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RESUMO 

 

A obesidade pode ser caracterizada pelo excesso de gordura no corpo, 
sendo considerada uma doença multifatorial e classificada a partir do Índice de 
Massa Corpórea do indivíduo. Sua ascensão atingiu níveis pandêmicos, se 
tornando um assunto de extrema relevância do debate internacional sobre saúde 
pública. Alternativas para o controle da obesidade foram surgindo com o passar do 
tempo, e a cirurgia bariátrica é uma das mais populares. Por meio de revisão 
integrativa, a pesquisa foi norteada nas bases de dados SciELO, Biblioteca Virtual 
de Saúde, PubMed, e LILACS e selecionou oito artigos que avaliam a qualidade de 
vida após procedimentos cirúrgicos bariátricos, objetivando a discussão dos 
impactos positivos e negativos do procedimento. A análise dos artigos sugere que 
uma melhora geral na qualidade de vida e nas comorbidades acarretadas ou 
agravadas pela obesidade pode ser esperada pelo paciente que optar pelo 
tratamento cirúrgico. 

Palavras-chave: Qualidade de vida; Cirurgia Bariátrica; Obesidade. 
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ABSTRACT 

 

Obesity can be characterized by excess fat in the body, being considered a 
multifactorial disease and classified according to the individual's Body Mass Index. 
Its rise reached pandemic levels, becoming a subject of extreme promotion in the 
international public health debate. Alternatives for controlling obesity have emerged 
over time, and bariatric surgery is one of the most popular. Through an integrative 
review, a research was guided in the databases SciELO, Virtual Health Library, 
PubMed, and LILACS and selected eight articles that assess quality of life after 
bariatric surgical procedures, aiming to discuss the impacts and the act of the 
procedure. The analysis of the articles required that a general improvement in the 
quality of life and in the comorbidities caused or aggravated by obesity can be 
expected by the patient who opts for surgical treatment. 
 

Keywords: Quality Of Life; Bariatric Surgery; Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2020) destaca a obesidade 

como um dos maiores desafios de saúde pública no mundo. De forma objetiva, a 

obesidade é um acúmulo excessivo de gordura corporal em amplitude que 

desencadeia uma série de danos à saúde dos indivíduos. A proporção de adultos 

com obesidade tem aumentado de forma significativa nas últimas décadas. Mesmo 

que algumas políticas nacionais tenham sido instituídas, o cenário ainda é de difícil 

reversão (DIAS, et al., 2017) e a obesidade encontra-se em níveis pandêmicos 

atualmente (MELDRUM, et al., 2017). 

A obesidade pode ser classificada fundamentando-se no índice de Massa 

Corporal (IMC) e no risco de mortalidade relacionada. A Associação Brasileira para 

o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO) e a OMS (2020) 

classificam a obesidade partindo desse índice: o IMC acima de 30kg/m² indica 

obesidade, que acaba sendo dividida em obesidade grau I (entre 30 e 34,9kg/m²), 

obesidade grau II (entre 35 e 39,9kg/m²) e, por último, obesidade grau III (acima de 

40kg/m²). Se obtém esse índice dividindo o peso, em quilos, pela altura em metros 

elevado ao quadrado, sendo muito usado em estudos de populações. 

Mesmo que haja um consenso no uso do IMC para a classificação da 

obesidade, ele não descreve as variações que afetam e formam a composição 

corporal dos pacientes, então se o objetivo é diagnosticar uma doença que se 

caracteriza pelo acúmulo de gordura outras ferramentas podem ser mais eficientes. 

No IMC não são levados em consideração alguns fatores que poderiam especificar 

com mais clareza os riscos associados a cada paciente, como histórico familiar, 

fatores psicológicos, hábitos alimentares, perímetro abdominal e níveis sanguíneos 

de lipídios e glicose, pois a obesidade pode ter origem genética, endócrina, 

psiquiátrica e ter consequências imunológicas, nutritivas e hormonais (DIAS, et.al, 

2017). 

Nos últimos tempos, os assuntos relacionados ao tamanho do corpo têm 

chamado certa atenção pois além das complicações na saúde física dos pacientes, 

uma experiência de sobrepeso ou mesmo obesidade pode estar associada com 

depressão, bulimia, ansiedade e baixa autoestima. Portanto, outras complicações 

psicológicas podem acompanhar o paciente, acompanhadas de episódios de 
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bullying e discriminação, por exemplo, principalmente entre mulheres (PUHL; SUH, 

2015). 

 Apesar de ser considerada um recurso invasivo, a cirurgia bariátrica vem 

sendo utilizada como uma das principais técnicas de assistência às pessoas que 

precisam perder um grande volume de peso. Além de reduzir possíveis 

comorbidades, o procedimento cirúrgico é uma forma eficaz para a redução da 

mortalidade entre pacientes obesos. O predomínio da obesidade tem crescido 

consideravelmente nos últimos anos, segundo a OMS (2016), 1,9 bilhões de 

pessoas acima de 18 anos foram consideradas com sobrepeso e 650 milhões eram 

obesas. Em 2019, cerca de 38 milhões de crianças até 5 anos de idade e cerca de 

300 milhões de crianças e adolescentes entre 5 e 18 anos estavam acima do peso 

ou obesas. 

Uma etapa crítica e complicada inclusa na cirurgia bariátrica é o pós-

operatório, pois o acompanhamento do paciente durante essa etapa envolve apoio 

no reconhecimento do seu corpo. O procedimento cirúrgico não é uma experiência 

exclusiva do paciente, sendo necessária uma reorganização de hábitos e rotinas 

nas mais diversas esferas, seja familiar, social ou profissional (SBCBM, 2015). É 

nesse período pós-cirúrgico que as consequências do procedimento começam a 

aparecer e os pacientes as percebem se repercutindo durante o processo de 

recuperação, sejam elas positivas ou negativas. A enfermagem, como parte 

integrante da equipe que está presente com o paciente durante todo o período 

hospitalar e pós-cirúrgico, vivenciando as melhoras junto com o operado. 

Apesar de todos os desconfortos e dificuldades, como a QV relacionada à 

saúde do paciente bariátrico será impactada após o procedimento cirúrgico? Esse 

estudo busca apresentar os procedimentos bariátricos e seus resultados 

relacionados à QV, possuindo caráter informativo tanto para acadêmicos quanto 

para a comunidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

 

 Identificar, na literatura científica, a qualidade de vida pós 

procedimento cirúrgico dos pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Discorrer os impactos positivos e negativos na qualidade de vida do 

paciente submetido à cirurgia bariátrica; 

 

3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Obesidade 

 

Inúmeras patologias estão diretamente ligadas à obesidade e cada vez 

mais a população compreende a gravidade desse cenário. O excesso de peso 

corporal está bem definido como uma questão de saúde pública com campanhas 

de conscientização pública e com o consenso geral do risco que essa condição traz 

para quem a possui, mas mesmo assim as taxas de incidência têm avançado 

constantemente nos últimos anos (THIBODEAU; FLUSBERG, 2017). Essa 

condição aumenta significativamente o risco de sofrimento e eventual morte diante 

de diversas condições fisiopatológicas, entre elas estão alguns distúrbios 

cardiovasculares, respiratórios e endócrinos. Estudos apontam que essa relação de 

risco vai desde diabetes e outras patologias comuns até doenças cardiovasculares 

mais graves, que afetam diretamente a expectativa de vida (MELO, 2019). 

A obesidade se encaixa no grupo de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

(DCNT), e uma das características desse conjunto é sua difícil conceituação, 

causando polêmica mesmo quanto à sua intitulação, seja como doenças crônicas 

não-transmissíveis ou como doenças não-infecciosas, sendo a primeira concepção 

a mais utilizada. Essas DCNT (que além das anteriores, também estão inclusos o 

câncer, hipertensão e diabetes) são responsáveis por de cerca de 70% de todas as 
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mortes no mundo. É um grupo que tem entre suas características um longo período 

de latência, ou seja, o período entre o início da doença e o seu diagnóstico costuma 

se alongar, permitindo que lesões irreversíveis sejam mais comuns, tornando esse 

grupo o líder em mortalidade prematura. (MALTA et al, 2017). 

O cenário global apenas reflete a situação dos países quando analisados 

de forma individual, pois de acordo com o Ministério da Saúde (2020), no Brasil os 

números seguiram a tendência mundial: entre 2006 e 2019 houve um crescimento 

de 72% no número de obesos no país, indicando que dois em cada 10 brasileiros 

estão obesos. Acompanhando a ampliação do número de obesos, a prevalência de 

hipertensão arterial passou de 22,6% para 24,5% e a de diabetes passou de 5,5% 

para 7,4%. 

A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (Vigitel), sendo parte integrante das ações do Ministério da 

Saúde, organiza estimativas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito 

Federal, tendo como objetivo monitorar os principais determinantes das DCNT no 

país. Nas estimativas ano de 2019 (Vigitel, 2019) concluiu que 55,7% dos 

participantes possuíam excesso de peso e 19,8% eram obesos Além de atualizar a 

frequência e a distribuição dos seus principais indicadores, as publicações 

descrevem evoluções anuais desses indicadores, desde o ano de 2006.  

Uma das estimativas diz sobre o excesso de peso em adultos. A 

porcentagem da população que se encaixa nessa condição oscilou cerca de 12%, 

tendo a capital do Espírito Santo a menor frequência (49,1%) e a do Amazonas a 

maior frequência (60,9%) (Vigitel, 2019). 
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Tabela 1 -  Adultos (≥ 18 anos) com excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m²), segundo as 

capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. 

 

Fonte: Vigitel, 2019. 

 

Analisando o conjunto de todas as estimativas, a frequência do excesso de 

peso médio foi de 55,4%, sendo 57,8% entre homens e 53,9% entre mulheres. 

Outros dados são observados pela vigilância como os determinantes econômicos, 

sociais e até políticos da sociedade brasileira. A idade e o grau de escolaridade, por 

exemplo, afetam a curva média dos dados (Tabela 2) (Vigitel, 2019). 
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Tabela 2 - indivíduos com excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m²) no conjunto da 

população adulta (≥ 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito 

Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade. 

 

 

Fonte: Vigitel, 2019. 

 

A frequência do excesso de peso aumentou entre homens conforme a idade 

se aproxima dos 44 anos, já entre as mulheres a frequência aumentou conforme a 

idade se aproxima dos 64 anos, voltando a diminuir conforme o nível de 

escolaridade aumenta. 

Além do excesso de peso, a obesidade também é citada nas estimativas da 

Vigitel. A taxa de frequência de obesos teve variação de 15,4% em Palmas e de 

23,4% em Manaus.  
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Tabela 3 - Adultos (≥ 18 anos) com obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²), por sexo, segundo as 

capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. 

 

 

Fonte: Vigitel, 2019. 

 

Analisando o conjunto de todas as estimativas, a frequência de adultos 

obesos foi de 20,3%. Um fato curioso é que a frequência de obesidade diminuiu 

conforme o nível de escolaridade aumenta, principalmente entre mulheres, 

mantendo um padrão que se repetiu nas estimativas sobre excesso de peso (Vigitel, 

2019). 
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Tabela 4 - Indivíduos com obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) no conjunto da população 

adulta (≥ 18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, 

segundo idade e anos de escolaridade. 

 

Fonte: Vigitel, 2019. 

 

Além dos indicadores de excesso de peso e obesidade, a Vigitel também 

monitora indicadores de tabagismo, consumo alimentar, atividade física, consumo 

de bebidas alcoólicas, entre vários outros que estão, direta ou indiretamente, 

relacionados à obesidade e/ou outras DCNT. Condições crônicas, como doença 

renal, osteoartrose, câncer, diabetes tipo 2 (DM2), apneia do sono, doença hepática 

gordurosa não alcoólica (DHGNA), hipertensão arterial sistêmica (HAS) e, mais 

importante, doenças cardiovasculares (DCV), estão essencialmente relacionadas 

com a obesidade e com a incapacidade funcional. Além disso, muitas dessas 

morbidades também estão diretamente associadas à DCV, de forma conjunta e 

levam à redução da qualidade de vida e da expectativa de vida e ao aumento da 

mortalidade, que são indicadores de saúde utilizados para descrever a sociedade, 

podendo nortear ações e planejamentos de saúde (Vigitel, 2019).  

Estudos epidemiológicos têm confirmado que a perda de peso leva à 

melhora dessas doenças, reduzindo os fatores de risco e a mortalidade (MELO, 
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2019), o que justifica a importância dessas estruturas complementares do Ministério 

da Saúde e sua manutenção. 

 

3.1.1 Alternativas Para o Controle da Obesidade 

 

Ultimamente, as possíveis intervenções usadas para lidar com o 

crescimento da população obesa aumentaram. Tratamentos médicos e cirúrgicos 

obtiveram bons resultados quando focados em casos críticos, indicando que o 

procedimento cirúrgico pode ser uma das únicas abordagens com chances de 

conter a obesidade em casos mais graves. Outras formas de tratamento foram 

implementadas, com intervenções sociais e comportamentais, focadas em 

indivíduos, comunidades, escolas e, consequentemente, em políticas públicas. 

(WILLIAMS et al., 2015). 

Ainda segundo Williams (2015) um tratamento individualizado como 

programas clínicos de terapias comportamentais e cognitivas seguem sendo 

abordagens válidas e eficazes para alguns acasos, chegando a uma redução de 5 

a 10% do peso do paciente, tornando orientações profissionais indispensáveis para 

que esses procedimentos alcancem os resultados esperados. O tratamento da 

obesidade deve se apoiar em uma alteração do estilo de vida do paciente, buscando 

reduzir comportamentos nocivos e as alternativas de tratamento podem ser desde 

dietéticos até procedimentos cirúrgicos. 

 
 Mesmo havendo consenso na literatura sobre os fatores de risco 
associados ao sobrepeso e à obesidade, ainda se discute muito 
sobre o melhor tratamento, já que a maioria deles falha na 
manutenção da perda de peso em longo prazo. Os frequentes 
insucessos na manutenção da perda de peso e a realização de 
dietas consecutivas, levando ao conhecido efeito “ioiô”, têm um 
potencial efeito negativo para a saúde.  (FARIA, 2017, p.93). 

 
Faria (2017) enfatiza que uma alternativa de tratamento é a formulação de 

um programa de controle de peso corporal, que se torna um recurso que procura 

recompor a estrutura corporal através de objetivos traçados previamente como 

novos hábitos alimentares e prática de atividades físicas, exigindo um esforço 

constante do paciente para se adaptar a um novo estilo de vida. Em alguns casos, 

a adição de tratamento medicamentoso se faz necessária, sendo associado a dietas 

hipocalóricas e rotina de exercícios físicos. O tratamento deve ser pautado sempre 
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a partir da complexidade da doença, buscando, preferencialmente, envolver uma 

equipe multidisciplinar para colaborar no tratamento clínico. Quando o mesmo não 

traz os resultados duráveis esperados durante o processo, a intervenção cirúrgica 

emerge como uma opção viável de tratamento pois reduz comorbidades e a 

mortalidade, além de ser efetiva na perda de peso (SANTA BRÍGIDA, et.al ,2017). 

Para o paciente obeso, a CB é um meio efetivo para colaborar na redução 

do peso que, em excesso, provoca uma inflamação crônica de baixo grau, 

contribuindo gradativamente para disfunções metabólicas que contribuem para o 

desenvolvimento de outras morbidades. Mesmo todas as técnicas bariátricas 

apresentam riscos, de morte inclusive, que varia entre 0,2 a 0,4% (FENCL, et. al, 

2015). 

 

3.1.2 Obesidade e Políticas Públicas 

 

Admitindo a obesidade como uma pandemia, é natural que ela se torne 

prioridade dentro das agendas de políticas públicas a nível internacional. Mesmo a 

questão nutricional sendo parte de um plano de nutrição no Brasil desde a década 

de 1930, a obesidade só passa a ser encarada como uma questão relevante dentro 

da esfera pública a partir de 1980, se tornando prioridade apenas nos últimos 15 

anos. A sua associação com as DCNT trouxe essa importância à tona, 

especialmente quando essas doenças estão relacionadas à parte cardiovascular. 

(MALTA et al., 2014). Com as diretrizes definidas para nortear ações de tratamento 

e prevenção da obesidade no Sistema Único de Saúde (SUS), a Política Nacional 

de Alimentação e Nutrição (PNAN) organizou ações envolvendo a temática. Outros 

conselhos e sistemas foram formulados e revisados nos últimos anos, como o 

Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN) e a Câmara 

Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN) (BRASIL, 2014). 

Após a publicação, em 2006, de um Caderno de Atenção Básica que 

especifica seu enfoque na obesidade, alguns aspectos passaram a ser essenciais 

dentro do seu enfrentamento e a análise desses cadernos e de outros documentos 

explicitam uma preocupação real do Ministério da Saúde em organizar formas de 

se abordar o problema. A última versão lançada pelo Ministério da Saúde, de 2014, 

trouxe algumas considerações sobre os desafios que esse cenário traz para a Rede 
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de Atenção do SUS, como a sugestão de estratégias para promover a alimentação 

saudável e ações de promoção da saúde no geral.  

A prevenção e o diagnóstico precoce da obesidade são aspectos 
importantes para a promoção da saúde e redução da 
morbimortalidade, não só por ser um fator de risco importante para 
outras doenças, mas também por interferir na duração e qualidade 
de vida, e ainda ter implicações diretas na aceitação social dos 
indivíduos quando excluídos da estética difundida pela sociedade 
contemporânea. (BRASIL, 2014, p. 8) 

 

Temas como a globalização e o consumismo também são citados no 

caderno de forma paralela à obesidade, indicando a preocupação em contextualizar 

vários aspectos que tangem essa condição, de forma a informar o leitor sobre os 

motivos pelos quais algumas propostas de intervenção são planejadas e 

implementadas. 

O texto se preocupa em fazer uma contextualização histórica afim de traçar 

a evolução da doença no país, mostrando: determinantes do sobrepeso e da 

obesidade, instrumentos para avaliação do estado nutricional, abordagens 

subjetivas, formas de diagnóstico, metas do acompanhamento profissional, relação 

com depressão e distúrbios alimentares, o perigo de soluções rápidas de 

emagrecimento, os benefícios da realização de atividades físicas e da orientação 

alimentar, o cálculo do IMC em populações diferentes, entre outros aspectos 

abordados. (BRASIL, 2014). 

Soluções e planos para frear o aumento da obesidade no país não são nada 

fáceis de serem formulados, pois exigem um consenso entre várias áreas que 

compõem o cotidiano da população, sendo uma ação coordenada e macro. 

Segundo Castro (2017): 

 
As ações que vêm sendo apontadas como efetivas para a 
prevenção da obesidade são intersetoriais e abarcam o 
fortalecimento de sistemas alimentares que promovam ao mesmo 
tempo prosperidade, equidade, sustentabilidade ambiental e saúde; 
a regulação de publicidade de produtos ultraprocessados e daquela 
dirigida ao público infantil; a melhoria da rotulagem de alimentos; a 
implementação de medidas fiscais que desencorajem a aquisição 
de produtos ultraprocessados e que encorajem a de alimentos in 
natura ou minimamente processados; a promoção de ambientes 
alimentares saudáveis; a promoção do aleitamento materno e da 
alimentação complementar saudável; e o desenvolvimento de 
ações de Educação Alimentar e Nutricional.  
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Nos últimos anos, o Brasil tem demonstrado como a sua política pode 

enfrentar esse cenário grave, através de comprometimento com acordos 

internacionais ou traçando metas a serem cumpridas dentro dos planos nacionais. 

Uma dessas definições é o Plano Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 

(PLANSAN) 2016-2019. Algumas metas, segundo Castro (2017): 

 
Deter o crescimento da obesidade na população adulta; reduzir em 
pelo menos 30% o consumo regular de refrigerante e suco artificial 
(de 20,8% para 14% ou menos da população); e ampliar em no 
mínimo 17,8% (de 36,5% para 43%) o percentual de adultos que 
consomem frutas e hortaliças regularmente.  

 

3.2 A Cirurgia Bariátrica 

 

Conhecendo a condição médica crônica que caracteriza a obesidade e 

considerando sua etiologia vinda de diversos fatores, o tratamento pode ser feito 

através de vários enfoques, alguns citados anteriormente, desde o tratamento 

nutricional até medicamentos antiobesidade. Porém, alguns pacientes não atendem 

às expectativas terapêuticas implantadas, muitas vezes optando por intervenções 

mais efetivas e invasivas.  

A cirurgia bariátrica é considerada uma técnica de tratamento da obesidade 

que possui amplo auxílio na gestão clínica em alguns casos e sua indicação 

fundamenta-se em análises aprofundadas de vários aspectos do paciente candidato 

à cirurgia. Popularmente conhecida como cirurgia de redução de estômago, pode 

seguir diferentes métodos de execução, podendo ela ser feita por 

videolaparoscopia, que busca observar as estruturas presentes na área abdominal, 

cirurgia aberta e ainda por processo endoscópio, buscando ser menos invasiva e 

cômoda ao paciente (SBCBM, 2020).  

Esses métodos são divididos entre restritivos, disabsortivos e técnicas 

mistas. As cirurgias restritivas são consideradas as que restringem a alimentação 

do paciente, buscando induzir uma sensação de saciedade mais rápida. As 

consideradas disabsortivas pretendem alterar pouco a estrutura estomacal e alterar 

energeticamente a absorção dos alimentos do sistema digestivo e são conhecidas 

como bypass intestinal. As técnicas mistas são cirurgias que obtém resultados 

satisfatórios, controlando as possíveis doenças associadas à cirurgia e facilitando 
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a manutenção da perca de peso a longo prazo. Um exemplo que utiliza técnicas 

mistas no procedimento cirúrgico é o by-pass gástrico. (SBCBM, 2020). 

Com o aumento do acesso à informação e a políticas de conscientização 

(sejam elas espontâneas ou tenham influência dos planos nacionais de nutrição) é 

natural que a popularidade do procedimento aumente, como aconteceu 

gradativamente nas últimas décadas. Designar operações bariátricas sem existir de 

fato necessidade, estabelece um risco vão de possíveis complicações, podendo 

impactar até mesmo outros resultados positivos envolvendo perca de peso. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM, 2020) 

o número de cirurgias bariátricas feitas em território brasileiro teve um aumento de 

84,73% entre 2011 (34.629) e 2018 (63.969). 

 

3.2.1 Pressupostos clínicos dos pacientes candidatos 

 

A SBCBM (2020) estabelece alguns requisitos para os pacientes que 

desejam realizar o procedimento cirúrgico sejam, de fato, candidatos.  A indicação 

cirúrgica se baseia na análise de quatro variáveis: IMC, idade, doenças associadas 

e tempo de doença. São candidatos: 

Em relação ao índice de massa corpórea (IMC): 

 Acima de 40kg/m², apresentando comorbidades ou não; 

 Entre 35 e 40kg/m² apresentando comorbidades; 

 Entre 30 e 35 kg/m² apresentando comorbidades graves, atestada por 

especialista na área. 

Em relação à idade: 

 Abaixo de 16 anos: em caso de síndrome genética a indicação é absoluta. O 

Consenso Bariátrico recomenda que a possibilidade cirúrgica seja avaliada 

cuidadosamente por 2 cirurgiões bariátricos da própria sociedade e pela 

equipe multidisciplinar. É necessário o consenso do responsável legal. 

 Entre 16 e 18 anos: Novamente, consenso entre equipe multidisciplinar e 

responsável legal. 

 Entre 18 e 65 anos: não há restrições de idade para esse intervalo etário. 

 Acima de 65 anos: avaliação pela equipe multidisciplinar considerando 

riscos, comorbidades e expectativa de vida. 
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Em relação ao tempo de doença: é necessário ter realizado outro acompanhamento 

e tratamento padrão, estar com o IMC sem alterações significativas há, no mínimo, 

2 anos além de não ter obtidos resultados satisfatórios com outros tratamentos, 

verificados pelo histórico clínico do candidato. 

Também há algumas restrições e contraindicações para os candidatos à 

cirurgia, visando diminuir possíveis riscos e/ou complicações envolvendo o 

procedimento cirúrgico. 

 Transtornos psiquiátricos não controlados; 

 Uso de álcool e drogas ilícitas; 

 Comorbidades que dificultem a relação risco-benefício; 

 Doenças imunológicas ou inflamatórias no sistema digestivo superior que 

desencadeiem sangramentos e outras complicações, assim como síndrome 

de Cushing e alguns tumores. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019).  

Como foi mencionado anteriormente, a obesidade pode desencadear 

diversas patologias, que são levadas em consideração no processo de admissão 

do paciente e impacta o resto do processo cirúrgico. Segundo a resolução N° 2.131 

de 12 de novembro de 2015, do Conselho Federal de Medicina (CFM), apenas 

pacientes com IMC superior a 35kg/m² com comorbidades ou com IMC superior a 

40kg/m² e que não obtiveram sucesso no tratamento clínico têm o tratamento 

cirúrgico como alternativa viável, concordando e reforçando as recomendações da 

SBCBM. O catálogo de comorbidades que agravam o quadro dos candidatos 

também foi ampliado com a resolução, foram incluídos: 

diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia, apneia do sono, 
diversas doenças cardiovasculares, asma grave não controlada, 
osteoartroses, hérnias discais, refluxo gastroesofágico com 
indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas 
de repetição, esteatose hepática, incontinência urinária de esforço 
na mulher, infertilidade em ambos os gêneros, disfunção erétil, 
síndrome dos ovários policísticos, veias varicosas e doença 
hemorroidária, hipertensão intracraniana idiopática, estigmatização 
social e depressão (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015). 

 

3.2.2 Tipos de cirurgias bariátricas 

 

As cirurgias podem ser diferenciadas a partir do seu mecanismo e existem 

três principais procedimentos utilizados e um quarto pouco adotado por conta de 

algumas possíveis complicações. 
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Nos últimos anos, o crescimento na prevalência de obesidade tem 
levado a um aumento na utilização da cirurgia bariátrica como 
recurso para o tratamento de sujeitos com este distúrbio. Este 
procedimento pode ser feito por abordagem aberta ou 
videolaparoscópica, e por diferentes técnicas cirúrgicas: restritivas, 
(que diminuem a quantidade de alimentos que o estômago é capaz 
de comportar); disabsortivas, (que reduzem a capacidade de 
absorção do intestino), e técnicas mistas (com pequeno grau de 
restrição e desvio curto do intestino com discreta má absorção de 
alimentos). Como resultado da cirurgia bariátrica observa-se 
diminuição do índice de massa corporal dos pacientes, fazendo com 
que tenham uma maior satisfação com relação à imagem, além de 
diminuir as comorbidades associadas à obesidade e obter uma 
melhora tanto física quanto psicológica. (FAGUNDES et al., 2016) 

 
 

3.2.2.1 Gastrectomia vertical 

 

A gastrectomia vertical é uma cirurgia de caráter restritivo e que busca 

fechar determinada porção do estômago através de sutura e corte. Também é 

conhecida como cirurgia de Sleeve. No procedimento, o estômago assume a forma 

de um tubo e tem sua capacidade reduzida drasticamente: ele passa a ter de 80 a 

100 mililitros de capacidade, redução de 70% a 80% da capacidade natural. Um 

destaque desse procedimento é sua eficácia comprovada no auxílio do controle da 

hipertensão e colesterol, mas também acarreta em uma grande perda de peso, 

podendo ser mais considerável que outras intervenções cirúrgicas (SBCBM, 2020). 
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Figura 1 - Gastrectomia Vertical. 

  

Fonte: SBCB (2020). 

 

Essa técnica foi muito difundida pois proporciona uma perda de peso 

considerável e suficiente para melhorar o quadro clínico dos pacientes que aderem 

à cirurgia, o que em casos extremos é o principal objetivo. Após a cirurgia, observa-

se uma diminuição considerável no peso e no IMC no paciente. A glicose em jejum 

diminui significativamente até os próximos 12 meses após o procedimento, assim 

como a tensão arterial. (NORA et al., 2016) 

Uma vantagem dessa cirurgia é que a interferência na absorção de 

determinados nutrientes como ferro, cálcio e zinco é praticamente nula. A principal 

desvantagem relacionada ao procedimento é a irreversibilidade do método, que 

pode produzir possíveis complicações de alta gravidade e de difícil intervenção 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015). 

 

3.2.2.2 Bypass Gástrico (“Yde Roux”) 

 

O by-pass gástrico é estudado há décadas e é o procedimento bariátrico 

feito com mais frequência no Brasil, representando cerca de 75% de todas as 

cirurgias bariátricas feitas no país e seu sucesso se dá por sua eficácia e 

estabilidade. Considerado um procedimento misto, parte do estômago é grampeada 

visando reduzir o volume interno e um desvio intestinal é utilizado para aumentar a 
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proporção de hormônios que são os responsáveis pela sensação de saciedade, 

apresentando efeitos metabólicos e com consequências positivas em relação à 

redução de comorbidades. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015). 

 

Figura 2 -  Bypass Gástrico “Y de Roux” 

 

Fonte: SBCBM (2020). 

 

Após o procedimento, se observa uma queda gradativa no peso e no IMC 

do paciente, assim como a glicose em jejum e a tensão arterial. O colesterol-HDL 

aumenta de forma significativa durante 24 meses e a perda de peso se torna 

durável, além do procedimento contar com um baixo índice de insucesso. O 

spacientes submetidos ao bypass gástrico não apresentam complicações após o 

procedimento cirúrgico como vômitos e disfagia, presentes em alguns pacientes 

que realizam a gastrectomia vertical (NORA et al., 2016). 

 

3.2.2.3 Duodenal Switch (Derivação Biliopancreática) 

 

De forma prática, é uma junção entre a gastrectomia vertical e um desvio 

intestinal. Espera-se a remoção de cerca de 60% do estômago, assim o desvio 

intestinal fica encarregado de reduzir a absorção dos nutrientes, o que emerge em 



30 

 

emagrecimento. Como é tipificada pela exclusão de uma parte considerável do 

intestino, essa técnica se encaixa na classe das cirurgias disabsortivas. 

 

 

Figura 3 – Duodenal Switch 

 

Fonte: SBCBM, 2020. 

 

O duodenal switch tem um impacto grande sobre a obesidade do paciente, 

tanto que em estudos comparativos com outros procedimentos bariátricos, a 

derivação biliopancreática frequentemente é citada por seus resultados. Essa 

técnica se destaca dentro de um quadro gravíssimo, fazendo uma junção entre 

alterações hormonais e alterações na absorção de nutrientes (RISSTAD, et al., 

2015). A porcentagem da perda de peso observada nesse procedimento cirúrgico 

varia entre 75% e 85% do peso em excesso, e é muitas vezes classificada como a 

melhor alternativa para o controle da obesidade, mas mesmo sendo muito eficaz, 

corresponde a apenas 5% de todos os procedimentos bariátricos realizados no pais 

pois conta como consequência alguns distúrbios nutricionais (CARVALHO, 2016). 
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3.2.2.4 Banda Gástrica Ajustável 

 

Sendo um procedimento relativamente novo, a banda gástrica ajustável 

corresponde a menos de 1% de todas as cirurgias bariátricas realizadas no Brasil. 

Não possui mudanças hormonais, mas é relativamente segura e possui boa eficácia 

na redução de peso, sendo um procedimento totalmente restritivo (SBCM, 2020). 

 

Figura 4 – Banda Gástrica Ajustável 

 

Fonte: SBCBM, 2020. 

Ainda segundo a SBCBM: 

 
Um anel de silicone inflável e ajustável é instalado ao redor do 

estômago, que aperta mais ou menos o órgão, tornando possível 

controlar o esvaziamento do estômago. E uma técnica puramente 

restritiva e tem contra ela a presença do anel, que é uma prótese, 

podendo a qualquer momento apresentar problemas e 

complicações decorrentes de sua presença na cavidade abdominal. 

 

Ao optar por esse procedimento cirúrgico, o paciente pode esperar uma 

redução de 50% a 60% do peso inicial. 
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3.3 Qualidade de Vida  

 

Conceituar o termo “qualidade de vida” pode ser desafiador, uma vez que 

sua natureza é multifatorial e, muitas vezes, pessoal. Além de todas as possíveis 

repercussões negativas da obesidade, ela impacta diretamente a QV e à 

longevidade das populações no mundo todo, pois há um aumento na mortalidade e 

em questões relacionadas à saúde mental dos indivíduos, como baixa autoestima, 

depressão, estresse e isolamento social (FAGUNDES, et. al, 2016)..  

A QV engloba diversos elementos da vida dos indivíduos, podendo ser definida 

como a consciência da pessoa dentro de um contexto cultural e social em relação 

a seus objetivos, expectativas e mazelas. Vários termos que podem ser 

relacionados à QV: saúde, emprego, lazer, felicidade, autoestima, e nas práticas 

dentro da área da saúde podem servir de critério para avaliar o abalo que 

enfermidades e incapacidades causam nos pacientes, sendo possível uma 

adaptação do tratamento de acordo com a sua condição. Indicadores como bem-

estar físico, social e econômico têm sido cada vez mais citadas em avaliações da 

qualidade de vida (SHANKAR, et. al., 2017). 

Um dos instrumentos utilizados para avaliar e organizar os resultados 

relatados de cirurgias bariátricas, a nível global, é o método BAROS (Bariatric 

Analysis and Reporting Outcome System). Mesmo possuindo algumas críticas e 

algumas dificuldades de aplicação, o método segue sendo o principal instrumento 

para essa categoria de resultados, utilizado por sociedades médicas de diversos 

lugares do mundo. Segundo Nicareta et.al (2015, p.77): 

Constataram-se inúmeras distorções no BAROS e 

comprovou-se que ele é incapaz de captar todos os aspectos 

envolvidos no tratamento da obesidade mórbida, o que limita a 

análise das operações (...). É preciso corrigir o BAROS, 

aprimorando o método de prospecção e análise de dados em todos 

os domínios avaliados, estudando em detalhes os múltiplos 

aspectos relacionados à obesidade mórbida e seu tratamento. A 

reformulação dele, ou melhor, um novo BAROS, deverá permitir a 

avaliação das operações bariátricas de forma mais clara, objetiva, 

ampla e aprofundada, podendo ser aplicado e reproduzido em todos  
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os estudos, de forma transcultural, captando as nuances desta 

complexa doença, padronizando o relato dos dados, permitindo que 

todos os cirurgiões possam “falar a mesma língua” com o objetivo 

final de aprimorar e melhorar os resultados dessas operações. 

 

Otimizações do protocolo BAROS já foram sugeridas e a comunidade 

científica contribui ativamente, e mesmo com a incapacidade do instrumento em 

captar todos os aspectos que envolvem o tratamento da obesidade, ele continua 

sendo utilizado em pesquisas de caráter qualitativo, atendendo à proposta de 

uniformizar os relatos das cirurgias de forma acessível e legítima. (NICARETA, et.al, 

2015). 

 

3.4 A Enfermagem 

 

De acordo com o protocolo ditado pelo Hospital Alemão Oswaldo Cruz 

(2021), o enfermeiro vai ter participação ativa nos processos que envolvem as fases 

inicial e secundária do plano terapêutico para pacientes bariátricos que incluem: 

avaliação por endocrinologista, avaliação por cirurgião, preparo psicológico e físico, 

educação nutricional e avaliações cardiológica, respiratória, endoscópica, 

laboratorial e ultrassonográfica. Na fase terciária, que inclui os cuidados da 

enfermagem, o protocolo diz: 

Será aplicado o instrumento da avaliação inicial de enfermagem contendo 

história de saúde, alergias, medicamentos em uso, sinais vitais e avaliação da dor 

quando aplicável, também deverão ser avaliados os aspectos sócio-econômicos e 

espiritual. O enfermeiro através da avaliação inicial identifica os aspectos técnicos 

e subjetivos que irão auxiliar na construção de um plano de cuidados individualizado 

com o objetivo de apoiar o paciente no enfrentamento da doença e tratamento 

proposto. 

Os pacientes bariátricos frequentemente são admitidos na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), em razão de apresentarem comorbidades já citadas 

anteriormente. O enfermeiro que atua na UTI desempenha funções e 

responsabilidades de grande importância dentro da equipe multidisciplinar, devendo 

permanecer sempre alerta a qualquer sinal de possível anormalidade, afim de evitar 
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que o paciente retorne ao centro cirúrgico. A sua conduta continua sendo focada na 

prevenção de agravos e na promoção da saúde (NIBI, 2014). 

 

Tabela 7 – Cuidados da equipe de enfermagem de acordo com a fase 

operatória. 

 

Fase Cuidados de Enfermagem 

Pré-operatória  Anamnese detalhada, incluindo história evolutiva de ganho de 
peso; 
Diagnósticos de outras comorbidades; 
Medicação de uso contínuo; 
Anamnese psiquiátrica e nutricional; 
Avaliação e orientação quanto ao padrão respiratório, 
hidratação, hábitos alimentares, função intestinal, atividades 
físicas, qualidade do sono; 
Análise de exames laboratoriais previamente requeridos: 
hemograma. Glicemia, função hepática e renal, coagulograma, 
entre outros. 

Intra-operatória  Acompanhamento do paciente quanto à função 
cardiopulmonar (respiração e oxigenação) durante a anestesia, 
reposição eletrolítica, manejo da dor, administração correta da 
medicação requerida. 

Pós-operatório 
imediato  

Controle dos sinais vitais: consciência, oxigenação, perfusão 
periférica; 
Controle rigoroso do gotejamento das soluções parenterais e 
monitoramento do balanço hídrico; 
Acompanhamento da dieta inicial e sua aceitação pelo 
paciente; 
Verificar débito urinário e função intestinal; 
Orientar o paciente quanto a sua acomodação e postura; 
Orientar o paciente a comunicar qualquer desconforto; 
Manejo da dor; 
Orientação quanto ao uso de medicação por até 24 horas, 
como os antibióticos. 
É importante ressaltar que o paciente de alto risco, 
apresentando cardiopatia, diabetes ou outras comorbidades 
graves, deve permanecer na unidade de terapia intensiva (UTI) 
nas primeiras 24 a 48 horas após a cirurgia. 

Pós-operatório 
tardio  

Orientar o paciente quanto a qualquer desconforto respiratório, 
febre e secreção; 
Orientar sobre a importância de seguir corretamente a 
prescrição de dieta pós-cirurgia, assim como manter uma 
hidratação adequada; 
Observar e anotar alterações observadas no aspecto das 
fezes; 
Observar e anotar alterações quanto à diurese, vômito, débitos 
de drenos, entre outros. 
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Fonte: CIPITELLI; CRUZ, 2019. 

 

Vale ressaltar que as etapas de atendimento do paciente devem ser 

acompanhadas por uma equipe multidisciplinar: médicos especialistas (cirurgião e 

endocrinologista), psicólogo, psiquiatra, nutricionista, assistente social e, com 

certeza, o enfermeiro deve estar presente desde a fase pré-operatória até a alta 

hospitalar. (CIPITELLI; CRUZ, 2019). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento da Pesquisa  

 

O presente estudo se classifica como uma revisão integrativa da literatura 

científica disponível, que tem como objetivo sintetizar e compilar resultados de 

pesquisas recentes sobre determinada questão ou tema, de forma organizada, a 

fim de oferecer um acesso rápido a esses resultados. Foram utilizadas pesquisas 

relevantes dentro do tema de cirurgia bariátrica e obesidade relacionada à qualidade 

de vida. A partir de seis etapas distintas, a revisão foi feita: identificação do tema, 

definição dos critérios de inclusão e exclusão, definição das informações extraídas, 

avaliação dos estudos selecionados, interpretação dos resultados e apresentação 

sintetizada do conhecimento (CROSSETTI, 2012).  

A amostra constitui-se de material publicado e a composição da mesma 

baseou-se nas bases de dados SciELO (Scientific Eletronic Library Online), 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), LILACS (Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde) e PubMed, integrando os descritores “cirurgia 

bariátrica”, “qualidade de vida” e “obesidade”, que estão inclusos no sistema de 

descritores em Ciências da Saúde. 

Após a pesquisa nas bases de dados os artigos foram avaliados para serem 

exclusos ou inclusos, uma leitura dos resumos e dos artigos selecionados na íntegra 

será feita afim de compilar os dados que tangem os objetivos da revisão. 

 

4.2 Coleta de Dados  

 

Houve um cruzamento de termos em todas as bases de dados. A escolha 

das bases de dados se justifica por suas abrangências acadêmicas. Para compor a 

amostra, foram adotados os seguintes critérios de inclusão: pesquisas no idioma 

português, publicadas entre 2015 e 2020, com texto completo, que estejam 

presentes na integração dos descritores e possuam método de avaliação da 

qualidade de vida. Como critérios de exclusão: com data de publicação anterior a 

2015, duplicadas, artigos de revisão bibliográfica e que não se atenham ao tema.  
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4.3 Análise de Dados 

  

Os artigos que atenderam aos critérios de inclusão foram adicionados na 

revisão, separados de acordo com a base de dados que foram retirados. O próximo 

passo se caracterizou pela leitura dos títulos e resumos, sendo excluídos os estudos 

que não abordavam a cirurgia bariátrica ou que não possuíssem instrumentos de 

avaliação da qualidade de vida dos pacientes. Uma repescagem foi feita adotando 

os mesmos passos e critérios estabelecidos e, finalmente, a amostra foi definida. 

Os estudos foram identificados com a letra “E” (E1- artigo 1, E2 - artigo 2 e 

assim sucessivamente). 
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5 RESULTADOS  

 

Foram encontradas, ao todo, 57 referências que relacionavam cirurgia 

bariátrica, qualidade de vida e obesidade. A Tabela 5 indica o número de artigos 

identificados em cada base consultada, a partir das combinações das palavras-

chave e da aplicação dos filtros. 

 

Tabela 5 – Base de dados consultada e descritores adicionados na pesquisa. 

 

Base de 

dados 

Descritores Número de 

artigos 

Porcentagem 

SciELO “cirurgia bariátrica” AND 

“qualidade de vida” AND 

“obesidade” 

17 29,8% 

Portal BVS “cirurgia bariátrica” AND 

“qualidade de vida” AND 

“obesidade” 

11 16,3% 

LILACS “cirurgia bariátrica” AND 

“qualidade de vida” AND 

“obesidade” 

18 37,6% 

PUBMED “life quality” AND “bariatric 

surgery” AND “obesity” 

11 16,3% 

 

Fonte: O autor (2020). 

 

Após a pesquisa houve a exclusão das publicações que não se encaixaram 

nos critérios estabelecidos. Uma repescagem foi feita posteriormente a fim de 

minimizar possíveis erros cometidos no passo anterior. 
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Figura 5 – Seleção dos estudos para a revisão. 

 

Fonte: O autor (2020). 

Do total de artigos identificados (57), 34 (61,4%) foram excluídos por 

duplicidade ou por se tratar de outro tipo de revisão, 14 (24,6%) foram excluídos por 

se encontrarem fora da temática e 8 (14%) dos artigos foram selecionados para 

constituir a amostra após a leitura na íntegra. 

A Tabela 6 apresenta, a partir dos artigos selecionados, alguns tópicos que 

foram destacados para identificação: autores, base de dados, origem (país), tipo de 

estudo empregado, método cirúrgico dos pacientes, o tamanho da amostra e o 

método de organização de dados. 

 

Tabela 6 – Estudos realizados que avaliam a qualidade de vida após CB. 

Estudo Autores e ano Base de 

dados 

Origem Tipo de 

estudo 

Resultados 

E1 BARROS, et. 

al. (2015) 

BVS Brasil Transversal 

e 

quantitativo 

População-alvo: 92 

pacientes do programa de 

Obesidade do estado do 

Ceará. 

Observou-se uma 

diferença de 15,9 kg/m² do 

IMC dos participantes 
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entre os períodos pré e 

pós-operatório. 

97,8% dos pacientes que 

tinham HAS e 83,3% dos 

pacientes que tinham DM2 

deixaram de tomar 

medicamentos após a 

cirurgia. 

75% dos participantes 

consideraram a sua 

qualidade de vida muito 

melhor após a cirurgia, 

19,6% classificam como 

melhor a QV e 5,4% como 

inalterada. 

De acordo com a aplicação 

do protocolo BAROS, a 

pontuação final foi: 

47,8% (44) tiveram 

classificação excelente, 

42,4% (39) muito bom, 

8,7% (8) bom e 1,1% (1) 

aceitável.  

E2 MENDES, 

Giselle Abigail; 

VARGAS, 

Guilherme 

Pedroso. 

(2017) 

PubMed Brasil Transversal 

e 

quantitativo 

População-alvo da 

pesquisa: 47 pacientes. 

Não houve diferença 

notável de resultados entre 

homens e mulheres.  

Na classe “Atividades 

Físicas”, 40,43% (10) 

aumentaram muito a 

frequência, 23,4% (11) 

melhoraram e 2,13% 

diminuíram. 

Na classe “Capacidade de 

Trabalho”, 51,06% (24) 
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aumentou 

consideravelmente, 38,3% 

aumentou, 4,26% (2) 

permaneceu inalterada, 

6,38% (3) diminuiu. 

De acordo com a aplicação 

do protocolo BAROS, a 

pontuação final foi: 

36,17% (17) tiveram 

classificação excelente, 

40,43% (19) ótimo, 

21,28% (10) bom e 2,13% 

(1) razoável.  

Resultados notáveis na 

redução de IMC e 

comorbidades também 

foram observados. 

E3 SILVEIRA-

JÚNIOR, et. al. 

(2017) 

SciELO Brasil Transversal 

e 

quantitativo 

 

Após os critérios de 

exclusão, a população-

alvo da pesquisa foram 59 

pacientes operados. 

40 pacientes 

apresentavam alguma 

comorbidade no pré-

operatório. O DM2 foi 

totalmente resolvido em 

77,8% dos pacientes após 

seis meses de cirurgia. 

Após três meses, 16 

pacientes apresentavam 

algum tipo de distúrbio 

nutricional, após 6 meses 

esse número subiu para 

23. Esses distúrbios são 

pouco frequentes e têm 

pouca ou nenhuma 
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relação com a QV e a 

perda do excesso de peso. 

O método de compilação e 

análise de dados utilizado 

foi o Questionário 

Moorhead-Ardelt II de 

Qualidade de Vida, e de 

acordo com a sua 

aplicação, a pontuação 

final foi: 

27,1% tiveram 

classificação excelente, 

54,2% muito bom, 16,9% 

bom e 1,6% fraco, após 6 

meses do procedimento.  

E4 EDUARDO, et. 

al. (2017) 

LILACS Brasil Transversal 

e qualitativa 

População-alvo da 

pesquisa: 26 pacientes. 

O método de compilação e 

análise de dados utilizado 

foi a partir de entrevistas 

individuais, com técnicas 

de análise de conteúdo. 

Mudanças nos âmbitos 

físico, emocional, social e 

pessoal foram percebidas 

e impactaram diretamente 

a qualidade de vida dos 

participantes do estudo. 

Resultados notáveis na 

redução de IMC e 

comorbidades também 

foram observados. 

E5 NETO, et.al. 

(2018) 

SciELO Brasil Transversal 

e 

quantitativa 

População-alvo da 

pesquisa: 112 pacientes 

de um hospital público de 

Fortaleza/CE. 
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A média de peso máximo 

antes da cirurgia foi de 

125,62 ± 24,56 Kg, já a 

média de peso mínimo 

após a cirurgia foi de 76,34 

± 14,98 Kg. 

Ao comparar as categorias 

de qualidade de vida e o 

tempo de cirurgia, os 

pacientes que relataram 

se sentirem muito 

melhores apresentaram 

uma média de tempo após 

a cirurgia de 4,9 anos ± 

3,11 anos. 

De acordo com a aplicação 

do protocolo BAROS, a 

pontuação final foi: 

69,4% afirmaram se 

sentirem muito melhor 

após a cirurgia.  

“Entre os pacientes, 65,2% 

relataram se sentirem 

muito melhores após a 

cirurgia, 39,3% relataram 

estarem prontos para a 

prática de atividade física, 

49,1% relataram se 

sentirem muito melhor 

quanto ao envolvimento 

social, 54,5% relataram 

estarem muito melhor para 

o trabalho e 27,7% 

relataram estarem muito 

mais interessados em 

sexo, ou seja, em cada 

categoria, estes 

percentuais estão 
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alocados na subcategoria 

“muito melhor”.” 

E6 OLIVEIRA, et. 

al. (2018) 

SciELO Brasil Longitudinal 

e descritivo 

População-alvo da 

pesquisa: 42 pacientes do 

programa de cirurgia 

bariátrica do HMTJ, em 

Juiz de Fora/MG. Os 

mesmos foram divididos 

entre grupo controle 

(GC=21) e grupo 

intervenção (GI=21) de 

forma aleatória. O GI 

recorreu à intervenção 

cirúrgica e o GC manteve a 

rotina recebendo 

tratamento nutricional. 

O método de compilação e 

análise de dados utilizado 

foi o Questionário SF-36. 

Os resultados apontam 

uma redução no colesterol 

total (GI= 162,47 ± 22,37 e 

GC= 184,38 ± 20,25), 

glicose (GI= 68,04 ± 2,85 e 

GC= 84,28 ± 14,51), 

pressão arterial sistólica 

(GI= 131,42 ± 13,52 e GC= 

125,23 ± 9,8) e outras 

variáveis bioquímicas. 

Houve melhora 

significativa nas variáveis 

relacionadas à QV, com 

exceção de aspectos 

emocionais. 
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E7 KIRKIL, et. al. 

(2018) 

 PubMed Turquia Transversal 

e 

quantitativo 

População-alvo da 

pesquisa: 138 pacientes. 

Os entrevistados relataram 

772 comorbidades antes 

do procedimento cirúrgico, 

onde 14 (1,8%) foram 

agravadas, 176 (22,8%) 

permaneceram 

inalteradas, 162 (30%) 

foram melhoradas e 420 

(54,4%) foram resolvidas.  

De acordo com a aplicação 

do protocolo BAROS, a 

pontuação final foi: 

19,6% classificaram a QV 

como excelente, 25,6% 

como muito bom, 34,9% 

como bom, 15,3% como 

regular e 4,6% como 

falhas. A taxa geral de 

complicações foi de 7,7%. 

E8 CASTANHA, 

et. al.  (2018) 

SciELO  Brasil Transversal 

e 

quantitativo 

População-alvo da 

pesquisa: 103 pacientes 

onde 40 foram submetidos 

à Gastrectomia Vertical 

SLEEVE (40) e 63 à 

Derivação Gástrica em Y 

de Roux.  

Apneia do sono teve 

90,2% de resolução, 

diabetes 80,7% e 

hipertensão 70,8%. A 

qualidade de vida foi 

avaliada de forma positiva 

a partir do Protocolo 
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BAROS em 93,2% dos 

pacientes. 

Fonte: O autor (2020). 

 

O país que mais se destacou nessa revisão foi o Brasil, com 7 publicações. 

A Turquia foi o outro país onde uma das pesquisas foi realizada. As publicações se 

concentram entre os anos de 2015 e 2018, o último sendo mais frequente (n=4). 

Parte considerável dos autores optaram por utilizar o estudo transversal e 

quantitativo e utilizaram o método BAROS como instrumento principal de 

compilação de dados. Outros instrumentos utilizados foram entrevistas individuais, 

técnicas de análise de conteúdo e questionários. Uma das publicações utilizou o 

questionário SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey) 

como instrumento de organização de dados. O método BAROS foi o mais presente, 

estando em 75% das publicações e entrevistas individuais representaram 12,5% e 

o questionário SF-36 representaram 12,5%. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Diante dessa pesquisa evidenciou-se quatro categorias. A primeira diz 

respeito à considerável perda de peso pós procedimento, a segunda sobre a 

redução das comorbidades associadas à obesidade após os procedimentos 

cirúrgicos enquanto a terceira se propõe a apresentar as complicações decorrentes. 

A quarta tem o enfoque na satisfação pessoal do paciente bariátrico. 

 

6.1 Redução de Peso 

 

Foi possível observar no E1 que dependendo do tipo de procedimento 

bariátrico aplicado, a redução de peso pode mais intensa no primeiro semestre de 

recuperação, tendendo a se estabilizar após 2 anos e que nenhuma das opções de 

tratamento se adequam a todos os pacientes: “Com isso, destaca-se a atuação do 

enfermeiro na avaliação da evolução do peso dos pacientes e a realização de 

educação em saúde para orientar sobre as metas de perda de peso.” (BARROS, et. 

al., 2015). No E2, foi possível observar que 70,8% dos participantes do estudo 

tiveram perda maior ou igual a 50% do excesso de peso, após passados pelo menos 

dois anos do procedimento bariátrico. 

Um dos aspectos avaliados no pelo Protocolo BAROS é a perda de peso 

em si. Barros, et. al. (2015) (E1) demonstraram que a diferença mínima entre o peso 

pré-cirúrgico e o peso já estabilizado foi de 35,4 kg e a diferença máxima do mesmo 

caso, foi de 98,3 kg.  A classificação do IMC foi afetada, antes do procedimento, 

92,4% dos pacientes apresentavam obesidade grau III e 7,6% obesidade grau II. 

Após a cirurgia, 35,9% dos pacientes estavam com algum grau de obesidade, 37% 

tinham sobrepeso e 5,4% tinham seu IMC classificado como normal. O fato de 

alguns pacientes apresentarem obesidade grau II e grau III está relacionada com 

um grande volume de peso inicial e a redução do IMC para níveis mais leves de 

obesidade também são consequências positivas do processo. Neto e seus 

colaboradores (2018) (E5) constataram que 25% dos pacientes que chegaram a 

pesar até 111Kg antes da cirurgia conseguiram atingir 65Kg após o tempo de 

estabilização de peso. 
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6.2 Melhora de Comorbidades 

 

No pós-operatório é possível notar a melhora de várias comorbidades, como 

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) e DM 2 (Diabetes Mellitus tipo 2). Mendes e 

seus colaboradores (2017) (E2) constataram que 77% dos pacientes que tinham 

HAS e 71,4% dos portadores de DM 2 alcançaram resolução total da doença. Já 

Silveira-Júnior e seus colaboradores (E3) obtiveram resultados que apontaram para 

83% de resolução da HAS e 98% de resolução do DM 2. Castanha e seus 

colaboradores (2018) (E8) constataram que a condição que obteve maior índice de 

resolução foi a apneia do sono, atingindo 90,2% dos pacientes, seguido de diabetes 

(80,7%) e HAS (70,8%). No E7, a apneia do sono teve 82% de resolução e DM2 

71,9%. 

No estudo feito através do questionário SF-36 (E6), a coleta de dados 

bioquímicos em exame laboratorial se deu em três momentos: um mês antes da 

cirurgia, três meses de pós-cirúrgico e seis meses de pós-cirúrgico. Foi possível 

observar redução dos níveis de colesterol e glicose, além de outros aspectos 

observados. Os scores que indicavam a qualidade de vida utilizando o SF-36 

apontaram que houve melhora significativa em suas variáveis, mas o aspecto 

emocional não acompanhou essa melhora. (OLIVEIRA et. al., 2018) (E6).  

 

6.3 Complicações 

 

Nos estudos de BARROS (E1) et, al (2015), 67,4% dos participantes 

apresentaram alguma complicação, sendo 51,6% dessas complicações 

classificadas como menores, 29% como menores com maiores e 19,4% como 

maiores, pelo método BAROS. Algumas complicações, durante e após a cirurgia, 

identificadas foram: queda de cabelo, tonturas e refluxo (MENDES, et. al., 2017) 

(E2), sangramentos e fístulas (EDUARDO, et. al., 2017) (E4), anemia, hemorragia 

e deficiência nutricional (CASTANHA et. al., 2018) (E8) além de depressão, vômitos, 

ansiedade, entre outros (BARROS et. al., 2015) (E1). Já no E3, apenas um paciente 

foi enquadrado nos critérios de complicações do pós-operatório, por conta de 

trombose venosa profunda.  

A taxa geral de complicações no E7 foi de 7,7%, divididos em: infecção da 

ferida (n=18,3,2%), hemorragia intra-abdominal (n=9, 1,6%) refluxo (n=2, 0,4%), 
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recuperação do peso antes da cirurgia (n=2, 0,4%) e outras complicações como 

trombose venosa mesentérica, torção, embolo pulmonar e hemorragia intraluminal 

(n=6, 1,2%)  

Em um estudo de Carvalho et. al, foi observada uma diminuição nos níveis 

de vitamina B12 em 47,2% dos pacientes da amostra que realizaram o 

procedimento por by-pass gástrico. 

 

6.4 Satisfação Pessoal e Relacionamento Social 

 

A cirurgia bariátrica, além de atuar na perda de peso, tem sua eficácia 

entrelaçada com outros pontos importantes para o paciente, de reeducação 

alimentar até melhora na saúde mental. Sendo assim, o que define o sucesso do 

tratamento cirúrgico está além de uma mudança na curva de peso pois mesmo 

sendo relevante, não atinge todas as mudanças, consequências e pormenores que 

a opção por esse tratamento abarca. Melhoras no desempenho sexual, na vida 

profissional e condição social são parâmetros avaliativos da eficácia cirúrgica tão 

relevantes quanto as mudanças físicas. (HACHEM E BRENNAN, 2016). 

Os pacientes do estudo de KIRKIL et. al (E7) indicaram que a autoestima e 

que os níveis de atividade aumentaram. As pontuações sobre prazer em atividades 

físicas, bem estar consigo mesmo, satisfação em contatos sociais e outros aspectos 

apresentaram melhora.  

Ao analisar a condição social dos pacientes após a cirurgia bariátrica, Neto 

et. al. (2018) (E5) constataram que 49,1% se sentiam melhor quanto ao 

envolvimento social, 27,7% aumentaram o interesse sexual e 39,3% se disseram 

prontos para praticar atividades físicas. Uma relação observada pelos autores é o 

IMC após a cirurgia e sua ligação com outros aspectos da vida social do paciente: 

quanto menor ele é, maior é a qualidade de vida e a satisfação pessoal do indivíduo. 

A média dos scores no esquema BAROS relataram aumento significativo após o 

quarto trimestre de recuperação, mantendo-se durante todo o segundo ano de pós-

operatório (KIRKIL, et. al., 2018). 

De acordo com as publicações que adotaram o instrumento BAROS, os 

resultados da classificação da qualidade de vida foram considerados satisfatórios, 

mantendo-se entre resultados classificados como “bom” e “excelente” (E1, E2, E3, 

E4, E5, E7, E8). 
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7 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados analisados com os métodos de coleta de dados e 

questionários aplicados, podemos observar que os procedimentos se mostraram 

eficazes no tratamento da obesidade mórbida, causando diminuição no IMC e 

melhora e/ou resolução de doenças associadas.  

Foi verificado que a realização da cirurgia bariátrica possibilita uma 

mudança significativa na qualidade de vida do paciente, mas para que esses 

resultados sejam alcançados são necessários diversos cuidados, assim como os 

inclusos no pré, intra e pós-operatório que estão ligados aos cuidados que são 

direcionados e planejados pela equipe de enfermagem. Portanto algumas 

condições são propiciadas pela mesma para que determinantes como conforto, 

bem-estar e confiança estejam presentes e colaborem para o sucesso do 

procedimento, assim como o acompanhamento feito fora do âmbito hospitalar, 

durante a fase de recuperação do paciente.  

Os resultados apontam que o procedimento cirúrgico gera resultados 

melhores que outras intervenções e tratamentos para a obesidade. Categorias 

como “estado geral”, “capacidade de trabalho”, “atividades sociais” e “atividades 

físicas” foram bem avaliados pela maioria dos estudos. Apesar da eficácia do 

tratamento, foram identificadas complicações em alguns casos, como citado 

anteriormente, tornando importante que o profissional de saúde envolvido tenha 

capacidade de reconhecê-las. 

As limitações desse estudo se dão pela subjetividade dos questionários 

aplicados e pelas amostras não serem necessariamente representativas.  
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