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HEADINGS - Obesity surgery assessment.
Co-morbidities. Life quality. Complications.

RESUMO - Introdugdo: O BAROS é considerado o método mais eficaz e utilizado para a avaliagdo
global do tratamento operatério da obesidade mérbida; porém, possui inimeras criticas e
precisa ser atualizado. Objetivo: Analisar criticamente a constituicdo e o método do BAROS.
Método: Revisdo da literatura utilizando o descritor BAROS, pesquisado nas revistas de
cirurgia bariatrica até abril de 2009. Resultados: Foram encontrados e avaliados 121 trabalhos.
O BAROS possui falhas em sua constituicdo e metodologia. Embora ainda seja considerado
como método-padrdo, poucas pesquisas relatam resultados utilizando esse instrumento.
Inimeros pesquisadores que utilizaram este protocolo encontraram imperfeicdes em seu
método e sugeriram modificagdes para que fosse amplamente aceito, tornando-se evidente a
necessidade de um novo método para qualificacdo dos resultados das operacdes bariatricas.
Conclusdo: O BAROS possui falhas em sua constituicdo e necessita de atualizacdo em seus
meios metodoldgicos.

ABSTRACT - Introduction: Although it has received several criticisms, which is considered
to be the most effective method used for global assessment of morbid obesity surgical
treatment, still needs to be updated. Objective: Critical analysis of BAROS constitution and
method. Method: BAROS as headings was searched in literature review using data from the
main bariatric surgery journals until 2009. Results: Where found and assessed 121 papers
containing criticisms on BAROS constitution and methodology. It has some failures and few
researches show results on the use of this instrument, although it is still considered a standard
method. Several authors that used it found imperfections in its methodology and suggested
some changes addressed to improving its acceptance, showing the need of developing new
methods to qualify the bariatric surgery results. Conclusion: BAROS constitution has failures
and its methodology needs to be updated.

INTRODUCAO

com o objetivo de avaliar globalmente e tentar uniformizar o relato dos
resultados de cirurgias bariatricas, e atualmente é o principal instrumento
utilizado pelas sociedades médicas para relatar os resultados dessas operagdes?®.
Embora seja amplo o incentivo do seu uso, poucas pesquisas relatam resultados
com esse instrumento! e inUmeros pesquisadores relatam falhas em sua composicdo
e encontram dificuldades na aplicacdo, criticando a metodologia. Por isso acreditam
que alguns de seus critérios devam ser reavaliados e atualizados, tornando-se evidente
a necessidade da criagdo de um novo método para a qualificacdo dos resultados das
cirurgias bariatricas.
Assim, este artigo tem por objetivo analisar criticamente a constituicdo e o
método do BAROS

O BARQOS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) foi desenvolvido

METODO

Trata-se de revisdo de literatura utilizando o descritor BAROS pesquisando toda a
base de dados das principais revistas em cirurgia bariatrica até abril de 2009%.

RESULTADOS

Foram encontrados e avaliados 121 trabalhos, e analisadas e relatadas todas as
criticas ao uso deste método.
Diante da dificuldade para mensurar o resultado das operagdes bariatricas de
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forma simples e efetiva, Oria e Moorehead introduziram o
BAROS. Tinha ele o objetivo de avaliar globalmente e tentar
uniformizar o relato dos resultados das operag¢des bariatricas.
Foram pontuados cinco principais aspectos: peso, comorbidade,
qualidade de vida, complicagdes e reoperagdes. A pontuagdo
final classifica o resultado em cinco grupos: excelente, muito
bom, bom, aceitavel e insuficiente!®t.

OBAROS é o principal método para avaliar globalmente os
resultados das operagdes bariatricas; porém, em sua aplicacdo clinica,
foram observadas inUmeras falhas de concepgao e constituicao,
as quais dificultaram a analise, comparagao e interpretacao
estatistica dos dados®. Em resposta as inUmeras criticas de
pesquisadores, o BAROS foi reformulado, principalmente em
relagdo a qualidade de vida, sendo desenvolvido o questionario
Moorehead-Ardelt II. Ele adicionada uma sexta questao, sobre
o comportamento alimentar dos pacientes e foi reestruturado
o0 método de andlise. Apesar dessas mudancas, o questionario
ndo corrigiu todas as imperfeicoes, e ele continua ndo sendo
aplicavel a todos os individuos!™.

Pesquisando nainternet o descritor BAROS, nas principais
revistas que publicam artigos sobre este tema, apenas 121
trabalhos utilizaram-no, demonstrando que, apesar de ser
reconhecida como a melhor ferramenta de avaliacdo dos
procedimentos bariatricos, ela é pouco utilizada o que indica
que sua metodologia precisa ser revisada> .

Aspectos gerais da composi¢do e método adequados
para avaliacdo de operacoes bariatricas

Para o consenso do USA National Institute of Health de
1991% como para Oria, Mason e Deitel®, ha falhas na avaliagdo
das operacdes bariatricas, pois a anélise dos resultados precisa
contemplar todo o espectro envolvido no tratamento da
obesidade moérbida. E importante que efeitos de longo prazo
das doencas e dos tratamentos cirdrgicos sejam determinados,
contribuindo, assim, para o aperfeicoamento da arte.

O BAROS foi estudado, e na pratica, ndo permite analisar
adequadamente o pré e pds-operatdrio das diversas intervencoes -
clinica, cirdrgica ou endoscopica - realizadas para o tratamento da
obesidade. Nao é capaz de captar e avaliar todas as transformagdes
gue ocorrem nos pacientes operados, desde o pré até o pos-
operatorio remoto e, além disto, ndo padroniza a prospeccao e
analise dos resultados, impedindo, dessa forma, o seu uso para
comparar os multiplos aspectos envolvidos.

A analise dos resultados de cirurgias bariatricas, bem
como, similarmente, o conceito de salde, envolvem multiplas
variaveis e ndo podem ser definidos por mera pontuacdo de
complicacbes e redugdo de peso. Assim, para fazer andlise é
necessario construto multidimensional, avaliando todos os
aspectos envolvidos no conceito de salde.

Na analise das operagdes bariatricas, o estado de salde deve
ser captado e dimensionado em escala objetiva, ou seja, quanto
melhor, maior sera o resultado final; quanto pior, menor sera ele.

O BAROS ndo permite a comparacao do estado de
saude do pré com o pds-operatorio, e o paciente ndo é seu
proprio controle. Coloca pacientes diferentes em grupos
iguais, limitando a capacidade de prospec¢do de dados. Ele
utiliza dados qualitativos em cada dominio e o resultado final
é dividido em cinco subgrupos. Os valores sdo expressos
em atributos (p.ex.: comorbidade melhorada ou piorada, ou
bom, muito bom ou excelente). Isto coloca pacientes com
caracteristicas e resultados muito diferentes em mesmo grupo,
igualando-os e pontuando-os da mesma forma, limitando,
assim, a capacidade de diferenciacdo. Esta forma de pontuar,
além de ser muito confusa, dificulta a anélise estatistica, reduzindo
a acuracia do método.

Na analise dos resultados das operac¢des bariatricas deve ser
utilizado método com alta capacidade de diferenciar os resultados
entre diferentesindividuos, evitando o agrupamento de pacientes
diferentes na mesma categoria. Deve fornecer pontuagdo Unica
e individual, em consonancia com o conceito atual de saude,

B

permitindo a prospeccdo e comparacdo pré e pds-operatoria
em qualquer tipo de intervencdo.

Avaliacdo do peso no BAROS

Aavaliacdo da perda de peso no BAROS utiliza o percentual
de redugao do excesso de peso (BEWL), indice derivado do peso
ideal, o qual se baseia no estudo populacional da Metropolitan
Life Insurance Company°. Existem muitas ressalvas a esta tabela
evariasirregularidades ocorreram na coleta de seus dados-base:
eles foram levantados em 1979, e agora as pessoas vivem mais
e o0 peso ideal associado com a maxima longevidade aumentovu;
a populagdo pesquisada foi desproporcionalmente maior de
brancos; os pesos foram autoinformados em 10% dos clientes;
a populacdo segurada correspondia a grupo socioecondmico
muito alto; pesos foram mensurados utilizando-se roupas leves
e calcados; individuos com infarto, cancer, diabete e hipertenséo
foram excluidos; utilizou-se a média de peso de individuos entre
25-59 anos. Além disto, o peso ideal pode ndo ser aplicavel a
todas as populagdes, principalmente no século 21, podendo ser
inadequado para a avaliagdo dos obesos mérbidos ao emagrecer.
Entdo, apesar de o0 %EWL ser usado amplamente, ele perdeu
consideravelmente a sua acuracia nos dias atuais®* 1.

A OMS utiliza o indice de massa corporal (IMC) como
padrdo para descrever, classificar e comparar a obesidade,
pois tem boa acuracia, é largamente utilizado e facilmente
calculado. O resultado do IMC é aplicavel a todos os individuos
e populacdes, tem relacdo direta com os indices de mortalidade
e comorbidade, alta correlagdo com a densidade corpoérea
e pregas, sendo bom indicador da adiposidade. E de facil
interpretacdo no pré e pds-operatorio e da a real dimensao
da reducdo do peso apos o tratamento. Ele ndo esta sujeito
aos possiveis erros relacionados na tabela Metropolitan de
peso ideal’.

Para Sanchez-Cabezudo e Larrad® e Deitel e Greenstein?,
as mudancas do excesso de peso e do IMC sdo as melhores
formas de avaliar a evolucdo do peso, e recomendam para o
seguimento pos-operatdrio o uso da %EWL, IMC e %EBL. Porém,
para Dixon, Mcphail e O'Brien®, o %EBL deveria ser adotado como
padrdo, sugerindo que definicbes pobres, como peso ideal e
suas deriva¢des, fossem abandonadas. Foi por estes motivos
que, segundo Deitel e Greenstein? e Deitel, Gawdat e Melissas?®,
a revista Obesity Surgery adotou como padréo o Percentual de
Excesso de IMC perdido (EBMIL ou %EBL) para relatar a variacao
de peso no pos-operatdrio das operagdes bariatricas.

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

Avaliacdo das comorbidades pelo BAROS

A melhora da comorbidade é o principal resultado das
operagoes bariatricas. Por essa razao, a evolu¢do no pos-operatorio
é fatorimportante para a avaliagdo do sucesso dos procedimentos
e deve ser avaliado da forma mais eficaz possivel*2.

No BAROS a avaliacdao das comorbidades tem muitas
imperfeices e nenhum artigo pesquisado fornece dados
detalhados sobre este importante aspecto. E feita de forma
isolada e limitada, estudando o efeito da operacdo em uma ou
duas doencas, ndo analisando de forma global as alteracoes
de multiplas afec¢des. Agrupa doengas e evolucdes diferentes
em categorias iguais. Sua pontuac¢do é baseada em dados
qualitativos imprecisos, confusos e superficiais (uma comorbidade
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resolvida=+ 2 pontos ou todas as comorbidades resolvidas=+ 3
pontos). Este dado traz poucas informacdes sobre o real efeito
dos procedimentos e ndo traduz sua importancia na melhora da
morbidade po6s-operatdria.

No BARQOS, a avaliacdo das alteracdes das comorbidades
no pds-operatoério nao diferencia os pacientes portadores e
ndo portadores de doencas antes de operar. Os classificados
como sem nenhuma alteracdo nas comorbidades podem ser
pacientes que ndo tinham doencas no pré-operatério ou que
tinham doencas no pré-operatorio mas ndo tiveram nenhuma
melhora apds a operacao. Estes dois grupos de pacientes sdo
diferentes e ndo podem ser avaliados conjuntamente.

No atual método, pacientes que ndo possuiam comorbidades
antes de operar terdo pontuacdo menor (0 ponto) do que aqueles
com comorbidades antes de operar. Entdo, o grupo que possuiro
maior nimero de pacientes sem doencas no pré-operatorio tera
a menor pontuacdo média nesta etapa. Por outro lado, o grupo
gue possuir o maior nimero de comorbidades por paciente no
pré-operatdrio terd a maior pontuagdo neste quesito. A menor
pontuacdo nas alteracdes das condicbes clinicas resulta em
piores resultados na avaliagdo final do BAROS. Isto impede o
uso isolado das alteracdes das comorbidades para comparar
diferentes grupos de pacientes e técnicas operatorias. Na obtencado
do resultado final do BAROS, tenta-se corrigir parcialmente as
distor¢des na avaliagdo das comorbidades quando se classificam
0s pacientes em “com” e “sem"” comorbidades utilizando escalas
de pontos diferentes. Isto confunde ainda mais a metodologia e
nao soluciona tal imprecisao.

Outra critica ao BAROS se deve ao fato de que muitas
doencas existentes nos pacientes (comorbidades menores) ndo
sdo avaliadas por Oria e Moorehead, doencas estas que podem
afetar de maneira variavel as suas vidas. A consequéncia disto
€ que muitas comorbidades ndo sdo utilizadas para a obtencéo
da pontuacdo no dominio das condi¢des clinicas, tornando este
método pouco preciso e incapaz de analisar todo o espectro
das afeccdes. E importante ressaltar que pacientes portadores
de doencas, como refluxo gastroesofagico, podem ter qualidade
de vida pior do que os portadores de cardiopatia ou hipertensdo
arterial sistémica.

Nos pacientes com doencas nao avaliadas por Oria e
Moorehead, a perda de peso apds a operagdo pode ocasionar
melhoras consideraveis destas comorbidades. Este fato, além de
influenciar na pontuacdo desta etapa, pode interferir em outros
dominios do BAROS, como na qualidade de vida.

No BAROS nédo héa consenso sobre o que é resolugao,
melhora ou piora das doencas, e muito menos sobre qual a
melhor forma de demonstrar estas variacoes. Os critérios utilizados
por Oria e Moorehead?® sdo diferentes daqueles descritos por
Melissas et al.° Isto demonstra a dificuldade de padronizagdo dos
relatos das alteragbes das comorbidades no pos-operatério das
operacdes bariatricas.

Victorzon e Tolonen?? fazem criticas a dois aspectos da
avaliacdo das condigdes clinicas no BAROS. Relatam que existem
diferentes critérios diagnosticos para cada doenca e que ndo
esta clara a definicdo da melhora ou resolucdo de cada doenca
associada direta ou indiretamente a obesidade. Concluem que
este aspecto deve ser melhor estudado e, se possivel, agregado
ao BAROS para que ele seja mais amplamente aceito, desde
que ndo permite comparar adequadamente as alteracdes das
comorbidades em diferentes técnicas e estudos cientificos.

Nas comorbidades, as categorias do BAROS sdo confusas
e as informagdes por elas transmitidas ndo sdo claras e ndo se
prestam a analises mais aprofundadas. Com essa classificagéo,
é dificil estimar o que realmente acontece com o paciente, pois
se agrupam varias possiveis respostas terapéuticas (resolugao,
melhora, piora, etc.) de diferentes doencas (HAS, dislipidemia,
entre outras) no mesmo grupo, como, por exemplo, aquele
caracterizado como “uma das maiores coafeccoes resolvidas e
outras melhoradas”. A informacéo extraida desta classificacdo
nao permite individualizar a resposta terapéutica de cada doenga

ANALISE CRITICA DO METODO BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting System)
frente ao tratamento da obesidade morbida pela operago.

Grande nimero de coafecgbes - a exemplo da doenca do
refluxo gastroesofagico - ndo é considerado, ndo permitindo
assim analise individual de todas as doencas em funcdo de seus
resultados agrupados. Assim, estudos que se baseiam neste
método ndo conseguem analisar profundamente a evolucdo das
comorbidades; porisso, é preciso encontrar forma adequada para
avaliar as reais mudancas nas comorbidades ap6s as operagdes
bariatricas, pois de nada adianta relatar adequadamente a perda de
peso sem informar detalhadamente a melhora das comorbidades.

O BAROS deveria incluir todas as possiveis doengas
que os pacientes possam apresentar, sejam elas maiores
ou menores, relacionadas ou ndo com a obesidade, e ndo
apenas as doencas listadas por Oria e Moorehead. Todos os
pacientes deveriam ser avaliados de forma igualitaria, evitando
a diferenciacdo que o BAROS faz entre os individuos com e sem
comorbidades, independentemente das condi¢ées clinicas do
pré ou pos-operatorio.

Paraaprimoraraanalise das afec¢bes é importante padronizar
acomparacdo das alteragdes das comorbidades apos as operagdes
bariatricas. E preciso detalhar e especificar se houve resolucao,
melhora, piora ou inalteragdo de todas as doencas que acometiam
0 paciente antes de operar.

Faz-se necessario definir mais objetivamente como classificar
o estado de cada doenca e sua evolucdo desde o pré até o
pds-operatdrio remoto, incluindo a andlise individualizada da
condicdo de cada afeccao, evitando as classificacbes utilizadas

" piorada”.

nou

no BAROS, como “inalterada”, "“melhorada”,

Avaliacdo da morbimortalidade pelo BAROS

Nenhum método, incluindo 0 BAROS, analisaadequadamente
arelagao entre risco de morbimortalidade, adiposidade e obesidade,
muito menos a sua evolugdo no pos-operatorio de operagdes
bariétricas.

A obesidade mérbida pode ser considerada fator de risco
misto (adquirido, ambiental e genético), sendo substrato para o
desenvolvimento de inimeras outras comorbidades. A associacdo
de multiplas doencas e fatores de risco é a regra e ndo a exce¢ao,
elevando consideravelmente os indices de morbimortalidade em
relagdo a populagdo ndo obesa.

Aspecto relevante para os obesos morbidos é o fato de
que muitos sdo considerados saudaveis por ndo apresentarem
nenhuma afecgdo associada. Nestes casos, a simples avaliacdo
do efeito da operagdo nas comorbidades ndo pode ser aplicada.
Os mesmos, porém, na evolucdo de suas doencas, poderdo vir a
apresentar inUmeras outras comorbidades; porisso, éimportante
avaliar qual é o efeito da operacdo e como ela pode intervir no
processo saude-doenca.

A quantificagdo dorisco e o estabelecimento de progndstico
adequado ou de faixas de risco para determinado paciente ou
ato médico sao, talvez, algumas das tarefas mais dificeis na
pratica médica.

O risco de morbimortalidade, segundo muitos autores,
deveria ser melhor estudado e, se possivel, agregado ao BAROS,
sendo esta uma das principais criticas a este método.

Victorzon e Tolonen? chamaram a atencdo para a reducao
do risco do desenvolvimento de doencas em pacientes obesos
operados. Deitel, Gawdat e Melissas® e Baltasar, Deitel e Greenstein!
afirmaram que a avaliacdo da adiposidade é fundamental para
a analise dos resultados cirurgicos e levantaram a hipdtese de
se incluir a avaliacdo do risco de morbimortalidade nos obesos
morbidos.

Ha poucos trabalhos que estudam de forma detalhada o
efeito da cirurgia bariatrica nos fatores de risco e sua relagéo
no processo saude-doenca. Até pouco tempo atras, por
exemplo, achava-se que a melhora do diabete devia-se apenas
ao emagrecimento; porém, novos estudos demonstraram que a
operacado induz modificagbes no metabolismo da glicose (efeito
rubino, efeito incretinico), alteracbes estas que sdo as principais
responsaveis pela melhora” %818 Por isso, é de fundamental
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importancia a avaliagdo do processo salde-doenga através da
analise das comorbidades e fatores de risco de morbimortalidade
no novo BAROS.

As operagdes bariatricas agem em multiplos aspectos,
resultando em marcada modificacdo ou eliminacdo de varios
fatores de risco de morbimortalidade, alterando, desta forma,
a histéria natural de varias doencas, ndo so6 por evitar a sua
instalacdo (prevencdo primaria), mas, também, impedindo ou
reduzindo o risco do surgimento de eventos adversos (prevengao
secundaria e terciaria). A inclusdo de indices de riscos no BAROS
mensuraria o quanto a operacao pode mudar (eliminar ou reduzir)
a probabilidade de os individuos virem a desenvolver doencas ou
morrerem em consequéncia delas, inaugurando nova fronteira
de estudo sobre o tratamento desta afeccéo.

A anélise de morbimortalidade no BAROS deve se basear
em indices e indicadores mundialmente aceitos, os quais sdo
capazes de identificar e estratificar o risco, permitindo, assim,
implementar estratégias para diminuir a morbidade e morte
nos obesos morbidos. Ela deveria incluir medida que faltava
na avaliacdo dos resultados cirlrgicos e inauguraria um novo
paradigma na anélise dos procedimentos.

Ha poucos trabalhos que demonstram a redugao da medida
da circunferéncia da cintura em obesos operados. Carvalho et al.
demonstraram que ha significativa reducéo da circunferéncia da
cintura apds a operagao bariatrica; porém, ela ainda permaneceu
acima da normalidade. Concluiram que sdo necessarios mais
estudos de avaliacdo do impacto destes procedimentos nas
medidas antropométricas para se estabelecerem novos pontos
de corte para esta populacao.

Para finalizar a discussdo deste tema, a antropometria,
em especial a circunferéncia da cintura, deve ser usada para
estimar o risco de o obeso morbido desenvolver doencas
antes e apds operar. Como demonstrado pela literatura,
quando o paciente emagrece ap0s as operacoes bariatricas, ha
melhora nestes indices e, como consequéncia, ha reducdo da
morbimortalidade principalmente a relacionada as doengas do
sistema cardiovascular e sindrome metabdlica. A adiposidade
tem estreita correlacdo com a morbimortalidade, porém o
BAROS néo avalia este parametro. Para muitos autores, seria
interessante relatar a adiposidade na anélise dos resultados.
Entre os objetivos desta operacdo estdo a melhora, cura ou
prevencao das diversas afec¢des que acometem os obesos
morbidos, reduzindo, assim, o risco de morbidade e mortalidade;
por isso, tal dado deveria ser melhor estudado e incorporado
a analise dos resultados® 1.

Os dados da literatura sustentam, portanto, aincorporacao
da avaliacdo do risco da morbimortalidade nas operac¢des
bariatricas para melhor compreensao.

Avaliacdo da qualidade de vida pelo BAROS

A qualidade de vida é o principal quesito a determinar o
resultado final do BAROS sendo uma das principais criticas ao
questionario de Moorehead-Ardelt. Em determinadas situagdes,
nao podem ser aplicados a todos os pacientes, como, por exemplo,
a atividade sexual em celibatérios ou idosos, e atividade fisica
e capacidade para trabalhar em pacientes invalidos ou idosos.
Nestes individuos, a pontuacdo da qualidade de vida e, por
conseguinte, do BAROS sera menor.

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 individuos deprimidos tém pontuagdes menores
quando comparados aqueles com estado psicoldgico normal.
Sugere, entdo, que novos estudos sejam feitos para aperfeicoar
este ponto do método.

Os obesos morbidos sdo portadores de multiplas coafeccoes
que os afetam de maneira variada. Estas doencas podem ser
parcial ou totalmente controladas com a cirurgia bariatrica; porém,
isto ndo necessariamente resulta em melhor qualidade de vida.

Quando se pretende determinar o impacto das intervenc¢oes
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nas pessoas mais afetadas, € necessario avaliar a experiéncia delas
por meio da avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, aspecto
intimamente relacionado a um dos anseios basicos do serhumano:
oviver e sentir-se bem. Diante desse novo paradigma, a avaliacdo
da qualidade de vida é a medida que faltava na drea da satde .

A definicdo proposta pelo Grupo de Qualidade de Vida
da divisdo de Saude Mental da OMS é a que melhor traduz a
abrangéncia do construto qualidade de vida, sendo entendida
como: “a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, contexto
de sua cultura e no sistema de valores em que vive e em relacdo
as suas expectativas, seus padroes e suas preocupacoes”. Ele
considera a qualidade de vida como conceito bastante amplo, que
incorpora, de forma complexa, a satde fisica, o estado psicoldgico,
o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crencas pessoais
e a relagcdo com aspectos significativos do meio ambiente?.

Varios métodos podem ser utilizados para mensurar a
percepcao/sensacdo dos sentimentos humanos. Muitos destes
sdo aplicados na avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes
bariatricos, porém, esses questionarios, em sua maioria, sdo longos,
muito sofisticados e ndo sdo desenhados especificamente para
0s obesos mérbidos submetidos as operacdes para redugdo de
peso. Além disto, sao dificilmente respondidos de forma adequada
guando anos se passaram apos a operagao 1161724,

Como o obeso mérbido apresenta varias comorbidades
e multiplas inter-relagdes entre elas e a qualidade de vida,
parece claro que deve ser empregado instrumento genérico
que possa captar todo o espectro de doengas e sua influéncia
sobre o estado de satide. Da mesma forma, questionarios muito
especificos podem ndo captar todas as possiveis variacoes na
qualidade de vida desta populacdo. Por isso, provavelmente
o mais indicado é o uso de objeto multidimensional, amplo e
adaptado as nuances da cirurgia bariatrica.

O questionario de Moorehead-Ardelt do BAROS é o
mais utilizado na avaliagdo das operac¢des bariatricas, porém é
criticado por muitos autores, e varios estudos demonstram que
ele ndo é capaz de avaliar adequadamente a qualidade de vida
nos obesos moérbidos. Nao é capaz de avaliar de forma global
e individualizada a percepc¢do da qualidade de vida em cada
paciente. Além disto, 0 comportamento alimentar ou digestivo
tem fundamental importancia na composicdo da qualidade de
vida dos obesos mérbidos, e este fato é negligenciado pelo
questionario.

Muitos pacientes relatam melhora significativa do humor
apos areducao de peso, e alguns referem aumento da confianga
em si proprios e até mesmo euforia apos a operacdo. A melhora
dos aspectos psicossociais pode superestimar a melhora na
qualidade de vida e influenciar o resultado do BAROS. O valor
superestimado da qualidade de vida eleva a pontuag¢do do
BAROS, podendo comprometer a eficacia do método. J& os
deprimidos relatam piores niveis de qualidade de vida. Isto
resulta em diferentes percepcdes de melhora da saude, porisso
0s aspectos psicossociais podem subestimar ou superestimar
a melhora da qualidade de vida e influenciar o resultado do
BAROSIB 21, 23.

Moorehead et al.** em resposta aos inimeros pesquisadores
que usaram o BAROS, tentaram refinar o questionario inicial sobre
qualidade de vida e desenvolveram o questionario Moorehead-
Ardelt II. Apesar das mudancas adotadas elas nao corrigiram
todas as imperfeicdes do método, pois este instrumento ainda
nao é aplicavel a todos os pacientes, ndo permite a confecgao
individualizada do construto qualidade de vida, e continua sendo
altamente influenciavel pelo estado psicossocial.

Os questionarios de Moorehead-Ardelt I e II, portanto,
nao analisam todos os aspectos envolvidos no tratamento da
obesidade e ndo atendem ao conceito de qualidade de vida
adotado pela OMS. Por estas razdes, ndo parecem ser 0s mais
adequados para avaliar o amplo espectro das alteracdes que
ocorrem nos pacientes obesos mérbidos ap6s serem operados.

Entre as peculiaridades dos obesos mérbidos esta o habito
alimentar, dado que, muitas vezes, tais pacientes "vivem paracomer”.
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A forma de se alimentar é a principal mudanca ocorrida, sendo
de conhecimento geral que muitos pacientes ndo se adaptam a
nova realidade ou tém transtornos ou dificuldades alimentares,
como disfagia, vOmito, dumping, entre outros sintomas. Por
isso, tal aspecto precisa ser incluido na analise da qualidade de
vida dos pacientes, principalmente nos individuos submetidos
as operacgoes restritivas.

Técnicas disabsortivas podem causarimportantes alterages
do habito intestinal. Muitos pacientes podem apresentar sintomas
incomodos, como diarreia profusa e flatuléncia com odor pronunciado,
o que também pode significar pior qualidade de vida apds operar.

Como o habito alimentar e intestinal pode interferir no
resultado cirdrgico e, consequentemente, na qualidade de vida
dos pacientes, tais aspectos peculiares dos obesos mérbidos
sustentam mudancas no BAROS, incluindo questdes referentes
ao sistema digestivo.

Complicagdes e reoperagdes

O BAROS categoriza os individuos independentemente
do nimero de complicagdes e reoperagdes ocorridas. Nas
operacoes bariatricas quanto maior o nimero de complica¢bes
e reoperacdes maior é o risco cirdrgico, o que justifica a
reformulacdo deste dominio.

Em qualquer tratamento é de fundamental importancia
avaliar pormenorizadamente todas as possiveis complicacbes
inerentes a ele. Ndo basta a terapia ser eficiente, mas ela
deve também ter baixos indices de complicacdes que podem
suplantar seus beneficios.

Na analise das operac¢des bariatricas, as complicacbes e
reopera¢des podem interferir na perda de peso, altera¢des das
comorbidades, qualidade de vida e sucesso terapéutico pés-
operatorio, agindo diretamente no risco de morbimortalidade.
Quanto maior o niumero de complicacdes e reoperagdes,
maior é o risco cirdrgico, de insucesso terapéutico, e mais
elevado serad oindice de mortalidade do tratamento operatério
da obesidade. De nada adianta a operacgdo ter excelentes
resultados na perda de peso e na melhora das doencas se a
morbimortalidade operatéria é elevada.

No BAROS as complicagdes podem ser classificadas em
cirdrgicas e clinicas, maiores ou menores, precoces ou tardias,
englobando quase todos os possiveis agravos relacionados
aos procedimentos; porém, muitas operagdes que ocorrem
em consequéncia, como colecistectomia e dermolipectomia
funcional, podem ter grande impacto no risco operatério global.

Apontuagado do BAROS é definida pelo tipo de complicagao
ocorrida, sendo possiveis trés diferentes escores: sem complicagdes
(0 ponto), complicacdo menor (-0,2 pontos), complicacao
maior (-1 ponto), independentemente do nimero de injurias
ocorridas, recebendo pontuag¢do maxima de -1,2 pontos. Ja
as reoperacdes podem receber duas possiveis classificagoes:
com reoperacao (-1 ponto) e sem reoperacao (0 ponto). A
somatodria das complicagdes e reoperagdes pode variar de 0
a -2,2 pontos.

Com a atual metodologia, ndo importa se o paciente
teve uma ou mais complicacbes maiores ou menores e,
ainda, se foi reoperado uma ou mais vezes; a pontuagao sera
sempre a mesma. Além disto, caso uma complicagdo resulte
em reoperagao, a pontuacgdo da primeira é desconsiderada e
desprezada na analise deste dominio. Isso distorce a avaliagdo
deste importante aspecto cirdrgico, pois ndo ha correlacdo direta
entre o numero de complicagdes e reoperagdes ocorridas e a
pontuacdo, ndo sendo possivel identificar de forma adequada
qual técnica tem menor risco operatorio.

Pacientes que tiveram uma ou mais complicagdes, ou
aqueles que necessitaram de uma, duas ou mais reoperacoes,
ndo podem ser pontuados igualmente. Quanto maior o
numero de complicacdes e reoperacdes, maior devera ser
a pontuagdo desse dominio, o qual agird negativamente no
resultado final da andlise.

Do ponto de vista clinico, saber o nUmero e a gravidade

ANALISE CRITICA DO METODO BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting System)
das complicagBes e reoperacdes é fundamental nos resultados.
Ter maior capacidade de prospecgdo e analise deste importante
aspecto justifica a necessidade de reformulacdo do BAROS.
E necessario avaliar todas as complicaces e reoperacdes
ocorridas, gerando escore Unico, o qual serd maior quanto
maior o niUmero de agravos observados; ou seja, quanto
maior o niumero de complicagdes e reoperagdes, maior é o
risco do procedimento operatério e, portanto, maior deve
ser a pontuacao deste quesito.

Resultado final do BAROS

A observacao de variavel deve gerar um e apenas um
resultado. Sempre que uma caracteristica puder seradequadamente
medida sob a forma quantitativa (numericamente) ha grande
ganho em termos de técnicas de analise exploratéria de dados,
e deve ser dada preferéncia para esse tipo de mensuracéo.

Indameras distor¢des metodoldgicas ocorrem no BAROS,
pois, como ja descrito, ele baseia-se em dados qualitativos
imprecisos e tem limitada capacidade de avaliar os resultados
das operacoes bariatricas, impossibilitando a correta comparacdo
entre os diferentes métodos e pacientes, podendo serinvalidada
completamente a analise do resultado final por este instrumento.

O BAROS estratifica os dominios e o resultado final
em cinco grupos, classificando individuos com resultados
diferentes na mesma categoria, e ndo permite a comparacao
dos dados do pré-operatério com o pds-operatério, dificultando
a analise estatistica dos resultados. Ha grande distor¢do do
resultado final, pois os pacientes com e sem comorbidades
sdo pontuados de maneira diferente, e os escores finais destes
dois grupos ndo sdo comparaveis. Os individuos com doencas
no pré-operatério podem chegar até o escore maximo de
nove pontos, e aqueles sem comorbidades, no maximo a seis.
Entdo, os individuos com comorbidades no pré-operatério
sempre terdo maior pontuagdo que aqueles sem doencgas
prévias. Nem mesmo a solucdo matematica aplicada neste
método, que é de deduzir trés pontos dos individuos com
comorbidades, é capaz de corrigir esta distor¢do; ao contrario,
confunde ainda mais a analise pela pontuagao final.

Consideragdes finais

Neste trabalho constataram-se iniGmeras distor¢cdes no
BAROS e comprovou-se que ele é incapaz de captar todos os
aspectos envolvidos no tratamento da obesidade morbida,
o que limita a analise das operacdes, justificando a revisdo
metodoldgica do instrumento.

E preciso corrigir o BAROS, aprimorando o método de
prospeccao e andlise de dados em todos os dominios avaliados,
estudando em detalhes os multiplos aspectos relacionados
a obesidade morbida e seu tratamento.

Areformulacao dele, ou melhor,um novo BAROS, devera
permitir a avaliacdo das operacdes bariatricas de forma mais
clara, objetiva, ampla e aprofundada, podendo ser aplicado
e reproduzido em todos os estudos, de forma transcultural,
captando as nuances desta complexa doenca, padronizando o
relato dos dados, permitindo que todos os cirurgides possam
“falar a mesma lingua” com o objetivo final de aprimorar e
melhorar os resultados dessas operacdes.

CONCLUSAO

Ao analisar criticamente o BAROS foi possivel perceber
claramente suaincapacidade de captacdo de todos os aspectos
envolvidos no tratamento da obesidade morbida, pois sdo
apontadas falhas em sua constituicdo, o que limita a analise
de operagoes bariatricas por esse método. Justifica-se, assim,
reavaliacdo e reformulagdo na metodologia desse instrumento,
com finalidade de aprimora-lo, tornando-o mais eficaz e capaz
de ser amplamente empregado na avaliacdo do resultado dos
procedimentos bariatricos.

|
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