 Muito Bom 35 67,56 Muito Bom
6 71,43 Muito Bom 36 73,81 Muito Bom
7 72,62 Muito Bom 37 98,81 Excelente
8 67,56 Muito Bom 38 63,99 Muito Bom
9 65,18 Muito Bom 39 66,37 Muito Bom
10 72,62 Muito Bom 40 63,99 Muito Bom
11 62,80 Muito Bom 41 56,55 Bom

12 70,24 Muito Bom 42 70,24 Muito Bom
13 61,61 Muito Bom 43 65,18 Muito Bom
14 60,42 Bom 44 71,43 Muito Bom
15 85,12 Excelente 45 85,12 Excelente
16 100,00 Excelente 46 57,74 Bom

17 65,18 Muito Bom 47 74,11 Muito Bom
18 66,37 Muito Bom 48 60,12 Bom

19 65,18 Muito Bom 49 75,30 Muito Bom
20 100,00 Excelente 50 71,43 Muito Bom
21 75,00 Muito Bom 51 73,81 Muito Bom
22 56,55 Bom 52 75,00 Muito Bom
23 85,12 Excelente 53 73,81 Muito Bom
24 73,81 Muito Bom 54 73,81 Muito Bom
25 70,24 Muito Bom 55 66,37 Muito Bom
26 72,62 Muito Bom 56 51,79 Bom

27 70,24 Muito Bom 57 73,81 Muito Bom
28 66,37 Muito Bom 58 75,00 Muito Bom
29 71,43 Muito Bom 59 60,42 Bom

30 73,81 Muito Bom 60 71,43 Muito Bom
TOTAL 4.247,62
MEDIA 70,79

NOTA: Classificagdo pela pontuagéo no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitavel = 21 a 40%j;
bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.19 - DESCRICAO DO RESULTADO DAS COMPLICAGOES E REOPERACOES PELA PONTUAGAO E

CLASSIFICAGCAO DO BAROS E NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO

PONTUACAO CLASSIFICAGAO
N° BAROS Pos NOVO BAROS Pés BAROS Pos NOVO BAROS Pés
(Complicagdo+Reoperagéo) Complicagdes (Complicagdo+Reoperagao) Complicagdes
1 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
2 0,0 0 Excelente Excelente
3 1,2 5 Aceitavel Bom
4 0,2 1 Muito Bom Excelente
5 1,2 4 Aceitavel Bom
6 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
7 2,2 6 Insuficiente Aceitavel
8 0,0 0 Excelente Excelente
9 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
10 0,2 1 Muito Bom Excelente
11 0,0 0 Excelente Excelente
12 0,0 0 Excelente Excelente
13 0,0 0 Excelente Excelente
14 2,2 5 Insuficiente Bom
15 2,2 10 Insuficiente Insuficiente
16 0,2 1 Muito Bom Excelente
17 0,0 0 Excelente Excelente
18 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
19 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
20 0,0 0 Excelente Excelente
21 1,2 7 Aceitavel Aceitavel
22 2,2 8 Insuficiente Insuficiente
23 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
24 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
25 0,2 1 Muito Bom Excelente
26 0,0 0 Excelente Excelente
27 1,2 5 Aceitavel Bom
28 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
29 0,0 0 Excelente Excelente
30 0,0 0 Excelente Excelente
31 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
32 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
33 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
34 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
35 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
36 0,2 1 Muito Bom Excelente
37 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
38 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
39 2,2 5 Insuficiente Bom
40 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
41 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
42 0,0 0 Excelente Excelente
43 0,2 4 Muito Bom Bom
44 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
45 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
46 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
47 1,2 4 Aceitavel Bom
48 2,2 9 Insuficiente Insuficiente
49 0,2 1 Muito Bom Excelente
50 0,2 1 Muito Bom Excelente
51 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
52 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
53 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
54 1,2 4 Aceitavel Bom
55 0,2 1 Muito Bom Excelente
56 1,2 3 Aceitavel Muito Bom
57 0,0 0 Excelente Excelente
58 1,2 6 Aceitavel Aceitavel
59 1,2 5 Aceitavel Bom
60 0,0 0 Excelente Excelente
TOTAL 36,40 157,00
MEDIA 0,61 2,62
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QUADRO A.20 - RESULTADO FINAL NO POS-OPERATORIO DO BAROS E NOVO BAROS

BAROS POS NOVO BAROS POS
N° . .
Pontuagéo Final Pontua'g?o F—|nal Pontuacgéo Final Pontuagao F~|nal
Classificagéo Classificagédo

1 5,80 Muito Bom 66,44 Muito Bom
2 5,00 Bom 68,63 Muito Bom
3 4,55 Bom 71,74 Muito Bom
4 5,30 Muito Bom 63,31 Muito Bom
5 4,80 Bom 76,11 Muito Bom
6 7,55 Excelente 70,76 Muito Bom
7 5,55 Muito Bom 73,24 Muito Bom
8 6,75 Muito Bom 75,80 Muito Bom
9 5,05 Muito Bom 67,07 Muito Bom
10 6,05 Muito Bom 74,46 Muito Bom
1 5,75 Muito Bom 67,01 Muito Bom
12 7,00 Muito Bom 78,59 Muito Bom
13 6,50 Muito Bom 68,82 Muito Bom
14 4,30 Bom 67,38 Muito Bom
15 4,30 Bom 59,29 Bom

16 8,30 Excelente 89,46 Excelente
17 7,80 Excelente 83,45 Excelente
18 3,55 Bom 61,69 Muito Bom
19 4,80 Bom 67,17 Muito Bom
20 8,00 Excelente 88,11 Excelente
21 6,80 Muito Bom 76,23 Muito Bom
22 4,80 Bom 61,99 Muito Bom
23 7,80 Excelente 75,78 Muito Bom
24 6,05 Muito Bom 68,10 Muito Bom
25 6,80 Muito Bom 75,56 Muito Bom
26 4,25 Bom 80,44 Muito Bom
27 3,05 Bom 61,84 Muito Bom
28 5,05 Muito Bom 66,56 Muito Bom
29 8,00 Excelente 85,70 Excelente
30 7,00 Muito Bom 80,71 Muito Bom
31 5,80 Muito Bom 73,89 Muito Bom
32 7,55 Excelente 74,95 Muito Bom
33 6,30 Muito Bom 78,37 Muito Bom
34 5,55 Muito Bom 72,30 Muito Bom
35 5,05 Muito Bom 70,82 Muito Bom
36 4,30 Bom 82,55 Excelente
37 8,30 Excelente 89,58 Excelente
38 5,55 Muito Bom 68,97 Muito Bom
39 5,30 Muito Bom 72,35 Muito Bom
40 2,30 Aceitavel 54,06 Bom

41 4,80 Muito Bom 63,94 Muito Bom
42 8,00 Excelente 73,53 Muito Bom
43 4,30 Bom 64,32 Muito Bom
44 6,80 Muito Bom 74,19 Muito Bom
45 1,30 Aceitavel 77,01 Muito Bom
46 6,05 Muito Bom 71,60 Muito Bom
47 4,80 Bom 75,44 Muito Bom
48 3,30 Aceitavel 57,52 Bom

49 6,55 Muito Bom 72,70 Muito Bom
50 7,80 Excelente 79,12 Muito Bom
51 8,05 Excelente 83,68 Excelente
52 5,80 Muito Bom 77,77 Muito Bom
53 7,55 Excelente 72,93 Muito Bom
54 5,30 Muito Bom 74,43 Muito Bom
55 7,05 Excelente 74,68 Muito Bom
56 2,55 Aceitavel 54,71 Bom

57 2,25 Aceitavel 70,20 Muito Bom
58 5,55 Muito Bom 70,35 Muito Bom
59 2,80 Aceitavel 52,60 Bom

60 8,00 Excelente 82,38 Excelente
TOTAL 340,90 4.332,35

MEDIA 5,68 72,21

NOTA:Neste quadro, considerou-se para fins de classificagdo o que preconiza o BAROS, onde
para se classificar os pacientes sem comorbidades prévias, a pontuagéo é reduzida.
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QUADRO A.21 - RESULTADO FINAL DA PONTUAGAO DO BAROS E NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE

continua
NOVO BAROS POS BAROS POS
N° . ) . Qualidade L Pontuagéo Condigdes Qualidade L B Pontuacéo
Peso Comorbidade Morbimortalidade . Complicacdes . Peso . ) Complicagdes Reoperagbes .
de Vida Final Clinicas de Vida Final

1 57,25 90,00 66,37 60,15 2 66,44 2 2 2,00 0,2 0 5,80
2 76,30 70,00 61,61 66,61 0 68,63 2 1 2,00 0,0 0 5,00
3 72,89 83,33 83,93 66,79 5 71,74 2 2 1,75 0,2 1 4,55
4 55,51 70,00 59,23 72,50 1 63,31 2 2 1,50 0,2 0 5,30
5 82,53 90,00 65,18 82,74 4 76,11 2 2 2,00 1,2 0 4,80
6 62,34 90,00 71,43 71,28 3 70,76 2 3 2,75 0,2 0 7,55
7 99,03 80,00 72,62 65,30 6 73,24 3 2 2,75 1,2 1 5,55
8 64,31 82,50 67,56 88,84 0 75,80 2 2 2,75 0,0 0 6,75
9 69,76 80,00 65,18 65,33 3 67,07 2 2 2,25 1,2 0 5,05
10 66,43 100,00 72,62 62,80 1 74,46 2 3 1,25 0,2 0 6,05
11 50,86 80,00 62,80 74,38 0 67,01 1 2 2,75 0,0 0 5,75
12 68,06 96,67 70,24 79,38 0 78,59 2 3 2,00 0,0 0 7,00
13 59,36 75,00 61,61 79,32 0 68,82 2 2 2,50 0,0 0 6,50
14 61,99 87,50 60,42 79,61 5 67,38 2 2 2,50 1,2 1 4,30
15 73,38 57,50 85,12 61,16 10 59,29 2 3 1,50 1,2 1 4,30
16 91,83 96,67 100,00 73,33 1 89,46 3 3 2,50 0,2 0 8,30
17 79,10 92,50 65,18 97,02 0 83,45 2 3 3,00 0,2 0 7,80
18 53,44 81,67 66,37 57,26 3 61,69 1 2 0,75 0,2 0 3,55
19 67,75 75,00 65,18 72,77 3 67,17 2 2 2,00 1,2 0 4,80
20 100,00 96,67 100,00 55,79 0 88,11 3 3 2,00 0,0 0 8,00
21 83,23 90,00 75,00 84,67 7 76,23 2 3 3,00 0,2 1 6,80
22 55,39 92,50 56,55 75,51 8 61,99 2 2 3,00 1,2 1 4,80
23 98,36 83,33 85,12 48,30 3 75,78 3 3 2,00 0,2 0 7,80
24 60,62 86,67 73,81 59,32 2 68,10 2 3 1,25 0,2 0 6,05
25 56,03 100,00 70,24 79,97 1 75,56 1 3 3,00 0,2 0 6,80
26 70,21 100,00 72,62 78,93 0 80,44 2 0 2,25 0,0 0 4,25
27 60,61 74,00 70,24 62,53 5 61,84 2 1 1,25 0,2 1 3,05
28 64,99 95,00 66,37 47,86 2 66,56 2 2 1,25 0,2 0 5,05
29 77,84 100,00 71,43 93,54 0 85,70 2 3 3,00 0,0 0 8,00
30 63,56 92,00 73,81 93,48 0 80,71 2 2 3,00 0,0 0 7,00
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QUADRO A.21 - RESULTADO FINAL DA PONTUAGAO DO BAROS E NOVO BAROS NO POS-OPERATORIO, POR PACIENTE

conclusao
NOVO BAROS POS BAROS POS
N° . ) . Qualidade L Pontuagéo Condigoes Qualidade L . Pontuacéo
Peso Comorbidade Morbimortalidade ) Complicagdes ) Peso l ) Complicacdes Reoperagdes )
de Vida Final Clinicas de Vida Final

31 66,08 90,00 73,81 73,66 2 73,89 2 2 2,00 0,2 0 5,80
32 55,49 95,00 72,62 84,67 2 74,95 2 3 2,75 0,2 0 7,55
33 71,48 93,33 75,00 85,65 3 78,37 2 2 2,50 0,2 0 6,30
34 63,44 85,00 71,43 77,32 2 72,30 2 2 1,75 0,2 0 5,55
35 66,78 95,00 67,56 65,95 3 70,82 2 2 2,25 1,2 0 5,05
36 80,45 90,00 73,81 89,94 1 82,55 2 0 2,50 0,2 0 4,30
37 100,00 100,00 98,81 71,52 3 89,58 3 3 2,50 0,2 0 8,30
38 69,98 71,67 63,99 78,24 2 68,97 2 2 1,75 0,2 0 5,55
39 90,55 80,00 66,37 72,47 5 72,35 3 2 2,50 1,2 1 5,30
40 35,52 72,00 63,99 56,73 3 54,06 1 1 1,50 1,2 0 2,30
41 54,06 68,33 56,55 88,84 3 63,94 1 2 3,00 1,2 0 4,80
42 58,19 85,00 70,24 80,68 0 73,53 2 3 3,00 0,0 0 8,00
43 60,20 85,83 65,18 62,05 4 64,32 1 2 1,50 0,2 0 4,30
44 47,54 100,00 71,43 85,77 2 74,19 1 3 3,00 0,2 0 6,80
45 100,00 91,67 85,12 43,27 3 77,01 3 0 -0,50 1,2 0 1,30
46 100,00 80,00 57,74 56,67 2 71,60 3 1 2,25 0,2 0 6,05
47 84,22 86,00 74,11 73,42 4 75,44 3 2 1,00 1,2 0 4,80
48 66,93 76,67 60,12 62,35 9 57,52 2 2 1,50 1,2 1 3,30
49 97,97 75,00 75,30 46,52 1 72,70 3 2 1,75 0,2 0 6,55
50 61,21 100,00 71,43 87,86 1 79,12 2 3 3,00 0,2 0 7,80
51 98,26 95,00 73,81 75,65 2 83,68 3 3 2,25 0,2 0 8,05
52 87,34 93,33 75,00 67,41 3 77,77 2 3 1,00 0,2 0 5,80
53 68,31 90,00 73,81 71,58 3 72,93 2 3 2,75 0,2 0 7,55
54 58,11 100,00 73,81 81,79 4 74,43 2 3 1,50 1,2 0 5,30
55 71,89 93,57 66,37 70,89 1 74,68 2 3 2,25 0,2 0 7,05
56 56,08 55,00 51,79 67,98 3 54,71 2 1 0,75 1,2 0 2,55
57 36,10 100,00 73,81 70,89 0 70,20 1 0 1,25 0,0 0 2,25
58 82,56 80,00 75,00 67,83 6 70,35 2 3 1,75 0,2 1 5,55
59 43,06 66,00 60,42 60,92 5 52,60 1 2 1,00 1,2 0 2,80
60 70,58 95,00 71,43 92,53 0 82,38 2 3 3,00 0,0 0 8,00
TOTAL  4.205,36 5.176,90 4.247,62 4.327,51 157,00 4.332,35 122,00 131,00 1245 26,60 10,00 340,90
MEDIA 70,09 86,28 70,79 72,13 2,62 72,21 2,03 2,18 2,075 0,44 0,17 5,68

c0¢



203

APENDICE 2
PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS



204

PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS

Convite a Participacao do Estudo Sobre a Avaliacao dos Resultados das Cirurgias

Bariatricas

Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre o tratamento cirurgico da
obesidade morbida e seu efeito na sua vida nas ultimas duas semanas. Para isto,
gostariamos de contar com a sua colaboragdo durante alguns minutos para responder a
um questionario. Serao feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida:
qualidade de vida, peso, doengas, remeédios, complicagdes.

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CEP-HC-UFPR), seguindo as normas da resolugdao do Comité Nacional de
Pesquisa em Seres Humanos.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa é independente de seu
tratamento e em nada influenciara caso o(a) senhor(a) ndo estiver de acordo em
participar. Asseguramos que todas as informagbes prestadas pelo senhor (a) séo
sigilosas e serao utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacado das informacoes
serdo anbénimas e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Caso o
senhor concorde, poderemos passar as informagdes obtidas a partir desta pesquisa para
0 seu médico e isto podera auxilia-lo na compreensao de seu caso.

Se vocé tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade

para fazé-la. Obrigado.

Dr. Jean Ricardo Nicareta
CRM 17093
MEDICO COORDENADOR DA PESQUISA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Vocé tem ou teve o tipo de doenca denominado de OBESIDADE MORBIDA
(OBESIDADE EXTREMA) e esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado
"NOVO BAROS - ANALISE CRITICA DA METODOLOGIA APLICADA PELO B.A.R.O.S -
BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM.- SUGESTOES PARA
APRIMORAMENTO". E através das pesquisas clinicas que ocorrem os avancos na
medicina , e sua participacdo é de fundamental importancia. Este trabalho seguira todas
as normas nacionais e internacionais vigentes sobre ética em pesquisa médica.

b) O objetivo desta pesquisa ¢ COMPARAR AS ALTERACOES DE PESO,
NUTRICIONAIS, DOENCAS, COMPLICACOES E O IMPACTO NA QUALIDADE DE
VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA PARA OBESIDADE, ANALISAR
OS RESULTADOS COM UM PROTOCOLO DE PESQUISA CHAMADO NOVO BAROS,
PARA POSTERIORMENTE SUGERIR MUDANCAS QUE MELHORARAO A PESQUISA
SOBRE A OBESIDADE E O SEU TRATAMENTO OPERATORIO.

c) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario AVALIAR TODOS OS SEUS
DADOS CLINICOS DO PROTUARIO MEDICO E TAMBEM DE ENTREVISTA
QUESTIONANDO A SUA QUALIDADE DE VIDA, ATRAVES DO PROTOCOLO DE
AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA APOS A CIRURGIA PARA OBESIDADE.

d) Vocé nao sera submetido a nenhum tipo de exame invasivo, apenas sera submetido a
avaliagcdo clinica e questionado sobre as suas doengas, complicagcdes e qualidade de
vida.

e) Nao ha riscos relacionados a sua saude com este trabalho, pois se resume a exame
clinico e questionamentos sobre sua vida.

f) Para tanto vocé sera questionado em entrevista pelos médicos responsaveis pelo
estudo, com a coordenagdo do Dr. Jean Ricardo Nicareta (CRM 17093).

h) O médico coordenador da pesquisa - DR JEAN RICARDO NICARETA (CRM 17093) -
podera ser contatado na Clinica GASTROCENTRO, durante o horario comercial ou no
telefone 042-3623-0748.

j) Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes durante e apds o
estudo.

m) A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar
participar deste estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento. Este fato nao implicara na interrupgcdo de seu atendimento, que esta

assegurado.
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n) As informacgdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informagéao for
divulgada em relatério ou publicacado, isto sera feito sob forma codificada, para que a
confidencialidade seja mantida.

0) Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sdo da
responsabilidade do paciente.

p) Pela sua participagcao no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé
tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado no préprio
ambulatério de cirurgia bariatrica do Hospital de Clinicas.

g) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

r) Todas as informacgdes colhidas serdo mantidas em sigilo absoluto seguindo as normas

éticas vigentes.

Li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a
participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi
que sou livre para interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento com o meu
meédico.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

DATA:

NOME:

ASSINATURA:

MEDICO PESQUISADOR:
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1. IDENTIFICAGAO

NOME:
REGISTRO:

DATA DE NASCIMENTO:
IDADE:

SEXO:

RACA:

PROFISSAO:

NIVEL EDUCACIONAL:
ESTADO CIVIL:
TELEFONE:

EMAIL:

2. DADOS ANTROPOMETRICOS

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

PESO IDEAL:

%EWL:

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PRE-OPERATORIA (cm):

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA ATUAL (cm):

3. DADOS DA CIRURGIA

TECNICA CIRURGICA:
DATA DA CIRURGIA:
TEMPO POS-OPERATORIO (MESES):
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4. COMORBIDADES

QUADRO 1: COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO

MAIORES
HAS
DOENCA CARDIOVASCULAR
DIABETES
DISLIPIDEMIA
OSTEOARTROSE
APNEIA DO SONO
INFERTILIDADE
MENORES

QUADRO 2: COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO

COMORBIDADES

Sem
doencas

Doenca controlada
com melhora clinica
apos a cirurgia

Doenca controlada
sem alteragao clinica
apés a cirurgia

Doenca controlada
com piora clinica apos
a cirurgia

Doenca
descontrolada
apos a cirurgia

MAIORES

HAS

DOENCA
CARDIOVASCULAR

DIABETES

DISLIPIDEMIA

OSTEOARTROSE

APNEIA DO SONO

INFERTILIDADE

MENORES
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5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE

QUADRO 3: FATORES DE RISCO

CATEGORIA

PRE-
OPERATORIO

POS-
OPERATORIO

Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)

Dietas hiperlipidicas

Hipertenséao arterial

Hipertrofia ventricular esquerda

Tabagismo

Fibrinogénio Sérico

Diabetes

Sedentarismo

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)

Trigliceridios

Obesidade

P6s-Menopausa

Fatores Psicossociais

Lipoproteina (a)

Homocisteina

Estresse Oxidativo

Ingestéo de Bebidas Alcodlicas

Idade

Sexo

Estado socioecondmico

Histdria familiar de doencga arterial coronaria

FONTE: PORTO, 2005

QUADRO 4: CLASSIFICAGAO ASA

CLASSIFICAGAO

PERIODO

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

QUADRO 5: CLASSIFICAGAO GOLDMAN

PERIODO

CLASSIFICAGAO

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO
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QUADRO 6: CLASSIFICAGAO CINTURA ABDOMINAL
] HOMEM MULHER
PERIODO
<94 >94 a <101 2102 <80 >80 a <87 >88
PRE-OPERATORIO
POS-OPERATORIO
6. QUALIDADE DE VIDA
INSTRUGOES

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

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes. N6s estamos perguntando o que vocé
acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas
semanas, uma questéo poderia ser:

nada Muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5

Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

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

nada | Muito pouco | Médio | muito completamente

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

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

PRE-OPERATORIO
. . . nem ruim nem Muito
muito ruim Ruim boa
boa boa
1 Comp vocé avaliaria sua qualidade 1 9 3 4 5
de vida?

. Nem satisfeito .
muito e . Muito
. e Insatisfeito nem satisfeito P
insatisfeito . P satisfeito
insatisfeito
2 Quado satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.
nada muito mais ou bastante Extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
que voceé precisa?

O quanto vocé precisa de algum
4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
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6 Em que medida vocé acha que a 1 9 3 4 5
sua vida tem sentido?

7 O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 Quao_ segp’rc_)(a) vocé se sente em 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
Quéo saudavel é o seu ambiente

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

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

nestas Ultimas duas semanas.

nada muito pouco médio muito completamente

10 Voce.tem energia suficiente para 1 5 3 4 5
seu dia-a- dia?

1 VoceA ¢ capaz de aceitar sua 1 5 3 4 5
aparéncia fisica?

12 Voc_:e tem dinheiro suf_|C|ente para 1 5 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Quao disponiveis para vocé estdo

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

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

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua
vida nas ultimas duas semanas.
. . . nem ruim .
muito ruim ruim bom muito bom
nem bom
15 Qudo bem vocé é capaz de se 1 3 4 5
locomover?
nem
muito e satisfeito e Muito
. e Insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o 1 3 4 5
seu sono?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
17 sua capacidade de desempenhar 1 3 4 5
as atividades do seu dia-a-dia?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
18 : 1 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 Qua(_) satisfeito(a) vocé esta y 3 4 5
consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
20 suas relagdes pessoais (amigos, 1 3 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quao_ satisfeito(a) vocé esta com 1 3 4 5
sua vida sexual?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
22 0 apoio que vocé recebe de seus 1 3 4 5
amigos?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
23 C o~ 1 3 4 5
as condigcdes do local onde mora?
Quéo satisfeito(a) vocé estd com o
24 seu acesso aos servicos de 1 3 4 5
saude?
25 Quéo sa’(lsfelto(a) vocé estd com 1 3 4 5
0 seu meio de transporte?
As questbes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas duas
semanas.
Algumas . muito
nunca freqlientemente . sempre
vezes freqlientemente
Com que freqliéncia vocé tem
2% sentimentos negativos tais 1 9 3 4 5
como mau humor, desespero,
ansiedade, depresséo?
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As questdes seguintes referem-se o quao satisfeito vocé estd com o seu habito alimentar e intestinal nas ultimas duas
semanas.
. Nem satisfeito .
. Ml.‘”to. Insatisfeito nem Satisfeito l\/!wtq
insatisfeito . s satisfeito
insatisfeito
27 Quéo sa}tlgfeltq (a) vocé esta com 1 2 3 4 5
0 seu habito alimentar?
28 Quéo sgt|_sfe_|to(a)_V0ce esta com 1 2 3 4 5
o seu habito intestinal?
Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?
Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
POS-OPERATORIO
. . . nem ruim nem Muito
muito ruim Ruim boa
boa boa
Como vocé avaliaria sua
! qualidade de vida? 1 2 3 4 5
. Nem satisfeito .
muito e . Muito
. e Insatisfeito nem satisfeito o
insatisfeito . . satisfeito
insatisfeito
5 Quao sat|sfe|t,o(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
muito mais ou
nada bastante Extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
que voceé precisa?

O quanto vocé precisa de algum

4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

Em que medida vocé acha que a
sua vida tem sentido?

O quanto vocé consegue se

7 1 2 3 4 5
concentrar?

8 Quao_ segp’rc_)(a) vocé se sente em 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
Quéao saudavel é o seu ambiente

9 fisico (clima, barulho, poluigao, 1 2 3 4 5

atrativos)?

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

nada muito pouco médio muito completamente
10 Vocé tem energia suficiente 1 5 3 4 5
para seu dia-a- dia?
1 Vocé é capaz de aceitar sua 1 5 3 4 5

aparéncia fisica?

Vocé tem dinheiro suficiente
12 para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
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Quédo disponiveis para vocé

lazer?

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

14 oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida

nas Ultimas duas semanas.

. . . nem ruim .
muito ruim ruim bom muito bom
nem bom
15 Quéo bem vocé é capaz de se 1 5 3 4 5
locomover?
nem
muito . satisfeito - Muito
. e Insatisfeito satisfeito P
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé estad com o 1 2 3 4 5
seu sono?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
17 sua capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
as atividades do seu dia-a-dia?
18 Quéo sat|_sfe|to(a) vocé esta com 1 > 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 Quac_) satlsfelt;)(a) vocé esta 1 > 3 4 5
consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
20 suas relagdes pessoais (amigos, 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quao_ satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
22 0 apoio que vocé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
23 Quéo sgtl—sfelto(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
as condi¢des do local onde mora?
Quéo satisfeito(a) vocé estad com o
24 seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
saude?
o5 Quéo sat'lsfelto(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
0 seu meio de transporte?

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

semanas.
Algumas .. muito
nunca freqlientemente . sempre
vezes freqlientemente
Com que frequiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais
26 9 1 2 3 4 5
como mau humor, desespero,
ansiedade, depresséo?

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

semanas.
. Nem satisfeito .
. Ml.'"to. Insatisfeito nem Satisfeito thq
insatisfeito . e satisfeito
insatisfeito
27 Quéo sgtl_sfelto_ (a) vocé esta com 1 2 3 4 5
0 seu habito alimentar?
28 Quéo sgtl_sfe_lto(a)_voce esta com 1 9 3 4 5
0 seu habito intestinal?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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7. COMPLICAGOES

QUADRO 7: COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS

MENORES

MAIORES

REOPERAGOES

TOTAL
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8. PROTOCOLO BAROS

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

Por favor assinale ﬂ para mostrar como sua vida mudou apds sua perda de peso

1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...
00 O 0 &P
J J J . J

Muito Pior Plor O Mesmo Melhor Muito Melhor
2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...

"gla!! "al.ﬂ! %;% : 'EI;é |
J J !
Muito Menos Menos O Mesmo Mais Muito Mais

3- Eu estou me relacionando socialmente...

v At txwm

Muito Menos Menos 0 Mesmao Mais Muito Mais
4- Agora sou capaz de trabainar...
L

i .-_‘-_.\_ ” "-"".

i e
i . (= gy e I"f'. ——!
=TT ] =T ] ol <. e BTy
| St LI Vit e 2w _:‘,_ | ARG,
‘s | [ — - | P e _,'_'n" o " J- -
e ’ | - Ly “.- Y I - . r;-‘ e | __ __,1_,. I:\':E._.--
- : 'l CL “ - - e -:::\.- L= " :
Muito Menos Menos O Mesmo Mais Muite Mais

§- Atualments me interesso por sexo... 'w
THE W 9 YWY yve

4

Muito Menos Menos O Mesma Mais Multo Mais

hlclods: K. Mosrehesd. Ph 0. Banatre Suspery Clarcal Peychologst, 1100 E s B, FL Lasderdale, FL. 10301, Morman Samecls M. D Segeon
Flipabes Asdelt, Ph b |6sh e far Payeholops:, Unrendn Salsbarg. Emasos] Hell, M.D. Sargeon
SOEEEILALY - & RIMOLT QUAL [TY OF LBFE (i TR TIORNAIRE
BELF ESTEIA, AN0ACTIVETY LEVELS
Copyrighi 197 &I K. MOOREMEAD, Phi ) 524104




PERDA DE PESO CONDICOES
Y% DO EXCESSO CcLiINICAS
(pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
(-1) -1)
0 -24 Inalterada
(O) ()
25 - 49 Melhorada
(1) (1)
50 - 74 Uma das maiores
(2) co- afeccoes resolvida
outras melhoradas
(2)
75 - 100 Todas das mailores
(3) co- afeccdes resolvidas
outras melhoradas
(3)
Subtotal: Subtotal:

COMPLICACOES:

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

REOPERACAQO:

Deduzir 1 ponto
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QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

@@@ Oe &2

-1.0 +.50 +1.0
2- FisICA v
3- L
-.50 -.25 +. 23
3- SOCIAL ,k i
-.50 =25 +.25
4= TRABALHO .
b A e L
E ;F—:L e L-__—'-'{-a*ﬂ:.
=50 -.25

5- SEXUAL

Subtotal:

PONTUACAO TOTAL:

RESULTADO FINAL

INSUFICIENTE 1 PONTO OU =
ACEITAVEL =1 a3 PONTOS
BEOM =3 a5 PONTOS
MUITO BOM =5a 7 PONTOS
EXCELENTE =7 a9  PONTOS
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PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO E PONTUACAO

1. ORIENTAGCOES GERAIS

Serado preenchidos os questionarios NOVO BAROS e BAROS.

2. DADOS ANTROPOMETRICOS

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

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

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

Afere-se a altura com o auxilio de um estadidmetro com preciséo de 0,1 cm.

3. PESO

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

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

EIMC

Y%EIMC = x 100

% EIMC = PERCENTUAL DE IMC

IMCIDEAL = 25

EIMC (EXCESSO DE IMC) = IMCATUAL - 25

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

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

(IMCpreé — IMCpos) .
IMCpré—25

%EBL = PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC PERDIDO

IMC = INDICE DE MASSA CORPORAL = P/A?

IMCPRE = IMC PRE-OPERATORIO

IMCPOS = IMC POS-OPERATORIO

%EBL = 100

A pontuacéo final no quesito no pés-operatério é equivalente ao %EBL e varia
de 0 a 100 pontos e equivale ao percentual redugao do excesso de IMC.

Caso o paciente tenha perdido mais de 100% do excesso de IMC a pontuacao
sera 100 pontos.

4. COMORBIDADES

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

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

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

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

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

Caso o paciente apresente comorbidade nova no pds-operatoério, ela sera classificada
no momento do diagndstico em doenga controlada ou doenga descontrolada. Nos demais
seguimentos poés-operatorios a classificagdo sera igual a classificacdo do pds-operatério
habitual.

QUADRO 8: CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO PRE-OPERATORIO E PONTUAGCAO NOVO BAROS
CLASSIFICAGAO DESCRIGCAO PONTUAGAO
SEM DOENGA Paciente sem comorbujades no ’pre-operat‘orlo ou paciente que 100
obteve cura da comorbidades apods a cirurgia
DOENCA CONTROLADA Portadores de comorbldafjes maiores ou menores controladas 50
adequadamente com medidas terapéuticas
Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou
DOENCA . g .
DESCONTROLADA pos-operatorlo ndo controladas adequadamente com medidas 0
terapéuticas

QUADRO 9: CLASSIFICAGAO DAS COMORBIDADES NO POS-OPERATORIO E PONTUAGAO NOVO BAROS
CLASSIFICACAO DESCRICAO PONTUACAO
SEM DOENCA Paciente sem cpmorbldad’es no pre.-operatono ou paciente que obteve 100
cura da comorbidades apds a cirurgia
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DOENCA CONTROLADA COM
MELHORA CLINICA EM
RELACAO AO PRE-
OPERATORIO

Portador de comorbidade no pré-operatério que apos a cirurgia teve
melhora parcial da comorbidade com redugdo das medidas 75
terapéuticas para manté-la controlada

DOENCA CONTROLADA SEM
ALTERACAO CLINICA EM
RELAGAO AO PRE-

Portador de comorbidade no pré-operatério que apods a cirurgia
manteve-se controlada sem alteracdo das medidas terapéuticas 50
adotadas no pré-operatorio

OPERATORIO
DOENCA CONTROLADA COM | Portador de comorbidade no pré-operatorio que apds a cirurgia teve
PIORA CLINICA EM RELACAO | piora parcial da doenga e aumento das medidas terapéuticas para 25
AO PRE-OPERATORIO manté-la controlada no pés-operatério
DOENCA DESCONTROLADA Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou pos- 0

operatério ndo controladas adequadamente com medidas terapéuticas

QUADRO 10: COMORBIDADES MAIORES RELACIONADAS A OBESIDADE MORBIDA

DOENGA

DIAGNOSTICO

RESOLUGAO

MELHORA

HIPERTENSAO

Mx > 140mm Hg
Mn > 90mm Hg

Somente dieta e diurético

Medicagao anti-hipertensiva

DOENCA
CARDIOVASCULAR

Doenga coronariana,
vascular periférica e ou
insuficiéncia cardiaca

Sem medicagao

Tratamento ainda
necessario

DISLIPIDEMIA Colesterol > 200mg/dI Perfil Sem medicagao Normaliza com medicagao
lipidico anormal”’

DIABETE TIPO Il Glicemia de jejum > Dieta e exercicio somente N&o é necessério o uso de
140mg/dl e/ou Glicemia insulina
>200mg/dl em teste de

tolerancia a glicose
APNEIA DO SONO Estudo formal com Normalizado 5 a 15 apnéias por hora
polisonografia, pCO,>45
mmHg e Hemoglobina
>15mg/dl
OSTEOARTRITE Avaliagao radiografica Sem medicagao Controlada com medicagéo

INFERTILIDADE Infertilidade acrescido

estudos hormonais

Consegue engravidar Menstrua¢des normais

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

(1) Perfil lipidico anormal:
- HDL>35mg/dl (mais importante fator de predigcdo de doenga coronariana);
- LDL>100mg/dl ja com doenga coronariana instalada;
- LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doenga coronariana;

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

- Trigliceridios >250mg/dl

5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE

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

QUADRO 11: FATORES DE RISCO

Classe I: Fatores em que as Intervengdes empregadas seguramente
reduzem o risco de doenga coronariana

Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL)

Dietas hiperlipidicas

Hipertensao arterial

Hipertrofia ventricular esquerda

Tabagismo

Fibrinogénio Sérico

Classe II: Fatores em que as intervengées provavelmente reduzem
orisco

Diabetes

Sedentarismo

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL)

Trigliceridios

Obesidade

P6s-Menopausa

Classe lll: Fatores associados a doenga aterosclerética coronariana
e que, se modificados, talvez reduzam suas conseqiiéncias

Fatores Psicossociais

Lipoproteina (a)

Homocisteina

Estresse Oxidativo

Ingestéo de Bebidas Alcodlicas

Classe IV: Fatores que se associam ao aumento do risco de doenga
aterosclerética coronariana. porém sem possibilidade de
modificagdo ou se modificados, raramente produzirado alteragées
na sua histéria natural

Idade

Sexo

Estado socioeconémico

Histdria familiar de doenga arterial coronaria

FONTE: PORTO, 2005.

PONTUAGAO

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

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

CLASSE

DESCRICAO

PONTUACAO

Individuo saudavel. Nenhum distarbio organico, psicolégico, bioquimico ou
psiquiatrico, ou processo da doenca, para o qual a cirurgia foi indicada, é
localizado e néo origina nenhum distarbio sistémico

100

Paciente com doenga sistémica leve e controlada. Disturbio sistémico de leve a
moderado, causado tanto pela condicéo a ser tratada pela cirurgia quanto

por um processo fisiopatolégico. Sem comprometimento da atividade normal.
Aqui também sé&o incluidos pacientes nos extremos etarios, como neonatos e
octogenarios, mesmo sem doenga sistémica detectavel, e pacientes com
obesidade mérbida. A condi¢do pode afetar cirurgia ou anestesia

75

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

50

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

25

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

\4

Paciente com morte cerebral e doador de érgdos

QUADRO 13:~AVALIACAO DO RISCO ANESTESICO-CIRURGICO SEGUNDO GOLDMAN E COLS.
E PONTUACAO NOVO BAROS
CRITERIOS ESCORE
HISTORIA
Idade acima de 70 anos 5
Infarto do Miocardio ou AVC nos 6 meses anteriores 10
EXAME FISICO
Galope de B3 ou distenséo das veias jugulares 11
Estenose Valvar Adrtica Importante 3
ELETROCARDIOGRAMA
Ritmo que néo o sinusal ou extrasistole ventricular no ultimo ECG 7
Mais que 5 Extra-sistoles ventriculares por minuto comprovadas em
qualguer momento
ESTADO GERAL
Mas condigbes gerais alteragbes eletroliticas, insuficiéncia renal,
gases sanguineos alterados, fungéo hepatica alterada ou qualquer
condigdo que mantenha o paciente cronicamente acamado: pO2 < 3
60; pCO2 > 50; HCO3 < 20 mEg/ I; Creatinina > 3,0; TGO anormal;
sinais de doencga hepatica crbnica, ou pacientes acamados devido
a causas ndo cardiacas
OPERACAO
Intraperitoneal, intratoracica ou operagao aortica 3
Operacao de emergéncia 4
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 53
ESTRATIFICACAO DE RISCO
CLASSIFICAGAO RISCO PONTUACAO
Classe I: de 0 a 5 pontos 4a7% 100
Classe Il: de 6 a 12 pontos 7a11% 75
Classe lll: de 13 a 25 pontos 14 a 38% 50
Classe IV: mais de 25 pontos 30 a 100% 25
NOTA: o grifo corresponde a fatores ndo modificaveis.
FONTE: PENNA, 2004
CLASSIFICACAO GOLDMAN PONTOS
I 100
Il 75
1 50

[\ 25
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QUADRO 14: CLASSIFICAGAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL E PONTUAGAO NOVO BAROS

CINTURA ABDOMINAL (cm) p
HOMEN MULHER PONTUAGAO
<94 <80 100
294 a <101 280 a <87 50
2102 >88 00

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

6. QUALIDADE DE VIDA

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

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

O entrevistador nao deve influenciar o paciente na escolha da resposta. Quando
o respondente ndo entende o significado de alguma pergunta o entrevistador re-l1é a
pergunta de forma lenta, ndo sendo utilizados sinénimos, nem discutidas as questdes ou o
significado destas, nem da escala de respostas. Em casos de impossibilidade
(analfabetismo, deficiéncia visual importante, falta de condi¢do clinica) o instrumento é
aplicado pelo entrevistador, sendo redobrando o esforco para evitar a influéncia sobre as
respostas do individuo.

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

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

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

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

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

. . . nem ruim nem Muito
muito ruim Ruim boa
boa boa
Como vocé avaliaria sua
! qualidade de vida? 0 25 50 75 100
. Nem satisfeito .
muito e e Muito
. e Insatisfeito nem satisfeito P
insatisfeito . P satisfeito
insatisfeito
5 Quao satlsfeltlo(a) Vvocé esta 0 25 50 75 100
com a sua saude?
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

muito mais ou
nada bastante Extremamente
pouco menos

Em que medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 100 75 50 25 0
que voceé precisa?

O quanto vocé precisa de algum

4 tratamento médico para levar sua 100 75 50 25 0
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 0 25 50 75 100

Em que medida vocé acha que a

sua vida tem sentido? 25 50 5 100
7 O quanto vocé consegue se 0 25 50 75 100
concentrar?
8 Quao. segy,rq(a) vocé se sente em 0 25 50 75 100
sua vida diaria?
Quéo saudavel é o seu ambiente
9 fisico (clima, barulho, poluigdo, 0 25 50 75 100

atrativos)?

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

nada muito pouco médio muito completamente
10 Vocé tem_ energia suficiente 0 25 50 75 100
para seu dia-a- dia?
1 Vocé é capaz de aceitar sua 0 25 50 75 100

aparéncia fisica?

Vocé tem dinheiro suficiente
12 para satisfazer suas 0 25 50 75 100
necessidades?

Quéo disponiveis para vocé
13 estdo as informagdes que 0 25 50 75 100
precisa no seu dia-a-dia?

Em que medida vocé tem

14 oportunidades de atividade de 0 25 50 75 100
lazer?
As questbes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua
vida nas ultimas duas semanas.
. . . nem ruim .
muito ruim ruim bom muito bom
nem bom
15 Qudo bem vocé é capaz de se 0 25 50 75 100
locomover?
nem
muito . satisfeito o Muito
. e Insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o 0 25 50 75 100
seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé estda com
17 sua capacidade de desempenhar as 0 25 50 75 100
atividades do seu dia-a-dia?
18 Quéo satl_sfelto(a) vocé estd com 0 25 50 75 100
sua capacidade para o trabalho?
19 Quéo sgtlsfelto(a) voceé esta consigo 0 25 50 75 100
mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé estd com
20 suas relagbes pessoais (amigos, 0 25 50 75 100
parentes, conhecidos, colegas)?
21 Quao. satisfeito(a) vocé esta com 0 25 50 75 100
sua vida sexual?
Quéo satisfeito(a) vocé estad com
22 0 apoio que vocé recebe de seus 0 25 50 75 100
amigos?
23 Quéo s.at—lsfelto(a) vocé estd com 0 25 50 75 100
as condi¢des do local onde mora?
24 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o 0 25 50 75 100
Seu acesso aos servicos de saude?
25 Quéo sa_tlsfelto(a) vocé esta com 0 o5 50 75 100
0 seu meio de transporte?




225

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

semanas.
Algumas . muito
nunca freqlientemente . sempre
vezes freqlientemente
Com que frequiiéncia vocé tem
26 sentimentos negativos tais 100 75 50 25 0

como mau humor, desespero,
ansiedade, depresséo?

As questdes seguintes referem-se o quao satisfeito vocé esta com o seu habito alimentar e intestinal nas ultimas duas

semanas.
. Nem satisfeito .
. Ml.“to. Insatisfeito nem Satisfeito I\/!mtq
insatisfeito . e satisfeito
insatisfeito
27 Quéo sgtlgfeltq (a) vocé esta com 0 25 50 75 100
0 seu habito alimentar?
28 Quéo sgtllsfellto(a).voce estd com 0 25 50 75 100
0 seu habito intestinal?

7. COMPLICAGOES

Serao consideradas todas as complicagbes que ocorreram no pos-operatorio. As
complicagbes podem ser cirurgicas ou clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardias.
Apresentam 3 possiveis classificagdes segundo os quadros abaixos:

A pontuacdo desde quesito é variavel, dependendo do tipo e numero de
complicagdes. Quanto maior o numero de complicagdes e re-operag¢des, maior a pontuagao.
A pontuacao final deste quesito é obtida pela somatdria de todas as complicagdes.

Quando uma complicacbes resulta em re-operacdo, pontua-se apenas o valor
correspondente a re-operacdo. N&o sera computada como complicagdo as cirurgias

plasticas pos-bariatrica.

QUADRO 15: CLASSIFICAGAO DE COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS E PONTUAGAO NOVO
BAROS
COMPLICACAO DESCRICAO PONTUACAO
Sao complicagdes, clinica ou cirurgica, precoces
MENOR ou tardias, que trazem pouca repercussao clinica -1
para o paciente
Sao complicagdes, clinica ou cirdrgica, precoces
MAIOR ou tardias, que trazem importante repercussao 2
clinica para o paciente ou que causem
internamento superior a 7 dias (ORIA, 2006).
REOPERACAO Refere-§§ a .qualqu.er rgoperggég em 4
consequéncia da cirurgia bariatrica
FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS).
Obesity Surgery, n.8, p.487-499, 1998
NOTA: Complicagdes maiores sao definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia
hospitalar

QUADRO 16: COMPLICAGOES OPERATORIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE

MORBIDA

MAIORES

MENORES

PRECOCES

TARDIAS

PRECOCES

TARDIAS

Deiscéncia de sutura com
peritonite ou abscesso

Ulcera péptica complicada

Seroma

Estenose de anastomose

Severa infecgdo de ferida
operatoria

Colelitiase

Infeccdo de pequena monta
de parede ou s6 de pele

Disturbios eletroliticos

Evisceragao Hérnia Incisional Edema de anastomose Nauseas e vomitos
persistentes
Hemorragia intraperitoneal Rompimento do Esofagite de refluxo
grampeamento
Hemorragia digestiva que | Fistula gastrogastrica Esofago de Barrett
requeira transfusao
Lesdo esplénica requerendo | Eroséo pelo anel de Ulcera anastomética ou
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esplenectomia contengdo que requeira Ulcera péptica do coto
reoperacao gastrico

Outras lesbes de drgdo | Re-hospitalizacdo por

abdominais severa desnutricdo ou

deficiéncia protéica

lleo paralitico severo

Obstrucgéo intestinal

Vélvulo intestinal

Sindrome da alca cega

Dilatagdo gastrica aguda

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

n.8, p.487-499, 1998

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

QUADRO 17: COMPLICAGOES CLINICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE

MORBIDA
MAIORES MENORES
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS
Pneumonia Insuficiéncia hepatica Atelectasia Anemia

Atelectasia severa

Cirrose

Infecgao urinaria

Deficiéncia metabdlica
(vitaminas, minerais,
proteinas)

Insuficiéncia respiratéria

IAnorexia nervosa

Trombose venosa profunda
sem TEP

Perda de cabelo

Edema pulmonar

Bulemia

Disturbios hidroeletroliticos

Embolismo pulmonar

Severa depresséo

Nauseas

SARA

Vémitos

Infarto do miocardio

Esofagite

Insuficiéncia cardiaca
congestiva

AVC

Insuficiéncia renal aguda

Surto psicotico

Depressao pos-operatoria
severa

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

n.8, p.487-499, 1998

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

8. PONTUAGAO FINAL DO NOVO BAROS

A pontuacdo final do NOVO BAROS ¢ obtida pela média dos quesitos

avaliados.

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

pontos.

No pos-operatério a pontuacdo final corresponde a média dos quesitos
avaliados (peso, comorbidades, risco relativo e qualidade de vida) deduzido da

pontuacdo das complicagdes, variando de 0 a 100 pontos.

9. BAROS

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

10. CONSIDERAGOES FINAIS

Qualquer duvida no preenchimento dos protocolos NOVO BAROS ou BAROS
ANALISE CRITICA DA
BARIATRIC ANALYSIS AND

devera ser

respondida pela
METODOLOGIA APLICADA PELO B.A.R.O.S -
REPORTING OUTCOME SYSTEM.- SUGESTOES PARA APRIMORAMENTO” ou

tese

‘NOVO BAROS -

diretamente com o médico coordenador da pesquisa.




QUADRO 2 - PESO IDEAL DE MULHERES E HOMENS, SEGUNDO A ALTURA
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PESO (KG)
ALTURA EM CM PESO (KG) ALTURA EM CM
MULHERES HOMENS MULHERES HOMENS
148 52,4 - 171 64,0 67,5
149 52,8 - 172 64,5 68,0
150 53,0 - 173 65,0 68,6
151 53,5 - 174 65,5 69,2
152 54,0 - 175 66,0 69,7
153 54,5 - 176 66,6 70,2
154 55,0 - 177 67,2 70,8
155 55,5 - 178 67,7 71,3
156 56,0 - 179 68,3 72,0
157 56,5 - 180 68,8 72,4
158 57,0 62,0 181 69,3 73,0
159 57,5 62,2 182 69,8 73,6
160 58,0 62,6 183 70,3 74,2
161 58,5 63,0 184 - 74,8
162 59,0 63,3 185 - 75,5
163 59,6 63,6 186 - 76,1
164 60,2 64,1 187 - 76,8
165 60,7 64,5 188 - 77,5
166 61,3 65,0 189 - 78,2
167 61,8 65,5 190 - 78,8
168 62,4 66,0 191 - 79,5
169 63,0 66,5 192 - 80,3
170 63,4 67,0 193 - 81,2

FONTE: 1983 Metropolitan height and weight tables. Stat Bul Metrop Live Found., v.64, n.1, p.3-9, Jan-Jun, 1983.
NOTA: Traduzido pelo autor.
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FIGURA 1 - FORMULAS PARA O CALCULO DO PERCENTUAL
DE PERDA DO EXCESSO DE PESO (%PEP)

%PEP = PP x 100
EP

PP = peso inicial - peso atual

EP = peso inicial - peso ideal

NOTA: %PEP: percentual de perda do excesso de peso (%);
PP: peso perdido (kg);
EP: excesso de peso (kg).
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ANEXO
DECLARAGAO DE APROVAGAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA
BAROS PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL
DE CLIiNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - CEP-HC-UFPR



& HOSPITAL DE CLINICAS
B® evERCIARG FEIERAL O PARARA

Curitiba. 25 de novembro de 2003

Hme {a) Sr. {ad
Dr. Jean Ricardo Micareta
Mesla

Prazadoia) Senharia)y

Comunicamos gque o Frojelo de Pesquiza intitulado “kyliee
COMPARATIVEY ENTRE GRUPON  Di0 PACTERTES  SHBMETIDGS & IHFEREN NS
THAPARMENTOS € IRV G TS DL OBESIDADE MOREHI4: 4 AVALIAL A0 FELG Bakew.,
foi analisadn & aprovade pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
om reuniao realizada no dia 29 de novernbio de 2003, O refende projelo atende
acs aspectos das Resolugbes CHS 19696 & dermnais. sobre Diretrizes & Naonas
Regulamentadoras de F'esquisa Envolvende Seres Humanos.
Frotococlo CEPHC T62.181/2003-11

Conforme a Resolugag 186196, =olicitamos que sojam apresentados a este
CEP, relatérios sohre o andamentc da pesguisa, bem comc informagoes
relativas 4s modificagies do protecolo, cancelaments, oncerramento e
desting dos conhecimentos abtidos.

DCata para entrega do primoiro relatério: 25 de maic de 2004,

Atenciosaiments.

= ) W SR PR PR AR
! Prof. Dr. I"Qun o Tambara Filho
Cantdenador do Somits de Evca em Pesguisa

g Sergs Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR

i
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