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 RESUMO 

 

INTRODUÇÃO.  A obesidade está associada com aumento das taxas de 

mortalidade e desenvolvimento de comorbidades graves. A cirurgia bariátrica é o 

tratamento mais efetivo para pacientes com obesidade mórbida. A perda de peso 

maciça causada por esse tipo de tratamento ocasiona excessos de pele que podem 

causar alterações dermatológicas, de higiene e de postura, além de restrição sexual 

e privações psicológicas. A cirurgia plástica pode corrigir essas alterações. 

OBJETIVO. Avaliar as melhoras nas comorbidades e na qualidade de vida, além 

dos fatores preditivos para complicações pós-operatórias em pacientes pós-

bariátricos submetidos à cirurgia plástica no Hospital Regional da Asa Norte. 

MÉTODO. Estudo prospectivo foi realizado nos pacientes pós-bariátricos 

submetidos à cirurgia plástica no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. 

As variáveis analisadas incluíram idade, sexo, índice de massa corporal (IMC) antes 

da gastroplastia e antes da cirurgia plástica, perda de peso, peso do retalho, tipo de 

cirurgia, comorbidades e ocorrência de complicações. Os critérios de exclusão 

foram tabagismo, intenção gestacional e instabilidade ponderal. O peso estável por 

seis meses, após a perda de peso satisfatória, foi requerido para os pacientes. 

RESULTADOS. Foram incluídos 139 pacientes pós-bariátricos submetidos a 

cirurgia plástica. A média de idade foi de 41,18 ± 9,63 anos na época da cirurgia 

plástica. O índice de massa corporal (IMC) no momento da cirurgia plástica foi de 

27,44 ± 3,79 Kg/m2. A média de perda de peso foi de 47,02 ± 17,28 Kg. O IMC 

médio pré-gastroplastia foi de 45,17 ± 7,99 Kg/m2 e o !IMC foi de 18,25 ± 8,83 

Kg/m2. As comorbidades pré-plástica mais importantes foram: depressão/ansiedade 

(28,1%), hipertensão arterial (10,8%), artropatia degenerativa (5,8%), diabetes 
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melito (5,0%) e síndrome metabólica (4,3%).  Dos 139 pacientes operados, 77,0% 

foram submetidos à abdominoplastia, seguidos de mastoplastia (50,4%), ritidoplastia 

(18,0%), braquioplastia (14,4%) e cruroplastia (9,4%). Catorze (10,1%) pacientes 

foram submetidos à herniorrafia incisional ou umbilical em combinação à 

abdominoplastia. A taxa de complicação foi de 26,7%, incluindo seromas, 

deiscências, hematomas e três casos de hérnia interna. A complicação mais comum 

foi a deiscência. Após a análise multivariada, a idade acima de 40 anos, o peso do 

retalho acima de 2.000g e a variação de IMC (! IMC) maior que 20 Kg/m2 foram 

fatores preditivos para o desenvolvimento de complicações pós-operatórias. 

CONCLUSÕES. O bypass gástrico em Y de Roux foi uma ferramenta terapêutica 

efetiva para resolução de morbidades em pacientes obesos. A cirurgia plástica 

nesses pacientes é um componente importante no cuidado integral ao paciente 

obeso e otimiza os resultados alcançados com a cirurgia bariátrica. A idade acima 

de 40 anos no momento da cirurgia plástica pós-bariátrica, a variação de IMC acima 

de 20 Kg/m2 e o peso do retalho retirado do abdome nas abdominoplastias acima de 

2.000g foram fatores preditivos para o desenvolvimento de complicações pós-

operatórias em pacientes pós-bariátricos. 

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bariátrica; Cirurgia plástica; Abdominoplastia; 

Deiscência de ferida; Cirurgia do contorno corporal; Complicações pós-operatórias. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND. Obesity is a major public health problem, is associated with 

increased rates of mortality risk and developing several comorbidities, and lessens 

life expectancy. Bariatric surgery is the most effective treatment for morbidly obese 

patients, reducing risk of developing new comorbidities, health care utilization and 

mortality. The massive weight losses caused by bariatric surgery have considerably 

increased the demand for plastic surgery. Patients who undergo a reduct 

gastroplasty surgery present great weight loss and the plastic surgery represents an 

important play in the treatment of exceeded skin that can cause posture, hygiene 

and dermatologic disturbs, besides sexual restriction and other psychosocial 

privations. Post-bariatric body contouring is an integral component to the total care 

for the obese patient and to optimize results achieved from bariatric surgery. 

OBJECTIVE. The aim of this study is to present the profile of patients who 

undergo plastic surgery after bariatric surgery performed at the Federal District North 

Wing Regional Hospital and and identify factors predictive of postoperative 

complications on postbariatric reconstructive surgery. 

METHOD. A descriptive, analytical and prospective clinical study was performed on 

patients who underwent plastic surgery following bariatric surgery from January 2011 

to December 2016. One hundred thirty and nine patients who underwent plastic 

surgery following Roux-Y gastroplasty were studied. Measures included BMI (body 

mass index) before gastroplasty and before plastic surgery, weight loss, weight of 

flap, type of surgery, surgical time, comorbidities and occurrence of complications 

such as seroma, hematoma and infection. All cases were analysed together as well 

as in two subgroups: complication group and no complication group. Exclusion 
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criteria were smoking, gestational intent and weight instability. Stable weight for at 

least 6 months after satisfactory weight loss was required from patients. 

RESULTS. 139 patients (130 female, 9 male) with a mean age of 41,18 ± 9,63 

years underwent 233 separated operations. The average body mass index (BMI) at 

the time of plastic surgery was 27,44 ± 3,79 Kg/m2. Average weight loss was 47,02 ± 

17,28 Kg. Mean pre-weight loss BMI (max BMI) was 45,17 ± 7,99 Kg/m2 and the 

!BMI was 18,25 ± 8,83. 

The average surgical time was 190 minutes. Average time to body contouring 

surgery after bariatric surgery was 42,51 ± 28,20 months. The most important 

preplastic comorbities were: depression/ansiety (28,1%), arterial hypertension 

(10,8%), degenerative artrophaty (5,8%), diabetes melito (5,0%) and methabolic 

syndrom (4,3%) (p<0,01). From 139 patients operated, 77,0% were underwent 

abdominoplasty followed by mammaplasy (50,4%), ritidoplasty (18,0%), 

brachioplasty (14,4%) and thigh suspension (9,4%). Fourteen (10,1%) patients had 

incisionalor umbilical hernia repair in combination with abdominoplasty.  

 Anchor abdominoplasty was used in 19,4%, while suprapubic transverse 

abdominoplasty was performed in 57,6% patients. The complication rate was 26,7%, 

including minor seroma, dehiscenses, hematomas and three cases of internal 

hernia. The most common complication was dehiscense. A majority of patients 

showed greater degree of satisfaction and improvement of the quality of life. After 

multivariate analisys, age > 40 years, weight of abdominal flap > 2000g and !BMI > 

20Kg/m2 were found to be predictive factors for the development of a postoperative 

complication. 

CONCLUSIONS. Roux-en-Y gastric bypass was a effective therapeutic tool to 

achieve resolution of morbidities in obese patients. The epidemiological profile of 

postbariatric patients who underwent body contour surgery was in agreement with 
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that reported in the current literature, except for the low rate of associated surgeries 

and low rate of complications in the group studied. The results obtained according to 

the BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) method made it 

possible to observe that the plastic surgery in postbariatric patients presented 

satisfactory results in this population, with an improvement in the quality of life in the 

majority of patients. The most important conclusion was the association of 

complication with age > 40 years, amount of removed tissue and !BMI > 20Kg/m2 at 

the time of surgery. 

KEYWORDS: Bariatric surgery; Plastic surgery; Abdominoplasty; Wound 

dehiscence; Body- contouring surgery; Postoperative complications. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

       A obesidade é considerada doença de proporções epidêmicas frequentemente 

associada à morbidade e mortalidade aumentadas, assim como aumento dos 

gastos com saúde, redução da qualidade de vida e redução da expectativa de vida 

(Karefylakis et al. 2015). 

      Quando o índice de massa corporal (IMC) encontra-se acima de 30 Kg/m2 fala-

se em obesidade. Quanto à gravidade, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

define obesidade grau I quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 Kg/m2, obesidade 

grau II quando o IMC está entre 35 e 39,9 Kg/m2 e obesidade grau III quando o IMC 

ultrapassa 40 Kg/m2 (WHO 2000). 

        Nos Estados Unidos da América (EUA), 65,3% da população é considerada 

com sobrepeso ou obesa. Se essa tendência continuar, 86,3% dos adultos 

americanos estarão em sobrepeso ou obesidade, e 51,1% serão obesos em 2030 

(Wang et al. 2008). Na Europa, a taxa de obesidade triplicou nas últimas duas 

décadas, mas países como França, Austria e Suiça tem prevalência de obesidade 

menor que os EUA (Kerviler et al. 2009, Karefylakis et al. 2015).  

        No Brasil, a obesidade é o segundo fator de morte evitável, superada apenas 

pelo tabagismo. Segundo pesquisa nacional da vigilância de fatores de risco e 

proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel), em 2016, o 

percentual de pessoas com excesso de peso (IMC " 25kg/m2) é de 53,8%, 

superando mais da metade da população brasileira acima de 18 anos, 57,7% de 

homens e 50,5% de mulheres. A frequência de obesos adultos (IMC " 30 kg/m2 ) foi 

de 18,9%, ligeiramente maior em mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%) 

(Vigitel 2016). 
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      O Ministério da Saúde orienta que o tratamento da obesidade deve sempre ser 

iniciado com medidas clínicas como dietas, psicoterapia, medicamentos e exercícios 

físicos, sendo acompanhados por equipe multidisciplinar (endocrinologista, 

cardiologista, psicólogo, psiquiatra, nutricionista e outros) por, pelo menos, dois 

anos. Quando houver insucesso terapêutico, existe a opção do tratamento cirúrgico 

para os pacientes com doenças crônicas associadas (IMC entre 35 e 40 Kg/m2) e/ou 

obesos mórbidos (IMC acima de 40 Kg/m2) (Ministério da Saúde 2013). 

      A obesidade mórbida é definida quando o paciente apresenta IMC >40 Kg/m2 ou 

IMC>35 Kg/m2 em combinação com comorbidades. As comorbidades relacionadas 

à obesidade são o diabetes melito, a hipertensão arterial, a síndrome de apnéia do 

sono, a esteatose hepática, a síndrome metabólica, a doença do refluxo 

gastroesofágico, a dislipidemia, a doença articular degenerativa, a colelitíase, a 

depressão, a disfunção erétil e o câncer. Essas comorbidades são conhecidas por 

reduzir a qualidade de vida e ameaçar a expectativa de vida de pessoas 

gravemente obesas (Kerviler et al. 2009, Levy & Pilver 2012, Rosenblatt et al. 2015).  

      O manuseio clínico da obesidade é difícil, pois, não somente o emagrecimento, 

mas, principalmente, a manutenção do peso alcançado, não é possível para a 

maioria dos grandes obesos. Em obesos, o tratamento clínico (mudanças 

comportamentais e tratamento farmacológico) resulta na redução de apenas 5 a 

10% do peso corporal (raramente mantida), enquanto a gastroplastia indicada para 

obesos mórbidos ou com doenças associadas determina redução do peso em torno 

de 30%, com resultados mantidos a longo prazo (Levy & Pilver 2012, Rosenblatt et 

al. 2015, Silva et al. 2013). 

        Nos últimos anos, a efetividade do tratamento cirúrgico da obesidade mórbida 

tem sido confirmada por estudos bem controlados, conduzidos especialmente nos 
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Estados Unidos e na Suécia (Pories et al. 1995, Buchwald et al. 2004, Sjostrom et 

al. 2004).  

          A operação de bypass gástrico é um campo crescente com uma marcante 

perda de peso, que é máxima dentro do primeiro ano após a cirurgia. Nos Estados 

Unidos da América, o número de procedimentos cirúrgicos para induzir a redução 

de peso aumentou de 28.800 em 1999 para 220.000 em 2009 (Felberbauer et al. 

2015). 

          A segurança na realização desse procedimento, representada por baixas 

taxas de complicações precoces e tardias (tromboembolismo venoso, 

reintervenções cirúrgicas e internações prolongadas) e uma mortalidade de 0,3%, 

aliada à melhora significativa das comorbidades, justificam a sua inserção como 

importante estratégia no tratamento da obesidade grave (Buchwald et al. 2004, 

Maggard et al. 2005, Flum et al. 2009, Porier et al. 2011).  

          A cirurgia bariátrica é uma importante ferramenta na perda ponderal e 

melhora de diversos distúrbios metabólicos, como o diabete melito e a dislipidemia. 

Em função da importante redução do peso corporal e da gordura visceral, a 

gastroplastia, em curto prazo, impacta positivamente nessas comorbidades 

associadas à obesidade. Outras doenças também são impactadas, incluindo a 

hipertensão arterial sistêmica, a doença hepática, a síndrome da apnéia do sono e a 

disfunção cardiovascular. Esse efeito benéfico se mantém a longo prazo, como 

observado em pacientes seguidos por mais de dez anos após o procedimento 

(Buchwald et al. 2004, Sjostrom et al. 2004, Poirier et al. 2011, Maggard et al. 2005), 

e se traduz na redução de eventos cardiovasculares e da mortalidade por essa 

causa (Sjostrom et al. 2012).  

          No Brasil, a cirurgia bariátrica é um procedimento relativamente recente, 

regulado pela Portaria 628/GM do Ministério da Saúde de 26 de Abril de 2001 e 
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aperfeiçoado em 2005. Os indivíduos com IMC " 40 Kg/m2 ou IMC > 35 Kg/m2 com 

comorbidades e sem resposta ao tratamento clínico por pelo menos dois anos são 

indicados ao tratamento cirúrgico da obesidade pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Ministério da Saúde 2001).  

      Devido ao aumento da gravidade dos casos e aos resultados positivos obtidos 

com a cirurgia bariátrica em adultos, tanto em relação às perdas ponderais como na 

correção de comorbidades, sua indicação em adolescentes vem sendo cada vez 

mais estudada (Massabki et al. 2016).  

      O Ministério da Saúde no Brasil, em 2013, publicou portaria que libera a cirurgia 

bariátrica a partir dos 16 anos, utilizando como critérios, além do IMC, a presença 

de comorbidades, a falha de tratamento clínico e a consolidação das epífises de 

crescimento (Ministério da Saúde 2013). Porém, é importante ressaltar que a opção 

cirúrgica é um tratamento agressivo e controverso nessa faixa etária, principalmente 

devido às alterações de desenvolvimento físico, psicológico e metabólico (Pratt et al. 

2009, Davies et al. 2014).    

       Em janeiro de 2016, o Conselho Federal de Medicina publicou a Resolução n° 

2.131/15 e ampliou o número de doenças associadas à obesidade que podem levar 

à indicação de cirurgia bariátrica. Logo depois, em dezembro de 2017, o Conselho 

Federal de Medicina publicou a Resolução nº 2172/2017 e ampliou o acesso dos 

diabéticos à cirurgia bariátrica, permitindo que os pacientes diabéticos do tipo 2 que 

apresentam IMC entre 30 e 34,9 Kg/m2, que não conseguiram sucesso com o 

tratamento clínico, que tem idade mínima de 30 anos e máxima de 70 anos e 

diagnóstico de diabetes tipo 2 há menos de 10 anos podem ser candidatos à 

cirurgia bariátrica. A ampliação da indicação da cirurgia bariátrica em obesos com 

diabetes é assunto de ampla discussão na literatura (Campos et al. 2016, 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 2017). 
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      Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) 

apontam que em 2016, 100.512 pessoas foram submetidos a operações bariátricas 

no Brasil, sendo que 8.821 foram realizadas pelo SUS. Os números fazem do Brasil 

o 2º colocado no ranking de cirurgias bariátricas, atrás apenas dos Estados Unidos     

(Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 2017). 

      Com a cirurgia bariátrica, a perda de peso é rápida, significativa, mantida ao 

longo do tempo e melhora a qualidade de vida. Entretanto, a cirurgia é invasiva e 

apresenta uma morbidade e mortalidade que não podem ser desprezadas.   

  

    1.1 MECANISMO FISIOLÓGICO ENVOLVIDO NA PERDA PONDERAL COM A 

OPERAÇÃO BARIÁTRICA 

 

    A dieta moderna é hipercalórica, pobre em fibras e de fácil absorção. Depois de 

uma alimentação com essas características a absorção ocorre rapidamente, criando 

picos de absorção de nutrientes.  A porção distal do intestino delgado acaba tendo 

um mínimo trabalho de absorção, que pode causar uma deficiência da produção de 

hormônios intestinais (incretinas) que são liberados na porção distal do intestino 

delgado, tais como GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e PYY (Alam et al. 2011).  

     O GLP-1 retarda o esvaziamento gástrico, reduz o apetite, aumenta a saciedade, 

inibe o glucagon, estimula a secreção de insulina pelo pâncreas e melhora a 

sensibilidade à insulina. Entretanto, tem sido documentado que indivíduos obesos e 

diabéticos têm uma produção pós-prandial diminuída de GLP-1 (Ranganath et al. 

1996, Lugari et al. 2002, Papamargaritis et al. 2013).  

     Como a cirurgia bariátrica proporciona um comprimento de intestino delgado 

menor, isto permite que os nutrientes alcancem o íleo com maior facilidade. Desta 

forma, ocorre uma secreção precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, que reduz a taxa de 
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esvaziamento gástrico, melhora a secreção de insulina e promove a saciedade. 

Portanto, a perda de peso associada à liberação dessas incretinas explica a 

melhora e até reversão do diabetes tipo 2 nos pacientes pós-bariátricos (Santoro et 

al. 2006, Lamounier et al. 2007). 

      A cirurgia bariátrica gera também um estômago menor, portanto uma menor 

capacidade gástrica e menor produção de grelina. Esse hormônio é produzido no 

fundo gátrico que é uma área excluída após a realização do bypass. Esse peptídeo 

é o único hormônio conhecido com efeito estimulante sobre o apetite (Nakazato et 

al. 2001).  

     Seriam então três os principais motivos pelos quais um procedimento cirúrgico 

(bypass gástrico) produziria perda de peso (Cummings et al. 2002, Nassif et al. 

2009):  

     a) O efeito restritivo da pequena bolsa gástrica, o que gera sensação de 

saciedade precoce. A restrição gástrica é alcançada por meio do grampeamento 

com grampos de titânio ou com uma banda de silicone ajustável;  

     b) Absorção inadequada (disabsorção) de nutrientes provocada pela exclusão de 

parte do tubo digestivo do trânsito alimentar e retardo do contato do alimento com 

as enzimas digestivas do fígado e do pâncreas;  

     c) O trânsito rápido do alimento até as porções mais distais do intestino delgado 

que leva a uma secreção precoce e efetiva de GLP-1 e PYY, o que proporciona uma 

melhor regulação da fome e da saciedade. 

 

 

 

 



!

!

"'!

"'!

      1.2 PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS REGULAMENTADOS EM OBESOS 

MÓRBIDOS 

 

     Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), Resolução n° 2.131/15, as 

operações bariátricas indicadas são: a banda gástrica ajustável, a gastroplastia 

vertical, gastroplastia redutora com derivação em Y de Roux e a derivação 

biliopancreática com duodenal switch (cirurgia de Scopinaro). Os outros 

procedimentos são considerados experimentais e só podem ser realizados após 

normatização e aprovação na Comissão de Novos Procedimentos do CFM, no 

CONEP (Comissão Nacional de Ética em Pesquisa) e sob protocolos de 

investigação científica (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

2017).  

     As duas operações mais utilizadas e com maior seguimento são a gastroplastia 

vertical com bandagem (GBV) e a gastroplastia com derivação intestinal em Y de 

Roux (GYR) (Figura 1). Vários trabalhos mostram a superioridade da GYR sobre a 

GVB nos estudos a longo prazo, porque a primeira tem efeito restritivo e 

disabsortivo (Capela & Capela 1996, Fobi et al. 1998, Sugerman et al. 1987). 

    A gastroplastia vertical foi a opção mais popular para cirurgia bariátrica durante a 

década de 80 e início da década de 90. Entretanto, muitos pacientes operados por 

essa técnica aumentaram a ingesta por alimentos altamente calóricos e de 

consistência pastosa ou líquida.  O resultado foi que, depois de 10 anos, apenas 

26% dos pacientes estavam satisfeitos com os resultados dessa operação 

(MacLean et al. 1990).  

    Durante a década de 90, o bypass gástrico em Y de Roux começou a ganhar 

muitos adeptos (Figura 1). Embora o bypass gástrico tenha sido primeiro descrito 
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por Edward Mason na Universidade de Iowa (EUA), essa técnica foi popularizada 

por Harvey Sugerman na Universidade de Virgínia, EUA (Sugerman et al. 1987).  

    A gastroplastia redutora com derivação intestinal em Y de Roux é considerada 

uma técnica gold standard no tratamento cirúrgico da obesidade, oferecendo 

excelente redução de peso que é mantida a longo prazo e com baixa taxa de 

complicações. A mortalidade dos pacientes submetidos ao bypass gástrico é de um 

óbito para 200 pacientes operados. Com evolução dos centros de excelência, essa 

mortalidade atualmente é de 1 para 500 pacientes operados. Essa operação é a 

mais realizada no Brasil, o que corresponde à 75% do total de operações 

empregadas para o tratamento da obesidade (Tinoco et al. 2002, Varaschim et al. 

2012). 

        Com o aprimoramento das técnicas, a gastroplastia redutora com derivação 

intestinal em Y de Roux é realizada por laparoscopia em muitos centros. A técnica 

laparoscópica exige maior experiência e treinamento da equipe cirúrgica, mas 

ultrapassada a curva de aprendizagem, sua execução é praticada com mais 

facilidade do que na cirurgia aberta e traz ao paciente todas as vantagens da 

intervenção laparoscópica, como menos dor, a ausência de íleo paralítico, uma 

menor taxa de infecção da ferida operatória, a ausência de hérnia incisional, 

deambulação precoce e volta às atividades normais em menor tempo (Tinoco et al. 

2002, Shabanzadeh & Sorensen 2012).  
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Figura 1. Gastroplastia com derivação intestinal em Y de Roux. 

(Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 2017, com 

permissão). 
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         1.3 BENEFÍCIOS DA CIRURGIA BARIÁTRICA 

       1.3.1 Redução do peso corporal 

 

         Uma metanálise de 134 estudos envolvendo em torno de 22.000 obesos 

demonstrou que a gastroplastia determina, em média, redução de 61% do excesso 

de peso corporal, 13,2kg/m2 no IMC, e melhora importante ou resolução de 

comorbidades (Buchwald et al. 2004). Essa magnitude de redução do peso é 

dificilmente alcançada apenas por mudança do estilo de vida em obesos graves, 

mesmo em centros especilaizados (Hofso et al. 2010). 

       Após o bypass gástrico a perda de peso é de 8 a 11% no primeiro mês de pós-

operatório e de 19 a 21% com três meses de pós-operatório. Tanto no primeiro e no 

terceiro mês, observam-se melhoras significativas da prevalência da síndrome 

metabólica, diabetes melito, hipertensão arterial e dislipidemia (Ramos et al. 2006, 

Nassif et al. 2009).  

       O primeiro semestre de pós-operatório de bypass gástrico é caracterizado por 

uma fase de perda rápida de peso seguida de uma fase lenta, que se estende entre 

o primeiro e o segundo ano de cirurgia. A partir do segundo ano de pós-operatório o 

paciente tem um ganho sutil de peso. No sexto mês de pós-operatório, o paciente já 

obteve uma perda em torno de 55% do excesso de peso (%PEP), após um ano 

67,8% e após dois anos perda de 73% do excesso de peso (Awad et al. 2008, 

Nassif et al. 2009).   

 

      1.3.2  Redução da hipertensão arterial 

 

        A obesidade está associada ao risco aumentado de desenvolver diabetes 

melito tipo 2, dislipidemia e hipertensão arterial. O risco de desenvolver diabetes tipo 
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2 e hipertensão arterial é, respectivamente, 12,41 (IC 95% 9,03-17,03) e 2,42 (IC 

95% 1,59-3,67) vezes maior entre os indivíduos do sexo feminino que estão com 

obesidade do que entre os que não estão obesos (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo 

et al. 2014). 

     O sobrepeso é responsável por 78% dos casos de hipertensão nos homens e  

65% dos casos nas mulheres. Além disso, um IMC > 35 kg/m2 eleva o risco de 

desenvolver diabetes melito 93 vezes nos homens e 42 vezes nas mulheres (Jung  

1997).  

      Os estudos em pacientes bariátricos mostram reversão da hipertensão arterial 

sistêmica em 61,7% dos casos. A porcentagem com melhora da hipertensão, ou 

seja, com melhor controle e/ou menores necessidades de uso de anti-hipertensivos 

se eleva para 78,5% dos casos, independentemente da técnica cirúrgica utilizada 

(Buchwald et al. 2004).  

     Os mecanismos relacionados à redução ou melhora da pressão arterial em 

obesos submetidos à cirurgia bariátrica são: a redução da hiperinsulinemia, da 

resistência à insulina, da hiperativação simpática e da hipertensão intra-abdominal 

crônica característica da obesidade mórbida. Entretanto, a resolução ou remissão 

da hipertensão arterial não está significativamente associada à remissão do 

diabetes melito tipo 2 (Geloneze & Pareja 2006, Cazzo et al. 2014). 

        A cada 10% de aumento do IMC há um aumento de 2-6 mmHg na pressão 

sistólica e 1-3 mmHg na pressão diastólica. Há correlação significativa entre a 

gordura visceral e os níveis sanguíneos pressóricos. A etiologia da relação entre 

obesidade e hipertensão arterial é multifatorial. A dislipidemia, a ativação do sistema 

nervoso simpático e do sistema renina-angiotensina têm sido apontados como 

possíveis causas. A redução de 1% no peso corporal leva a diminuição de 1 mmHg 
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na pressão arterial sistólica e de 2 mmHg na pressão arterial diastólica (Sjostrom et 

al. 2004, Sarkhosh 2012). 

       Alguns fatores estão significativamente associados a melhores taxas de 

resolução da hipertensão em obesos submetidos à cirurgia bariátrica, tais como: 

maior sensibilidade pré-operatória à insulina (índice HOMA, insulina basal pré-

operatória), menor grau de gravidade da hipertensão arterial pré-operatória, menor 

tempo de hipertensão arterial pré-operatória e maior percentual de perda do 

excesso de peso (Cazzo et al. 2014). 

       Uma das complicações da hipertensão arterial na obesidade mórbida é a 

insuficiência renal crônica. Estudos recentes indicam que a perda de peso maciça 

pode estabilizar ou mesmo melhorar a nefropatia (Geloneze & Pareja 2006). 

  

      1.3.3 Redução das concentracões glicêmicas 

 

        O diabetes melito é a doença metabólica mais comum dos países ocidentais, 

com estimativa de 415 milhões de pessoas afetadas em 2015. O diabetes esteve 

associado a 5 milhões de mortes, superando os dados de mortes por HIV, 

tuberculose e malária juntos no ano de 2015. O Brasil ocupa a quarta posição 

mundial em número de diabéticos, com 14,3 milhões contabilizados em 2015 

(International Diabetes Federation 2015). 

         Existe forte associação entre a obesidade e o diabete melito tipo 2 (DM2), e 

80% dos pacientes com DM2 apresentam algum grau de obesidade. A cada 20% de 

aumento do peso corporal acima do ideal duplica a probabilidade do paciente se 

tornar portador de diabetes (Girundi 2016).   

         Estudos nacionais mostram remissão completa do DM2 em 87,6% dos 

pacientes obesos submetidos à gatroplastia em Y de Roux, 10,3% permanecem 
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com critérios para doença e 2,1% com risco aumentado para o DM2 (Girundi 2016). 

A gastroplastia com derivação em Y de Roux mostra-se muito eficaz no controle dos 

níveis glicêmicos de obesos diabéticos, resultando em remissão completa da 

doença na maior parte dos pacientes obesos (Cunneen et al. 2008, Powell & 

Fernandez 2011, Branco-Filho et al. 2011, Piché et al. 2014, Girund 2016). Quando 

comparamos a taxa de remissão por meio de mudanças do estilo de vida apenas, 

essa taxa de remissão do diabetes melito tipo 2 não ultrapassa 33% (Hofso et al. 

2010).  

     Uma das primeiras grandes séries de operações em diabéticos é o estudo de 

Greenville (EUA), no qual 165 pacientes diabéticos foram submetidos ao bypass 

gástrico e 83% dos pacientes permaneceram em remissão do diabete em 14 anos 

de seguimento (Arterburn et al. 2013). 

     Buchwald et al. (2004) realizaram metanálise com 22.094 pacientes com diabete 

melito tipo 2 submetidos às operações dos tipos banda gástrica, bypass gástrico 

com Y de Roux e a derivação biliopancreática, onde foram comparadas as perdas 

de excesso de peso e a resolução do diabete após cada uma destas operações. O 

resultado na banda gástrica foi perda de peso de 47,5% e resolução do diabete de 

47,9%; 61,6% de perda de peso e 83,7% de resolução do diabetes no bypass 

gástrico e 70,15% de perda de peso com 98,9% de remissão do diabetes na 

derivação biliopancreática, conhecida no Brasil como cirurgia de Scopinaro. Isto, no 

entanto, não confere superioridade à operação de Scopinaro, pois as complicações 

crônicas, em especial a desnutrição, são mais frequentes na derivação 

biliopancreática (cirurgia de Scopinaro) (Branco-Filho et al. 2011).  

       As taxas de remissão são menores nos pacientes usuários de insulina, nos 

pacientes com controle glicêmico inadequado no pré-operatório e diabetes de longa 

duração. A falha de resolução do diabetes pode também estar associada à falta de 
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adesão do paciente, perda de peso inadequado, diabetes descontrolado de longa 

duração ou quando o diabetes é do tipo auto-imune ou tipo 1 (Deitel et al. 2011).  

Por outro lado, existe reversão do diabetes na quase totalidade dos pacientes 

usuários de hipoglicemiantes orais após a gastroplastia (Gelonese & Pareja 2006, 

Branco-Filho et al. 2011).  

      Existem evidências de benefício das operações bariátricas sobre a nefropatia 

diabética, como a melhora da microalbuminúria e até mesmo a preservação da 

função renal. Os dados sobre retinopatia são ainda ambivalentes. Entretanto, para 

que se estabeleça definitivamente o papel da cirurgia bariátrica nas complicações 

microvasculares do diabetes melitos tipo 2, há necessidade de mais estudos 

randomizados controlados e prospectivos (Cohen et al. 2015).  

   

     1.3.4 Melhora da dislipidemia 

 

       O perfil lipídico de pacientes submetidos à gastroplastia com derivação gástrica 

em Y de Roux mostrou que, após um ano de pós-operatório, ocorreu queda 

significativa das concentrações séricas do colesterol total, do colesterol associado à 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) e dos triglicerídeos (TG) e aumento do 

colesterol associado à lipoproteína de alta densidade (HDL) (Silva et al. 2013, Silva 

et al. 2016, Maggard et al. 2005, Schmid et al. 2015, Garcia-Marirrodriga et al. 

2012).  

 

  1.3.5 Redução no uso de medicações 
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      A cirurgia bariátrica é efetiva para melhora ou resolução das comorbidades e 

reduz significativamente o uso de drogas e seus custos (Snow et al. 2004, Nguyen 

et al. 2006, Schmid et al. 2015, Lopes et al. 2015). 

       Monk et al. (2004) observaram que os medicamentos anti-hiperglicêmicos foram 

interrompidos em 93% dos diabéticos após a operação; as medicações anti-

hipertensivas foram interrompidas em 35% dos pacientes e reduzidas em 48%. 

Achados similares foram encontrados em estudo prospectivo no qual a porcentagem 

de pacientes usando medicações para as comorbidades caiu de 85,8% no período 

pré-operatório para 13,9% após 3 anos de pós-operatório (p< 0,001) (Makary et al. 

2010).  

      Quanto ao número de medicações utilizadas pelos pacientes antes da operação 

bariátrica, ocorre uma redução média de 64,5% (variando de 29,6 a 91,7%) e uma 

redução média de 49,8% nos custos com medicamentos (Lopes et al. 2015). 

      Outros estudos confirmaram uma economia significativa com medicamentos 

(Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006). 

 

       1.3.6 Redução da síndrome metabólica 

 

      A síndrome metabólica é transtorno complexo, caracterizada por conjunto de 

fatores de risco cardiovasculares, relacionados com resistência à insulina e 

obesidade abdominal. Atualmente, estima-se que 24% da população adulta dos 

EUA e entre 50 e 60% na população acima de 50 anos possuem essa síndrome 

(Nassif et al. 2009). 

       A síndrome metabólica se encontra presente em mais de 69% dos obesos 

candidatos à gastroplastia. As taxas de redução da prevalência de síndrome 

metabólica em pacientes obesos após a gastroplastia geralmente ultrapassa 85% 
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dos pacientes operados (Monteriro Junior et al. 2009, Silva et al. 2013). A longo 

prazo, esses resultados podem representar redução de complicações e da taxa de 

mortalidade cardiovascular associada à síndrome metabólica nesses pacientes 

operados (Batsis et al. 2008, Schmid et al. 2015, Courcoulas et al. 2014). 

  

        1.3.7 Redução da síndrome da apneia do sono 

 

      A obesidade causa uma série de alterações funcionais respiratórias, como a 

redução da capacidade vital, do volume de reserva expiratório e da capacidade 

pulmonar total. Além disso, nos obesos, ocorre aumento da resistência em 

pequenas vias aéreas, elevação da relação entre o volume residual e a capacidade 

pulmonar total, redução da complacência pulmonar e torácica, redução da pressão 

arterial de oxigênio, hipoventilação alveolar e distúrbios do sono (Teixeira et al. 

2007). 

        A doença respiratória mais comum associada com a obesidade é a apneia 

obstrutiva do sono. A obesidade pode predispor à apneia obstrutiva do sono devido 

ao acúmulo de gordura ao redor da orofaringe e músculos da faringe, mudando a 

geometria das vias aéreas, resultando em aumento da pressão extraluminal e 

propensão à oclusão. A medida do perímetro cervical é um parâmetro 

antropométrico importante na avaliação dessa doença (Duarte & Silveira 2015). 

        Os principais fatores preditores independentes para o diagnóstico de apneia 

obstrutiva do sono moderada ou grave, em ordem decrescente de importância, são: 

o sexo masculino, a presença de ronco, o IMC " 42 Kg/m2, a idade " 37 anos, a 

presença de apneia e o perímetro do pescoço " 42 cm. Além disso, existe relação 

direta entre o aumento do IMC e o aumento da prevalência e gravidade da apneia 
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obstrutiva de sono em pacientes obesos candidatos à cirurgia bariátrica submetidos 

à polissonografia (Duarte & Silveira 2015). 

        A prevalência de apneia obstrutiva do sono é de 75 a 77% em pacientes 

obesos candidatos à cirurgia bariátrica submetidos à polissonografia, sendo que a 

prevalência de apneia obstrutiva do sono moderada ou grave é de 46 a 52% (Sareli 

et al 2011, Duarte & Silveira 2015). A taxa de resolução ou melhora da apneia 

obstrutiva do sono após o bypass gástrico varia de 79 a 95% (Buchwald et al. 2004, 

Sarkhosh et al. 2013).  

     Assim como, ocorre melhora significativa da função pulmonar em obesos 

submetidos a cirurgia bariátrica. Observa-se melhora significativa principalmente 

nas seguintes variáveis espirométricas: frequencia respiratória, volume de reserva 

expiratório e capacidade residual funcional (Xavier et al. 2010, Thomas et al. 1989).  

 

     1.3.8 Redução do refluxo gastroesofágico 

 

     Alguns estudos relataram diminuição do refluxo gastroesofágico no período pós-

operatório (Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006). Snow et al. (2004) observaram 

que de 21 pacientes tratados para refluxo gastroesofágico apenas seis continuaram 

a receber tratamento três meses após a cirurgia. Segundo Nguyen et al. (2006), 

93% de 43 pessoas com refluxo gastroesofágico foram capazes de interromper o 

uso de medicamentos um ano após a cirurgia. 

 

       1.3.9 Redução de doença hepática gordurosa não-alcoólica 

 

        A doença hepática gordurosa não-alcoólica (NAFLD) está entre as maiores 

complicações da obesidade. NAFLD envolve um largo espectro de alterações 



!

!

#(!

#(!

histopatológicas, variando de esteatose simples (SS) a esteatohepatite não-

alcoólica (NASH), que pode evoluir para cirrose e carcinoma hepatocelular.  SS é 

definida como a presença de depósitos de gordura sem lesão hepatocelular, 

enquanto a NASH é definida como a presença de esteatose associada à lesão 

hepatocelular com ou sem fibrose. Alguns fatores de risco também estão 

associados com o desenvolvimento de NASH, como síndrome metabólica, idade, 

obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus (Losekann et al. 2013, Cordeiro et al. 

2013, Paredes et al. 2012). 

       Em pacientes obesos mórbidos, 84 a 96% dos mesmos apresentam doença 

hepática gordurosa não-alcoólica (Clark 2006, Cordeiro et al. 2013). A 

esteatohepatite não-alcoólica foi observada em 70% dos pacientes, havendo 

moderada correlação com o grau de esteatose. O achado é consistente com a 

fisiopatologia da NAFLD, na qual o excesso de gordura no hepatócito desencadeia o 

processo de inflamação levando à NASH, o que resulta em fibrose. Estudos 

mostram significante redução da fibrose nas biópsias hepáticas realizadas durante a 

cirurgia bariátrica e após a perda de peso desses pacientes. No entanto, se o grau 

de fibrose é avançado, as chances de regressão reduzem. Além do mais, há 

aumento da morbimortalidade após a cirurgia bariátrica em pacientes com fibrose 

avançada (Losekann et al. 2013, Mattar et al. 2005). 

       É interessante notar que a melhora da resistência à insulina, que ocorre no 

primeiro ano após a cirurgia bariátrica, é um fator preditivo de regressão dos 

parâmetros histológicos e laboratoriais da doença hepática gordurosa não-alcoólica.  

A correlação entre esteatohepatite não-alcoólica e fibrose reforça a indicação de 

cirurgia bariátrica no tratamento da obesidade mórbida (Losekann et al. 2013). 

        

        1.3.10 Outros benefícios 
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        O obeso é considerado um paciente portador de inflamação crônica de baixo 

grau. O tecido adiposo visceral tem uma liberação aumentada de adipocinas pró-

inflamatórias, principalmente interleucina 6 e fator de necrose tumoral alfa, 

associada a uma liberação reduzida de adipocinas anti-inflamatórias, destacando-se 

adiponectina e interleucina 10. Além disso, o paciente obeso apresenta condição de 

hipercoagulabilidade e hipofibrinólise, caracterizando estado pró-trombótico 

(Esposito et al. 2006).  

     As células adiposas respondem por um terço das concentrações séricas de 

interleucina 6. As concentrações séricas aumentadas de interleucina 6 tem uma 

relação positiva com a obesidade, a resistência à insulina e desenvolvimento de 

diabetes tipo 2 e de infarto do miocárdio (Ridker et al. 2000). Por outro lado, as 

liberações reduzidas de adiponectina pelo tecido adiposo teria importante papel no 

desenvolvimento da resistência à insulina, do diabetes tipo 2 e da síndrome 

metabólica (Pradhan et al. 2001, Spranger et al. 2003, Bose et al. 2009). 

       A redução do peso corporal melhora o quadro inflamatório do indivíduo obeso, 

especialmente pela redução dos marcadores pró-inflamatórios (PCR, fator de 

necrose tumoral alfa- TNF#, interleucina 6, alfa1glicoproteína ácida e leptina) e 

aumento dos marcadores antiinflamatórios (interleucina 10 e adiponectina) (Bastard 

et al. 2000, Yang et al. 2001). A adiponectina tem propriedades antiinflamatórias, 

anti-aterogênicas e sensibilizantes da ação da insulina. Além disso, ocorre redução 

de diversos marcadores do estado de hipercoagulabilidade e hipofibrinólise após a 

cirurgia, tais como a redução nas concentracões do fator inibidor do ativador do 

plasminogênio 1 (PAI-1), fibrinogênio, entre outros (Geloneze & Paredes 2006, 

Selvin et al. 2007, Forsythe et al. 2008, Ianneli et al. 2009, João Cabrera et al. 

2010).  
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       A obesidade, em seus graus extremos, é caracterizada por diversas alterações 

hormonais que convergem para a infertilidade. No caso dos homens, ocorre 

hipogonadismo hipogonadotrófico, provavelmente secundário a uma conversão 

periférica aumentada de testosterona para estrógenos por ação de aromatases do 

tecido adiposo (Casulari et al. 2010). Nas mulheres, além da conversão excessiva 

de estradiol em estrona, secundária à obesidade, há aumento da prevalência de 

infertilidade relacionada à presença da síndrome de ovários policísticos (SOP). Além 

disso, ocorre a reversão da SOP e do hiperandrogenismo após a perda de peso 

induzida pela cirurgia bariátrica. Um dos mecanismos propostos para essa melhora 

seria a redução da resistência à insulina. De fato, o tratamento da SOP com 

sensibilizadores da ação da insulina (metformina e glitazonas) tem se mostrado 

eficaz no manejo da SOP. No caso da cirurgia bariátrica, a intensa melhora da 

resistência à insulina deve ser responsável pela reversão da SOP e retomada da 

fertilidade na população de obesas mórbidas (Geloneze & Pareja 2006). 

     Cerca de 30% dos homens com síndrome metabólica têm hipogonadismo, 

definido por concentrações de testoterona total menor que 300 ng/dL (Caldas et al. 

2009). Existe uma correlação inversa entre as concentrações de insulina e os níveis 

de testoterona, assim como entre o HOMA–IR (modelo de avaliação da homeostase 

de resistência à insulina) e a testosterona total. As estratégias de tratamento para o 

hipogonadismo associado à síndrome metabólica incluem perda de peso, terapia de 

reposição com testoterona e uso de inibidores da aromatase, assim como o uso de 

sensibilizadores da ação da insulina (metformina) e atividade física (Casulari et al. 

2010).  

     A perda de peso proporcionada pela cirurgia bariátrica tem melhorado a função 

sexual e reprodutiva em homens por meio da melhora nos hormônios sexuais, da 

disfunção erétil e da reverção do hipogonadismo hipogonadotrófico associado com a 
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obesidade. Nesses pacientes ocorre elevação das concentrações séricas de 

testosterona livre, testosterona total, globulina carreadora de hormônio sexual e 

redução da concentração sérica de estradiol (Corona et al. 2013, Calderon et al. 

2014, Rosenblatt et al. 2015, Mariano et al. 2014).  

      Vários estudos epidemiológicos mostram uma relação consistente entre a 

obesidade e o câncer. Existe associação entre a obesidade, o câncer de 

endométrio, o câncer de mama em mulheres pós-menopausa, o câncer de esôfago, 

de pancreas e de cólon. Portanto, a prevenção e o tratamento da obesidade pode 

ser uma importante estratégia para a redução da mortalidade e incidência do câncer 

(Adams et al. 2007, Christou et al. 2008, Sánchez et al. 2014).  

         Um estudo prospectivo mostrou que a cirurgia bariátrica diminuiu o risco de 

desenvolver câncer, principalmente em mulheres (RR 0,58; IC 95%: 0,44-0,77). A 

mortalidade foi 30,7% menor no grupo da cirurgia bariátrica comparada com o grupo 

controle (47 pessoas morreram no grupo controle versus 29 no grupo de estudo) 

(Sjostrom et al. 2009).  

         Os pacientes com obesidade mórbida apresentam risco aumentado para o 

desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressão e bulimia em relação à 

população geral.  Aproximadamente 15 a 30% dos pacientes que se candidatam à 

cirurgia bariátrica apresentam sintomas clinicamente significantes de depressão 

(Wadden et al. 2007, Hayden et al. 2010). A cirurgia bariátrica leva à redução 

significativa da sintomatologia depressiva, dos sintomas de ansiedade e do 

comportamento bulímico, bem como melhora na qualidade de vida nos domínios 

físico, psíquico e ambiental (Kinzl et al. 2003, Wadden et al. 2007). Portanto, ocorre 

diminuição da sintomatologia psiquiátrica após a cirurgia bariátrica, bem como 

redução do uso de antidepressivos (Villela et al. 2004, Sarwer et al. 2010, Tae et al. 

2014).  



!

!

$"!

$"!

      A cirurgia bariátrica parece exercer efeito de aumento sobre a longevidade. 

Christou et al. (2004) demonstraram que a cirurgia bariátrica em 1.035 pacientes 

obesos mórbidos em comparação com 5.746 obesos mórbidos não-operados, após 

5 anos, acarretou redução no risco relativo de morte de 89%, ou redução absoluta 

da mortalidade de 5,49%.  

      Um estudo de coorte controlado, prospectivo, realizado na Suécia, comparou 

2.010 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, com 2.037 pacientes obesos 

submetidos à tratamento convencional para perda de peso. A cirurgia foi associada 

com a redução no número de mortes por doença cardiovascular comparado com o 

grupo controle (28 versus 49 eventos, RR de 0,47, p= 0,02) (Sjostrom et al. 2012). 

 

     1.4 REPERCUSSÕES CLÍNICAS NEGATIVAS COM A CIRURGIA BARIÁTRICA 

    1.4.1   Síndrome de Dumping 

 

      Como as operações para obesidade têm como base as ressecções gástricas e 

reconstruções com alças jejunais, uma das complicações mais frequentes é a 

síndrome de dumping, chegando à frequência de 75% dos pacientes operados. A 

causa dessa síndrome seria a perda de inervação vagal do remanescente gástrico e 

a destruição do piloro que levaria a um esvaziamento gástrico rápido, fazendo com 

que um conteúdo hiperosmolar chegue precocemente no intestino delgado (Mallory 

et al. 1996, Loss et al. 2009).  

      A crise de dumping típica aparece quando o paciente se alimenta, ou dentro dos 

primeiros 30 minutos após a ingestão. Inicia-se com a sensação de plenitude, é 

acompanhada por calor e transpiração na parte superior do tórax, e em alguns 

casos, pode envolver todo o corpo. Segue-se intenso estado de prostação, astenia e 

mal estar, chegando o paciente a um estado de fraqueza tamanha que é compelido 
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a deitar-se. Os sintomas mais frequentes nos pacientes com síndrome de dumping 

são: vontade de deitar (88%), astenia (69%), sono, apatia e visão turva (69%). A 

síndrome de dumping não se associa à dor e cólicas abdominais são muito raras. 

(Loss et al. 2009).  

      Com receio do dumping, muitos pacientes operados procuram limitar a ingesta 

de alimentos hipercalóricos. A melhora dos sintomas pode estar relacionada à 

mudança de hábito alimentar e à privação dos alimentos desencadeadores dos 

sintomas. Entretanto, a insegurança desses pacientes em relação ao tipo de 

alimento que podem ingerir, suscita medo de se alimentar e pode evoluir com 

distúrbios nutricionais (Loss et al. 2009). 

        Na maioria das vezes o dumping não é incapacitante, e não raro passa 

despercebido pelo próprio paciente. A melhora dos sintomas ocorre ao longo de 18 

meses e, sobretudo, durante os seis primeiros meses de pós-operatório.  Em certos 

casos a síndrome de dumping é tão grave, com sintomas tão incapacitantes, que 

obriga a procedimento operatório complementar ou reparatório (Himpens et al. 

2006).  

 

         1.4.2 Deficiências nutricionais 

   

         A deficiência nutricional pode estar presente no paciente obeso que é 

candidato à cirurgia bariátrica. Segundo Beek et al. (2015), 42,6% desses pacientes 

tem uma ou mais deficiência nutricional, sendo que 21,9% apresentaram a 

deficiência de ferro, 20,5% deficiência de ácido fólico e 16,3% de vitamina D3. 

Essas deficiências devem ser corrigidas antes da cirurgia bariátrica e esses 

pacientes devem ser bem acompanhados nutricionalmente, pois têm risco 
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aumentado de desenvolver as mesmas deficiências no pós-operatório da cirurgia 

bariátrica (Beek et al. 2015). 

         Até 25% dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica apresentam risco de 

desenvolver desnutrição proteico-calórica. A deficiência proteica danifica a 

cicatrização da ferida, devido a necessidade de proteína para a proliferação de 

fibroblastos, a angiogênese e a produção de colágeno.  Para pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica, recomenda-se o consumo de dieta altamente proteica com pelo 

menos 60 a 80 mg/dia, ou 1,5g de proteína por quilograma de peso ideal para 

prevenir a perda de massa corporal magra  (Naghshineh et al. 2010).  

        A presença da síndrome de dumping, as grandes mudanças de IMC e a idade 

avançada em pacientes pós-bariátricos estão associados a maior risco de 

deficiência nutricional  (Naghshineh et al. 2010). 

        A prevalência de anemia após a gastroplastia em Y de Roux é de 25 a 37% 

(Amaral et al. 1985, Karefylakis et al. 2015). Essa anemia é principalmente por 

deficiência de ferro, mesmo com suplementação, especialmente nas mulheres em 

idade fértil. As causas da deficiência de ferro nesses pacientes são: a) baixa ingesta 

de ferro oral por intolerância a alimentos ricos em ferro; b) redução da acidez 

gástrica pela perda de células parietais, dificultando a conversão do ferro férrico 

(Fe3) para a forma ferrosa (Fe2) e contribuindo para menor absorção do ferro; c) 

exclusão do duodeno e do jejuno proximal, principais sítios de absorção desse 

nutriente, e restrição da ação das enzimas pancreátricas na liberação do ferro ligado 

ao heme, contribuindo para uma absorção de ferro inadequada; d) aumento da 

perda de sangue por lesões com potencial para sangramento (gastrite e úlceras) e 

menstruação em mulheres na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015). 

       A quantidade de ferro elementar na maioria dos polivitamínicos comerciais 

geralmente é pequena (10 a 20 mg por comprimido), sendo considerada insuficiente 
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para evitar a deficiência de ferro em pacientes submetidos à gastroplastia com 

derivação em Y de Roux. As recomendações atuais para a prevenção da deficiência 

de ferro incluem geralmente um a dois comprimidos de 300mg de sulfato ferroso e, 

nas mulheres em idade reprodutiva, as recomendações podem chegar a seis 

comprimidos de sulfato ferroso de 300 mg (Traína 2010, Bordalo et al. 2011). 

      Apenas 36% (24/67) das pacientes do sexo feminino submetidas a bypass 

gástrico há 8 anos mantêm suplementação polivitamínica adequada, o que aumenta 

a possibilidade de deficiências vitamínicas durante uma possível gravidez 

(Dalcanale et al. 2010). Este fato aumenta o risco de retardo cognitivo e motor, 

defeitos do tubo neural do feto e complicações materno-fetais durante a gravidez 

(Kominiarek 2010, Mancini 2016).  

      Karefylakis et al. (2015) realizaram o acompanhamento pós-operatório de 

pacientes pós-bariátricos e observaram que 27% dos pacientes apresentaram 

anemia, 20% apresentaram deficiência de ferro, 12% deficiência de ácido fólico e 

2% de vitamina B12. Observaram uma correlação inversa entre anemia e o 

seguimento médico regular no período pós-operatório da cirurgia de bypass 

gástrico. Houve relação positiva entre anemia e uma maior perda de peso após a 

gastroplastia. Outros fatores preditores da anemia são: a baixa concentração de 

hemoglobina antes da operação bariátrica, a perda excessiva de peso e mulheres 

na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015).  

          A razão primária da deficiência de ácido fólico é a diminuição da ingesta, visto 

que a absorção de folato pode ocorrer ao longo de todo o intestino delgado. A 

vitamina B12 é necessária para a conversão do ácido metiltetrahidrofólico (inativo) 

em ácido tetrahidrofólico (ativo). Portanto, a deficiência de vitamina B12 pode 

resultar em deficiência de ácido fólico.  
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          Apenas 34,7% dos pacientes pós-bariátricos submetidos a gastroplastia com 

derivação em Y de Roux alcançaram concentrações de 25(OH)D > 30mg/ml, com 

12 meses de pós-operatório, mesmo com suplementação de vitamina D. É 

importante o controle das concentrações de 25[OH]D e de paratormônio em todos 

os pacientes para se evitar hiperparatireoidismo secundário, a longo prazo, devido 

às consequências absortivas da cirurgia bariátrica (Lanzarini et al. 2015). 

         Adequada suplementação de vitamina D e cálcio é essencial para evitar ou 

minimizar as complicações metabólicas ósseas que podem ocorrer após a 

gastroplastia redutora em Y de Roux. A suplementação mínima de vitamina D para 

os pacientes pós-bariátricos é de 3.000 a 6.000UI por dia para alcançar valores 

séricos > 30mg/ml. Existe recomendação de 16.000 UI IV a cada 2 semanas de 

vitamina D3 (calcifediol) se concentrações de 25 [OH] D forem abaixo de 30 mg/ml  

(Lanzarini et al. 2015). Além disso, existem diferenças de reposição de cálcio entre 

mulheres na pré-menopausa e na pós-menopausa que têm necessidades 

específicas (Vasconcelos 2010).  

          Outras deficiências de minerais devem ser monitoradas em pacientes com 

procedimentos cirúrgicos bariátricos disabsortivos que apresentam algumas 

alterações, tais como: anemia inexplicável, dermatite, queda de cabelo, diarréia, 

cardiopatia, doença óssea, mieloneuropatia ou alterações de cicatrização. Desses 

minerais, destacamos as deficiências de selênio, cobre e zinco (Cunha et al. 2012). 

  

          1.4.3 Colelitíase 

 

         A obesidade é o principal fator de risco para o desenvolvimento de cálculos 

de colesterol, sendo que de 25% à 45% dos obesos apresentam colelitíase. Com o 

advento da cirurgia bariátrica e, com isso, a rápida perda de peso, houve aumento 
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na incidência de colelitíase no pós-operatório. Os pacientes pós-bariátricos são mais 

propensos a colelitíase com risco pós-operatório de 28 a 71% (Taha et al. 2006). 

         Em 1983, Wattchow foi o primeiro a relacionar aumento da probabilidade de 

colelitíase após gastroplastias em Y de Roux (Wattchow et al. 1983). 

Posteriormente, vários estudos comprovaram esta relação, sendo o risco de 47% de 

desenvolverem colelitíase entre o 1° e 2° anos de pós-operatório de gastroplastia 

em Y de Roux (Shiffman et al. 1993, Taha et al. 2006). 

        Portanto, os pacientes pós-bariátricos devem ser investigados quanto a 

presença de colelitíase através de ultrassonografia abdominal, principalmente no 

período de rápida perda de peso, isto é, nos dois primeiros anos após a cirurgia 

bariátrica (Melmer et al. 2015).  

         Os fatores preditivos para o desenvolvimento de colelitíase após gastroplastia 

com derivação em Y de Roux são o índice de massa corporal prévio à gastroplastia, 

o percentual de perda de peso após a gastroplastia e os níveis séricos de 

triglicerídeos, de colesterol total e de LDL prévios à gastroplastia (Erlinger 2000, 

Taha et al. 2006). 

 

         1.5  CIRURGIAS PLÁSTICAS REPARADORAS PÓS-BARIÁTRICAS 

 

         Após a expressiva perda ponderal é frequente a queixa de flacidez tecidual e 

alterações cutâneas, localizadas principalmente em mamas, abdome, dorso, braços, 

coxas e face. Ao lado do impacto psicossocial do dermatocalázio generalizado, 

também há implicações médicas, como o intertrigo, infecções fúngicas e limitações 

funcionais para deambulação, micção e atividade sexual (Orpheu et al. 2009, 

Ramalho et al. 2015).  
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         Os pacientes bariátricos apresentam estabilização ou até declínio da 

qualidade de vida depois do segundo ano da cirurgia do bypass gástrico. Isso pode 

ser atribuido às mudanças da aparência física e ao declínio associado à insatisfação 

com a própria imagem corporal. A cirurgia plástica reparadora desempenha um 

papel importante na estabilização a longo prazo da qualidade de vida dos pacientes 

com perda de peso maciça após cirurgia bariátrica (Karlsson et al. 2007, Cintra Jr et 

al. 2008, Beek et al. 2012). 

          A cirurgia plástica pós-bariátrica também pode melhorar resultados funcionais 

e aumentar a atividade física, como observado em pacientes que fazem 

mastoplastia redutora (Singh et al. 2010, Coriddi et al. 2011). A atividade física 

depois da cirurgia bariátrica está associada à manutenção da perda de peso e à 

melhora da qualidade de vida (Wouters et al. 2011, Ramalho et al. 2015). 

     A Sociedade Americana de Cirurgia Plástica relata que os procedimentos de 

contorno corporal pós-bariátricos correspondem ao setor que mais cresce na 

cirurgia plástica. Mais de 45.000 procedimentos de contorno corporal foram feitos no 

ano de 2012 para pacientes com perda maciça de peso, representando cerca de 

20% dos pacientes que realizam anualmente a cirurgia de bypass gástrico naquele 

país (Michaels V et al. 2011, Felberbauer et al. 2011). 

      Estudos demonstram que 75 a 84,5% dos pacientes pós-bariátricos desejam 

submeter-se a procedimentos em cirurgia plástica (Gusenoff et al. 2008, Kitzinger et 

al. 2012). Entretanto, o percentual de pacientes que realmente são submetidos a 

procedimento cirúrgico reparador é abaixo de 21% (Kitzinger et al. 2012), mesmo 

em países desenvolvidos, onde o sistema público de saúde custeia o procedimento 

como a Áustria. Neste país, 14,9% de 622 pacientes pós-bariátricos foram 

submetidos a cirurgia plástica reparadora. Portanto, somente 1 em cada 6 (14,9%) 
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dos pacientes pós-bariátricos foram submetidos a procedimentos em cirurgia 

plástica (Felberbauer et al. 2015).  

        As razões de muitos pacientes pós-bariátricos não serem submetidos à cirurgia 

plástica reparadora é a ausência de cobertura pelos planos de saúde para 

procedimentos de contorno corporal, a incapacidade dos pacientes de custear tais 

procedimentos e o medo das complicações de tais cirurgias (Gusenoff et al. 2008, 

Kitzinger et al. 2012, Azin et al. 2014, Sioka et al. 2015). No Brasil, podemos 

acrescentar entre as razões, a incapacidade do Sistema Único de Saúde de atender 

toda essa enorme e crescente demanda para esses procedimentos. 

      Os pacientes pós-bariátricos que desejam realizar um procedimento em cirurgia 

plástica merecem uma avaliação cuidadosa do risco para complicações pós-

operatórias, pois frequentemente apresentam comorbidades residuais, deficiências 

nutricionais e problemas psicológicos (Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).  

     Além disso, a pele dos pacientes pós-bariátricos apresentam sinais significativos 

de lesão dos componentes da matriz extracelular, com a estrutura da matriz de 

colágeno pobremente organizada, degradada e difusa. As fibras de elastina estão 

diminuídas e têm aparência fragmentada. A derme papilar apresenta poucos 

fibroblastos. As regiões de inflamação e glândulas sebáceas infectadas são 

achados frequentes. Tudo isso contribuindo para baixa qualidade da pele, o que 

repercute nos processos de cicatrização e nos resultados finais das cirurgias 

plásticas reparadoras pós-bariátricas (Choo et al. 2010, Light et al. 2010). 

       A maioria dos pacientes pós-bariátricos tem reserva de proteína baixa ou 

marginal antes da cirurgia do contorno corporal, 38% desses pacientes têm 

concentrações séricas de pré-albumina inferiores a 20 mg/dl e outros 46,8% desses 

pacientes têm concentrações séricas de pré-albumina na faixa de 20 a 25mg/dl. 

Além disso, 33% desses pacientes pós-bariátricos têm deficiência de vitamina A, 
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16,3% têm deficiência de ferro, 9,5% têm deficiência de vitamina B12, 12% têm 

hiperhomocistenemia e 32,6% dos pacientes têm concentrações séricas de 

hemoglobina abaixo de 12g/dl (Agha-Mohammadi & Hurwitz 2010). 

       A cicatrização é um processo dependente de nutrientes. Dentre os 

macronutrientes, a proteína tem um papel importante no processo de cicatrização, e 

a demanda por proteína é aumentada durante o procedimento cirúrgico. A 

deficiência de proteína provoca um aumento da fase inflamatória da cicatrização e 

uma diminuição da força tênsil da cicatriz (Ruberg 1984). 

       A cirurgia plástica reparadora após perda ponderal maciça realiza a ressecção 

dos excessos cutâneos com o objetivo de facilitar a higiene pessoal, aumentar a 

satisfação com o próprio corpo, melhorar os relacionamentos sexual, social e 

interpessoal, melhorar a autoestima e proporcionar a melhora da qualidade de vida 

(Cintra Júnior 2008, Azin et al. 2014). 

      Normalmente, os procedimentos cirúrgicos reparadores em pacientes pós-

bariátricos são divididos em vários estágios. As vantagens dessa divisão em vários 

estágios são o menor tempo anestésico, menor perda sanguínea e menores vetores 

de oposição a tração da pele quando se corrigem áreas adjacentes. Tudo isso ajuda 

a diminuir a taxa de morbidade e complicações pós-operatórias. Os estágios 

também ajudam a corrigir qualquer irregularidade de contorno e frouxidão de pele 

que ocorreram em estágios anteriores (Michaels V et al. 2011, Cintra Júnior et al. 

2016). 

       Os tipos de procedimentos em cirurgia plástica pós-bariátrica são classificados 

conforme a região corporal tratada: a) plástica do braço - Braquioplastia, b) plástica 

do abdome - abdominoplastia, c) plástica das coxas - cruroplastia, d) plástica da 

face - ritidoplastia, e) plástica das mamas – mastoplastia e mastopexia, f) plástica do 

tronco posterior – torsoplastia inferior ou superior (Cintra Junior et al 2016).  
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      A divisão das cirurgias necessárias em estágios separados por 3 a 6 meses de 

intervalo tornam os procedimentos mais seguros. A decisão por qual procedimento 

cirúrgico deve ser o primeiro depende de quais regiões anatômicas são prioritárias 

para o paciente. A maioria dos pacientes pós-bariátricos deseja submeter-se a 

cirurgia plástica reparadora no abdome e nas mamas (Colwell 2010).   

      Por muito tempo, a mortalidade foi o único parâmetro de avaliação dos 

resultados cirúrgicos. Porém, com a diminuição significativa dos indices de 

mortalidade, houve uma mudança de foco para morbidade e qualidade de vida. A 

morbidade tem sido relatada, mais recentemente, como um fator chave na análise 

dos resultados cirúrgicos, sobretudo entre as modalidades de tratamento que 

demonstram eficácia semelhante. Complicações pós-operatórias correspondem aos 

fatores mais utilizados entre diversos autores, que discutem qualidade em cirurgia e 

o seu relato, favorece análises sob diferentes aspectos e perspectivas (Dindo et al. 

2004, Clavien et al. 2009).  

      As complicações na cicatrização de feridas são comuns após cirurgia de 

contorno corporal em pacientes após perda de peso maciça, com relatos variando 

de 8 a 66%. As complicações incluem seroma, infecção de ferida, deiscência, 

necrose, linforréia, assimetria e trombose (Naghshineh et al. 2010, Kerviller et al. 

2009). 

     Greco et al. (2008) reportaram uma taxa de 41% de complicações pós-

operatórias relacionadas à cicatrização em pacientes pós-bariátricos comparados a 

uma taxa de 22% para pacientes que perderam peso espontaneamente, sem 

cirurgia bariátrica. Dados confirmados por outro estudo (Agha-Mohammadi & 

Hurwitz 2010). 
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     Alguns estudos verificaram que existem fatores preditivos ou associados ao risco 

de desenvolvimento de complicações pós-operatórias em pacientes pós-bariátricos 

ao serem submetidos à cirurgia plástica reparadora:  

          a) Variáveis antropométricas: o índice de masa corporal (IMC) dos pacientes 

antes da cirurgia plástica  (Rogliani et al. 2006, Arthurs et al 2007, Kervilier et al. 

2009, Michaels V et al. 2011, Parvizi et al. 2015), a variação do IMC e o IMC 

máximo antes da gastroplastia (Coon et al. 2009). 

          b) Variáveis cirúrgicas: o peso (kg) do tecido ressecado durante a 

abdominoplastia (Manassa et al. 2003, Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015).  

          c) Variáveis demográficas: a idade, o sexo masculino e o tabagismo 

(Nemerofisky et al. 2006, Gravante et al. 2007). 

          d) Variáveis clínicas: hipertensão arterial e diabetes (Parvizi et al .2015). 
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       2. JUSTIFICATIVAS 

        As sequelas comuns de uma perda de peso bem sucedida permanecem 

estigmatizantes em forma de excesso de pele e partes moles. A cirurgia plástica 

reparadora ajuda a promover a reintegração social e psicológica desses pacientes 

com sofrimento já prolongado. Além disso, essas operações plásticas após a 

gastroplastia têm como objetivo otimizar os resultados funcionais obtidos pela 

cirurgia bariátrica pela remoção do excesso de pele (Kerviler et al. 2009, Beek et al. 

2012).  

       A cirurgia plástica reparadora desempenha papel importante na estabilização 

e na manutenção, a longo prazo, da qualidade de vida dos pacientes com perda de 

peso maciça após cirurgia bariátrica (Karlsson et al. 2007, Cintra Jr et al. 2008, Beek 

et al. 2012). 

        Os pacientes pós-bariátricos que desejam realizar procedimento em cirurgia 

plástica merecem avaliação cuidadosa pelo risco para complicações pós-

operatórias, pois frequentemente apresentam comorbidades residuais, deficiências 

nutricionais e problemas psicológicos (Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).  

      Os fatores associados ao aumento das taxas de complicações nos pacientes 

pós-bariátricos submetidos à cirurgia plástica reparadora merecem ser melhor 

estudados.  Existem poucos estudos que abordam esses aspectos. Seria importante 

determinar e analisar as variáveis demográficas, antropométricas, clínicas, 

cirúrgicas e comorbidades que mais significativamente estão associadas às 

complicações pós-operatórias nesses pacientes.  

        O conhecimento das variáveis envolvidas nas principais complicações pós-

operatórias no paciente pós-bariátrico possibilitará menor morbidade dos vários 

procedimentos cirúrgicos reparadores a que esses pacientes se submetem e, 
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principalmente, esperança de alívio ao seu sofrimento. E que no final, eles possam 

sonhar, desejar e conceber projetos afetivos, familiares e profissionais. 

     Há onze anos trabalhando com pacientes ex-obesos no Hospital Regional da 

Asa Norte, temos vivenciado experiência continuada e efetuado estudos 

direcionados a esses pacientes com características peculiares e com grandes 

excessos de pele que têm procurado continuamente o ambulatório de cirurgia 

plástica desse hospital público. Agora com bastante material acumulado, é possível 

apresentar o fruto dessa vivência e experiência sob a forma de Tese de Doutorado.    
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3. OBJETIVO 

 

         Analisar os fatores preditivos para complicações pós-operatórias e qualidade 

de vida de pacientes pós-bariátricos submetidos a operações plásticas reparadoras 

realizadas no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF. 

  

        3.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS:  

       

        a) Analisar o perfil antropométrico dos pacientes submetidos à gastroplastia 

redutora em Y de Roux e às operações plásticas reparadoras pós-bariátricas; 

        b) Analisar o impacto da operação bariátrica na prevalência de comorbidades 

nos pacientes submetidos à gastroplastia redutora em Y de Roux; 

        c) Descrever o impacto da operação bariátrica no número de medicações 

utilizadas pelos pacientes obesos no tratamento das comorbidades; 

        d) Estabelecer os tipos de cirurgias plásticas reparadoras realizadas nos 

pacientes pós-bariátricos atendidos no Hospital Regional da Asa Norte; 

        e) Analisar a taxa de complicações e seus fatores associados em pacientes 

pós-bariátricos submetidos às operações plásticas reparadoras;  

         f) Analisar a qualidade de vida dos pacientes submetidos às operações 

plásticas reparadoras após gastroplastia redutora em Y Roux. 
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    4. MÉTODO 

 

      4.1. TIPO DE ESTUDO 

 

     Trata-se de um estudo prospectivo, realizado em hospital público de referência 

para realização de cirurgia bariátrica. Foram avaliados indivíduos submetidos à 

derivação gástrica em Y-de-Roux e que, posteriormente, foram submetidos a 

procedimentos em cirurgia plástica de 2011 a 2016 após perda ponderal maciça.  

     Esta pesquisa foi elaborada em conformidade com a resolução do Conselho 

Nacional de Saúde número 466, de 12/12/2012. Todos os indivíduos envolvidos 

neste estudo foram informados e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido para anuência da execução. No presente estudo, não houve conflito de 

interesse. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal com o número CAAE 52738216.5.0000.5553 (parecer nº 

1.504.199) (Anexo).  

 

    4.2. LOCAL DO ESTUDO 

 

      Todas as operações foram realizadas pela mesma equipe de assistentes no 

Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF. 

 

     4.3. DIAGNÓSTICO DE OBESIDADE 

 

     Para o diagnóstico de obesidade utilizou-se o índice de massa corporal (IMC) 

obtido pela divisão do peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em 

metro. Foram utilizados os seguintes critérios: peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9 
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Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2), obesidade grau I (IMC entre 30 e 

34,9 Kg/m2), obesidade grau II (IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2) e obesidade grau III 

(IMC " 40 Kg/m2) (WHO 2000, Diretrizes AMB 2004).  

 

     4.4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO PARA CIRURGIA BARIÁTRICA   

 

      Foram submetidos à cirurgia bariátrica, de acordo com as normas internacionais, 

os pacientes com IMC maior de 40kg/m2 e aqueles com IMC maior de 35kg/m2 

associado à comorbidades. Além disso, os pacientes tinham tentativas prévias de 

perda de peso por, no mínimo, dois anos, ausência de doenças clínicas graves 

identificadas pelos exames pré-operatórios, ausência de psicopatologia grave, 

ausência do uso de drogas ilícitas e alcoolismo, e presença de condições mentais 

que tornasse o paciente capaz de entender as explicações sobre as implicações do 

procedimento cirúrgico e idade entre 18 anos e 65 anos (Karlsson et al. 2007). 

         Os pacientes com indicação para o procedimento cirúrgico bariátrico foram 

avaliados por equipe multidisciplinar que incluía nutricionista, psicólogo, 

endocrinologista, pneumologista e cardiologista. As cirurgias bariátricas foram 

realizadas somente se todos os profissionais da equipe que consultaram o paciente 

dessem consentimento escrito para a operação. Depois que o paciente assinava o 

termo de consentimento informado, a cirurgia bariátrica era agendada.  

         Após a cirurgia bariátrica, os pacientes mantinham acompanhamento com a 

equipe multidisciplinar até estabilização do seu peso e controle de comorbidades. 

Posteriormente, o paciente era encaminhado ao ambulatório de cirurgia plástica.  
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      4.5. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO PARA CIRURGIA PLÁSTICA 

        Os critérios de inclusão para cirurgia plástica reparadora pós-bariátrica foram: a 

estabilidade de peso, por pelo menos, seis meses após ter sido atingida a meta de 

perda ponderal para cada caso; ausência de uso de drogas ilícitas ou alcoolismo; 

ausência de quadros psicóticos ou demenciais moderados ou graves; compreensão 

por parte do paciente da necessidade de manutenção do peso e da necessidade de 

acompanhamento pós-operatório com equipe multidisciplinar por toda a vida do 

paciente (Karlsson et al. 2007, Beek et al. 2012). 

 

          4.6. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO PARA CIRURGIA PLÁSTICA 

           

         Os critérios de exclusão foram o tabagismo, a intenção gestacional, a 

instabilidade ponderal com a não manutenção do peso por seis meses, indivíduos 

que não assinaram o TCLE, pacientes submetidos a outros procedimentos 

bariátricos depois da gastroplastia em Y-de-Roux, pacientes com seguimento pós-

operatório menor que 12 meses e aqueles pertencentes a grupos vulneráveis 

(doentes mentais, institucionalizados ou de idade inferior a 18 anos) (Karlsson et al. 

2007, Beek et al. 2012). 

 

       4.7.  VARIÁVEIS ANALISADAS 

 

       As variáveis analisadas incluiram: idade, sexo, peso, altura, procedência, 

estado civil, nível de escolaridade, IMC antes da cirurgia bariátrica (kg/m2), IMC 

antes da cirurgia plástica reparadora (kg/m2), perda de peso total (Kg), variação do 

IMC (kg/m2), percentagem de perda do excesso de peso (%PEP), intervalo de 

tempo entre a cirurgia bariátrica e a cirurgia plástica (meses), presença de 
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comorbidades antes da cirurgia bariátrica, presença de comorbidades antes da 

cirurgia plástica, número de medicações utilizadas antes e depois da cirurgia 

bariátrica, tipos de procedimentos cirúrgicos em cirurgia plástica, taxa de 

complicações maiores e menores, fatores preditivos para complicações pós-

operatórias em cirurgia plástica e análise da qualidade de vida. 

 

      4.7.1 Variáveis antropométricas 

    

        O peso foi aferido em uma balança digital com capacidade máxima de 300 kg. 

A altura foi obtida com estadiomêtro Personal Caprice Sanny®. A porcentagem de 

perda do excesso de peso (%PEP) foi obtida à partir da fórmula: perda de peso 

após a operação/excesso de peso X 100. O excesso de peso foi calculado 

subtraindo-se o peso no início do acompanhamento pré-operatório do peso ideal, 

estabelecido pelo IMC de 25 Kg/m2. A perda de peso foi considerada maciça 

quando a redução do peso foi maior que 50% do excesso de peso (PEP>50%) 

(Buchwald et al. 2004, Silva et al. 2016). 

        A variação do IMC (! IMC) foi calculada pela diferença entre o IMC máximo 

pré-bariátrico e o IMC no momento da operação plástica reparadora (Awad et al. 

2008). 

 

         4.7.2 Variáveis clínicas e comorbidades 

 

          A avaliação pré-operatória para as cirurgias reparadoras incluiu: hemograma 

completo, coagulograma, uréia, creatinina, glicemia de jejum, transaminases, 

triglicerídeos, colesterol total e frações, sódio, potássio, cloretos, magnésio, cálcio, 

ferro sérico, ferritina, capacidade de ligação do ferro, albumina sérica, vitamina B12, 
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ácido fólico e exame sumário de urina. Foi realizada, também, ultrassonografia 

abdominal total para avaliação da parede abdominal e estudo das vias biliares. 

        A anemia foi definida como hemoglobina menor que 13,0 g/dl em homens e 

menor que 12,5 g/dl em mulheres. A deficiência de ferro foi definida como saturação 

de transferrina menor de 10% em mulheres e menor de 20% em homens. A 

deficiência de vitamina B12 foi definida como concentrações séricas menores de 120 

pmol/L e a deficiência de folato como concentrações séricas menores de 8 nmol/L 

(Karefylakis et al. 2015). 

        O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, de dislipidemias, de diabete 

melito tipo 2 e da síndrome metabólica foram baseados nos parâmetros constantes 

nas respectivas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, atualmente 

descritos na I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (Diretrizes AMB 2004). O diagnóstico da esteatose hepática foi realizado 

com uso da ultrassonografia abdominal no período pré-operatório.   

        Os pacientes com glicemia de jejum " 126 mg/dl e HbA1C " 6,5% em duas 

dosagens, ou em uso de insulina ou hipoglicemiantes orais foram considerados 

portadores de diabete melito tipo 2 (Sociedade Brasileira de Diabetes). A resolução 

do diabete melito tipo 2 após a cirurgia bariátrica foi avaliada de acordo com os 

critérios da Associação Americana de Diabetes: glicemia de jejum menor de 

100mg/dL e hemoglobina HbA1C menor de 6,5%, sem medicação por pelo menos 

um ano (American Diabetes Association 2005). 

        A resolução da hipertensão arterial foi considerada depois de três medidas não 

consecutivas menores que 130/85 mmHg (Sociedade Brasileira de Cardiologia 

2010). 

        O diagnóstico pré-operatório de síndrome metabólica foi considerado nos 

indivíduos que apresentaram pelo menos três dos cinco critérios descritos a seguir: 
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a) perímetro abdominal " 94 cm em homens e " 80 cm em mulheres; b) HDL–

colesterol: < 40mg/dl em homens e < 50mg/dl em mulheres; c) triglicerídeos " 

150mg/dl; d) glicemia de jejum " 110mg/dl ou uso de antiglicemiantes orais; e) 

pressão arterial " 130/85mmHg ou uso de antihipertensivos (Diretrizes AMB 2004, 

Gang et al. 2004, Wang et al. 2007).  

        O diagnóstico pré-operatório da apneia obstrutiva do sono foi feito baseado no 

índice de apneia-hipopneia (IAH). Um evento de apneia foi definido como cessação 

do fluxo de ar oronasal " 10 segundos. Um evento de hipopneia foi definido como 

redução do sinal de pressão nasal " 30% acompanhada de dessaturação " 4% com 

duração > 10 segundos. O IAH foi definido como sendo a soma dos eventos de 

apneia e hipopneia por hora de sono. O diagnóstico de apneia obstrutiva do sono foi 

baseado em um IAH " 5,0 eventos por hora, e a gravidade da apneia obstrutiva do 

sono foi caracterizada com base no IAH: leve (5,0 a 14,9 eventos/hora); moderada 

(15,0 a 29,9 eventos/hora); ou grave (" 30,0 eventos/hora) (Duarte & Silveira 2015). 

      O diagnóstico de artropatia foi definido como o paciente que havia sido 

submetido a tratamento cirúrgico por dor articular ou fazia uso regular de anti-

inflamatório para tratamento de dor articular (Buchwald et al. 2004). 

 

       4.7.3 Número de medicações para tratamento das 

comorbidades 

 

          Após a cirurgia bariátrica, as comorbidades foram consideradas como 

resolvidas quando foram controladas sem necessidade de medicação, e 

melhoradas, quando foram controladas por doses reduzidas de medicação. Foi 

determinado o número de medicações que o paciente fazia uso antes de ser 

submetido à cirurgia bariátrica e o número de medicações que o paciente 
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permaneceu fazendo uso após a cirurgia bariátrica. A definição dos medicamentos 

foi feita por classes: anti-hepertensivos, hipoglicemiantes, anti-inflamatórios, 

redutores do colesterol, bronquiodilatadores, polivitamínicos, ansiolíticos e 

antidepressivos (Snow et al. 2004, Nguyen et al. 2006, Lopes et al. 2015). 

 

        4.7.4 Procedimentos cirúrgicos reparadores após gastroplastia    

 

      As cirurgias plásticas reparadoras realizadas nos pacientes pós-bariátricos 

foram: a abdominoplastia, a mastoplastia, a ritidoplastia, a braquioplastia e a 

cruroplastia (Shermak et al. 2006, Coon et al. 2009, Orpheu et al.  2009).  

      A abdominoplastia incluiu a remoção do excesso de pele e gordura do abdome 

combinada com amplo descolamento do retalho abdominal superior, correção da 

diástase dos músculos retos abdominais e transposição da cicatriz umbilical 

(Modolin et al. 2003). 

      Quanto à marcação da abdominoplastia, foi realizada em posição ortostática. A 

marcação da incisão horizontal foi posicionada em 6 a 7 centímetros da rima vulvar, 

com uma linha transversa suprapúbica de 12 centímetros, e as extensões oblíquas 

seguindo a prega natural até a linha axilar anterior. Na técnica em âncora, o 

triângulo vertical tem seu vértice marcado 2cm abaixo do apêndice xifóide e a 

largura do triângulo foi determinada pela palpação bimanual de todo o segmento 

vertical. A base dos retalhos laterais não ultrapassava superiormente a altura da 

cicatriz umbilical (Orpheu et al.  2009).  

       Com relação à técnica de abdominoplastia, o descolamento do retalho foi 

realizado em plano supra-aponeurótico com eletrocautério e tunelização epigástrica 

supraumbilical. Realizada a plicatura da diástase dos músculos retos abdominais 

em plano único com sutura interrompida e invertida em “X” com fio inabsorvível de 
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mononáilon 0. Após a paciente ser colocada em posição semifletida, o excesso do 

retalho dermogorduroso foi excisado e foi realizada a fixação do pedículo umbilical à 

aponeurose. Posteriormente, foram posicionados dois drenos de sucção de 3,2mm 

com saída no pubis, conectados a reservatório único.  Posteriormente foi realizada a 

sutura por planos: subcutâneo, subdérmico e intradérmico (Pitanguy et al.  2000). 

         Na técnica de abdominoplastia em âncora, o tecido foi excisado conforme a 

marcação prévia para ser removido em monobloco, em plano supra-aponeurótico 

com eletrocautério, com mínimo descolamento dos retalhos remanescentes. A 

abdominoplastia em âncora, também chamada abdominoplastia em flor de lis ou em 

“T”, inclui ressecção vertical ao nível da linha média e, frequentemente, é indicada 

em pacientes que apresentaram cicatrizes medianas prévias, hérnias incisionais e 

pacientes com excesso de panículo dermoadiposo vertical e horizontal (Donnabella 

et al. 2016).   

        As hérnias incisionais foram diagnosticadas no período pré-operatório pelo 

exame físico e o diagnóstico definitivo foi estabelecido no intra-operatório, sendo 

definido como uma discontinuidade da parede abdominal no sítio do acesso 

cirúrgico à cavidade peritoneal para operação do bypass gástrico. O 

enfraquecimento da fáscia que necessitou plicatura, presente em quase todos os 

pacientes com perda maciça de peso, não foi considerado hérnia (Shermak 2006). 

        As hérnias foram todas reparadas com dissecção e lise das aderências e 

proteção do conteúdo intra-abdominal. A correção das hérnias foi feita com pontos 

separados associada a plicatura dos retos abdominais do xifóide ao pubis, 

aproximando a fáscia adjacente sobre a hérnia, reforçando o reparo e o tônus da 

flacidez da parede abdominal (Shermak 2006).  

         Quanto à cirurgia plástica reparadora das mamas, a ptose mamária e a perda 

volumétrica das mamas são características frequentemente observadas nas 
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mulheres que apresentaram perda ponderal maciça após procedimentos bariátricos. 

Para tratar o componente hipoplásico das mamas foram utilizados implantes de 

silicone, sendo o procedimento denominado mastoplastia com prótese ou 

mastopexia de aumento (Cintra Júnior et al. 2016).!

         Os pacientes foram submetidos à avaliação pré-operatória individualizada das 

mamas para excluir malignidade. Quanto à técnica, foi realizada em todas as 

pacientes a marcação do ponto A pela manobra de Pitanguy e os pontos B e C por 

manobra bimanual e seus prolongamentos para o sulco infra-mamário. O pedículo 

para o complexo aréolo-papilar foi do tipo médio-superior com moderado 

prolongamento longitudinal da área decorticada para proteção da prótese (quando 

utilizada). Não foi realizado retalho areolado inferior ou retalho de Liacyr em nenhum 

caso (Pitanguy et al. 2000, Cintra Júnior et al. 2016). 

!!!!!!!!!!!  Quanto à cirurgia plástica reparadora da face, ritidoplastia, realizou o 

tratamento do excesso de pele, com plicatura ou ressecção do sistema 

musculoaponeurótico superficial (SMAS). Em todos os pacientes foi realizado a 

dissecção bilamelar, com separação da pele e do SMAS. Em média, três 

centímetros de pele foram removidos na direção horizontal após tração da pele, 

contrário a apenas 1,5 cm de pele, em média, em pacientes sem perda de peso 

excessiva.  Além disso, foi realizado enxerto de gordura no sulco nasogeniano e 

região periorbitária dos pacientes (Narasimhan et al. 2015).!

            Quanto à braquioplastia (plástica reparadora dos braços) e à cruroplastia 

(plástica reparadora das coxas), não foi realizada lipoaspiração associada a 

ressecção de pele no mesmo tempo cirúrgico. Nas braquioplastias, a cicatriz foi 

posicionada na região posterior do braço e nas cruroplastias foi posicionada  

verticalmente nas coxas. Nessas cirurgias não se realizou drenagem (Aly et al.  

2004). 
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           4.7.5 Fatores preditivos para complicações em cirurgias 

plásticas em pacientes pós-bariátricos 

 

              As complicações avaliadas incluiram hematomas, seromas, deiscências, 

necrose tecidual, hérnia interna, tromboembolismo venoso profundo e embolia 

pulmonar. As complicações pós-operatórias foram divididas em maiores e menores 

conforme a classificação proposta por Clavien-Dindo (Clavien et al. 2009). As 

complicacões pós-operatórias maiores foram consideradas aquelas com grau igual 

ou maior que 3, e as menores, foram aquelas com grau inferior a 3 (Anexo). A 

classificação de Clavien-Dindo tem validação para pacientes brasileiros (Moreira et 

al. 2016). 

          A avaliação clínica para pesquisa de possíveis complicações pós-operatórias 

compreendia a inspeção, percussão e palpação à procura de sinais de infecção, 

necrose, deiscência e seroma. Na suspeita clínica de seroma, o paciente era 

deixado em posição sentada, sendo realizada a palpação e a percussão. Se 

houvesse abaulamento ou o sinal do piparote, era realizado uma punção aspirativa 

com jelco 16G. As complicações pós-operatórias tiveram registro fotográfico e foram 

sempre discutidas com outro cirurgião membro da equipe. 

           As variáveis epidemiológicas, antropométricas, clínicas e cirúrgicas foram 

comparadas entre o grupo de pacientes com complicações pós-operatórias e o 

grupo de pacientes que não tiveram complicações. Desta forma, foram 

determinados os fatores preditivos para complicações em pacientes pós-bariátricos 

submetidos à cirurgia plástica (Coon et al. 2009, Arthurs et al. 2007, Parvize et al. 

2015, Bertheuil et al. 2014). 
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       4.7.6 Avaliação da qualidade de vida 

 

         A avaliação da qualidade de vida dos pacientes pós-bariátricos submetidos à 

cirurgia plástica foi realizada com o uso do questionário Moorehead-Ardelt. Este 

questionário foi inicialmente desenvolvido e incorporado no método de BAROS 

(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) para avaliação das mudanças 

ocorridas após a cirurgia bariátrica (Poyatos et al. 2014, Bertheuil et al. 2015). Tal 

questionário tem validação para pacientes brasileiros (Pajecki et al. 2005). 

         O questionário de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt consiste em cinco 

perguntas sobre os seguintes domínios: autoestima, disposição para atividades 

físicas, convivência social, disposição para o trabalho e atividade sexual  (Oria 1996, 

Oria & Moorehead 1998). 

          Cada uma das cinco perguntas do questionário de qualidade de vida 

corresponde a cinco possibilidades de resposta que geram um valor final para cada 

questão. O paciente seleciona a mais apropriada resposta para cada item do 

questionário de Moorehead-Ardelt de qualidade de vida, depois da cirurgia plástica 

reparadora de contorno corporal. 

          Para cada questão, a coluna central representa nenhuma mudança depois do 

procedimento cirúrgico e foi pontuada com 0 pontos. As melhoras obtidas por meio 

da cirurgia ganharam pontos positivos, enquanto os efeitos negativos atribuídos à 

cirurgia receberam pontos negativos (Oria 1996, Oria & Moorehead 1998).  

          O somatório dos valores atribuídos a cada uma das cinco questões exprimiu o 

valor individual de cada paciente, variando de -3 (menor qualidade de vida possível) 

a +3 (melhor qualidade de vida possível). Após isso, categorizaram-se os valores 

finais do questionário em cinco classes da qualidade de vida: muito diminuída ( -3 a 
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-2,25), diminuída ( -2 a -0,5), minima ou nenhuma alteração ( -0,5 a 0,5), melhorada 

( 0,75 a 2,0) e muito melhorada ( 2,25 a 3,0) (Oria 1996, Oria & Moorehead 1998). 

 

       4.8 CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS 

 

       Todos os pacientes foram operados com concentrações séricas de 

hemoglobina maior que 11 mg/dl, com vitaminas B12 e ácido fólico dentro dos 

padrões de normalidade e albumina maior que 3,5 mg/dl. Quando não se 

enquadraram nestes valores foram encaminhados ao endocrinologista e ao 

nutricionista para reposição pré-operatória.  

       Todos os pacientes receberam profilaxia tromboembólica não medicamentosa, 

tais como deambulação precoce e enfaixamento de membros inferiores. Foram 

realizadas sondagem vesical, com retirada do cateter vesical no primeiro dia pós-

operatório e antibioticoterapia profilática, sendo usado dois gramas de cefazolina 

endovenoso na indução anestésica. 

      As malhas elásticas compressivas foram utilizadas rotineiramente por três 

meses. Os drenos foram retirados no sétimo dia, independente do débito que este 

apresentava. 

      No dia da cirurgia os pacientes foram submetidos à sessão de fotografias de 

frente, perfil e semiperfil. 

      Os pacientes foram mantidos internados até o dia seguinte, em posição 

semisentada de Fowler e com sonda vesical de demora, tendo sido estimulado a 

movimentação ativa dos pés e dos joelhos. 

      As orientações básicas de alta foram: manter sempre a cinta modeladora 

compressiva, aumentar a ingesta hídrica, estimular a deambulação e evitar esforços 
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físicos. Os retornos no pós-operatório eram semanais no primeiro mês e, depois, 

mensais por um período mínimo de 12 meses. 

 

     4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

      A análise estatística foi feita utilizando o pacote estatístico SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versão 20.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, 

EUA).  As variáveis contínuas foram descritas com o uso de média e desvio-padrão 

e as variáveis categóricas com o uso de frequencias relativas.  A condição de 

normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

significância mínima aceita foi o nível de 5% (p<0,05). 

          As comparações entre os grupos foram realizadas com o teste do qui ao 

quadrado para as variáveis dicotômicas, do teste t de Student para as variáveis 

contínuas com distribuição normal e do teste U de Mann-Whitney para as variáveis 

contínuas sem distribuição normal.  

          Os testes univariados e multivariados foram utilizados para o cálculo de “odds 

ratio” e respectivos intervalos de confiança de 95%. Todos os testes foram bilaterais 

e valores de p< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.  
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          4.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

          Esta pesquisa foi elaborada em conformidade com a resolução do Conselho 

Nacional de Saúde número 466, de 12/12/2012. Todos os indivíduos envolvidos 

neste estudo foram informados e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido para anuência da execução. No presente estudo, não houve conflito de 

interesse. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal com o número CAAE 52738216.5.0000.5553 (parecer nº 

1.504.199) (Anexo).  
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      5.RESULTADOS 

 

       A amostra foi composta por 139 pacientes pós-bariátricos que foram 

submetidos a procedimentos em cirurgia plástica. Todos os pacientes foram 

submetidos a mesma técnica de cirurgia bariátrica, gastroplastia redutora com 

derivação em Y de Roux, sendo 57,55% (80 pacientes) por videolaparoscopia e 

42,45% (59 pacientes) por via laparotômica. A média de idade foi de 41,18 ± 9,63 

anos. 

        Conforme apresentado na tabela 1, as mulheres foram as mais frequentemente 

operadas em relação aos homens. A maior parte dos pacientes eram procedentes 

do Distrito Federal. A faixa etária mais frequente foi a de 40 a 49 anos, seguida pela 

de 30 a 39 anos, e ambas perfizeram 69,1% da casuistica. Os casados ou com 

relação estável foram os mais observados, seguidos pelos solteiros. Quanto à 

escolaridade, terem o ensino médio foi a mais fequente, seguido do ensino 

fundamental e ambos representaram 86,3% da amostra. 
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Tabela 1. Distribuição por sexo, procedência, grupos etários, estado civil e nível de 
escolaridade dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016 
________________________________________________________ 
Variáveis                                   Nº. pacientes          Percentagem 
__________________________________________________ 

Sexo 

      Feminino                                                 130                                  93,5 

      Masculino                                                   9                                    6,5 

Procedência 

        DF                                                           127                                 91,4 

        Fora do DF                                               12                                   8,6 

Faixas etárias (anos) 

     Menor que 30                                             17                                   12,2 

     De 30 a 39                                                   44                                  31,7 

     De 40 a 49                                                   52                                  37,4      

     " 50                                                              26                                  18,7 

Estado Civil 

     Casado(a)                                                  86                                    61,9 

     Solteiro (a)                                                40                                     28,8  

     Divorciado(a)                                            09                                       6,4    

      Viúvo(a)                                                    04                                      2,9 

Escolaridade 

      Superior                                                   16                                     11,5 

      Médio                                                        72                                    51,8 

      Fundamental                                            48                                     34,5 

      Analfabeto                                                03                                       2,2 
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       5.1 VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 

!

        Foram avaliados o peso máximo médio pré-operação bariátrica, a média da 

perda de peso antes da operação plástica reparadora, o peso médio pré-cirurgia 

plástica reparadora e a percentagem da perda do excesso de peso (%PEP). 

Também foram avaliados a média do IMC antes da cirurgia bariátrica e antes da 

cirurgia plástica (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Perfil antropométrico dos pacientes antes de serem submetidos a plástica 
reparadora após gastroplastia redutora em Y de Roux no Hospital Regional da Asa 
Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016 
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* IMC = Índice da Massa Corporal.  **%PEP= percentual de perda do excesso de 
peso.  

       O peso máximo médio pré-gastroplastia foi significativamente superior nos 

pacientes que apresentaram complicações comparado aos paciente que não 

complicaram nas cirurgias plásticas (127,84 ± 29,57 Kg x 117,50 ± 20,64 Kg; 

p=0,016, OR=10,81, IC95%: 2,02;19,59). Assim como, o IMC máximo pré-

gastroplastia foi significativamente superior nos pacientes que apresentaram 
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complicações comparado aos pacientes que não complicaram nas cirurgias 

plásticas (47,73 ± 9,48 x 44,22 ± 7,21; p=0,021, OR=3,50, IC95%: 0,54;6,47). 

       A perda de peso médio foi significativamente superior nos pacientes que 

apresentaram complicações comparado aos pacientes que não complicaram nas 

cirurgias plásticas (53,04±22,45 Kg x 44,75±14,37 Kg; p=0,011, OR=3,22, IC95%: 

1,91;14,67). 

       A diferença entre o IMC máximo antes da cirurgia bariátrica e o IMC antes da 

cirurgia plástica reparadora (!IMC) foi de 18,25 ± 8,83. Sendo que 29,5% (41/139) 

dos pacientes apresentaram uma variação de IMC maior que 20 e 33,8% (47/139) 

dos pacientes apresentaram uma perda de peso igual ou superior a 50 Kg. 

        Na tabela 3, observa-se que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica eram 

frequentemente obesos mórbidos (78,4%), seguido de pacientes classificados como 

obesidade grau II (21,6%) e ambos representaram 100% da amostra. Na mesma 

tabela, observa-se que os pacientes que foram submetidos à cirurgia plástica pós-

bariátrica estavam mais frequentemente em sobrepeso (52,5%), seguido de 

pacientes com IMC normal (23,1%) e ambos representavam 75,6% da amostra. 
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes segundo o grau de obesidade determinado pelo 

índices de massas corporais pré-gastroplastia e pré-cirurgia plástica pós-gastroplastia no 

Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016 
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        5.2  VARIÁVEIS CLÍNICAS E COMORBIDADES  
 
 

       Na tabela 4, são apresentadas as doenças presentes anteriores à realização da 

cirurgia bariátrica. Observa-se que as morbidades mais frequentemente presentes 

foram a síndrome metabólica e a hipertensão arterial, seguidas da artropatia, da 

depressão/ansiedade e do diabete melito. A síndrome da apnéia obstrutiva do sono, 

a esofagite e a dislipidemia foram as morbidades menos frequentes.  

        A grande maioria dos pacientes, após o tratamento cirúrgico da obesidade, 

referia melhora ou completa resolução das diversas comorbidades. Entretanto, 

conforme evidenciado na tabela 4, alguns pacientes ainda apresentavam doenças 

no momento da realização da cirurgia plástica reparadora, destacam-se mais 

frequentemente as presenças de depressão/ansiedade e da hipertensão arterial. As 
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outras comorbidades apresentaram com a frequencia baixa, tais como: artropatia, 

diabete melito, síndrome metabólica, esofagite, síndrome da apneia obstrutiva do 

sono e dislipidemia.  Já 33,8% (47/139) dos pacientes haviam sido submetidos à 

colecistectomia antes da cirurgia plástica reparadora.  

       Quanto ao risco cirúrgico, no momento da realização da cirurgia plástica, 

baseado na presença de comorbidades, os pacientes foram classificados, como:  

ASA I em 95 (68,4%) pacientes e ASA II em 44 (31,6%) pacientes. 

        Quanto à presença de gestação prévia, das 130 pacientes do sexo feminino 

que participaram do estudo, 98 (75,4%) pacientes apresentaram gestação prévia. 

Entre as pacientes que apresentaram gestação prévia, 71 (72,5%) pacientes foram 

multíparas, ou seja, tiveram três ou mais gestações. 

        Quanto à presença de anemia, 32,4% (45/139) dos pacientes apresentaram  

concentração de hemoglobina sérica abaixo ou igual a 12,5 g/dl. 

 

Tabela 4. Distribuição dos pacientes quanto à presença de doenças associadas 
antes e após a gastroplastia operados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, 
DF, no período de 2011 a 2016 
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* teste do qui ao quadrado. 

           5.3 NÚMERO DE MEDICAÇÕES PARA TRATAMENTO DAS 

COMORBIDADES 

           Quanto ao número diário de comprimidos que os pacientes faziam uso antes 

da cirurgia bariátrica, a média foi de 4,17 ± 3,17 comprimidos. Depois da cirurgia 

bariátrica, a média diminuiu para 1,75 ± 1,33. A diferença foi significativa entre a 

média do número de comprimidos antes e depois da operação bariátrica (p< 0,001; 

IC 95%: 3,64-4,69). 

 

5.4 PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS REPARADORES APÓS 

GASTROPLASTIA 

 

           A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a operação 

plástica reparadora foi de 42,51 ± 28,20 meses. Os pacientes foram submetidos à 

cirurgia plástica mais frequentemente entre 25 e 48 meses, seguido de 18 a 24 

meses e ambos representaram 74% da amostra. 

          Setenta e três (52,5%) pacientes foram submetidos a uma única cirurgia 

plástica, 49 (35,3%) pacientes foram submetidos a duas cirurgias plásticas, 15 

(10,8%) pacientes a três cirurgias plásticas e apenas dois (1,4%) pacientes a quatro 

cirurgias. A média de procedimentos cirúrgicos reparadores por paciente foi de 1,60 

± 0,74 (variação de um a quatro procedimentos cirúrgicos por paciente).  

Cento vinte e três pacientes (88,5%) realizaram apenas um procedimento 

cirúrgico por etapa, 16 (11,5%) pacientes realizaram operações associadas no 

mesmo ato cirúrgico, ou seja, dois ou mais procedimentos cirúrgicos por etapa. 

Na tabela 5 são apresentados os procedimentos da cirurgia plástica 

reparadora. Observam-se que a maioria dos pacientes foram submetidos à 
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abdominoplastia, sendo a técnica clássica a mais usada, seguido da técnica em 

âncora e ambas as técnicas representaram 77,0% dos pacientes operados. A hérnia 

incisional estava presente em seis pacientes e hérnia umbilical em oito pacientes, 

representando 10,1% dos pacientes submetidos a abdominoplastias. A herniorrafia 

foi realizada no momento da abdominoplastia. 

Na tabela 5 são apresentadas as técnicas de mastoplastia usadas nos 

pacientes pós-bariátricos.  A mastopexia com prótese foi a mais frequentemente 

utilizada, seguida da mastoplastia redutora e ambas as técnicas representaram 

42,5% dos pacientes operados.  

 
Tabela 5. Distribuição dos procedimentos cirúrgicos realizados nos pacientes pós-
bariátricos operados no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 
2011 a 2016 
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Quanto aos outros procedimentos cirúrgicos menos frequentes, foram 

realizadas a plástica da face (ritidoplastia), a plástica dos braços (braquioplastia) e a 

plástica das coxas (cruroplastia) (Tabela 5).  

           O peso médio do retalho do abdome retirado nas abdominoplastias foi de 

1.985,51 gramas ± 1.268,32. Os retalhos pesando de 1000 à 1999g foram os mais 
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frequentes, seguido pelos de 2000 a 3000g, e ambos perfazem 70% da amostra. O 

peso médio do retalho retirado do abdome foi significativamente superior nos 

pacientes que apresentaram complicações comparado aos paciente que não 

complicaram nas cirurgias plásticas (2726 ± 1601g x 1603 ± 845g; p<0,001).    

Quanto ao volume do implante mamario utilizado nas mastoplastias com 

prótese ou de aumento, a média foi de 268,62 ± 40,33 ml. 

Na tabela 6 observa-se a distribuição dos procedimentos cirúrgicos por ano 

de realização. De ano de 2011 até 2014, houve crescente aumento do número de 

procedimentos cirúrgicos. Depois desse período, houve estabilização do número de 

procedimentos cirúrgicos por ano.  

 

Tabela 6. Distribuição do número de procedimentos cirúrgicos realizados nos 
pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica reparadora no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016, por ano 
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      5.5 FATORES PREDITIVOS PARA COMPLICAÇÕES EM CIRURGIAS 

PLÁSTICAS EM PACIENTES PÓS-BARIÁTRICOS 

 

      Na tabela 7 são apresentadas as complicações relacionadas com a cirurgia 

plástica reparadora. A taxa geral de complicações foi de 26,7% (37/139) pacientes.  

Observa-se que as complicações menores foram mais frequentes do que as 

maiores.  

       A taxa de complicações menores foi de 17,3% (24 pacientes), sendo as 

deiscências sem necessidade de resutura e os seromas com necessidade de 

punções repetidas, as mais frequentes; seguidas de hematoma com drenagem ou 

resolução espontânea e infecção de ferida com necessidade de tratamento apenas 

com antibioticoterapia oral. 

      A taxa de complicações maiores foi de 9,4% (13 pacientes), sendo a deiscência 

com necessidade de nova sutura a mais frequente, seguida de seroma com 

necessidade de reoperação e hérnia interna com obstrução intestinal, além de 

infecção de ferida com necessidade de tratamento com antibioticoterapia 

intravenosa. 

       O tempo médio de cirurgia foi de 3 horas e 10 minutos ± 55,33. Em todos os 

casos de abdominoplastia, foram usados drenos à vácuo.  

       A anestesia geral foi usada em 85,6% (119 pacientes) dos casos e peridural em 

14,4% (20 pacientes).  

       O tempo médio de internação foi de 2 ± 1,3 dias, sendo que o período de 

internação por dois dias foi necessária em 128 (92,1%) das internações realizadas. 

Apenas 11 (7,9%) pacientes permaneceram internadas por período superior. 
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       Os pacientes foram acompanhados por, no mínimo, 12 meses. Não houve 

casos de trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou letalidade no presente 

estudo. 

 
Tabela 7. Distribuição dos tipos de complicações cirúrgicas nos pacientes pós-
bariátricos submetidos à operação plástica reparadora no Hospital Regional da Asa 
Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016 
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     Na tabela 8, apresentamos as análises univariadas de fatores preditivos para 

complicações pós-cirurgia plástica em pacientes pós-bariátricos, relacionados à 

idade e às variáveis antropométricas. Observa-se que os fatores que se associaram, 

significativamente, às complicações pós-operatórias nesses pacientes pós-

bariátricos foram o peso pré-gastroplastia, principalmente quando o peso era acima 

de 135 Kg e a perda de peso total, principalmente quando a perda de peso era 

maior de 60kg.  Outros fatores associados às complicações em pacientes pós-

bariátricos foram o IMC antes da gastroplastia e a variação de IMC (! IMC) maior 

que 20 Kg/m2. O IMC pré-plástica foi superior nos pacientes pós-bariátricos que 

apresentaram complicações nas cirurgias plásticas reparadoras, mas os dados não 

foram significativos (p<0,08). 

      As outras variáveis não se mostraram significativas para o surgimento de 

complicações: sexo masculino (p=0,604), cirurgias associadas (p=0,607), intervalo 

de tempo entre a cirurgia bariátrica e a plástica maior de 48 meses (p=0,508), a 

presença de anemia (p=0,369), a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia 

(p=0,405), a presença de hérnia incisional (p=0,449) e o diagnóstico de depressão 

ou ansiedade (p=0,707). 
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      Na tabela 9 apresentamos as análises univariadas de fatores preditivos para 

complicações pós-operatórias de cirurgias em pacientes pós-bariátricos, 

relacionados às doenças associadas e aos procedimentos cirúrgicos. Observa-se 

que os fatores que se associaram, significativamente, às complicações pós-

operatórias nesses pacientes foram a presença de dislipidemia, de 

diabetes/hipertensão arterial e de síndrome metabólica, assim como o peso do 

retalho retirado nas abdominoplastias, principalmente quando o peso do retalho do 

abdome foi maior que 2.000 g.  

        A presença de diabetes e hipertensão arterial sistêmica isoladamente foram 

mais frequentes nos pacientes que apresentaram complicações pós-operatórias em 

cirurgia plástica, mas os dados não foram significativos (p=0,069).  Entretanto, 

quando juntamos os pacientes com diabetes e/ou hipertensão arterial, a presença 

dessas comorbidades estiveram associadas, significativamente, à presença de 

complicações pós-operatórias em pacientes pós-bariátricos submetidos à cirurgia 

plástica (p=0,011).  
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Tabela 8. Análise univariada de fatores preditivos para complicações pós-
operatórias de cirurgias plásticas reparadoras em pacientes pós-bariátricos, 
relacionados à idade e a variáveis antropométricas 
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Tabela 9. Análise univariada de fatores preditivos para complicações pós-
operatórias de cirurgias plásticas em pacientes pós-bariátricos, relacionados a 
doenças associadas e a procedimentos cirúrgicos 
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       A análise multivariada está apresentada na tabela 10. Após análise multivariada 

as variáveis que permaneceram significativas foram a idade acima de 40 anos, o 

peso do retalho acima de 2.000g e a variação de IMC (! IMC) maior que 20 Kg/m2. 

Portanto, o principal preditor antropométrico de complicação pós-operatória em 

cirurgia plástica de pacientes pós-bariátrios foi a variação de IMC. As doenças 

residuais, ou seja, as comorbidades (diabetes, hipertensao arterial, dilsipidemia) que 

se mostraram significativas na análise univariada, não se mostraram significativas 

na análise multivariada. 

      O principal preditor demográfico foi a idade acima de 40 anos no momento da 

cirurgia plástica pós-bariátrica, pois foi a única variável demográfica significativa 

após a análise multivariada. 

      O único preditor cirúrgico que se manteve significativo após a análise 

multivariada foi o peso do retalho. O peso do retalho retirado do abdome nas 

abdominoplastias pós-bariátricas acima de 2.000g leva a um risco 3,5 vezes maior 

de complicações pós-operatórias em pacientes pós-bariátricos.  

 

      5.6 QUALIDADE DE VIDA 

      Na tabela 11, apresentamos a avaliação da qualidade de vida após a operação 

plástica reparadora em pacientes pós-bariátricos, observa-se que mais de 90% dos 

pacientes relataram que houve melhora da qualidade de vida. A média da 

pontuação total obtida no questionário de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt 

aplicado a 112 pacientes foi de 2,26. 
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Tabela 11. Distribuição dos pacientes quanto à qualidade de vida após operação 
plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 
2011 a 2016 
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*Pontuação obtida no questionário de Moorehead-Ardelt. Distribuição em cinco categorias: 

Muito pior, tem intervalo de pontuação de -3,00 a -2,2; Pior, tem intervalo de pontuação de -

2,00 a -0,75; Mínima ou nenhuma alteração, tem intervalo de -0,50 a +0,5; Melhor, tem 

intevalo de 0,75 a 2,00; Muito melhor, tem intervalo de 2,25 a 3,00. 

 

      Na tabela 12, apresentamos a pontuação da qualidade de vida após a operação 

plástica reparadora em pacientes pós-bariátricos, por domínio.  Observa-se que 

todos os domínios melhoraram com a cirurgia. A média da pontuação total obtida no 

questionário de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt aplicado a 112 pacientes foi 

de 2,26. 

   Tabela 12. Distribuição dos pacientes quanto à pontuação da qualidade de vida 
por domínio após operação plástica reparadora  
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* Dados apresentados em Média ± Desvio Padrão.  
 

  
 
Tabela 10. Análise multivariada de fatores preditivos para complicações pós-
operatórias de cirurgias plásticas reparadoras em pacientes pós-bariátricos 
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*Peso do retalho retirado após abdominoplastia. 
� Presença de diabetes e/ou hipertensão arterial. 
�p<0,05  
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   6. DISCUSSÃO  

 

     As sequelas comuns de uma perda de peso bem sucedida permanecem 

estigmatizantes em forma de excesso de pele e partes moles. A cirurgia plástica 

reparadora ajuda a promover a reintegração social e psicológica desses pacientes 

com um sofrimento já prolongado. Além disso, essas operações plásticas, após a 

gastroplastia, têm como objetivo otimizar os resultados funcionais obtidos pela 

cirurgia bariátrica com a remoção do excesso de pele (Kerviler et al. 2009, Beek et 

al. 2012).  

     A maioria dos pacientes submetidos à cirurgia plástica pós-bariátrica são 

mulheres por três razões: a) a prevalência global da obesidade e sobrepeso é maior 

em mulheres do que em homens (13,7% x 9,3% e 37,3% x 35,9%, respectivamente) 

(WHO 2000); b) as cirurgias bariátricas são feitas mais em mulheres (Fuchs et al. 

2015) e c) as mulheres são mais preocupadas com a sua aparência. 

     O presente estudo evidenciou que 93,5% dos pacientes eram mulheres, similar a 

outros estudos (Coon et al. 2009, Coon et al. 2010, Arthurs et al. 2007, Canan 

Júnior 2013, Orpheu et al. 2009). Em vários países, é marcante a alta prevalência 

de mulheres entre os pacientes pós-bariátricos submetidos à cirurgia plástica 

reparadora: Suíca (Kerviler et al. 2009), Itália (Fraccalvieri et al. 2007), Brasil 

(Donabella et al. 2016), Austria (Parvizi et al. 2015) e Estados Unidos da América 

(Masooni et al. 2015).   

       Existe associação estatisticamente significante entre o desconforto com o 

excesso de pele após a cirurgia bariátrica e o sexo feminino, ou seja, as mulheres 

se incomodam mais com o excesso de pele após a cirurgia bariátrica do que os 

homens (Giordano et al. 2013). 
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       A população que se submete ao tratamento cirúrgico da obesidade é 

predominantemente do sexo feminino e se encontra na quarta década de vida, 

provavelmente quando as complicações do excesso de peso corporal se fazem 

presentes do ponto de vista clínico. Além disso, parece haver maior motivação das 

mulheres obesas do que dos homens obesos em perder peso, em consequência 

das pressões sociais a respeito da estética. Ademais, na maioria dos países, as 

mulheres possuem distribuição maior de IMC e obesidade do que os homens, o que 

justifica assim, sua maior procura pela cirurgia bariátrica (James et al. 2001, Silva et 

al. 2013, Prevedello et al. 2009).  

     A média da idade da amostra de pacientes estudada foi de 41 anos, similar ao 

verificado por outros autores, no Brasil (Orpheu et al. 2009, Donabella et al. 2016), 

na Itália (Fraccalvieri et al. 2007), na Grécia (Fotopoulos et al. 2000), na Turquia 

(Menderes et al. 2003), na Austria (Parvizi et al. 2015) e nos EUA (Arthurs et al. 

2007, Shermak 2006, Coon et al. 2009, Sanger et al. 2006). Porém, abaixo dos 48 a 

50 anos, evidenciados por outros estudos na Suiça (Kervilier et al. 2009), na 

Espanha (Poyatos et al. 2014) e na França (Bertheuil et al. 2015).  

      A média do IMC máximo antes da operação bariátrica dos pacientes que 

realizaram a cirurgia plástica foi de 45 Kg/m2, similar a outros estudos nacionais 

(Donabella etal. 2016, Silva et al. 2016), na Itália (Fraccalvieri et al. 2007), na 

Austria (Felberbauer et al. 2015), na França (Bertheuil et al. 2015), na Suíça 

(Kerviler et al 2009) e nos EUA (Arthurs et al. 2007). Entretanto, outros estudos nos 

EUA, apontaram a média do IMC máximo acima de 50 Kg/m2 (Coon et al. 2010, 

Taylor et al. 2004, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006). 

     A média do peso máximo antes da bariátrica foi de 119 Kg, similar aos 113 Kg 

evidenciados por Kovaleski et al. (2016). Porém, abaixo do peso máximo verificado 
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nos EUA (Taylor et al. 2004), na Turquia (Menderes et al. 2003) e na Grécia 

(Fotopoulos et al. 2000). 

       A média do IMC antes da cirurgia plástica foi de 27,4 Kg/m2, similar a outros 

estudos nacionais (Donabella et al. 2016, Lage et al. 2011) e internacionais: na Itália 

(Fraccalvieri et al. 2007), na Austria (Felberbauer et al. 2015, Parvizi et al. 2015), na 

França (Bertheuil et al. 2015), na Suíça (Kerviler et al 2009) e nos EUA (Arthurs et 

al. 2007, Coon et al. 2009). Porém, abaixo da média do IMC maior que 30 Kg/m2 

verificados por outros estudos nos EUA (Taylor et al. 2004, Shermak et al. 2006, 

Espinosa-de-los-Monteros et al 2006), na Turquia (Menderes et al. 2003) e na 

Grécia (Fotopoulos et al. 2000).  

     Assim como, o ! IMC médio foi de 18,25 ± 8,83 Kg/m2, abaixo dos 20,7 kg/m2 

verificados por Poyatos et al. (2014) e dos 22,3 Kg/m2 veriicados por Coon et al 

(2010). Porém, o ! IMC médio verificado no nosso estudo foi acima dos 13 Kg/m2 

verificados por outros autores (Buchwald et al. 2004, Silva et al. 2013).  

       A média de perda de peso antes da operação plástica reparadora foi de 47 Kg, 

similar à verificada por outros autores (Canan Jr 2013, Kervilier et al. 2009, Bertheuil 

et al 2015), porém, acima dos 34 à 40 Kg observados por vários autores (Buchwald 

et al. 2004, Facccalvieri et al. 2007, Silva et al. 2013, Parvizi et al 2015) e abaixo da 

média superior a 51 Kg verificada por outros (Arthurs et al. 2007, Lage et al. 2011, 

Poyatos et al. 2014, Taylor et al. 2004).  

      O peso médio pré-cirurgia plástica reparadora foi de 73 Kg, semelhante a outros 

estudos nacionais (Grando 2015, Canan Jr 2013) e na França (Bertheuil et al. 

2015), entretanto, abaixo dos 86 a 98Kg verificados nos EUA  (Taylor et al. 2004) e 

na Grécia (Fotopoulos et al. 2000). 

        A média do percentual de perda do excesso de peso (%PEP) dos pacientes 

pós-briátricos que realizaram cirurgia plástica foi de 79,1%, semelhante aos 82,9% 
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verificados na Austria (Felberbauer et al. 2015). Cabe resaltar que para um 

procedimento bariátrico ser considerado efetivo deve apresentar um %PEP maior 

que 50% (Novais et al. 2010). 

         No estudo de Buchwald et al. (2004), com 10.172 indivíduos submetidos ao 

procedimento cirúrgico, foi encontrada %PEP média de 61,2% após dois anos de 

seguimento. Já Awad et al. (2008), após estudarem 244 indivíduos obesos 

operados, verificaram que depois de seis meses havia uma %PEP de 55%, após um 

ano de 67,8% e após dois anos de 73%.  

       Entre os 139 pacientes participantes do nosso estudo, houve redução de 98,6% 

na frequência de obesos grau III, permanecendo apenas dois indivíduos 

superobesos. Os indivíduos com sobrepeso representaram 52,5% da amostra e os 

pacientes com IMC normal foram 23,1% dos pacientes. Similar aos dados de 

Orpheu et al (2009), nos quais os individuos com sobrepeso representaram 56,1% 

da mostra e os pacientes com IMC normal 16,3%. 

       A obesidade residual é problema persistente nos pacientes após perda maciça 

de peso. Coon et al. (2010) apontaram que 45% dos pacientes pós-bariátricos que 

procuram a cirurgia plástica para as operações reparadoras tinham IMC maior que 

30 kg/m2 e 20%, IMC maior que 35 kg/m2. No nosso estudo, verificamos uma 

obesidade residual de 24,4%, similar a outro estudo nacional (27,6%) (Orpheu et al. 

2009), mas abaixo do verificado por Coon et al. (2010).  

      Os pacientes pós-bariátricos apresentam uma série de desafios para o cirurgião 

plástico, pois, frequentemente, apresentam comorbidades médicas residuais, 

deficiências nutricionais e problemas psicológicos, além de hábitos corporais 

complexos que tornam esse grupo de pacientes de alto risco para complicações 

pós-operatórias. Dessa forma, uma seleção apropriada de pacientes e um trabalho 
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pré-operatório são as melhores estratégias para minimizar as complicações 

(Michael V et al. 2011; Pavan et al. 2017).  

      As principais comorbidades presentes nos pacientes antes da realização da 

cirurgia bariátrica são a hipertensão arterial sistêmica, síndrome metabólica, 

dislipidemia, diabetes melito, artropatia degenerativa, esofagite, depressão e 

síndrome da apneia do sono (Kelles et al. 2015, Kovaleski et al. 2016). 

      Houve redução significativa das comorbidades após a cirurgia bariátrica, sendo 

que, no momento da realização da plástica reparadora, apenas 10,8% dos 

pacientes apresentavam hipertensão arterial sistêmica e 5,0%, diabetes melito. Nos 

EUA, a prevalência de comorbidades antes da cirurgia plástica reparadora em 

pacientes pós-bariátricos chega à 32,5% de hipertensão arterial, 15% de diabetes 

melito e 5% de síndrome de apneia do sono (Shermak et al. 2006). Outro estudo 

nos EUA evidenciou que a prevalência de comorbidades antes da cirurgia plástica 

reparadora em pacientes pós-bariátricos chega à 44,2% de hipertensão arterial e 

22,3% de diabetes melito (Coon et al. 2009). 

       A prevalência de hipertensão arterial caiu de 51,1% antes da cirurgia bariátrica,  

para 10,8% antes da cirurgia plástica, ou seja, houve redução de 78,9% do total de 

hipertensos. Esses dados são compatíveis com a taxa de redução encontrada no 

Brasil (Silva et al. 2013, Schmid et al. 2015) e em outros países (Schauer et al. 

2000, Buchwald et al. 2004).  

       Os fatores associados a melhores taxas de resolução da hipertensão arterial  

sistêmica em obesos submetidos à cirurgia bariátrica são: menor grau de gravidade 

da hipertensão arterial pré-operatória, menor tempo de hipertensão arterial pré-

operatória e maior %PEP. A média de %PEP verificada no nosso estudo foi de 

79,1%, acima do verificado por outros estudos (Novais et al. 2010, Silva et al. 2016, 

Prevedello et al. 2009, Buchwald et al. 2004). 
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       Observou-se que 28,1% dos pacientes pós-bariátricos operados pela cirurgia 

plástica estavam em tratamento medicamentoso para ansiedade ou depressão. Não 

há um transtorno psiquiátrico que seja contra-indicação primária para a realização 

da operação. No entanto, recomenda-se que qualquer condição psiquiátrica 

associada deva ser adequadamente tratada em candidatos à cirurgia (Segal & 

Fandino 2002, Sarwer et al. 2008, Pavan et al. 2017). 

       Nós recomendamos ter comunicação clara com o paciente em relação aos 

possíveis resultados e complicações, a fim de evitar ilusões e desapontamentos. É 

absolutamente mandatório lembrar que esses pacientes têm estado psicológico 

muito particular, considerando que muitos deles saíram de períodos de baixa auto-

estima e depressão, podendo ainda haver recidiva desse quadro (Vindigni et al. 

2015). 

        Quanto ao diabetes melito, a gastroplastia com derivação em Y de Roux 

mostra-se muito eficaz no controle das concentrações glicêmicas de obesos 

diabéticos, resultando em remissão completa da doença na maior parte dos 

pacientes. No nosso estudo, verificamos taxa de remissão completa do diabetes 

melito em 86,1% dos pacientes obesos operados. Essa taxa foi similar à de outros 

autores que verificaram taxa de remissão que variou de 83% à 85% (Pories et al. 

1995, Buchwald et al. 2004, Dan et al. 2011, Lopes et al. 2015). 

         De todas as doenças associadas à obesidade, uma das que apresenta alta 

taxa de remissão após cirurgia bariátrica é o diabetes melito. A restrição calórica, a 

redução da grelina com diminuição do apetite, a má absorção intestinal, a perda 

ponderal com redução da gordura visceral, a diminuição da resistência insulínica e a 

modulação de hormônios gastrointestinais (GLP-1, peptídeo YY) são os principais 

mecanismos envolvidos na remissão do diabetes melito tipo 2 nos pacientes pós-



!

!

)%!

)%!

bariátricos (Geloneze & Pareja 2006, Girundi 2016, le-Roux el al. 2006, Lopes et al. 

2015, Branco-Filho et al. 2011).  

         A gastroplastia com derivação em Y de Roux é vista como operação 

sacietógena-incretínica devido aos mecanismos hormonais envolvidos na perda de 

peso. Existe intensa redução da ingestão alimentar acompanhada de redução do 

apetite, sendo esse último efeito atribuído à redução do hormônio grelina 

consequente à excisão do fundo gástrico. A reversão do diabetes melito após a 

gastroplastia envolve também a recuperação da primeira fase da secreção de 

insulina, que decorre do aumento do glucagon like peptide 1 (GLP-1) e do peptídeo 

YY, cujas ações são incretínicas (Varaschim et al. 2012).  

       Após a operação, a resolução do diabetes acontece precocemente, antes 

mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal fato pode ser explicado pelo efeito 

endócrino que esse procedimento produz, mesmo no período pós-operatório mais 

precoce. Além disso, existem outras hipóteses que ajudam a explicar a rápida 

melhora do diabetes após gastroplastia em Y de Roux. A própria exclusão duodenal 

e do jejuno proximal do trânsito alimentar previne a secreção de um suposto sinal 

que promoveria resistência insulínica e diabetes melito tipo 2. Recentemente, um 

estudo em ratos demonstrou que proteínas jejunais dificultam a sinalização da 

insulina nos músculos, o que piora a resistência insulínica (Salinari et al. 2013). 

Além disso, as mudanças na microbiota intestinal teriam ação reguladora nos 

resultados metabólicos da cirurgia bariátrica (Furet et al. 2010).  

     Outras comorbidades associadas à obesidade também tiveram quedas 

significativas nos pacientes do nosso estudo, destacando-se a dislipidemia, a 

síndrome metabólica e a síndrome da apneia do sono. As taxas de remissão dessas 

doenças foram acima de 90%. Essa queda na prevalência da síndrome metabólica 
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é similar a outros estudos (Batsis et al. 2008, Schmid et al. 2015, Courcoulas et al. 

2014, Silva et al. 2013). 

       Os mecanismos biológicos para a melhora lipídica em obesos submetidos à 

cirurgia bariátrica são: a redução da ingesta calórico-lipídica, a melhora da 

sensibilidade à insulina e a disabsorção lipídica de até 40% para as cirurgias 

disabsortivas (Silva et al. 2013, Schmid et al. 2015, Garcia-Marirrodriga et al. 2012). 

     Essa melhora significativa nas taxas de prevalência de comorbidades interfere 

diretamente na queda do número de comprimidos e medicações utilizados pelos 

pacientes após a cirurgia bariátrica. No nosso estudo, houve redução significativa da 

média do número de comprimidos antes e depois da operação bariátrica (p< 0,001; 

IC 95%: 3,64-4,69). 

      Outro estudo verificou reduções semelhantes às verificadas em nosso estudo: 

Lopes et al. (2015) observaram que a média de número de medicações utilizadas 

por paciente reduziu de 3,9+/-1,67 medicações antes da cirurgia, para 1,64+/- 1,68 

no período pós-operatório. Portanto, a média de redução de uso de drogas foi de 

dois medicamentos por paciente (IC 95% 2,38 a 1,69) (p=0,71; I2 =0%). Isso 

mostrou redução maior que 50% no número de medicamentos usados por paciente 

após a cirurgia (Lopes et al. 2015).  

        A melhora da qualidade de vida após as cirurgias plásticas reparadoras não 

necessariamente está associada à diminuição dos sintomas psiquiátricos, como 

depressão e ansiedade (AzIn et al.  2014). No presente estudo, a prevalência de 

depressão/ansiedade caiu de 39,6% para 28,1%. Mesmo sendo uma queda 

significativa na prevalência dessa comorbidade, foi uma queda menos expressiva 

quando comparada com outras comorbidades. Taylor et al. (2004) verificaram que 

36% dos seus pacientes pós-bariátricos submetidos à abdominoplastia 

apresentavam depressão ou doença bipolar.  
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       A prevalência de anemia depois de gastroplastia em Y de Roux é de 25 a 37% 

(Amaral et al. 1985, Karefylakis et al. 2015), consequente principalmente à 

deficiência de ferro, mesmo com suplementação, especialmente nas mulheres em 

idade fértil. As causas da deficiência de ferro nesses pacientes são: a) baixa 

ingestão de ferro oral por intolerância a alimentos ricos em ferro; b) redução da 

acidez gástrica pela perda de células parietais, o que dificulta a conversão do ferro 

férrico (Fe3) para a forma ferrosa (Fe2), contribuindo para menor absorção do ferro; 

c) exclusão do duodeno e do jejuno proximal, principais sítios de absorção desse 

nutriente, e restrição da ação das enzimas pancreátricas na liberação do ferro ligado 

ao heme, contribuindo para uma absorção de ferro inadequada; d) aumento da 

perda de sangue por lesões com potencial para sangramento (gastrite e úlceras) e 

menstruação em mulheres na pré-menopausa (Karefylakis et al. 2015). 

        Quando esses pacientes irão se submeter às cirurgias plásticas reparadoras 

devem ser corrigidas eventuais deficiências nutricionais para diminuir o risco de 

complicações, especialmente na cicatrização da ferida operatória (Agha-

Mohammadi & Hurwitz 2008, Agha-Mohammadi & Hurwitz 2010). 

       No presente estudo, os pacientes com hemoglobina menor que 11g/dl foram 

submetidos à suplementação com sulfato ferroso oral. Os casos refratários foram 

encaminhados à hematologia para avaliação do caso e conduta. Dentre os 

pacientes que foram submetidos à cirurgia plástica reparadora, 32,4% (45/139) 

apresentavam concentrações de hemoglobina sérica entre 11 e 12,5g/dl. Essa faixa 

de concentracão de hemoglobina não esteve associada ao aumento da taxa de 

complicações pós-operatórias. 

        No presente estudo, 33,8% (47/139) dos pacientes haviam sido submetidos a 

colecistectomia antes da cirurgia plástica reparadora. Os pacientes pós-bariátricos 

devem ser investigados quanto à presença de colelitíase por meio da 
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ultrassonografia abdominal, principalmente no período de rápida perda de peso, isto 

é, nos dois primeiros anos após a cirurgia bariátrica (Melmer et al. 2015). Os fatores 

associados ao desenvolvimento de colelitíase em pacientes pós-bariátricos são: 

grandes perdas ponderais, IMC pré-gastroplastia mais elevados e concentrações de 

colesterol sérico pré-gastroplatia mais elevadas (Taha et al. 2006).  

       A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a realização da 

cirurgia plástica reparadora foi 42 meses, similar aos 47 meses verificado em outro 

estudo nacional (Donabella et al. 2016). Entretanto, esse intervalo de tempo é bem 

superior aos 22 a 26 meses verificados em outros países, tais como na Espanha 

(Poyatos) e  nos EUA (Shermak 2006, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006).  

      A média de procedimentos cirúrgicos reparadores por paciente foi de 1,60 ± 0,74 

(variação de um a quatro procedimentos cirúrgicos por paciente) e a mediana de um 

procedimento por paciente, similar ao realizado na Espanha (Poyatos et al. 2014).  

     Os efeitos da perda de peso maciça após a cirurgia bariátrica geralmente requer 

várias operações para corrigir a pele redundante e o excesso de gordura, tais como 

mastoplastia redutora (plástica das mamas), abdominoplastia (plástica do abdome), 

cruroplastia (plástica das coxas) e braquioplastia (plástica dos braços).  

     É possível que os pacientes não sejam adequadamente informados depois da 

cirurgia bariátrica sobre as consequências da perda de peso maciça na aparência 

física e da existência de soluções para essas sequelas. O acompanhamento mental 

desses pacientes é importante, pois a obesidade e as consequências da perda de 

peso maciça podem gerar desordens psicológicas importantes, o que pode explicar 

a maior taxa de suicídio em pacientes que se submeteram à cirurgia bariátrica 

comparado aos obesos que não se submeteram a tal procedimento (2,6 suicídios x 

0,9 suicídios para 10.000 pacientes-ano) (Adams et al. 2007). Além disso, 
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aproximadamente 70% dessas tentativas de suicídio ocoreram nos primeiros três 

anos depois da cirurgia (Tindle et al. 2010). 

     A principal cirurgia plástica reparadora pós-bariátrica realizada foi a 

abdominoplastia (77% dos pacientes), seguida da mastoplastia, conforme verificado 

por outros estudos nos Estados Unidos (Conn et al. 2009, Coon et al. 2010, Sanger 

et al. 2006), na Suíça (Kitzinger et al. 2012), na Turquia (Menderes et al. 2003) e no 

Brasil (Orfeu et al. 2009).  

      A maioria das abdominoplastias foi do tipo clássica, ou seja, apenas com incisão 

horizontal. Uma quantidade menor de pacientes foi submetido à abdominoplastia em 

âncora, isto é, com incisão vertical combinada com outra horizontal. A explicação é 

a diminuição dos pacientes submetidos a gastroplastia aberta e o aumento da 

cirurgia bariátrica por videolaparoscopia ao longo do estudo. Os pacientes que 

foram submetidos à gastroplastia aberta foram geralmente os casos do início do 

estudo. Com o decréscimo do número de cirurgias bariátricas abertas, as indicações 

de abdominoplastia em âncora diminuiram, dando lugar às cirurgias convencionais 

(clássicas). Essa observação foi confirmada por outros autores (Canan Júnior 2013). 

     A média do peso do tecido ressecado após abdominoplastia foi de 1.985 g, 

similar à variação da média de 2.017g a 2.270g verificada por outros estudos na 

Itália (Fraccalvieri et al. 2007) e no Brasil (Lage et al. 2011). Abaixo da média de 

2.996 g verificada por Kerviler et al. (2009) na Suíça e dos 3.649 g verificados por 

Espinosa-de-los-Monteros et al. (2006) nos EUA. A média do peso do retalho 

abdominal dos pacientes que apresentaram complicação foi significativamente 

superior aos pacientes que não complicaram, semelhante a outros estudos 

(Espinosa-de-los-Monteros et al 2006, Parvizi et al. 2015). 

       A obesidade é fator de risco para hérnia incisional, com taxa de incidência após 

cirurgia bariátrica por bypass aberto entre 4 a 20% (Lujan et al. 2004).  
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     Quanto ao tratamento das hérnias abdominais, no presente estudo, nenhuma 

tela foi usada. Nunca existiu encurtamento da fáscia ao fechamento; ao contrário, 

existia sempre excesso de fascia para permitir a plicatura sobre a hérnia reparada, 

promovendo fechamento da hérnia com tecido autógeno. Sendo que 13% dos 

pacientes submetidos à abdominoplastias apresentaram hérnias (incisional, 

umbilical e da parede abdominal), semelhante a prevalência de 11% verificada em 

outro estudo (Fraccalvieri et al. 2007). Outros estudos veificaram prevalência 

superiores, variando de 27 à 36,6% (Kervilier et al. 2009, Masoomi et al. 2015).  

      O reparo das hérnias incisionais é geralmente realizado com o fechamento 

primário sem tela. Os pacientes com perda de peso maciça têm excesso de tecido e 

não a sua falta e , assim, as hérnias são fechadas primariamente sem dificuldade. 

Habitualmente pode-se fazer o reforço do reparo da hérnia fazendo-se a plicatura 

sobre o reparo da hérnia na linha média. Essa plicatura é feita do processo xifóide 

ao pubis para melhorar o tônus e o contorno da parede abdominal. A tela é 

desnecessária e aumenta o risco de seroma e infecção pós-operatória (Shermak 

2006). 

      Um dos grandes causadores da hérnia incisional é a realização da gastroplastia 

redutora por acesso aberto (com incisão extensa na parede abdominal) e não por 

acesso videolaparoscópico. No presente estudo, 57,5% dos pacientes (80/139) 

foram submetidos à gatroplastia redutora com derivação em Y de Roux por 

videolaparoscopia, o que diminui o risco de hérnia incisional. 

      Como as cirurgias bariátricas passaram gradativamente a serem realizadas por  

videolaparoscopia, a incidência de hérnias incisionais caiu progressivamente. 

Eventualmente, hérnias silenciosas são encontradas no intra-operatório e reparadas 

durante a operação. No nosso estudo, 57,5% dos pacientes que realizaram cirurgia 

plástica reparadora foram submetidos à gastroplastia redutora com derivação em Y 
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de Roux por videolaparoscopia, percentual próximo aos 49,5% verificados por 

Donabella et al (2016). 

    Nos pacientes submetidos à abdominoplastia, a técnica escolhida foi determinada 

pelo tipo de deformidade abdominal apresentada por cada paciente, levando em 

consideração a opinião e os anseios do mesmo. Em caso de grande excesso 

transversal de flacidez cutânea realizou-se a técnica de abdominoplastia em âncora. 

Quando a deformidade do contorno abdominal tinha como componente principal o 

excesso de flacidez vertical, realizou-se a abdominoplastia convencional, com 

cicatriz transversal supra-púbica. 

      Inicialmente, em uma avaliação superficial, pode parecer que o paciente ex-

obeso tenha um modelo uniforme de apresentação do excesso abdominal, todavia 

isto não ocorre, e a realidade é uma diversidade de apresentações. Vários fatores 

vão determinar o tipo de abdominoplastia a ser realizada, dentre eles, destacamos: 

padrão de deposição de gordura, qualidade do envelope cutâneo, grau de deflação 

da pele, localização de cicatrizes prévias, tipo de gastroplastia realizada (aberta ou 

laparoscópica) e presença de hérnias (Coon et al. 2010). 

      A associação de abdominoplastia com outros procedimentos cirúrgicos é 

frequente. Os estudos apontam a associação de abdominoplastia com outros 

procedimentos cirúrgicos (braquioplastia e mastoplastia) em até 40,0% dos 

pacientes operados, sem aumentar significativamente a taxa de complicações pós-

operatórias (Coon et al. 2010, Shermak et al. 2006). 

     Quanto às mastoplastias, o volume do implante mamário mais utilizado foi de 

265 ml, a média foi de 268,62 ± 40,33 ml (variação de 175 a 355 ml). Outro estudo 

evidenciou a média de 236 ml, sendo que o implante mamário mais utilizado foi com 

volume de 240 ml (Cintra Júnior et al. 2016).  
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      A taxa geral de complicação pós-cirurgia plástica em pacientes pós-bariátricos 

foi de 27%. Similar a outros estudos na Suíça (Kervilier et al. 2009) e nos EUA 

(Espinosa-de-los-Monteros et al. 2006), mas abaixo de outros estudos com taxas 

que variaram de 35 à 50% dos pacientes operados (Cannan Junior 2013, 

Fraccalvieri et al. 2007, Arthurs et al. 2007, Coon et al. 2009, Coon et al. 2010, 

Poyatos et al. 2014, Orpheu et al. 2009, Shermak 2006, Taylor et al. 2004, Bertheuil 

et al. 2015).   

      Os estudos que apresentaram as maiores taxas de complicações são 

normalmente estudos com maior número de procedimentos cirúrgicos associados 

(Coon et al. 2009). A taxa de complicação em estudo com procedimentos cirúrgicos 

únicos é de 25,4%; entretanto, quando se associam procedimentos no mesmo ato 

cirúrgico, essa taxa pode chegar a 51,8% (Coon et al. 2009).  

      A taxa de complicações maiores foi de 9,4% dos pacientes (13/139) e a taxa de 

complicações menores foi de 17,3% dos pacientes (24/139). A principal complicação 

foi a deiscência que ocorreu em 12 (8,6%) pacientes, seguido do seroma em 10 

(7,2%) pacientes. A taxa de seroma foi semelhante aos 6,0% apresentado por 

outros autores (Lage et al. 2011, Donabella et al. 2016, Parvizi et al. 2015). 

      A deiscência foi a principal complicação nesses pacientes pós-bariátricos 

(8,6%), seguido do seroma (7,2%), similar a outros estudos (Shermak et al. 2006, 

Coon et al. 2009, Kervilier et al. 2009, Bertheuil et al. 2014). Entretanto, Orpheu et 

al.  (2009) verificaram que o seroma foi a principal complicação seguido por 

deiscência.  

     Em estudos que avaliaram pacientes pós-bariátricos que realizaram apenas 

abdominoplastia, a principal complicação foi o seroma (Souza et al. 2017, Grando  

2015). Existe maior probabilidade de seroma em pacientes pós-bariátricos com IMC 

>30 kg/m2 ou diabéticos (Parvizi et al. 2015, Neaman et al. 2007). 
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       O seroma usualmente é fenômeno autolimitado, contudo, pode ser persistente 

e, por vezes, levar ao encapsulamento da coleção. O quadro clínico manifesta-se 

com dor local e abaulamento, comumente observado nos segmentos inferiores do 

abdome. 

       Em geral, a formação do seroma está relacionada à falta de adesão entre o 

retalho e o tecido subjacente, agravado pelas forças de cisalhamento aos 

movimentos. Na abdominoplastia tradicional, o retalho é descolado justa-

aponeurótico, seccionando muitos vasos linfáticos, predispondo a formação do 

seroma. 

         Os pacientes pós-bariátricos apresentam sangramento aumentado durante as 

operações plásticas. Entretanto, até o momento, nenhum estudo mostrou qualquer 

alteração no processo de coagulação desses pacientes, incluindo estudos com 

dosagens de fibrinogênio, de fatores de coagulação, de vitamina K e C e 

tromboelastografia (Souto et al. 2012).  

         No presente estudo, não houve eventos tromboembólicos, mas outros estudos 

apontam taxa de incidência de 0,3% à 1% (Donabella et al. 2016, Orpheu et al. 

2009). A necessidade de medidas preventivas é uma constante entre os autores, 

que recomendam o uso dos dispositivos de compressão intermitente da panturrilha 

no trans-operatório, além de deambulação precoce e redução do tempo cirúrgico 

(Orpheu et al. 2009). Todo paciente com história familiar ou pessoal de 

tromboembolismo venoso deve obter parecer hematológico para anticoagulação 

(Michaels V et al. 2011).  

      É muito importante evitar eventos tromboembólicos. O uso de faixas de 

compressão no intra e pós-operatório e a mobilização precoce foram suficientes 

para evitar fenômenos tromboembólicos no presente estudo. 
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       A baixa taxa de complicações maiores neste estudo, como eventos 

tromboembólicos, necroses de retalho e baixo número de reoperações, pode estar 

associado ao baixo número de cirurgias associadas. Os estudos que apresentam 

maiores taxas de complicações geralmente tiveram maior percentual de 

associações de procedimentos no mesmo ato cirúrgico (Coon et al. 2009, Coon et 

al. 2010). A associação de operações leva ao maior tempo cirúrgico (> 6 horas), 

maior perda volêmica e maior necessidade de transfusões sanguíneas, que são 

fatores que podem favorecer ao aumento da taxa de complicações pós-operatórias 

(Cannan Júnior 2013, Coon et al. 2010).  

     No caso das braquioplastias (plástica dos braços), não realizamos a 

lipoaspiração prévia à ressecção do excesso de pele. A realização conjunta da 

lipoaspiração e da ressecção de pele do braço no mesmo ato cirúrgico têm sido 

associada a maiores taxas de seroma. No nosso estudo, a realização da 

braquioplastia sem lipoaspiração prévia pode ter contribuído para poucos casos de 

complicação nesse procedimento, embora a associação de ambos procedimentos  

seja considerada segura (Bossert et al. 2013).  

     No presente estudo, 88,5% dos pacientes realizaram apenas um procedimento 

cirúrgico por etapa e 11,5% dos pacientes realizaram operações associadas no 

mesmo ato cirúrgico, ou seja, dois ou mais procedimentos cirúrgicos por etapa. A 

média do tempo cirúrgico foi de três horas e dez minutos, abaixo do verificado em  

outros estudos, nos quais a média do tempo cirúrgico ultrapassou quatro horas 

(Coon et al. 2009). 

      As complicações mais frequentes são as mesmas comumente encontradas em 

procedimentos cirúrgicos habituais (seroma e pequenas deiscências), devendo o 

cirurgião estar atento em diagnosticá-las e tratá-las precocemente, a fim de não 

comprometer os resultados pretendidos. 
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     A redução do tempo cirúrgico exige grande sincronização das equipes médicas. 

Em hospitais com programas de residência médica em cirurgia plástica, é possível 

realizar procedimentos combinados em casos selecionados, tais como 

mastoplastias e abdominoplastias, em tempos reduzidos, pelo uso de equipes 

simultâneas compostas de até quatro cirurgiões. No paciente com perda ponderal 

maciça é fundamental, a padronização de procedimentos e treinamento das equipes 

cirúrgicas para minimizar os riscos, além da criteriosa seleção de candidatos a 

procedimentos mais extensos (Orpheu et al. 2009). 

       As operações plásticas reparadoras associadas são normalmente 

desencorajadas, evitando-se maior tempo cirúrgico e maior espoliação do paciente. 

Contudo, em casos selecionados, após análise criteriosa do estado clínico, 

nutricional, emocional e condições sociais, a associação de mais de uma cirurgia 

plástica, como ocorreu em 16 (11,5%) pacientes deste estudo, ou outros 

procedimentos cirúrgicos (por exemplo, herniorrafias), como ocorreu em 14 (10%) 

pacientes deste estudo, poderá ser realizada sem maiores consequências ou 

complicações. Associação de procedimentos cirúrgicos em cirurgia plástica é 

comum em outros centros de tratamento para pacientes pós-bariátricos, mas 

procurando realizar combinações de procedimentos cirúrgicos em casos 

selecionados (Shermak 2006, Gmur et al. 2003, Coon et al. 2009). 

        Além disso, outro importante fator que pode ter contribuido para uma menor 

taxa de complicações foi a baixa presença de comorbidades no momento da 

realização da plástica reparadora. Um estudo americano envolvendo 449 pacientes 

pós-bariátricos, apresentou taxa de complicações de 41,8%. Entretanto, a 

prevalência de hipertensão arterial sistêmica foi de 44,2% e de diabetes melito de 

22,3% entre os pacientes que realizaram plástica reparadora pós-bariátrica (Coon et 

al. 2009). Além disso, nesse mesmo estudo, mais de 50% dos pacientes que 
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procuravam a cirurgia plástica tinham obesidade residual. No nosso estudo, apenas 

22,3% dos pacientes operados apresentavam obesidade grau I no momento da 

realização da cirurgia plástica.  

        A alta taxa de comorbidades residuais em pacientes pós-bariátricos que 

realizam cirurgia plástica nos Estados Unidos foi confirmada por outro estudo 

multicêntrico americano que evidenciou dentre os 20.130 pacientes que realizaram 

abdominoplastia a presença de hipertensão arterial em 25,1% e de diabetes melito 

em 16,3% dos pacientes (Masooni et al. 2015). Esses dados foram confirmados por 

outro estudo nos EUA que evidenciou uma prevalência de comorbidades antes da 

cirurgia plástica reparadora em pacientes pós-bariátricos de 32,5% de hipertensão 

arterial, 15% de diabetes melito e 5% de síndrome de apnéia do sono (Shermak et 

al. 2006). 

      Alguns estudos reportam taxas de tabagismo de até 48% nos pacientes que 

realizam abdominoplastia sendo que o tabagismo aumenta o risco de complicações 

da ferida em até três vezes (Fraccalvieri et al. 2007; Manassa et al. 2003; Rogliani et 

al. 2006). Os tabagistas não foram incluídos no presente estudo, o que pode ter 

contribuído para reduzir as taxas de complicação. 

     Chong et al. (2012) evidenciaram que o sexo masculino está associado à maior 

incidência de complicações no pós-operatório, tais como hematoma e seroma, 

comparado aos pacientes do sexo feminino. No nosso estudo, verificamos uma taxa 

maior de complicações nos homens, mas como nossa amostra de pacientes do 

sexo masculino foi menor, esses dados não foram significativos.  

      Uma menor prevalência de obesidade residual na nossa casuística comparada a 

outros trabalhos pode também ter contribuído para a menor taxa de complicações. A 

presença de obesidade no momento da abdominoplastia pode ter profunda 
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influência na taxa de complicações relacionadas, principalmente, à ferida operatória 

(Vastine et al. 1999). 

      No nosso estudo, a média de idade, a média do IMC antes da cirurgia plástica e  

a média do !IMC foram superiores dentre os pacientes que apresentaram 

complicação, mas esses dados não foram significativos, similar a outro estudo 

realizado na França (Bertheuil et al. 2014).  

      O IMC acima 30 Kg/m2 antes da cirurgia plástica não teve impacto na taxa de 

complicações pós-operatórias, contrário ao verificado por outros estudos (Vastine et 

al. 1999, Rogliani et al. 2006, Arthurs et al 2007, Kervilier et al. 2009, Michaels V et 

al. 2011, Parvizi et al. 2015). Alguns autores apontam o elevado índice do IMC antes 

da cirurgia plástica pós-bariátrica como fator preditivo para complicação (Arthurs et 

al. 2007, Bertheuli et al. 2014). 

     O IMC médio dos pacientes que complicaram foi significativamente superior 

quando comparado aos pacientes que não complicaram, similar ao estudo de 

Espinosa-de-los-Monteros et al. (2006) nos EUA.  Já a média de perda de peso foi 

superior nos pacientes que complicaram (Arthurs et al (2007), mas não confirmada 

pela análise multivariada. 

     A variação de IMC maior que 20kg/m2, comparando o IMC antes da bariátrica 

com o IMC antes da plástica, mostrou associação significativa com  complicações 

pós-operatórias em cirurgia plástica. Esses dados foram confirmados por outro 

estudo com um número grande de pacientes operados (Coon et al. 2009). 

     O excesso de pele depois da perda de peso maciça é responsável pelo 

desconforto físico na maioria dos pacientes. Esse desconforto é mais pronunciado 

em pacientes com perda de peso acima de 50 Kg ou com variação de IMC maior 

que 20Kg/m2 (Giordano et al. 2013). Portanto, esses pacientes, que apresentam 
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grande desconforto devido o significativo excesso de pele, também apresentam 

maior risco de complicações pós-operatórias nas cirurgias plásticas reparadoras.  

     O peso total do tecido ressecado durante a cirurgia plástica do abdome 

(abdominoplastia) influenciou de forma significativa no aparecimento de 

complicações pós-operatórias, tais como seroma e deiscência de ferida, 

principalmente quando o retalho pesava mais de 2.000g. Outros estudos também 

verificaram o aumento de complicações pós-operatórias conforme o aumento do 

peso dos tecidos ressecados nas cirurgias plásticas pós-bariátricas (Manassa et al. 

2003, Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015, Espinosa-de-los-Monteros et al 2006, 

Neaman et al. 2003).  

     Assim como verificado no nosso estudo, em outros dois estudos, após análise 

multivariada, o peso do retalho do abdome teve grande influência no surgimento de 

complicações pós-operatórias (Kervilier et al. 2009, Parvizi et al. 2015). 

       A explicação para o peso do tecido ressecado nas abdominoplastias ser um 

importante preditor de complicações é o fato da ressecção de tecidos mais pesados 

está associado ao maior tempo cirúrgico e mais sangramento no intraoperatório 

(Souto et al. 2012). Assim como, grandes variações de IMC e grandes perdas de 

peso estão associadas a maiores excessos de pele em pacientes pós-bariátricos.  

      Segundo alguns estudos, as comorbidades foram pobres preditores de 

complicações (Coon et al. 2009, Bertheuil et al. 2014, Parvizi et al. 2015). No nosso 

estudo, a síndrome metabólica e a dislipidemia foram preditores de complicação na 

análise bivariada, mas na análise multivariada, essas comorbidades não foram 

siginificativas. A explicação está no fato de que a presença de comorbidades tem 

pouco impacto na ocorrência de complicações pós-operatórias em cirurgia plástica 

nos pacientes pós-bariátricos, pois depois da cirurgia bariátrica a necessidade de 

medicação para controle das comorbidades é bastante reduzida ou abolida. 
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Portanto, essas comorbidades são de fácil controle e não têm interferência 

significativa no surgimento de complicações nesses pacientes. 

       Quando comparamos a taxa de complicações dos pacientes pós-bariátricos 

submetidos à cirurgia plástica com IMC maior de 30Kg/m2 com os pacientes com 

IMC menor de 30Kg/m2 não houve diferença significativa, similar ao estudo de Coon 

et al. (2009).     

       Quanto aos fatores preditores de complicação, alguns estudos destacam a 

variação do IMC e o IMC máximo (Coon et al. 2009, Nemerofsky et al. 2006). O IMC 

máximo maior que 50kg/m2 representou risco 2,6 vezes maior de desenvolver 

infecção quando comparado ao IMC máximo igual ou menor de 50Kg/m2 (Coon et 

al.  2009). 

       O sexo masculino não foi preditor de complicação, conforme verificado por 

outros estudos (Kervilier et al. 2009, Shermak 2006, Bertheuil et al. 2014, Parvizi et 

al. 2015, Manassa et al. 2003). Uma das explicações é o fato da menor participação 

de homens nos estudos. Entretanto, nosso estudo evidenciou que pacientes acima 

de 40 anos têm risco significativo para complicações pós-operatórias. A idade afeta 

a cicatrização, pois quanto maior a idade, maior é a redução do colágeno, redução 

dos fibroblastos, alteração da resposta inflamatória, redução da circulação periférica 

e da inervação.  

       A avaliação da qualidade de vida dos pacientes do estudo foi realizada com o 

uso  do questionário de Moorehead-Ardelt. Esse questionário foi escolhido porque é 

simples, curto (uma página), auto-aplicável, validado, confiável e fácil de responder. 

O que facilitou as respostas foi a presença de desenhos com cinco opções de 

resposta. O questionário é fácil de traduzir para outras línguas, eliminando fatores 

linguísticos e culturais que poderiam interferir na confiabilidade desse tipo de 

instrumento. O questionário foi validado para pacientes pós-bariátricos e faz parte 
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do método BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), 

amplamente utilizado na avaliação de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

Existem outros questionários de qualidade de vida, mas são mais complexos e de 

difícil aplicação (Danilla et al. 2016, Cintra Jr et al. 2008). 

       No presente estudo, observou-se melhora da auto-estima dos pacientes 

operados. Devido à importância da auto-estima na vida do paciente, essa é a 

variável de maior valor na pontuação do questionário. Os procedimentos em cirurgia 

plástica também melhoraram a atividade física dos pacientes pós-bariátricos devido 

à retirada do excesso de pele, o que também facilita a higiene, a colocação das 

roupas, reduz a fricção e a maceração da pele, por isso permite a melhora da 

deambulação de uma maneira geral. Por causa da melhora na auto-estima, ocorrem 

repercussões em outros aspectos da vida diária dos pacientes, como melhora da 

sociabilidade e do bem-estar no trabalho. O excesso de pele também pode interferir 

na atividade sexual, portanto sua retirada também facilitaria a vida do paciente 

nessa área.  

      No presente estudo, o resultado total médio do questionário de Moorehead-

Ardelt de qualidade de vida foi de 2,26, concluindo-se que a cirurgia do contorno 

corporal repercutiu positivamente sobre a qualidade de vida do paciente. Um estudo 

realizado na Espanha, baseado no mesmo questionário, também evidenciou que a 

qualidade de vida melhorou com a cirurgia plástica pós-bariátrica com a média de 

pontuação de 1,41 (Poyatos et al. 2014). Outro estudo realizado na França, 

baseado no mesmo questionário, evidenciou uma média de pontuação de 1,49 

(Bertheuil et al. 2015). Quando a pontuação total do questionário está entre 0,75 e 

2,00, significa que houve melhora da qualidade de vida após o procedimento 

cirúrgico. 
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         Um estudo realizado na Suiça, baseado no mesmo questionário, também 

evidenciou que a qualidade de vida melhorou com a cirurgia plástica pós-bariátrica 

(Modarressi et al. 2013). Houve melhora significante da qualidade de vida em todos 

os domínios e essa melhora permaneceu estável.  O domínio com menor pontuação 

em pós-bariátricos foi a atividade sexual, mostrando que a melhora desse aspecto 

com a cirurgia plástica é parcial (Modarressi et al. 2013).  

       O advento da cirurgia bariátrica trouxe resultados duradouros e satisfatórios no 

combate à obesidade. O desejo do paciente, após perda ponderal maciça, é realizar 

procedimentos cirúrgicos para melhora do contorno corporal. A abordagem 

criteriosa e diferenciada do cirurgião plástico para cada caso ao lado de um 

acompanhamento multidisciplinar são fatores fundamentais para a adequada 

condução desses pacientes, visando o melhor resultado reparador e prevenção de 

complicações (Orpheu et al. 2009, Beek et al. 2012). 

      É muito importante nos pacientes submetidos à cirurgia plástica reparadora a 

manutenção das ações nutricionais e comportamentais que contribuirão para o 

controle do peso, evitando assim que os mesmos retornem às situações de risco 

nas quais se encontravam antes da gastroplastia (Porier et al. 2011, Silva et al. 

2013). 

    Os dados do estudo evidenciaram que os procedimentos de cirurgia plástica em  

pós-bariátricos melhoraram a qualidade de vida dos pacientes. Esses achados 

confirmaram o papel importante da cirurgia plástica no manejo desses pacientes 

após a perda maciça de peso, sendo recomendável, portanto, a inclusão desses 

procedimentos cirúrgicos reparadores no tratamento multidisciplinar da obesidade. 
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   6.1 PERSPECTIVAS PARA O FUTURO 

 

   O que precisa ser melhor entendido é:  “Por que os ex-obesos complicam mais do 

que os pacientes não obesos submetidos a uma abdominoplastia (plástica de 

abdomen)?  Como evitar essas complicações? ” 

   Os ex-obesos que se submeteram à cirurgia bariátrica não deveriam complicar 

mais, pois afinal, geralmente, não têm mais comorbidades associadas.  

    A prevalência de complicações em pacientes ex-obesos é maior do que em 

pacientes com o mesmo IMC, mas que mantiveram seu peso relativamente estável. 

Como a variação de IMC e o IMC pré-operatórios influenciam na taxa de 

complicações?  

     Quais seriam as prováveis explicações? A rápida perda de peso em um curto 

período pode ser um fator implicado em tal questão. Podemos hipotetizar que as 

modificações vasculares e metabólicas não conseguem ser revertidas totalmente, 

mesmo com a grande perda de peso.  Entretanto, essas questões precisam ser 

melhor estudadas, pois a cirurgia bariátrica tem ficado cada vez mais segura e 

ganhado muitos adeptos devido aos resultados alcançados, tendo esses pacientes 

chegado à cirurgia plástica com desejo de realizar outros procedimentos cirúrgicos.   

    Quais são os riscos desses novos procedimentos? Como evitar complicações? 

Como preparar esses pacientes para novas cirurgias que algumas vezes são de 

grande porte? As mudanças metabólicas que os procedimetos bariátricos causam 

no organismo desses pacientes levam a grandes benefícios como resolução de 

várias comorbidades, mas esses pacientes estão preparados para novos desafios 

cirúrgicos? 
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         Apesar da perda de peso significativa dos pós-bariátricos, eles não 

conseguem reverter totalmente seu risco aumentado para complicações. Isso 

merece investigações futuras para determinar as razões biológicas.  

        O cirurgião deve estar atento aos aspectos antropométricos, clínicos e 

cirúrgicos que aumentam significativamente o risco de complicações pós-

operatórias em pacientes pós-bariátricos determinados nesse estudo. Isso merece 

investigações futuras para determinar as razões biológicas e mecanismos para 

diminuir a taxa de complicações desses pacientes. Assim como, preparar melhor 

esses pacientes para novos procedimentos cirúrgicos. 
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7. CONCLUSÕES 

 

a) Os pacientes pós-bariátricos que foram submetidos a operações plásticas eram 

geralmente mulheres, com média de idade de 41 anos, de IMC máximo de 45 

kg/m2, de peso máximo de 119 Kg, de perda de peso de 47 Kg, de IMC antes da 

plástica de 27,4 Kg/m2, de peso antes da plástica de 73 Kg e % PEP de 79,1%. 

b) A média do intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a realização da cirurgia 

plástica reparadora foi de 42 meses, ou seja, o paciente aguardou 3 anos e 6 meses 

após a gastroplastia para realização da ciurgia plástica reparadora. 

c) Os pacientes pós-bariátricos que foram submetidos às operações plásticas 

estavam em sobrepeso ou com IMC normal em 75,6% da amostra. Houve uma 

redução de obesos mórbidos em 97,9% da amostra. 

d) Houve uma redução significativa das comorbidades após a cirurgia bariátrica, 

destacando-se taxas de remissão completa acima de 85% para diabetes melito, 

dislipidemia, síndrome da apnéia do sono e síndrome metabólica. A taxa de 

remissão da hipertensão arterial foi de 78,9%. A cirurgia bariátrica foi efetiva na 

redução ou melhora significativa das comorbidades. 

e) Houve uma queda significativa no número de comprimidos e medicações 

utilizados pelos pacientes após a cirurgia bariátrica. 

f) A abdominoplastia foi o procedimento cirúrgico mais frequente na amostra, 

seguido das mastoplastias. 

g) A taxa geral de complicação pós-cirurgia plástica em pacientes pós-bariátricos foi 

de 27%. 

h) Após a análise multivariada, os preditores significativos para complicações pós-

operatórias em pacientes pós-bariátricos submetidos a operações plásticas foram a 
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idade maior que 40 anos, a variação de IMC (! IMC) maior que 20 Kg/m2 e o peso 

do retalho retirado do abdome após abdominoplastia maior que 2.000 g. 

i) As operações plásticas reparadoras pós-bariátricas realizadas representaram uma 

melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes atendidos no Hospital 

Regional da Asa Norte no período de 2011 a 2016.    
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Ficha de Coleta de Dados 

Nome: __________________________________________________ Sexo:  M     F                                                                                                 

Data de Nascimento: ___/___/______    Idade:_____          SES: ____________________ 

Endereço: __________________Estado: 

Estado Civil: ( ) Casado (  ) Solteiro (  ) Divorciado  (  ) Viúvo 

Escolaridade: (  ) Superior (  ) Médio (  ) Fundamental (  ) Analfabeto                                                            
Telefones: (    ) ____________________    

DADOS PÓS-OPERATÓRIO CIRURGIA BARIÁTRICA E PLÁSTICA 
REPARADORA: 

Cirurgia bariátrica: ___/___/______ Técnica: (  ) Videolaparoscopia  (  ) Aberta 

Intervalo de tempo entre cirurgia bariátrica e plástica: ________meses  

Cirurgia plástica: ___/___/______    Técnica:  (   ) Abdominoplastia  (   )Mastoplastia              
(   ) Braquioplastia  (  ) Ritidoplastia  (  ) Cruroplastia  (     )  Cirurgia associada  

(   ) Peso retalho do abdome:________g   (   ) Volume da prótese mama:_________ml 

Tipo de anestesia:  (   ) Geral  (   ) Outra: __________  Tempo de Cirurgia : ______min  

Complicações pós-operatória: (  ) Seroma  (  ) Hematoma (   ) Deiscência (   ) Infeção de 
ferida  (  ) Hérnia interna  (  ) Outra:______________ 

Tratamento da complicação: (  ) Conservador  (  ) Outro:_______________________ 

Tipo de complicação: (   ) Menor    (   ) Maior 

Peso Máximo: ____Kg; Altura: _____m; IMC máximo: _____Kg/m!; Peso Atual:____Kg 
Perda de peso: _____Kg; IMC  atual: ______Kg/m2; ! IMC:  ______; %PEP:__________ 

Grau de Obesidade (antes da bariátrica): (  ) Grau I  (  ) Grau II   (  ) Grau III 

Grau de Obesidade (depois da bariátrica): (   ) IMC normal (   ) Sobrepeso (  ) Grau I  (  ) 
Grau II   (  ) Grau III 

Diabetes melito (atual): Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:_____ 

Hipertensão arterial (atual): Sim:____ ; Não:___; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:___ 

Tabagismo: ______________________maços/ano     Gestações: G___P___C____A:____ 
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Síndrome da apneia do sono: Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:___ ; Não:__ 

Síndrome Metabólica: Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:_____ 

Doença osteoarticular: Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:_____ 

Esofagite: Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:_____ 

Dislipidemia: Sim:____ ; Não:_____; Antes da bariátrica: Sim:____ ; Não:_____ 

Outras comorbidades (antes e depois da cirurgia bariátrica): 
_______________________________________________________________________ 

Medicações prévias (antes e depois da cirurgia bariátrica): 
_________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Cirurgias anteriores: 
_________________________________________________________________________ 

Risco cirúrgico:  (   ) ASA I  (   )  ASA II  (  )  ASA III 

Tempo de internação:  ________dias 

EXAMES 

Hb: _____; Ht: _____; VCM: _____; CHCM: ______; HCM: ______; RDW: _______; Fe 
sérico: ____, 

Ferritina: ____, Vitamina B12 _____, Vitamina D _____; Cr: ____, Zn ____, Ca ____, TSH 
____ 

Creatinina: ______; Ureia: ______; TGO: _____; TGP: _____; Albumina: _______ 

Ácido úrico: ______; PCR: ______; VHS: ______ 

Colesterol toral: _____; HDL: ______; LDL ______; Triglicerídeos: ________ 

Glicemia jejum _____; HbA1c _____ 
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    Idade 

      No gráfico 1, observa-se que 50% dos pacientes operados no período do estudo 
tem idades entre 34 e 46 anos, ou seja, entre o primeiro e terceiro quartil. A 
mediana representada pelo traço escuro no interior do retângulo e a média pelo 
losango branco. A média de idade foi de 41,18 anos ± 9,63 (variação de 22 a 66 
anos) e mediana de 42 anos.  

 

Gráfico 1. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo a idade.  



!

!

*$'!

*$'!

 

      Procedência 
 
         No gráfico 2, observa-se que a maior parte dos pacientes eram procedentes 
do Distrito Federal. 
 

Gráfico 2. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo a procedência.  
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   Sexo 

     No gráfico 3, observa-se que as mulheres foram as mais frequentemente 
operadas em relação aos homens. 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Distribuição por sexo dos pacientes pós-bariátricos submetidos à 
operação plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no 
período de 2011 a 2016.  
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    Grupos etários 

       No gráfico 4, observa-se que a faixa etária mais frequente foi a de 40 a 49 anos, 
seguida pela de 30 a 39 anos, e ambas perfizeram 69,1%. 

 

 

 

Gráfico 4. Distribuição por grupos etários dos pacientes pós-bariátricos submetidos 
à operação plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no 
período de 2009 a 2016. 
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    IMC Máximo 

      No gráfico 5, observa-se que a média do IMC máximo antes da cirurgia 

bariátrica foi de 45,17 ± 7,99 Kg/m2 (variação de 35,00 a 88,13) e mediana de 42,72.  

 

 

 

Gráfico 5. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo o IMC máximo antes da cirurgia bariátrica.  
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    IMC antes da cirurgia plástica 

      No gráfico 6, observa-se que antes da operação plástica reparadora, a média do 

IMC foi de 27,44 ± 3,79 Kg/m2 (variação de 19,38 a 47,00) e mediana de 27,08. 

 

 

 

 

Gráfico 6. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo o IMC antes da cirurgia plástica.  
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    ! IMC 

      No gráfico 7, observa-se que a diferença entre o IMC máximo antes da cirurgia 

bariátrica e o IMC antes da cirurgia plástica reparadora (!IMC) foi de 18,25 ± 8,83 

(variação 8,0 a 48,7), com mediana de 17. Sendo que 29,5% (41/139) dos pacientes 

apresentaram  ! IMC > 20. 

 

Gráfico 7. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo a variação do IMC (!IMC).  
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     Peso perdido após a gastroplastia     

     No gráfico 8, observa-se que a média da perda de peso antes da operação 

plástica reparadora foi de 47,02 Kg ± 17,28 (variação de 20 a 135 kg), mediana de 

43 kg.  

 

 

Gráfico 8. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo o peso perdido após a cirurgia bariátrica.  
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   Peso máximo antes da gastroplastia 
 

     No gráfico 9, observa-se que o peso máximo antes da operação bariátrica foi de 

119,98 Kg ± 23,76, mediana 113 kg (variação de 86 a 220 kg). O peso médio antes 

da cirurgia plástica reparadora foi de 72,97 kg ± 12,02, mediana 71 kg (variação de 

42 a 120 kg).  

 
 

 
Gráfico 9. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica 
reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 
2016, segundo o peso máximo antes da cirurgia bariátrica. 
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Tabela 13. Perfil antropométrico dos pacientes antes de serem 
submetidos a plástica reparadora após gastroplastia redutora em Y 
de Roux no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no 
período de 2011 a 2016 
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* IMC = Índice da Massa Corporal.  **%PEP= percentual de perda do excesso de 
peso.  
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   Classificação do grau de obesidade antes e depois da 
cirurgia bariátrica 

     No gráfico 10, observa-se que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica eram 

frequentemente obesos mórbidos (78,4%), seguido de pacientes classificados como 

obesidade grau II (21,6%) e ambos representaram 100% da amostra. Na mesma 

tabela, observa-se que os pacientes que foram submetidos à cirurgia plástica pós-

bariátrica estavam mais frequentemente em sobrepeso (52,5%), seguido de 

pacientes com IMC normal (23,1%) e ambos representavam 75,6% da amostra. 

 

 

 

 

Gráfico 10. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação 
plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 
2011 a 2016, segundo o grau de obesidade antes e depois da cirurgia bariátrica. 
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    Intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a 

operação plástica reparadora 

 

       Na tabela 14, observa-se que os pacientes foram submetidos à cirurgia plástica 

mais frequentemente entre 25 e 48 meses após a cirurgia bariátrica, seguido de 18 

a 24 meses e ambos representaram 74% da amostra. 

 

 

Tabela 14. Distribuição por intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a 
cirurgia plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, 
no período de 2011 a 2016  
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    Intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a 

operação plástica reparadora 

 
       No gráfico 11, observa-se que os pacientes foram submetidos à cirurgia plástica 
mais frequentemente entre 25 e 48 meses após a cirurgia bariátrica, seguido de 18 
a 24 meses e ambos representaram 74% da amostra. 
 
 
 
 

 
 
Gráfico 11. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos à operação 
plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 
2011 a 2016, segundo o intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a operação 
plástica reparadora. 
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Tabela 15. TIpos de procedimentos em cirurgia plástica 
por ano de realização: 
 
340* abCC* abCa* abCD* abCe*

9):0(*-&*!)#J#?)"(*
1;G(%)$"(* 56*!)#J#?)"* 8* 56*!)#J#?)"** 8* 56*!)#J#?)"* 8* 56*!)#J#?)"* 8*
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Procedimentos em cirurgia plástica por ano de realização 

 

       No gráfico 12, observa-se que os procedimentos pós-bariátricos reparadores 

mais frequentemente realizados no Hospital Regional da Asa Norte foram a 

abdominoplastia clássica e a mastoplastia com prótese, principalmente a partir de 

2014. 

 

 

 

 Gráfico 12. Distribuição do número de procedimentos cirúrgicos realizados nos 
pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica reparadora no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016, por tipo de 
procedimento cirúrgico. 
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Procedimentos em cirurgia plástica por ano de realização 

 

       No gráfico 13, observa-se que os procedimentos pós-bariátricos reparadores 

foram mais frequentemente realizados no Hospital Regional da Asa Norte nos anos 

de 2014 e de 2016. 

 

 

 

 

Gráfico 13. Distribuição do número de procedimentos cirúrgicos realizados nos 
pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica reparadora no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016, por ano de 
realização. 
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Procedimentos em cirurgia plástica por ano de realização 

 

Gráfico 14. Distribuição do número de procedimentos cirúrgicos realizados nos 
pacientes pós-bariátricos submetidos à operação plástica reparadora no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016, por tipo de 
procedimento cirúrgico 
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     Peso do retalho do abdome 

     O peso médio do retalho do abdome retirado nas abdominoplastias foi de 

1.985,51 g ± 1.268,32 e mediana de 1.800 g (variação de 350 a 7.880g). Na tabela 

16, é apresentada a distribuição do peso do retalho do abdome retirado durante a 

abdominoplastia. Observa-se que os retalhos pesando de 1000 à 1999 g foram os 

mais frequentes, seguido pelos de 2000 a 3000g, e ambos perfazem 70% da 

amostra.       

 
 
Tabela 16. Distribuição do peso do retalho do abdome retirado das 
abdominoplastias realizadas em pacientes pós-bariátricos operados no 
Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016.  
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Peso do retalho do abdome  

 
 

Gráfico 15. Boxplots referentes ao peso do retalho do abdome retirado das 
abdominoplastias realizadas em pacientes pós-bariátricos operados no Hospital 
Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016, segundo cada 
grupo.  
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Volume dos implantes mamários 

 

Quanto ao volume do implante mamário utilizado nas mastoplastias com 

prótese ou de aumento, observa-se que a média foi de 268,62 ml ± 40,33 e mediana 

de 265 ml (variação de 175 a 355 ml) (Gráfico 16). 

 

 

 
Gráfico 16. Boxplot referente ao volume do implante mamário das mastoplastias 
com prótese realizadas em pacientes pós-bariátricos operados no Hospital Regional 
da Asa Norte, Brasília, DF, no período de 2011 a 2016.  
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          Classificação radiológica de BIRADS das mamas dos 
pacientes operados: 

No gráfico 17, observou-se que 35 (50,0%) pacientes submetidos a 

mastoplastia apresentaram com BIRADS 1, 27 (38,5%) pacientes com BIRADS 2 e 

8 (11,5%) com BIRADS 3. 

 

 

Gráfico 17. Distribuição dos pacientes pós-bariátricos submetidos a mastoplastia 
quanto à classificação de BIRADS operados no Hospital Regional da Asa Norte, 
Brasília, DF, no período de 2011 a 2016.  
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Tabela 17. Classificação de Clavien-Dindo 

 

Grau Definição 
Grau I Qualquer desvio do curso normal do pós-operatório sem a 

necessidade de tratamento farmacológico ou cirúrgico, ou intervenção 
endoscópica ou radiológica. 

Regimes terapêuticos permitidos: drogas como antieméticos, 
antitérmicos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos e fisioterapia. 

Esse grau também inclui infecção de ferida aberta e tratada 
ambulatorialmente.  

Grau II Necessidade de tratamento farmacológico com drogas diferentes 
das utilizadas no grau I das complicações. Transfusões sanguíneas e 
nutrição parenteral total também estão incluídas. 

Grau III Necessidade de intervenção cirúrgica, endoscópica ou 
radiológica. 

Grau IIIa Intervenção sem necessidade de anestesia geral 

Grau IIIb Intervenção sob anestesia geral 
Grau IV Complicações com perigo de vida (incluindo sistema nervoso 

central) que requerem tratamento na Unidade de Terapia Intensiva 
Grau IVa Disfunção de um único órgão (incluindo diálise) 
Grau IVb Disfunção de múltiplos órgãos 
Grau V Morte do paciente 
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