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RESUMO

Introdução: O BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) é
considerado o método mais eficaz e utilizado para a avaliação global do tratamento
operatório da obesidade mórbida. Inúmeros pesquisadores que utilizaram este
protocolo encontraram imperfeições na sua metodologia e sugeriram modificações
para que fosse amplamente aceito. Objetivo: O objetivo do presente trabalho é
analisar criticamente a constituição e metodologia do BAROS e sugerir e implementar
mudanças neste questionário, visando desenvolver novo instrumendo de análise,
denominado novo BAROS, e aplicá-lo, compará-lo e correlacioná-lo à sua descrição
original. Pacientes e Métodos: O novo BAROS possui três conceitos básicos:
multidimensionalidade, escala numérica e o conceito de saúde total/doença total, os
quais são adotados em cinco domínios (peso, comorbidades, risco de
morbimortalidade, qualidade de vida e complicações), cujos escores variam entre
zero e 100 pontos, representando, respectivamente, o pior e o melhor resultado
possível, o que permite a comparação do pré-operatório com o pós-operatório. Na
nova metodologia, a análise do peso é baseada no percentual de excesso ou
redução do índice de massa corporal (%EIMC e %EBL); todas as comorbidades
(maiores e menores) são estudadas; a avaliação da qualidade de vida é feita por
meio de questionário da OMS adaptado aos pacientes obesos (WHOQOL-BREF-
OBESIDADE); o risco de morbimortalidade foi incluído na avaliação das cirurgias
bariátricas, analisando a adiposidade (circunferência da cintura), o risco
cardiovascular (Índice de Goldman), o risco anestésico-cirúrgico (Índice de ASA) e
os fatores de risco coronariano; e, por último, todas as complicações e reoperações
são consideradas. Resultados: O novo BAROS e o BAROS foram aplicados e
correlacionados numa amostra de 60 pacientes no pós-operatório de Gastroplastia
de Fobi-Capella. A análise pelo BAROS demonstra que na avaliação 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); complicações e reoperações, 43,3%, muito bom (média=0,44 ± 0,49 e 0,17 ±
0,38); pontuação final, 45,0%, classificados como resultado muito bom (média=5,68
± 1,71). No novo BAROS a análise 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); complicações,
40,0%, muito bom (média=2,62 ± 2,32); pontuação final, 78,4%, classificados como
muito bom (média=72,21 ± 8,34).
Houve correlação positiva entre as duas técnicas na análise do peso (r=0,8623),
comorbidades (r=0,2760), qualidade de vida (r=0,6884), complicações (r=0,8544)
e pontuação final (r=0,6915). Conclusão: Os resultados deste estudo demonstram
que há significativa correlação entre as duas metodologias analisadas, indicando ser
adequada a utilização do novo BAROS na avaliação dos resultados das
cirurgias bariátricas.

Palavras-chave: BAROS. Avaliação de cirurgia de obesidade. Peso. Comorbidades.
Qualidade de vida. Complicação. 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 INTRODUÇÃO

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 bariátricas.

Até o momento, é o principal instrumento utilizado para avaliar o tratamento

cirúrgico da obesidade mórbida e várias sociedades médicas o adotam como padrão

para relatar os resultados destas operações.

Apesar de o uso do BAROS ser incentivado, inúmeros pesquisadores

encontram dificuldades na sua aplicação 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 acurácia. Ele não é

capaz de fazer análises pré-operatórias, não permite que o paciente seja seu próprio

controle no pós-operatório e não pode ser aplicado a todos os indivíduos. Alguns

aspectos são pouco objetivos e outros têm sua definição e aplicação confusas, além

de não avaliarem todo o espectro de transformações que ocorrem nos pacientes

operados. Por isso, com a atual metodologia, a capacidade de análise é reduzida e,

embora ainda seja considerado o método padrão, poucos estudos relatam seus

resultados utilizando este instrumento (NICARETA, 2005).

Então, para aprimorar o BAROS, vários aspectos devem ser reavaliados e

reformulados no sentido de tornar este instrumento mais eficaz e amplamente

empregado na avaliação do resultado das cirurgias bariátricas.

1.1 OBJETIVOS

Seguem-se os principais objetivos deste estudo:

- Analisar criticamente o BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome

System, servindo de base para sugerir e implementar mudanças na sua

constituição e metodologia, com o objetivo de desenvolver novo instrumento

de avaliação dos resultados das cirurgias bariátricas, instrumento este

denominado de novo BAROS.
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- Aplicar o novo BAROS e o BAROS em um grupo de pacientes submetidos a

cirurgia bariátrica e avaliar se o novo instrumento é capaz de prospectar e

analisar os resultados pós-operatórios.

- Comparar os resultados pós-operatórios de cirurgia bariátrica e avaliar se

o novo BAROS se correlaciona estatisticamente com a descrição clássica

do BAROS.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DAS CIRURGIAS BARIÁTRICAS

Na maioria dos tratados sobre cirurgia, os resultados das operações

baseiam-se na quantificação e no tipo das complicações associadas, no tempo de

cirurgia, nos custos dos procedimentos e no índice de morbimortalidade determinado

pela operação. Na operação bariátrica o uso destes indicadores não é suficiente,

pois quantificar o resultado do tratamento cirúrgico da obesidade mórbida envolve a

análise de inúmeras variáveis.

Nos primórdios da cirurgia bariátrica, a análise dos resultados baseava-se

em dados objetivos referentes à redução do peso e às suas complicações. Muitas

publicações entre 1960 e 1970 mostraram que as operações provocavam perda de

peso acentuada, entretanto não havia critérios claros para avaliar o sucesso ou o

insucesso dos procedimentos (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).

Scopinaro et al. (1979) avaliaram pacientes submetidos à Derivação

Biliopancreática, mediante perda de peso, exames laboratoriais e biópsias hepáticas.

Halverson et al. (1981) relataram que o sucesso de qualquer tratamento para

a redução de peso é muito complexo e deve consistir na análise detalhada deste

parâmetro e dos fatores que o influenciam. Os benefícios da perda de peso, por sua

vez, devem suplantar os riscos da cirurgia a curto e longo prazo.

Halverson e Koehler (1981) observaram que não existiam trabalhos definindo

quantitativamente fatores que influenciavam a perda de peso ou que determinavam

como avaliar os resultados das operações. Observaram, ainda, que muitas séries na

literatura faziam análise 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 mórbida.

Nos anos seguintes, vários cirurgiões criaram diferentes definições e critérios

para avaliar os resultados das operações bariátricas. Alguns defendiam que um bom

resultado era representado pela perda de cinco libras por mês e outros consideravam

satisfatória a perda de 15% a 25% do peso pré-operatório. Isto tornou impossível a

comparação dos resultados (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).
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Com o passar do tempo, observou-se que os critérios de peso e complicações

não eram suficientes para avaliar os pacientes operados, pois muitos, apesar de terem

seu peso reduzido e terem poucas complicações no transoperatório e pós-operatório,

não consideravam o resultado satisfatório. Após inúmeros estudos concluiu-se que

havia a necessidade de quantificar a qualidade de vida dos pacientes no pós-operatório.

Linner (1982) pela primeira vez adotou a satisfação do paciente como critério

subjetivo para avaliar os resultados da operação bariátrica, classificando-a em

excelente, boa, regular e ruim.

Reinhold (1982), após a verificação de que existia influência importante do

peso nos aspectos físicos e psicológicos do obeso, relatou que a questão crucial

passaria a ser quanto peso é necessário perder para reduzir os riscos relacionados à

obesidade e melhorar a qualidade de vida, a qual está intimamente relacionada aos

aspectos psicológicos.

Brolin, Kasnetz e Greefield (1986) introduziram o conceito de avaliação da

melhora das comorbidades ao verificarem os resultados em operações bariátricas.

Isto se tornaria princípio básico para avaliar os resultados dessas operações.

Brolin (1987) definiu o princípio da cirurgia de obesidade como o método que

propicia a perda de peso, com melhora das comorbidades associadas e com

redução da mortalidade. Além disso, revelou os problemas mais frequentes na

análise dos resultados das operações bariátricas, como falta de dados estatísticos

específicos em relação aos obesos mórbidos, falta de padronização no relato dos

resultados, falta de avaliação das comorbidades, problemas com seguimento dos

pacientes operados e diferenças entre as técnicas cirúrgicas.

Grace (1987) chamou atenção para aspectos psicológicos que poderiam

influenciar os resultados quando se usam dados subjetivos para a interpretação dos

resultados, como a expectativa irreal do paciente com relação à cirurgia, a média de

inteligência dos candidatos e, no pós-operatório, a supervalorização da autoestima.

Sullivan, Sullivan e Kral (1987), devido à importância da qualidade de vida

no pós-operatório, referem-se a alguns componentes que deveriam ser observados,

como, por exemplo, o estado psicológico do indivíduo, as capacidades físicas, a

interação social, a satisfação geral e o bem-estar do paciente. Ressaltaram,
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entretanto, que o quesito qualidade de vida não pode ser definido distintamente, é

valor subjetivo e pessoal que cada indivíduo dá a sua satisfação 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 I - <50% acima do

peso ideal e condições médicas melhoradas ou resolvidas; grupo II - >50% mas

menos de 100 lb acima do peso ideal, condições médicas melhoradas ou resolvidas;

grupo III - >100 lb acima do peso ideal e/ou condições médicas inalteradas.

Hawke et al. (1990) reafirmaram que as restrições físicas e psicossociais são

problemas muito importantes para os obesos mórbidos. Por isso, a avaliação dos

resultados deveria incluir esses aspectos, que são limitantes da qualidade de vida,

junto ao estudo da perda de peso.

A conferência do National Institute of Health (NIH), de 1991, sobre o papel da

cirurgia no tratamento da obesidade mórbida concluiu que o principal problema na

avaliação dos resultados era a falta de padronização e ausência de consenso entre

os cirurgiões sobre definições e classificações, bem como a falta de critérios para

definir sucesso e falha do tratamento. Recomendou que deveriam ser adotados

como padrão de análise a perda de peso e a melhora das comorbidades e do estado

psicológico, porém não definiu o método a ser utilizado (NATIONAL INSTITUTE OF

HEALTH, 1991).

Mason et al. (1994) definiram que o relato dos resultados das cirurgias

bariátricas deveria ser padronizado utilizando o tempo de seguimento, tipos de

operações, categorias da obesidade, variação do peso, índice de sucesso,

complicações, reoperações, falhas e qualidade de vida (MASON et al., 1994).

Oria (1996), diante da dificuldade para mensurar o resultado das cirurgias

bariátricas de forma simples e efetiva, enviou questionário aos cirurgiões e

psicólogos membros da American Society of Bariatric Surgery (ASBS) solicitando que

respondessem a várias questões polêmicas em relação à análise de resultados. O

autor concluiu com esse questionário que a perda de peso e a melhora da

comorbidez e qualidade de vida são fatores importantes na análise dos resultados

do tratamento cirúrgico da obesidade mórbida.
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Após essa pesquisa inicial, foi desenvolvido um questionário sobre qualidade

de vida com a colaboração da Dra. Elizabeth Ardelt, de Salzburg, Áustria, que se

chamou Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire. Este continha cinco

perguntas sobre autoestima, disposição para atividades físicas, convivência social,

disposição para o trabalho e atividade sexual. As perguntas são facilmente

respondidas por meio de um "x" em menos de um minuto e as respostas eram

representadas por desenhos. O questionário 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 bariátricas, Oria e Moorehead (1998) concluíram que a avaliação ideal

deveria ter poucos questionamentos, de modo a facilitar a resposta do paciente, e

ser abrangente. Os questionários deveriam ser confiáveis, válidos (atingir os

objetivos da avaliação), de fácil resposta e sensíveis (refletindo as verdadeiras

alterações nos pacientes). Então, introduziram o BAROS (Bariatric Analysis and

Reporting Outcome System), cujo objetivo é avaliar globalmente e tentar uniformizar

o relato dos resultados das operações bariátricas. A análise dos resultados é feita

atribuindo-se pontos a cinco principais aspectos: peso, comorbidade, qualidade de

vida, complicações e reoperações. De acordo com a pontuação final, o resultado é

subdividido em cinco grupos: excelente, muito bom, bom, aceitável e insuficiente.

Oria (1999) validou e comparou o BAROS com outras metodologias para

mensurar as condições de vida e, após isto, vários estudos clínicos e sociedades

médicas passaram a utilizá-lo como método padrão para relatar os resultados das

operações bariátricas.

Até o momento, o BAROS é o único método de avaliação global disponível,

com metodologia prática e eficiente para relatar os resultados do tratamento

cirúrgico da obesidade mórbida (SALA et al., 2001; DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002).

Apesar do uso do BAROS ser incentivado, inúmeros 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 acurácia

(DINIZ et al., 2002; NICARETA, 2005).
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2.2 CRÍTICAS AO PROTOCOLO DE PESQUISA BAROS

Em dissertação de mestrado, Nicareta (2005) afirmou que o BAROS é a

principal metodologia para avaliar globalmente os resultados das operações bariátricas,

porém, ao aplicá-lo, observou que possuía inúmeras falhas de concepção e

constituição, as quais dificultaram a análise, comparação e interpretação estatística dos

dados. Além disto, observou que poucos estudos o adotavam como padrão para relatar

os resultados operatórios. Baseado nisto, sugeriu o aprimoramento do BAROS,

indicando a necessidade de reavaliação e reformulação da sua metodologia, com o

objetivo de torná-lo mais eficaz, acurado e amplamente utilizado na análise dos

resultados das cirurgias bariátricas (NICARETA, 2005).

O BAROS estratifica os domínios e resultado final em cinco grupos,

classificando indivíduos com resultados diferentes numa mesma categoria, e não

permite a comparação dos dados do pré-operatório com o pós-operatório,

dificultando a análise estatística dos resultados (NICARETA, 2005).

A avaliação da perda de peso no BAROS utiliza o percentual de redução do

excesso de peso (%PEP ou %EWL), derivado do peso ideal da Metropolitan Life

Insurance Company (METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 1983), a qual é

muito criticada por vários 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

diagnósticos para cada doença e que não está clara a definição da "melhora" ou

"resolução" de cada doença associada direta ou indiretamente à obesidade.

Concluem que este aspecto deve ser melhor analisado para a metodologia ser mais

amplamente aceita.

Não há consenso sobre o que é "resolução, melhora ou piora das doenças"

e muito menos sobre qual a melhor forma de demonstrar estas variações. Os

critérios utilizados por Oria e Moorehead (1998) são diferentes daqueles descritos

por Melissas et al. (2001).

O BAROS não avalia todas as doenças existentes. Analisa e pontua apenas as

comorbidades maiores relacionadas à obesidade (p.ex.: diabetes; dislipidemia) e não

estuda as demais comorbidades (doença do refluxo gastroesofágico). Além disto, sua

categorização é subjetiva e confusa (p.ex.: agravada; uma maior coafecção resolvida e
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outras melhoras) e os pacientes com e sem comorbidades no pré-operatório não são

comparáveis (NICARETA, 2005).

O BAROS categoriza os indivíduos independentemente do número de

complicações e reoperações ocorridas. Nas cirurgias bariátricas, quanto maior o

número de complicações e reoperações maior é o risco cirúrgico, o que justifica a

reformulação deste domínio (NICARETA, 2005).

Muitos pacientes relatam melhora significativa no humor após a redução do

peso e alguns referem aumento da confiança em si próprio e até mesmo euforia após a

operação. Já os deprimidos, por outro lado, relatam piores níveis de qualidade de vida.

Isto resulta em diferentes percepções de melhora da saúde, 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 dissertação desenvolvida por Marques (2002) ficou demonstrado que o

quesito qualidade de vida, especialmente a pergunta sobre a autoestima, é o item que

mais influencia o resultado final do BAROS, sendo dependente do estado psicossocial

do paciente, pois indivíduos deprimidos têm pontuações menores quando comparados

àqueles com estado psicológico normal. Sugere, então, que novos estudos sejam feitos

para aperfeiçoar a metodologia (MARQUES, 2002).

Marchesini afirma que a qualidade de vida é o principal quesito que

determina o resultado final do BAROS e critica alguns itens do questionário de

Moorehead-Ardelt, pois, em determinadas situações, não podem ser aplicados a

todos os pacientes, como, por exemplo, a atividade sexual em celibatários ou idosos,

e atividade física e capacidade para trabalhar em pacientes inválidos ou idosos.

Nestes indivíduos, a pontuação da qualidade de vida e, por conseguinte, do BAROS

será menor (NICARETA, 2005).

Moorehead et al. (2003), em resposta às inúmeras críticas de pesquisadores

que usaram o BAROS, reformularam a análise da qualidade de vida e desenvolveram o

questionário Moorehead-Ardelt II, ao qual foi adicionada uma sexta questão sobre o

comportamento alimentar dos pacientes e reestruturado o método de análise. Apesar

destas mudanças, este questionário não corrige todas as imperfeições do BAROS, o

qual ainda continua não sendo aplicável a todos os indivíduos.
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Nenhuma metodologia, incluindo o BAROS, analisa adequadamente a relação

entre risco de morbimortalidade, adiposidade e obesidade, muito menos a sua evolução

no pós-operatório de cirurgias bariátricas.

Victorzon e Tolonen (2001) chamaram a atenção para os pacientes sem

doenças 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 doenças diminuído ou eliminado com a cirurgia bariátrica.

Concluíram que este aspecto deveria ser melhor estudado e, se possível, agregado

ao BAROS para que esta metodologia fosse amplamente aceita.

A adiposidade tem estreita correlação com a morbimortalidade, porém o

BAROS não avalia este parâmetro. Para muitos autores seria interessante relatar a

adiposidade na análise dos resultados das cirurgias bariátricas. Dentre os objetivos

desta operação estão a melhora, cura ou prevenção das diversas afecções que

acometem os obesos mórbidos, reduzindo, assim, o risco de morbidade e mortalidade;

por isso, tal dado deveria ser melhor estudado e incorporado na análise dos resultados

(DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007; BALTASAR; DEITEL; GREENSTEIN, 2008).

Tomando como base as inúmeras críticas metodológicas do BAROS, várias

sugestões foram adotadas para reformular e aprimorar esta metodologia, resultando

numa nova técnica de prospecção de dados denominada de novo BAROS, cuja

finalidade é tornar mais eficaz e acurada a análise dos resultados das cirurgias

bariátricas. Tais mudanças estão descritas detalhadamente nos próximos itens.

2.3 NOVO BAROS - SUGESTÕES PARA APRIMORAMENTO DO BAROS

Há muitas variações no armamentário do tratamento da obesidade mórbida

e, como observado por muitos cirurgiões, algumas técnicas são mais efetivas do que

outras e isto está muito relacionado às peculiaridades de cada paciente.

O BAROS não pode ser usado apenas como método de pontuar ou

classificar o resultado final das operações. Deve servir como instrumento capaz de

captar e avaliar todas as transformações que ocorrem nos pacientes operados,

desde o pré até o pós-operatório remoto (NICARETA, 2005).

Há muitas nuances no tratamento da obesidade mórbida, e o BAROS, se

bem utilizado, é poderoso instrumento capaz de identificar todas estas alterações.
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Para isto, é preciso aperfeiçoar este método e disseminar o seu uso para todos os

cirurgiões bariátricos (NICARETA, 2005).

Para enriquecer os resultados do BAROS é fundamental ter informações

precisas e analisar detalhadamente a qualidade de vida, perda de peso, comorbidades,

complicações, reoperações e risco de morbimortalidade, e, para isto, é necessário

implementar mudanças em sua metodologia, com o objetivo de melhorar a capacidade

analítica do instrumento.

Após a análise profunda das inúmeras críticas ao BAROS foram sugeridas

mudanças nesta metodologia, reformulando seus conceitos básicos, o que  resultou

no novo protocolo de pesquisa para análise dos resultados de cirurgias bariátricas,

denominado novo BAROS.

O novo BAROS possui três conceitos básicos adotados em todos os quesitos

analisados: multidimensionalidade, escala numérica (0 a 100 pontos) e o conceito de

saúde total (plena) ou doença total (plena). Também, todos os domínios (peso,

comorbidade, qualidade de vida, complicações e reoperação) foram revisados para

aumentar suas capacidades de análise. Por último, foi introduzida a análise do risco

de morbimortalidade.

Os próximos itens descrevem, em detalhes, as bases teóricas e todas as

alterações adotadas na composição do novo BAROS.

2.3.1 Saúde - construto multidimensional

O conceito de saúde é multidimensional e envolve múltiplas variáveis,

representadas por aspectos individuais de cada paciente, ou seja, este conceito é

personalíssimo.

O resultado cirúrgico de operações bariátricas e a análise deste resultado,

bem como, similarmente, o conceito de saúde, envolvem múltiplas variáveis e não

podem ser definidos apenas por mera pontuação de complicações e redução de

peso. O resultado de uma cirurgia bariátrica nada mais é do que a representação do

estado de saúde dos pacientes. Então, para se fazer a correta análise, é necessário

um construto multidimensional, avaliando todos os aspectos envolvidos no conceito

de saúde.
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No contexto da saúde e da pesquisa em serviços de saúde, métodos mistos

são cada vez mais usados (POPE; MAYS, 2009a). Métodos diferentes possuem

diferentes potencialidades e fragilidades para abordar essas questões. É possível

usar as diferenças teóricas e metodológicas em um estudo para originar mais

informações do que seria possível 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 complicações), mesclando várias metodologias

(objetivas, subjetivas, qualitativas e quantitivas) para captar toda a multidimensio-

nalidade do conceito de saúde.

2.3.2 Saúde total e doença total

O novo BAROS é um intrumento multidimensional e personalíssimo, pelo

qual o estado de saúde pode ser dimensionado entre o pior e o melhor estado

possível, introduzindo os conceitos de SAÚDE TOTAL (SAÚDE PLENA) e DOENÇA

TOTAL (DOENÇA PLENA).

Este princípio, introduzido no novo BAROS, tem como base os estudos que

utilizam escalas (analógica ou numérica), as quais são aplicadas em muitas

situações (p.ex: escala da dor), cuja pontuação é representada por variável contínua

(SOUZA; PEREIRA; HORTENSE, 2009).

Esta metodologia explora de forma mista a multidimensionalidade do construto

saúde (POPE; MAYS, 2009a; POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2009; THOMAS; O’CATHAIN,

2009), tomando como base escala numérica, cujos extremos são limitados pela melhor

e pior percepção possível de cada quesito analisado pelo novo BAROS.

O conceito de saúde total e doença total é aplicado em todos os domínios do

novo BAROS (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e

complicações) e tem a capacidade de diferenciar adequadamente todas as nuances do

tratamento da obesidade mórbida, pois cada paciente receberá pontuação única e não

será classificado em categorias.
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O conceito de saúde total (saúde plena) e doença total (doença plena) significa

que quanto melhor o estado de saúde mais a pontuação se aproxima de 100. Quando

pior o estado de saúde, mais a pontuação se aproxima de zero.

Com este novo conceito introduzido no novo BAROS, quanto menor o peso,

menor o número e gravidade das comorbidades, melhor a qualidade de vida, menor

o risco de morbimortalidade e menor o índice de complicações e reoperações,

melhor será o estado de saúde, maior será a pontuação final e mais ela irá se

aproximar a 100. Saúde plena receberá a pontuação máxima, ou seja, 100 pontos.

Quanto maior for o peso, maior o número e gravidade das comorbidades,

pior a qualidade de vida, maior o risco de morbimortalidade e maior o índice de

complicações e reoperações, pior será o estado de saúde, menor será pontuação

final e mais ela irá se aproximar a zero. Doença plena receberá a pontuação mínima,

ou seja, zero ponto.

2.3.3 Escala numérica

As escalas numérica e analógica visual são amplamente utilizadas na literatura

médica, sendo seu principal exemplo a análise da dor por meio desta metodologia.

Nas escalas de categoria numérica é solicitado ao cliente que classifique a

severidade da percepção/sensação. Consiste em uma série de números que variam

de zero a 10 ou de zero a 100, com os pontos finais representando experiências

extremas (ex.: dor extrema e sem nenhuma dor). Nesse caso, o cliente escolhe um

número que melhor representa a intensidade subjetiva da dor (SOUZA; PEREIRA;

HORTENSE, 2009).

O uso de escala numérica resulta em maior poder de análise por ser uma

variável quantitativa contínua, pois pode assumir qualquer valor entre zero e 100

pontos, fornecendo subsídios para estudos estatísticos mais refinados (CRESPO,

2002; BARBETTA, 2007).

No novo BAROS, a pontuação é representada por valores quantitativos

contínuos, os quais são baseados em escala numérica de zero a 100 pontos, cujas

extremidades representam, respectivamente, o pior e o melhor resultado possível,

podendo assumir qualquer valor neste intervalo.
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A escala numérica é aplicada em todos os domínios do novo BAROS (peso,

comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e complicações), sendo

substrato para o conceito de saúde/doença total, e, por meio dela, cada paciente

receberá pontuação única e personalíssima.

2.3.4 Peso

Para a OMS, o índice de massa corporal (IMC) é o melhor padrão para

descrever, classificar e comparar a obesidade. Tem boa acurácia, é largamente

utilizado, facilmente calculado, aplicável a todos os indivíduos e populações, tem

relação direta com os índices de mortalidade e comorbidade, alta correlação com a

densidade corpórea e pregas, sendo o melhor indicador da adiposidade. É de fácil

interpretação no pré e pós-operatório e dá a real dimensão da redução do peso após

o tratamento, e ainda, não está sujeito aos possíveis erros relacionados à tabela

Metropolitan de peso ideal (DEITEL; GREENSTEIN, 2003; NICARETA, 2005).

Na análise da redução do peso, o novo BAROS utiliza o índice de massa

corporal (IMC) e suas derivações, o percentual de excesso de IMC (%EIMC) e

percentual de excesso de IMC perdido (%EBL), cujo resultado é representado por

escala numérica variando entre zero e 100 pontos.

Quanto maior o IMC, maior será o excesso de IMC, e menor será a pontuação.

Quanto menor o IMC, menor o excesso de IMC, e maior será a pontuação.

2.3.5 Comorbidades

No novo BAROS, todas as comorbidades (maiores ou menores) são avaliadas,

não apenas aquelas relacionadas à obesidade.

Faz a análise objetiva do estado de saúde, o qual se baseia na avaliação de

cada comorbidade existente, graduando-as entre doença controlada a descontrolada

por medidas terapêuticas (medicamentosa, alimentar etc.), o que facilita a reprodução e

universaliza esta classificação, independentemente do conceito de doença adotado.

Quanto maior o número e a gravidade das doenças, menor será a pontuação.

Quanto menor o número e a gravidade das doenças, maior será a pontuação.
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2.3.6 Risco de morbimortalidade

O novo BAROS introduz outra mudança estrutural importante com a inclusão

da análise 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 mórbida e reduz quando estes emagrecem.

Apesar de múltiplos autores recomendarem a inclusão do risco de morbimor-

talidade na avaliação das cirurgias bariátricas (GREENSTEIN; DEITEL, 2007; DEITEL;

GAWDAT; MELISSAS, 2007), não há nenhum estudo específico que faz esta análise.

No novo BAROS, por ser uma nova fronteira de estudos e não haver dados

específicos sobre o risco de morbimortalidade no pós-operatório de cirurgias bariátricas,

adotaram-se índices mundialmente aceitos e reconhecidos na análise do risco de

desenvolver doenças e complicações, incluindo parâmetros para avaliação da adipo-

sidade (circunferência da cintura) e risco de morbimortalidade (ASA, Goldman e Fatores

de Risco Coronarianos), resultando numa análise multidimensional deste domínio

(LORENZINI, 2004; PENNA, 2004; PORTO, 2005; OLINTO et al., 2006). Tal mudança tem

o objetivo de estimar a redução do risco relativo de morbidade e mortalidade e inferir o

possível impacto da cirurgia bariátrica na expectativa de vida dos pacientes.

Quanto menor o risco de morbimortalidade maior será a pontuação, e quanto

maior o risco de morbimortalidade menor será a pontuação.

2.3.7 Qualidade de vida

Na análise da qualidade de vida, é importante reduzir a pontuação atribuída

à pergunta sobre autoestima (MARQUES, 2002), além de acrescentar outros quesitos

para avaliação global do indivíduo, como, por exemplo, expectativas, limitações,

hábito alimentar e intestinal, entre outras mudanças (NICARETA, 2005).

A avaliação deste domínio pode ser aprimorada com a adoção do WHOQOL-

BREF, questionário multidimensional desenvolvido pela OMS, o qual é amplo, geral,

universal, aplicável a todos e eficiente para identificar todas as possíveis alterações,

mas, ao mesmo tempo, de caráter personalíssimo (POWER, 2008; FLECK, 2008).



40

O novo BAROS utiliza o WHOQOL-BREF adaptado para a avaliação de

obesos mórbidos. Este questionário explora múltiplos aspectos da qualidade de vida

agrupados em domínios. Nele, o paciente pode responder apenas aos quesitos que

julgar pertinentes, ou seja, aqueles que considera mais importantes na composição

do seu conceito de qualidade de vida e podem ser aplicáveis a todos os indivíduos.

Quanto melhor a qualidade de vida, maior será a pontuação do domínio, e,

quanto pior, menor será a pontuação.

2.3.8 Complicações

No novo BAROS, as complicações e reoperações foram agrupadas. As

alterações têm como princípio o fato de que, quanto maior o número de complicações e

reoperações, maior é o risco do procedimento operatório, portanto maior deve ser a

pontuação deste quesito. Então, pontuam-se negativamente todos os eventos adversos

ocorridos, os quais são deduzidos do resultado final.



41

3 PACIENTES E MÉTODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo de caso clínico, invertido, descritivo, observacional e

histórico, baseado na revisão da literatura médica, história clínica e aplicação dos

protocolos de pesquisas.

Tomando como base a literatura específica (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 dissertação 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 imperfeições na sua

constituição e metodologia.

Após a análise profunda das inúmeras críticas metodológicas do BAROS,

foram sugeridas e inseridas mudanças nesta metodologia, reformulando vários de

seus conceitos básicos, o que resultou no novo protocolo de pesquisa para análise

dos resultados de cirurgias bariátricas, 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 dissertação de mestrado do autor

(NICARETA, 2005).
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3.2 APROVAÇÃO NA COMISSÃO DE ÉTICA

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do

Paraná (CEP-HC-UFPR), seguindo as normas da resolução do Comitê Nacional de

Pesquisa em Seres Humanos (Anexo).

3.3 TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Todos os indivíduos foram informados sobre os objetivos da pesquisa e

confidencialidade dos dados, tendo assinado consentimento de participação avaliado

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

3.4 LOCAL DE ESTUDO

Os dados clínicos foram obtidos no ambulatório de cirurgia bariátrica do

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR), Curitiba, Paraná.

3.5 PERÍODO DE ESTUDO

O estudo engloba pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da

obesidade mórbida no período de 1.o de janeiro de 2008 a 31 de abril de 2009.

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Pacientes de ambos os sexos, de qualquer idade, operados e

acompanhados pela unidade de Cirurgia Bariátrica do Serviço de Cirurgia Geral do

HC-UFPR, submetidos a Derivação Gastrojejunal em Y-de-Roux com Banda de Poli-

propileno com a técnica de Fobi-Capella via laparotomia (Derivação Gastrojejunal de

Fobi-Capella ou Fobi-Capella), cirurgias estas indicadas segundo as normas das

Resoluções no 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 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Foram excluídos os pacientes operados por outros serviços que não a

Unidade de Cirurgia Bariátrica do Serviço de Cirurgia Geral do HC-UFPR, aqueles

submetidos a outras operações que não a cirurgia de Fobi-Capella via convencional,

que não concordaram com os termos deste estudo ou que não responderam a todos

os quesitos analisados.

3.8 PACIENTES

3.8.1 População-alvo

A população-alvo foi obtida no ambulatório de Cirurgia Bariátrica do

HC-UFPR, que realiza o seguimento efetivo de 620 pacientes submetidos ao

tratamento cirúrgico da obesidade mórbida com a técnica de Fobi-Capella.

3.8.2 População acessível

A população acessível foi composta por 78 pacientes operados com a

técnica de Fobi-Capella, os quais foram questionados sobre o resultado pós-

operatório; destes, 18 não responderam ao questionário completamente.

3.8.3 População em estudo (amostra)

A amostragem não-probabilística selecionou aleatoriamente os 60 primeiros

pacientes que preencheram todos os critérios de inclusão 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 aplicação do questionário.
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Todos os pacientes foram adequadamente informados sobre o objetivo da

aplicação do instrumento, o modo de aplicação e o destino dos dados obtidos,

permitindo que o mesmo pudesse esclarecer quaisquer dúvidas ao longo da

aplicação da pesquisa (Apêndice 2).

Após concordar com os termos da pesquisa, foi obtido o consentimento

informado assinado pelas duas partes (Apêndice 2).

O questionário foi respondido em apenas um encontro, com total

privacidade, sem a presença de acompanhante, familiar ou cônjuge.

Enfatizou-se que todo o questionário refere-se às duas últimas semanas,

independentemente do local ou situação em que o indivíduo se encontre.

Os pacientes foram avaliados inicialmente pelo BAROS e, posteriormente com o

novo BAROS, cujos protocolos de pesquisa estão descritos no Apêndice 2 e Anexo.

As informações objetivas, isto é, dados demográficos, antropométricos,

comorbidades, medicações, complicações, entre outras, foram obtidas pela

avaliação clínica e análise do prontuário médico.

A coleta das medidas antropométricas seguiu as recomendações da OMS -

peso (kg), altura (cm) e circunferência da cintura (cm).

O peso corporal foi verificado com o indivíduo descalço, vestindo roupas

leves, utilizando-se balanças antropométricas com precisão de 0,1 kg. Aferiu-se a

altura com o auxílio de estadiômetro com precisão de 0,1 cm.

Aferiu-se a circunferência da cintura com fita métrica flexível e inextensível

de 200 cm de comprimento, com precisão de uma casa decimal. O indivíduo ficou

em posição ortostática, abdome relaxado, expiração, braços ao lado do corpo e pés

juntos. A medição foi feita diretamente sobre a pele na região mais estreita entre o

tórax e o quadril, ou, em caso de não haver ponto mais estreito, no ponto médio

entre a última costela e a crista ilíaca, 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 compressão do

tecido subcutâneo. A leitura foi feita no centímetro mais próximo do ponto de

cruzamento da fita.

As informações subjetivas, isto é, questionário sobre qualidade de vida, foram

obtidas aplicando-se o questionário de Moorehead-Ardelt (ORIA; MOOREHEAD, 1998) e

o WHOQOL-BREF-OBESIDADE, instrumento derivado do questionário 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).

Após o preenchimento completo de todos os dados da pesquisa, as infor-

mações foram compiladas e transcritas em tabelas utilizando-se o programa EXCEL®

(Microsoft Office 2003®, Microsoft corporation), as quais serviram de base para as

análises estatísticas finais desta pesquisa (ver Apêndice 1 - Dados Estatísticos).

Foram utilizadas as normas para apresentação de documentos científicos

preconizadas pela Universidade Federal do Paraná (UFPR, 2007).

3.10 DESCRIÇÃO DO BAROS

A pesquisa utilizou o BAROS (Apêndice 2) seguindo a descrição clássica de

Oria e Moorehead (1998).

3.11 DESCRIÇÃO DO NOVO BAROS

O novo BAROS tem como princípio básico a possibilidade da comparação

dos resultados cirúrgicos do pré com o pós-operatório, em que o paciente é seu

próprio controle. Permite, também, fazer a comparação de estudos clínicos e

cirúrgicos para o tratamento da obesidade.

O novo BAROS possui três conceitos básicos adotados em todos os quesitos

analisados: multidimensionalidade, escala numérica (zero a 100 pontos) e o conceito

de saúde total (plena) ou doença total (plena):

a) Questionário multidimensional: o novo BAROS é questionário

multidimensional que avalia os resultados analisando cinco domínios

básicos (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimorta-

lidade e complicações), prospectando dados com técnicas mistas

(subjetivas, objetivas, quantitativas e qualitativas);

b) Escala numérica: a pontuação é representada por valores quantitativos

contínuos, sendo baseada em escala numérica de zero a 100 pontos,

cujas extremidades representam, respectivamente, o pior e o melhor

resultado possível, podendo assumir qualquer valor neste intervalo;

c) Saúde total e doença total: quanto melhor o estado de saúde, mais a

pontuação se aproxima de 100. Quando pior for o estado de saúde, mais

a pontuação se aproxima de zero.
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O novo BAROS é derivado do BAROS e analisa o peso, as comorbidades, o

risco de morbimortalidade, a qualidade de vida e as complicações, aspectos estes

descritos em detalhes nos itens subsequentes.

3.11.1 Peso

3.11.1.1 Metodologia

Utiliza o conceito de saúde total e doença total avaliado por escala numérica

cujos extremos representam o melhor (100 pontos) e o pior resultado possível (zero

ponto).

Tem como base de análise o percentual de redução do índice de massa

corporal (EBMIL ou %EBL) e o percentual de excesso de IMC (%EIMC), os quais são

derivados do índice de massa corporal.

Quanto maior o IMC, maior será o excesso de IMC, menor será a pontuação.

Quanto menor o IMC, menor o excesso de IMC, maior será a pontuação. 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 Pontuação

A pontuação é representada por escala numérica que varia de zero a 100

pontos, podendo assumir qualquer valor neste intervalo.

3.11.1.2.1 Pontuação no pré-operatório

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

descrita na figura 3.1:
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FIGURA 3.1 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO
PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC
(%EIMC)

100
25

% xEIMCEIMC =

FONTE: GREENSTEIN e DEITEL (2007)
NOTAS: -% EIMC = Percentual de excesso de IMC.

- IMC ideal = 25kg/m2.
- EIMC (Excesso de IMC) = IMCpré – 25.

A pontuação final do quesito no pré-operatório 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

pontuação será 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 pontuação

será 100.

FIGURA 3.2 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO
PESO PRÉ-OPERATÓRIO

EIMCPESOpré %100 −=

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpré = Pontuação peso pré-operatório.

%EIMC = Percentual de excesso de IMC.
se %EIMC for maior ou igual a 100, considera-se a pontuação igual a
zero pontos.
se %EIMC for menor que 100, considera-se a pontuação obtida na
equação.

O quadro 3.1 demonstra exemplos do cálculo da pontuação do peso no

pré-operatório.
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QUADRO 3.1 - EXEMPLOS DE CÁLCULOS PARA PONTUAÇÃO NO QUESITO PESO PRÉ-OPERATÓRIO

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

DADOS ANTROPOMÉTRICOS DADOS ANTROPOMÉTRICOS

- Altura = 162 cm
- Peso Inicial = 143kg

CÁLCULO EIMC
- IMCpré = 143/(1,62)2

- IMCpré = 143/2,6244
- IMCpré = 54,49 kg/m2

- EIMC = IMCpré – 25
- EIMC = 54,49 – 25
- EIMC = 29,49kg

- Altura = 162 cm
- Peso Inicial = 105kg

CÁLCULO EIMC
- IMCpré = 105/(1,62)2

- IMCpré = 105/2,6244
- IMCpré = 40,01 kg/m2

- EIMC = IMCpré – 25
- EIMC = 40,01 – 25
- EIMC = 15,01kg

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

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

PONTUAÇÃO PESO PRÉ-OPERATÓRIO
- PESOpré = 100 - %EIMC
- PESOpré = 100 – 117,96
- PESOpré = -17,96 pontos
- (1)PESOpré = zero pontos

PONTUAÇÃO PESO PRÉ-OPERATÓRIO
- PESOpré = 100 - %EIMC
- PESOpré = 100 – 60,04%
- (2)PESOpré = 39,96 pontos

FONTE: O autor
NOTAS: IMCpré = Índice de massa corporal pré-operatório.

EIMC = Excesso de IMC pré-operatório.
%EIMC = Percentual de excesso de IMC pré-operatório.
PESOpré = Pontuação peso pré-operatório.

(1) Pontuação menor ou igual a zero pontos, considera-se a pontuação no quesito igual a zero pontos.
(2) Pontuação maior que zero pontos, considera-se a pontuação 100 – %EIMC.

3.11.1.2.2  Pontuação no pós-operatório

Utiliza o %EBL (percentual de excesso de IMC perdido) calculado pela

fórmula a seguir (figura 3.3):

FIGURA 3.3 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO PERCENTUAL DE IMC
PERDIDO (%EBL)

100
25

)(% x
IMCpré

IMCpósIMCpréEBL
−

−
=

FONTE: GREENSTEIN e DEITEL (2007)
NOTAS: %EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.

IMCpré = IMC pré-operatório.
IMCpós = IMC pós-operatório.

A pontuação final do quesito no pós-operatório é igual ao %EBL (figura 3.4):
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a) Zero ponto: significa que o paciente não 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 redução do excesso de

IMC (%EBL) a pontuação será 100;

FIGURA 3.4 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO
PESO PÓS-OPERATÓRIO

EBLPESOpós %=

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpós = Pontuação peso pós-operatório.

% EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.
se %EBL for igual ou superior a 100%, considera-se a pontuação igual a
100 pontos.

O quadro 3.2 traz exemplos para o cálculo da pontuação do peso no pós-

operatório.

QUADRO 3.2 - EXEMPLOS DE CÁLCULOS PARA PONTUAÇÃO NO QUESITO PESO PÓS-OPERATÓRIO

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

DADOS ANTROPOMÉTRICOS
- Avaliação 12 meses pós-operatório;
- Altura = 162 cm;
- Peso pré = 143kg
- Peso pós = 80kg

DADOS ANTROPOMÉTRICOS
- Avaliação 12 meses pós-operatório;
- Altura = 162 cm;
- Peso pré = 143kg
- Peso pós = 65kg

CÁLCULO DO PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC
PERDIDO
- IMCpré = 54,49 kg/m2

- IMCpós = 80/(1,62)2

- IMCpós = 30,48kg/m2

- %EBL = {(IMCpré – IMCpós)/(IMCpré – 25)}x 100%
- %EBL = {(54,49 – 30,48)/(54,49 – 25)}x 100
- %EBL = {(24,01)/(29,49)}x 100
- %EBL = {0,8142}x 100
- %EBL = 81,42%

CÁLCULO DO PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC
PERDIDO
- IMCpré = 54,49 kg/m2

- IMCpós = 65/(1,62)2

- IMCpós = 24,77kg/m2

- %EBL = {(IMCpré – IMCpós)/(IMCpré – 25)}x 100%
- %EBL = {(54,49 – 24,77)/(54,49 – 25)}x 100
- %EBL = {(29,72)/(29,49)}x 100
- %EBL = {1,0078}x 100
- %EBL = 100,78%

PONTUAÇÃO PESO PÓS-OPERATÓRIO
- PESOpós = %EBL
- PESOpós = 81,42%
- PESOpós = 81,42 pontos

PONTUAÇÃO PESO PÓS-OPERATÓRIO
- PESOpós = %EBL
- PESOpós = 100,78%
- (1)PESOpós = 100 pontos

FONTE: O autor
NOTAS: IMCpré = Índice de massa corporal pré-operatório.

IMCpós = Índice de massa corporal pós-operatório.
%EBL = Percentual de excesso de IMC perdido.
PESOpós = Pontuação peso pós-operatório.

(1) Caso o paciente tenha mais que 100% de redução do excesso de IMC (%EBL) a pontuação será 100.
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3.11.2 Comorbidades

3.11.2.1 Metodologia

Utiliza o conceito de saúde total (100 pontos) e doença total (zero ponto)

avaliado por escala numérica, correspondendo, respectivamente, o melhor e o pior

resultado possível. Quanto menor o número e gravidade das comorbidades, melhor o

estado de saúde, maior é a pontuação do quesito. Saúde plena ou ausência de

doenças recebe 100 pontos. Quanto menor a pontuação, maior é o número e gravidade

das comorbidades, pior o estado de saúde. Doença plena recebe zero ponto.

Tem como base a avaliação individual de todas as doenças existentes no

paciente, classificando-as em maiores e menores, atribuindo pontuação a cada uma

delas no pré e pós-operatório.

O quadro 3.3 descreve as comorbidades maiores segundo Oria e Moorehead

(1998). Todas as demais doenças existentes são consideradas comorbidades menores,

tomando como base a classificação internacional de doenças, 10ª. revisão - CID 10.

QUADRO 3.3 - COMORBIDADES MAIORES RELACIONADAS À OBESIDADE MÓRBIDA

DOENÇA DIAGNÓSTICO RESOLUÇÃO MELHORA

Hipertensão Mx > 140mm Hg
Mn >   90mm Hg

Somente dieta e diurético Medicação anti-hipertensiva

Doença cardiovascular Doença coronariana,
vascular periférica e/ou
insuficiência cardíaca

Sem medicação Tratamento ainda
necessário

Dislipidemia Colesterol > 200mg/dl Perfil
lipídico anormal(1)

Sem medicação Normaliza com medicação

Diabete tipo II Glicemia de jejum >
140mg/dl e/ou Glicemia
>200mg/dl em teste de
tolerância a glicose

Dieta e exercício somente Não é necessário o uso de
insulina

Apneia do sono Estudo formal com
polisonografia, pCO2>45
mmHg e Hemoglobina
>15mg/dl

Normalizado 5 a 15 apneias por hora

Osteoartrite Avaliação radiográfica Sem medicação Controlada com medicação

Infertilidade Infertilidade acrescido
estudos hormonais

Consegue engravidar Menstruações normais

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998, p.487-499)
(1) Perfil lipídico anormal:

HDL<35mg/dl (mais importante fator de predição de doença coronariana);
LDL>100mg/dl já com doença coronariana instalada;
LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doença coronariana;
LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doença coronariana;
Triglicerídios >250mg/dl.
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3.11.2.2  Classificação

Para fins de classificação consideram-se cinco categorias: sem doença,

doença controlada, doença controlada com melhora clínica, doença controlada com

piora clínica e doença descontrolada. Tem divisão diferente no pré e pós-operatório.

3.11.2.2.1  Classificação pré-operatória

No pré-operatório recebe três possíveis classificações, como definido a

seguir (quadro 3.4):

QUADRO 3.4 - CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO

Sem doença Paciente sem comorbidades

Doença controlada
Portadores de comorbidades maiores ou menores controladas
adequadamente com medidas terapêuticas

Doença descontrolada
Portadores de comorbidades maiores ou menores não controladas
adequadamente com medidas terapêuticas

FONTE: O autor

O quadro 3.5 descreve exemplos da classificação das comorbidades no

pré-operatório.

QUADRO 3.5 - EXEMPLOS DA CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO EXEMPLO

Sem doença
Paciente com IMC 40 kg/m2 sem comorbidades no pré-
operatório

Doença controlada
Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e HAS
controladas adequadamente com medidas terapêuticas

Doença descontrolada
Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e HAS sem
controle com uso de medidas terapêuticas

FONTE: O autor

3.11.2.2.2 Classificação pós-operatória

No pós-operatório recebe cinco possíveis classificações, como definido a

seguir (quadro 3.6):
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QUADRO 3.6 - CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO

Sem doença Paciente sem comorbidades no pré-operatório ou paciente com
comorbidades no pré-operatório que obteve resolução total (cura) da
doença após a cirurgia

Doença controlada com melhora
clínica em relação ao pré-operatório

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia teve
melhora parcial de suas doenças com redução das medidas
terapêuticas para mantê-la controlada

Doença controlada sem alteração
clínica em relação ao pré-operatório

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia
manteve-se controlada sem alteração das medidas terapêuticas
adotadas no pré-operatório

Doença controlada com piora clínica
em relação ao pré-operatório

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia teve
piora parcial da doença e aumento das medidas terapêuticas para
mantê-la controlada no pós-operatório

Doença descontrolada Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pós-operatório
não controladas adequadamente com medidas terapêuticas

FONTE: O autor

O quadro 3.7 descreve exemplos da classificação das comorbidades no

pós-operatório.

QUADRO 3.7 - EXEMPLOS DA CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO EXEMPLO

Sem doença

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

No pós-operatório: Paciente com IMC 40 kg/m2 com resolução total da
diabetes e HAS.

Doença controlada com melhora clínica em
relação ao pré-operatório

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

No pós-operatório: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com redução de 50% na dose da
medicação em relação ao pré-operatório.

Doença controlada sem alteração clínica em
relação ao pré-operatório

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

No pós-operatório: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente com medicação, sem alteração das
medidas terapêuticas (medicação ou hábitos de vida) em relação ao
pré-operatório.

Doença controlada com piora clínica em
relação ao pré-operatório

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

No pós-operatório: Paciente com IMC 40 kg/m2, portador de diabetes e
HAS controlada adequadamente, porém com aumento de 50% na dose
da medicação em relação ao pré-operatório.

Doença descontrolada

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

No pós-operatório: Paciente com IMC 40 kg/m2 com diabetes e HAS
sem controle com uso de medidas terapêuticas.

FONTE: O autor
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3.11.2.3  Pontuação

Cada doença 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 pontuação final do domínio é obtida com a média ponderada de todas as

comorbidades, maiores e menores, tanto no pré como no pós-operatório.

3.11.2.3.1 Pontuação pré-operatório

No pré-operatório cada doença pode receber três possíveis pontuações

(quadro 3.8):

QUADRO 3.8 - PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO
PRÉ-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO

Sem doença 100

Doença controlada 50

Doença descontrolada 0

FONTE: O autor

3.11.2.3.2 Pontuação pós-operatório

No pós-operatório, cada doença pode receber cinco possíveis pontuações

(quadro 3.9):

QUADRO 3.9 - PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO

Sem doença 100

Doença controlada com melhora clínica em relação ao pré-operatório 75

Doença controlada sem alteração clínica em relação ao pré-operatório 50

Doença controlada com piora clínica em relação ao pré-operatório 25

Doença descontrolada 0

FONTE: O autor

3.11.2.3.3 Pontuação final das comorbidades

Para se obter a pontuação final do quesito calcula-se a média ponderada

das comorbidades maiores e menores (figura 3.5). As comorbidades maiores têm

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

Se o paciente não apresentar comorbidades pontua-se o domínio da seguinte

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

b) sem comorbidades maiores: recebe 100 pontos na subpontuação das

comorbidades maiores;

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

comorbidades menores.

FIGURA 3.5 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO COMORBIDADE
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FONTE: O autor
NOTAS: Caso o paciente não tenha comorbidades a pontuação será igual a 100 pontos.

Caso o paciente não tenha comorbidade maior a subpontuação das comorbidades maiores será 100 pontos.
Caso o paciente não tenha comorbidade menor a subpontuação das comorbidades menores será 100 pontos.

No quadro 3.10 há exemplos de cálculos da pontuação das comorbidades

no pré-operatório.

QUADRO 3.10 - EXEMPLOS DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO COMORBIDADE PRÉ-OPERATÓRIO

continua

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2 EXEMPLO 3

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 sem

comorbidades maiores e menores

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES
NO PRÉ-OPERATÓRIO
- Sem comorbidades maiores = 100

pontos(2)

- Sem comorbidades menores = 100
pontos(1)

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES NO PRÉ-
OPERATÓRIO

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

- COMORBIDADEpré = sem
comorbidades (2)maiores e (1)menores

- COMORBIDADEpré = [(100 X 8) +
(100 X 2)]/10

- COMORBIDADEpré = [800 + 200]/10
- COMORBIDADEpré = [1000]/10
- COMORBIDADEpré = 100 pontos

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia

controlada, HAS controlada e diabetes
descontrolada. Sem comorbidades menores.

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PRÉ-
OPERATÓRIO
- Dislipidemia controlada = 50 pontos
- HAS controlada = 50 pontos
- Diabetes descontrolada = zero pontos
- (1)Sem comorbidades menores = 100 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PRÉ-
OPERATÓRIO

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

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

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MENORES NO PRÉ-
OPERATÓRIO

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia

descontrolada, HAS controlada, diabetes
descontrolada, doença do refluxo controlada
e depressão menor descontrolada.

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO
PRÉ-OPERATÓRIO
- Dislipidemia descontrolada = zero pontos
- HAS controlada = 50 pontos
- Diabetes descontrolada = zero pontos
- Doença do refluxo controlada = 50 pontos
- Depressão menor descontrolada = zero

pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PRÉ-
OPERATÓRIO

- 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 CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO COMORBIDADE PRÉ-OPERATÓRIO

conclusão

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2 EXEMPLO 3

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade

menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

- COMORBIDADE MENOR = (1)sem

comorbidades menores

- COMORBIDADE MENOR = (1)100 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS

COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO

- COMORBIDADEpré =

{[Σ(ncomorbidades maiores/n) X 8] +

[Σ(ncomorbidades  menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEpré = [(16,667 X 8) + (100 X

2)]/10

- COMORBIDADEpré = [133,36+200]/10

- COMORBIDADEpré = [333,36]/10

- COMORBIDADEpré = 33,336 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS

COMORBIDADES MENORES NO PRÉ-

OPERATÓRIO

- COMORBIDADE MENOR = [(comorbidade

menor 1 + comorbidade menor 2)/2]

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

- COMORBIDADE MENOR = [(50)/2]

- COMORBIDADE MENOR = 25 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS

COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO

- COMORBIDADEpré =

{[Σ(ncomorbidades maiores/n) X 8] +

[Σ(ncomorbidades  menores/n) X 2]}/10

- COMORBIDADEpré = [(16,667 X 8) + (25 X

2)]/10

- COMORBIDADEpré = [133,36+50]/10

- COMORBIDADEpré = [183,36]/10

- COMORBIDADEpré = 18,336 pontos

FONTE: O autor

NOTAS: COMORBIDADEpré = {[Σ(ncomorbidades maiores/n) X 8] + [Σ(ncomorbidades  menores/n) X 2]}/10;

COMORBIDADE pré = Pontuação do domínio comorbidade no novo BAROS no pré-operatório;

n: Número de comorbidades.

(1) Caso o paciente não tenha comorbidade menor a subpontuação das comorbidades menores será 100 pontos.

(2) Caso o paciente não tenha comorbidade maior a subpontuação das comorbidades maiores será 100 pontos.

No quadro 3.11 há exemplos do cálculo das comorbidades no pós-

operatório.
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QUADRO 3.11 - EXEMPLOS DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO NO QUESITO COMORBIDADE NO PÓS-OPERATÓRIO

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2 EXEMPLO 3

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 sem

comorbidades maiores e menores no pós-
operatório

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO
PÓS-OPERATÓRIO
- Sem comorbidades maiores = 100

pontos(2)

- Sem comorbidades menores = 100
pontos(1)

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

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

- COMORBIDADEpós = sem comorbidades
maiores(2) e menores(1)

- COMORBIDADEpós= [(100 X 8) + (100 X
2)]/10

- COMORBIDADEpós = [800 + 200]/10
- COMORBIDADEpós = [1000]/10
- COMORBIDADEpós = 100 pontos

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 com

dislipidemia curada, HAS controlada com
melhora clínica, osteoartrite controlada com
piora clínica e diabetes descontrolada. Sem
comorbidades menores.

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO
PÓS-OPERATÓRIO:
- Dislipidemia curada = 100 pontos
- HAS controlada com melhora clínica = 75

pontos
- Osteoartrite controlada com piora clínica =

25 pontos
- Diabetes descontrolada = zero pontos
- Sem comorbidades menores = 100 pontos(1)

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PÓS-
OPERATÓRIO

- 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

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MENORES NO PÓS-
OPERATÓRIO

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

- COMORBIDADE MENOR = (1)sem
comorbidades menores

- COMORBIDADE MENOR = (1)100 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

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

- COMORBIDADEpós= [(50 X 8) + (100 X 2)]/10
- COMORBIDADEpós = [400 + 200]/10
- COMORBIDADEpós = [600]/10
- COMORBIDADEpós = 60 pontos

CASO CLÍNICO
- Paciente com IMC 40 kg/m2 com dislipidemia

curada, HAS controlada com melhora clínica,
osteoartrite controlada com piora clínica,
diabetes descontrolada, doença do refluxo
curada e depressão menor controlada.

PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-
OPERATÓRIO:
- Dislipidemia curada = 100 pontos
- HAS controlada com melhora clínica = 75

pontos
- Osteoartrite controlada com piora clínica = 25

pontos
- Diabetes descontrolada = zero pontos
- Doença do refluxo curada = 100 pontos
- Depressão menor controlada = 50 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MAIORES NO PÓS-
OPERATÓRIO

- 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

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES MENORES NO PÓS-
OPERATÓRIO

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

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

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS
COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO

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

- COMORBIDADEpós= [(50 X 8) + (75 X 2)]/10
- COMORBIDADEpós = [400 + 150]/10
- COMORBIDADEpós = [550]/10
- COMORBIDADEpós = 55 pontos

FONTE: O autor
NOTAS: COMORBIDADEpós = {[Σ(ncomorbidades maiores/n) X 8] + [Σ(ncomorbidades  menores/n) X 2]}/10.

onde:
- COMORBIDADEpós = Pontuação do domínio comorbidade no novo BAROS no pós-operatório.
- n: Número de comorbidades.

(1) Caso o paciente não tenha comorbidade menor a subpontuação das comorbidades menores será 100 pontos.
(2) Caso o paciente não tenha comorbidade maior a subpontuação das comorbidades maiores será 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 mórbida e se reduz

quando estes emagrecem.
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3.11.3.2  Metodologia

Baseia-se no conceito de saúde total (100 pontos) e doença total (zero

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

e ao pior resultado possível. Quanto menor o risco de morbimortalidade maior será a

pontuação (100) e quanto maior o risco de morbimortalidade menor será a

pontuação (zero).

Incorpora o conceito da multidimensionalidade e avalia o risco relativo

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

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

adiposidade, o risco cardiovascular e cardiometabólico, o risco anestésico-cirúrgico e

o risco de desenvolver doenças e complicações relacionadas à obesidade,

comparando o risco de saúde no pré e pós-operatório.

3.11.3.3  Quesitos analisados

Na composição deste domínio são utilizados os índices ASA, Goldman,

circunferência da cintura e fatores de risco coronariano.

3.11.3.3.1  ASA

Utiliza o índice subjetivo descrito pela American Society of Anestesiology –

ASA para avaliação do risco cirúrgico-anestésico (quadro 3.12).

QUADRO 3.12 - AVALIAÇÃO DO RISCO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO SEGUNDO A ASA

CLASSE DESCRIÇÃO

I
INDIVÍDUO SAUDÁVEL

Nenhum distúrbio orgânico, psicológico, bioquímico ou psiquiátrico, ou processo de doença, para o qual a
cirurgia foi indicada, localizado e que não origina nenhum distúrbio sistêmico.

II

PACIENTE COM DOENÇA SISTÊMICA LEVE E CONTROLADA
Distúrbio sistêmico de leve a moderado, causado tanto pela condição a ser tratada pela cirurgia quanto
por um processo fisiopatológico. Sem comprometimento da atividade normal. Aqui também são incluídos
pacientes nos extremos etários, como neonatos e octogenários, mesmo sem doença sistêmica
detectável, e pacientes com obesidade mórbida. A condição pode afetar a cirurgia ou anestesia.

III
PACIENTE COM DOENÇA SISTÊMICA GRAVE, PORÉM NÃO INCAPACITANTE

Distúrbio sistêmico grave, de difícil controle, com comprometimento da atividade normal ou doença de
qualquer etiologia que limita a atividade, mas não incapacita. Tem impacto sobre a anestesia e cirurgia.

IV
PACIENTE COM DOENÇA SISTÊMICA GRAVE, INCAPACITANTE E QUE APRESENTA PERIGO DE VIDA

Distúrbio grave, potencialmente letal, com risco de vida, nem sempre corrigível pela cirurgia. Grande
impacto sobre a anestesia e cirurgia.

V PACIENTE MORIBUNDO
Pouca ou nenhuma chance de sobrevivência. Será submetido a cirurgia como último recurso.

VI Paciente com morte cerebral e doador de órgãos.

FONTE: LORENZINI (2004)
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3.11.3.3.2   Goldman

Utiliza o índice multifatorial e objetivo descrito por Goldman para avaliação

do risco cardiovascular (quadro 3.13).

QUADRO 3.13 - AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO GOLDMAN

CRITÉRIOS ESCORE

HISTÓRIA
Idade acima de 70 anos 5
Infarto do Miocárdio ou AVC nos 6 meses anteriores 10

EXAME FÍSICO
Galope de B3 ou distensão das veias jugulares 11
Estenose Valvar Aórtica Importante 3

ELETROCARDIOGRAMA
Ritmo que não o sinusal ou extrasístole ventricular no último ECG 7
Mais que 5 Extra-sístoles ventriculares por minuto comprovadas em qualquer momento 7

ESTADO GERAL
Más condições gerais, alterações eletrolíticas, insuficiência renal, gases sanguíneos alterados,
função hepática alterada ou qualquer condição que mantenha o paciente cronicamente
acamado: pO2 < 60; pCO2 > 50; HCO3 < 20 mEq/l; Creatinina > 3,0; TGO anormal; sinais de
doença hepática crônica, ou pacientes acamados devido a causas não cardíacas

3

OPERAÇÃO
Intraperitoneal, intratorácica ou operação aórtica 3
Operação de emergência 4

TOTAL DE PONTOS POSSÍVEIS 53

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO
Classe I 0 a 5 pontos
Classe II 6 a 12 pontos
Classe III 13 a 25 pontos
Classe IV mais de 25 pontos

FONTE: PENNA (2004)

3.11.3.3.3   Circunferência da cintura

Utiliza a recomendação da OMS que mensura a circunferência da cintura

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

QUADRO 3.14 - AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOMETABÓLICO PELA CIRCUNFERÊNCIA DA
CINTURA (CM) SEGUNDO A OMS

HOMEM MULHER RISCO DE SAÚDE

<94 <80 Baixo

94 a 101 80 a 87 Moderado

102 88 Alto

FONTE: OLINTO et al. (2006)
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3.11.3.3.4   Fatores de risco coronariano

Baseia-se nos critérios do Colégio Americano de Cardiologia para avaliação

dos fatores de risco relacionados à cardiopatia isquêmica (quadro 3.15).

Utiliza os 21 fatores de risco conhecidos para doença coronariana isquêmica.

Quanto menor o número de fatores de risco, maior será a pontuação. Quanto maior o

número de fatores de risco, menor a pontuação.

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

Classe I: Fatores em que as intervenções empregadas seguramente reduzem o risco de doença coronariana
Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL)
Dietas hiperlipídicas
Hipertensão arterial
Hipertrofia ventricular esquerda
Tabagismo
Fibrinogênio Sérico

Classe II: Fatores em que as intervenções provavelmente reduzem o risco
Diabetes
Sedentarismo
Lipoproteína de Alta Densidade (HDL)
Triglicerídios
Obesidade
Pós-Menopausa

Classe III: Fatores associados a doença aterosclerótica coronariana e que, se modificados, talvez reduzam suas
consequências

Fatores psicossociais
Lipoproteína (a)
Homocisteína
Estresse Oxidativo
Ingestão de bebidas alcoólicas

Classe IV: Fatores que se associam ao aumento do risco de doença aterosclerótica coronariana. Porém, sem
possibilidade de modificação ou, se modificados, raramente produzirão alterações na sua história natural

Idade
Sexo
Estado socioeconômico
História familiar de doença arterial coronária

FONTE: PORTO (2005)

3.11.3.4  Pontuação

O resultado deste domínio é obtido pelo cálculo da pontuação de cada

quesito analisado, os quais estão descritos nos subsequentes itens.

3.11.3.4.1  Pontuação ASA

A pontuação pré e pós-operatória deste quesito está descrita no quadro 3.16.
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QUADRO 3.16 - PONTUAÇÃO DO RISCO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO
SEGUNDO A ASA

ASA PONTUAÇÃO

I 100

II 75

III 50

IV 25

V 0

FONTE: O autor

NOTA: Baseado na classificação ASA.

No quadro 3.17 há exemplos do cálculo da pontuação do risco anestésico-

cirúrgico segundo a ASA.

QUADRO 3.17 - EXEMPLOS DO CÁLCULO DO RISCO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO SEGUNDO A ASA

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doenças leves
controladas adequadamente classificado como
ASA II no pré-operatório e re-estadiado como ASA I
no pós-operatório após curar todas as doenças.

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doenças leves
controladas adequadamente classificado como
ASA IV no pré-operatório e re-estadiado como ASA
III no pós-operatório após melhorar suas doenças.

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório

ASA II = 75 pontos

# Pós-operatório

ASA I = 100 pontos

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório

ASA IV = 25 pontos

# Pós-operatório

ASA III = 50 pontos

FONTE: O autor
NOTA: ASA - Pontuação ASA.

3.11.3.4.2  Pontuação Goldman

A pontuação pré e pós-operatória deste quesito é baseada no quadro 3.18.

QUADRO 3.18 - PONTUAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR
DE GOLDMAN

GOLDMAN PONTUAÇÃO

I 100
II 75

III 50
IV 25

FONTE: O autor

NOTA: Baseado na classificação de Goldman.

No quadro 3.19 há exemplos do cálculo da pontuação do risco cardiovascular

segundo Goldman.
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QUADRO 3.19 - EXEMPLOS DO CÁLCULO DO RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO GOLDMAN

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doenças
cardíacas moderadas classificadas como Goldman
II no pré-operatório e re-estadiado como Goldman I
no pós-operatório.

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 40 kg/m2 com doenças
cardíacas graves classificadas como Goldman IV
no pré-operatório e re-estadiado como Goldman III
no pós-operatório.

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
Goldman II = 75 pontos
# Pós-operatório
Goldman I = 100 pontos

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
Goldman IV = 25 pontos
# Pós-operatório
Goldman III = 50 pontos

FONTE: O autor
NOTA: Goldman - Pontuação Goldman.

3.11.3.4.3  Pontuação circunferência da cintura

A pontuação deste quesito, tanto no pré como no pós-operatório, é baseada

no quadro 3.20.

QUADRO 3.20 - PONTUAÇÃO DO RISCO CARDIOMETABÓLICO PELA
CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA (cm)

Homem Mulher
PONTUAÇÃO

<94 <80 100
≥94 a ≤101 ≥80 a ≤87 50

≥102 ≥88 0

FONTE: O autor

NOTA: Baseado em OLINTO (2006).

No quadro 3.21 há exemplos do cálculo da pontuação do risco cardiometa-

bólico segundo a circunferência da cintura.

QUADRO 3.21 - EXEMPLOS DO CÁLCULO DO RISCO CARDIOMETABÓLICO SEGUNDO A
CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo masculino com IMC 40
kg/m2 e cintura abdominal de 120 cm no pré-
operatório e 100 cm no pós-operatório.

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino com IMC 40
kg/m2 e cintura abdominal de 100 cm no pré-
operatório e 79 cm no pós-operatório.

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
CC (≥102cm) = zero ponto
# Pós-operatório
CC (≥94 a ≤101cm) = 50 pontos

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
CC (≥88cm) = zero ponto
# Pós-operatório
CC (<80cm) = 100 pontos

FONTE: O autor
NOTA: CC - pontuação circunferência da cintura.
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3.11.3.4.4  Pontuação dos fatores de risco coronariano

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

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

FIGURA 3.6 - CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DE CADA FATOR DE
RISCO CORONARIANO

PONTUAÇÃO DE CADA FATOR DE RISCO = 100/21

PONTUAÇÃO DE CADA FATOR DE RISCO = 4,762

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

100: Pontuação máxima do fator de risco coronariano.
21: Número de fatores de risco coronariano conhecidos.

Quando o paciente não possui nenhum fator de risco recebe 100 pontos

tanto no pré como no pós-operatório. Quando apresenta fatores de risco, cada fator

de risco recebe pontuação negativa de (-)4,762. Se apresentar todos os fatores,

recebe pontuação zero tanto no pré como no pós-operatório.

Para se obter a pontuação do quesito no pré e pós-operatório, utiliza-se a

fórmula a seguir (figura 3.7):
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FIGURA 3.7 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DOS FATORES
DE RISCO CORONARIANO CONHECIDOS

RC = 100 - (NÚMERO 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 pontuação de cada um dos fatores de risco coronariano está demonstrada

no quadro 3.22.

QUADRO 3.22 - PONTUAÇÃO DOS FATORES DE RISCO CORONARIANO

CATEGORIA PONTUAÇÃO

Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL) -4,762
Dietas hiperlipídicas -4,762
Hipertensão arterial -4,762
Hipertrofia ventricular esquerda -4,762
Tabagismo -4,762
Fibrinogênio Sérico -4,762
Diabetes -4,762
Sedentarismo -4,762
Lipoproteína de Alta Densidade (HDL) -4,762
Triglicerídios -4,762
Obesidade -4,762
Pós-Menopausa -4,762
Fatores Psicossociais -4,762
Lipoproteína (a) -4,762
Homocisteína -4,762
Estresse Oxidativo -4,762
Ingestão de Bebidas Alcoólicas -4,762
Idade -4,762
Sexo -4,762
Estado socioeconômlco -4,762
História familiar de doença arterial coronária -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 há exemplos do cálculo da pontuação do risco coronariano

segundo os fatores de risco conhecidos.
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QUADRO 3.23 - EXEMPLOS DO CÁLCULO DO RISCO CORONARIANO SEGUNDO OS FATORES DE
RISCO CONHECIDOS

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

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

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

CÁLCULO PONTUAÇÃO FATORES DE RISCO
CORONARIANO
RC = 100 - (NÚMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)
RC = 100 - (4 x 4,762)
RC = 100 - (19,048)
RC = 80,952 pontos

CASO CLÍNICO
Paciente no pós-operatório com IMC de 25 kg/m2 e
sem fatores de risco.

NÚMERO DE FATORES DE RISCO: nenhum

CÁLCULO PONTUAÇÃO FATORES DE RISCO
CORONARIANO
RC = 100 - (NÚMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)
RC = 100 - (0 x 4,762)
RC = 100 - (0)
RC = 100 pontos

EXEMPLO 3 EXEMPLO 4

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 40 kg/m2, idoso, portador de LDL
elevado, HDL baixo, histórico familiar de
coronariopatia, fatores psicossociais, baixo nível
socioeconômico, sedentarismo e diabetes.

NÚMERO DE FATORES DE RISCO: 9 (obesidade,
idoso, portador de LDL elevado, HDL baixo, histórico
familiar de coronariopatia, fatores psicossociais, baixo
nível socioeconômico, sedentarismo e diabetes)

CÁLCULO PONTUAÇÃO FATORES DE RISCO
CORONARIANO
RC = 100 - (NÚMERO DE FATORES DE RISCO x
4,762)
RC = 100 - (9 x 4,762)
RC = 100 - (42,858)
RC = 57,142 pontos

CASO CLÍNICO
Paciente com IMC 35 kg/m2, idoso, portador de LDL
elevado, HDL baixo, histórico familiar de
coronariopatia, fatores psicossociais, baixo nível
socioeconômico, sedentarismo, diabetes, ingestão de
bebidas alcoólicas, estresse oxidativo, pós-
menopausa, tabagismo, hipertrofia ventricular
esquerda e dieta hiperlípidica.

NÚMERO DE FATORES DE RISCO: 15 (Obesidade,
idoso, portador de LDL elevado, HDL baixo, histórico
familiar de coronariopatia, fatores psicossociais, baixo
nível socioeconômico, sedentarismo, diabetes, ingestão
de bebidas alcoólicas, estresse oxidativo, pós-
menopausa, tabagismo, hipertrofia ventricular esquerda e
dieta hiperlipídica)

CÁLCULO PONTUAÇÃO FATORES DE RISCO
CORONARIANO
RC = 100 - (NÚMERO 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: Pontuação dos fatores de risco coronariano.

Sem fatores de risco = 100 pontos.
Todos os fatores de risco = zero ponto.

3.11.3.4.5  Pontuação final do risco de morbimortalidade

A pontuação final deste domínio corresponde à média dos quatro quesitos

analisados (ASA, GOLDMAN, CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA e FATORES DE RISCO

CORONARIANO), variando de zero a 100 pontos. Quanto menor o risco de morbimor-

talidade maior será a pontuação; quando maior o risco, menor será a pontuação.

A figura 3.8 demonstra a fórmula para o cálculo da pontuação do risco de

morbimortalidade no pré e pós-operatório.
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FIGURA 3.8 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO
DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE

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

FONTE: O autor
NOTAS: RMM: Pontuação risco de morbimortalidade.

ASA: Pontuação da ASA.
GOLDMAN: Pontuação Goldman.
CC: Pontuação circunferência da cintura.
RC: Pontuação fatores de risco coronariano.

No quadro 3.24 há exemplos do cálculo da pontuação final do risco de

morbimortalidade no novo BAROS.

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

EXEMPLO 1 EXEMPLO 2

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo masculino com IMC 40 kg/m2

apresentando no pré-operatório doenças cardíacas
moderadas classificadas como Goldman III, circunferência
da cintura de 120 cm, ASA II e 5 fatores de risco
coronariano. No pós-operatório re-estadiado como
Goldman II, circunferência da cintura de 100 cm, ASA I e 1
fator de risco coronariano.

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino com IMC 35 kg/m2

apresentando no pré-operatório doenças cardíacas
moderadas classificadas como Goldman IV, circunferência
da cintura de 101 cm, ASA III e 10 fatores de risco
coronariano. No pós-operatório re-estadiado como
Goldman II, circunferência da cintura de 79 cm, ASA II e
4 fatores de risco coronariano.

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
- ASA II = 75 pontos
- Goldman III = 50 pontos
- Circunferência da cintura (≥102cm) = zero ponto
- Fatores de Risco = 76,19 pontos
# Pós-operatório
- ASA I = 100 pontos
- Goldman II = 75 pontos
- Circunferência da cintura (≥94 a ≤101cm) = 50 pontos
- Fatores de Risco = 95,24 pontos

PONTUAÇÃO
# Pré-operatório
- ASA III = 50 pontos
- Goldman IV = 25 pontos
- Circunferência da cintura (≥88cm) = zero ponto
- Fatores de Risco = 52,38 pontos
# Pós-operatório
- ASA II = 75 pontos
- Goldman II = 75 pontos
- Circunferência da cintura (<80cm) = 100 pontos
- Fatores de Risco = 80,952 pontos

CÁLCULO PONTUAÇÃO RMM PRÉ-OPERATÓRIO
RMMpré = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpré = (75 + 50 + 0 + 76,19)/4
RMMpré = (201,19)/4
RMMpré = 59,3 pontos

CÁLCULO PONTUAÇÃO RMM PRÉ-OPERATÓRIO
RMMpré = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpré = (50 + 25 + 0 + 52,38)/4
RMMpré = (127,38)/4
RMMpré = 31,845 pontos

CÁLCULO PONTUAÇÃO RMM PÓS-OPERATÓRIO
RMMpós = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpós = (100 + 75 + 50 + 95,24)/4
RMMpós = (320,24)/4
RMMpós = 80,06 pontos

CÁLCULO PONTUAÇÃO RMM PÓS-OPERATÓRIO
RMMpós = (ASA + GOLDMAN + CC + RC)/4
RMMpós = (75 + 75 + 100 + 80,952)/4
RMMpós = (330,952)/4
RMMpós = 82,738 pontos

FONTE: O autor
NOTAS: RMM: Pontuação risco de morbimortalidade.

ASA: Pontuação da ASA.
GOLDMAN: Pontuação Goldman.
CC: Pontuação circunferência da cintura.
RC: Pontuação fatores de risco coronariano.
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3.11.4 Qualidade de vida

3.11.4.1 Metodologia

Baseia-se no conceito de saúde total, ou seja, qualidade de vida máxima

(100 pontos), e doença total, ou qualidade de vida mínima (zero ponto), avaliada por

escala numérica.

Utiliza várias categorias que medem a qualidade de vida global no pré e pós-

operatório, com base no questionário da OMS, o WHOQOL-BREF, adaptado para a

obesidade mórbida, denominado WHOQOL-BREF-OBESIDADE.

No WHOQOL-BREF-OBESIDADE foram incluídos dois novos quesitos, a quali-

dade de alimentação (ex.: disfagia) e hábito intestinal (ex.: diarreia), pois estes aspectos

interferem diretamente na qualidade de vida dos pacientes no pré e pós-operatório.

3.11.4.2  WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O quadro 3.25 descreve o WHOQOL-BREF-OBESIDADE:

QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

continua

INSTRUÇÕES
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por
favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha.
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha
de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma
questão poderia ser:

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
Você recebe dos outros o apoio de que necessita?

1 2 3 4 5

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita nestas
últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. Você deve
circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.

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

POR FAVOR, LEIA CADA QUESTÃO, VEJA O QUE VOCÊ ACHA E CIRCULE NO NÚMERO QUE LHE PARECE A MELHOR RESPOSTA
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QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

continua

PRÉ-OPERATÓRIO

Muito ruim Ruim
Nem ruim
nem boa

Boa Muito boa
1 Como você avaliaria sua qualidade de vida?

1 2 3 4 5

Muito
insatisfeito

Insatisfeito
Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

2 Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde?
1 2 3 4 5

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas.

Nada
Muito
pouco

Mais ou menos Bastante Extremamente
3 Em que medida você acha que sua dor (física) impede

você de fazer o que você precisa?
1 2 3 4 5

4 O quanto você precisa de algum tratamento médico para
levar sua vida diária?

1 2 3 4 5

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 1 2 3 4 5
9 Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho,

poluição, atrativos)?
1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.

Nada
Muito
pouco

Médio Muito Completamente
10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5
11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5
12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas

necessidades?
1 2 3 4 5

13 Quão disponíveis para você estão as informações que
precisa no seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

14 Em que medida você tem oportunidades de atividade de
lazer?

1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.

Muito ruim Ruim
Nem ruim
nem bom

Bom Muito bom
15 Quão bem você é capaz de se locomover?

1 2 3 4 5
Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeiro
nem insatisfeito

Satisfeito Muito satisfeito

16 Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 1 2 3 4 5

17
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

18
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o
trabalho?

1 2 3 4 5

19 Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20 Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais

(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
1 2 3 4 5

21 Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 1 2 3 4 5

22
Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você
recebe de seus amigos?

1 2 3 4 5

23
Quão satisfeito(a) você está com as condições do local
onde mora?

1 2 3 4 5

24
Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos
serviços de saúde?

1 2 3 4 5

25 Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas.

Nunca Algumas vezes Frequentemente
Muito

frequentemente
Sempre

26
Com que frequência você tem sentimentos
negativos tais como mau-humor,
desespero, ansiedade, depressão? 1 2 3 4 5
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QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

continua

As questões seguintes referem-se a quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas semanas(1).
Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito
nem insatisfeito

Satisfeito Muito satisfeito(2)27
Quão satisfeito (a) você está com o seu
hábito alimentar?

1 2 3 4 5

(3)28
Quão satisfeito(a) você está com o seu
hábito intestinal?

1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?

Você tem algum comentário sobre o questionário?
OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO!

PÓS-OPERATÓRIO

Muito ruim Ruim
Nem ruim nem

boa
Boa Muito boa

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida?
1 2 3 4 5

Muito
insatisfeito

Insatisfeito
Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

2
Quão satisfeito(a) você está com a sua
saúde?

1 2 3 4 5

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas.
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

3
Em que medida você acha que sua dor
(física) impede você de fazer o que você
precisa?

1 2 3 4 5

4
O quanto você precisa de algum tratamento
médico para levar sua vida diária?

1 2 3 4 5

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6
Em que medida você acha que a sua vida
tem sentido?

1 2 3 4 5

7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8
Quão seguro(a) você se sente em sua
vida diária?

1 2 3 4 5

9 Quão saudável é o seu ambiente físico
(clima, barulho, poluição, atrativos)?

1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

10
Você tem energia suficiente para seu
dia-a-dia? 1 2 3 4 5

11
Você é capaz de aceitar sua aparência
física?

1 2 3 4 5

12
Você tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades?

1 2 3 4 5

13
Quão disponíveis para você estão as
informações que precisa no seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

14
Em que medida você tem oportunidades
de atividade de lazer?

1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.

Muito ruim Ruim
Nem ruim nem

bom
Bom Muito bom

15 Quão bem você é capaz de se locomover?
1 2 3 4 5

Muito
insatisfeito

Insatisfeito
Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

16
Quão satisfeito(a) você está com o seu
sono?

1 2 3 4 5

17
Quão satisfeito(a) você está com sua
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

18
Quão satisfeito(a) você está com sua
capacidade para o trabalho?

1 2 3 4 5
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QUADRO 3.25 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

conclusão

Muito
insatisfeito

Insatisfeito
Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

19 Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 1 2 3 4 5

20
Quão satisfeito(a) você está com suas
relações pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

1 2 3 4 5

21
Quão satisfeito(a) você está com sua vida
sexual?

1 2 3 4 5

22
Quão satisfeito(a) você está com o apoio
que você recebe de seus amigos?

1 2 3 4 5

23
Quão satisfeito(a) você está com as
condições do local onde mora?

1 2 3 4 5

24
Quão satisfeito(a) você está com o seu
acesso aos serviços de saúde?

1 2 3 4 5

25
Quão satisfeito(a) você está com o seu
meio de transporte?

1 2 3 4 5

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas.

Nunca Algumas vezes Frequentemente
Muito

frequentemente
Sempre

26
Com que frequência você tem sentimentos
negativos tais como mau-humor,
desespero, ansiedade, depressão? 1 2 3 4 5

As questões seguintes referem-se a quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas semanas (1).
Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito
nem insatisfeito

Satisfeito Muito satisfeito(2)27
Quão satisfeito(a) você está com o seu
hábito alimentar?

1 2 3 4 5

(3)28
Quão satisfeito(a) você está com o seu
hábito intestinal?

1 2 3 4 5

FONTE: POWER (2008)

NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário para avaliação da qualidade de vida adaptado para a obesidade.

(1) Questionário WHOQOL-BREF-OBESIDADE alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusão das questões 27 e 28.

(2) Inclusão questão sobre hábito alimentar.

(3) Inclusão questão sobre hábito intestinal.

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE divide as 28 facetas em quatro domínios

(físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente). Cada domínio é composto

pelas facetas descritas no quadro 3.26.

QUADRO 3.26 - DOMÍNIOS DO WHO-BREF-OBESIDADE: DISTRIBUIÇÃO DAS FACETAS

FÍSICO PSICOLÓGICO RELAÇÕES SOCIAIS MEIO AMBIENTE

Questão 3 Questão 5 Questão 20 Questão 8
Questão 4 Questão 6 Questão 21 Questão 9
Questão 10 Questão 7 Questão 22 Questão 12
Questão 15 Questão 9 Questão 13
Questão 16 Questão 11 Questão 14
Questão 17 Questão 26 Questão 23
Questão 18 Questão 24

Questão 25
(1)Questão 27
(2)Questão 28

FONTE: POWER (2008)
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com

a inclusão das questões 27 e 28.
(1) Inclusão da questão sobre hábito alimentar.
(2) Inclusão da questão sobre hábito intestinal.
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3.11.4.3  Aplicação do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE é um instrumento de autoavaliação e é

autoexplicativo, isto é, é respondido a partir da interpretação do paciente para cada

pergunta proposta. O entrevistador não influencia o paciente na escolha da resposta.

Quando o respondente não entende o significado de alguma pergunta o

entrevistador a relê de forma lenta, não sendo utilizados sinônimos, nem discutidas

as questões ou o significado destas, nem da escala de respostas. Em casos de

impossibilidade (analfabetismo, deficiência visual importante, falta de condição

clínica), o instrumento é aplicado pelo entrevistador, sendo redobrado o esforço para

evitar a influência sobre as respostas do indivíduo.

Caso o paciente por algum motivo não responda a uma questão (por

exemplo, não entender a questão após as medidas descritas ou se opuser a marcar

sua escolha), é assinalado um código próprio (p. ex., código X) para diferenciar

estas questões daquelas que eventualmente o paciente possa ter esquecido de

responder (código XX).

O paciente pode escolher as perguntas a serem respondidas, o que se faz

necessário uma vez que muitos pacientes não se enquadram em determinada

categoria, como, por exemplo, celibatários, idosos, amputados, desempregados.

Ao término do questionário, verifica-se se o paciente não deixou nenhuma

questão sem resposta, se marcou somente uma alternativa por questão e se todos

os itens estão completamente respondidos.

3.11.4.4  Pontuação

3.11.4.4.1  Pontuação das facetas do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE tem 28 facetas divididas em quatro domínios

(físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente). O paciente irá assinalar o status

da qualidade de vida em cada faceta avaliada tanto no pré como no pós-operatório.

Cada faceta tem cinco possibilidades de resposta, que variam de um a

cinco, cada qual correspondente a uma pontuação que varia de zero a 100, em que

zero é a pior sensação e 100 a melhor sensação possível (quadro 3.27).
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QUADRO 3.27 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

continua

Muito ruim Ruim
Nem ruim

nem boa
Boa Muito boa

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida?

0 25 50 75 100

Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

2 Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde?

0 25 50 75 100

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas.

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
3

Em que medida você acha que sua dor (física)

impede você de fazer o que você precisa? 100 75 50 25 0

4
O quanto você precisa de algum tratamento

médico para levar sua vida diária?
100 75 50 25 0

5 O quanto você aproveita a vida? 0 25 50 75 100

6
Em que medida você acha que a sua vida tem

sentido?
0 25 50 75 100

7 O quanto você consegue se concentrar? 0 25 50 75 100

8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 0 25 50 75 100

9
Quão saudável é o seu ambiente físico (clima,

barulho, poluição, atrativos)?
0 25 50 75 100

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

0 25 50 75 100

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 0 25 50 75 100

12
Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas

necessidades?
0 25 50 75 100

13
Quão disponíveis para você estão as informações

que precisa no seu dia-a-dia?
0 25 50 75 100

14
Em que medida você tem oportunidades de

atividade de lazer?
0 25 50 75 100

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.

Muito ruim Ruim
Nem ruim nem

bom
Bom Muito bom

15 Quão bem você é capaz de se locomover?

0 25 50 75 100

Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeiro

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito

16 Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 0 25 50 75 100

17
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade

de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
0 25 50 75 100

18
Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade

para o trabalho?
0 25 50 75 100

19 Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 0 25 50 75 100

20
Quão satisfeito(a) você está com suas relações

pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
0 25 50 75 100

21 Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 0 25 50 75 100
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QUADRO 3.27 - WHOQOL-BREF-OBESIDADE: PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

conclusão

22
Quão satisfeito(a) você está com o apoio que

você recebe de seus amigos?
0 25 50 75 100

23
Quão satisfeito(a) você está com as condições do

local onde mora?
0 25 50 75 100

24
Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso

aos serviços de saúde?
0 25 50 75 100

25
Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de

transporte?
0 25 50 75 100

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas.

Nunca Algumas vezes Frequentemente
Muito

frequentemente
Sempre

26

Com que frequência você tem sentimentos negativos

tais como mau-humor, desespero, ansiedade,

depressão? 100 75 50 25 0

As questões seguintes referem-se a quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas semanas(1).

Muito

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito

nem insatisfeito
Satisfeito Muito satisfeito(2)27

Quão satisfeito(a) você está com o seu hábito

alimentar?
0 25 50 75 100

(3)28
Quão satisfeito(a) você está com o seu hábito

intestinal?
0 25 50 75 100

FONTE: POWER (2008)

NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário para avaliação da qualidade de vida adaptado para a obesidade.

(1) Questionário WHOQOL-BREF-OBESIDADE alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusão das questões 27 e 28.

(2) Inclusão questão sobre hábito alimentar.

(3) Inclusão questão sobre hábito intestinal.

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

BREF-OBESIDADE.

QUADRO 3.28 - EXEMPLOS DO CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DE CADA FACETA DO WHOQOL-BREF-OBESIDADE

PERGUNTA
Muito
ruim

Ruim
Nem ruim
nem boa

Boa Muito boa

1
Como você avaliaria sua qualidade de
vida?

1 2 3 4 5

PONTUAÇÃO

1
Como você avaliaria sua qualidade de
vida?

0 25 50 75 100

PERGUNTA

Nunca
Algumas

vezes
Frequentemente

Muito
frequentemente

Sempre

26

Com que frequência você tem
sentimentos negativos tais como mau-
humor, desespero, ansiedade,
depressão?

1 2 3 4 5

PONTUAÇÃO

26

Com que frequência você tem
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressão?

100 75 50 25 0

FONTE: POWER (2008)
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3.11.4.4.2   Pontuação dos domínios do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

A pontuação de cada domínio é calculada pela média de todas as facetas

respondidas no WHOQOL-BREF-OBESIDADE no pré e pós-operatório (figura 3.9).

FIGURA 3.9 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO EM CADA DOMÍNIO DO WHO-BREF-OBESIDADE

DOMÍNIO = Σ(n PONTUAÇÃO DAS FACETAS RESPONDIDAS/n)

FONTE: POWER (2008)
NOTAS: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade

com a inclusão das questões 27 e 28.
DOMÍNIO: Físico, relações sociais, psicológico ou meio ambiente.
n: Número de facetas respondidas.

O quadro 3.29 demonstra exemplo de cálculo da pontuação dos domínios no

pré e pós-operatório.

QUADRO 3.29 - EXEMPLO DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DOS DOMÍNIOS DO WHO-BREF-OBESIDADE

FÍSICO PONTUAÇÃO RELAÇÕES SOCIAIS PONTUAÇÃO

Questão 3 75 Questão 20 100
Questão 4 50 Questão 21 (1)X
Questão 10 0 Questão 22 100
Questão 15 25
Questão 16 100
Questão 17 50
Questão 18 0
TOTAL 300 TOTAL 200
Itens respondidos 7 Itens respondidos 2
Média 42,857 pontos Média 100 pontos

PSICOLÓGICO PONTUAÇÃO MEIO AMBIENTE PONTUAÇÃO

Questão 5 0 Questão 8 (1)X
Questão 6 50 Questão 9 100
Questão 7 100 Questão 12 100
Questão 9 75 Questão 13 (1)X
Questão 11 75 Questão 14 0
Questão 26 25 Questão 23 75

Questão 24 75
Questão 25 100
Questão 27 100
Questão 28 (1)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: Questionário WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a

inclusão das questões 27 e 28.
A pontuação do domínio é calculada pela média das facetas respondidas.
O paciente poderá responder apenas às perguntas que julgar pertinentes.

(1) Caso o paciente por algum motivo não responda a uma questão (por exemplo, não entender a questão após as medidas
descritas ou se opuser a marcar sua escolha), é assinalado o código próprio (X).
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3.11.4.4.3  Pontuação final do WHOQOL-BREF-OBESIDADE

A pontuação final do pré e pós-operatório é obtida pela média dos quatro

domínios avaliados (figura 3.10).

FIGURA 3.10 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO WHO-BREF-OBESIDADE

QUALIDADE DE VIDA = (FÍSICO + RELAÇÕES SOCIAIS + PSICOLÓGICO + MEIO AMBIENTE)/4

FONTE: POWER (2008)
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário WHOQOL-BREF alterado e adaptado pelo autor para obesidade com

a inclusão das questões 27 e 28.

O quadro 3.30 traz exemplo de cálculo da pontuação final do WHOQOL-

BREF-OBESIDADE tanto no pré como no pós-operatório.

QUADRO 3.30 - EXEMPLO DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO
WHO-BREF-OBESIDADE

Físico 42,857
Relações sociais 100
Psicológico 54,167
Meio ambiente 78,571
TOTAL 275,595
MÉDIA 68,89875 pontos

FONTE: POWER (2008)
NOTA: WHOQOL-BREF-OBESIDADE: Questionário WHOQOL-BREF

alterado e adaptado pelo autor para obesidade com a inclusão
das questões 27 e 28.

3.11.5   Complicações

3.11.5.1  Metodologia

São consideradas todas as complicações (cirúrgicas ou clínicas, maiores ou

menores, precoces ou tardias) que ocorreram no pós-operatório (quadros 3.31 e

3.32). A reoperação também é considerada complicação. Quanto maior o número de

complicações e reoperações, maior será a pontuação e maior o risco cirúrgico.
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QUADRO 3.31 - COMPLICAÇÕES OPERATÓRIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OBESIDADE MÓRBIDA

MAIORES MENORES

Precoces Tardias Precoces Tardias

Deiscência de sutura com peritonite

ou abscesso

Úlcera péptica complicada Seroma Estenose de anastomose

Severa infecção de ferida

operatória

Colelitíase Infecção de pequena monta

de parede ou só de pele

Distúrbios eletrolíticos

Evisceração Hérnia Incisional Edema de anastomose Náuseas e vômitos persistentes

Hemorragia intraperitoneal Rompimento do grampeamento Esofagite de refluxo

Hemorragia digestiva que

requeira transfusão

Fístula gastrogástrica Esôfago de Barrett

Lesão esplênica requerendo

esplenectomia

Erosão pelo anel de contenção

que requeira reoperação

Úlcera anastomótica ou úlcera

péptica do coto gástrico

Outras lesões de órgãos

abdominais

Re-hospitalização por severa

desnutrição ou deficiência proteica

Íleo paralítico severo

Obstrução intestinal

Volvo intestinal

Síndrome da alça cega

Dilatação gástrica aguda

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998)

NOTA: Complicações maiores são definidas como as que geram mais de sete dias de permanência hospitalar; Reoperação é considerada

complicação, exceto cirurgia plástica.

QUADRO 3.32 - COMPLICAÇÕES CLÍNICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OBESIDADE MÓRBIDA

MAIORES MENORES

Precoces Tardias Precoces Tardias

Pneumonia Insuficiência hepática Atelectasia Anemia

Atelectasia severa Cirrose Infecção urinária
Deficiência metabólica
(vitaminas, minerais,
proteínas)

Insuficiência respiratória Anorexia nervosa
Trombose venosa profunda
sem tromboembolismo
pulmonar

Perda de cabelo

Edema pulmonar Bulimia Distúrbios hidroeletrolíticos
Embolismo pulmonar Severa depressão Náuseas
SARA - Síndrome da Angústia
Respiratória do Adulto

Vômitos

Infarto do miocárdio Esofagite
Insuficiência cardíaca congestiva
AVC - Acidente Vascular
Cerebral
Insuficiência renal aguda
Surto psicótico
Depressão pós-operatória severa

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998) (traduzido pelo autor)
NOTA: Complicações maiores são definidas como as que geram mais de sete dias de permanência hospitalar.
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3.11.5.2  Classificação

As complicações são classificadas em três grupos: complicação menor,

complicação maior e reoperação (quadro 3.33).

QUADRO 3.33 - CLASSIFICAÇÃO DE COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS

COMPLICAÇÃO DESCRIÇÃO

Menor
São complicações, clínicas ou cirúrgicas, precoces ou tardias,
que trazem pouca repercussão clínica para o paciente.

Maior
São complicações, clínicas ou cirúrgicas, precoces ou
tardias, que trazem importante repercussão clínica para o
paciente ou que causem internamento superior a sete dias.

Reoperação
Refere-se a qualquer reoperação em consequência da
cirurgia bariátrica.

FONTE: ORIA e MOOREHEAD (1998)
NOTA: Cirurgias plásticas pós-bariátricas não são consideradas reoperações.

3.11.5.3  Pontuação

A pontuação deste quesito é variável, dependendo do tipo e número de

complicações (quadro 3.34).

A pontuação das complicações é obtida pela somatória de todas as

complicações, sendo deduzida da média final do novo BAROS no pós-operatório.

Quando uma complicação resulta em reoperação, pontua-se apenas o valor

correspondente à reoperação. As cirurgias plásticas pós-bariátricas não são consi-

deradas complicações.

QUADRO 3.34 - PONTUAÇÃO DAS COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS

COMPLICAÇÃO DESCRIÇÃO

Menor -1

Maior -2

Reoperação -4

FONTE: O autor
NOTAS: Cirurgias plásticas pós-bariátricas não são consideradas

reoperações.
A pontuação total das complicações é deduzida da pontuação final
do novo BAROS.

O quadro 3.35 demonstra exemplo do cálculo da pontuação das complicações

no novo BAROS.
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QUADRO 3.35 - EXEMPLO DO CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DAS COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS

CASO CLÍNICO
Paciente 12 meses pós-operatório de gastroplastia, IMC de 26 e com as seguintes complicações: fístula
digestiva, relaparotomia, pneumonia grave, infecção superficial de ferida cirúrgica.

PONTUAÇÃO
- (1)Fístula digestiva = zero ponto
- Reoperação = 4 pontos
- Pneumonia = 2 pontos
- Infecção superficial de ferida cirúrgica = 1 ponto

CÁLCULO PONTUAÇÃO COMPLICAÇÕES
Total = 0 + 4 + 2 + 1
(2)Total = 7 pontos

FONTE: O autor
(1) Quando há complicações que resultam em reoperação, será pontuada apenas a reoperação.
(2) A pontuação total das complicações é deduzida da pontuação final do novo BAROS.

3.11.6  Pontuação final do novo BAROS

3.11.6.1  Metodologia

A pontuação é representada por valores quantitativos contínuos, sendo

baseada em escala numérica de zero a 100 pontos, cujas extremidades

representam, respectivamente, o pior e o melhor resultado possível, sendo possível

assumir qualquer valor neste intervalo.

Utiliza o conceito de saúde total (saúde plena) e doença total (doença plena).

Quanto melhor for o estado de saúde, mais a pontuação se aproxima de 100. Quanto pior

o estado de saúde, mais a pontuação se aproxima de zero.

3.11.6.2  Pontuação

O cálculo da pontuação do novo BAROS possui metodologia específica para

o pré e pós-operatório.

3.11.6.2.1  Pontuação do novo BAROS no pré-operatório

A pontuação do pré-operatório é calculada pela média de todos os domínios

avaliados pelo novo BAROS (figura 3.11).
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FIGURA 3.11 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS NO PRÉ-OPERATÓRIO

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

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpré: Pontuação do domínio peso no pré-operatório.

COMORBIDADEpré: Pontuação do domínio comorbidade no pré-operatório.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré: Pontuação do domínio risco de morbimortalidade no pré-operatório.
QUALIDADE DE VIDApré: Pontuação do domínio qualidade de vida no pré-operatório.

O quadro 3.36 mostra exemplo para o cálculo da pontuação final do novo

BAROS no pré-operatório.

QUADRO 3.36 - EXEMPLO DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS NO PRÉ-OPERATÓRIO

CASO CLÍNICO:

Paciente com IMC de 60 kg/m2 com múltiplas comorbidades, baixa qualidade de vida e alto risco de morbimortalidade

no pré-operatório

DOMÍNIOS:

- Peso = zero ponto

- Comorbidades = 30 pontos

- Risco de Morbimortalidade = 40 pontos

- Qualidade de Vida = 35 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO

- 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: Pontuação do domínio peso no pré-operatório.

COMORBIDADEpré: Pontuação do domínio comorbidade no pré-operatório.

RISCO DE MORBIMORTALIDADEpré: Pontuação do domínio risco de morbimortalidade no pré-operatório.

QUALIDADE DE VIDApré: Pontuação do domínio qualidade de vida no pré-operatório.

3.11.6.2.2  Pontuação do novo BAROS no pós-operatório

A pontuação do pós-operatório é calculada pela média de todos os domínios

avaliados pelo novo BAROS, deduzido da pontuação das complicações (figura 3.12).
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FIGURA 3.12 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

Novo BAROSpós = [(PESOpós+ COMORBIDADEpós + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpós +

QUALIDADE DE VIDApós)/4] - COMPLICAÇÃOpós

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpós: Pontuação do domínio peso no pós-operatório.

COMORBIDADEpós: Pontuação do domínio comorbidade no pós-operatório.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpós: Pontuação do domínio risco de morbimortalidade no pós-operatório.
QUALIDADE DE VIDApós: Pontuação do domínio qualidade de vida no pós-operatório.
COMPLICAÇÃO: Pontuação de complicações no pós-operatório.

O quadro 3.37 traz exemplo para o cálculo da pontuação final do novo

BAROS no pós-operatório.

QUADRO 3.37 - EXEMPLO DE CÁLCULO DA PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

CASO CLÍNICO:
Paciente com IMC de 25 kg/m2 que no pós-operatório apresentou resolução de todas as comorbidades, elevada
qualidade de vida, baixo risco de morbimortalidade e poucas complicações menores.

DOMÍNIOS:
Peso = 100 pontos
Comorbidades = 100 pontos
Risco de Morbimortalidade = 80 pontos
Qualidade de Vida = 90 pontos
Complicação: 2 pontos

CÁLCULO DA PONTUAÇÃO
Novo BAROSpós = [(PESOpós+ COMORBIDADEpós + RISCO DE MORBIMORTALIDADEpós + QUALIDADE DE
VIDApós)/4] - COMPLICAÇÃOpós
Novo BAROSpós = [(100 + 100+ 80 + 90)/4] - 2
Novo BAROSpós = [(370/4)] - 2
Novo BAROSpós = [92,5] - 2
Novo BAROSpós = 90,5 PONTOS

FONTE: O autor
NOTAS: PESOpós: Pontuação do domínio peso no pós-operatório.

COMORBIDADEpós: Pontuação do domínio comorbidade no pós-operatório.
RISCO DE MORBIMORTALIDADEpós: Pontuação do domínio risco de morbimortalidade no pós-operatório.
QUALIDADE DE VIDApós: Pontuação do domínio qualidade de vida no pós-operatório.
COMPLICAÇÃO: Pontuação de complicações no pós-operatório.

Embora a comparação pré e pós-operatória não seja o objetivo deste

trabalho, será feita aqui a análise estatística preliminar demonstrando esta capacidade

no novo BAROS.
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3.12 CORRELAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

O BAROS e o novo BAROS foram comparados e correlacionados por meio da

pontuação e classificação de cada domínio e resultado final utilizando diferentes

métodos estatísticos.

A comparação pela classificação baseou-se no trabalho de Oria e Moorehead

(1998), que divide os resultados do BAROS em cinco categorias (insuficiente, aceitável,

bom, muito bom e excelente), as quais também foram adaptadas para o novo BAROS.

Para fins de comparação com o novo BAROS, o resultado de cada domínio

do BAROS (peso, condição clínica, qualidade de vida, complicações, reoperações e

pontuação total) foi categorizado em insuficiente, aceitável, bom, muito bom e

excelente, segundo a pontuação de cada quesito, cujas estratificações estão

descritas em detalhes nas tabelas do resultado estatístico.

Como no BAROS o resultado de cada domínio é categorizado, para fins de

comparação estatística, o novo BAROS também foi categorizado, estratificado a

pontuação de cada domínio (peso, comorbidade, morbimortalidade, qualidade de vida,

complicações e pontuação total) em insuficiente, aceitável, bom, muito bom e excelente,

cujas estratificações estão descritas em detalhes nas tabelas do resultado estatístico.

Para correlacionar a categorização do BAROS e novo BAROS aplicou-se o teste

de Tukey, o qual faz análises de comparações múltiplas, permitindo agrupar dentro de

cada conjunto de dados os similares, excluindo de sua análise variável(is) diferente(s).

A pontuação dos domínios e resultado final do BAROS e novo BAROS foram

comparados pelo Coeficiente de Correlação e pelo Coeficiente de Determinação.

O Coeficiente de Correlação mede o grau de relacionamento linear entre

duas variáveis, ou seja, procura-se identificar a relação entre duas variáveis. A

existência de relação entre as variáveis e o grau de relação é o que caracteriza o

objeto da Correlação. Já o coeficiente de determinação tem por objetivo avaliar a

qualidade do ajuste.

3.13 ANÁLISE ESTATÍSTICA

Para avaliar o novo BAROS recorreu-se à análise descritiva dos dados por meio

de tabelas, quadros e gráficos. Para a comprovação do objetivo deste trabalho foram

utilizados as Análises de Regressão e Correlação, de Variância (ANOVA One Way) e de
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Comparações Múltiplas de Tukey e os testes paramétrico "t de Student para dados

pareados" e o não-paramétrico "Wilcoxon para dados pareados" (através do software

"Primer of Biostatistics"). O nível de significância (probabilidade de significância)

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 etária 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

DADOS
NÚMERO
(n = 60)

PERCENTUAL

Sexo   
Masculino  10  16,7
Feminino  50  83,3

Raça   
Branca  57  95,0
Não branca  03  5,0

Estado Civil   
Solteiro  15  25,0
Casado  33  55,0
Separado  04  6,7
Divorciado  05  8,3
Viúvo  03  5,0

Grau de Instrução  33  55,0
Analfabeto  01  3,0
Ensino Fundamental  17  51,5
Ensino Médio  13  39,4
Ensino Superior  02  6,1

Profissão (Atividade Profissional)   
Nenhuma (Do Lar/Estudante)  36  60,0
Serviços  11  18,3
Comércio  03  5,0
Ensino (Professor)  01  1,7
Saúde (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 pós-operatório foi de



83

32,4±8,3% (124,0±25,2 x 83,3±16,6; p<0,0001). Houve redução média do IMC de

32,4±8,3% (47,26±6,45 x 31,75±4,53; p<0,0001). O percentual mediano de redução

%EIMC foi de 20,1% (89,02±25,81 x 70,57±17,33; p<0,0001). Na análise da

circunferência da cintura observou-se redução mediana de 23,7% (135,7±13,7 x

101,2±14,1; p<0,0001). A comparação dos dados antropométricos do pré e pós-

operatório está descrita no quadro 4.1.

QUADRO 4.1 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA NO PRÉ
E PÓS-OPERATÓRIO

VARIÁVEIS Nº MÉDIA ± DESVIO PADRÃO
VALOR

DE p

Peso (kg)
Pré 60 124,0±25,2
Pós 60 83,3±16,6

<0,0001 (1)

% de Perda 60 32,4±8,3

IMC (kg/m2)
Pré 60 47,26±6,45
Pós 60 31,75±4,53

<0,0001 (1)

% de Perda 60 32,4±8,3

% EIMC
Pré 60 89,02±25,81
Pós 60 70,57±17,33

<0,0001 (2)

% de Perda (Mediana=20,1)(3) 60 13,4±34,2

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA (cm)
Pré 13 135,7±13,7
Pós 13 101,2±14,1

<0,0001 (2)

% de Perda (Mediana=23,7)(3) 13 25,3±8,6

FONTE: Dados brutos
NOTA: IMC: Índice de Massa Corporal; %EIMC: Percentual de Excesso de IMC Perdido.
(1) t de Student (para dados pareados).
(2) Wilcoxon (para dados relacionados).
(3) Desvio padrão 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

pós-operatório.
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TABELA 4.2 - ANÁLISE DESCRITIVA DAS COMORBIDADES MAIORES NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

PRÉ-OPERATÓRIO

(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO

(N = 60)COMORBIDADES MAIORES

Nº % Nº %

VALOR DE p

Sem Doenças ou com todas as Doenças Curadas no Pós-Operatório 5 8,3 21 35,0 (1)0,0009

Com Doenças 55 91,7 39 65,0

Depressão Grave 2 3,3 1 1,7 -

Diabetes 32 53,3 9 15,0 (2)<0,0001

Diabetes Insipidus Central 1 1,7 1 1,7 -

Dislipidemia 33 55,0 9 15,0 (2)<0,0001

Doença Cardiovascular 10 16,7 8 13,3 0,790 (2)

DPOC 1 1,7 1 1,7 -

HAS 51 85,0 20 33,3 (2)<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 (2)<0,0001

Pseudotumor Cerebral com Hipertensão Intracraniana 1 1,7 1 1,7 -

FONTE: Dados brutos

NOTA: Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade maior.

(1) Qui-Quadrado.

(2) Comparação entre duas proporções.

Na avaliação das comorbidades maiores (ver tabela 4.2) foi observado que

aumentou o número de pacientes sem doença ou com doença curada no pós-

operatório (8,3% x 35,0%; p=0,0009).

Também, verificou-se a diminuição das principais comorbidades maiores no

pós-operatório, 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 não puderam ser testadas,

em razão do pequeno número de pacientes.
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TABELA 4.3 - ANÁLISE DESCRITIVA DAS COMORBIDADES MENORES NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

PRÉ-OPERATÓRIO
(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO
(N = 60)COMORBIDADES MENORES

Nº % Nº %

VALOR DE p

Sem Doenças ou com todas as Doenças Curadas no Pós-Operatório 5 8,3 21 35,0
Com Doenças 55 91,7 39 65,0

(1)0,0009

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 Hepática 1 1,7 1 1,7 -
Colelitíase 11 18,3 2 3,3 (2)0,019
Depressão 18 30,0 8 13,3 (2)0,046
Diplopia 1 1,7 1 1,7 -
Distúrbio de Condução Elétrica Cardíaca 1 1,7 1 1,7 -
Distúrbio Ventilatório Obstrutivo Crônico 6 10,0 - - -
Distúrbio Ventilatório 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 Hepática 29 48,3 1 1,7 (2)<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 (2)0,817
Incontinência Urinária 2 3,3 1 1,7 -
Labirintite 1 1,7 1 1,7 -
Lombalgia 1 1,7 - - -
Metrorragia - - 3 5,0 -
Nefrolitíase 4 6,7 4 6,7 -
Nefropatia Diabética 1 1,7 - - -
Obstipação 1 1,7 2 3,3 -
Osteopenia 4 6,7 3 5,0 -
Osteoporose - - 2 3,3 -
Ovário Policístico 1 1,7 - - -
Pseudotumor Cerebral 1 1,7 1 1,7 -
Refluxo Gastroesofágico 16 26,7 - - (2)<0,0001
Tireoidite Crônica 1 1,7 1 1,7 -
Transtorno Compulsivo - - 1 1,7 -
Varizes 6 10,0 6 10,0 (2)0,761

FONTE: Dados brutos
NOTA: Alguns pacientes apresentaram novas comorbidades menores no pós-operatório: ansiedade (2 casos novos); depressão

(4 casos novos) e osteopenia (1 caso novo).
(1) Qui-Quadrado.
(2) Comparação entre duas proporções.

Na avaliação das comorbidades menores (ver tabela 4.3) observou-se que

aumentou o número de pacientes sem doença ou com doença curada no pós-

operatório (8,3% x 35,0%; p=0,0009).
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Verificou-se também a diminuição das principais comorbidades menores no

pós-operatório, como colelitíase (18,3% x 3,3%; p=0,019), depressão (30,0% x

13,3%; p=0,046), esteatose hepática (48,3% x 1,7%; p<0,0001) e refluxo gastroeso-

fágico (26,7% x 0,0%; p<0,0001).

As demais comorbidades menores apresentadas não puderam ser testadas,

em razão do pequeno número de pacientes acometidos.

4.1.4 Complicações

No pós-operatório, 47 (78,3%) pacientes apresentaram algum tipo de

complicação (tabela 4.4).

TABELA 4.4 - COMPLICAÇÕES MAIORES E MENORES NO PÓS-OPERATÓRIO

COMPLICAÇÕES NÚMERO
(N = 60)

PERCENTUAL

Sem 13 21,7
Com 47 78,3
Complicações Maiores 17 / 47 36,2

Depressão Grave 1 2,1
Hérnia Incisional 14 29,8
Insuficiência Respiratória 1 2,1
TVP 1 2,1

Complicações Menores 97 / 47 2,1/pac
Seroma 15 31,9
Infecção Superficial de Sítio Cirúrgico 14 29,8
Vômito 9 19,1
Colelitíase 6 12,8
Disfagia 6 12,8
Úlcera Anastomótica 6 12,8
Anemia 4 8,5
Dumping 4 8,5
Hipovitaminose 4 8,5
Úlcera de Boca Anastomótica 4 8,5
Reganho de Peso 3 6,4
Dor Abdominal Crônica 2 4,2
Obstipação 2 4,3
Queda de Cabelo 2 4,3
Alopecia 1 2,1
Atelectasia 1 2,1
Deiscência 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
Intussucepção 1 2,1
Pneumonia 1 2,1
Trauma Uretral 1 2,1
TVP 1 2,1

FONTE: Dados brutos
NOTA: Classificação baseada nas recomendações da Sociedade Americana de Cirurgia (ORIA;

MOOREHEAD, 1998).
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4.1.5 Reoperação

Dos 47 (78,3%) pacientes que apresentaram complicações, 11 precisaram

ser reoperados (tabela 4.5).

TABELA 4.5 - REOPERAÇÕES NO BAROS PÓS-OPERATÓRIO

REOPERAÇÕES NÚMERO PERCENTUAL(1)

Herniorrafia Incisional 6 54,5
Colecistectomia 4 36,4
Dermolipectomia(2) 1 9,1
TOTAL 11/47 23,4

FONTE: Dados brutos
(1) Percentual calculado pelo número de reoperações.
(2) No BAROS, a dermolipectomia não é computada como reoperação;

já no novo BAROS, todas as reoperações são analisadas. Não são
consideradas apenas as cirurgias plásticas estéticas.

4.2 BAROS

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

cada domínio é representado por dados qualitativos.

Para fins de comparação com o novo BAROS, o resultado de cada domínio

do BAROS (peso, condição clínica, qualidade de vida, complicações, reoperações e

pontuação total) foi categorizado em insuficiente, aceitável, bom, muito bom e

excelente, segundo a pontuação de cada quesito.

4.2.1 Peso

A tabela 4.6 descreve o resultado pós-operatório do peso utilizando os

critérios do BAROS. Observa-se que 40 pacientes (66,7%) obtiveram redução de 50

a 74% do excesso de peso. A média da pontuação do peso foi 2,03 ± 0,58 (quadro

4.3 do item 4.2.5).

TABELA 4.6 - ESTRATIFICAÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO DO
PESO PELA PONTUAÇÃO NO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

ESTRATIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO 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 comparação estatística com o novo BAROS, o resultado do peso

BAROS foi classificado como apresentado na tabela 4.7.

TABELA 4.7 - CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DO PESO
PELA PONTUAÇÃO DO BAROS

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente -1 - -
Aceitável 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: Divisão por categoria do BAROS.

4.2.2 Comorbidades

A análise das condições clínicas (comorbidades) no pós-operatório pelo

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

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

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

TABELA 4.8 - ESTRATIFICAÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DAS COMORBIDADES
NO BAROS

ESTRATIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

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

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

A categorização do resultado das condições clínicas pós-operatórias no

BAROS está descrita na tabela 4.9.

TABELA 4.9 - CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DAS
CONDIÇÕES CLÍNICAS PELA PONTUAÇÃO DO BAROS

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente -1 - -
Aceitável 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: Divisão por categoria do BAROS.
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4.2.3 Qualidade de vida

O quadro 4.2 descreve o resultado da qualidade de vida do BAROS no pós-

operatório. A autoestima é o quesito com maior peso na composição deste dado. A

pontuação média neste domínio foi 2,08 ± 0,75.

QUADRO 4.2 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO NA QUALI-
DADE DE VIDA DO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO
QUALIDADE DE VIDA

Nº MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Autoestima 60 0,91 ± 0,20
Física 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 estratificação do resultado da qualidade de vida pós-operatória no BAROS

está descrita na tabela 4.10.

TABELA 4.10 - CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DA
QUALIDADE DE VIDA PELA PONTUAÇÃO DO BAROS

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente -3 - -
Aceitável > -3 a < -1 - -
Bom ≥ -1 a < 1 3 5,0
Muito Bom 1 a < 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).

Divisão por categoria do BAROS.

4.2.4 Complicações e reoperações

No pós-operatório, 13 pacientes (21,7%) não apresentaram nenhum tipo de

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

sitaram de reoperações. A tabela 4.11 estratifica as complicações em categorias. A

pontuação média das complicações foi 0,44 ± 0,49, já para reoperações foi 0,17 ± 0,38

(quadro 4.3 do item 4.2.5).
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TABELA 4.11 - ESTRATIFICAÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO DA PONTUAÇÃO DAS
COMPLICAÇÕES E REOPERAÇÕES PELAS CATEGORIAS NO
BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Sem Complicações 0 13 21,7
Complicação Menor 0,2 26 43,3
Complicação Maior 1 - -
Complicação Maior e Menor 1,2 15 25,0
Reoperação(1) 1 6 10,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos
NOTA: Adaptado pelo autor a partir de ORIA e MOOREHEAD (1998).
(1) O número de pacientes reoperados nesta tabela não inclui aqueles submetidos à

Colecistectomia (4 pacientes) e Dermolipectomia não Funcional (1 paciente), as
quais não são consideradas para se obter a pontuação deste quesito no BAROS.

A estratificação do resultado das complicações e reoperações pós-operatória

no BAROS está descrita na tabela 4.12.

TABELA 4.12 - CLASSIFICAÇÃO DAS COMPLICAÇÕES E REOPERAÇÕES PÓS-
OPERATÓRIAS POR CATEGORIAS NO BAROS

CLASSIFICAÇÃO(1) PONTUAÇÃO(2) NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente 2,2 6 10,0
Aceitável 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 comparação com o novo BAROS aplicou-se à classificação por

categorias a somatória das complicações e reoperações.
(2) Segundo o BAROS, a pontuação da reoperação é considerada (-)1 e, nestes casos,

não se pontuam as complicações ocorridas, porém nos pacientes analisados
ocorreram complicações maiores associadas, as quais serão computadas para fins de
análise estatística com o novo BAROS.

4.2.5 Pontuação final do BAROS

A média da pontuação final obtida pelo BAROS foi 5,68 ± 1,71. A pontuação

de cada domínio no pós-operatório está descrita no quadro 4.3, a seguir.

QUADRO 4.3 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DO BAROS
NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO Nº MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Peso 60 2,03 ± 0,58
Condições Clínicas 60 2,18 ± 0,85
Qualidade de Vida 60 2,08 ± 0,75
Complicações 60 0,44 ± 0,49
Reoperações 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 estratificação da pontuação final do

BAROS no pós-operatório.

QUADRO 4.4 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO FINAL DO BAROS
NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO FINAL NÚMERO PERCENTUAL
MÉDIA ± DESVIO

PADRÃO

Aceitável 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 pontuação dos grupos no BAROS: Os pacientes com
comorbidades e sem comorbidades no pré-operatório recebem pontuações
diferentes:
com comorbidade:

insuficiente: ≤ que 1 ponto;
aceitável: >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;
aceitável: >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 estratificação em categorias da pontuação final do BAROS no pós-operatório

demonstrou que o resultado cirúrgico de 45,0% dos pacientes foi classificado como

muito bom (gráfico 4.1).

GRÁFICO 4.1 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO FINAL DO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Quadro 4.4
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4.3 NOVO BAROS

Os resultados do novo BAROS são representados por dados quantitativos

contínuos baseados no escore de cada subdomínio e domínio, cuja média resulta na

pontuação e resultado final desta metodologia.

Como no BAROS o resultado de cada domínio é categorizado, para fins de

comparação estatística, o novo BAROS também foi categorizado, estratificado a

pontuação de cada domínio (peso, comorbidade, morbimortalidade, qualidade de vida,

complicações e pontuação total) em insuficiente, aceitável, bom, muito bom e excelente.

Os itens subsequentes descrevem detalhadamente os resultados de cada

subdomínio e domínio do novo BAROS.

4.3.1 Peso

A pontuação média do peso no pós-operatório pelo novo BAROS foi 70,09 ±

16,34 (quadro 4.5 do item 4.3.6). Já na classificação, observa-se predomínio do

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

 
TABELA 4.13 - CLASSIFICAÇÃO DO PESO PÓS-OPERATÓRIO POR CATEGORIAS

NO NOVO BAROS

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente Até 20 % - -

Aceitável 21 a 40 % 2 3,3

Bom 41 a 60 % 17 28,3

Muito Bom 61 a 80 % 26 43,4

Excelente 81 a 100 % 15 25,0

TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos

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

Divisão por categoria pela pontuação do novo BAROS.
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GRÁFICO 4.2 - CLASSIFICAÇÃO DO PESO PÓS-OPERATÓRIO POR CATEGORIAS
NO NOVO BAROS

FONTE: Tabela 4.13

4.3.2 Comorbidades

O estado clínico das comorbidades no pré-operatório segundo o novo BAROS

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

TABELA 4.14 - ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTADO CLÍNICO DAS COMORBIDADES MAIORES NO PRÉ-OPERATÓRIO

PELO NOVO BAROS

SEM DOENÇAS

(100 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA (1)

(50 pontos)

DOENÇA

DESCONTROLADA

(0 ponto)COMORBIDADES MAIORES

Nº % Nº % Nº %

Sem Doenças 5 8,3 - - - -

Com Doenças 55 91,7 - - - -

Depressão Grave - - 2 3,3 - -

Diabetes - - 22 36,7 10 16,7

Diabetes Insipidus Central - - 1 1,7 - -

Dislipidemia - - 19 31,7 14 23,3

Doença Cardiovascular - - 7 11,7 3 5,0

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 Hipertensão Intracraniana - - 1 1,7 - -

FONTE: Dados brutos

(1) Doença controlada com medidas clínicas.
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Entre as comorbidades maiores (tabela 4.15), HAS (68,3%), osteoartrose

(43,3%), diabetes (36,7%) e dislipidemia (31,7%) têm maior proporção de doença

controlada com medidas clínicas. Nas comorbidades menores, a esteatose hepática

(45,0%) apresenta maior proporção para doença descontrolada.

TABELA 4.15 - ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTADO CLÍNICO DAS COMORBIDADES MENORES NO PRÉ-
OPERATÓRIO PELO NOVO BAROS

SEM DOENÇAS
(100 pontos)

DOENÇA
CONTROLADA (1)

(50 pontos)

DOENÇA
DESCONTROLADA

(0 ponto)COMORBIDADES MENORES

Nº % Nº % Nº %

Sem Doenças 5 8,3 - - - -
Com Doenças 55 91,7 - - - -

Ansiedade - - 5 8,3 - -
Artrite Reumatoide - - - - 1 1,7
Asma - - 3 5,0 - -
Bronquite - - 1 1,7 - -
Cirrose Hepática - - - - 1 1,7
Colelitíase - - - - 11 18,3
Depressão - - 18 30,0 - -
Diplopia - - - - 1 1,7
Distúrbio de Condução Elétrica Cardíaca - - - - 1 1,7
Distúrbio Ventilatório Obstrutivo Crônico - - 6 10,0 - -
Distúrbio Ventilatório Restritivo - - 1 1,7 1 1,7
DPOC - - 1 1,7 - -
Erisipela - - - - 1 1,7
Esteatohepatite - - - - 2 3,3
Esteatose Hepática - - 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 - -
Incontinência Urinária - - 1 1,7 1 1,7
Labirintite - - 1 1,7 - -
Lombalgia - - 1 1,7 - -
Nefrolitíase - - 3 5,0 1 1,7
Nefropatia Diabética - - - - 1 1,7
Obstipação - - 1 1,7 - -
Osteopenia - - 1 1,7 3 5,0
Ovário Policístico - - - - 1 1,7
Pseudotumor Cerebral - - 1 1,7 - -
Refluxo Gastroesofágico - - 15 25,0 1 1,7
Tireoidite Crônica - - 1 1,7 - -
Varizes - - 1 1,7 5 8,3

FONTE: Dados brutos

(1) Doença controlada com medidas clínicas.
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A evolução do estado clínico das comorbidades no pós-operatório adotando

a classificação do novo BAROS está descrita nas tabelas 4.16 (comorbidades

maiores) e 4.17 (comorbidades menores).

TABELA 4.16 - ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTADO CLÍNICO DAS COMORBIDADES MAIORES NO PÓS-OPERATÓRIO
PELO NOVO BAROS

CURA OU SEM

DOENÇAS

(100 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM REDUÇÃO (1)

(75 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

SEM  ALTERAÇÃO (2)

(50 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM AUMENTO (3)

(25 pontos)

DOENÇA

DESCONTROLADA

(0 ponto)COMORBIDADES MAIORES

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Sem Doenças 21 35,0 - - - - - - - -
Com Doenças 39 65,0 - - - - - - - -
Todas as doenças curadas 21 35,0 - - - - - - - -
Depressão 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 - - - -
Doença 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
Hipertensão Intracraniana

- - - - 1 1,7 - - - -

FONTE: Dados brutos
(1) Doença controlada com redução das medidas clínicas.
(2) Doença controlada sem alterações das medidas clínicas.
(3) Doença controlada com aumento das medidas clínicas.

TABELA 4.17 - ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTADO CLÍNICO DAS COMORBIDADES MENORES NO PÓS-OPERATÓRIO
PELO NOVO BAROS

continua

CURA OU SEM

DOENÇAS

(100 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM REDUÇÃO (1)

(75 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

SEM  ALTERAÇÃO (2)

(50 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM AUMENTO (3)

(25 pontos)

DOENÇA

DESCONTROLADA

(0 ponto)COMORBIDADES MENORES

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Sem Doenças 21 35,0 - - - - - - - -
Com Doenças 39 65,0 - - - - - - - -
Todas as doenças 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 1,7
Cirrose Hepática - - - - - - - - 1 1,7
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TABELA 4.17 - ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTADO CLÍNICO DAS COMORBIDADES MENORES NO PÓS-OPERATÓRIO
PELO NOVO BAROS

conclusão

CURA OU SEM

DOENÇAS

(100 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM REDUÇÃO (1)

(75 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

SEM  ALTERAÇÃO (2)

(50 pontos)

DOENÇA

CONTROLADA

COM AUMENTO (3)

(25 pontos)

DOENÇA

DESCONTROLADA

(0 ponto)COMORBIDADES MENORES

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Colelitíase 11 18,3 - - 1 1,7 - - 1 1,7
Depressão 14 23,3 2 3,3 4 6,7 - - 2 3,3
Diplopia - - - - 1 1,7 - - - -
Distúrbio de Condução
Elétrica Cardíaca

- - - - - - - - 1 1,7

Distúrbio Ventilatório
Obstrutivo Crônico

6 10,0 - - - - - - - -

Distúrbio Ventilatório Restritivo 1 1,7 1 1,7 - - - - - -
DPOC - - - - 1 1,7 - - - -
Erisipela 1 1,7 - - - - - - - -
Esteatohepatite - - - - - - - - 2 3,3
Esteatose Hepática 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 - - - -
Incontinência Urinária 1 1,7 - - - - - - 1 1,7
Labirintite - - - - 1 1,7 - - - -
Lombalgia 1 1,7 - - - - - - - -
Metrorragia - - - - 1 1,7 - - 2 3,3
Nefrolitíase - - - - 3 5,0 - - 1 1,7
Nefropatia Diabética 1 1,7 - - - - - - - -
Obstipação 1 1,7 - - 1 1,7 - - 1 1,7
Osteopenia 2 3,3 - - 3 5,0 - - - -
Osteoporose - - - - 2 3,3 - - - -
Ovário Policístico 1 1,7 - - - - - - - -
Pseudotumor Cerebral - - - - 1 1,7 - - - -
Refluxo Gastroesofágico 16 26,7 - - - - - - - -
Tireoidite Crônica - - - - 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 pós-operatório: ansiedade - dos 5 pacientes do pré-

operatório, 4 curaram e 1 teve redução das medidas clínicas (75 pontos); porém, no pós-operatório, no total de 7 pacientes,
destes, 2 novos apresentaram ansiedade controlada com medidas clínicas. Para a depressão, no pós-operatório são 22
casos, com 4 casos novos, sendo 1 paciente novo com depressão descontrolada e 3 com depressão controlada com
medidas clínicas. Para a osteopenia, 1 caso novo no pós-operatório, controlado com medidas clínicas.

(1) Doença controlada com redução das medidas clínicas.
(2) Doença controlada sem alterações das medidas clínicas.
(3) Doença controlada com aumento das medidas clínicas.
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A pontuação média deste domínio foi 86,28 ± 11,04 (quadro 4.5 do item

4.3.6). Na classificação das comorbidades no novo BAROS, no pós-operatório,

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

GRÁFICO 4.3 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO DAS COMORBIDADES NO
NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Tabela 4.18

A estratificação do resultado da classificação das comorbidades pós-

operatórias segundo o novo BAROS está descrita na tabela 4.18.

TABELA 4.18 - CLASSIFICAÇÃO DO RESULTADO DAS COMORBIDADES PELA
PONTUAÇÃO DO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente Até 20 % - -
Aceitável 21 a 40 % - -
Bom 41 a 60 % 2 3,3
Muito Bom 61 a 80 % 17 28,3
Excelente 81 a 100 % 41 68,4
TOTAL - 60 100,0

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

Divisão por categoria pela pontuação do novo BAROS.

4.3.3 Risco de morbimortalidade

Para o cálculo do risco de morbimortalidade são avaliados os subdomínios

ASA, Goldman, Circunferência da Cintura e Fatores de Risco Coronariano, cujos

resultados estão descritos a seguir.



98

4.3.3.1 ASA

Na subpontuação do subdomínio ASA observou-se redução significativa do

risco cirúrgico-anestésico no pós-operatório, com concentração dos resultados nas

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

TABELA 4.19 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO ASA

PRÉ-OPERATÓRIO
(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO
(N = 60)SUBPONTUAÇÃO ASA

Nº % Nº %

I (100 pontos) 2 3,3 33 55,0
II (75 pontos) 35 58,4 27 45,0
III (50 pontos) 23 38,3 - -
IV (25 pontos) - - - -
V (0 ponto) - - - -

TOTAL 3.975 - 5.325 -
MÉDIA 66,25 - 88,75 -

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de LORENZINI (2004).

Baseado na Classificação do Risco Anestésico Cirúrgico pela ASA -
American Society of Anestesiology. Análise Estatística (Pré x Pós)→
p<0,0001 (Qui-Quadrado).

GRÁFICO 4.4 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO ASA

FONTE: Tabela 4.19
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4.3.3.2 Goldman

Na subpontuação do subdomínio Goldman observa-se melhora significativa

no pós-operatório com concentração nas classes de menor risco cardíaco

(p<0,0001) (tabela 4.20 e gráfico 4.5).
 

TABELA 4.20 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO
GOLDMAN

PRÉ-OPERATÓRIO
(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO
(N = 60)SUBPONTUAÇÃO GOLDMAN

Nº % Nº %

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

FONTE: Dados brutos
NOTAS: Adaptado pelo autor a partir de GOLDMAN et al. (1977).

Baseado na Classificação pelo Risco Cardíaco segundo Goldman.
Análise Estatística (Pré x Pós) → p<0,0001 (Qui-Quadrado).

GRÁFICO 4.5 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO GOLDMAN

FONTE: Tabela 4.20

4.3.3.3 Circunferência da cintura

Na avaliação da subpontuação circunferência da cintura verificou-se aumento

da pontuação em 15,0% dos pacientes no pós-operatório (p=0,008) (tabela 4.21).
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TABELA 4.21 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

PRÉ-OPERATÓRIO
(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO
(N = 60)CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

Nº % Nº %

Homem (<94cm); Mulher (<80cm) (100 pontos) - - 3 5,0
Homem (≥94 a ≤101cm); Mulher (≥80 a ≤87cm) (50 pontos) - - 6 10,0
Homem (≥102cm); Mulher (≥88cm) (0 ponto) 60 100,0 51 85,0
TOTAL 0 - 600 -
MÉDIA 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 Classificação de Risco Relativo pela Circunferência da Cintura pela OMS. A
circunferência da cintura não foi avaliada no pré-operatório em todos os pacientes. Análise
Estatística (Pré x Pós) → p=0,008 (Qui-Quadrado).

4.3.3.4 Fatores de risco coronariano

Na subpontuação fator de risco coronariano observou-se que no pré-operatório

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

dos fatores de risco apresentou redução significativa no pós-operatório (tabela 4.22).

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

PRÉ-OPERATÓRIO
(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO
(N = 60)FATORES DE RISCO CORONARIANO

Nº % Nº %

VALOR
DE p (1)

Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL) 32 53,3 8 13,3 <0,0001
Dietas Hiperlipídicas 42 70,0 1 1,7 <0,0001
Hipertensão 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
Lipoproteína de Alta Densidade (HDL) 31 51,7 6 10,0 <0,0001
Triglicerídios 26 43,3 4 6,7 <0,0001
Obesidade 58 96,7 36 60,0 <0,0001
Pós-Menopausa 13 21,7 13 21,7 0,825
Fatores Psicossociais 6 10,0 4 6,7 0,746
Ingestão de Bebidas Alcoólicas 1 1,7 - - -
Idade 8 13,3 8 11,7 0,991
Sexo 12 20,0 12 18,3 0,996
Estado Socioeconômico 1 1,7 1 1,7 -
História Familiar de Doença Arterial Coronária 23 38,3 23 38,3 0,851
Nº TOTAL DE FATORES DE RISCO 403 6,7 / pac 170 2,8 / pac -
PONTUAÇÃO TOTAL 4.080,91 - 5.190,46 - -
MÉDIA DA PONTUAÇÃO 68,02 - 86,51 - -

FONTE: Dados brutos
NOTA: Baseado e adaptado de PORTO (2005).
(1) Comparação entre duas proporções.
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4.3.3.5 Pontuação do risco de morbimortalidade

A análise descritiva do cálculo do risco de morbimortalidade apresentou

pontuação mais elevada no pós-operatório para todas as subpontuações (p<0,0001)

(tabela 4.23).

TABELA 4.23 - ANÁLISE DESCRITIVA DO CÁLCULO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE PÓS-

OPERATÓRIO PELO NOVO BAROS

PRÉ-OPERATÓRIO

(N = 60)

PÓS-OPERATÓRIO

(N = 60)RISCO DE MORBIMORTALIDADE

Total Média Total Média

ASA 3.975 66,25 5.325 88,75

Goldman 4.950 82,50 5.875 97,92

Circunferência da Cintura 0 0 600 10,00

Fatores de Risco Coronariano 4.081 68,02 5.190 86,51

MÉDIA 3.251,48 54,19 4.247,62 70,79

FONTE: Dados brutos

NOTA: Análise Estatística (Pré x Pós) → p<0,0001 (Qui-Quadrado).

A pontuação média do risco de morbimortalidade foi 70,79±9,63 (quadro 4.5

do item 4.3.6). Na classificação do risco de morbimortalidade no pós-operatório com

o novo BAROS observou-se predomínio para resultado muito bom (75,0%) (tabela

4.24 e gráfico 4.6).

TABELA 4.24 - CLASSIFICAÇÃO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE DO NOVO

BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente Até 20 % - -

Aceitável 21 a 40 % - -

Bom 41 a 60 % 8 13,3

Muito Bom 61 a 80 % 45 75,0

Excelente 81 a 100 % 7 11,7

TOTAL - 60 100,0

FONTE: Dados brutos

NOTA: Divisão por categoria pela pontuação do novo BAROS.
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GRÁFICO 4.6 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO DO RISCO DE MORBIMOR-
TALIDADE NO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Tabela 4.24

4.3.4 Qualidade de vida

A tabela 4.25 apresenta a pontuação total e média obtida em cada pergunta

do questionário de qualidade de vida do WHOQOL-BREF-OBESIDADE utilizado no

novo BAROS.

TABELA 4.25 - ANÁLISE DESCRITIVA DAS PERGUNTAS DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA NO NOVO BAROS

PONTUAÇÃO
PERGUNTAS DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA

Total Média

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 5.325 88,75
2 Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 5.025 83,75
3 Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você precisa? 4.225 70,42
4 O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 4.100 68,33
5 O quanto você aproveita a vida? 4.225 70,42
6 Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 5.175 86,25
7 O quanto você consegue se concentrar? 4.075 67,92
8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 4.300 71,67
9 Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 3.975 66,25
10 Você tem energia suficiente para seu dia-a- dia? 4.300 71,67
11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 4.725 78,75
12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 2.350 39,17
13 Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 3.975 66,25
14 Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 3.000 50,00
15 Quão bem você é capaz de se locomover? 4.950 82,50
16 Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 4.027 67,12
17 Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 4.575 76,25
18 Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 4.425 73,75
19 Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 4.725 78,75
20 Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 5.075 84,58
21 Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 3.850 64,17
22 Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 4.750 79,17
23 Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 4.450 74,17
24 Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 4.450 74,17
25 Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 4.275 71,25
26 Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau-humor, desespero, depressão 4.375 72,92
27 Quão satisfeito (a) você está com o seu hábito alimentar? 4.275 71,25
28 Quão satisfeito(a) você está com o seu hábito intestinal? 4.500 75,00
 TOTAL 121.477 2.024,62
 MÉDIA 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 pontuação de cada subdomínio (físico, psicológico,

relações sociais e meio ambiente) do questionário da qualidade de vida WHOQOL-

BREF-OBESIDADE aplicado no novo BAROS. O subdomínio relações sociais obteve a

maior pontuação (75,97).

TABELA 4.26 -ANÁLISE DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DOS SUBDOMÍNIOS DO WHOQOL-
BREF-OBESIDADE APLICADO NA ANÁLISE PÓS-OPERATÓRIA DA QUALIDADE DE
VIDA NO NOVO BAROS

PONTUAÇÃO
SUBDOMÍNIO PERGUNTAS

Total Média

Físico 3+4+10+15+16+17+18 4.371,71 72,86
Psicológico 5+6+7+9+11+26 4.425,00 73,75
Relações 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
PONTUAÇÃO 4.327,51 72,13

FONTE: Dados brutos
NOTA: WHOQOL-BREF adaptado para obesidade.

A pontuação da qualidade de vida no novo BAROS foi de 72,13±12,48

(quadro 4.5 do item 4.3.6). Já na classificação, observou-se predomínio do resultado

muito bom (58,4%) (tabela 4.27 e gráfico 4.7).

TABELA 4.27 - CLASSIFICAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DO NOVO BAROS
NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente Até 20 % - -
Aceitável 21 a 40 % - -
Bom 41 a 60 % 11 18,3
Muito Bom 61 a 80 % 35 58,4
Excelente 81 a 100 % 14 23,3
TOTAL - 60 100,0
FONTE: Dados brutos
NOTA: Divisão por categoria pela pontuação do novo BAROS.

GRÁFICO 4.7 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA
NO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Tabela 4.27
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4.3.5 Complicações

A pontuação das complicações no novo BAROS foi (-) 2,62 ± 2,32. Já na

classificação das complicações no pós-operatório, observou-se predomínio para

resultado muito bom em 24 pacientes (40,0%), e excelente em 21 pacientes (35,0%)

(tabela 4.28 e gráfico 4.8).

TABELA 4.28 - CLASSIFICAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DO NOVO
BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

CLASSIFICAÇÃO PONTUAÇÃO NÚMERO PERCENTUAL

Insuficiente De 8 a 10 3 5,0
Aceitável De 6 a 7 3 5,0
Bom De 4 a 5 9 15,0
Muito Bom De 2 a 3 24 40,0
Excelente Até 1 21 35,0
TOTAL - 60 100,0

FONTE: O autor
NOTA: Intervalo de classificação pela pontuação do novo BAROS.

GRÁFICO 4.8 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO DAS COMPLICAÇÕES NO
NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Tabela 4.28

4.3.6 Pontuação final do novo BAROS

A pontuação final do novo BAROS foi 72,21 ± 8,34. O resultado final de cada

domínio está descrito no quadro 4.5.
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QUADRO 4.5 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DO NOVO
BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO Nº MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

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
Complicações 60 2,62 ± 2,32
TOTAL (FINAL) 60 72,21 ± 8,34

FONTE: Dados brutos

Na classificação pós-operatória da pontuação final no novo BAROS observou-se

predomínio do resultado muito bom (78,4%) (tabela 4.29 e gráfico 4.9). Os resultados

da pontuação, seguindo a classificação, estão detalhados na tabela a seguir.

TABELA 4.29 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO NO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

RESULTADO DO NOVO BAROS
NÚMERO
(N = 60)

PERCENTUAL

Peso
Aceitável 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

Complicações (1)

Insuficiente 3 5,0
Aceitável 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: Classificação pela pontuação no novo BAROS - insuficiente: até 20%; aceitável: 21 a

40%; bom: 41 a 60%; muito bom: 61 a 80%; excelente: 81 a 100%.
(1) As complicações seguem pontuação específica.
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GRÁFICO 4.9 - RESULTADO DA PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS NO
PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Tabela 4.29

4.4 NOVO BAROS: CAPACIDADE DE ANÁLISE ESTATÍSTICA PRÉ E

PÓS-OPERATÓRIA

O quadro 4.6 demonstra a análise estatística pré e pós-operatória dos

quesitos analisados pelo novo BAROS.

Verificou-se significativa melhora em todas as variáveis analisadas.

A metodologia empregada no novo BAROS capta com alto nível de

significância (p<0,0001) as alterações de todos os quesitos analisados, quando se

compara o pré com o pós-operatório das cirurgias bariátricas.

QUADRO 4.6 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA AVALIAÇÃO DO NOVO BAROS - PRÉ E
PÓS-OPERATÓRIO

NOVO BAROS (VARIÁVEIS) Nº MÉDIA ± DESVIO PADRÃO VALOR DE p

Peso
Pré 60 17,17 ± 16,30
Pós 60 70,09 ± 16,34 <0,0001 (1)

Comorbidade
Pré 60 40,54 ± 20,02
Pós 60 86,28 ± 11,04 <0,0001 (1)

Morbimortalidade
Pré 60 54,19 ± 6,27
Pós 60 70,79 ± 9,63 <0,0001 (2)

Qualidade de Vida
Pré 60 -
Pós 60 72,13 ± 12,48 -

Complicações
Pré 60 -
Pós 60 2,6 ± 2,3 -

Pontuação Final
Pré 60 27,98 ± 6,91
Pós 60 72,21 ± 8,34 <0,0001 (2)

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

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

meio da pontuação e classificação de cada domínio, seguido pela correlação entre

as duas metodologias.

4.5.1 Comparação estatística pela pontuação do BAROS e novo BAROS

A comparação pela pontuação média do BAROS e novo BAROS demonstrou

que o novo BAROS apresenta pontuação média superior em todos os domínios

avaliados (quadro 4.7).

QUADRO 4.7 - COMPARAÇÃO ESTATÍSTICA PELA PONTUAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

BAROS (1) NOVO BAROS (2)

CATEGORIAS Pontuação
Total

Média ± Desvio
Padrão

Pontuação
Total

Média ±
Desvio Padrão

VALOR
DE p (3)

Peso 122,0 2,03 ± 0,58 4.205,36 70,09 ± 16,34 <0,0001
Condições Clínicas/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 4.327,51 72,13 ± 12,48 <0,0001
Complicações 36,6 0,61 ± 0,71 157,00 2,62 ± 2,32 <0,0001
Pontuação Final 340,9 5,68 ± 1,71 4.332,35 72,21 ± 8,34 <0,0001

FONTE: Dados brutos
(1) Cálculo da pontuação final do BAROS.

Pontuação = Peso + Condições Clínicas + Qualidade de Vida - Complicações - Reoperações.
(2) Cálculo da pontuação final do novo BAROS.

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

4.5.2 Comparação estatística pela classificação BAROS e novo BAROS

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

4.5.2.1 Peso

A tabela 4.30 faz a comparação da classificação do peso no BAROS e no
novo BAROS. Houve aumento de 20% nos pacientes classificados como bom e
excelente no novo BAROS em relação ao BAROS, resultando em maior proporção de
indivíduos categorizados como bom (28,3%) e excelente (25,0%) na nova
metodologia (p=0,045).
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TABELA 4.30 -COMPARAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DO PESO PELA
CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAÇÃO

BAROS Novo BAROS Nº % Nº %

Insuficiente -1 Até 20 % - - - -
Aceitável 0 21 a 40 % - - 2 3,3
Bom 1 41 a 60 % 9 15,0 17 28,3
Muito Bom 2 61 a 80 % 40 66,7 26 43,4
Excelente 3 81 a 100 % 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).

Divisão por categorias do BAROS e do novo BAROS. Análise Estatística (BAROS x novo
BAROS) → p=0,045 (Qui-Quadrado).

4.5.2.2 Comorbidades

A tabela 4.31 faz a comparação da classificação das comorbidades no

BAROS e novo BAROS. Houve aumento de 28,4% dos pacientes classificados como

excelente no novo BAROS em relação ao BAROS, resultando em maior proporção de

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

TABELA 4.31 - COMPARAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DAS COMORBIDADES PELA
CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAÇÃO

BAROS Novo BAROS Nº % Nº %

Insuficiente -1 Até 20 % - - - -
Aceitável 0 21 a 40 % 4 6,7 - -
Bom 1 41 a 60 % 5 8,3 2 3,3
Muito Bom 2 61 a 80 % 27 45,0 17 28,3
Excelente 3 81 a 100 % 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).

Divisão por categorias do BAROS e do novo BAROS. Análise Estatística (BAROS x novo
BAROS) → p=0,007 (Qui-Quadrado).

4.5.2.3 Risco de morbimortalidade

Não é possível comparar os resultados, pois o BAROS não faz a análise da

morbimortalidade.
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4.5.2.4 Qualidade de vida

A tabela 4.32 faz a comparação da classificação 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 relação ao BAROS, resultando em maior

proporção de indivíduos categorizados como bom (18,3%) e excelente (23,3%) na

nova metodologia (p=0,040).

TABELA 4.32 - COMPARAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DA QUALIDADE DE VIDA
PELA CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAÇÃO

BAROS Novo BAROS Nº % Nº %

Insuficiente -3 Até 20 % - - - -
Aceitável > -3 a < -1 21 a 40 % - - - -
Bom ≥ -1 a < 1 41 a 60 % 3 5,0 11 18,3
Muito Bom 1 a < 3 61 a 80 % 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).

Divisão por categorias do BAROS e do novo BAROS. Análise Estatística (BAROS x novo
BAROS) → p=0,040 (Qui-Quadrado).

4.5.2.5 Complicações

A tabela 4.33 faz a comparação da classificação das complicações no

BAROS e novo BAROS. Houve aumento de 28,3% dos pacientes classificados como

bom e excelente no novo BAROS em relação ao BAROS, resultando em maior

proporção de indivíduos categorizados como bom (15%) e excelente (35,0%) na

nova metodologia (p=0,0005).

TABELA 4.33 - COMPARAÇÃO DO RESULTADO PÓS-OPERATÓRIO DAS COMPLICAÇÕES PELA
CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO BAROS NOVO BAROS
CLASSIFICAÇÃO

BAROS Novo BAROS Nº % Nº %

Insuficiente 2,2 De 8 a 10 6 10,0 3 5,0
Aceitável 1,2 De 6 a 7 15 25,0 3 5,0
Bom 1 De 4 a 5 - - 9 15,0
Muito Bom 0,2 De 2 a 3 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).

Divisão por categorias do BAROS e do novo BAROS. Análise Estatística (Baros x novo
BAROS) → p=0,0005 (Qui-Quadrado).
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4.5.2.6 Resultado final

A tabela 4.34 faz a comparação da classificação do resultado final do BAROS

e novo BAROS, demonstrando maior proporção dos pacientes classificados como

muito bom (p=0,0009).

TABELA 4.34 - COMPARAÇÃO DO RESULTADO FINAL NO PÓS-OPERATÓRIO PELA
CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS

BAROS (1) NOVO BAROS (2)

CLASSIFICAÇÃO
Nº % Nº %

Insuficiente - - - -
Aceitável 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).

Divisão por categorias do BAROS e do novo BAROS.
(1) Intervalo de pontuação dos grupos no BAROS: Os pacientes com comorbidades e sem

comorbidades no pré-operatório recebem pontuações diferentes:
a) com comorbidade: insuficiente: ≤ que 1 ponto; aceitável: >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; aceitável: >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 pontuação dos grupos no novo BAROS: insuficiente: até 20%; aceitável: 21 a

40%; bom: 41 a 60%; muito bom: 61 a 80%; excelente: 81 a 100%.
Análise Estatística (Baros x novo BAROS) → p=0,0009 (Qui-Quadrado).

4.5.2.7 Comparação estatística

Na comparação do resultado das duas metodologias constatou-se que há

correlação entre a classificação do BAROS com a pontuação obtida no novo BAROS.

Há divergência apenas em uma única subclasse, onde as complicações, no BAROS,

o resultado aceitável (3,8 ± 3,0) não se correlaciona com a pontuação obtida no novo

BAROS, a qual tem média inferior à subclasse posterior (bom=4,0 ± 2,9). Nas demais

categorias do BAROS, conforme elas vão avançando no sentido de um resultado

aceitável para excelente, há aumento significativo da pontuação obtida no novo

BAROS (quadro 4.8).
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QUADRO 4.8 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA COMPARAÇÃO DA PONTUAÇÃO DO
RESULTADO NO NOVO BAROS COM A CLASSIFICAÇÃO NO BAROS

VARIÁVEIS DE ACORDO
COM O BAROS

Nº
MÉDIA ± DESVIO PADRÃO
OBTIDO NO NOVO BAROS

VALOR
DE p (1)

Peso 60 70,09 ± 16,34 0,047
Aceitável 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
Aceitável 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
Aceitável 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
Aceitável 06 60,36 ± 9,78
Bom 13 71,49 ± 9,72
Muito Bom 27 72,64 ± 12,27
Excelente 14 76,76 ± 13,93

Complicações(2) 60 2,6 ± 2,3 0,011
Aceitável 06 3,8 ± 3,0
Bom(3) 13 4,0 ± 2,9
Muito Bom 27 2,3 ± 1,9
Excelente 14 1,4 ± 1,3

Pontuação Final 60 72,21 ± 8,34 <0,0001
Aceitável 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) Análise de Variância (ANOVA One Way).
(2) Nas complicações a pontuação é decrescente, isto é, quanto melhor o resultado,

menor a pontuação.
(3) Resultado divergente em que a classificação no BAROS não se correlaciona com

correspondente redução da pontuação no novo BAROS.

O quadro 4.8 demonstra que, tomando como base a classificação do BAROS

(aceitável, bom, muito bom e excelente), a pontuação dos pacientes no novo BAROS

cresce de forma significativa, desta forma correlacionando a classificação e pontuação

nas duas metodologias, ou seja, a estratificação crescente da classificação do BAROS

de aceitável para excelente corresponde também ao crescente aumento da pontuação

obtida no novo BAROS. Tal análise é complementada pelo quadro 4.9.

No quadro 4.9, procedeu-se à análise complementar do quadro 4.8,

comparando a pontuação do novo BAROS partindo da classificação adotada no

BAROS, utilizando o teste de Tukey. Este teste faz análise de comparações

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

DADOS VALOR DE p(1)

Peso 0,047
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,162

Comorbidade 0,004
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,163

Morbimortalidade 0,010
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,631

Qualidade de Vida 0,057
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,065
Bom/Muito Bom 0,769

Complicações 0,011
Aceitável/Bom 0,892
Muito Bom/Excelente 0,121

Pontuação Final <0,0001
Bom/Muito Bom 0,146

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

Aplicado à Análise de Variância (ANOVA One Way).
(1) O valor de p que consta na primeira linha de cada categoria

analisada é o mesmo que consta no quadro 8 onde foi realizada a
ANOVA.

A classificação aceitável/bom/muito bom compõe um único grupo, deixando de

fora a classificação excelente. Isto significa que o único grupo que possui pontuação

divergente (superior) no novo BAROS, em relação à classificação do BAROS, é

constituído dos pacientes que tiveram seus resultados classificados como excelentes

(ver quadro 4.9).

O quadro 4.9 confirma que o avanço das categorias do BAROS, de aceitável

para excelente, se correlaciona com o crescimento do valor obtido no novo BAROS. Ele

também demonstra que há similaridade entre as categorias (aceitável/bom/muito bom)

em todos os domínios (peso, comorbidade, qualidade de vida, morbimortalidade,

complicações e reoperações) e o resultado final nas duas metodologias.

4.6 CORRELAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DO BAROS E NOVO BAROS

Todos os domínios do BAROS e novo BAROS foram avaliados por meio do

Coeficiente de Correlação e Coeficiente de Determinação e estão descritos nos itens

subsequentes.

O quadro 4.8 demonstra a correlação do resultado pós-operatório entre o

BAROS e o novo BAROS.
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4.6.1 Correlação das variáveis do estudo

A seguir, estão descritas as correlações das variáveis do BAROS e do novo

BAROS avaliados no pós-operatório.

4.6.1.1 Peso

Há forte correlação positiva entre o BAROS e o novo BAROS, indicando que

os dados provêm de uma mesma população (r=0,8623) e o ajuste é bom, porque em

74,36% dos casos as variáveis podem ser explicadas (gráfico 4.10).

GRÁFICO 4.10 - CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA O PESO

FONTE: Dados brutos

4.6.1.2 Comorbidade

Há fraca correlação positiva, indicando que os dados podem ter vindo de

uma mesma população (r=0,2760) e o ajuste é ruim, porque em apenas 7,62% dos

casos as variáveis podem ser explicadas (gráfico 4.11).
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GRÁFICO 4.11 - CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A COMORBIDADE

FONTE: Dados brutos

4.6.1.3 Qualidade de vida

Há correlação média positiva, indicando que os dados provêm de uma

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

casos as variáveis podem ser explicadas (gráfico 4.12).

GRÁFICO 4.12 - CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A
QUALIDADE DE VIDA

FONTE: Dados brutos

4.6.1.4 Complicações

Há forte correlação positiva, indicando que os dados provêm de uma mesma

população (r=0,8544) e o ajuste é bom, porque em 73,00% dos casos as variáveis

podem ser explicadas (gráfico 4.13).
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GRÁFICO 4.13 - CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA AS COMPLICAÇÕES

FONTE: Dados brutos

4.6.1.5 Pontuação final

Há correlação média positiva, indicando que os dados provêm de uma

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

casos as variáveis podem ser explicadas (gráfico 4.14).

GRÁFICO 4.14 - CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS PARA A
PONTUAÇÃO FINAL

FONTE: Dados brutos
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5 DISCUSSÃO

5.1 POR QUE MUDAR O BAROS?

O consenso do National Institute of Health (NATIONAL INSTITUTES OF

HEALTH, 1991) identificou falhas na avaliação das operações bariátricas e muitos

autores afirmaram que o estudo dos procedimentos bariátricos envolve múltiplas

variáveis. Além disto, a análise dos resultados precisa contemplar todo o espectro

envolvido no tratamento da obesidade mórbida e, por isso, a metodologia para

prospecção de seus resultados precisa ser reavaliada.

Para Mason, não é possível utilizar apenas um único dado para analisar o

resultado das cirurgias. É preciso coletar mais dados sobre a cirurgia de obesidade,

o que deve envolver metodologias analíticas de muitas variáveis complexas, pois o

problema da obesidade mórbida é complexo e não pode ser mensurado

superficialmente com poucas variáveis. É importante que efeitos de longo prazo das

doenças e dos tratamentos cirúrgicos sejam determinados, contribuindo, assim, para

o aperfeiçoamento da cirurgia bariátrica (ORIA; MASON; DEITEL, 2005).

O BAROS, na atualidade, é a forma mais prática e eficiente para avaliar os

resultados das operações bariátricas, porém existem falhas na sua concepção e

muitos critérios devem ser reavaliados e atualizados para aperfeiçoar sua capacidade

de mensurar os resultados em diferentes pacientes e técnicas operatórias

(NICARETA, 2005).

Dissertação de mestrado que comparou cinco operações bariátricas com o

BAROS constatou as limitações impostas por esta técnica. Nela identificaram-se

imperfeições na sua constituição, estruturação, classificação e pontuação, bem

como na composição de todos os domínios avaliados (peso, comorbidades,

qualidade de vida, complicações e reoperações) (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 avaliação dos procedimentos bariátricos, ela é pouco utilizada,

o que indica que sua metodologia precisa ser revisada (OBESITY SURGERY, 2009).
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O BAROS, na prática, não permite analisar adequadamente as diversas inter-

venções realizadas para o tratamento da obesidade. Não é capaz de captar e avaliar

todas as transformações que ocorrem nos pacientes operados, desde o pré até o pós-

operatório remoto e, além disto, não padroniza a prospecção e análise dos resultados,

impedindo, desta forma, o seu uso para comparar os múltiplos aspectos envolvidos

nesta grave afecção (DINIZ; SANDER; ALMEIDA, 2002; NICARETA, 2005).

Com base em todos os aspectos já mencionados, esta tese propõe a

reformulação do BAROS, pois, como o problema da obesidade mórbida é complexo,

é preciso aprimorar a metodologia de pesquisa, incluindo novos conceitos e

múltiplas variáveis, cujo objetivo principal é aprofundar o estudo desta afecção e as

técnicas para seu tratamento.

Tomando como base as inúmeras críticas metodológicas do BAROS, já

mencionadas nos capítulos iniciais, várias sugestões foram adotadas para reformular

e aprimorar esta metodologia, incorporando novos conceitos, que resultaram no

protocolo de pesquisa denominado de novo BAROS.

5.2 COMPOSIÇÃO DO NOVO BAROS

5.2.1 Conceitos básicos do novo BAROS

Para levantar dados primários é preciso construir um instrumento para coleta

organizada, o questionário. As variáveis são as características que podem ser

observadas (ou medidas) em cada elemento da população, sob as mesmas

condições, e devem gerar apenas um único resultado. Por isso, a construção de

questionário ou protocolo para prospecção dos dados é de fundamental importância

e deve ser executada com muita atenção, pois precisa ser o mais completo possível

para abranger todas as características necessárias para atingir os objetivos da

pesquisa (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

O BAROS possui muitas imperfeições e, após análise aprofundada de suas

inúmeras críticas, foram sugeridas mudanças na sua metodologia, reformulando

seus conceitos básicos, o que resultou no novo protocolo de pesquisa para análise

dos resultados de cirurgias bariátricas, o novo BAROS.
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A proposta do novo BAROS é apresentar metodologia que possa avaliar os

resultados das mais variadas terapêuticas da obesidade (clínico, cirúrgico ou

endoscópico), permitindo a comparação do pré com o pós-tratamento em diferentes

intervenções, onde o paciente é seu próprio controle, usando variáveis quantitativas

contínuas, baseadas em escalas numéricas limitadas por descritores nas extremidades,

os quais representam o pior e o melhor resultado possível, derivadas de questionários

multidimensionais que avaliam os principais aspectos relacionados ao tratamento da

obesidade, gerando escore personalíssimo e comparável de forma transcultural.

O novo BAROS possui três conceitos básicos adotados em todos os

quesitos analisados (multidimensionalidade, saúde total ou doença total e escala

numérica), avaliando todos os dados passíveis de mensuração por técnicas mistas

de prospecção.

Na nova metodologia, todos os domínios (peso, comorbidade, qualidade de

vida, complicações e reoperação) foram revisados para aumentar suas capacidades

analíticas, introduzindo, também, a avaliação do risco de morbimortalidade.

O novo BAROS corrige as principais críticas e distorções observadas na

composição do BAROS. As bases teóricas adotadas na nova metodologia são

discutidas em detalhes nos próximos parágrafos.

5.2.1.1 Saúde - construto multidimensional

O conceito de saúde é multidimensional e envolve múltiplas variáveis, sendo

representado por um aspecto individual de cada paciente, ou seja, trata-se de um

conceito personalíssimo.

A análise dos resultados de cirurgias bariátricas, bem como, similarmente, o

conceito de saúde, envolvem múltiplas variáveis e não podem ser definidos apenas

por mera pontuação de complicações e redução de peso. O resultado desta

operação nada mais é do que a representação do estado de saúde dos pacientes;

então, para fazer a sua análise é necessário um construto multidimensional,

avaliando todos os aspectos envolvidos no conceito de saúde.

No contexto da pesquisa em saúde, métodos qualitativos e quantitativos são

cada vez mais usados em conjunto para abordagens mistas, pois em muitas
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situações elas podem ser complementares (BRITTEN, 2009; POPE; MAYS, 2009a;

THOMAS; O’CATHAIN, 2009).

No novo BAROS mesclam-se várias metodologias, objetivas, subjetivas,

qualitativas e quantitativas, justamente para captar o maior número de informações

extraídas de cada diferente método, aplicando o conceito de que a saúde é

multidimensional e envolve múltiplas variáveis, resultando num construto de aspecto

individual e personalíssimo.

O novo BAROS é, na verdade, um construto que aplica a pesquisa mista.

Para Thomas e O’Cathain (2009), a pesquisa mista acessa aspectos estruturais e

enfatiza as preocupações do pesquisador e dos sujeitos. Ajuda a generalizar e ao

mesmo tempo prospecta detalhes do tratamento, facilitando a interpretação para

estudar como uma intervenção funciona na prática.

Este estudo testou o conceito multidimensional de saúde em todos os domínios

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 único que representa de forma personalíssima o estado de saúde global de cada

indivíduo, captando também todas as nuances do tratamento da obesidade mórbida.

5.2.1.2 Saúde total e doença total

O novo BAROS baseia-se no princípio de que a saúde é um construto

multidimensional e personalíssimo, em que o estado de saúde pode ser dimensionado

e captado numa escala numérica que varia entre o pior (zero ponto) e o melhor estado

de saúde possível (100 pontos), introduzindo o conceito de saúde total e doença total.

Com este novo conceito introduzido no novo BAROS, quanto melhor o peso,

menor o número e gravidade das comorbidades, melhor a qualidade de vida, menor

o risco de morbimortalidade e menor o índice de complicações e reoperações,

melhor será o estado de saúde, maior será a pontuação final e mais ela irá se

aproximar a 100. Saúde plena receberá a pontuação máxima, ou seja, 100 pontos.

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

a qualidade de vida, maior o risco de morbimortalidade e maior o índice de
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complicações e reoperações, pior será o estado de saúde, menor será a pontuação

final e mais ela irá se aproximar a zero. Doença plena receberá a pontuação mínima,

ou seja, zero ponto.

O conceito de saúde total e doença total é aplicado em todos os domínios do

novo BAROS e tem a capacidade de diferenciar adequadamente todas as nuances

do tratamento da obesidade mórbida.

Os resultados obtidos nesta tese demonstram que o conceito de saúde/doença

total pode ser adequadamente aplicado em todos os quesitos e domínios analisados

pelo novo BAROS e, em conjunto com o conceito da multidimensionalidade e a escala

numérica, testou e comprovou, de forma significativa, que todos os quesitos avaliados

podem ser prospectados por esta metodologia.

6.2.1.3 Escala numérica

As características (variáveis) que podem ser observadas (ou medidas) em

cada elemento da população, sob as mesmas condições, devem gerar um e apenas

um resultado. Quando os possíveis resultados de uma variável são números de

certa escala, dizemos que esta variável é quantitativa. Quando os possíveis

resultados são atributos ou qualidades, a variável é dita qualitativa (CRESPO, 2002;

BARBETTA, 2007).

Uma variável quantitativa é dita contínua quando puder assumir qualquer valor

num intervalo. As variáveis contínuas costumam ser geradas por um instrumento de

mensuração, como, por exemplo, o peso de um indivíduo é uma variável contínua, pois

pode assumir qualquer valor no intervalo (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

As variáveis quantitativas são mais informativas que as qualitativas. Quando

a variável em estudo for mensurada numericamente (quantitativamente), temos um

grande ganho em termos de técnicas de análise exploratória de dados (CRESPO,

2002; BARBETTA, 2007; POPE; MAYS, 2009b).

 A escala numérica e a escala analógica visual são amplamente utilizadas na

literatura médica para gerar escores quantitativos, sendo seu principal exemplo a

análise da dor por esta metodologia.
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Nas escalas de categoria numérica é solicitado ao cliente classificar a

severidade da percepção/sensação. Consiste em uma série de números que variam

de zero a 10 ou de zero a 100, com os pontos finais representando experiências

extremas (ex.: dor extrema e sem nenhuma dor). Nesse caso, o cliente escolhe um

número que melhor representa a intensidade subjetiva da dor (SOUZA; PEREIRA;

HORTENSE, 2009).

Assim como na avaliação da dor, essa metodologia pode ser empregada em

cada domínio do novo BAROS, onde, em vez de o paciente simplesmente se

enquadrar num grupo, sua percepção subjetiva ou objetiva pode ser quantificada

numericamente. Vários estudos suportam que a utilização da escala numérica

possui vantagens em relação às demais metodologias, fato este que justifica seu

emprego na revisão do BAROS.

O uso de escala numérica foi adotado em todos os domínios do novo BAROS

em associação ao conceito de saúde total e doença total, onde os extremos variam

entre o pior e o melhor resultado possível, predefinidos como zero e 100 pontos,

respectivamente, gerando escore único e personalíssimo, podendo o paciente

assumir qualquer pontuação dentro deste intervalo.

Quanto pior for o estado de saúde, menor será a pontuação e mais ela se

aproximará de zero. Doença total ou plena recebe a pontuação mínima, ou seja,

zero ponto. Quanto melhor for o estado de saúde, maior será a pontuação e mais

ela se aproximará de 100. Saúde total ou plena recebe pontuação máxima, ou

seja, 100 pontos.

Para se obter o resultado final do novo BAROS todos os domínios e subitens

utilizam a escala numérica, cuja pontuação é definida por metodologias específicas

descritas nos tópicos seguintes.

O uso da escala numérica para gerar a pontuação em todos os domínios do

novo BAROS tem maior poder de análise estatística por ser uma variável quantitativa

contínua, fornecendo subsídios para estudos estatísticos mais refinados.

A escala numérica permite comparar o estado de saúde do pré com o pós-

operatório, sendo que o paciente é seu próprio controle, em qualquer tipo de tratamento

(cirúrgico ou clínico). Tal análise é impossível na descrição clássica do BAROS.
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O BAROS utiliza dados qualitativos, pois cada domínio e o resultado final são

divididos em cinco subgrupos, ou seja, os valores são expressos em atributos (p.ex.:

comorbidade melhorada ou piorada ou bom, muito bom ou excelente). Isto coloca

pacientes com características e resultados extremamente diferentes num mesmo

grupo, igualando-os e pontuando-os da mesma forma, limitando, assim, a capaci-

dade de diferenciação entre eles. Esta forma de pontuar, além de ser muito confusa,

dificulta a análise estatística, reduzindo a acurácia do método. O novo BAROS corrige

esta distorção, pois cada indivíduo recebe pontuação única e não é categorizado.

Os resultados desta tese demonstram que a nova metodologia tem alta

capacidade de diferenciar os resultados entre diferentes indivíduos, evita agrupamento

de pacientes diferentes numa mesma categoria, fornece pontuação única, individual e

personalíssima, em consonância com o conceito atual de saúde, permitindo a

prospecção e comparação pré e pós-operatória em qualquer tipo de intervenção.

Os próximos tópicos descrevem em detalhes as bases teóricas utilizadas em

todos os itens analisados em cada domínio do novo BAROS, tomando sempre como

base os três conceitos descritos acima.

5.2.2 Avaliação do peso no novo BAROS

O método para relatar a evolução do peso após as operações bariátricas

tem grande variação na literatura especializada. Os índices mais utilizados são

%EWL e o IMC, porém, outras técnicas também são adotadas (peso absoluto,

excesso de peso e %EBL). Esta variabilidade dificulta o acompanhamento e

comparação dos resultados no pré-operatório e pós-operatório entre os diversos

estudos (DEITEL; GREENSTEIN, 2003; DIXON; McPHAIL; O’BRIEN, 2005).

A avaliação da perda de peso no BAROS utiliza o percentual de redução do

excesso de peso (%EWL), índice derivado do peso ideal, o qual é baseado no estudo

populacional da Metropolitan Life Insurance Company (METROPOLITAN HEIGHT AND

WEIGHT TABLES, 1983).

Há muitas ressalvas à tabela Metropolitan e várias 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 máxima longevidade aumentou; a

população pesquisada foi desproporcionalmente maior de brancos; os pesos foram

autoinformados em 10% dos clientes; a população segurada corresponde a um grupo

socioeconômico muito alto; pesos foram mensurados utilizando-se roupas leves e

calçados; indivíduos com infarto, câncer, diabetes e hipertensão foram excluídos;

utilizou a média de peso de indivíduos entre 25-59 anos. Além disto, o peso ideal pode

não ser aplicável a todas as populações, principalmente no século 21, podendo não ser

adequado para a avaliação dos obesos mórbidos ao emagrecer. Então, apesar de o

%EWL ser usado amplamente, ele perdeu consideravelmente a sua acurácia 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 é irreal para

obesos mórbidos após emagrecerem. Para Nicareta (2005), o %EWL (%PEP) não é

o melhor parâmetro para descrever a redução do peso no pós-operatório, pois é

derivado da tabela Metropolitan, não demonstra a real variação de peso e pode não

ser o mais adequado em obesos mórbidos. Além disso, não é possível comparar os

dados antropométricos da população de países desenvolvidos e subdesenvolvidos

utilizando apenas a tabela de peso ideal. Não é comparável a população do

nordeste brasileiro à do nordeste americano. Portanto, a tabela de peso ideal não

pode ser aplicada ao padrão e diversidade genética brasileira.

Neste trabalho, o BAROS demonstra que 66,7% dos pacientes tiveram

redução do %EWL entre 50% e 74%, índice este derivado do peso ideal, o qual é

baseado na criticada tabela Metropolitan. Isto, para muitos autores, é a maior

deficiência desta metodologia, o que justifica a sua reformulação.

A OMS utiliza o índice de massa corporal (IMC) como padrão para descrever,

classificar e comparar a obesidade, pois tem boa acurácia, é largamente utilizado e

facilmente calculado. O resultado do IMC é aplicável a todos os indivíduos e

populações, tem relação direta com os índices de mortalidade e comorbidade, alta

correlação com a densidade corpórea e pregas, sendo bom indicador da

adiposidade. É de fácil interpretação no pré e pós-operatório e dá a real dimensão
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da redução do peso após o tratamento, e, ainda, não está sujeito aos possíveis erros

relacionados à tabela Metropolitan de peso ideal (DEITEL; GREENSTEIN, 2003;

NICARETA, 2005). Isto, por si só, justifica a inclusão deste índice no novo BAROS.

Atualmente, índices derivados do IMC são amplamente utilizados para estudar

a variação de peso. O excesso de IMC perdido (EBMIL ou %EBL) apresenta-se como

um dos melhores índices para medir a alteração do peso, sendo largamente utilizado

para comparar vários tratamentos para a obesidade. A história deste índice 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 divisão entre o peso normal do sobrepeso. Então, o

IMC foi adotado como padrão pela OMS, o que encorajou o desenvolvimento de índice

derivado deste para relatar a perda de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade,

o que resultou na equação do %EBMIL, posteriormente validada estatisticamente. A

revista Obesity Surgery foi a primeira a descrever esta fórmula, a qual foi posteriormente

aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA) para as publicações sobre redução

de peso (DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007; GREENSTEIN; DEITEL, 2007; BALTASAR;

DEITEL; GREENSTEIN, 2008).

Para Sánchez-Cabezudo e Larrad (2000) e Deitel e Greenstein (2003), as

mudanças do excesso de peso e do IMC são as melhores formas de avaliar a evolução

do peso, e recomendam para o seguimento pós-operatório o uso da %EWL, IMC e

%EBL. Porém, para Dixon, Mcphail e O’Brien (2005), o %EBL deveria ser adotado como

padrão, tendo estes sugerido que definições pobres como peso ideal e as suas

derivações fossem abandonadas. Foi por estes motivos que, segundo Greenstein e

Deitel (2007) e Deitel, Gawdat e Melissas (2007), a revista Obesity Surgery adotou

como padrão o Percentual de Excesso de IMC perdido (EBMIL ou %EBL) para relatar a

variação de peso no pós-operatório das cirurgias bariátricas.

Tomando como base todos os aspectos supracitados, o novo BAROS faz a

avaliação da redução do peso pelo percentual de excesso de IMC (%EIMC) e

percentual de excesso de IMC perdido (%EBL), corrigindo, desta forma, a principal

crítica ao BAROS, ao excluir os índices derivados da criticada tabela Metropolitan.

A análise do peso no novo BAROS baseia-se nos três conceitos básicos já

descritos (multidimensionalidade, saúde-doença total e escala numérica), gerando

escore personalíssimo oriundo do %EBL ou %EIMC, o qual varia entre zero e 100
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pontos. Quanto maior o IMC, maior será o excesso de IMC, menor será a pontuação e

pior será o estado de saúde, portanto mais a pontuação se aproxima de zero. Quanto

menor o IMC, menor o excesso de IMC, maior será a pontuação e melhor será o estado

de saúde, portanto mais a pontuação se aproxima de 100 pontos.

Os resultados deste estudo demonstram a eficácia da análise do peso com o

uso de dados derivados do IMC, havendo correlação positiva entre o %EW e %EWL do

BAROS com o %EIMC e %EBL do novo BAROS, sustentando a aplicação destes últimos

índices na prospecção do peso na nova metodologia.

A estratificação do resultado da perda de peso em cinco grupos é outra crítica

do BAROS. Ao agrupar o resultado em intervalos, transforma-se uma variável contínua

em qualitativa, dificultando a análise estatística. A pontuação deste item está baseada

na categorização de grupos com intervalos de 25%. Desta forma, classifica-se no

mesmo grupo o indivíduo que perdeu 25% e aquele que perdeu 49% do excesso de

peso, ambos sendo pontuados como "mais 1 (+1)". Obviamente, esta diferença é

significativa entre os pacientes e provavelmente o resultado da análise dos demais

fatores irá demonstrar este fato. Ao aprofundar a análise, observa-se claramente que

estes pacientes são diferentes e não podem ter a mesma pontuação (NICARETA, 2005).

Neste trabalho comprovou-se a limitação imposta pela categorização do

resultado do peso no BAROS. Como se pode observar, 66,7% dos pacientes tiveram

redução do %EWL entre 50% e 74% (muito bom), porém não se pode comparar o

resultado de indivíduo que perdeu 50% àquele com redução de 74% do %EWL, ou

seja, obviamente os resultados cirúrgicos são completamente diferentes.

Por isso, no novo BAROS sugeriu-se evitar o agrupamento dos resultados da

perda de peso em categorias, mas, sim, adotar como pontuação do quesito o

percentual obtido calculado pelas fórmulas do %EIMC (no pré-operatório) e %EBL

(no pós-operatório).

A análise do peso pelo novo BAROS demonstra que cada indivíduo recebe

pontuação única, ou seja, personalíssima, obtida por meio de escala numérica, a

qual gera dados quantitativos contínuos. Nesta tese, a pontuação 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 distorção gerada pelo agrupamento de indivíduos diferentes no BAROS.
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No novo BAROS os limitadores extremos são zero e 100 pontos, represen-

tando, respectivamente, o pior e melhor resultado possível, baseados na avaliação do

excesso do IMC. Alguns indivíduos, porém, podem ter excesso de IMC acima de 100%

(50 kg/m2) ou inferior a 0% (25 kg/m2). Nesta situação, a metodologia interpreta como

ponto de corte 0% e 100% de excesso de IMC ideal (25 kg/m2) para evitar pontuações

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/m2

fosse o limite superior da normalidade (BALTASAR, DEITEL e GREENSTEIN, 2008) e, da

mesma forma, hiperobesidade (IMC 50 Kg/m2) como o pior estado de saúde.

Os resultados desta tese demonstram significativamente a eficácia dos

conceitos adotados no novo BAROS para se mensurar o peso, dentre eles a

multidimensionalidade, saúde/doença total, escala numérica, emprego do %EBL e

%EIMC e a não-categorização dos dados, corrigindo, desta forma, as principais críticas

ao BAROS, corroborando com a conclusão de que a nova metodologia pode ser

empregada de forma mais eficaz para avaliar os resultados das operações bariátricas.

5.2.3 A avaliação das comorbidades no novo BAROS

A melhora da comorbidez é o principal resultado das cirurgias bariátricas, o

qual, por essa razão, deve ser avaliado da forma mais eficaz possível.

Após a operação bariátrica ocorre melhora ou resolução da dislipidemia,

doenças cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, doenças músculo-

esqueléticas e osteo-articulares, apneia do sono, asma, doença do refluxo gastroeso-

fágico, desordens menstruais, infertilidade, incontinência urinária, alterações psicos-

sociais, além de outras comorbidades relacionadas ao excesso de peso que também

têm 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; GARCÍA-DÍAZ et al., 2003).



127

Para Monteforte e Turkelson (2000), pequenas reduções de peso estão

associadas à melhora das comorbidades. Deitel (2001) relatou que não é necessária

a normalização do peso para se obter benefícios significativos para a saúde. A

moderada perda de peso pode aliviar as sequelas da obesidade mórbida, mesmo

que estes pacientes permaneçam obesos.

Então, a resolução ou melhora das doenças preexistentes nos pacientes

submetidos ao tratamento cirúrgico da obesidade é fator importante para a avaliação do

sucesso dos procedimentos bariátricos (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991).

As alterações das comorbidades no pós-operatório estão intimamente

relacionadas ao tipo, número e gravidade das doenças preexistentes, ao IMC, à

quantidade de peso perdido, ao princípio cirúrgico, à técnica operatória utilizada e ao

tempo de seguimento pós-operatório (NOYA et al., 1998; SCOPINARO et al., 1998;

MELISSAS et al., 1998; ALVAREZ-CORDERO; ARAGÓN-VIRUETTE, 1999; ANTHONE;

HARRISON, 1999; MARCEAU et al., 2000; HELL et al., 2000; WITTGROVE; CLARK, 2000;

RUGGIU et al., 2000; TOTTÉ; 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 mórbida, a sua avaliação é feita de forma isolada e limitada, estudando o

efeito da cirurgia em uma ou duas doenças, não analisando de forma global as

alterações de múltiplas afecções.

Nenhum artigo fornece dados detalhados sobre as alterações das comor-

bidades e poucos artigos informam as alterações das comorbidades com o número de

pacientes, tempo de seguimento e estratificação dos resultados pela redução de peso,

muito menos padroniza o relato dos efeitos da cirurgia na evolução das múltiplas

afecções que afligem o obeso mórbido (NICARETA, 2005).

A principal metodologia para avaliar de forma global as comorbidades, o

BAROS, possui muitas imperfeições que precisam ser corrigidas, como demonstra

dissertação de mestrado que comparou o resultado de cinco diferentes procedimentos

bariátricos (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

resolução 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 informações sobre o real efeito das cirurgias

bariátricas na evolução das comorbidades.

No BAROS, a avaliação das alterações das comorbidades no pós-operatório

não diferencia os pacientes portadores e não portadores de doenças antes de

operar. Os pacientes classificados como sem nenhuma alteração nas comorbidades

podem ser pacientes que não tinham doenças no pré-operatório ou pacientes que

tinham doenças no pré-operatório, mas não obtiveram nenhuma melhora após a

operação. Estes dois grupos de pacientes são diferentes e não podem ser avaliados

conjuntamente (NICARETA, 2005).

Na atual metodologia, todos os pacientes que não possuíam comorbidades

antes de operar terão pontuação menor (zero ponto) do que aqueles pacientes com

comorbidades antes de operar. Então, o grupo que possuir o maior número de

pacientes sem doenças no pré-operatório terá a menor pontuação média nesta etapa.

Por outro lado, o grupo que possuir o maior número de comorbidades por paciente no

pré-operatório terá a maior pontuação neste quesito. A menor pontuação nas alterações

das condições clínicas resulta em piores resultados na avaliação final do BAROS. Isto

impede o uso isolado das alterações das comorbidades para comparar diferentes

grupos de pacientes e técnicas operatórias (NICARETA, 2005).

Na obtenção do resultado final do BAROS, tenta-se corrigir parcialmente as

distorções na avaliação das comorbidades quando se classificam os pacientes em

com e sem comorbidades utilizando escalas de pontos diferentes. Isto confunde

ainda mais a metodologia e não soluciona tal imprecisão (NICARETA, 2005).

No BAROS, outra crítica se deve ao fato de que muitas doenças existentes

nos pacientes (comorbidades menores) não são avaliadas por Oria e Moorehead,

doenças estas que podem afetar de maneira variável as suas vidas. A consequência

disto é que muitas comorbidades não são utilizadas para a obtenção da pontuação



129

no domínio das condições clínicas, tornando este método pouco preciso e incapaz

de analisar todo o espectro das afecções (NICARETA, 2005).

É importante ressaltar que pacientes portadores de doenças, como, por

exemplo, o refluxo gastroesofágico, podem ter a qualidade de vida pior do que aqueles

portadores de cardiopatia ou hipertensão arterial sistêmica (NICARETA, 2005).

Nos pacientes com doenças não avaliadas por Oria e Moorehead, a perda de

peso após a operação pode ocasionar melhoras consideráveis destas comorbidades.

Este fato, além de influenciar na pontuação desta etapa, pode interferir em outros

domínios do BAROS, como na qualidade de vida dos pacientes (NICARETA, 2005).

No BAROS, não há consenso sobre o que é resolução, melhora ou piora das

doenças, e muito menos sobre qual a melhor forma de demonstrar estas variações. Os

critérios utilizados por Oria e Moorehead (1998) são diferentes daqueles descritos por

Melissas et al. (2001). Isto demonstra a dificuldade de padronização do relato das

alterações das comorbidades no pós-operatório das operações bariátricas.

Victorzon e Tolonen (2001) fazem críticas a dois aspectos da avaliação das

condições clínicas no BAROS. Relatam que existem diferentes critérios diagnósticos

para cada doença e que não está clara a definição da melhora ou resolução de cada

doença associada direta ou indiretamente à obesidade. Concluem que este aspecto

deve ser melhor estudado e, se possível, agregado ao BAROS para que esta

metodologia seja mais amplamente aceita. Já para Nicareta (2005), a atual metodologia

do BAROS não permite comparar adequadamente as alterações das comorbidades em

diferentes técnicas e estudos científicos.

Todas as críticas supracitadas são novamente constatadas na avaliação dos

resultados do BAROS desta tese.

Nas comorbidades, reafirma-se a análise de que as categorias do BAROS são

confusas e as informações por elas transmitidas não são claras e não se prestam a

análises mais aprofundadas. Com essa classificação é difícil estimar o que realmente

acontece no paciente, pois se agrupam várias possíveis respostas terapêuticas

(resolução, melhora, piora etc.) de diferentes doenças (HAS, dislipidemia, entre outras)

num mesmo grupo, como, por exemplo, aquele caracterizado como "uma das maiores

coafecções resolvidas e outras melhoradas". A informação extraída desta classificação
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não permite individualizar a resposta terapêutica de cada doença frente ao tratamento

da obesidade mórbida pela cirurgia.

Os dados deste trabalho demonstram que, no BAROS, 45% dos pacientes

foram classificados com resultado muito bom (uma das maiores coafecções resolvidas

e outras melhoradas), o que novamente comprova que a metodologia clássica não traz

nenhuma informação objetiva e relevante sobre o tema, sustentando a necessidade de

reformulação deste quesito.

Constatou-se, também, que grande número de coafecções dos pacientes,

a exemplo da doença do refluxo gastroesofágico, não é considerado na análise

pelo BAROS.

Os resultados do presente trabalho demonstram claramente que o BAROS

não permite a análise individual de todas as doenças, pois seus resultados são

agrupados. Assim, estudos que se baseiam nesta metodologia não conseguem

analisar profundamente a evolução das comorbidades, por isso é preciso encontrar

uma forma adequada para avaliar as reais mudanças nas comorbidades após as

operações bariátricas, pois de nada adianta relatar adequadamente a perda de peso

sem informar detalhadamente a melhora das comorbidades.

Tomando como base as inúmeras críticas da análise das comorbidades pelo

BAROS, alterações foram implementadas para tornar esta metodologia mais

completa e eficaz, retirando o excesso de subjetividade e os fatores de confusão

existentes neste domínio, com o objetivo final de aprimorar a pesquisa da evolução

das afecções antes e após o tratamento da obesidade mórbida.

A base teórica para a mudança da forma de analisar as comorbidades no

novo BAROS é a inclusão dos conceitos da multidimensionalidade e saúde/doença

total baseados na pontuação derivada de escala numérica, a qual gera escore

personalíssimo, resultado da somatória de todas as possíveis coafeccões encon-

tradas em cada paciente.

A principal mudança na análise das comorbidades pelo novo BAROS foi a

inclusão de todas as possíveis doenças que os pacientes possam apresentar, sejam

elas maiores ou menores, relacionadas ou não com a obesidade e não apenas às
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doenças listadas por Oria e Moorehead (1998). É fundamental analisar todas as

comorbidades existentes em cada paciente para se obter o resultado deste domínio.

Na nova metodologia, todos os pacientes são avaliados de forma igualitária,

evitando a diferenciação que o BAROS faz entre os indivíduos com e sem comor-

bidades, o que permite gerar pontuação única, independentemente das condições

clínicas do pré ou pós-operatório.

Para aprimorar a análise das afecções é importante padronizar a comparação

das alterações das comorbidades após as operações bariátricas. É preciso detalhar e

especificar se houve resolução, melhora, piora ou inalteração de todas as doenças que

acometiam o paciente antes de operar.

O novo BAROS procurou definir mais objetivamente como classificar o

estado de cada doença e sua evolução desde o pré até o pós-operatório remoto,

incluindo a análise individualizada da condição de cada afecção, evitando as

classificações utilizadas no BAROS, como "inalterada", "melhorada", "piorada".

Nas comorbidades, outro possível aperfeiçoamento seria incluir a classificação

da gravidade de cada doença de acordo com as sociedades médicas de especia-

lidades, como, por exemplo, as classificações de severidade da hipertensão, diabetes e

dislipidemia, entretanto tal medida traria maior complexidade, como se relata a seguir.

A classificação e graduação de determinada doença pode variar de acordo

com cada sociedade de especialidade médica. Tomando como exemplo a Síndrome

Metabólica, a OMS, a Sociedade Médica Americana e a Sociedade Médica Europeia

possuem diferentes definições e classificações, não permitindo, desta forma,

padronização do relato desta afecção.

Seria melhor utilizar as definições das sociedades médicas para cada doença,

porém, na prática, cada país, cada sociedade e até mesmo cada médico adotam

diferentes critérios, não havendo, portanto, suficiente padronização das mais diversas

afecções que afetam os obesos mórbidos, inviabilizando, desta forma, sua inclusão na

revisão da metodologia do BAROS. Por isso, optou-se por não usar as classificações

das sociedades médicas para se evitar análises divergentes entre os pesquisadores.

Na revisão do BAROS optou-se por método simples e único para relatar o

estado e evolução das comorbidades. No pré-operatório possui três categorias (sem

doença, com doença descontrolada e doença controlada por medidas terapêuticas).
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No pós-operatório há cinco categoriais (sem doença ou cura, doença descontrolada,

doença controlada com aumento, manutenção ou redução das medidas terapêuticas

(medicamentosa, hábitos de vida, alimentar etc.).

A classificação supracitada é facilmente realizável e reprodutível por

qualquer médico, independentemente das definições utilizadas para o diagnóstico de

cada afecção, o que permite que o novo BAROS seja utilizado de forma transcultural.

Isto corrige a extrema subjetividade, a falta de padronização, e elimina os fatores de

confusão do BAROS.

Os dados desta tese demonstram que o novo BAROS permite avaliar as

doenças de forma macro (pontuação do domínio) até a análise micro (evolução de

cada doença). Na nova metodologia, foi possível determinar que a pontuação média

das comorbidades no pós-operatório foi 86,28 ± 11,04, com predomínio de resultado

excelente (68,4%), e que, por exemplo, a hipertensão arterial sistêmica foi curada

em 51,7%, controlada com redução de medidas terapêuticas em 28,3% e controlada

sem alterações das medidas terapêuticas em 5% dos pacientes. Tal análise é

impossível no BAROS.

Os resultados desta tese mostram que o novo BAROS traz nova dimensão na

análise do estado clínico das comorbidades, pois ele analisa todas as coafecções e

suas evoluções, gerando pontuação individual cuja somatória representa o resultado

deste domínio. Isto suporta a afirmação de que a nova metodologia pode ser

empregada de forma mais eficaz para avaliar os resultados das operações bariátricas.

5.2.4 A avaliação do risco de morbimortalidade no novo BAROS

Define-se como fator de risco uma característica ou elemento, endógeno ou

exógeno, que se associa à maior probabilidade de desenvolvimento de uma

enfermidade. Pode ser herdado, encontrado no ambiente físico ou social, e alguns

são comportamentais (LORENZINI, 2004; PORTO, 2005).

A obesidade mórbida pode ser considerada um fator de risco misto

(adquirido, ambiental e genético), sendo substrato para o desenvolvimento de

inúmeras outras comorbidades. Neste grupo de pacientes, a associação de

múltiplas doenças e fatores de risco é a regra e não a exceção, elevando muito os

índices de morbimortalidade em relação à população não obesa.
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Analisando as doenças de maior prevalência, morbidade e mortalidade

segundo a OMS e comparando-as ao espectro de doenças relacionadas à obesidade,

observa-se que tais fatores se sobrepõem, ou seja, neste grupo de pacientes estão

presentes a grande maioria das doenças e fatores de risco de maior morbimortalidade,

por isso tal aspecto deve ser estudado detalhadamente (WHO, 2010).

Aspecto relevante para os obesos mórbidos é o fato de que muitos são

considerados saudáveis por não apresentarem nenhuma afecção associada. Nestes

casos, a simples avaliação do efeito da cirurgia nas comorbidades não pode ser

aplicada. Os mesmos, porém, na evolução de suas doenças, poderão vir a apresentar

inúmeras outras comorbidades, por isso é importante avaliar qual é o efeito da cirurgia

bariátrica e como ela pode intervir no processo saúde-doença.

O risco de se desenvolverem doenças crônico-degenerativas é avaliado com

base na análise conjunta de características que aumentam a probabilidade de um

indivíduo vir a apresentar a doença. O conhecimento tanto dos fatores quanto dos

marcadores de risco é fundamental para o estabelecimento de estratégias de

prevenção das doenças. São usados, portanto, para predizer a ocorrência de um

evento ou doenças futuras (CASTRO et al., 2004; LORENZINI, 2004; RASALINGAM;

PEARSON, 2005).

A quantificação do risco e o estabelecimento de um prognóstico adequado

ou de faixas de risco para determinado paciente ou ato médico são, talvez, algumas

das tarefas mais difíceis na prática médica (LORENZINI, 2004).

O risco de morbimortalidade, segundo muitos autores, deveria ser melhor

estudado e, se possível, agregado ao BAROS, sendo esta uma das principais críticas

a esta metodologia.

Victorzon e Tolonen (2001) chamaram a atenção para a redução do risco do

desenvolvimento de doenças em pacientes obesos operados. Deitel, Gawdat e

Melissas (2007) e Baltasar, Deitel e Greenstein (2008) afirmaram que a avaliação da

adiposidade é fundamental para a análise dos resultados cirúrgicos e levantaram a

hipótese de se incluir a avaliação do risco de morbimortalidade nos obesos mórbidos.

Há poucos trabalhos que estudam de forma detalhada o efeito da cirurgia

bariátrica nos fatores de risco e sua relação no processo saúde-doença. Até pouco

tempo atrás, por exemplo, achava-se que a melhora da diabetes se devia apenas ao
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emagrecimento, porém os novos estudos demonstraram que a cirurgia induz a

modificações no metabolismo da glicose (Efeito Rubino, Efeito Incretínico), alterações

estas as principais responsáveis pela melhora desta grave afecção (RUBINO et al.,

2006; FRIED et al., 2010; LAKDAWALA; BHASKER., 2010). Por isso, é de fundamental

importância a avaliação do processo saúde-doença através da análise das

comorbidades e fatores de risco de morbimortalidade no novo BAROS.

As cirurgias bariátricas agem em múltiplos aspectos, resultando em marcada

modificação ou eliminação de vários fatores de risco de morbimortalidade, alterando,

desta forma, a história natural de várias doenças, não só por evitar a sua instalação

(prevenção primária), mas, também, impedindo ou reduzindo o risco do surgimento

de eventos adversos (prevenção secundária e terciária).

A inclusão de índices de riscos no novo BAROS mensurará o quanto a

cirurgia de obesidade pode mudar (eliminar ou reduzir) a probabilidade de os

indivíduos virem a desenvolver doenças ou morrer em consequência delas, abrindo

nova fronteira de estudo sobre o tratamento desta grave afecção.

A análise de morbimortalidade no novo BAROS baseia-se em índices e

indicadores mundialmente aceitos, os quais são capazes de identificar e estratificar o

risco, permitindo, assim, implementar estratégias para diminuir a morbidez e morte

nos obesos mórbidos.

Os índices e indicadores adotados no novo BAROS contemplam o amplo

espectro dos fatores de risco coronariano conhecidos, objetividade e simplicidade da

circunferência da cintura, o aspecto multidimensional da Escala de Goldman e a

subjetividade da escala ASA. A análise destes fatores permitirá identificar o risco

relativo de cada paciente e fazer análises comparativas do status de saúde no pré-

operatório, além de acompanhar a sua evolução no pós-operatório.

A avaliação do risco de morbimortalidade no novo BAROS inclui a medida

que faltava na avaliação dos resultados cirúrgicos e inaugura um novo paradigma na

análise das cirurgias bariátricas. Nos próximos parágrafos estão descritas as bases

teóricas que sustentam a análise do risco de morbimortalidade na nova metodologia.
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5.2.4.1 A avaliação da adiposidade e o risco cardiometabólico no novo BAROS

Excesso de peso e obesidade abdominal são preditores independentes do risco

de morte e morbidade. A obesidade e, particularmente, a localização abdominal de

gordura têm grande impacto sobre as doenças cardiovasculares, por se associarem

com grande frequência a condições tais como dislipidemia, hipertensão arterial, resis-

tência à insulina e diabetes tipo II, coronariopatias e síndrome metabólica (EAGLE et al.,

1996; FERREIRA et al., 2006; REZENDE et al., 2006; NHLBI, 2009).

Como a obesidade e sua forma de distribuição são importantes fatores

relacionados ao risco de doenças e morte, o novo BAROS incorporou, então, as

observações de Greenstein e Deitel (2007) e Deitel, Gawdat e Melissas (2007), que

sugeriram a inclusão da análise da adiposidade por meio de medidas

antropométricas para avaliar o risco de morbimortalidade.

A Organização Mundial de Saúde indica o uso da antropometria para a

vigilância dos fatores de risco das doenças crônicas. Além do peso, altura e IMC,

recomenda a medida da cintura e do quadril como forma de avaliar a deposição da

gordura abdominal. Esses parâmetros antropométricos têm a vantagem de

apresentar fácil mensuração e obtenção a baixo custo, podendo ser adotados

universalmente (CASTRO et al., 2004).

O índice de massa corpórea é usado para avaliação quantitativa da

obesidade. O diagnóstico qualitativo da obesidade, ou seja, a distribuição da gordura

corpórea, é tão ou mais importante do que o grau de obesidade. O excesso de

gordura abdominal (obesidade androide) apresenta maior correlação com

complicações cardiovasculares e metabólicas (ABESO, 2009; NHLBI, 2009).

A gordura abdominal pode ser mensurada por antropometria, bioimpedância,

ecografia, tomografia e ressonância. Estas últimas são técnicas mais acuradas para

medir a gordura abdominal, mas são impraticáveis na prática clínica, pois são caras e

não disponíveis universalmente. Pesquisas com estas técnicas demonstraram que

medidas antropométricas (circunferência da cintura e relação cintura-quadril) se

correlacionam com a quantidade de gordura abdominal, sustentando o seu uso como

indicador de obesidade abdominal severa, não somente na avaliação inicial, mas

também como guia da eficácia do tratamento para redução do peso (NHLBI, 2009).
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5.2.4.1.1 A antropometria na avaliação da adiposidade e risco de morbimortalidade

Diversos índices antropométricos são usados para estudar a associação entre

excesso de peso e fatores de risco. O IMC é mais fortemente correlacionado com a

gordura não abdominal e subcutânea, e a circunferência da cintura e relação cintura-

quadril à gordura visceral (CASTRO et al., 2004).

A circunferência da cintura mensura de forma aceitável a gordura abdominal

em pacientes antes e após o tratamento de redução de peso. Um aumento da

circunferência abdominal aumenta o risco relativo de morbimortalidade. Quando

associado ao IMC, pode estimar o aumento da gordura abdominal mesmo na

ausência de mudança no IMC. Em pacientes obesos com complicações metabólicas,

mudanças na circunferência da cintura podem ser usadas como preditor de

mudanças de fatores de risco cardiovascular (CASTRO et al., 2004; NHLBI, 2009).

Vários trabalhos sugerem que a circunferência da cintura (CC) e a relação

cintura-quadril (RCQ) podem ser melhores indicadores de risco de doença do que o

IMC. Dentre estas, a circunferência da cintura tem associação direta ao escore de

Framingham, maior relação com a gordura abdominal, maior associação ao

prognóstico de doenças 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 inclusão da análise da

adiposidade pela antropometria na avaliação do risco de morbimortalidade no

novo BAROS.

5.2.4.1.2 A circunferência da cintura na avaliação do risco de morbimortalidade no

novo BAROS

Estudos têm sido consistentes em apontar a circunferência da cintura como a

medida antropométrica melhor correlacionada à quantidade de tecido adiposo visceral e

ao risco de morbimortalidade, sendo superior ao IMC e à relação cintura-quadril. Além

disto, sua mensuração possibilita a estratificação do risco relativo, permitindo a

prevenção primária e secundária de doenças (EAGLE et al., 1996; CASTRO et al., 2004;

OLINTO et al., 2006; PISCHON et al., 2008 e NHLBI, 2009).
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A utilização isolada da circunferência da cintura tem mostrado boa correlação

com a gordura abdominal, está associada ao processo saúde-doença e sua variação

reflete alterações nos fatores de risco morbimortalidade. Associado a isto, a praticidade

e eficiência desta medida sustenta a sua inclusão para mensurar a adiposidade e o

risco cardiometabólico no novo BAROS.

O novo BAROS adota os pontos de cortes da circunferência da cintura

preconizados pela OMS. Segundo esta, os riscos de complicações metabólicas são

aumentados quando a circunferência 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 cardiometabólico aumentado. Quando maior que 102 cm

(homens) e 88 cm (mulheres), os indivíduos têm seu risco muito aumentado (CASTRO

et al., 2004; FERREIRA et al., 2006).

Os pontos de corte supracitados são utilizados para estratificar, pontuar e

gerar o escore do risco de morbimortalidade na nova metodologia. Isto é sustentado

pelo trabalho de Carneiro et al. (2003), que demonstrou que a estratificação pela

antropometria se correlaciona diretamente ao risco relativo.

Nesta tese foi observada redução média de 23,7% na circunferência da

cintura (135,7±13,7 x 101,2±14,1; p<0,0001), sendo que 15% dos pacientes

apresentaram redução desta medida para valores inferiores a 102 cm nos homens e

88 cm nas mulheres, diminuindo, desta forma, seus riscos cardiometabólicos.

Há poucos trabalhos que demonstram a redução da medida da circunferência

da cintura em obesos operados. Carvalho et al. (2007) demonstraram que há signi-

ficativa redução da circunferência da cintura após a cirurgia bariátrica, porém ela ainda

permaneceu acima da normalidade. Concluíram que são necessários mais estudos

para avaliar o impacto destes procedimentos nas medidas antropométricas para se

estabelecer novos pontos de corte para esta população.

Para finalizar a discussão deste tema, a antropometria, em especial a

circunferência da cintura, deve ser usada para estimar o risco de o obeso mórbido

desenvolver doenças antes e após operar. Como demonstrado pela literatura, quando o
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paciente emagrece após as cirurgias bariátricas, há melhora nestes índices e, como

consequência disto, há redução da morbimortalidade, principalmente aquela relacio-

nada às doenças do sistema cardiovascular e síndrome metabólica.

Os dados deste estudo sustentam, portanto, a incorporação da análise da

circunferência da cintura para, em conjunto com outras técnicas, avaliar o risco de

morbimortalidade no novo BAROS, abrindo nova fronteira para melhor compreensão

da obesidade mórbida.

5.2.4.2 O índice de Goldman na avaliação do risco cardiovascular no novo BAROS

A grande maioria dos obesos mórbidos apresenta lesões em vários órgãos e

sistemas. O uso de dados antropométricos na análise de risco não contempla as

lesões já estabelecidas. Nos indivíduos que já desenvolveram doenças e alterações

nos órgãos-alvo, recomenda-se o uso de modelos multidimensionais para analisar o

risco residual após as cirurgias bariátricas.

O risco cardiovascular a que o paciente será submetido durante o período da

anestesia/cirurgia é um dos que estão mais bem quantificados na literatura. Esta

análise, feita por vários índices multifatoriais (ACP, ASA, índice da Sociedade

Canadense Cardiovascular e índice de Goldman), demonstra que todos têm limitada

exatidão 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 avaliação do risco cardiovascular pode ser extrapolada não apenas como

avaliação pré-operatória, mas também para estimar o risco de morbimortalidade

após a cirurgia bariátrica, tendo como base a análise da alteração dos múltiplos

fatores de risco identificados nos obesos mórbidos, permitindo, assim, comparar seu

status em qualquer tempo de seguimento.

A quantificação do risco cardiovascular, a sua redução ou eliminação após a

cirurgia bariátrica, pode ser usada como parâmetro da melhora clínica e estimar a

eficácia das variadas técnicas, analisando a probabilidade do paciente contrair

doenças ou morrer após o tratamento cirúrgico da obesidade.
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Aspecto importante para a inclusão dos índices de risco cardiovascular no

novo BAROS é o fato de que tal dado geralmente é levantado na avaliação pré-

operatória, sendo executado facilmente por cardiologistas, clínicos e anestesistas,

não demandando nenhum exame ou medida complementar além daquela destinada

ao preparo da cirurgia bariátrica.

O índice de risco cardíaco descrito por Goldman foi o primeiro modelo multifa-

torial específico para complicações cardíacas perioperatórias largamente usado. É

composto por nove fatores de risco cardíaco, aos quais são atribuídos valores. De

todos, apenas cinco não podem ser modificados a partir de um exame cardiológico

inicial, seguido de tratamento adequado (GOLDMAN et al., 1977; PENNA, 2004).

Na avaliação pré-operatória, cada fator é somado, e, quanto maior a soma,

maior é o risco de morte cardíaca e de eventos cardíacos ameaçadores à vida. De

acordo com a pontuação estabelecida para cada paciente, é possível colocá-lo em

grupos diferentes, permitindo estabelecer de antemão a chance para o

desenvolvimento de complicações (GOLDMAN et al., 1977; HEINISCH et al., 2002).

O Goldman, por ser um índice amplamente testado, difundido, simples,

reprodutível e ter acurácia semelhante à 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 pós-operatório remoto, análise esta não realizada no BAROS.

Os dados desta tese demonstram que há significativa redução do risco

cardiovascular no pós-operatório avaliado pelo Índice de Goldman. No pré-operatório,

70% dos pacientes pertenciam à classe II; já no pós-operatório, 91,7% classificavam-se

como risco I, obtendo pontuação média pelos critérios do novo BAROS de 82,5 no pré e

97,92 no pós-operatório (p<0,0001).

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam, portanto, o uso

do Índice de Goldman na avaliação da morbimortalidade no novo BAROS.

5.2.4.3 O ASA na avaliação do risco anestésico-cirúrgico no novo BAROS

A American Society of Anestesiology (ASA) adota algoritmo específico na

avaliação do risco cirúrgico-anestésico. Neste é considerado o risco para o paciente,

que tem como principais componentes a natureza da condição clínica pré-operatória
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do paciente e a natureza do procedimento em si. Quanto maior o ASA, maior é o

índice de mortalidade perioperatória (LORENZINI, 2004).

A classificação da ASA, apesar de não ser a técnica ideal, permanece

amplamente utilizada, notadamente entre os anestesistas, e, na verdade, guarda

estreita correlação com a mortalidade. Estudos comparando o ASA com o índice da

ACP, Goldman e índice da Sociedade Canadense Cardiovascular demonstram que

todas estas técnicas, apesar de suas limitações específicas, permitem avaliar adequa-

damente o risco cardiovascular, não havendo diferença entre elas (LORENZINI, 2004;

PINHO et al., 2007).

A grande vantagem de se adotar a classificação de ASA no novo BAROS é a

de que tal dado geralmente é levantado na avaliação pré-anestésica, sendo

executado facilmente por cardiologistas, clínicos e anestesistas, não demandando

nenhum exame ou medida complementar além daquela destinada ao preparo da

cirurgia bariátrica. Ela pode ser usada para análise comparativa do status de saúde

do pré com o pós-operatório, mensurando a alteração do risco de morbimortalidade

em qualquer momento do seguimento clínico.

Quando se fala em usar a ASA na nova metodologia, isto significa extrapolar

o uso deste índice não apenas para avaliação pré-anestésica, mas como dado

coadjuvante para avaliação do processo saúde-doença, permitindo estimar o risco

do desenvolvimento de doenças e de morte nos obesos operados.

A avaliação do risco anestésico-cirúrgico pela classificação de ASA, por ser

universalmente utilizada e ter acurácia semelhante à dos demais métodos, teve a

sua análise incorporada para avaliar, em conjunto com outros dados, o risco de

morbimortalidade no novo BAROS.

Os dados do presente estudo demonstram ser possível avaliar o risco de

morbimortalidade pela classificação de ASA. Nesse subdomínio observa-se redução

significativa do risco cirúrgico-anestésico no pós-operatório. No pré-operatório

apenas 3% dos pacientes foram classificados como ASA I; já no pós-operatório 55%

foram classificados como ASA I e a pontuação média pelos critérios do novo BAROS

foi de 66,25 no pré, atingindo 88,75 no pós-operatório (p<0,0001).

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam o uso da

classificação da ASA na avaliação da morbimortalidade no novo BAROS.
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5.2.4.4 Avaliação 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-

tensão arterial, diabetes, obesidade, sedentarismo, ingestão de bebidas alcoólicas,

estresse, climatério, hipertrofia ventricular esquerda, aumento do fibrinogênio, da homo-

cisteína e resistência à insulina. Quanto maior o número de fatores de risco, maior o

índice de morbimortalidade (PORTO, 2005).

O novo BAROS adotou a classificação proposta pelo Colégio Americano de

Cardiologia, que elencou vários fatores de risco relacionados à coronariopatia,

distribuindo-os em quatro classes, como já demonstrado anteriormente (PORTO, 2005).

A avaliação dos fatores de risco coronariano pelo novo BAROS contempla o

princípio de que a cirurgia bariátrica pode prevenir a ocorrência de muitas doenças

simultaneamente. Tal análise pode ser feita avaliando quais fatores de risco estão

presentes no pré e pós-operatório. Dentre estes fatores, muitos são alterados

positivamente ou eliminados após o emagrecimento.

Ao se correlacionar os fatores de risco coronariano à obesidade mórbida,

remete-se imediatamente à relação com o estilo de vida destes indivíduos. Estilo de

vida e fatores de risco não são exatamente a mesma coisa, mas apresentam muitos

aspectos em comum. Indivíduos que possuem hábitos saudáveis são menos

propensos ao desenvolvimento de doenças; por outro lado, quanto pior o estilo de

vida, maior o número de fatores de risco (PORTO, 2005).

Isso está em sintonia com a análise 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 possíveis fatores de

risco. Tal afirmativa confirma a necessidade de se analisar tal aspecto, pois sua

relação vai além de definir o risco, buscando identificar os fatores presentes mesmo

após a cirurgia, entrando em consonância com outro aspecto, a relação entre estilo

de vida, qualidade de vida e fatores de risco.

O que ocorre após as cirurgias bariátricas é a rápida melhora em muitos

aspectos do estilo de viver, cabendo citar, por exemplo, melhor qualidade

alimentar, maior capacidade de exercícios, redução dos níveis de estresse, dentre
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outros. A cirurgia age, então, simultanemante, em múltiplos fatores de riscos

modificáveis, resultando em menor morbidade e mortalidade. Tal análise sustenta

a inclusão deste aspecto no novo BAROS.

O novo BAROS abre novo paradigma ao analisar qualitativa e quantitati-

vamente a interação entre estilo de vida, qualidade de vida, morbidade e mortalidade,

pois é capaz de captar a melhora subjetiva e objetiva do estado de saúde global, permi-

tindo avaliar as mudanças no comportamento, fatores de risco e doenças, podendo

assim indicar estratégias para prevenção primária e secundária de eventos adversos.

A análise dos fatores de riscos coronarianos nesta tese mostra que os

indivíduos têm significativa redução do risco no pós-operatório, obtendo pontuação

média de 68,02 no pré-operatório e 86,51 no pós-operatório (p<0,0001). A média

caiu de 6,7 fatores/paciente no pré-operatório para 2,8 fatores/paciente no pós-

operatório. Além disso, com essa metodologia, é possível avaliar em detalhes os

hábitos de vida, permitindo determinar, por exemplo, que 91,7% pacientes no pré e

40,0% no pós eram sedentários, e 70,0% no pré e 1,7% no pós-operatório relatavam

dieta hiperlipídica. Estes dados confirmam que o novo BAROS é capaz de avaliar

não apenas a redução dos fatores de risco, mas também se a cirurgia é capaz de

induzir melhor estilo de vida.

Dado interessante indica que, embora a cirurgia da obesidade possa intervir

em múltiplos fatores simultaneamente, ela não é capaz de eliminar totalmente tal

risco, pois aqueles inerentes ao ambiente e fatores genéticos são imutáveis. Isto

explica por que indivíduos, mesmo após emagrecerem, ainda possuem elevado

índice de risco, pois nem todos os fatores são passíveis de controle, como, por

exemplo, a história familiar de doença arterial coronariana.

Os dados da literatura e os resultados desta tese suportam o uso dos fatores

de risco coronarianos na avaliação da morbimortalidade no novo BAROS.

5.2.4.5 A análise multidimensional do risco de morbimortalidade no novo BAROS

A análise 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, saúde/doença total,

prospectado por escala numérica que gera escore único e personalíssimo.
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Com estes novos parâmetros é possível estimar a redução global do risco

relativo de morbidade e mortalidade. Com a inclusão do Índice de Goldman avalia-se o

estado do sistema cardiovascular antes e após operar. A classificação ASA faz

avaliação do risco anestésico-cirúrgico, permitindo análise global e subjetiva de todas

as possíveis doenças em qualquer tempo de seguimento. A análise dos fatores de risco

coronariano serve como parâmetro objetivo para prospectar a interação entre os

múltiplos fatores conhecidos e o estilo de vida antes e após o emagrecimento. Já a

mensuração da adiposidade pela circunferência da cintura permite estimar, de forma

simples e rápida, o risco cardiometabólico no pré e pós-operatório.

Na análise da morbimortalidade no novo BAROS, optou-se por utilizar índices

mundialmente reconhecidos e aceitos para se avaliar o risco de desenvolvimento de

doenças e morte, pois estas metodologias já foram amplamente testadas, tendo suas

capacidades de captar as variações do risco reconhecidas pela literatura médica.

Os resultados desta tese demonstram que o risco relativo para o desenvol-

vimento de comorbidades e de morte é maior em portadores de obesidade mórbida

e se reduz significativamente quando estes emagrecem. Houve redução do risco de

morbimortalidade em todos os quesitos analisados, cuja pontuação média aumentou

de 54,19, no pré-operatório, para 70,79 no pós-operatório (p<0,0001), sendo 75%

dos indivíduos classificados como resultado muito bom.

O novo BAROS abre nova fronteira de estudo ao introduzir a avaliação do risco

de morbimortalidade nos pacientes bariátricos e responde às críticas do BAROS feitas

por Greenstein e Deitel (2007), Deitel, Gawdat e Melissas (2007) com a inclusão da

análise deste dado. Talvez esta seja a principal contribuição desta nova metodologia.

Os dados da literatura e os resultados desta tese demonstram a eficácia e

sustentam a incorporação da avaliação multifatorial do risco relativo de morbimor-

talidade no novo BAROS por meio dos índices de Goldman, ASA, circunferência da

cintura e fatores de risco coronariano, permitindo mensurar e comparar o risco de saúde

no pré e pós-operatório das cirurgias bariátricas.
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5.2.5 A avaliação da qualidade de vida no novo BAROS

5.2.5.1 Conceito de qualidade de vida

O progresso da medicina trouxe, entre outras consequências, um marcado

prolongamento na expectativa de vida durante o último século. Assim, algumas

doenças que eram letais passaram a ser curáveis. No entanto, para a maioria das

doenças a medicina moderna dispõe de tratamentos que não curam, mas permitem

um controle de seus sintomas ou um retardo de seu curso natural. Passou, então, a

ser de grande importância dispor de maneiras de mensurar a forma como as

pessoas vivem esses anos a mais (FLECK, 2008; PATRICK, 2008).

Os obesos mórbidos são portadores de múltiplas coafecções que os afetam

de maneiras variadas. Estas doenças podem ser parcialmente ou totalmente

controladas com a cirurgia bariátrica, porém isto não necessariamente resulta em

melhor qualidade de vida.

Quando se pretende determinar o impacto das intervenções nas pessoas mais

afetadas, é necessário avaliar a experiência das mesmas por meio da avaliação

subjetiva da qualidade de vida, aspecto este intimamente relacionado a um dos anseios

básicos do ser humano, que é o de viver bem e o de se sentir bem. Frente a esse novo

paradigma, a avaliação da qualidade de vida é a medida que faltava na área da saúde

(BICKENBACH; SOMNATH, 2008; FLECK, 2008; PATRICK, 2008).

A definição proposta pelo Grupo de Qualidade de Vida da divisão de Saúde

Mental da OMS é a que melhor traduz a abrangência do construto qualidade de vida,

que a definiu como: "a percepção do indivíduo de sua posição na vida, contexto de sua

cultura e no sistema de valores em que vive e em relação a suas expectativas, seus

padrões e suas preocupações". Ele considera a qualidade de vida como um conceito

bastante amplo, que incorpora, de forma complexa, a saúde física, o estado psicológico,

o nível de independência, as relações sociais, as crenças pessoais e a relação com

aspectos significativos do meio ambiente (WHOQOL GROUP, 1995).
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5.2.5.2 Questionários para avaliação da qualidade de vida

Vários métodos podem ser utilizados para mensurar a percepção/sensação dos

sentimentos humanos. Muitos destes são aplicados na avaliação da qualidade de vida

dos pacientes bariátricos, dentre eles: Stunkard and Messick Inventory; Beck Depression

Inventory - II (BDI - II); 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 I and part II (NHP I & II); RAND-36 Health Survey

Questionnaire; o Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI); Moorehead-Ardelt I – II 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; GLÜCK, 2000a; WYLEZOL; PARDELA;

GLÜCK, 2000b; HÖRCHNER; TUINEBREIJER; KELDER, 2001; DINIZ; SANDER; ALMEIDA,

2002; ARCILA et al., 2002; MOOREHEAD et al., 2003; POWER, 2008; SOUZA; PEREIRA;

HORTENSE, 2009).

Esses questionários, em sua maioria, são longos, muito sofisticados e não são

desenhados especificamente para os obesos mórbidos submetidos às operações para

redução do peso. Além disto, são dificilmente respondidos de forma adequada quando

se passaram anos após a operação (ORIA; MOOREHEAD, 1998).

Como o obeso mórbido apresenta várias comorbidades e múltiplas inter-

relações entre estas e a qualidade de vida, parece claro que deve ser empregado

instrumento genérico que possa captar todo o espectro de doenças e sua influência

sobre o estado de saúde. Da mesma forma, questionários muito específicos podem não

captar todas as possíveis variações na qualidade de vida desta população. Por isso,

provavelmente o mais indicado é o uso de objeto multidimensional, amplo e adaptado

às nuances da cirurgia bariátrica; por esta razão o novo BAROS sugere o emprego de

questionário derivado do grupo WHOQOL adaptado a este grupo de pacientes.
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5.2.5.3 A avaliação da qualidade de vida no BAROS pelo questionário

Moorehead-Ardelt

Diante da dificuldade de padronizar os dados e de analisar subjetivamente

os obesos mórbidos, a Dra. Elizabeth Ardelt desenvolveu, em parceria com Oria e

Moorehead, um questionário específico para avaliar a qualidade de vida neste grupo

de pacientes, denominado de Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire.

Estudos demonstraram que este instrumento têm significativa correlação com outros

questionários que avaliam a qualidade de vida e, por este motivo, foi incorporado ao

BAROS para avaliar os resultados das cirurgias bariátricas (ORIA; MOOREHEAD,

1998; ARDELT; MOOREHEAD, 1999).

O questionário de Moorehead-Ardelt é o mais utilizado na avaliação das

cirurgias bariátricas, porém é criticado por muitos autores, e vários estudos demonstram

que ele não é capaz de avaliar adequadamente a qualidade de vida nos obesos

mórbidos (MARQUES, 2002; NICARETA, 2005).

O questionário Moorehead-Ardelt não é capaz de avaliar de forma global, e

ao mesmo tempo individualizada, a percepção da qualidade de vida em cada

paciente. Além disto, o comportamento alimentar ou digestivo tem fundamental

importância na composição da qualidade de vida dos obesos mórbidos, e este fato é

negligenciado pelo questionário adotado no BAROS.

Como já mencionado anteriormente, a qualidade de vida é o principal quesito

que determina o resultado final do BAROS, porém o questionário de Moorehead-Ardelt

não é aplicável a todos os indivíduos (ex.: atividade sexual para celibatários), além de

ser altamente influenciável pelo estado psicossocial. Isto distorce a sua análise e não

permite a sua aplicação transcultural (MARQUES, 2002; NICARETA, 2005).

Muitos pacientes relatam melhora significativa no humor após a redução do

peso e alguns referem aumento da confiança em si próprios e até mesmo euforia após

a operação (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 pontuação do

BAROS, podendo comprometer a eficácia do método (NGUYEN et al., 2001; WADDEN

et al., 2001; MARQUES, 2002).
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Moorehead et al. (2003), em resposta aos inúmeros pesquisadores que

usaram o BAROS, tentaram refinar o questionário inicial sobre qualidade de vida e

desenvolveram o questionário Moorehead-Ardelt II.

Apesar das mudanças adotadas no questionário de qualidade de vida de

Moorehead-Ardelt II, elas não corrigem todas as imperfeições da metodologia, pois este

instrumento ainda não é aplicável a todos os pacientes, não permite a confecção

individualizada do construto qualidade de vida e continua sendo altamente influenciável

pelo estado psicossocial.

Os questionários de Moorehead-Ardelt I e II, portanto, não analisam todos os

aspectos envolvidos no tratamento da obesidade e não atendem ao conceito de

qualidade de vida adotado pela OMS. Por estas razões, não parecem ser os mais

adequados para avaliar o amplo espectro das alterações que ocorrem nos pacientes

obesos mórbidos após operar.

5.2.5.4 A avaliação da qualidade de vida pelos questionários da OMS: "The World

Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL)" e "The World

Health Organization Quality of Life Assessment-Bref (WHOQOL-BREF)"

A constatação de que não 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 avaliação de

qualidade de vida, o questionário da OMS baseia-se em três aspectos fundamentais

sobre o construto qualidade de vida: subjetividade (é a perspectiva do indivíduo que

está em questão), multidimensionalidade (a qualidade de vida é composta por várias

dimensões) e presença de dimensões positivas e negativas (FLECK, 2008).

O World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL GROUP) tomou

como ponto de partida a clássica definição de saúde da OMS. Inspirada pela hierarquia

das necessidades e pela teoria da apersonalidade, uma série de abordagens

conceitualizou a qualidade de vida como uma estrutura hierárquica ou piramidal que
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coloca o bem-estar geral no topo, os domínios amplos (como físico, psicológico e social)

no nível intermediário, e as facetas específicas, ou componentes de cada domínio, na

base (POWER, 2008).

O estudo empírico atual fornece bom suporte para essa estrutura e também

mostra que um sistema de pontuação baseado no resumo de escores de domínio-

nível pode oferecer um perfil útil de escores para a produção de um índice 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 questões

foram formuladas com respostas do tipo Likert, com uma escala de intensidade (nada -

extremamente), capacidade (nada - completamente), frequência (nunca - sempre) e

avaliação (muito insatisfeito - muito satisfeito) (UFRGS, 2009).

O WHOQOL-100 consta de 100 questões distribuídas em seis domínios e

permite avaliação profunda e detalhada de cada faceta analisada. Já a versão

abreviada deste instrumento, o WHOQOL-BREF, foi desenvolvida como uma forma

reduzida de avaliação da qualidade de vida, a qual fornece escores resumidos para

quatro domínios (físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente), em vez de

escores detalhados no nível das facetas (POWER, 2008; UFRGS, 2009).

5.2.5.5 A avaliação da qualidade de vida pelo WHOQOL-BREF-OBESIDADE no

novo BAROS

A OMS está desenvolvendo vários instrumentos WHOQOL-BREF específicos

para cada doença, como, por exemplo, para idosos, cardiopatia, insuficiência renal,

depressão, ansiedade, entre outros, cada qual com características intrínsecas do grupo

e doença 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 específico para a avaliação dos obesos mórbidos.

O novo BAROS adota a metodologia de WHOQOL-BREF adaptado aos obesos

mórbidos, denominado de WHOQOL-BREF-OBESIDADE. Este grupo de pacientes tem

aspectos peculiares que interferem na sensação subjetiva de sua qualidade de vida, em
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que diferentes doenças, tratamentos, culturas e estilos de vida podem alterar a

percepção de bem-estar geral, por isso a análise da qualidade de vida deve ser parti-

cularizada nestes indivíduos. O uso do questionário específico para os obesos mórbidos

é sustentado pelo atual conceito de qualidade de vida da OMS, que utiliza instrumentos

genéricos adaptados aos grupos em estudo.

Dentre as peculiaridades dos obesos mórbidos está o hábito alimentar, dado

que, muitas vezes, tais pacientes "vivem para comer". A forma de se alimentar é a

principal mudança ocorrida nos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, sendo de

conhecimento geral que muitos pacientes não se adaptam à nova realidade ou têm

transtornos ou dificuldades alimentares, como disfagia, vômito, dumping, entre

outros sintomas. Pacientes com disfagia importante ou que vomitam muito prova-

velmente terão pior estado de saúde. Por isso, tal aspecto precisa ser incluído na

análise da qualidade de vida dos pacientes, principalmente nos indivíduos submetidos

às cirurgias restritivas.

Técnicas disabsortivas podem causar importantes alterações do hábito

intestinal. Como consequência destas técnicas, muitos pacientes podem apresentar

sintomas incômodos, como diarreia profusa e flatulência com odor pronunciado, o

que também pode significar pior qualidade de vida após operar.

Como o hábito alimentar e intestinal pode interferir no resultado cirúrgico e,

consequentemente, na qualidade de vida dos pacientes, tais aspectos peculiares

dos obesos mórbidos sustentam mudanças nas facetas do WHOQOL-BREF, incluindo

questões referentes ao sistema digestivo.

Na composição do WHOQOL-BREF-OBESIDADE adotou-se integralmente o

WHOQOL-BREF, adicionando-se duas questões referentes ao hábito alimentar e

intestinal no domínio relativo ao meio-ambiente, perfazendo um total de 28 facetas.

O WHOQOL-BREF-OBESIDADE é um instrumento de autoavaliação e autoex-

plicativo, isto é, respondido com a interpretação do paciente para cada pergunta

proposta. Todos os itens estão disponíveis para todos os pacientes, porém eles

poderão escolher as perguntas a serem respondidas, assinalando apenas aquelas que

considerar pertinentes, reservando-se não responder aos itens não aplicáveis. Isto se

faz necessário, pois, como já criticado no BAROS, muitos pacientes não se enquadram

em determinada categoria, a exemplo dos celibatários e religiosos, os quais não podem

ser avaliados por uma pergunta sobre o desempenho sexual.
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O WHOQOL-BREF-OBESIDADE está em consonância ao conceito de qualidade

de vida da OMS, para a qual ela é uma percepção idiossincrática, multidimensional e

subjetiva e só pode ser medida individualmente.

O instrumento de análise da qualidade de vida do novo BAROS poderia ser

criticado, ainda, por continuar sendo exclusivamente subjetivo e ser influenciado pelo

estado psicológico. Entretanto, quanto ao aspecto da subjetividade, esta análise é de

fundamental importância, pois avalia a perspectiva do indivíduo, na qual é ele quem

está em questão. A realidade objetiva só conta na medida em que é percebida pelo

indivíduo. Já em relação aos efeitos psicossociais no resultado, como anteriormente

citado, existem na literatura especializada evidências significativas de que transtornos

de ansiedade e deprimidos são detectados mais precocemente por instrumentos subje-

tivos de qualidade de vida (BERLIM et al., 2008; FLECK, 2008; MANFRO; HELDT, 2008;

UFRGS, 2009).

Por último, a adoção do questionário de qualidade de vida da OMS, associado à

análise dos fatores de risco e de comorbidades, é essencial para a avaliação global e

multidimensional dos obesos mórbidos, captando todos os aspectos modificáveis pela

cirurgia bariátrica, sejam eles objetivos ou subjetivos, adotando o conceito de saúde/

doença total e escala numérica, auxiliando, desta forma, na compreensão desta grave

doença que afeta os indivíduos universalmente.

Nesta tese pode-se comprovar que o questionário de Moorehead-Ardelt

adotado no BAROS é limitado metodologicamente e não reflete necessariamente o real

estado da qualidade de vida experimentada por parte de cada paciente. Nem todos os

quesitos são aplicáveis a todos os indivíduos. Além disto, a pontuação encontrada é

distorcida, pois a autoestima é o quesito com maior peso na composição deste dado.

Enquanto este aspecto possui pontuação de 0,91 ± 0,20, os demais quesitos analisados

não passam de 0,35 ± 0,21, influenciando sobremaneira o resultado final desta

metodologia, como já havia identificado Marques (2002). Isto reforça a necessidade de

reformulação da análise da qualidade de vida nesta metodologia.

A avaliação da qualidade de vida com o WHOQOL-BREF-OBESIDADE

representa um grande avanço em relação ao BAROS, permitindo análises que este

instrumento não era capaz de realizar.
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O resultado desta tese demonstra ser possível avaliar a qualidade de vida no

novo BAROS utilizando o questionário da WHOQOL-BREF-OBESIDADE, feito pela

análise de quatro domínios prospectados por 28 facetas, as quais medem ao mesmo

tempo, de forma global e individualizada, este aspecto no pré-operatório e em

qualquer tempo de seguimento pós-operatório. Este instrumento permite gerar

escores básicos para todos os aspectos avaliados (facetas), cujas médias resultam

na pontuação de cada um dos quatro domínios estudados e a média destes gera o

escore final da qualidade de vida.

Observa-se claramente que há diminuição do peso da pontuação da

pergunta sobre autoestima, reduzindo, assim, seu impacto no resultado final do

BAROS. Também é possível observar que os dois novos quesitos do WHOQOL-

BREF-OBESIDADE, a qualidade de alimentação e o hábito intestinal, são mensurados

de forma adequada, sustentando as suas inclusões nesta metodologia.

A principal distorção da avaliação 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 questionário, os múltiplos aspectos da qualidade

de vida (facetas) são avaliados por vários itens, o que permite que o paciente possa

selecionar quais são os quesitos mais importantes na composição do seu conceito de

qualidade de vida. Com esta metodologia é possível mensurar com muita particula-

ridade o conceito individual de qualidade de vida, sendo possível captar sensivelmente

sua grande diversidade entre os indivíduos. Isto fica claro quando se analisa a

qualidade de vida de portadores de necessidades especiais, quando a atividade física

pode ser inaplicável a todos os indivíduos.

Os resultados deste estudo demonstram que o WHOQOF-BREF-OBESIDADE

é capaz de mensurar aspectos específicos da qualidade de vida, como, por exemplo,

a 11a pergunta do questionário (Você é capaz de aceitar sua aparência física?), que

obteve média de 78,75 pontos, passando pela análise em domínios, como o

psicológico, com média de 73,75 pontos, até a avaliação 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 o WHOQOL-BREF-OBESIDADE eficaz é a avaliação da qualidade

de vida em quatro grandes domínios (físico, psicológico, relações sociais e meio
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ambiente), cuja pontuação é gerada apenas pela média das questões que o

paciente achar pertinentes, permitindo a identificação da qualidade de vida universal

por meio de múltiplos aspectos individuais, convergindo todas as informações em

linguagem numérica quantitativa, gerando escore monotético e personalíssimo, o

qual permite comparar este aspecto de forma transcultural.

Os resultados desta tese demonstram que é adequada a análise da

qualidade de vida feita pelo WHOQOL-BREF-OBESIDADE e sustentam sua inclusão

no novo BAROS.

5.2.6 Complicações e reoperações

Em qualquer tratamento, é de fundamental importância avaliar pormenoriza-

damente todas as possíveis complicações inerentes a ele. Não basta a terapia ser

eficiente; ela deve também ter baixos índices de complicações, pois, em alguns

casos, seus efeitos deletérios suplantam o seu benefício.

Na avaliação do resultado de qualquer operação, os índices de complicações e

reoperações são fundamentais para avaliar se o método empregado é eficaz e seguro.

Nas cirurgias bariátricas a avaliação das complicações torna-se mais relevante, pois

geralmente os obesos mórbidos possuem múltiplas comorbidades e são submetidos a

diversas operações complexas, o que resulta em elevada taxa de complicações, 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).
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Na análise das cirurgias bariátricas, as complicações e reoperações podem

interferir na perda de peso, alterações das comorbidades, qualidade de vida e sucesso

terapêutico, pós-operatório, agindo diretamente no risco de morbimortalidade. Quanto

maior o número de complicações e reoperações, maior é o risco cirúrgico, de insucesso

terapêutico e mais elevado será o índice de mortalidade do tratamento operatório da

obesidade. De nada adianta a operação ter excelentes resultados na perda de peso e

na melhora das doenças se o índice de morbimortalidade operatório é elevado.

No BAROS, as complicações podem ser classificadas em cirúrgicas e clínicas,

maiores ou menores, precoces ou tardias, englobando quase todos os possíveis

agravos relacionados aos procedimentos (ORIA; MOOREHEAD, 1998), desconsiderando

na análise, porém, muitas operações que ocorreram em consequência da cirurgia

bariátrica, como colecistectomia e dermolipectomia funcional, as quais podem ter

grande impacto no risco operatório global.

A pontuação do BAROS é definida pelo tipo de complicação ocorrida, sendo

possíveis três diferentes escores: sem complicações (zero ponto); complicação

menor (-0,2 pontos); complicação maior (-1 ponto), independentemente do número

de injúrias ocorridas, recebendo pontuação máxima de -1,2 pontos. Já as reope-

rações podem receber duas possíveis classificações: com reoperação (-1 ponto) e

sem reoperação (zero ponto). A somatória das complicações e reoperações pode

variar de zero a -2,2 pontos.

Com a atual metodologia, não importa se o paciente teve uma ou mais

complicações maiores ou menores, e, ainda, se foi reoperado uma ou mais vezes; a

pontuação será sempre a mesma. Além disto, caso uma complicação resulte em

reoperação, a pontuação da primeira é desconsiderada e desprezada na análise

deste domínio. Isto distorce a avaliação deste importante aspecto cirúrgico, pois não

há correlação direta entre o número de complicações e reoperações ocorridas e a

pontuação dessa metodologia, não permitindo identificar de forma adequada qual

técnica tem menor risco operatório.

Pacientes que tiveram uma ou mais complicações, ou aqueles que necessi-

taram de uma, duas ou mais reoperações, não podem ser pontuados igualmente.

Quanto maior o número de complicações e reoperações, maior deverá ser a

pontuação desse domínio, o qual agirá negativamente no resultado final da análise

das cirurgias bariátricas.
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Nesta tese, as limitações do BAROS na análise das complicações e

reoperações foram comprovadas. Observou-se grande distorção entre o número e

gravidade de complicações ocorridas com a pontuação obtida neste domínio, pois

pacientes com poucas ou muitas complicações foram incluídos no mesmo grupo e

pontuados igualmente.

Os resultados deste estudo demonstram que no pós-operatóro 47 (78,3%)

pacientes apresentaram algum tipo de complicação e 11 precisaram ser reoperados.

Destes, vários apresentaram mais de uma complicação menor, maior ou reoperação.

Exemplificando este dado, 43,3% dos pacientes tiveram complicação menor (0,2

pontos), porém este grupo não diferencia o paciente que apresentou apenas uma

complicação leve daquele com várias complicações leves. Da mesma forma, foi

identificado que 10% dos pacientes foram reoperados, também não diferenciando

aquele que foi operado uma ou mais vezes.

Do ponto de vista clínico, saber o número e gravidade das complicações e

reoperações é de fundamental importância na análise dos resultados das operações

bariátricas. Ter maior capacidade de prospecção e análise deste importante aspecto

justifica a necessidade de reformulação do BAROS.

O novo BAROS avalia todas as complicações e reoperações ocorridas,

gerando escore único, o qual será maior quanto maior o número de agravos

observados, ou seja, quanto maior o número de complicações e reoperações, maior

é o risco do procedimento operatório e, portanto, maior deve ser a pontuação deste

quesito, a qual é deduzida do resultado final na nova metodologia.

Os resultados deste estudo confirmam que o novo BAROS avalia todas as

complicações e reoperações ocorridas, gerando pontuação única, cuja média neste

domínio foi (-) 2,62 pontos, permitindo escalonar e diferenciar os resultados, de

forma que é possível determinar qual técnica ou tipo de paciente possui maior risco

operatório, corrigindo, assim, a distorção do BAROS que agrupa índices de riscos

diferentes numa mesma categoria.

Os dados de literatura e os resultados desta tese suportam a avaliação

conjunta da somatória das complicações e reoperações empregada no novo BAROS.
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5.2.7 Resultado final do novo BAROS

A observação de uma variável num elemento da população deve gerar um e

apenas um resultado. Sempre que uma característica puder ser adequadamente

medida sob forma quantitativa (numericamente) há grande ganho em termos de

técnicas de análise exploratória de dados e deve ser dada preferência para este tipo

de mensuração (CRESPO, 2002; BARBETTA, 2007).

Esta tese constatou as inúmeras distorções metodológicas do BAROS, pois,

como já descrito, baseia-se em dados qualitativos imprecisos e tem limitada

capacidade de avaliar os resultados das operações bariátricas, impossibilitando a

correta comparação entre os diferentes métodos e pacientes, podendo invalidar

completamente a análise do resultado final por este instrumento.

Neste estudo, a média da pontuação final do BAROS foi 5,68 ± 1,71. O

quesito de maior influência foi a condição clínica (comorbidades) com 2,18 ± 0,85

pontos, porém, individualmente a questão sobre a autoestima é a de maior peso

entre todos os itens avaliados, gerando em média 0,91 pontos, o que demonstra a

grande influência que estes aspectos têm no resultado final desse instrumento,

limitando, como já discutido, a eficácia dessa metodologia.

Constatou-se, também, que no BAROS há outra grande distorção do resultado

final, pois os pacientes com e sem comorbidades são pontuados de maneira diferente e

os escores finais destes dois grupos não são comparáveis. Os indivíduos com doenças

no pré-operatório podem chegar até o escore máximo de nove pontos, e, aqueles sem

comorbidades, no máximo a seis pontos. Então, os indivíduos com comorbidades no

pré-operatório sempre terão maior pontuação que aqueles sem doenças prévias. Nem

mesmo a solução matemática aplicada neste método, que é deduzir três pontos dos

indivíduos com comorbidades, é capaz de corrigir esta distorção, ao contrário, confunde

ainda mais a análise pela pontuação final.

O presente estudo demonstra que a pontuação final do novo BAROS é obtida

por meio de análise multidimensional, representada por valores quantitativos

contínuos, a qual é baseada no conceito de saúde e doença total, utilizando escala

numérica de zero a 100 pontos, cujas extremidades representam, respectivamente,

o pior e o melhor resultado possível, podendo assumir qualquer valor neste intervalo,

corroborando com as demais análises que reforçam ser adequada a atual

reformulação da metodologia do BAROS.
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No novo BAROS, o resultado final é obtido pela média de todos os domínios

analisados, os quais são compostos por valores quantitativos contínuos derivados

da pontuação de cada subdomínio. Nessa metodologia é possível obter a pontuação

final média do grupo analisado (72,21 ± 8,34), além de permitir a diferenciação por

cada domínio estudado (ex.: morbimortalidade = 70,79 ± 9,63).

A nova metodologia evita, também, o agrupamento de indivíduos diferentes

numa mesma categoria, pois o resultado de cada subdomínio e domínio é

representado por valor único que varia de zero a 100 pontos, permitindo diferenciar

os resultados de cada paciente analisado.

O novo BAROS permite a realização de pesquisa clínico-epidemiológica do

tipo intervenção, pois o fator em estudo é submetido a um tratamento ou uma ação

preventiva e espera-se que o desfecho seja a evolução ou prevenção de doenças,

as quais são captadas pelo novo instrumento.

Embora não seja o objetivo deste estudo, a nova metodologia permite a

comparação do pré-operatório com o pós-operatório por meio da pontuação final

com alto nível de significância (p<0,0001), aspecto este não avaliável pelo BAROS.

O resultado final obtido nesta tese confirma que a nova metodologia permite

estudar adequadamente todos os principais aspectos relacionados à obesidade

mórbida, captando as suas múltiplas nuances, permitindo comparação multidimen-

sional, personalíssima, acurada e eficaz de todas as técnicas destinadas ao tratamento

desta grave afecção, sustentando, desta forma, todas as modificações sugeridas e

implementadas no novo BAROS.

5.3 VALIDAÇÃO DO NOVO BAROS COM O BAROS

Sempre que nova metodologia é sugerida para avaliar o resultado de

determinada intervenção no objeto estudado, ela deve ser comparada e validada

com a técnica convencionalmente utilizada para tal análise. Assim, este trabalho fez

estudos iniciais para a validação do novo BAROS comparando-o com o BAROS.

O BAROS e o novo BAROS foram comparados e correlacionados por meio da

pontuação e classificação.

Os resultados de cada domínio do BAROS (peso, condição clínica, qualidade de

vida, complicações, reoperações e pontuação total) e do novo BAROS (peso, comorbi-
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dade, morbimortalidade, qualidade de vida, complicações e pontuação total) foram cate-

gorizados segundo a classificação adotada por Oria e Moorehead (1998), que divide os

resultados em cinco grupos (insuficiente, aceitável, bom, muito bom e excelente).

5.3.1 Comparação estatística pela classificação do BAROS e novo BAROS

Como em cada domínio do BAROS a classificação possui metodologia

diferente, este resultado não seria comparável ao novo BAROS. Por isso, para fins de

comparação, os resultados de cada domínio foram categorizados. O teste de Tukey foi

empregado, pois faz análises de comparações múltiplas, permitindo agrupar dentro de

cada conjunto de dados os similares, excluindo de sua análise variáveis diferentes.

Com a mesma categorização nas duas metodologias foi possível comparar

os resultados pós-operatórios. Para sustentar esta categorização, Pope e Mays

(2009b) indicam a síntese de evidências qualitativas e quantitativas pelo uso de

análise de conteúdo, ou seja, nesta técnica os dados são categorizados em temas

que podem ser então contados e convertidos em frequências para identificar

aspectos dominantes entre diversos estudos.

Os resultados do novo BAROS demonstraram que na análise 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 complicações,

aumento de 28,3% de bom e excelente (p=0,0005). A comparação da classificação do

resultado final do BAROS e novo BAROS demonstrou maior proporção dos pacientes

classificados em muito bom (p=0,0009), sem diferença nos demais grupos. Todos os

demais dados analisados foram semelhantes nas duas metodologias.

Todas estas pequenas variações entre os grupos podem ser explicadas pelas

diferenças metodológicas utilizadas para a análise de cada domínio, porém o

importante é que, de forma geral, as categorias das duas metodologias se equiparam.

Na comparação do resultado das duas metodologias constatou-se que há

correlação entre a classificação do BAROS com a pontuação obtida no novo BAROS.

Há divergência apenas numa única subclasse, as complicações, em que, no BAROS,
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o resultado aceitável (3,8 ± 3,0) não se correlaciona com a pontuação obtida no novo

BAROS, a qual tem média inferior à subclasse posterior (bom=4,0 ± 2,9).

Esta tese demonstra que, tomando como base a classificação do BAROS

(insuficiente, aceitável, bom, muito bom e excelente), a pontuação dos pacientes no

novo BAROS cresce de forma significativa, correlacionando, desta forma, a

classificação e pontuação nas duas metodologias, ou seja, à estratificação crescente

da classificação do BAROS de aceitável para excelente corresponde também o

crescente aumento da pontuação obtida no novo BAROS.

Tomando como base a categorização das duas metodologias, a classificação

aceitável/bom/muito bom compõe um único grupo, deixando de fora a classificação

excelente. Isto significa que o único grupo que possui pontuação divergente (superior)

no novo BAROS, em relação à classificação do BAROS, é constituído dos pacientes que

tiveram seus resultados classificados como excelente. Da mesma forma, os dados

confirmam que o avanço das categorias do BAROS, de aceitável para excelente, se

correlaciona com o crescimento do valor obtido no novo BAROS, havendo, também,

similaridade entre as categorias (aceitável/bom/muito bom) em todos os domínios e

resultado final nas duas metodologias.

A comparação do BAROS e do novo BAROS por meio das classificações

demonstra pequenas variações na proporção de pacientes estratificados em cada

grupo, mas confirma claramente a relação direta entre a categorização das duas

metodologias, análise esta que permite confirmar, de forma preliminar, a validade do

novo instrumento.

5.3.2 Correlação entre os resultados do BAROS e do novo BAROS

Os resultados de todos os domínios do BAROS e do novo BAROS foram

avaliados por meio do Coeficiente de Correlação e Coeficiente de Determinação, os

quais avaliam o grau de relacionamento entre duas variáveis e a qualidade do ajuste.

A comparação pela pontuação média demonstra que o novo BAROS

apresenta pontuação média superior em todos os domínios avaliados, como era de

se esperar, pois na nova metodologia ela varia de zero a 100 pontos, e no BAROS

pode assumir valores negativos em determinado domínio, fato este que justifica a

análise através dos coeficientes de correlação e determinação.
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Na análise do peso, este trabalho demonstra que há forte correlação positiva

entre o BAROS e o novo BAROS, indicando que os dados provêm de uma mesma

população (r=0,8623) e o ajuste é bom, porque em 74,36% dos casos as variáveis

podem ser explicadas.

Apesar da mudança no índice utilizado para avaliar o resultado do peso, os

dados deste estudo demonstram significativa correlação positiva entre o %EIMC e

%EBL do novo BAROS e %EW e %EWL do BAROS. Este resultado, então, demonstra

ser correta a técnica de prospecção implementada na nova metodologia.

Na análise das comorbidades há fraca correlação positiva, indicando que os

dados podem ter vindo de uma mesma população (r=0,2760) e o ajuste é ruim,

porque em apenas 7,62% dos casos as variáveis podem ser explicadas. A fraca

correlação pode ser explicada pelas diferenças metodológicas das duas técnicas.

Como descrito nos capítulos anteriores, o BAROS possui muitos pontos

confusos na análise das comorbidades. Esta fraca correlação pode ser explicada por

dois principais aspectos: pela dificuldade de se categorizar e pontuar as doenças e

pela não avaliação de todas as comorbidades existentes no BAROS. No novo BAROS

todas as comorbidades são avaliadas através de classificação simplificada.

Embora haja grande diferença metodológica na avaliação das comorbidades

entre as duas metodologias, ainda assim os dados deste estudo se correlacionam,

demonstrando que a nova metodologia permite a prospecção deste dado.

Na avaliação da qualidade de vida há correlação média positiva, indicando

que os dados provêm de uma mesma população (r=0,6884) e o ajuste é regular,

porque em apenas 47,39% dos casos as variáveis podem ser explicadas.

Este resultado é explicado pela diferença metodológica na avaliação da

qualidade de vida entre as duas técnicas. O BAROS usa o criticado questionário

Mooreahed-Ardelt, o qual utiliza apenas cinco questões para prospectar este importante

dado. Além disto, o peso da questão sobre a autoestima é muito elevado, sendo

responsável pela maior proporção da pontuação neste domínio, interferindo até mesmo

no resultado final desta metodologia. Já o novo BAROS adota o WHOQOL-BREF-

OBESIDADE, que faz avaliação por meio de 28 perguntas, as quais são agrupadas em

domínios, reduzindo, desta forma, o peso da pergunta relacionada à autoestima, não

sendo tão sensível ao estado psicossocial do indivíduo.
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Embora haja grande diferença metodológica na avaliação da qualidade de vida

entre as duas metodologias, ainda assim os dados deste estudo se correlacionam,

demonstrando, portanto, que o novo instrumento permite a prospecção deste domínio.

Não foi possível comparar os resultados do risco de morbimortalidade, pois o

BAROS não faz esta análise.

Na avaliação das complicações há forte correlação positiva, indicando que

os dados provêm de uma mesma população (r=0,8544) e o ajuste é bom, porque em

73% dos casos as variáveis podem ser explicadas. Embora a forma de pontuação

das complicações das duas metodologias seja diferente, elas utilizam os mesmos

dados-base, explicando a forte correlação entre o BAROS e o novo BAROS.

A análise da pontuação final demonstra que há correlação média positiva,

indicando que os dados provêm de uma mesma população (r=0,8623) e o ajuste é

regular, porque em apenas 47,82% dos casos as variáveis podem ser explicadas.

Este resultado pode ser explicado pelas diferenças metodológicas entre o

BAROS e o novo BAROS. Como demonstrado anteriormente, a técnica de prospecção

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 análise do risco de morbimortalidade é feita apenas no novo BAROS. Já a análise do

peso e comorbidades possui forte correlação entre as duas técnicas. Apesar destas

diferenças, há clara correlação entre as duas metodologias utilizadas na avaliação do

resultado das cirurgias bariátricas na amostra em estudo.

Os resultados deste estudo permitem afirmar que, apesar de haver

diferenças metodológicas, há significativa correlação entre os resultados obtidos

pelo BAROS e novo BAROS, demonstrando, portanto, que o novo instrumento

permite prospectar os resultados pós-operatórios de cirurgias bariátricas.
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5.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Neste trabalho constataram-se as inúmeras distorções do BAROS e com-

provou-se que este é incapaz de captar todos os aspectos envolvidos no tratamento

da obesidade mórbida, o que limita a análise das cirurgias bariátricas por esta

técnica, justificando a revisão metodológica deste instrumento.

O novo BAROS, por sua vez, corrige as inúmeras críticas ao BAROS,

aprimorando o método de prospecção e análise de dados em todos os domínios

avaliados, e permite estudar em detalhes os múltiplos aspectos relacionados à

obesidade mórbida e seu tratamento. É capaz de fazer análises e comparações dos

resultados do pré-operatório com o pós-operatório através de aspectos específicos,

domínios ou pela pontuação final.

Os resultados obtidos no novo BAROS reforçam a utilização dos três conceitos

básicos adotados nesta metodologia, demonstrando a eficácia da análise multidimen-

sional feita por escala numérica limitada em seus extremos, pelo pior e melhor estado

de saúde possível, os quais são aplicáveis em todos os domínios para gerar escore

único e personalíssimo, corroborando, desta forma, com as demais análises que

reforçam ser adequada a reformulação proposta pela nova metodologia.

A análise do risco de morbimortalidade talvez seja a principal contribuição

desta tese, abrindo nova fronteira de estudo para avaliar a eficácia da cirurgia

bariátrica na prevenção e promoção de saúde.

Esta tese não tem a pretensão 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 mórbida e seu tratamento. O que se pretende com

este estudo é realizar a análise inicial, ou seja, a validação preliminar da estrutura geral

do novo instrumento, comparando-o à descrição clássica do BAROS. Vários aspectos

dessa metodologia ainda necessitam de análises mais aprofundadas, por isso outros

estudos serão realizados para avaliar detalhadamente os novos conceitos adotados em

todos os domínios (peso, comorbidades, qualidade de vida, risco de morbimortalidade e

complicações), com o objetivo final de validar o novo BAROS.

O que o novo BAROS se propõe é justamente tornar a avaliação das

cirurgias bariátricas mais clara, objetiva, ampla e profunda, podendo ser aplicado e

reproduzido em todos os estudos, de forma transcultural, captando todas as

nuances desta complexa doença, padronizando o relato dos dados, permitindo que
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todos os cirurgiões possam "falar a mesma língua" com o objetivo final de aprimorar

e melhorar os resultados dessas cirurgias.

Por último, este trabalho demonstra que todas as sugestões adotadas nos

cinco domínios estudados no novo BAROS permitem análises detalhadas de

múltiplos aspectos relacionados ao complexo tratamento da obesidade mórbida. A

análise estatística mostrou que todos os domínios e resultado final das duas

metodologias se correlacionam, suportando, desse modo, a reformulação proposta

para o BAROS.

Os resultados desta tese, portanto, indicam que há significativa correlação

estatística entre o novo instrumento e o BAROS, validando, de forma preliminar, a

estrutura geral do novo BAROS, sustentando o seu uso na avaliação dos resultados

das cirurgias bariátricas.
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CONCLUSÕES

Neste trabalho, o BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

foi analisado criticamente, o que serviu de base para sugerir e implementar

mudanças na sua constituição e metodologia, resultando no desenvolvimento de

novo instrumento de avaliação dos resultados das cirurgias bariátricas, denominado

de novo BAROS.

O BAROS e o novo BAROS foram aplicados num grupo de pacientes

submetidos a cirurgia bariátrica, demonstrando que o novo instrumento é capaz de

prospectar e analisar os resultados pós-operatórios.

A comparação dos resultados demonstrou que há significativa correlacão

estatística entre o BAROS e o novo BAROS na avaliação pós-operatória de

cirurgia bariátrica.
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QUADRO A.1 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

VARIÁVEIS Nº
MÉDIA±DESVIO

PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO

VALOR
DE p

Peso (kg)
Pré  60  124,0±25,2  80,0  195,0
Pós  60  83,3±16,6  51,0  123,5

 <0,0001 (1)

% de Perda  60  32,4±8,3  17,1  52,2  
IMC (kg/m2)

Pré  60  47,26±6,45  37,46  66,45
Pós  60  31,75±4,53  22,67  42,72

<0,0001 (1)

% de Perda  60  32,4±8,3  17,1  52,2  
 % EIMC     

Pré  60  89,02±25,81  49,84  165,81
Pós  60  70,57±17,33  35,52  111,73

 <0,0001 (2)

% 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
Pós  13  101,2±14,1  76,0  126,0

<0,0001 (2)

% de Perda (Mediana=23,7)(3)  13  25,3±8,6  10,3  38,8  
NOTA: IMC: Índice de Massa Corporal; %EIMC: Percentual de Excesso de IMC Perdido
(1) t de Student (para dados pareados); (2) Wilcoxon (para dados relacionados).
(3) Desvio padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.

Na comparação dos dados pré-operatório com os do pós foi observado que

após o procedimento cirúrgico o percentual de perda do peso foi muito significativo,

ou seja, de 32,4±8,3% (124,0±25,2 x 83,3±16,6; p<0,0001) (gráfico A.1).

GRÁFICO A.1 - AVALIAÇÃO DO PESO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO

FONTE: Quadro A.1
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QUADRO A.2 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO NA QUALIDADE DE VIDA
DO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO
QUALIDADE DE VIDA

Nº
MÉDIA±DESVIO

PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA

Autoestima 60 0,91 ± 0,20 0,50 1,00 -
Física 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 padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.

QUADRO A.3 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO Nº
MÉDIA±DESVIO

PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA

Peso 60 2,03 ± 0,58 1,00 3,00 2,00
Condições Clínicas 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
Complicações 60 0,44 ± 0,49 0,00 1,20 0,20
Reoperações 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 padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.

QUADRO A.4 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO FINAL DO BAROS
NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO
FINAL

Nº
MÉDIA±DESVIO

PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO

Aceitável 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 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DO NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO Nº
MÉDIA±DESVIO

PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA

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 -
Complicações 60 2,62 ± 2,32 0,00 10,00 2,00
FINAL (TOTAL) 60 72,21 ± 8,34 52,60 89,58 -

NOTA: Desvio padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
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QUADRO A.6 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA AVALIAÇÃO DO NOVO BAROS - PRÉ E PÓS

NOVO BAROS (VARIÁVEIS) Nº MÉDIA
DESVIO
PADRÃO

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
VALOR

DE p

PESO <0,0001 (1)

Pré  60 17,17 16,30 0,00 50,16  17,71
Pós  60 70,09 16,34 35,52 100,00  -

COMORBIDADE <0,0001 (1)

Pré  60 40,54 20,02 0,00 100,00  40,00
Pós  60 86,28 11,04 55,00 100,00  -

 MORBIMORTALIDADE    <0,0001 (2)

Pré  60 54,19 6,27 44,35 71,43  -
Pós  60 70,79 9,63 51,79 100,00  -

 QUALIDADE DE VIDA    -
Pré  60 - - -  -  -
Pós  60 72,13 12,48 43,27 97,02  -

 COMPLICAÇÕES    -
Pré  60 - - -  -  -
Pós  60 2,6 2,3 0,0 10,0  2,0

 PONTUAÇÃO FINAL    <0,0001 (2)

Pré  60 27,98 6,91 14,05 48,96  -
Pós  60 72,21 8,34 52,60 89,58  -

NOTA: Desvio padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
(1) Wilcoxon (dados pareados); (2) t de Student (para dados pareados).

 
 

QUADRO A.7 - ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA AVALIAÇÃO DO NOVO BAROS COM O RESULTADO DO BAROS

VARIÁVEIS Nº MÉDIA
DESVIO
PADRÃO

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA
VALOR
DE p (1)

PESO  60 70,09 16,34 35,52 100,00  - 0,047
Aceitável  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
Aceitável  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
Aceitável  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
Aceitável  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  -

 COMPLICAÇÕES  60 2,6 2,3 0,0 10,0  2,0 0,011
Aceitável  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

 PONTUAÇÃO FINAL  60 72,21 8,34 52,60 89,58  - <0,0001
Aceitável  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 padrão muito elevado; recomenda-se utilizar a mediana.
(1) Análise de Variância (ANOVA One Way).
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GRÁFICO A.2 - PESO PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7

GRÁFICO A.3 - COMORBIDADE PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7
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GRÁFICO A.4 - MORBIMORTALIDADE PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7

GRÁFICO A.5 - QUALIDADE DE VIDA PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7 
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GRÁFICO A.6 - COMPLICAÇÕES PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7

GRÁFICO A.7 - PONTUAÇÃO FINAL PELO RESULTADO DO BAROS

FONTE: Quadro A.7

 



188

QUADRO A.8 - RESULTADO DA ANÁLISE DE AGRUPAMENTO

DADOS VALOR DE p SIGNIFICÂNCIA

PESO 0,047 S
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,162 NS

COMORBIDADE 0,004 S
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,163 NS

MORBIMORTALIDADE 0,010 S
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,631 NS

QUALIDADE DE VIDA 0,057 NS
Aceitável/Bom/Muito Bom 0,065 NS
Bom/Muito Bom 0,769 NS

COMPLICAÇÕES 0,011 S
Aceitável/Bom 0,892 NS
Muito Bom/Excelente 0,121 NS

PONTUAÇÃO FINAL <0,0001 S
Bom/Muito Bom 0,146 NS

NOTA: Aplicado à Análise de Variância (ANOVA One Way).

QUADRO A.9 - RESULTADO DA CORRELAÇÃO ENTRE O NOVO BAROS E O BAROS

VARIÁVEIS
CORRELAÇÃO

(r)
DETERMINAÇÃO

(r2)
VALOR

DE p
SIGNIFICÂNCIA

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
Complicações 0,8544 0,7300 <0,0001 S
Pontuação Final 0,6915 0,4782 <0,0001 S

NOTA: Aplicado à Análise de Regressão e Correlação.
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QUADRO A.10 - CLASSIFICAÇÃO DO PESO NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE, PELA
PONTUAÇÃO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO

Nº NOVO BAROS
Pós-Peso

BAROS
Pós-Peso

NOVO BAROS
Pós-Peso

BAROS
Pós-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
11 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 Aceitável 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 Aceitável 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 - -
MÉDIA 70,09 2,03 - -

NOTA: Classificação pela pontuação no BAROS: insuficiente  = -1 ponto; aceitável = 0 ponto; bom = 1 ponto;
muito bom = 2 pontos; excelente = 3 pontos.
Classificação pela pontuação no novo BAROS: insuficiente = até 20%;
aceitável = 21 a 40%; bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%;
excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.11 - CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE,
PELA PONTUAÇÃO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO

Nº NOVO BAROS
Pós-Comorbidade

BAROS
Pós-Condição

Clínica

NOVO BAROS
Pós-Comorbidade

BAROS
Pós-Condição

Clínica

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 Aceitável
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 Aceitável
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 Aceitável
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 Aceitável
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 - -
MÉDIA 86,28 2,18 - -

NOTA: Classificação pela pontuação no BAROS: insuficiente =-1 ponto; aceitável =0 ponto; bom =1 ponto;
muito bom = 2 pontos; excelente = 3 pontos.
Classificação pela pontuação no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitável = 21 a 40%;
bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.12 - CLASSIFICAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE,
PELA PONTUAÇÃO FINAL NO BAROS E NOVO BAROS

PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO

Nº NOVO BAROS
Pós-Qualidade

de Vida

BAROS
Pós-Qualidade

de Vida

NOVO BAROS
Pós-Qualidade

de Vida

BAROS
Pós-Qualidade

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
11 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 - -
MÉDIA 72,13 2,08 - -
NOTA: Classificação pela pontuação no BAROS: insuficiente =-3; aceitável => -3 a < -1; bom = ≥ -1 a < 1;

muito bom =1 a < 3; excelente = 3.
Classificação pela pontuação no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitável = 21 a 40%;
bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.13 - ANÁLISE DESCRITIVA DA QUALIDADE DE VIDA NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE, PELO BAROS E NOVO BAROS

NOVO BAROS PÓS-QUALIDADE DE VIDA BAROS PÓS-QUALIDADE DE VIDA

Nº
Físico Psicológico

Relações
Sociais

Meio
Ambiente

Total
Auto-
estima

Física Social Trabalho Sexual Total

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 4.425,00 4.558,33 3.955,00 4.327,51 54,50 20,75 21,00 18,25 10,00 124,50
MÉDIA 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: FÍSICO (3+4+10+15+16+17+18); PSICOLÓGICO (5+6+7+9+11+26);
RELAÇÕES SOCIAIS (20+21+22) E MEIO AMBIENTE (8+9+12+13+14+23+24+25+27+28)
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QUADRO A.14 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO ASA POR PACIENTE

PRÉ-OPERATÓRIO - RISCO RELATIVO ASA PÓS-OPERATÓRIO - RISCO RELATIVO ASA

Nº I
(100)

II
(75)

III
(50)

IV
(25)

V
(0)

Subpontuação
I

(100)
II

(75)
III

(50)
IV

(25)
V

(0)
Subpontuação

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
MÉDIA 66,25 88,75
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QUADRO A.15 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO GOLDMAN POR PACIENTE

PRÉ-OPERATÓRIO - RISCO RELATIVO GOLDMAN PÓS-OPERATÓRIO - RISCO RELATIVO GOLDMAN

Nº I
(100)

II
(75)

III
(50)

IV
(25) Subpontuação I

(100)
II

(75)
III

(50)
IV

(25) Subpontuação

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
MÉDIA 82,50 97,92
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QUADRO A.16 - RISCO DE MORBIMORTALIDADE - SUBPONTUAÇÃO CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA POR PACIENTE

PRÉ-OPERATÓRIO
RISCO RELATIVO CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

PÓS-OPERATÓRIO
RISCO RELATIVO CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

Nº Homem (<94);
Mulher (<80)

(100)

Homem (≥94 a ≤101);
Mulher (≥80 a ≤87)

(50)

Homem (≥102);
Mulher (≥88)

(0)

Subpon-
tuação

Homem (<94);
Mulher (<80)

(100)

Homem (≥94 a ≤101);
Mulher (≥80 a ≤87)

(50)

Homem (≥102);
Mulher (≥88)

(0)

Subpon-
tuação

1 - - 0 0 - - 0 0
2 - - 0 0 - - 0 0
3 - - 0 0 - 50 - 50
4 - - 0 0 - - 0 0
5 - - 0 0 - - 0 0
6 - - 0 0 - - 0 0
7 - - 0 0 - - 0 0
8 - - 0 0 - - 0 0
9 - - 0 0 - - 0 0
10 - - 0 0 - - 0 0
11 - - 0 0 - - 0 0
12 - - 0 0 - - 0 0
13 - - 0 0 - - 0 0
14 - - 0 0 - - 0 0
15 - - 0 0 - 50 - 50
16 - - 0 0 100 - - 100
17 - - 0 0 - - 0 0
18 - - 0 0 - - 0 0
19 - - 0 0 - - 0 0
20 - - 0 0 100 - - 100
21 - - 0 0 - - 0 0
22 - - 0 0 - - 0 0
23 - - 0 0 - 50 - 50
24 - - 0 0 - - 0 0
25 - - 0 0 - - 0 0
26 - - 0 0 - - 0 0
27 - - 0 0 - - 0 0
28 - - 0 0 - - 0 0
29 - - 0 0 - - 0 0
30 - - 0 0 - - 0 0
31 - - 0 0 - - 0 0
32 - - 0 0 - - 0 0
33 - - 0 0 - - 0 0
34 - - 0 0 - - 0 0
35 - - 0 0 - - 0 0
36 - - 0 0 - - 0 0
37 - - 0 0 100 - - 100
38 - - 0 0 - - 0 0
39 - - 0 0 - - 0 0
40 - - 0 0 - - 0 0
41 - - 0 0 - - 0 0
42 - - 0 0 - - 0 0
43 - - 0 0 - - 0 0
44 - - 0 0 - - 0 0
45 - - 0 0 - 50 - 50
46 - - 0 0 - - 0 0
47 - - 0 0 - 50 - 50
48 - - 0 0 - - 0 0
49 - - 0 0 - 50 - 50
50 - - 0 0 - - 0 0
51 - - 0 0 - - 0 0
52 - - 0 0 - - 0 0
53 - - 0 0 - - 0 0
54 - - 0 0 - - 0 0
55 - - 0 0 - - 0 0
56 - - 0 0 - - 0 0
57 - - 0 0 - - 0 0
58 - - 0 0 - - 0 0
59 - - 0 0 - - 0 0
60 - - 0 0 - - 0 0
TOTAL - - 60 0 3 6 51 600
MÉDIA 10,00
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QUADRO A.17 - ANÁLISE DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DA MORBIMORTALIDADE NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO PELO NOVO BAROS

continua

PRÉ-OPERATÓRIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO) PÓS-OPERATÓRIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO)

FATORES DE RISCO FATORES DE RISCONº
ASA GOLDMAN CINTURA

Nº Subpontuação
PONTUAÇÃO ASA GOLDMAN CINTURA

Nº Subpontuação
PONTUAÇÃO

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



197

QUADRO A.17 - ANÁLISE DESCRITIVA DA PONTUAÇÃO DA MORBIMORTALIDADE NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO PELO NOVO BAROS

conclusão

PRÉ-OPERATÓRIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO) PÓS-OPERATÓRIO - MORBIMORTALIDADE (RISCO RELATIVO)

FATORES DE RISCO FATORES DE RISCONº
ASA GOLDMAN CINTURA

Nº Subpontuação
PONTUAÇÃO ASA GOLDMAN CINTURA

Nº Subpontuação
PONTUAÇÃO

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
MÉDIA 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 - CLASSIFICAÇÃO DO RISCO DE MORBIMORTALIDADE, POR PACIENTE, NO PÓS-
OPERATÓRIO PELO NOVO BAROS

Nº PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO Nº PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO

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
MÉDIA 70,79

NOTA: Classificação pela pontuação no novo BAROS: insuficiente = até 20%; aceitável = 21 a 40%;
bom = 41 a 60%; muito bom = 61 a 80%; excelente = 81 a 100%.
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QUADRO A.19 - DESCRIÇÃO DO RESULTADO DAS COMPLICAÇÕES E REOPERAÇÕES PELA PONTUAÇÃO E
CLASSIFICAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO

PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO

Nº BAROS Pós
(Complicação+Reoperação)

NOVO BAROS Pós
Complicações

BAROS Pós
(Complicação+Reoperação)

NOVO BAROS Pós
Complicações

1 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
2 0,0 0 Excelente Excelente
3 1,2 5 Aceitável Bom
4 0,2 1 Muito Bom Excelente
5 1,2 4 Aceitável Bom
6 0,2 3 Muito Bom Muito Bom
7 2,2 6 Insuficiente Aceitável
8 0,0 0 Excelente Excelente
9 1,2 3 Aceitável 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 Aceitável Muito Bom
20 0,0 0 Excelente Excelente
21 1,2 7 Aceitável Aceitável
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 Aceitável 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 Aceitável 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 Aceitável Muito Bom
41 1,2 3 Aceitável 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 Aceitável Muito Bom
46 0,2 2 Muito Bom Muito Bom
47 1,2 4 Aceitável 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 Aceitável Bom
55 0,2 1 Muito Bom Excelente
56 1,2 3 Aceitável Muito Bom
57 0,0 0 Excelente Excelente
58 1,2 6 Aceitável Aceitável
59 1,2 5 Aceitável Bom
60 0,0 0 Excelente Excelente
TOTAL 36,40 157,00
MÉDIA 0,61 2,62
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QUADRO A.20 - RESULTADO FINAL NO PÓS-OPERATÓRIO DO BAROS E NOVO BAROS

BAROS PÓS NOVO BAROS PÓS

Nº
Pontuação Final Pontuação Final

Classificação Pontuação Final Pontuação Final
Classificação

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
11 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 Aceitável 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 Aceitável 77,01 Muito Bom
46 6,05 Muito Bom 71,60 Muito Bom
47 4,80 Bom 75,44 Muito Bom
48 3,30 Aceitável 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 Aceitável 54,71 Bom
57 2,25 Aceitável 70,20 Muito Bom
58 5,55 Muito Bom 70,35 Muito Bom
59 2,80 Aceitável 52,60 Bom
60 8,00 Excelente 82,38 Excelente
TOTAL 340,90 4.332,35
MÉDIA 5,68 72,21
NOTA:Neste quadro, considerou-se para fins de classificação o que preconiza o BAROS, onde

para se classificar os pacientes sem comorbidades prévias, a pontuação é reduzida.
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QUADRO A.21 - RESULTADO FINAL DA PONTUAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE

continua

NOVO BAROS PÓS BAROS PÓS

Nº
Peso Comorbidade Morbimortalidade

Qualidade
de Vida

Complicações
Pontuação

Final
Peso

Condições
Clínicas

Qualidade
de Vida

Complicações Reoperações
Pontuação

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 PONTUAÇÃO DO BAROS E NOVO BAROS NO PÓS-OPERATÓRIO, POR PACIENTE

conclusão

NOVO BAROS PÓS BAROS PÓS

Nº
Peso Comorbidade Morbimortalidade

Qualidade
de Vida

Complicações
Pontuação

Final
Peso

Condições
Clínicas

Qualidade
de Vida

Complicações Reoperações
Pontuação

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 4.332,35 122,00 131,00 124,5 26,60 10,00 340,90
MÉDIA 70,09 86,28 70,79 72,13 2,62 72,21 2,03 2,18 2,075 0,44 0,17 5,68
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APÊNDICE 2

PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS



 
 

PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS 
 

Convite à Participação do Estudo Sobre a Avaliação dos Resultados das Cirurgias 
Bariátricas 

 
Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre o tratamento cirúrgico da 

obesidade mórbida e seu efeito na sua vida nas últimas duas semanas. Para isto, 

gostaríamos de contar com a sua colaboração durante alguns minutos para responder a 

um questionário. Serão feitas várias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: 

qualidade de vida, peso, doenças, remédios, complicações. 

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 

Paraná (CEP-HC-UFPR), seguindo as normas da resolução do Comitê Nacional de 

Pesquisa em Seres Humanos. 

Gostaríamos de deixar claro que esta pesquisa é independente de seu 

tratamento e em nada influenciará caso o(a) senhor(a) não estiver de acordo em 

participar. Asseguramos que todas as informações prestadas pelo senhor (a) são 

sigilosas e serão utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgação das informações 

serão anônimas e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Caso o 

senhor concorde, poderemos passar as informações obtidas a partir desta pesquisa para 

o seu médico e isto poderá auxiliá-lo na compreensão de seu caso.  

Se você tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade 

para fazê-la. Obrigado. 

 
 
 

Dr. Jean Ricardo Nicareta 
CRM 17093 

MÉDICO COORDENADOR DA PESQUISA 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

a) Você tem ou teve o tipo de doença denominado de OBESIDADE MÓRBIDA 

(OBESIDADE EXTREMA) e está sendo convidado a participar de um estudo intitulado 

"NOVO BAROS - ANÁLISE CRÍTICA DA METODOLOGIA APLICADA PELO B.A.R.O.S - 

BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM.- SUGESTÕES PARA 

APRIMORAMENTO". É através das pesquisas clínicas que ocorrem os avanços na 

medicina , e sua  participação  é de fundamental importância. Este trabalho seguirá todas 

as normas nacionais e internacionais vigentes sobre ética em pesquisa médica. 

b) O objetivo desta pesquisa é COMPARAR AS ALTERAÇÕES DE PESO, 

NUTRICIONAIS, DOENÇAS, COMPLICAÇÕES 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 MUDANÇAS QUE MELHORARÃO A PESQUISA 

SOBRE A OBESIDADE E O SEU TRATAMENTO OPERATÓRIO. 

c) Caso você participe da pesquisa, será necessário AVALIAR TODOS OS SEUS 

DADOS CLÍNICOS DO PROTUÁRIO MÉDICO E TAMBÉM DE ENTREVISTA 

QUESTIONANDO A SUA QUALIDADE DE VIDA, ATRAVÉS DO PROTOCOLO DE 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA APÓS A CIRURGIA PARA OBESIDADE. 

d) Você não será submetido a nenhum tipo de exame invasivo, apenas será submetido a 

avaliação clínica e questionado sobre as suas doenças, complicações e qualidade de 

vida.  

e) Não há riscos relacionados a sua saúde com este trabalho, pois se resume a exame 

clínico e questionamentos sobre sua vida. 

f) Para tanto você será questionado em entrevista pelos médicos responsáveis pelo 

estudo, com a coordenação do Dr. Jean Ricardo Nicareta (CRM 17093). 

h) O médico coordenador da pesquisa - DR JEAN RICARDO NICARETA (CRM 17093) - 

poderá ser contatado na Clínica GASTROCENTRO, durante o horário comercial ou no 

telefone 042-3623-0748. 

j) Estão garantidas todas as informações que você queira, antes durante e após o 

estudo. 

m) A sua participação neste estudo é voluntária.  Você tem a liberdade de recusar 

participar deste estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer 

momento. Este fato não implicará na interrupção de seu atendimento, que está 

assegurado. 
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n) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos médicos que 

executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informação for 

divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a 

confidencialidade seja mantida. 

o) Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da 

responsabilidade do paciente. 

p) Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro. Você 

terá a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo será tratado no próprio 

ambulatório de cirurgia bariátrica do Hospital de Clínicas. 

q) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

r) Todas as informações colhidas serão 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 explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi 

que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem 

justificar minha decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento com o meu 

médico. 

 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

DATA: 

 

NOME: 

 

ASSINATURA: 

 

MÉDICO PESQUISADOR: 
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1. IDENTIFICAÇÃO 

NOME: 

REGISTRO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

IDADE: 

SEXO: 

RAÇA: 

PROFISSÃO: 

NÍVEL EDUCACIONAL: 

ESTADO CIVIL: 

TELEFONE: 

EMAIL: 

 

2. DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

ALTURA (cm): 

PESO PRÉ-OPERATÓRIO (Kg): 

PESO ATUAL (Kg): 

PESO IDEAL: 

%EWL: 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA PRÉ-OPERATÓRIA (cm): 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA ATUAL (cm): 

 

3. DADOS DA CIRURGIA 

TÉCNICA CIRÚRGICA: 

DATA DA CIRURGIA: 

TEMPO PÓS-OPERATÓRIO (MESES): 
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4. COMORBIDADES 

 
QUADRO 1: COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO 

COMORBIDADES Sem doenças Doença controlada com 
medidas clínicas 

Doença descontrolada 
com medidas clínicas 

MAIORES 

HAS    

DOENÇA CARDIOVASCULAR    

DIABETES    

DISLIPIDEMIA    

OSTEOARTROSE    

APNÉIA DO SONO    

INFERTILIDADE    

    

    

    

MENORES 

    

    

    

 
QUADRO 2: COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO 

COMORBIDADES Sem 
doenças 

Doença controlada 
com melhora clínica 

após a cirurgia 

Doença controlada 
sem alteração clínica 

após a cirurgia 

Doença controlada 
com piora clínica após 

a cirurgia 

Doença 
descontrolada 
após a cirurgia 

MAIORES 

HAS     
DOENÇA 
CARDIOVASCULAR     

DIABETES     

DISLIPIDEMIA     

OSTEOARTROSE     

APNÉIA DO SONO     

INFERTILIDADE     

     

     

     

MENORES 
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5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE 
 

QUADRO 3: FATORES DE RISCO 

CATEGORIA PRÉ-
OPERATÓRIO 

PÓS-
OPERATÓRIO 

Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL)   

Dietas hiperlipídicas   

Hipertensão arterial   

Hipertrofia ventricular esquerda   

Tabagismo   

Fibrinogênio Sérico   

Diabetes   

Sedentarismo   

Lípoproteína de Alta Densidade (HDL)   

Triglicerídios   

Obesidade   

Pós-Menopausa   

Fatores Psicossociais   

Lipoproteína (a)   

Homocisteína   

Estresse Oxidativo   

Ingestão de Bebidas Alcoólicas   

Idade   

Sexo   

Estado socioeconômlco   

História familiar de doença arterial coronária   

FONTE: PORTO, 2005 

 
QUADRO 4: CLASSIFICAÇÃO ASA 

CLASSIFICAÇÃO 
PERÍODO 

I II III IV V 

PRÉ-OPERATÓRIO      

PÓS-OPERATÓRIO      

 
QUADRO 5: CLASSIFICAÇÃO GOLDMAN 

CLASSIFICAÇÃO 
PERÍODO 

I II III IV 

PRÉ-OPERATÓRIO     

PÓS-OPERATÓRIO     
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QUADRO 6: CLASSIFICAÇÃO CINTURA ABDOMINAL 

HOMEM MULHER 
PERÍODO 

<94 ≥94 a ≤101 ≥102 <80 ≥80 a ≤87 ≥88 

PRÉ-OPERATÓRIO       
PÓS-OPERATÓRIO       

 
 

 
6. QUALIDADE DE VIDA 

 
INSTRUÇÕES 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. 
Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, 
escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha.  

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você 
acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas 
semanas, uma questão poderia ser:  

 nada Muito pouco médio muito completamente 
Você recebe dos outros o apoio de que 

necessita? 1 2 3 4 5 

 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita nestas 
últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. Você deve 
circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 

 nada Muito pouco Médio muito completamente 
Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3  5 

 

 
PRÉ-OPERATÓRIO 

  muito ruim Ruim nem ruim nem 
boa boa Muito 

boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade 
de vida? 1 2 3 4 5 

 
  muito 

insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
satisfeito Muito 

satisfeito 
2 Quão satisfeito(a) você está com 

a sua saúde? 1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada muito 
pouco 

mais ou 
menos bastante Extremamente 

3 
Em que medida você acha que sua 
dor (física) impede você de fazer o 
que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 
O quanto você precisa de algum 
tratamento médico para levar sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

POR FAVOR, LEIA CADA QUESTÃO, VEJA O QUE VOCÊ ACHA E CIRCULE NO NÚMERO E LHE PARECE A 
MELHOR RESPOSTA 
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6 Em que medida você acha que a 
sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se 
concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em 
sua vida diária? 1 2 3 4 5 

9 
Quão saudável é o seu ambiente 
físico (clima, barulho, poluição, 
atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 
nestas últimas duas semanas. 

  nada muito pouco médio muito completamente 

10 Você tem energia suficiente para 
seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua 
aparência física? 1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente para 
satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5 

13 
Quão disponíveis para você estão 
as informações que precisa no seu 
dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem 
oportunidades de atividade de 
lazer? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua 
vida nas últimas duas semanas. 

  muito ruim ruim nem ruim 
nem bom bom muito bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 1 2 3 4 5 

  muito 
insatisfeito Insatisfeito 

nem 
satisfeito 

nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu sono? 1 2 3 4 5 

17 
Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade de desempenhar 
as atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está 
consigo mesmo? 1 2 3 4 5 

20 
Quão satisfeito(a) você está com 
suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com 
sua vida sexual? 1 2 3 4 5 

22 
Quão satisfeito(a) você está com 
o apoio que você recebe de seus 
amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com 
as condições do local onde mora? 1 2 3 4 5 

24 
Quão satisfeito(a) você está com o 
seu acesso aos serviços de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com
o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas 
semanas. 

  nunca Algumas 
vezes freqüentemente muito 

freqüentemente sempre 

26 

Com que freqüência você tem 
sentimentos negativos tais 
como mau humor, desespero, 
ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes referem-se o quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas 
semanas. 

  Muito 
insatisfeito Insatisfeito 

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
Satisfeito Muito 

satisfeito 

27 Quão satisfeito (a) você está com 
o seu hábito alimentar? 1 2 3 4 5 

28 Quão satisfeito(a) você está com 
o seu hábito intestinal? 1 2 3 4 5 

 
Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? 

Você tem algum comentário sobre o questionário? 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 

 
PÓS-OPERATÓRIO 

  muito ruim Ruim nem ruim nem 
boa boa Muito 

boa 

1 Como você avaliaria sua 
qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

 
  muito 

insatisfeito Insatisfeito
Nem satisfeito 

nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

2 Quão satisfeito(a) você está 
com a sua saúde? 1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada muito 
pouco 

mais ou 
menos bastante Extremamente 

3 
Em que medida você acha que sua 
dor (física) impede você de fazer o 
que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 
O quanto você precisa de algum 
tratamento médico para levar sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a 
sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se 
concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em 
sua vida diária? 1 2 3 4 5 

9 
Quão saudável é o seu ambiente 
físico (clima, barulho, poluição, 
atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 
nestas últimas duas semanas. 

  nada muito pouco médio muito completamente 

10 Você tem energia suficiente 
para seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua 
aparência física? 1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente 
para satisfazer suas 
necessidades? 

1 2 3 4 5 
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13 
Quão disponíveis para você 
estão as informações que 
precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem 
oportunidades de atividade de 
lazer? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida 
nas últimas duas semanas. 

  muito ruim ruim nem ruim 
nem bom bom muito bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 1 2 3 4 5 

  muito 
insatisfeito Insatisfeito 

nem 
satisfeito 

nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu sono? 1 2 3 4 5 

17 
Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade de desempenhar 
as atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está 
consigo mesmo? 1 2 3 4 5 

20 
Quão satisfeito(a) você está com 
suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com 
sua vida sexual? 1 2 3 4 5 

22 
Quão satisfeito(a) você está com 
o apoio que você recebe de seus 
amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com 
as condições do local onde mora? 1 2 3 4 5 

24 
Quão satisfeito(a) você está com o 
seu acesso aos serviços de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com
o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas 
semanas. 

  nunca Algumas 
vezes freqüentemente muito 

freqüentemente sempre 

26 

Com que freqüência você tem 
sentimentos negativos tais 
como mau humor, desespero, 
ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

 
As questões seguintes referem-se o quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas 
semanas. 

  Muito 
insatisfeito Insatisfeito 

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
Satisfeito Muito 

satisfeito 

27 Quão satisfeito (a) você está com 
o seu hábito alimentar? 1 2 3 4 5 

28 Quão satisfeito(a) você está com 
o seu hábito intestinal? 1 2 3 4 5 

 
Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? 

Você tem algum comentário sobre o questionário? 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO  
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7. COMPLICAÇÕES 
 
 

QUADRO 7:  COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

MENORES MAIORES REOPERAÇÕES 

   

   

   

TOTAL 
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8. PROTOCOLO BAROS 
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PROTOCOLO DE PESQUISA NOVO BAROS 

ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO E PONTUAÇÃO 

 

1. ORIENTAÇÕES GERAIS 
Serão preenchidos os questionários NOVO BAROS e BAROS. 

 
2. DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

A coleta das medidas antropométricas seguirá as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)– peso (kg), altura (cm) e circunferência da cintura 
(cm). 

A verificação do peso corporal é feita com os pacientes descalços, vestindo 
roupas leves e utilizando-se balanças antropométricas com precisão de 0,1 kg. 

Afere-se a circunferência da cintura com fita métrica flexível e inextensível de 
200cm de comprimento, com precisão de uma casa decimal. É feita estando o indivíduo 
em posição ortostática, abdômen relaxado, expiração, braços ao lado do corpo, pés 
juntos e diretamente sobre a pele. O local de medição é a região mais estreita entre o 
tórax e o quadril ou, em caso de não haver ponto mais estreito, no ponto médio entre a 
última costela e a crista ilíaca, e na impossibilidade desta, 2 cm acima da cicatriz 
umbilical. A fita é mantida no plano horizontal, sendo a mesma colocada com firmeza, 
sem esticar excessivamente, evitando-se assim a compressão do tecido subcutâneo 
sendo a leitura feita no ponto de cruzamento da fita no centímetro mais próximo. 

Afere-se a altura com o auxílio de um estadiômetro com precisão de 0,1 cm. 

 
3. PESO 

O cálculo da pontuação do peso no pré-operatório utiliza o percentual de excesso 
de IMC (%EIMC) calculado pela fórmula a seguir (figura 1): 

 
FIGURA 1 - FÓRMULAS PARA O CÁLCULO DO PERCENTUAL DE 

EXCESSO DE IMC (%EIMC) 

100
25

% xEIMCEIMC =  

% EIMC = PERCENTUAL DE IMC 

IMCIDEAL = 25 

EIMC (EXCESSO DE IMC) = IMCATUAL – 25 

A pontuação final no quesito no pré-operatório 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 pontuação será zero. 
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A pontuação do quesito no pós-operatório utiliza %EBL (percentual de excesso de 
IMC perdido) calculado pela fórmula a seguir (figura 2): 

 
FIGURA 2 - FÓRMULAS PARA O CÁLCULO DO PERCENTUAL DE 

IMC PERDIDO (%EBL) 

100
25

)(% x
IMCpré

IMCpósIMCpréEBL
−

−
=  

%EBL = PERCENTUAL DE EXCESSO DE IMC PERDIDO 

IMC = ÍNDICE DE MASSA CORPORAL = P/A2 

IMCPRÉ = IMC PRÉ-OPERATÓRIO 

IMCPÓS = IMC PÓS-OPERATÓRIO 
 
A pontuação final no quesito no pós-operatório é equivalente ao %EBL e varia 

de 0 a 100 pontos e equivale ao percentual redução do excesso de IMC. 
Caso o paciente tenha perdido mais de 100% do excesso de IMC a pontuação 

será 100 pontos. 

 
4. COMORBIDADES 

Utiliza todas as doenças dos pacientes, classificando-as em maiores e menores. 
Para fins de classificação consideram-se 5 categorias: sem doença, doença 

controlada, doença controlada com melhora clínica, doença controlada com piora clínica e 
doença descontrolada, como descrito nos quadros abaixo. 

As comorbidades maiores têm peso 8. Obtêm-se a média das pontuações das 
comorbidades maiores através da somatória das comorbidades maiores, dividida pelo 
número de comorbidades maiores. A pontuação final do quesito é obtida pela média das 
comorbidades maiores multiplicada pelo peso 8. 

As comorbidades menores têm peso 2. Obtêm-se a média das pontuações das 
comorbidades menores através da somatória das comorbidades menores, dividida pelo 
número de comorbidades menores. A pontuação final do quesito é obtida pela média das 
comorbidades menores multiplicada pelo peso 2. 

Para se obter a pontuação do quesito, faz-se a média da somatória das pontuações 
das comorbidades maiores, seguida da multiplicação pelo peso 8 e a média da somatória das 
pontuações das comorbidades menores, multiplicada pelo peso 2. A pontuação final do 
quesito é obtida através da média ponderada da somatória de comorbidades maiores e 
menores e varia de 0 a 100 pontos. 

Caso o paciente apresente comorbidade nova no pós-operatório, ela será classificada 
no momento do diagnóstico em doença controlada ou doença descontrolada. Nos demais 
seguimentos pós-operatórios a classificação será igual à classificação do pós-operatório 
habitual. 

 
QUADRO 8: CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PRÉ-OPERATÓRIO E PONTUAÇÃO NOVO BAROS 

CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO PONTUAÇÃO 

SEM DOENÇA Paciente sem comorbidades no pré-operatório ou paciente que 
obteve cura da comorbidades após a cirurgia 100 

DOENÇA CONTROLADA Portadores de comorbidades maiores ou menores controladas 
adequadamente com medidas terapêuticas 50 

DOENÇA 
DESCONTROLADA 

Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou 
pós-operatório não controladas adequadamente com medidas 
terapêuticas 

0 
 

 
QUADRO 9: CLASSIFICAÇÃO DAS COMORBIDADES NO PÓS-OPERATÓRIO E PONTUAÇÃO NOVO BAROS 

CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO PONTUAÇÃO 

SEM DOENÇA Paciente sem comorbidades no pré-operatório ou paciente que obteve 
cura da comorbidades após a cirurgia 100 
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DOENÇA CONTROLADA COM 

MELHORA CLÍNICA EM 
RELAÇÃO AO PRÉ-

OPERATÓRIO 

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia teve 
melhora parcial da comorbidade com redução das medidas 
terapêuticas para mantê-la controlada 

75 

DOENÇA CONTROLADA SEM 
ALTERAÇÃO CLÍNICA EM 

RELAÇÃO AO PRÉ-
OPERATÓRIO 

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia 
manteve-se controlada sem alteração das medidas terapêuticas 
adotadas no pré-operatório 

50 

DOENÇA CONTROLADA COM 
PIORA CLÍNICA EM RELAÇÃO 

AO PRÉ-OPERATÓRIO 

Portador de comorbidade no pré-operatório que após a cirurgia teve 
piora parcial da doença e aumento das medidas terapêuticas para 
mantê-la controlada no pós-operatório 

25 

DOENÇA DESCONTROLADA Portadores de comorbidades, maiores ou menores, no pré ou pós-
operatório não controladas adequadamente com medidas terapêuticas 0 

 
QUADRO 10: COMORBIDADES MAIORES RELACIONADAS À OBESIDADE MÓRBIDA 

DOENÇA DIAGNÓSTICO RESOLUÇÃO MELHORA 

HIPERTENSÃO Mx > 140mm Hg 

Mn >   90mm Hg 

Somente dieta e diurético Medicação anti-hipertensiva 

DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 

Doença coronariana, 
vascular periférica e ou 
insuficiência cardíaca 

Sem medicação Tratamento ainda 
necessário 

DISLIPIDEMIA Colesterol > 200mg/dl Perfil 
lipídico anormal(1) 

Sem medicação Normaliza com medicação 

DIABETE TIPO II Glicemia de jejum > 
140mg/dl e/ou Glicemia 
>200mg/dl em teste de 

tolerância a glicose 

Dieta e exercício somente Não é necessário o uso de 
insulina 

APNÉIA DO SONO Estudo formal com 
polisonografia, pCO2>45 
mmHg e Hemoglobina 

>15mg/dl 

Normalizado 5 a 15 apnéias por hora 

OSTEOARTRITE Avaliação radiográfica Sem medicação Controlada com medicação 

INFERTILIDADE Infertilidade acrescido 
estudos hormonais 

Consegue engravidar Menstruações 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 lipídico anormal: 

 - HDL>35mg/dl (mais importante fator de predição de doença coronariana); 

 - LDL>100mg/dl já com doença coronariana instalada; 

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

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

                - Triglicerídios >250mg/dl 

 

 

 
5. RISCO RELATIVO DE MORBIMORTALIDADE 

Utiliza a avaliação do risco relativo de comorbidades comparando a sua evolução 
no pré e pós-operatório. Para a análise desde quesito são utilizados o fatores de risco 
conhecidos para doença coronariana e as metodologia de ASA, Goldman e circunferência 
abdominal, segundo os quadros a seguir. 
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Cada item será pontuado separadamente. A pontuação final deste domínio 
corresponde a média dos 4 quesitos analisados (Fatores de Risco, ASA, Goldman e 
Circunferência abdominal), variando de zero a 100 pontos. 

 
QUADRO 11: FATORES DE RISCO 
Classe I: Fatores em que as Intervenções empregadas seguramente 
reduzem o risco de doença coronariana 
Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL) 

Dietas hiperlipídicas 

Hipertensão arterial 

Hipertrofia ventricular esquerda 

Tabagismo 

Fibrinogênio Sérico 

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

Diabetes 

Sedentarismo 

Lípoproteína de Alta Densidade (HDL) 

Triglicerídios 

Obesidade 

Pós-Menopausa 

Classe III: Fatores associados à doença aterosclerótica coronariana 
e que, se modificados, talvez reduzam suas conseqüências 

Fatores Psicossociais 

Lipoproteína (a) 

Homocisteína 

Estresse Oxidativo 

Ingestão de Bebidas Alcoólicas 

Classe IV: Fatores que se associam ao aumento do risco de doença 
aterosclerótica coronariana. porém sem possibilidade de 
modificação ou se modificados, raramente produzirão alterações 
na sua história natural 

Idade 

Sexo 

Estado socioeconômlco 

História familiar de doença arterial coronária 

FONTE: PORTO, 2005. 

PONTUAÇÃO 
 
PONTUAÇÃO = 100-(NÚMERO 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: PONTUAÇÃO ASA 
CLASSE DESCRIÇÃO PONTUAÇÃO 

I 
Indivíduo saudável. Nenhum distúrbio orgânico, psicológico, bioquímico ou 
psiquiátrico, ou processo da doença, para o qual a cirurgia foi indicada, é 
localizado e não origina nenhum distúrbio sistêmico 

100 

II 

Paciente com doença sistémica leve e controlada. Distúrbio sistêmico de leve a 
moderado, causado tanto pela condição a ser tratada pela cirurgia quanto 
por um processo fisiopatológico. Sem comprometimento da atividade normal. 
Aqui também são incluídos pacientes nos extremos etários, como neonatos e 
octogenários, mesmo sem doença sistêmica detectável, e pacientes com 
obesidade mórbida. A condição pode afetar cirurgia ou anestesia 

75 

III 

Paciente com doença sistêmica grave, porém não-incapacitante, com limitação 
da sua capacidade. Distúrbio sistêmico grave, de difícil controle, com 
comprometimento da atividade normal ou doença de qualquer etiologia que 
limita a atividade, mas não incapacita. Tem impacto sobre a anestesia e cirurgia 

50 

IV 
Paciente com doença sistêmica grave, incapacitante e que apresenta perigo de 
vida. Distúrbio grave, potencialmente letal, com risco de vida, nem sempre 
corrigível pela cirurgia. Grande impacto sobre a anestesia e cirurgia 

25 

V Paciente moribundo com pouca ou nenhuma chance de sobrevivência. Será 
submetido à cirurgia como último recurso 0 

VI Paciente com morte cerebral e doador de órgãos 0 

 
QUADRO 13: AVALIAÇÃO DO RISCO ANESTÉSICO-CIRÚRGICO SEGUNDO GOLDMAN E COLS. 
E PONTUAÇÃO NOVO BAROS 

CRITÉRIOS ESCORE 
HISTÓRIA  

Idade acima de 70 anos 5 
Infarto do Miocárdio ou AVC nos 6 meses anteriores 10 

EXAME FÍSICO  
Galope de B3 ou distensão das veias jugulares 11 
Estenose Valvar Aórtica Importante 3 

ELETROCARDIOGRAMA  
Ritmo que não o sinusal ou extrasístole ventricular no último ECG 7 

Mais que 5 Extra-sístoles ventriculares por minuto comprovadas em 
qualquer momento 7 

ESTADO GERAL  
Más condições gerais alterações eletrolíticas, insuficiência renal, 
gases sanguíneos alterados, função hepática alterada ou qualquer 
condição que mantenha o paciente cronicamente acamado: pO2 < 
60; pCO2 > 50; HCO3 < 20 mEq/ l; Creatinina > 3,0; TGO anormal; 
sinais de doença hepática crônica, ou pacientes acamados devido 
a causas não cardíacas 

3 

  
OPERAÇÃO  

Intraperitoneal, intratorácica ou operação aórtica 3 
Operação de emergência 4 

  
TOTAL DE PONTOS POSSÍVEIS 53 

  
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

CLASSIFICAÇÃO RISCO PONTUAÇÃO 
Classe I: de 0 a 5 pontos 4 a 7% 100 
Classe II: de 6 a 12 pontos 7 a 11% 75 
Classe III: 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 não modificáveis. 
FONTE: PENNA, 2004 

 
CLASSIFICAÇÃO GOLDMAN PONTOS 

I 100 
II 75 
III 50 
IV 25 
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QUADRO 14: CLASSIFICAÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL E PONTUAÇÃO NOVO BAROS 

CINTURA ABDOMINAL (cm) 
HOMEN MULHER PONTUAÇÃO 

<94 <80 100 
≥94 a ≤101 ≥80 a ≤87 50 

≥102 ≥88 00 
FONTE: OLINTO et al, 2006; Rezende et al, 2006; FERREIRA ET. AL, 2006; CARNEIRO et. al., 2003 

 

 

 
6. QUALIDADE DE VIDA 

Utiliza várias categorias que mede a qualidade de vida global no pré e pós-
operatório, baseado no protocolo de qualidade de vida da OMS, o WHOQOL-BREF, 
adaptado para a obesidade mórbida. 

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

O entrevistador não deve influenciar o paciente na escolha da resposta. Quando 
o respondente não entende o significado de alguma pergunta o entrevistador re-lê a 
pergunta de forma lenta, não sendo utilizados sinônimos, nem discutidas as questões ou o 
significado destas, nem da escala de respostas. Em casos de impossibilidade 
(analfabetismo, deficiência visual importante, falta de condição clínica) o instrumento é 
aplicado pelo entrevistador, sendo redobrando o esforço para evitar a influência sobre as 
respostas do indivíduo. 

Caso o paciente por algum motivo não responda a uma questão (por exemplo, 
não entender a questão após as medidas descritas ou se opuser a marcar sua escolha), é 
assinalado um código próprio (p. ex. código XX) para diferenciar estas, daquelas questões 
que eventualmente o paciente possa ter esquecido de responder (código XX). 

O paciente poderá escolher as perguntas a serem respondidas, isto se faz 
necessário, pois muitos pacientes não se enquadram em determinada categoria, como por 
exemplo, celibatários, idosos, amputados, desempregados). 

Foi incluída a qualidade de alimentação (ex. disfagia) e hábito intestinal (ex. 
diarréia) pois estes dois quesitos interferem na qualidade de vida dos pacientes no pós-
operatório. 

Ao término do questionário, é verificado se paciente não deixou nenhuma questão 
sem resposta, se marcou somente uma alternativa por questão e se todos os itens estão 
completamente respondidos. 

A pontuação de cada faceta é obtida pelo valor correspondente assinalado. A 
pontuação de cada domínio será obtida pela média dos itens respondidos. A pontuação final 
é obtida pela média do somatório de todos os domínios (físico, psicológico, relações sociais 
e meio-ambiente) e varia de 0 a 100 pontos, segundo os quadros abaixo: 
 

  muito ruim Ruim nem ruim nem 
boa boa Muito 

boa 

1 Como você avaliaria sua 
qualidade de vida? 0 25 50 75 100 

 

  muito 
insatisfeito Insatisfeito

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
satisfeito Muito 

satisfeito 
2 Quão satisfeito(a) você está 

com a sua saúde? 0 25 50 75 100 
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As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada muito 
pouco 

mais ou 
menos bastante Extremamente 

3 
Em que medida você acha que sua 
dor (física) impede você de fazer o 
que você precisa? 

100 75 50 25 0 

4 
O quanto você precisa de algum 
tratamento médico para levar sua 
vida diária? 

100 75 50 25 0 

5 O quanto você aproveita a vida? 0 25 50 75 100 

6 Em que medida você acha que a 
sua vida tem sentido? 0 25 50 75 100 

7 O quanto você consegue se 
concentrar? 0 25 50 75 100 

8 Quão seguro(a) você se sente em 
sua vida diária? 0 25 50 75 100 

9 
Quão saudável é o seu ambiente 
físico (clima, barulho, poluição, 
atrativos)? 

0 25 50 75 100 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 
nestas últimas duas semanas. 

  nada muito pouco médio muito completamente 

10 Você tem energia suficiente 
para seu dia-a- dia? 0 25 50 75 100 

11 Você é capaz de aceitar sua 
aparência física? 0 25 50 75 100 

12 
Você tem dinheiro suficiente 
para satisfazer suas 
necessidades? 

0 25 50 75 100 

13 
Quão disponíveis para você 
estão as informações que 
precisa no seu dia-a-dia? 

0 25 50 75 100 

14 
Em que medida você tem 
oportunidades de atividade de 
lazer? 

0 25 50 75 100 

 
As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua 
vida nas últimas duas semanas. 

  muito ruim ruim nem ruim 
nem bom bom muito bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 0 25 50 75 100 

  muito 
insatisfeito Insatisfeito 

nem 
satisfeito 

nem 
insatisfeito 

satisfeito Muito 
satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu sono? 0 25 50 75 100 

17 
Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade de desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 

0 25 50 75 100 

18 Quão satisfeito(a) você está com 
sua capacidade para o trabalho? 0 25 50 75 100 

19 Quão satisfeito(a) você está consigo 
mesmo? 0 25 50 75 100 

20 
Quão satisfeito(a) você está com 
suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

0 25 50 75 100 

21 Quão satisfeito(a) você está com 
sua vida sexual? 0 25 50 75 100 

22 
Quão satisfeito(a) você está com 
o apoio que você recebe de seus 
amigos? 

0 25 50 75 100 

23 Quão satisfeito(a) você está com 
as condições do local onde mora? 0 25 50 75 100 

24 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu acesso aos serviços de saúde? 0 25 50 75 100 

25 Quão satisfeito(a) você está com
o seu meio de transporte? 0 25 50 75 100 
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As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas 
semanas. 

  nunca Algumas 
vezes freqüentemente muito 

freqüentemente sempre 

26 

Com que freqüência você tem 
sentimentos negativos tais 
como mau humor, desespero, 
ansiedade, depressão? 

100 75 50 25 0 

 
As questões seguintes referem-se o quão satisfeito você está com o seu hábito alimentar e intestinal nas últimas duas 
semanas. 

  Muito 
insatisfeito Insatisfeito 

Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
Satisfeito Muito 

satisfeito 

27 Quão satisfeito (a) você está com 
o seu hábito alimentar? 0 25 50 75 100 

28 Quão satisfeito(a) você está com 
o seu hábito intestinal? 0 25 50 75 100 

 
 

7. COMPLICAÇÕES 
 
Serão consideradas todas as complicações que ocorreram no pós-operatório. As 

complicações podem ser cirúrgicas ou clínicas, maiores ou menores, precoces ou tardias. 
Apresentam 3 possíveis classificações segundo os quadros abaixos: 

A pontuação desde quesito é variável, dependendo do tipo e número de 
complicações. Quanto maior o número de complicações e re-operações, maior a pontuação. 
A pontuação final deste quesito é obtida pela somatória de todas as complicações. 

Quando uma complicações resulta em re-operação, pontua-se apenas o valor 
correspondente a re-operação. Não será computada como complicação as cirurgias 
plásticas pós-bariátrica. 

 
QUADRO 15: CLASSIFICAÇÃO DE COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS E PONTUAÇÃO NOVO 
BAROS 

COMPLICAÇÃO DESCRIÇÃO PONTUAÇÃO 

MENOR 
São complicações, clínica ou cirúrgica, precoces 
ou tardias, que trazem pouca repercussão clínica 
para o paciente 

-1 

MAIOR 

São complicações, clínica ou cirúrgica, precoces 
ou tardias, que trazem importante repercussão 
clínica para o paciente ou que causem 
internamento superior a 7 dias (ORIA, 2006). 

-2 

REOPERAÇÃO Refere-se a qualquer reoperação em 
conseqüência da cirurgia bariátrica -4 

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

 
QUADRO 16: COMPLICAÇÕES OPERATÓRIAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OBESIDADE 
MÓRBIDA 

MAIORES MENORES 
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS 

Deiscência de sutura com 
peritonite ou abscesso 

Úlcera péptica complicada Seroma Estenose de anastomose 

Severa infecção de ferida 
operatória 

Colelitíase Infecção de pequena monta 
de parede ou só de pele 

Distúrbios eletrolíticos 

Evisceração Hérnia Incisional Edema de anastomose Náuseas e vômitos 
persistentes 

Hemorragia intraperitoneal Rompimento do 
grampeamento 

 Esofagite de refluxo 

Hemorragia digestiva que 
requeira transfusão 

Fístula gastrogástrica  Esôfago de Barrett 

Lesão esplênica requerendo Erosão pelo anel de  Úlcera anastomótica ou 
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esplenectomia contenção que requeira 

reoperação 
úlcera péptica do coto 
gástrico 

Outras lesões de órgão 
abdominais 

Re-hospitalização por 
severa desnutrição ou 
deficiência protéica 

  

Íleo paralítico severo    
Obstrução intestinal    
Vôlvulo intestinal    
Síndrome da alça cega    
Dilatação gástrica aguda    
FONTE: ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS). Obesity Surgery, 
n.8, p.487-499, 1998 
NOTA: Complicações maiores são definidas como as que geram mais de 7 dias de permanência hospitalar. 

 
QUADRO 17: COMPLICAÇÕES CLÍNICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OBESIDADE 
MÓRBIDA 

MAIORES MENORES 
PRECOCES TARDIAS PRECOCES TARDIAS 

Pneumonia Insuficiência hepática Atelectasia Anemia 

Atelectasia severa Cirrose Infecção urinária 
Deficiência metabólica 
(vitaminas, minerais, 
proteínas) 

Insuficiência respiratória Anorexia nervosa Trombose venosa profunda 
sem TEP Perda de cabelo 

Edema pulmonar Bulemia Distúrbios hidroeletrolíticos  
Embolismo pulmonar Severa depressão Náuseas  
SARA  Vômitos  
Infarto do miocárdio  Esofagite  
Insuficiência cardíaca 
congestiva    

AVC    
Insuficiência renal aguda    
Surto psicótico    
Depressão pós-operatória 
severa    

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

 
8. PONTUAÇÃO FINAL DO NOVO BAROS 

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

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

No pós-operatório a pontuação final corresponde à média dos quesitos 
avaliados (peso, comorbidades, risco relativo e qualidade de vida) deduzido da 
pontuação das complicações, variando de 0 a 100 pontos. 

 
9. BAROS 

O protocolo BAROS será respondido seguindo as orientações de Oria (1998). 

 
10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Qualquer dúvida no preenchimento dos protocolos NOVO BAROS ou BAROS 
deverá ser respondida pela tese “NOVO BAROS - ANÁLISE CRÍTICA DA 
METODOLOGIA APLICADA PELO B.A.R.O.S - BARIATRIC ANALYSIS AND 
REPORTING OUTCOME SYSTEM.- SUGESTÕES PARA APRIMORAMENTO” ou 
diretamente com o médico coordenador da pesquisa. 
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QUADRO 2 - PESO IDEAL DE MULHERES E HOMENS, SEGUNDO A ALTURA 

 

PESO (KG) 
PESO (KG) 

ALTURA EM CM 

MULHERES HOMENS 

ALTURA EM CM 

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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%PEP  =   PP  x 100  
             EP 

PP = peso inicial - peso atual 

EP = peso inicial - peso ideal 

 

FIGURA 1 - FÓRMULAS PARA O CÁLCULO DO PERCENTUAL 
DE PERDA DO EXCESSO DE PESO (%PEP) 

NOTA: %PEP: percentual de perda do excesso de peso (%); 
PP: peso perdido (kg); 
EP: excesso de peso (kg). 
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ANEXO

DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

BAROS PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL

DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ - CEP-HC-UFPR
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