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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura corporal, 
considerada uma doença multifatorial, devido aos vários fatores de diferentes 
naturezas. Tornou-se um grande desafio para a saúde e aumentou dramaticamente 
nas últimas décadas em nível global. O tratamento mais eficaz para o controle do peso 
tem se apresentado como a cirurgia bariátrica (CB). Objetivo: Analisar o perfil do 
paciente obeso pré, peri e pós cirurgia bariátrica em hospital terciário na região de 
Joinville/SC. Métodos: A pesquisa identifica-se como um estudo correlacional, 
comparativo e descritivo. Como instrumento de pesquisa foi utilizado o prontuário 
médico onde constam as informações pertinentes aos pacientes do estudo. A amostra 
foi composta de 503 participantes do programa de CB do Hospital Hans Dieter 
Schimidt, mais especificamente do programa Obesimor Joinville/SC. Além dos dados 
obtidos no prontuário médico, foram inseridos os dados referentes ao percentual de 
gordura (%G) corporal dos pacientes obtidos através de uma equação de conversão. 
Os dados foram organizados em uma planilha do Excel for Windows e depois 
deslocados para uma planilha do programa estatístico STATA 15.1 onde foram 
tratados pela estatística.  Considerou-se o valor de p<0,05 como significante. 
Resultados: Foram 91,75% mulheres e 8,75% homens, onde a hipertensão teve 
maior prevalência no que se refere a comorbidades. Os resultados foram separados 
por período bianual, nesse caso em 2015-2016 o IMC foi de 44 kg/m² no início e no 
final foi para 31 kg/m², no ano de 2017-2018 o IMC no início foi de 43 kg/m² e na última 
consulta foi 29 kg/m² e no ano de 2019-2020 o IMC no início foi de 45 kg/m² e no final 
apresentou 33 kg/m². Observou-se que no ano de 2015-2016 os pacientes tiveram o 
tempo de um ano e seis meses sendo acompanhados com média de 66 vezes indo 
para a consulta. Em contrapartida, nota-se que embora os pacientes de 2019-2020 
tenham tido um tempo considerável de acompanhamento (dois anos e oito meses), 
eles obtiveram somente 52 consultas. O %G apresentou média de 56% nos anos de 
2015 a 2018 e 57% para 2019-2020. Alterando-se para 30% em 2015-2016, 28,91% 
em 2017-2018 e 33% em 2019-2020. No ano de 2015-2016 o peso gordo diminuiu 
cerca de 42 kg. No ano de 2017-2018 e 2019-2020 o peso gordo teve perda de 39kg. 
Analisando o peso magro, nota-se que no ano de 2017-2018 houve aumento de 4kg 
e nos outros anos um aumento de 7kg. Conclusão: A cirurgia realmente proporciona 
a diminuição de valores sobre a MG, aumento na MCM, valores significativos no %G 
e diminuição do IMC após realização do procedimento. Como sugestão para o 
programa, pensa-se que incluir exercícios supervisionados por um profissional de 
educação física pode enriquecer a recuperação e tratamento. Enfatizar em 
procedimentos alimentares saudáveis e naturais podem enriquecer. A ampliação de 
intervenções pode contribuir para o vínculo social que é outra sugestão para o 
programa.  
 
Palavras-chave:  Obesidade; Cirurgia bariátrica; Caracterização  
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STUDY OF THE PROFILE OF OBESE PATIENTS PRE AND POST 

BARIATRIC SURGERY IN A TERTIARY HOSPITAL 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Obesity is characterized by excess body fat, considered a multifactorial 
disease, due to several factors of different natures. It has become a major health 
challenge and has increased dramatically in recent decades on a global level. The 
most effective treatment for weight control has been bariatric surgery (BC). Objective: 
To analyze the profile of obese patients before, during and after bariatric surgery in a 
tertiary hospital in the Joinville/SC region. Methods: The research is identified as a 
correlational, comparative, and descriptive study. As a research instrument, we used 
medical records containing information pertinent to the patients in the study. The 
sample was composed of 503 participants in the CB program at the Hans Dieter 
Schimidt Hospital, more specifically in the Obesimor Joinville/SC program. In addition 
to the data obtained from the medical records, data regarding the patients' body fat 
percentage (%BF) obtained through a conversion equation were entered. The data 
were organized in an Excel for Windows spreadsheet and then moved to a 
spreadsheet in the statistical program STATA 15.1 where they were handled by the 
statistician. Results: There were 91.75% women and 8.75% men, where hypertension 
had the highest prevalence regarding comorbidities. The results were separated by 
biannual period, in this case in 2015-2016 the BMI was 44 kg/m² at the beginning and 
at the end it went to 31 kg/m², in the year 2017-2018 the BMI at the beginning was 43 
kg/m² and at the last appointment it was 29 kg/m² and in the year 2019-2020 the BMI 
at the beginning was 45 kg/m² and at the end it showed 33 kg/m².  It was observed that 
in the year 2015-2016 patients had the time of one year and six months being followed 
up with an average of 66 times going to the appointment. In contrast, it is noted that 
although the 2019-2020 patients had a considerable follow-up time (two years and 
eight months), they obtained only 52 consultations. The %G averaged 56% in the years 
2015-2018 and 57% for 2019-2020. Changing to 30% in 2015-2016, 28.91% in 2017-
2018 and 33% in 2019-2020. In the year 2015-2016 the fat weight decreased by about 
42 kg. In the year 2017-2018 and 2019-2020 the fat weight had a loss of 39kg. 
Analyzing the lean weight, it is noted that in the year 2017-2018 there was an increase 
of 4kg and in the other years an increase of 7kg. Conclusion: The surgery really 
provides the decrease of values on the MG, increase in the MCM, significant values in 
the %G and decrease in the BMI after the procedure. As a suggestion for the program, 
it is thought that including exercise supervised by a physical education professional 
can enrich recovery and treatment. Emphasizing on healthy and natural eating 
procedures can enrich. Expanding interventions can contribute to social bonding, 
which is another suggestion for the program.    
 
Keywords: Obesity; Bariatric Surgery; Characterization  
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ESTUDIO DEL PERFIL DE LOS PACIENTES OBESOS PRE Y POST 

CIRUGÍA BARIÁTRICA EN UN HOSPITAL TERCIARIO 

 

RESUMEN 

 

Introducción: La obesidad se caracteriza por el exceso de grasa corporal, 
considerada una enfermedad multifactorial, debida a varios factores de distinta 
naturaleza. Se ha convertido en un importante reto sanitario y ha aumentado 
drásticamente en las últimas décadas en todo el mundo. El tratamiento más eficaz 
para el control del peso se ha presentado como la cirugía bariátrica (CB). Objetivo: 
Analizar el perfil de los pacientes obesos pre, peri y post cirugía bariátrica en un 
hospital terciario de la región de Joinville/SC. Métodos: La investigación se identifica 
como un estudio correlacional, comparativo y descriptivo. Se utilizó como instrumento 
de investigación la historia clínica, que contenía información pertinente a los pacientes 
del estudio. La muestra estaba compuesta por 503 participantes del programa de CB 
del Hospital Hans Dieter Schimidt, más concretamente del programa Obesimor 
Joinville/SC. Además de los datos obtenidos de las historias clínicas, se introdujeron 
datos relativos al porcentaje de grasa corporal (%BF) de los pacientes obtenidos 
mediante una ecuación de conversión. Los datos se organizaron en una hoja de 
cálculo de Excel para Windows y luego se trasladaron a una hoja de cálculo del 
programa estadístico STATA 15.1, donde se trataron por medio de estadísticas.  Un 
valor de p<0,05 se consideró significativo. Resultados: Hubo un 91,75% de mujeres 
y un 8,75% de hombres, donde la hipertensión tuvo la mayor prevalencia en cuanto a 
comorbilidades. Los resultados se separaron por periodos bianuales, en este caso en 
2015-2016 el IMC fue de 44 kg/m² al inicio y al final pasó a 31 kg/m², en el año 2017-
2018 el IMC al inicio fue de 43 kg/m² y en la última consulta fue de 29 kg/m² y en el 
año 2019-2020 el IMC al inicio fue de 45 kg/m² y al final mostró 33 kg/m². Se observó 
que en el año 2015-2016 los pacientes tenían el tiempo de un año y seis meses siendo 
seguidos con una media de 66 veces acudiendo a consulta. Por el contrario, se 
observa que aunque los pacientes de 2019-2020 tuvieron un tiempo considerable de 
seguimiento (dos años y ocho meses), sólo obtuvieron 52 consultas. El %G tuvo una 
media del 56% en los años 2015-2018 y del 57% para 2019-2020. Pasando al 30% 
en 2015-2016, al 28,91% en 2017-2018 y al 33% en 2019-2020. En el año 2015-2016 
el peso de la grasa disminuyó en unos 42 kg. En el año 2017-2018 y 2019-2020 el 
peso de la grasa tuvo una pérdida de 39kg. Analizando el peso magro, se observa que 
en el año 2017-2018 hubo un aumento de 4kg y en los otros años un aumento de 7kg. 
En el año 2015-2016 el peso de la grasa disminuyó en unos 42 kg. En el año 2017-
2018 y 2019-2020 el peso de la grasa tuvo una pérdida de 39kg. Analizando el peso 
magro, se observa que en el año 2017-2018 hubo un aumento de 4kg y en los otros 
años un aumento de 7kg. Como sugerencia para el programa, se piensa que incluir 
ejercicios supervisados por un profesional de la educación física puede enriquecer la 
recuperación y el tratamiento. Hacer hincapié en los procedimientos de alimentación 
sana y natural puede enriquecer. La ampliación de las intervenciones puede contribuir 
a la vinculación social, que es otra sugerencia para el programa. 
 
Palabras clave: Obesidad; Cirugía bariátrica; Caracterización 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura corporal, considerada 

uma doença multifatorial, devido aos vários fatores de diferentes naturezas, tendo 

como destaque o sedentarismo (GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017).  

Segundo os achados de Komaroff (2016), em grande parte da história, o peso 

extra foi considerado uma indicação de boa saúde, bem como de riqueza e 

prosperidade. Hipócrates (460 aC-370 aC) foi o primeiro a perceber que a obesidade 

levava à infertilidade e mortalidade precoce/prematura.  

A obesidade tornou-se um grande desafio para a saúde e aumentou 

dramaticamente nas últimas décadas em nível global (NG, 2014). Essa doença tornou-

se de altíssimo risco, tendo um enorme impacto no bem-estar do indivíduo, bem como 

nas despesas com saúde (GOLLSCH; RADDATZ, 2020). 

Além de ser uma porta de entrada para problemas de saúde, tornou-se uma 

das principais causas de incapacidade e morte, afetando não apenas adultos, mas 

também crianças e adolescentes em todo o mundo (YUMUK et al., 2015).  

A obesidade é uma doença e precisa ser tratada como tal. Essa doença, 

altamente prevalente em todo o mundo, é o acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

que apresenta risco à saúde, sendo definidos por uma medida de Índice de Massa 

Corporal (IMC), onde o IMC maior que 25 kg/m² é considerado sobrepeso e maior que 

30 kg/m² é considerado obeso (WHO, 2021).  

Esse excesso de gordura é um problema desde os tempos medievais, mas 

apenas nos últimos 20 anos foi reconhecida como uma epidemia mundial e tratar a 

obesidade vem se tornando cada vez mais desafiador (FARIA, 2017).  

Com isso, entende-se que o tema da obesidade é extremamente complexo. 

Mesmo que uma enorme pesquisa tenha sido feita para descobrir as causas da 

obesidade, ainda não há uma declaração clara se a obesidade é exposição ou 

resultado (KOMAROFF, 2016). 

Por isso, os médicos têm a responsabilidade de reconhecer a obesidade como 

uma doença e ajudar os pacientes obesos com prevenção e tratamento adequados. 

O tratamento deve ser baseado em bons cuidados clínicos e intervenções baseadas 

em evidências, bem como os profissionais devem concentrar-se em objetivos 

realistas, juntamente de uma equipe profissional (multidisciplinar) ao longo da vida 

(YUMUK et al., 2015). 
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O tratamento mais eficaz para o controle do peso tem se apresentado como a 

cirurgia bariátrica (CB), que aliada à redução das complicações associadas, tem 

levado ao aumento de sua performance na atividade habitual do sujeito que “deixou” 

de ser obeso (NICOLETTI et al., 2017). 

Os procedimentos cirúrgicos bariátricos foram refinados desde 1952, ano em 

que aconteceu a primeira intervenção cirúrgica, com intuito de reduzir as 

comorbidades e perda de peso (BAKER, 2011). Desde então estes tipos de 

intervenções estão entre os tratamentos mais bem estudados da medicina moderna. 

Cada cirurgia com vantagens e desvantagens próprias que o cirurgião bariátrico deve 

considerar enquanto revisa a condição do paciente (ASMBS, 2021).  

No passado, os procedimentos cirúrgicos eram em sua maioria de restrição, 

nos quais o tamanho da bolsa gástrica era reduzido. Hoje está claro que esta é apenas 

uma simplificação e até certo ponto, imprecisa (DYACZYNSKI et al., 2018). Ademais, 

a literatura reforça que todos os procedimentos cirúrgicos, atuais, estão associados à 

perda de peso substancial e durável (O'BRIEN et al., 2019), contribuindo, também, 

para a recuperação aprimorada após a cirurgia, levando a uma diminuição no tempo 

de internação hospitalar e na morbidade (MALCZAK et al., 2017).  

A bariátrica tem demonstrado resultados benéficos, principalmente em relação 

a melhorias clínicas significativas na aparência, bem-estar e qualidade de vida, 

apontando para a satisfação com a imagem corporal, melhora da autoestima e 

confiança, melhora da função física, dores e melhora da função social (GILMARTIN et 

al., 2016). 

A saúde e qualidade de vida tem sido muito citada nos últimos anos 

(KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017). A saúde, que muitos relacionam como uma simples 

ausência de doença, mudou para fatores mais complexos que envolvem o bem-estar 

físico, psíquico, emocional e espiritual, entre outros. É possível até entender como um 

conjunto bem associado a multifatores, inclusive ao próprio estilo de vida (CONTI, 

2018).  

O estilo de vida pode ser um dos fatores que desencadeiam diferentes 

processos na vida das pessoas, inclusive o tema central deste estudo, como a 

obesidade (FERRARI et al., 2017). A obesidade tem se tornado uma epidemia 

diferenciada. É chamada de epidemia porque sua amplitude está abrangendo diversos 

países e alguns mais do que outros (RUBAN et al., 2019). Diferenciada porque não é 

uma doença causada por um agente infeccioso externo como um vírus, mas sim por 
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hábitos e estilo de vida, bem como por problemas fisiológicos e emocionais (MICANTI 

et al, 2017).  

Além disso, os parâmetros de cura são também diferenciados nos 

procedimentos e necessidades, bem como nas atitudes de seus portadores. Nos 

casos mais simples o regime alimentar e Atividade Física (AF) regular pode interferir 

positivamente e em outros casos é necessária a intervenção médica através do uso 

de medicamentos ou até mesmo de cirurgias como relatado no estudo de Selvendran 

et al. (2018). No controle alimentar, seguido de atividades físicas, surge o primeiro 

passo para tentar solucionar um caso que, por muitas vezes, já se prolonga por tempo 

demais (HERZOG, 2020). Por outro lado, existem situações em que o controle 

alimentar e o exercício não conseguem atingir objetivos e, neste momento, o médico 

se vê obrigado a tratamentos mais agressivos e até invasivos como a cirurgia 

(PANTELIOU; MIRAS, 2017). 

A CB é um procedimento que é oferecido como um recurso, mas para poder 

usufruir deste, o paciente precisa passar por um período de adaptação para que possa 

entender como funciona e quais as necessidades sobre este (NICOLETTI et al., 2017).  

Diante desse contexto, o Obesimor é um centro de referência na CB e ao longo 

dos últimos anos tem melhorado a sua estrutura e equipe de trabalho. Atua de forma 

multidisciplinar envolvendo médicos, enfermeiros, terapeutas, nutricionistas, 

fisioterapeutas entre outros. Está localizado em anexo ao Hospital Regional Hans 

Dieter Schmidt (HRHDS) no bairro Boa Vista em Joinville, Santa Catarina (SC). 

 

 

2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar o Perfil do Paciente Obeso pré e pós Cirurgia Bariátrica em Hospital 

Terciário na região de Joinville/SC.  
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2.2. Objetivos Específicos 

 

Para podermos determinar este objetivo necessitamos de caminhos ou meios 

que nos proporcionem as condições básicas, bem como informações que possam ser 

administradas e transportados para ferramentas adequadas ao processo investigativo 

e neste caso optamos pelos seguintes objetivos específicos: 

● Comparar a massa magra e massa gorda pré e pós cirurgia; 

● Comparar o peso gordo pré e pós cirurgia; 

● Correlacionar a obesidade com as comorbidades; 

● Comparar os valores do IMC pré e pós cirurgia. 

 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Obesidade 

 

A obesidade tem se tornado um problema de saúde pública nos últimos anos. 

Os países estão engordando, os estados estão engordando e os municípios estão 

engordando. Em 2021, segundo a World Health Organization (Organização Mundial 

da Saúde - OMS), existe a projeção de que em 2025 mais de 2,3 bilhões de pessoas 

adultas estão com excesso de peso e destes, 700 milhões com obesidade e 75 

milhões de crianças. Números muito expressivos se levado em conta que é uma 

doença, de modo geral, produzida por hábitos de vida.  

A World Obesity Federation – WOF (2020) a maioria dos países membros da 

OMS estão fora das metas estabelecidas para o controle de aumento dos índices de 

obesidade. Neste sentido a SBEM – Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 

Metabologia relatam que os gastos públicos com a obesidade podem ser estimados 

em US$ 990 bilhões por ano. 

A obesidade tornou-se um grande desafio para a saúde e aumentou 

dramaticamente nas últimas décadas em nível global (NG, 2014). Essa doença tornou-

se de altíssimo risco, onde vem ocorrendo uma elevada disseminação nos diversos 

países desenvolvidos (YEN; HUANG; TAI, 2014). Assim, a obesidade tem um enorme 

impacto no bem-estar do indivíduo, bem como na força de trabalho da sociedade e 

nas despesas com saúde (GOLLISCH; RADDATZ, 2020). 
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Deste modo, quando a epidemia de obesidade foi reconhecida, a comunidade 

médica começou a considerar abordagens cirúrgicas para combatê-la. Ressaltando 

que a epidemia se tornou altamente visível em 1999 (DIETZ, 2015).  

A obesidade está classificada como uma doença e é decorrente do acúmulo de 

gordura no corpo, este fator pode associar riscos de saúde e várias complicações 

metabólicas. O mesmo autor ainda cita que o estilo de vida é um dos fatores 

preponderantes no aumento de peso da população. A OMS (2021) está realizando 

uma consulta pública sobre o tema em questão e são consultadas informações 

pertinentes à prática de atividades físicas regulares e sobre o comportamento 

sedentário.  

Para Nahas (2017), um dos fatores mais relevantes para combater o 

sedentarismo está na aderência de um comportamento ativo, com mudanças no estilo 

de vida e busca por uma qualidade de vida mais equilibrada.  

Por outro lado, já em 2003 Deitel descrevia a preocupação sobre o aumento da 

obesidade pelo mundo e sua consequência sobre as comorbidades envolvendo um 

prognóstico de 1.7 bilhões de pessoas no mundo envolvidas com a obesidade e suas 

consequências.  

Segundo Vigitel (2009) foram encontrados dados que podem sugerir uma 

preocupação para o Brasil em seus próximos anos, neste caso 46% da população 

investigada apresentou um índice de obesidade sendo que destes 51,0% eram 

homens e 42,3% eram mulheres (MELO, 2019).   

O parâmetro avaliativo, inicial, é o IMC. Quando coletadas as informações 

pertinentes a este índice (massa corporal (MC) e estatura) e o valor for apresentado 

como igual ou superior a 30 kg/m², a pessoa passa a ser referenciada como obesa 

(WANDERLEY; FERREIRA, 2010).  

Para a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica - ABESO (2016) esta relação com o IMC é necessária para que sejam 

feitas outras associações de informações, principalmente quando se correlaciona com 

as comorbidades, neste caso os índices podem variar para estabelecer os padrões 

iniciais e determinantes para uma possível intervenção cirúrgica.  

Com relação à obesidade, é possível haver formas de controle e diminuição e 

isso implica em atitudes e procedimentos que dependem, de forma geral, da pessoa 

envolvida. Neste caso pode-se incluir tratamentos diversos como, medicações, 

procedimentos cirúrgicos, mudança de hábitos de vida. Dentre os modelos, a CB 
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surge como uma possibilidade para aqueles que com um IMC acima de 40 Kg/m² e 

com presença de comorbidades se torna eficiente a curto prazo (MENSORIO; COSTA 

JUNIOR, 2016).  

O tratamento mais eficaz para o controle do peso tem se apresentado como a 

CB, que aliada à redução das complicações associadas tem levado ao aumento de 

sua performance (NICOLETTI, 2017). Nesse contexto, o Brasil pode ser um grande 

exemplo, visto que é o segundo país do mundo onde ocorrem operações bariátricas, 

encontrando-se atrás dos Estados Unidos (CAMPOS; RAMOS; COHEN, 2016).   

Essa cirurgia mexe com os hormônios da saciedade e os sinais neurológicos 

da fome. Além do mais, essa cirurgia ainda é considerada jovem, pois alguns de seus 

pioneiros estão vivos. Contudo, pode ser considerada antiga porque é um dos campos 

mais vitais da história das ciências médicas. Assim, o futuro da CB é extremamente 

brilhante (BUCHWALD, 2014).  

Os tratamentos não cirúrgicos (alimentação/ exercício físico) geralmente falham 

em proporcionar perda de peso em casos de obesidade grave. Nesse sentido, a 

redução do excesso de peso corporal em longo prazo é um dos principais objetivos 

da CB (NICOLETTI, 2017).  

 

3.2 Peso Corporal  

 

O peso corporal está muito relacionado à medida obtida quando um sujeito 

sobe em uma balança e, para nossa população, o valor apresentado é encarado como 

o peso corporal absoluto, uma vez que nossa sociedade se acostumou com essa 

tradição. Ao longo da vida, visualizar um número e relacioná-lo com a dimensão do 

corpo, bem como a forma e estética corporal tornou-se normal. Essa informação não 

é de todo correta, pois o peso corporal, que também é conhecido por MC total, é o 

valor obtido dos diferentes componentes do nosso corpo. 

Quando utilizamos os dados de uma pessoa que fez a medida do seu peso 

corporal precisamos identificar esses componentes. Neste sentido precisamos 

separar o que é gordura do que que músculo, por exemplo. Pessoas diferenciadas 

como um fisiculturista da categoria absoluta e um obeso candidato a cirurgia bariátrica 

pois tem o mesmo IMC, mas seus componentes gordura e músculo são 

completamente diferentes (WEIR; JAN, 2021). 
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Essa identificação é necessária para que no decorrer do processo de 

recuperação o paciente que, fez uso da CB, possa restabelecer seu componente 

muscular e proporcionar melhor qualidade de vida a sua função motora (YU et al., 

2018). 

Para entender melhor essa relação de componentes do peso/MC torna-se 

necessário identificar esses componentes conforme são apresentados na literatura. O 

peso/MC pode ser fracionado em dois ou quatro componentes e cada fracionamento 

apresenta características singulares a sua utilização bem como protocolos para seu 

dimensionamento e posteriormente elaboração da melhor estratégia de treinamento 

(NASSIF et al., 2011). 

O fracionamento corporal de dois componentes é o mais comum de ser 

utilizado, pois separa o peso/MC num componente gordo e em outro identificado de 

magro. O componente gordo apresenta a totalidade de gordura corporal existente no 

corpo e o componente magro seria melhor identificado como os componentes que não 

apresentam gordura corporal (RIBEIRO; NASCIMENTO; LIBERALI, 2008). Uma das 

características deste fracionamento é que podemos entender que quando realizamos 

algum tipo de AF ou controle alimentar e diminuímos o valor numérico do peso/MC, 

não podemos identificar se houve uma melhora no componente muscular (ganho ou 

perda de massa). 

Por outro lado, o fracionamento corporal em quatro componentes é um 

fracionamento que melhor possibilita a identificação de valores relativos ao peso/MC. 

Neste sentido é possível identificar a massa gorda, a massa residual, a massa óssea 

e a massa muscular (RIBEIRO; LOPES, 2017). A massa gorda mantém a 

característica do fracionamento corporal em dois componentes sendo identificada 

como tudo que está relacionado a gordura no corpo do sujeito. Os outros três 

componentes deste fracionamento estão associados ao componente da Massa 

Corporal Magra (MCM) do fracionamento de dois componentes e são subdivididos em 

massa óssea, residual e muscular (PINTO et al., 2012). 

A proposta de fracionamentos de quatro componentes foi realizada por 

Matiegka (1921). A massa óssea está relacionada a parte do peso/MC que identifica 

a quantidade de ossos que o sujeito possui, seria basicamente a estrutura do 

esqueleto e é identificada por diferentes meios sendo a mais conhecida a equação de 

Von Döbeln (1964) e modificada por Rocha (1975). A massa muscular é a quantidade 

de músculos que o sujeito possui e é identificada a partir da obtenção dos demais 
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componentes do corpo na constituição da MC total do sujeito conforme apresentado 

por De Rose e Guimarães (1980).  

A massa residual, por outro lado, está relacionada aos demais componentes 

do corpo que não estão identificados como gordura, ossos e músculos. A massa 

residual passa a englobar diferentes tipos de componentes do corpo humano como: 

água, cartilagens, tendões, ligamentos, vísceras e outros componentes. Instrumentos 

mais modernos podem segmentar estes componentes possibilitando a identificação 

de seu peso como por exemplo a quantidade de água no corpo humano possibilitando 

uma informação mais precisa, entretanto os modelos matemáticos apresentam 

apenas uma identificação para o componente na sua totalidade como é o caso da 

equação de Würch (1974). 

Com este fracionamento é possível, ao Profissional de Educação Física (PEF), 

organizar um plano de trabalho preciso para adequação da estrutura corporal 

principalmente no que se relaciona ao componente massa muscular (STORCH, et al., 

2022). 

Um dos principais problemas das pessoas que vão para a CB está relacionado 

ao excedente de peso corporal/MC. Excesso esse que prejudica em muito a 

mobilidade do sujeito ocasionando doenças relativas à mobilidade (DE LORENZO et 

al, 2016). 

Como já mencionado, com esta informação o PEF pode proporcionar um 

melhor trabalho de recuperação dos componentes importantes ao desempenho como 

força, resistência, agilidade entre outros. Para isso, o profissional poderá fazer uso de 

exercícios físicos especialmente organizados para fins e efeitos ao paciente no pré, 

peri e principalmente no pós-operatório (ZHOU et al., 2022). 

 Um dos grandes problemas da coleta de dados com o obeso está justamente 

na impossibilidade de serem coletados. Os pontos anatômicos descritos pelos 

estudiosos e o alto volume de massa de gordura (MG) impedem que leituras precisas 

possam ser executadas. Uma das alternativas na coleta de MG corporal está na 

utilização de protocolos específicos que se relacionam com o IMC (FERNANDES 

FILHO, 2022, Web). 
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3.3 Cirurgia Bariátrica 

 

A condição inicial para determinar a possibilidade ou não de uma CB envolve 

os aspectos técnicos e obrigatórios para este procedimento. A principal condição para 

a indicação e realização do procedimento cirúrgico está relacionado a obesidade 

mórbida o que corresponderia, em outras palavras, a uma obesidade grau III (pelo 

IMC) a um valor de 40 Kg/m². Essa correspondência evita, entre outros aspectos, a 

possibilidade de pessoas que possuem uma obesidade de grau menos elevado a 

buscarem este procedimento para o simples fato de diminuírem seu volume corporal. 

Esta cirurgia tem fator de risco associado a comorbidades e que são diminuídas 

e até mesmo eliminadas após o procedimento resultando em uma melhor qualidade 

de vida sobre esses aspectos. Neste sentido, sente-se a necessidade de caracterizar 

a população que passou pela CB, buscando informações que possam auxiliar, não 

somente os envolvidos nos procedimentos cirúrgicos, mas também os que buscam o 

procedimento.  

Bariátricas são opção de tratamento mais eficaz para a obesidade e suas 

comorbidades associadas, como doenças cardiovasculares, distúrbios do sono, 

hipertensão e certos tipos de câncer, isso geralmente em função da porcentagem de 

perda de excesso de peso (HAO; 2016; BUCHWALD, 2014). Essa operação prova ser 

o tratamento mais eficaz para a diabetes mellitus na idade adulta (SUNDBOM, 2014). 

A CB resolve mais de 75% da obesidade mórbida e super obesidade, além 

disso, mais de 200.000 novos pacientes recebem as respectivas operações 

anualmente (BUCHWALD, 2014). Uma observação importante é que a grande perda 

de peso após a cirurgia de redução do estômago não parece tornar os pacientes mais 

famintos, respostas tipicamente vistas após a perda de peso induzida por restrição 

calórica (HAO, 2016). 

Outro ponto importante é que todos os procedimentos bariátricos falharam em 

certos pacientes por uma razão ou outra, ocorrendo mudanças drásticas em alguns 

casos (BUCHWALD, 2014; FARIA, 2017). No entanto, a famosa bariátrica já percorreu 

um longo caminho e abriram portas para um conhecimento mais completo da fisiologia 

digestiva (FARIA, 2017). Embora complicações graves possam ocorrer, a maioria dos 

pacientes relata melhorias significativas na saúde geral e na qualidade de vida, 

gerando efeitos benéficos (HAO, 2016). 
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A CB, como qualquer outra intervenção, é um procedimento invasivo e requer 

uma adaptação do interessado. Também conhecida como a cirurgia da obesidade ou 

popularmente como redução do estômago (SBCBM, 2020). 

A ABESO (2016, p. 164) apresenta que o Conselho Federal de Medicina - CFM 

publicou em 2015 a resolução 2.131 que apresentava o seguinte, 

... onde as comorbidades para indicação em pacientes com IMC maior do que 
35 kg/m² são detalhadas incluindo diabetes, apneia do sono, hipertensão 
arterial, dislipidemia, doenças cardiovasculares incluindo doença arterial 
coronariana, infarto do miocárdio, angina, insuficiência cardíaca congestiva, 
acidente vascular cerebral, hipertensão e fibrilação atrial, cardiomiopatia 
dilatada, cor pulmonale e síndrome da hipoventilação da obesidade, asma 
grave não controlada, hérnias discais, osteoartroses, refluxo gastroesofágico 
com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de 
repetição, incontinência urinária de esforço na mulher, infertilidade masculina 
e feminina, disfunção erétil, síndrome dos ovários policísticos, veias varicosas 
e doença hemorroidária, hipertensão intracraniana idiopática (pseudotumor 
cerebri), estigmatização social e depressão...... 

 

A apresentação de comorbidades presentes para uma possível intervenção é 

um fator determinante para que os procedimentos sejam realizados dentro de um 

princípio real e necessário e não apenas uma vontade pessoal. 

A mesma ABESO (2016) relata os tipos de cirurgias determinadas pelo CFM 

como sendo as mais indicadas e comprovadas, ou seja, consideradas não 

experimentais como as não derivativas e as derivativas. Nestas diretrizes ainda é 

marcada a não utilização de derivação Jejunoileal exclusiva por complicações 

metabólicas e nutricionais em longo prazo. 

Oliveira et al. (2018) apresentam que as técnicas se diferem por causa dos 

mecanismos de ação e os resultados podem ser entendidos justamente por este perfil 

de encaminhamento inicial. De um modo geral a cirurgia promove mudanças 

expressivas nos pacientes que a utilizam visando uma melhora na qualidade de vida. 

O início do processo para a CB está relacionado às suas fases de preparação 

e adequação ao procedimento e para o pós-operatório. Silva et al. (2017) apresentam 

que dentre as fases do pré-operatório esta identificação do perfil dos candidatos e em 

seu estudo são em sua maioria indivíduos em fase produtiva, de ambos os sexos e 

inconformados com a sua situação de obeso, bem como sobre as suas comorbidades 

presentes. 

Por outro lado Guimarães, Nascimento e Souza (2017) comentam que os 

hábitos alimentares normalmente favorecem o aparecimento da necessidade de uma 
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cirurgia, o que comprovaram em seu estudo relatando que a média de peso corporal 

dos envolvidos era de excesso de peso com risco muito elevado à saúde. 

Para Paixão et al. (2018) uma das condições no pós-operatório está 

direcionada a alimentação que precisa suprir as suas necessidades nutricionais. Esse 

fator é extremamente importante na fase de recuperação do pós-cirúrgico onde 

cuidados relativos à alimentação fazem uma grande diferença entre outras coisas. 

Outra necessidade para mudança efetiva de comportamento está na aderência de um 

estilo mais ativo no pós-operatório. 

Além disso, antes de detalhar os procedimentos mais utilizados pelos 

cirurgiões, é relevante destacar uma ferramenta pré-operatória: o balão intragástrico. 

Esse é indicado para pacientes com IMC acima de 50. Colocado por via endoscópica, 

sendo prescrito para pessoas que precisam perder peso corporal para entrar na CB. 

Esse procedimento não provoca alteração no estômago, tem poucos riscos, não é 

invasivo e é um procedimento reversível. Está bastante relacionada às mudanças no 

estilo de vida na redução da morbimortalidade associada à obesidade (VICENTE et 

al. 2017). A perda de peso com balão intragástrico antes da CB melhora as taxas de 

morbimortalidade, tornando-se uma modalidade terapêutica segura e eficaz, onde a 

perda de peso bem-sucedida foi definida com 10% após 6 meses com balão 

intragástrico, apresentando uma maior perda de peso ao invés de dieta e exercícios. 

No entanto, é um procedimento temporário, para o tratamento da obesidade, pois a 

remoção do balão intragástrico, faz quase todos os pacientes retornarem aos seus 

pesos iniciais (SARUÇ et al. 2010).  

No presente estudo será relatado os demais procedimentos cirúrgicos: 

 

● Bypass Gástrico em Y de Roux (RYGB) 

 

Muitos pacientes de RYGB parecem psicologicamente e fisiologicamente bem 

com seu peso corporal reduzido. Em 1966 o RYGB cresceu rapidamente em 

popularidade e logo se tornou o procedimento bariátrico dominante e, com alguns altos 

e baixos, manteve sua relevância em todo o mundo. A satisfação é geralmente alta 

entre os pacientes de RYGB, embora, com o tempo, a taxa de falha esteja 

aumentando. Em comparação com o bypass jejuno-ileal, os procedimentos de bypass 

gástrico resultaram em menos diarreia e melhorando o conteúdo de gordura do fígado 

(BUCHWALD, 2014; JUNGES et al., 2017). 
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Essa cirurgia foi adotada, com precisão, no início da década de 1980 e tornou-

se popular devido à impressionante perda de peso. Porém, é importante lembrar que, 

nessa época, todos os procedimentos bariátricos eram de execução técnica exigente 

e os riscos perioperatórios eram elevados para os pacientes. Muitas alterações 

pessoais foram feitas para superar dificuldades operatórias, às vezes evidentes nos 

primeiros anos após a cirurgia (SUNDBOM, 2014; FARIA, 2017). 

Posteriormente o nome se ampliou para bypass gástrico laparoscópico em Y 

de Roux, incorporando uma cirurgia tecnicamente desafiadora. Em 1994 ele foi 

realizado após desenvolver a técnica em laboratório. Eles também puderam 

demonstrar perda de excesso de peso mantida em 3 anos (SUNDBOM, 2014). 

Estima-se que, em 2011, mais de 340.000 procedimentos foram realizados em 

todo o mundo. A crescente experiência com essa técnica em todo o mundo reduziu 

as preocupações e, nos últimos anos, ela ganhou ampla aceitação entre muitos 

cirurgiões. Tem uma perda, geralmente, duradoura de 40% do peso e é uma técnica 

potencialmente reversível. Contudo, é um procedimento complexo, pois demora mais 

tempo para o cirurgião realizar e tem maiores chances de deficiência nutricional 

(FARIA, 2017; BUCHWALD, 2014; HAUK, 2018). 

 

● Bypass Jejunoileal (JIB) 

 

O JIB teve sua origem em 1953 quando Varco, na Universidade de Minnesota, 

realizou um bypass da maior parte do intestino delgado em um paciente obeso, 

contudo ele nunca publicou este caso. Portanto, o JIB teve sua atribuição com mais 

precisão em 1954. Várias modificações desses procedimentos foram relatadas nas 

décadas de 1960 e 1970, causando perda de peso excelente e duradoura, mas 

nenhuma delas ganhou aceitação generalizada (SUNDBOM, 2014; FARIA, 2017). 

Essa cirurgia, na época, ocorreu diversas consequências metabólicas 

drásticas, de modo que a maioria dos pacientes sofrem de diarreia severa e 

desidratação. O procedimento, no entanto, foi sobrecarregado por extensas 

complicações iniciais e tardias, incluindo deficiências de vitaminas e minerais, diarreia 

e dificuldades mentais. A maioria desses problemas pode ser antecipada, prevenida 

e tratada, porém o JIB foi abandonado. Salientado que existem pacientes com JIB 

vivos anos após a operação, que estão bem, com excelente perda de peso e poucos 

ou nenhum problema (BUCHWALD, 2014; JUSTICE, KEILANI; TRIBBLE, 2018).  
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● Gastroplastia Vertical com Bandas (VBG) 

 

Na década de 1970, obteve-se um olhar para VBG, um procedimento super 

aceito (MASON, 1982). Essa técnica é um procedimento que pode ajudar pacientes 

com obesidade mórbida. No entanto, esse procedimento depende da adesão do 

paciente (FARIA, 2017; DOHERTY, 2001).  

A grande melhora com a banda gástrica ocorreu em 1986, permitindo que a 

banda fosse ajustada sem a necessidade de novas explorações cirúrgicas. O VGB 

resultou na perda de cerca de 50% dos pacientes com sobrepeso, aumentando 

rapidamente no número de casos realizados. Mas infelizmente, com o tempo, os 

pacientes com VBG começaram a recuperar o peso. Com a aderência da AGB 

laparoscópica, o VBG terminou (BUCHWALD, 2014; SUNDBOM, 2014). 

 

● Gastroplastia Vertical laparoscópica 

 

Houve um aumento exponencial no número de cirurgias realizadas após a 

introdução da técnica laparoscópica. A primeira banda gástrica laparoscópica foi 

colocada em 1992. Era uma técnica fácil e rápida, quase abandonada nos últimos 

anos devido ao longo prazo, complicações e falha na perda de peso (FARIA, 2017; 

BUCHWALD, 2014). 

Caracterizado por menos dor pós-operatória, mobilização mais precoce e uma 

função respiratória melhorada em comparação com pacientes operados com VBG 

aberto, ou seja, menos complicações foi notado, bem como perda de peso semelhante 

em comparação com pacientes operados convencionalmente (SUNDBOM, 2014). 

 

● Desvío Biliopancreático (BPD) e Duodenal Switch (DS) 

 

Em 1997 descobre-se o BPD e em 1998 concebe-se o moderno DS. Ambos 

são operações difíceis e demoradas, fora do conjunto de habilidades de muitos 

cirurgiões. Eles também podem estar associados a proteínas de longo prazo e outras 

deficiências nutricionais (FARIA, 2017; BUCHWALD, 2014). 

Assim, o cirurgião comprometido com esses procedimentos também deve estar 

comprometido com o acompanhamento vitalício desses pacientes. Nas mãos 
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adequadas, ocorre uma perda de peso mais duradoura e a resolução de 

comorbidades de qualquer operação bariátrica (SUNDBOM, 2014).  

Para esses métodos, houve perda de peso no primeiro ano, resolvendo 

comorbidades e melhorando a qualidade de vida. Além do mais, a combinação de 

ambos os procedimentos melhorou muito a vida de pacientes gravemente obesos com 

muitas comorbidades. O procedimento foi bem tolerado e os pacientes estão bastante 

satisfeitos. Contudo, as taxas de complicações cirúrgicas se assemelham a outros 

procedimentos bariátricos (HESS; HESS, 1998; STRAIN et al., 2017). 

 

● Banda Gástrica Ajustável (AGB) 

 

Em 1986 relatou-se o AGB. O uso de AGB laparoscópico disparou e foi 

preferido por cirurgiões e pacientes na década de 1990 e início de 2000. No entanto, 

a falha de longo prazo de perda e recuperação de peso se instala, bem como 

complicações de longo prazo. O uso de AGB laparoscópico diminuiu rapidamente nos 

últimos tempos com apenas um pequeno número de defensores atuais (BUCHWALD, 

2014; SUNDBOM, 2014).  

Cabe ressaltar que os candidatos que aderirem a AGB devem ser informados 

sobre o alto risco a longo prazo e suas futuras morbidades associadas (FARIA, 2017; 

CHO; KIM, 2019).  

 

● Gastrectomia Vertical (SG) 

 

A SG começou a ser usada em 1988. Todavia, foi bastante defendido em 2005 

e em 2013 e cresceu em número de operações bariátricas realizadas. Assim, a SG foi 

produzindo melhores resultados do que outras técnicas restritivas e foi ganhando 

popularidade gradativamente (FARIA, 2017; BUCHWALD, 2014). 

Esse processo ocorre uma incisão, eliminando uma boa parte do estômago e 

restringindo a absorção dos alimentos. Tornando-se um método irreversível e pode 

produzir complicações de alta gravidade, mas com baixa incidência. A SG permitiu 

perda de peso significativa, manteve a continuidade digestiva e foi de fácil conversão 

para outras CB (GUMBS et al., 2007). 
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● Gastrectomia Vertical laparoscópica  

 

Em 2003, um novo procedimento autônomo nasceu, a gastrectomia vertical 

laparoscópica. No GS, o risco de deficiências nutricionais é reduzido, pois os 

pacientes apresentam o trato gastrointestinal íntegro, exceto pelo volume gástrico 

reduzido. O número de SGs laparoscópicos aumentou dramaticamente nos EUA 

(SUNDBOM, 2014). 

A gastrectomia vertical laparoscópica é um procedimento cirúrgico bariátrico 

mais recente com menor risco de complicações, direcionado ao tratamento do 

diabetes relacionado à obesidade (KOCH; SHOPE, 2021). 

Destacando que, de acordo com a Federação Internacional para a Cirurgia de 

Obesidade e Doenças Metabólicas, entre 2008 e 2013, o uso de SG aumentou de 

5,3% para 27,9% de todos os procedimentos (BENAIGES et al., 2015). 

 

● Desvio laparoscópica mini gástrica (LMGB) 

 

O LMGB é um procedimento relativamente novo, melhorando em todas as 

principais doenças médicas, gerando uma melhor qualidade de vida. A taxa de 

mortalidade variou entre 0% e 0,5% entre os procedimentos LMGB primários. Assim, 

representa um procedimento bariátrico eficaz e sua segurança e morbidade pós-

operatória mínima parecem notáveis (GEORGIADOU et al., 2014). 

O LMGB parece ser uma alternativa atraente, onde o tempo operatório se 

encontra mais curto e com menos morbidade e mortalidade. Para os cirurgiões é mais 

fácil de ensinar e executar (PIAZZA et al., 2011).  

 

● Gastroplastia endoscópica   

 

A Gastroplastia endoscópica é feita com endoscopia, onde o médico insere um 

endoscópico dentro do estômago e fecha o estômago por dentro, diminuindo o 

estômago em quase 60%. Podendo o paciente ter alta no mesmo dia. Esse método é 

indicado para pessoas com IMC mais baixo (pois é um método menos invasivo), tem 

uma recuperação mais rápida e uma média de 20% de perda de peso (MANOS et al. 

2019). 



31 

A gastroplastia pode ser considerada um procedimento eficaz e bem tolerado, 

especialmente para o tratamento primário da obesidade, fornecendo uma técnica 

bem-sucedida para perda de peso. Salientando que para pacientes com 

procedimentos cirúrgicos bariátricos anteriores ou com obesidade grave, os 

resultados são menos favoráveis (GRAUS-MORALES et al., 2018; JUNG, 2017).  

No entanto, há controvérsias, uma vez que esse procedimento não substitui as 

técnicas convencionais de redução de estômago. Ademais, segundo Friedman e 

Cohen (2019) não existem evidências científicas de qualidade suficientes sobre a 

perda de peso em longo prazo, podendo não ser recomendado e nem seguro utilizar 

esse procedimento na prática.  

 

● Bypass duodenojejunal (DJBL)  

 

 O DJBL é um procedimento endoscópico reversível bariátrico que resulta em 

perda de peso e melhora das comorbidades metabólicas em adultos. Em 12 meses 

de tratamento com DJBL foi seguro e eficaz em adolescentes com obesidade mórbida. 

O reganho de peso após a remoção do dispositivo e a recidiva de complicações 

metabólicas devem ser esperados (HOMAN et al., 2020). 

 DJBL é um revestimento intestinal colocado endoscópicamente que imita o 

RYGB. O dispositivo pode ser retirado a qualquer momento deixando intacta a 

anatomia gastrointestinal original, o que é de especial importância nos adolescentes, 

pois não há necessidade de acompanhamento vitalício relacionado ao procedimento. 

É usado com sucesso em adultos com e sem obesidade (HOMAN et al., 2020). 

Segundo de Moura et al. (2011), pacientes obesos e diabéticos que usaram o 

DJBL demonstraram uma perda de peso significativa. Além disso, observou-se 

melhora no controle do DM, estatisticamente maior do que no grupo tratado com dieta 

hipocalórica. 

O DJBL é um dispositivo endoscópico esterilizado, de uso único, minimamente 

invasivo e empregado sob controle radioscópico. É composto por uma ancoragem de 

nitinol com pequenas farpas laterais para fixação e um conduto plástico impermeável 

feito de polímero de flúor com 62 cm de comprimento, que impede o contato do quimo 

com as secreções bile-pancreáticas anteriores aos segmentos proximais do jejuno. A 

implantação endoscópica é realizada sob anestesia geral. O dispositivo é introduzido 

sobre um fio-guia previamente posicionado no bulbo duodenal com auxílio 
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endoscópico. O conduto plástico é esticado para cobrir o duodeno e a região proximal 

do jejuno. Após o correto posicionamento do conduto plástico, o sistema de 

ancoragem é liberado, fixando o dispositivo no bulbo duodenal. A infusão de meio de 

contraste é realizada para verificar o correto posicionamento da prótese e a ausência 

de obstruções no interior do conduto plástico (MOURA et al., 2011).  

 

3.4 Comorbidades 

 

A CB é reconhecida como uma terapia altamente eficaz para a obesidade, uma 

vez que realiza perda de peso sustentada e redução de comorbidades (CIOBÂRCA et 

al., 2020). Essa redução pode ser as doenças cardiovasculares, distúrbios do sono, 

hipertensão e certos tipos de câncer, isso geralmente em função da porcentagem de 

perda de excesso de peso (HAO et al., 2016). Corroborando com Castanha et al. 

(2018), onde foram avaliadas as resoluções mais frequentes de comorbidades e as 

suas complicações mais comuns no pós-operatório: hipertensão, diabetes e apneia 

do sono estavam entre as comorbidades com maior percentual de resolução, e a 

desnutrição, a anemia e a perda de cabelo constituindo as complicações mais 

comuns. Contudo, o estado das comorbidades e sua evolução devem ser monitorados 

tanto a curto quanto a longo prazo após a cirurgia (BUSETTO et al., 2017). Diante 

disso, acompanhe abaixo alguns dos vários os tipos de comorbidades: 

 

● Doenças cardiovasculares (DCVs): 

 

Pacientes com obesidade geralmente têm múltiplas comorbidades 

cardiovasculares, pois a obesidade é um fator de risco de, por exemplo, insuficiência 

cardíaca, doença arterial coronariana, disritmia e tromboembolismo venoso. Nesse 

sentido, a cirurgia se encontra como um mecanismo para reduzir o risco de 

mortalidade, infarto do miocárdio, e derrame (KUNO et al., 2019).  

 

● Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS): 

 

A obesidade é um importante fator de risco para HAS, e há ampla evidência 

epidemiológica que apoia a associação entre aumento de peso e aumento da pressão 

arterial (NORIA; GRANTCHAROV, 2013). Muitos dos pacientes submetidos à CB 
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apresentam HAS antes do procedimento, gerando a perda de peso após a CB 

associando então a uma melhora significativa da HAS (BUSETTO et al., 2017). 

 

● Dislipidemia: 

 

Aproximadamente 60-70% dos pacientes com obesidade são dislipidemicos, 

portanto, o tratamento é frequentemente indicado (FEINGOLD, 2020). A grande 

redução na MG corporal após a CB leva a alterações benéficas nos lipídios séricos, 

ou seja, quanto maior a perda de peso corporal, maior a melhora na dislipidemia 

(BUSETTO et al., 2017). 

 

● Diabetes Mellitus (DM): 

 

A ideia de que a CB pode “curar” o DM é reconhecida há mais de 2 décadas 

(NORIA; GRANTCHAROV, 2013). Entre sete a dez dias, após a CB, na maioria dos 

casos, os picos glicêmicos após as refeições são reduzidos consideravelmente. 

Contudo, em geral, deve-se ter cuidado para evitar a hipoglicemia nesses pacientes, 

especialmente durante a noite; portanto, as dosagens de insulina devem ser as mais 

baixas possíveis e corrigidas conforme necessário (BUSETTO et al., 2017). 

 

● Ansiedade: 

 

A ansiedade é uma das doenças que podem estar presente nos pacientes que 

realizam a CB, prejudicando outros fatores, como mostra os resultados de Gravani et 

al. (2020), expondo que os pacientes com um nível mais alto de ansiedade, pré-

operatória, tiveram uma dor significativamente mais intensa e mais desagradável em 

uma hora pós-operatória.  

 

● Depressão: 

 

De acordo com a revisão de Gill et al. (2019), dentre 14 artigos selecionados 

com relação à depressão pós-cirúrgica, 13 (93%) apresentaram redução significativa 

na severidade dos sintomas depressivos após 2-3 anos da CB. 
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● Asma: 

 

Com relação a pacientes obesos candidatos à CB, observou-se uma grande, 

prevalência ao gênero feminino com início dos sintomas de asma na 

infância/adolescência. Foi visto também que houve uma prevalência de asma 

intermitente sobre outras variações dessa comorbidade (MELO et al., 2011).  

 

● Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS): 

 

A AOS é extremamente comum entre os candidatos à CB, principalmente, no 

gênero masculino, onde seja causada pela deposição excessiva de gordura no 

pescoço ou ao redor dele, causando o colapso das vias aéreas superiores do paciente. 

Nesse sentido a CB resulta na melhora ou resolução da AOS do paciente (GLAZER 

et al., 2018). 

 
 

3.5 A Educação Física (EF) 

  

A EF apresenta uma particularidade dentro do conjunto educativo, diferente de 

outras graduações que visam o cognitivo, ela busca o ensino ou educação do 

desenvolvimento físico do indivíduo e junto ao corpo formar os conhecimentos 

especiais ao desenvolvimento deste (ZAKHAROV; GOMES, 2003). 

O conhecimento acerca das enfermidades e os processos de recuperação 

devem estar fundamentados dentro de princípios básicos da graduação em EF como 

anatomia, fisiologia, bioquímica, cineantropometria, treinamento desportivo, 

atendimento a grupos especiais entre outras disciplinas. O grande problema da 

graduação é o tempo destinado no currículo para que estas disciplinas possam 

atender a demanda necessária na prestação do serviço especializado. 

A cerca disso surge a necessidade de uma formação complementar que poderá 

ocorrer através de cursos de formação, capacitação ou especialização latu sensu. 

Diferentemente do curso de medicina, a EF não tem um programa de formação 

complementar específico como a residência médica. Essa formação complementar 

aparece conforme a necessidade. A EF tem uma formação muito generalista no seu 

processo formativo e torna impossível dar uma formação específica. Neste contexto, 
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o formado precisa direcionar a sua carreira para o trabalho e para a formação 

complementar, obrigando-o a cruzar muitos caminhos se não tiver um já escolhido. 

O processo de formação em EF, em sua base mais remota, surge como um 

curso de formação para licenciatura, ou seja, formação de professores para o ensino 

formal e assim o foi durante muitos anos. Em 1987 surge o bacharelado em EF, uma 

tentativa de desvincular o ensino formal da prática esportiva e outras possibilidades 

que o formado em EF poderia vir a ter. A resolução surgiu e nunca foi efetivamente 

conduzida pelo órgão máximo da educação (MEC) e assim as graduações, 

licenciatura e bacharelado, conviveram até 2004 quando foram efetivamente 

separadas. 

O MEC autorizou, a partir de resoluções, a separação oficial dos cursos 

tornando a EF em duas graduações específicas. Atualmente, sob diretrizes 

específicas, os cursos se desenvolvem em cursos superiores pelo país inteiro. 

O bacharelado é o curso que está diretamente relacionado a área da saúde, 

contendo disciplinas que sugerem a sua atuação com a prevenção e controle da saúde 

em indivíduos considerados saudáveis e tem a sua atuação garantida em casos que 

exige a prática de exercícios durante o restabelecimento de acometidos de diferentes 

problemas em sua saúde. Uma dessas práticas é relacionada a procedimentos para 

recuperação pós bariátrica. 

 

3.6 O Exercício Físico 

  

A partir da formação completa, o PEF necessita estar regularmente inscrito no 

conselho de classe para poder atuar. O Conselho Federal de Educação Física 

(CONFEF) foi criado sob a Lei 9696/98 dando início a profissionalização da formação 

em EF (licenciados e bacharéis) através do sistema de controle da atuação 

profissional CONFEF/CREFs (Conselho Regional de Educação Física). 

Os CREFs estão localizados nos estados, em Santa Catarina é o CREF03 que 

coordena os registros e fiscaliza a atuação profissional garantindo ao usuário a 

qualidade na prestação do serviço que envolve o exercício, o esporte, a gestão e a EF 

escolar. 

A menção a respeito do CONFEF é de apenas informar que o profissional deve 

estar habilitado para o exercício não apenas com o diploma, mas também com o 
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registro no conselho de classe. Também para informar a necessidade de uma pessoa 

qualificada e habilitada para conduzir exercícios físicos para diferentes populações. 

Neste contexto podemos afirmar que a condução do treinamento ou programa 

de exercícios físicos no processo de reabilitação deve ser conduzida por um PEF 

assim que liberado pelo seu médico. 

Mas o que é o exercício físico? Diferente da AF, o exercício está direcionado a 

uma prática regular, sistematizada para um fim e conduzida de forma a obter 

resultados com responsabilidade de um PEF. “O exercício físico caracteriza-se por 

uma situação que retira o organismo de sua homeostase, pois implica no aumento 

instantâneo da demanda energética da musculatura exercitada e, consequentemente, 

do organismo como um todo” (BRUM; FORJAZ; TINUCCI; NEGRÃO, 2004, p. 21). 

O uso indiscriminado do termo AF, principalmente, pela mídia leva a muitos 

contratempos no entendimento de ambos. Um exemplo disto está no artigo de 

Nascimento, Vieira, Sperandei e Serra (2016) onde o título sugere a AF e o corpo do 

texto referente ao exercício. 

A AF segundo autores está relacionada pura e simplesmente ao gasto de 

energia durante o processo diário de atividades (CASPERSEN; POWEL; 

CHRISTENSON, 1985). Essa construção de informação é ampliada tendo como 

determinante os componentes de ordem biopsicossocial, cultural e comportamental 

(PITANGA, 2007; NAHAS, 2017). 

Os exercícios físicos têm como função básica promover o desenvolvimento das 

capacidades físicas que, por conseguinte, promovem a melhora da aptidão física. A 

aptidão física está relacionada com a capacidade que o indivíduo tem de resolver os 

problemas do dia a dia ou relacionados ao esporte. Segundo Barbanti (1997, p 167): 

  
Também chamada Aptidão Motora. Nos esportes e na Educação Física a 
dimensão da aptidão física ou motora tem significado especial. Dependendo 
da situação e dos valores (como saúde, rendimento, bem-estar, jovialidade, 
beleza, etc.) e de vários contextos (ocupação, lazer), diferentes conceitos 
foram desenvolvidos. Todos esses conceitos são baseados nos princípios 
gerais da capacidade de rendimento físico ou da performance motora, mas 
eles se diferenciam na ênfase dos fatores que determinam o rendimento 
(resistência, força, etc.). 

  
Entre as capacidades físicas temos a possibilidades de melhorar a aptidão ao 

esporte e a saúde e qualidade de vida. 

As diferenças entre as aptidões estão no resultado a ser oferecido bem como 

no processo de obtenção das melhoras nas capacidades resultantes (SILVA, 2006, p. 
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225). Quando nos referimos ao esporte as capacidades devem ser treinadas para que 

limites sejam vencidos, recordes sejam quebrados e pódios sejam conseguidos. Isso 

faz com que o atleta busque a superação de limites, o que pode proporcionar, às 

vezes, danos ao corpo. 

A referência a melhora da saúde está relacionada ao uso de exercícios físicos 

como fonte de benefícios ao corpo, ao raciocínio, à saúde e ao espírito (NAHAS, 2017; 

LIPP; ROCHA,1996). A prática de exercícios para este fim não busca recordes e sim 

objetivos práticos de melhora do comportamento físico e fisiológico, possibilitando que 

o indivíduo viva com qualidade e autonomia o maior tempo possível de vida, tornando-

se útil no período mais crítico que é o final de sua vida. 

Quando citamos exercícios físicos e o relacionamos com obesidade, estamos 

tentando juntar as possibilidades que, neste caso, podem influenciar os resultados de 

restabelecimento dentro do processo de recuperação (SALES; MORAES; ARAÚJO, 

2011, p. 124). 

De um modo geral o exercício, para ser prescrito, necessita de informações 

básicas do indivíduo (idade, gênero, estado de saúde, histórico de vivência com o 

exercício, habilidade motora, entre outras) para que o programa possa ser bem 

direcionado (FERNANDES FILHO, 2003; PITANGA, 2007, CARNAVAL, 2004). O PEF 

tem essa premissa sobre o indivíduo que ao realizar uma avaliação física consegue 

obter os dados necessários para a formulação do treino. 

A escolha de bons exercícios faz com que o PEF possa conseguir excelentes 

resultados com seus clientes, neste caso citamos aquelas pessoas que realizaram 

uma CB e vão necessitar de exercícios para a sua recuperação. Bons exercícios só 

podem ser escolhidos a partir de um minucioso processo investigativo que deve ser 

realizado através de uma avaliação física e de um diálogo com outros componentes 

da equipe multidisciplinar que atende o paciente envolvido na bariátrica (ABELA et al., 

2011).  

 

3.7 A EF e sua Intervenção Como Agente de Recuperação na CB. 

 

Após a CB pode-se analisar, na literatura, que a AF pode melhorar a 

permanência em manter o peso, e os benefícios refletem nas mudanças no estilo de 

vida, durante os primeiros anos de acompanhamento (GILL et al., 2019).  
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Para tal, cabe a esses pacientes atenderem às recomendações de AF toda 

semana, uma vez que estão associadas a uma ampla gama de resultados positivos 

para a saúde em todas as faixas de peso (SELLBERG et al., 2019). 

Segundo Nuijten et al. (2021), os pacientes bariátricos conseguiram melhorar 

a aptidão cardiorrespiratória, composição corporal e qualidade de vida, após a cirurgia, 

em comparação com pacientes que reduziram os níveis de AF depois da cirurgia. 

O treinamento aeróbico é um método bastante utilizado para as intervenções, 

existindo o pressuposto de que para a redução da gordura corporal esse método é o 

mais indicado. Levando em consideração isso, o programa de exercícios de baixa 

intensidade, realizado entre o primeiro ou segundo mês de pós-operatório, 

proporcionando melhor capacidade funcional (OLIVEIRA; FREITAS; ALMEIDA, 2016). 

Outro método, também, utilizado é o anaeróbio com exercícios resistido e de 

força, assim, de acordo com Hassannejad et al. (2017), o exercício físico contribuem 

para efeito positivo sobre a diminuição do peso após a cirurgia, levando a melhora 

significativa da capacidade aeróbia. Além disso, a perda de força muscular observada, 

após a bariátrica, pode ser superada pelo treinamento anaeróbico, proporcionando 

maior preservação da MCM (OPPERT et al., 2018).  

Diante disso, a prática da AF é eficaz na melhoria dos parâmetros relacionados 

aos músculos e, potencialmente, na melhoria da função física dos pacientes 

(LAMARCA et al., 2021). 

Como curiosidade, Bond et al. (2017) descobriu que houve aumentos de AF no 

período da manhã nos pacientes que realizaram a cirurgia. Nesse caso, o exercício 

matinal pode ser uma estratégia viável para promover AF habitual em pacientes 

inativos que realizaram a bariátrica.  

Diante das evidências expostas, após a cirurgia, sugere-se o direcionamento 

aos pacientes sobre os conhecimentos do exercício para melhorar a perda de peso e 

à qualidade de vida (WOUTERS et al., 2011), visto que adicionar exercícios diminui o 

tempo de internação em pacientes submetidos à bariátrica em comparação ao 

atendimento médico padrão sozinho (GILBERTSON et al., 2020).  

Entretanto, através das evidências, é necessário trazer e alertar que o 

crescimento em técnicas invasivas não elimina totalmente os hábitos não saudáveis, 

onde as modificações no estilo de vida, tal como a alimentação saudável e programas 

de AF corretos, podem melhorar, de maneira concisa, os resultados cirúrgicos 

(TABESH et al., 2019). No entanto, a maioria dos pacientes no pré-operatório são 
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insuficientemente ativos e, sem suporte, não conseguem fazer aumentos 

consideráveis em sua AF no pós-operatório (KING; BOND, 2013). 

Em função disso, cabe aos profissionais da área da saúde investirem nesses 

comportamentos, para que o paciente não venha realizar a cirurgia pela segunda vez, 

ou que o paciente não venha apresentar altos prejuízos à sua saúde.  

 

3.8 Publicação Científica 

 

Este item está associado ao artigo “Exercício após bariátrica como estratégia 

de recuperação: revisão da literatura”, apresentado no 19º Congresso Científico 

Latino-Americano da FIEPS durante o Congresso Internacional de Educação Física 

de Foz do Iguaçu - FIEPS. Assim como, publicado no FIEP BULLETIN, Volume 92, 

Special Edition, páginas 591-600 com doi:10.16887/92.a1.55. Disponível em: 

http://www.fiepbulletin.net/index.php/fiepbulletin/article/view/6552 

 

O corpo do texto está associado ao artigo “Bariátrica Pós-Operatório e Sua Relação 

com as Comorbidades: Uma Revisão da Literatura”, apresentado no I Seven Congress 

of Health. Assim como, publicado no Anais, páginas 466-476 com ISBN 978-65-

997403-0-5. Disponível em: https://www.sevenevents.com.br/i-congress-of-health.  

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Pesquisa 

 

A pesquisa identifica-se como um estudo correlacional, comparativo e descritivo 

segundo Thomas, Nelson e Silverman (2012) e Campoy Aranda (2015). Este estudo 

foi conduzido sobre os prontuários existentes no hospital e dizem respeito aos dados 

dos pacientes inscritos no programa do Obesimor. 

 

4.2 Instrumento de Pesquisa 

 

Como instrumento de pesquisa foi utilizado o prontuário médico do Hospital 

Hans Dieter Schimidt onde constam as informações pertinentes aos pacientes do 

estudo. 

http://www.fiepbulletin.net/index.php/fiepbulletin/article/view/6552
https://www.sevenevents.com.br/i-congress-of-health


40 

Os prontuários foram acessados no espaço do hospital e transportados para 

um pen-drive sob responsabilidade do pesquisador responsável que garantiu o sigilo 

e confidencialidade dos dados até o prazo determinado pelo CEP e depois serão 

destruídos. 

 

4.3 População e Amostra 

 

A população que foi estudada é composta de pessoas que apresentam um grau 

de obesidade suficiente para que seja realizada a CB, sendo o método RYGB 

utilizado. A amostra inicial foi composta de participantes do programa de CB do 

Hospital Hans Dieter Schimidt, mais especificamente do programa Obesimor 

Joinville/SC. 

 

4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

São prontuários médicos de homens e mulheres com idade superior a 18 anos 

e que estão inscritos no programa para CB, aguardando ou que já realizaram o 

procedimento. Sobre estes prontuários utilizamos somente os que estavam inscritos 

no programa, maiores de 18 anos e que estivessem cumprindo o plano de preparação 

para a cirurgia. Por outro lado, foram excluídos os prontuários que já realizaram uma 

outra cirurgia com o mesmo propósito, os menores de 18 anos, que apresentassem 

algum agravante que impossibilitou a cirurgia, estarem cadastrados em outra cirurgia 

além da bariátrica e não estarem inscritos no programa.  

Além dos dados obtidos no prontuário médico, foram inseridos os dados 

referentes ao percentual de gordura (%G) corporal dos pacientes através da equação 

de determinação de Deurenberg, Weststrate e Seidell (1991). Esta equação utiliza os 

dados do IMC, idade e gênero além das constantes específicas da equação como 

segue: 

 

Figura 1. Equação de Determinação de Deurenberg, Weststrate e Seidell (1991). 
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A estrutura corporal, segundo o fracionamento corporal de dois componentes, 

está estruturada na soma entre a massa gorda e MCM do sujeito, neste caso segue a 

equação: 

Figura 2. Equação do fracionamento em dois componentes.  

 

A partir desta equação, tendo conhecimento do %G é possível determinar os 

valores específicos de MCM e massa gorda como segue: 

Figura 3. Abreviação dos componentes.  

 

Figura 4. Equação para especificação dos componentes.  

 

 Essas informações foram, como já mencionado, inseridas na planilha com as 

informações dos pacientes e assim possibilitar uma melhor visão destes.  

 

4.5 Análise dos Dados 

 

Os dados fornecidos pelo Obesimor, inicialmente, foram organizados em uma 

planilha do Excel for Windows e depois deslocados para uma planilha do programa 

estatístico STATA 15.1 onde foram tratados pela estatística. Também foram inseridos 

nessa planilha os dados de MG e MCM dos pacientes. 

As variáveis qualitativas são apresentadas pelas suas frequências e 

percentagens e as variáveis quantitativas por suas médias e desvios padrões ou 

medianas e variação interquartil, conforme distribuição. O percentual de variação do 

IMC antes da cirurgia foi definido com base no IMC antes da cirurgia em relação ao 

IMC da consulta inicial. O percentual de variação do IMC após a cirurgia foi definido 

com base no IMC na última consulta de seguimento após a cirurgia em relação ao 

IMC antes da cirurgia.  

O percentual de variação da MG após a cirurgia foi definido com base na massa 

gorda na última consulta de seguimento após a cirurgia em relação à massa gorda 
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antes da cirurgia. O percentual de variação MCM após a cirurgia foi definido com base 

na MCM na última consulta de seguimento após a cirurgia em relação à MCM antes 

da cirurgia.  

Os dados obtidos foram testados em sua normalidade pelo Kolmogorov-

Smirnov Test. Após a definição de não normalidade utilizou-se o Mann Whitney Test 

para comparar as médias e o teste qui quadrado para comparar as frequências por 

mediana da percentagem de redução do IMC entre a última consulta e antes da 

cirurgia. Da mesma forma, utilizou-se o Friedman Test para avaliar diferenças nas 

medidas de massa gorda, MCM e %G na primeira consulta, antes da cirurgia e na 

última consulta após a cirurgia. Posteriormente comparou-se às mesmas medidas 

com relação à primeira consulta e antes da cirurgia através do Wilcoxon Signed Rank 

Test.  

Inicialmente foi avaliado de forma univariada os preditores relacionados aos 

indicadores de maior perda de peso (MG e MCM) por regressão logística.  Avaliou-se 

as variáveis associadas a maior perda de massa gorda. Definiu-se como desfecho 

aqueles pacientes acima da mediana da percentagem de variação da massa gorda 

entre a última consulta e antes da cirurgia (menor do que -87% [maior perda] vs acima 

-87% [menor perda]). Da mesma forma se avaliou as variáveis associadas a maior 

perda de MCM. Definiu-se como desfecho aqueles pacientes acima da mediana da 

percentagem de variação da MCM entre a última consulta e antes da cirurgia (maior 

ou igual 10,87%[maior perda] vs menor 10,87% [menor perda]).  

Todas as variáveis com valor de p <0,200 em cada uma das análises univaridas 

para os desfechos mencionados acima foram consideradas em cada modelo 

multivariado específico, sendo utilizado a técnica de backward stepwise para ajuste 

do modelo final e se mantendo fixa a idade e o tipo de procedimento cirúrgico 

realizado.  Considerou-se o valor de p<0,05 como significante.  

 

4.6 Aspectos Éticos 

 

Este estudo iniciou após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade da Região de Joinville - UNIVILLE com número de 

aprovação através do Certificado de Apresentação para Apreciação - CAAE, nº 

38469620.1.0000.5366 e parecer de aprovação nº 4.464.081 (ANEXO 9.1). 
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O presente estudo teve início no Hospital Regional Hans Dieter Schimidt 

(ANEXO 9.2) após a aprovação do CEP, e seguiu em seu desenvolvimento os 

requisitos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos. 

Todas as informações coletadas a partir da leitura dos prontuários médicos, 

estão sob a responsabilidade do coordenador do estudo e foram utilizadas para a 

elaboração de produção científica sem a divulgação dos participantes. Todos os 

formulários com os dados coletados serão mantidos em sigilo absoluto e ficarão 

armazenados durante cinco anos, e posteriormente inutilizados (incinerados ou 

picotados). Este estudo por se tratar de análise de prontuários dispensou a utilização 

do Termo de Conhecimento Livre e Esclarecido 

 

4.7 Riscos e Benefícios aos Participantes do Estudo 

 

Este estudo, por ser realizado sem a participação ativa dos pacientes, não 

ofereceu riscos, entretanto os benefícios poderão ser sentidos à medida que os 

resultados possam ser apresentados e com eles a comunidade envolvida possa se 

beneficiar. Os resultados esperados poderão servir, aos possíveis candidatos, de 

parâmetros sobre a importância dos aspectos iniciais e finais do processo cirúrgico e 

facilitando a informação pré participação do grupo do Obesimor. 

 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Devido ao aumento da CB no mundo todo, esse estudo teve como eixo central 

analisar o perfil do paciente obeso pré e pós CB em hospital terciário na região de 

Joinville/SC, como forma de utilizar os dados para otimizar tipos de mecanismos para 

facilitar o tratamento dos pacientes inicialmente e após a operação através do método 

RYGB.  

Na Tabela 1 é possível observar as variáveis (idade, IMC, gênero, 

comorbidades, número de consultas, tempo de acompanhamento e percentual de 

variação da gordura; MCM e MG) da amostra investigada (n=503).  
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Tabela 1. Características gerais da amostra e estratificada pela mediana da percentagem de variação 
do IMC após cirurgia bariátrica (n=503). 
 

 Amostra Total 
n=503 

Variação % IMC < 
28,76 n=209 

Variação % IMC > 
28,76n=85 

  

Variáveis nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

nº total 
ou média 

DP 
ou % 

nº total 
ou média 

DP 
ou % 

Valor p 

Idade, anos 45,74 10,27 45,92 9,87 45,55 10,67 0,472 

IMC primeira consulta, 
kg/m2 

44,44 5,94 44,56 5,94 44,32 5,95 0,552 

IMC antes da cirurgia, 
kg/m2 

43,10 5,59 43,07 5,77 43,14 5,41 0,577 

IMC última consulta, 
kg/m2 

31,05 5,90 34,27 5,88 27,85 3,80 <0,001 

Gênero       0,537 

Homens 44 8,75 20 8,0 24 9,5  

Mulheres 459 91,25 231 92,0 228 90,5  

Procedência       0,019 

Joinville 370 73,56 173 68,9 197 78,2  

Fora de Joinville 133 26,44 78 31,1 55 21,8  

Comorbidades        

Diabetes 75 14,91 37 14,7 38 15,1 0,915 

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

208 41,35 112 44,6 96 38,1 0,137 

Hipotireoidismo 38 7,55 17 6,8 21 8,3 0,508 

Dislipidemia 49 9,74 29 11,5 20 7,9 0,171 

Cirurgia Ortopédica Prévia 166 33,00 92 36,6 74 29,4 0,082 

Ansiedade ou Depressão 80 15,90 44 17,5 36 14,3 0,320 

Síndrome Apneia do Sono 33 6,56 20 8,0 13 5,2 0,203 

Doença Cardiovascular 26 5,17 15 6,0 11 4,4 0,415 

Doença Vascular 
Periférica 

93 18,49 47 18,7 46 18,2 0,892 

Número de Consultas de 
Acompanhamento 

56,45 13,84 55,38 14,79 57,51 12,76 0,014 

Tempo de 
acompanhamento até a 
cirurgia, meses, 
mediana (VIQ) 

21,47 15,97/3
3,00 

22,67 16,13/3
3,67 

20,81 15,9/32,6
8 

0,446 

Percentual variação IMC 
antes da cirurgia1, 
mediana (VIQ) 

2,85 -
1,14/6,

77 

1,0 0/1 1 0/1 0,264 

Percentual variação IMC 
após cirurgia2, mediana 
(VIQ) 

-28,76 -34,38/-
22,71 

     

Percentual de variação 
gordura3, mediana (VIQ) 

-44,98 -51/-
38,36 

-38,86 -43,02/-
32,83 

-50,72 -54,76/-
46,88 

<0,001 

Percentual de variação 
massa magra4, mediana 
(VIQ) 

10,87 3,84/20
,74 

15,6 9,58/23
,96 

5,43 -
0,17/13,6

8 

<0,001 

Percentual de variação 
massa gorda5, mediana  
(VIQ) 

-60,88 -67,83/ 
-52,63 

-52,63 -57,69/-
43,95 

-67,79 -71,95/-
63,90 

<0,001 

 

O HRHDS deve atender os pacientes de todas as localidades a que está 

submetido, entretanto, os dados obtidos nos mostram que a maior incidência de 

pacientes está relacionada com a cidade sede do hospital, neste caso apresentando 

uma média de aproximadamente 73,56% das internações com pacientes de 
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Joinville/SC. É necessário comentar que a disposição geográfica do atendimento do 

hospital possibilita que estes dados sejam bem diferenciados neste sentido. 

Com relação ao IMC é possível perceber que o período existente entre a 

primeira tomada de valores e o momento antes da cirurgia a diferença obtida nos 

valores não apresentou variação estatística, mas após a cirurgia esta variação é 

perceptível, algo que seria natural por razão do procedimento cirúrgico. 

No presente estudo, foi possível observar que o IMC antes da cirurgia foi de 

43,10 kg/m² e na última consulta foi de 31,05 kg/m², evidenciando que 29,80 kg/m² foi 

o resultado encontrado do IMC na última consulta no ano de 2017 a 2018. Além disso, 

houve variação do IMC antes (2,85%) e após (-28,76%) cirurgia. Deste modo, pode-

se supor que o baixo percentual de antes da cirurgia foi exposto por certos aspectos, 

tais como a inatividade física, a escolha dos alimentos, estresse ou sono inadequado, 

aumentando, então, o episódio da CB.  

Cunha (2016) mostrou que o IMC pré-operatório era de 44,0 ± 4,6 e ficou 32,1 

± 4,4 Kg / m 2 em 1 ano. Reforçando com o estudo de Gazzaruso et al. (2002), que 

mostraram que o IMC, após 1 ano da cirurgia, diminuiu significativamente de 43,3 para 

34,5. Nogué et al. (2019) avaliou 401 mulheres com idade média de 39±11 anos, IMC 

pré-operatório médio de 45,5±7,9 e IMC médio após a cirurgia foi de 30,5±7. 

Efferdinger et al. (2017) apresentaram pré-operatório o IMC de 45,59±7,45 

kg/m² e apresentava uma redução para 33,65±6,98Kg/m². Akpinar et al. (2019) 

apresenta, com pequena diferença, dados semelhantes onde no pré-operatório o IMC 

apresentado era de 47,29±6,14 kg/m² e nos pós 36,14 Kg/m². Estes dois trabalhos já 

demonstram uma semelhança com os dados obtidos no HRHDS – Obesimor. 

Entretanto, Neto, Oliveira e Rocha (2018) mostraram dados um pouco 

diferenciados em seu estudo onde o IMC inicial apresentava um número um pouco 

mais elevado 51,02±7,73 Kg/m² no pré-operatório, mas com dados semelhantes no 

pós-cirúrgico onde o IMC ficou em 33,41±6,03 Kg/m². Beceiro et al. (2020) apresentou 

resultados mais expressivos no que se refere a dados finais. No pré-operatório o IMC 

era de 48,42± Kg/m² um número até mais elevado que o obtido neste estudo, 

entretanto o IMC final apresentou uma redução para 30,90 Kg/m². 

Independente dos valores obtidos no processo inicial foi possível perceber que 

os dados finais sugerem uma aproximação ao valor de referência para obesidade I na 

tabela normativa de classificação do IMC. Isso pressupõe uma modificação no status 

do paciente de um risco muito grave para um risco moderado. 
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O IMC entre a primeira consulta até a cirurgia aumentou em 68,19% dos 

pacientes e permaneceu igual para 31,81% dos pacientes. No ano de 2015 a 2016 o 

IMC diminuiu em 31,58% dos pacientes e no ano de 2017 a 2018 o IMC aumentou em 

69,38% dos pacientes. O valor do IMC > que 28,76 na última consulta foi 

significativamente eficaz para 41,55% dos pacientes. Assim como, encontrou-se 

significativamente um percentual de variação gordura, MCM e MG. 

Diante dos dados e coletas, devemos levar em consideração que o IMC utiliza 

apenas duas variáveis (peso e estatura), sendo um cálculo ideia para público 

sedentário e obeso. Porém, quando esses pacientes adquirirem novos hábitos, tal 

como a prática regular de atividade física, o IMC não será mais tão útil, sendo 

necessário avaliar por meio de dobras cutâneas ou bioimpedance, entre outros 

métodos avaliativos.   

Na Tabela 2 nota-se as variáveis (idade, IMC, gênero e comorbidades) da 

amostra investigada (n=503) sendo separado por períodos, no qual encontrou-se 

resultados significativos para alguns dados.  

 Tabela 2. Características por período (n=503). 

Variáveis 

2015-2016 
n=209 

2017-2018 
n=209 

2019-2020 
n=85 

Valor p nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

Idade, anos 46,27 9,83 45,43 10,79 45,18 10,08 0,529 
IMC primeira consulta, kg/m2 44,85 6,31 43,52 5,38 45,67 6,04 0,009 

IMC antes da cirurgia, kg/m2 43,35 5,80 42,20 4,50 44,73 6,05 0,002 

IMC última consulta, kg/m2 31,20 5,62 29,80 5,15 33,78 7,24 <0,001 

Gênero       0,472 

Homens 15 7,18 22 10,53 7 8,24  

Mulheres 194 92,82 187 89,47 78 91,76  

Procedência       <0,001 

Joinville 146 69,86 173 82,78 51 60,00  

Fora de Joinville 63 30,14 36 17,22 34 40,00  

Comorbidades        

Diabetes 44 21,05 20 9,57 11 12,94 0,004 

Hipertensão Arterial Sistêmica 109 52,15 58 27,75 41 48,24 <0,001 

Hipotireoidismo 22 10,53 7 3,35 9 10,59 0,011 

Dislipidemia 36 17,22 9 4,31 4 4,71 <0,001 

Cirurgia Ortopédica Prévia 131 62,68 25 11,96 10 11,76 <0,001 

Ansiedade ou Depressão 57 27,27 11 5,26 12 14,12 <0,001 

Síndrome Apneia do Sono 25 11,96 3 1,44 5 5,88 <0,001 

Doença Cardiovascular 25 11,96 1 0,48 0 0 <0,001 

Doença Vascular Periférica 78 37,32 9 4,31 6 7,06 <0,001 

VIQ =variação interquartil (percentil 25/percentil 75); IMC=índice de massa corporal (peso[kg]/altura2[m]) 
1Percentual de variação IMC antes cirurgia= ((IMC antes da cirurgia / IMC no início do acompanhamento) * 100) -
100 
2Percentual de variação IMC após cirurgia= ((IMC após cirurgia / IMC antes da cirurgia) * 100) -100 
3Percentual de variação massa magra= (massa magra após cirurgia/ massa magra antes da cirurgia) *100)-100 
4Percentual de variação massa gorda= (massa gorda após cirurgia/ massa gorda antes da cirurgia) *100)-100 
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Na tabela 02 é possível perceber que não houve uma variação estatística entre 

os períodos no que se refere a idade média obtida, entretanto o IMC apresentou 

variação estatística entre os períodos (primeira para segunda e terceira). Esses 

períodos dizem respeito aos momentos pré, peri e pós cirúrgico. 

A comorbidade é o surgimento de uma doença, sendo causada pela obesidade, 

má alimentação e inatividade física. Entendemos que as diferenças estatísticas 

apresentadas sugerem que, independentemente do período, existe uma relação muito 

forte entre a obesidade e a comorbidade. Por outro lado, entendemos que a relação 

entre o número de consultas e o período de acompanhamento é de extrema 

importância para que os efeitos positivos possam ser percebidos nos pacientes. 

A literatura informa que a CB é reconhecida como uma terapia altamente eficaz 

para a obesidade, uma vez que realiza perda de peso sustentada e redução de 

comorbidades (LUPOLI et al., 2017; CIOBÂRCA et al., 2020). Nesse sentido, é 

possível analisar que a comorbidade pelos pacientes foram: HAS (41,35%), Cirurgia 

Ortopédica Prévia (33%), Doença Vascular Periférica (18,49%), Ansiedade ou 

Depressão (15,90%), Diabetes (14,91%), Dislipidemia (9,74%), Hipotireoidismo 

(7,55%), Síndrome Hipopnéia Apnéia do Sono (6,56%) e Doença Cardiovascular 

(5,17%). 

Ao especificar por ano, vemos que o ano com maior prevalência foi de 2015 a 

2016, constituindo 62,58% para Cirurgia Ortopédica Prévia, 52,15% para HAS e 

37,32% para Doença Vascular Periférica.  

Os resultados se afirmam com literatura, que mostra que além dos padrões 

estéticos, a obesidade influencia no surgimento da diabetes tipo 2; HAS; apneia do 

sono; dislipidemias; disfunções ortopédicas; cardiovasculares; distúrbios do refluxo 

gastro-esofágico; infertilidade; incontinência urinária e entre outras comorbidades 

(SILVA; MONTEIRO, 2021).  

 O estudo de Morais et al. (2021), foi composto por 105 mulheres, com média 

de idade de 41±9,4 anos. Observa-se que 62,9% das mulheres apresentam a 

patologia HAS (hipertensão arterial), 31,8% das pacientes apresentam outras 

comorbidades (diabetes e insuficiência vascular). O mesmo estudo expõe que 

pacientes com obesidade mórbida apresentam mais de uma comorbidade, sendo a 

hipertensão arterial sistêmica a mais prevalente. Seravalle e Grassi (2017) informam 

que indivíduos obesos têm uma probabilidade três vezes maior de ter HAS e que 60% 

da hipertensão é atribuível ao aumento dos depósitos de gordura. 
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A amostra de Dantas-Pessoa et al. (2021) foi composta por 120 indivíduos, com 

78% de pacientes do sexo feminino, média de idade de 35,8 anos e peso de 126,6 

quilogramas. Foi evidenciada pelo menos uma comorbidade em 89,1% dos pacientes, 

sendo as principais esteatose hepática, lombalgia e HAS.  

Oliveira et al. (2009) analisou 44 pacientes, em sua maioria, composta por 

mulheres com média de idade, para ambos os sexos, de 38,4 anos. Mostrou-se que 

31 (70,4%) dos pacientes apresentaram algum tipo de comorbidades, sendo a HAS e 

hipercolesterolemia as mais prevalentes.  

Valderhaug et al. (2016) avaliou 2.142 pacientes, onde estes obtinham risco 

cardiovascular (risco CV), diabetes mellitus e limitações funcionais. No estudo de 

Castanha et al. (2018) as comorbidades com maior percentual de resolução foram 

apneia do sono (90,2%), diabetes (80,7%) e hipertensão (70,8%). No estudo de Lupoli 

et al. (2017), ressalta-se que a CB está associada a uma redução de 42% do risco 

cardiovascular.  

Um dos dados importantes para análise foi o IMC que antes da cirurgia não 

apresentou variação significativa e depois, como esperado, apresentou e isso reflete 

na relação da variação do percentual da massa magra e da massa gorda. 

Na Tabela 3 é apresentado as variações do número de consultas, tempo de 

acompanhamento, variação do IMC; massa magra e gorda da amostra (n=503), no 

qual foi separado por períodos e no início, antes e após a cirurgia, encontrando 

resultados significativos para alguns dados. 

Observou-se que no ano de 2015-2016 os pacientes tiveram o tempo de um 

ano e seis meses sendo acompanhados com média de 66 vezes indo para a consulta. 

Em contrapartida, nota-se que embora os pacientes de 2019-2020 tenham tido um 

tempo considerável de acompanhamento (dois anos e oito meses), eles obtiveram 

somente 52 consultas, isto é, em 2015-2016 ocorreram 14 consultas a mais. 

No Sistema Único de Saúde (SUS), foram realizadas mais de 50 mil cirurgias 

cirúrgicas e as filas de espera chegaram a mais de três anos. Devido à grande espera, 

é possível que os pacientes operados pelo SUS tenham um perfil pré-cirúrgico 

peculiar, com mais comorbidades e IMC mais alto. Todo esse processo requer 

prestação de serviço de atenção à obesidade, pois é fundamental investir no 

acompanhamento do paciente (KELLES et al., 2015). 
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Tabela 3. Continuação das características por período (n=503). 

Variáveis 

2015-2016 
n=209 

2017-2018 
n=209 

2019-2020 
n=85 

Valor p nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

nº total 
ou 

média 

DP 
ou % 

Número de Consultas de 
Acompanhamento 

61,66 15,11 53,01 11,16 52,05 12,41 <0,001 

Tempo de acompanhamento 
até a cirurgia, meses, 
mediana (VIQ) 

16,97 13,67/ 
26,43 

22,27 17,37/ 
31,37 

32,23 24,83
/ 

41,77 

<0,001 

Percentual variação IMC antes 
da cirurgia1, mediana (VIQ) 

2,55 -0,67/ 
6,49 

3,26 -1,18/ 
6,83 

2,59 -1,66/ 
7,15 

0,824 

Percentual variação IMC após 
cirurgia2, mediana (VIQ) 

27,98 8,74 29,31 9,24 24,61 11,02 0,002 

Percentual de variação massa 
magra3, mediana (VIQ) 

12,04 4,63/22
,55 

8,32 2,17/16
,31 

14,53 8,38/
24,85 

<0,001 

Percentual de variação massa 
gorda4, mediana (VIQ) 

-60,38 -67,83/-
52,1 

-62,72 -68,68/-
56,16 

-58,16 -
65,63

/-
41,39 

0,001 

IMC entre primeira consulta 
até Cirurgia 

      0,735 

Permaneceu igual ou diminuiu 66 31,58 64 30,62 30 35,29  

Aumentou 143 68,42 145 69,38 55 64,71  
VIQ =variação interquartil (percentil 25/percentil 75); IMC=índice de massa corporal (peso[kg]/altura2[m]) 
1Percentual de variação IMC antes cirurgia= ((IMC antes da cirurgia / IMC no início do acompanhamento) * 100) -100 
2Percentual de variação IMC após cirurgia= ((IMC após cirurgia / IMC antes da cirurgia) * 100) -100 
3Percentual de variação massa magra= (massa magra após cirurgia/ massa magra antes da cirurgia) *100) -100 
4Percentual de variação massa gorda= (massa gorda após cirurgia/ massa gorda antes da cirurgia) *100) -100 

 

Na Tabela 4 é apresentado as variações do percentual de gordura e do peso 

gordo e magro da amostra (n=503), no qual foi separado por períodos e no início, 

antes e após a cirurgia. 

Tabela 4. Variação do percentual de gordura, peso gordo e peso magro por período. 

Variáveis 
2015-2016 

n=209 
2017-2018 

n=209 
2019-2020 

n=85 Valor p 
mediana VIQ mediana VIQ mediana VIQ 

Avaliação Inicial        
% Gordura 56,79 52,65/62,

27 
56,08 51,51/60,

33 
57,65 53,89/64,

54 
0,016 

Peso Gordo, kg 65,27 56,63/77,
89 

61,22 54,03/73,
77 

67,38 56,57/79,
67 

0,050 

Peso Magro, kg 47,57 43,13/52,
78 

49,22 44,58/54,
54 

47,12 42,78/51,
91 

0,038 

Antes da Cirurgia        

% Gordura 56,06 51,63/60,
29 

54,61 50,32/57,
84 

56,76 52,81/61,
60 

0,001 

Peso Gordo, kg 61,72 51,58/73,
21 

57,96 52,54/67,
22 

63,68 55,56/74,
98 

0,006 

Peso Magro, kg 47,26 43,63/52,
08 

48,97 43,90/54,
68 

47,72 43,85/50,
97 

0,060 

Após Cirurgia        

% Gordura 30,85 27,00/35,
47 

28,91 25,47/33,
15 

33,11 27,17/40,
20 

<0,001 

Peso Gordo, kg 23,71 19,46/31,
72 

22,13 17,49/27,
82 

28,08 19,42/37,
21 

<0,001 

Peso Magro, kg 54,11 49,76/58,
79 

53,22 49,44/58,
77 

54,15 51,19/59,
87 

0,338 

VIQ =variação interquartil (percentil 25/percentil 75) 
*Kruskal Wallis Test 
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Os dados apresentados na Tabela 4 nos sugerem, em um primeiro momento, 

que na avaliação inicial os três componentes analisados apresentaram diferenças 

estatísticas nos períodos correspondentes. Entretanto as avaliações subsequentes 

podem nos garantir que dos três componentes avaliados um deles está fora dessa 

manutenção de diferença estatística. O peso magro não muda estatisticamente 

comprovado e isso sugere que a manutenção deste componente auxilia na melhora e 

recuperação do paciente. Isto também sugere que o acompanhamento realizado com 

os pacientes produz um efeito desejado, ou seja, a redução do percentual e peso 

gordo e manutenção do peso magro. 

Outro dado de referência para o estudo é referente ao peso corporal total. É de 

conhecimento que o corpo pode ser fracionado em dois ou quatro componentes. Neste 

caso, quando fracionamos em dois componentes estamos nos referindo a MCM e MG 

e quando falamos em quatro componentes nos referimos a massa óssea, massa 

gorda, massa residual e massa muscular (FERNANDES FILHO, 2003). 

O %G apresentou média de 56 nos anos de 2015 a 2018 e 57 para 2019-2020. 

Alterando-se para 30 em 2015-2016, 28,91 em 2017-2018 e 33 em 2019-2020. Sendo 

essa comparação de extrema importância para o paciente e para a análise 

comparativa que os profissionais almejam. Corroborando com estudo de André et al. 

(2021) que apresentou redução nas medidas de composição corporal (p< 0,05). 

Ocorreu uma mudança drástica entre o peso gordo e o peso magro dos 

pacientes durante a avaliação inicial comparando com os resultados pós-cirúrgicos. 

No ano de 2015-2016 o peso gordo apresentou inicialmente 65 kg e após a cirurgia 

apresentou 23 kg, diminuindo cerca de 42 kg. No ano de 2017-2018 o peso gordo de 

61kg diminuiu para 22kg no pós, isto é, 39kg perdido. Igualmente no ano de 2019-

2022, o peso gordo dos pacientes no pré apresentou 67 kg e foi reduzido para 28 kg, 

apresentando uma perda de 39 kg. Vemos, nesse caso, que o ano de 2015-2016 

apresentou 3kg a menos comparado com os outros anos.  

Analisando o peso magro, vê-se que iniciou com 47kg e aumentou para 54kg 

no ano de 2015-2016. No ano de 2017-2018 iniciou com 49kg e aumentou no pós pára 

53kg. Já no ano de 2019-2020 iniciou o peso magro com 47kg e aumentou o peso 

magro para 54kg. Assim, nota-se que no ano de 2017-2018 houve aumento de 4kg e 

os outros anos um aumento de 7kg.  

Segundo Zalesin et al. (2010) após a CB, os pacientes que perdem peso em 

maior proporção parecem ter perdas aceleradas de MCM e MG. No entanto, são 
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poucos os pacientes que mantêm a MCM após a CB, mesmo participando de 

programas de exercícios convencionais.  

Através da ciência, é possível entender que existe a diminuição do peso 

corporal total dos pacientes e isso já é importante no sentido entender que a redução 

pode proporcionar efeitos positivos na mobilidade do ser humano e, por outro lado, na 

condição de saúde fazendo com que o paciente sai do grupo de risco grave passando 

para um risco moderado no IMC e %G. De acordo com Carey et al. (2006), a CB tem 

grande sucesso em induzir mudanças significativas no peso corporal, % G e MCM, 

por isso vem se tornando o método de escolha mais eficaz para perda de peso em 

pacientes com obesidade grave. 

Apenas para a MCM não houve significância (p<0,338) após a cirurgia, com 

isso compreende-se que a CB ajuda na redução de peso, porém não contribui para o 

ganho de MCM. Isto é, a prática regular de AF será o mecanismo eficaz para contribuir 

na MCM dos pacientes após a cirurgia e a boa alimentação ajudará a manter e eliminar 

a MG do corpo. Além disso, cabe destacar que a análise univariada dos fatores 

associados com uma maior perda percentual MCM após a CB obteve significância 

entre as comodidades: DM, HAS e Cirurgia Ortopédica Prévia, sendo essas 

comorbidades ainda mais reduzida com acompanhamento de um nutricionista e PEF.  

Assim, podemos pressupor que as diferenças nos comportamentos alimentares 

podem contribuir para o sucesso ou fracasso do tratamento da obesidade (MICANTI 

et al., 2017). No estudo de King et al. (2018) a porcentagem mediana de perda de 

peso máxima foi de 37,4% antes da cirurgia. Nesse sentido, cabe salientar a 

importância de um acompanhamento com avaliações pré-operatórias, visando 

determinar se o paciente preenche os critérios para CB (KOSTECKA; BOJANOWSKA, 

2017). 

Na Tabela 5 apresenta-se uma análise univariada, em que as variáveis 

investigadas foram idade, gênero, comorbidades, número de consultas, 

acompanhamento e % do IMC antes da cirurgia. 
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Tabela 5. Análise univariada dos fatores associados com uma maior perda percentual massa gorda 
após a cirurgia (grupo acima da mediana da percentagem de variação percentual de perda de massa 
gorda), n=503. 

Variáveis OR IC 95% Valor p 

Idade, por unidade de aumento 1,02 1,00-1,04 0,011 

Gênero, (homens vs. mulheres) 2,06 1,08-3,95 0,029 

Comorbidades    

Diabetes 1,25 0,76-2,05 0,371 

Hipertensão Arterial Sistêmica 1,04 0,73-1,48 0,827 

Hipotireoidismo 1,80 0,91-3,56 0,093 

Dislipidemia 0,88 0,49-1,58 0,663 

Cirurgia Ortopédica Prévia 0,78 0,54-1,13 0,195 

Ansiedade ou Depressão 1,00 0,62-1,62 0,985 

Síndrome Hipopneia Apneia do Sono 1,22 0,60-2,48 0,581 

Doença Cardiovascular 0,85 0,39-1,88 0,695 

Doença Vascular Periférica 1,03 0,66-1,62 0,892 

Número de Consultas de 

Acompanhamento, por unidade de aumento 

1,01 1,00-1,03 0,024 

Tempo de acompanhamento até a cirurgia, 

meses, por unidade de aumento 

1,00 0,99-1,00 0,757 

Percentual Variação IMC Antes da 

Cirurgia1, por unidade de aumento 

0,98 0,96-1,01 0,214 

1Percentual de Variação IMC antes Cirurgia= ((IMC antes da cirurgia / IMC no início do    acompanhamento) * 
100) -100 

 
Na Tabela 5, nesta análise, encontramos uma relação direta de resultado com 

a associação do desfecho na perda de massa gorda mostrando que não houve 

associação com a variação do IMC antes da cirurgia bem como com o tempo de 

acompanhamento realizados indicando que a variação de desfecho entre idade e 

gênero não é significativa. 

Embora separada pelos períodos correspondentes a esta pesquisa, a variável 

gênero, assim como no geral, apresentou uma predominância do feminino sobre o 

masculino e isso é visível período por período. A literatura, de um modo geral, tem nos 

apresentado que o gênero feminino é o de maior incidência neste procedimento 

cirúrgico. Na variável idade nos apresenta uma idade média de 45,74±10,27 anos 

caracterizando esta população como numa faixa etária que pode assumir a decisão 

pelo procedimento não somente por estética, sendo 91,75% de mulheres e 8,75% de 

homens, com 194 o máximo de mulheres no ano de 2015 a 2016 e 22 o máximo de 

homens no ano de 2017 a 2018.  

Ao comparar com a literatura, vemos que Grover (2019) investigou 1355 onde 

80,9% eram mulheres. Sun et al. (2020) investigaram 470.075 pacientes onde 79,8% 

eram mulheres. Al-Mutawa et al. (2018) investigou 1123 sendo 73% do gênero 

feminino. Os pesquisadores Efferdinger et al. (2017) com obteve 76%, Akpinar  et al. 
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(2019) com 92,5%, Beceiro et al. (2020) com 89% e Regô et al. (2017) com 98%, 

sendo essas porcentagem para o gênero feminino.  

A população do estudo de Silva et al. (2021) foi composta por pacientes 

submetidos à CB, entre março de 2004 e março de 2019. No entanto, foram avaliados 

305 pacientes predominando pacientes do sexo feminino (83,6%) com a faixa etária 

entre 31 e 40 anos (41,6%). 

É possível perceber que a busca de resultados de estudos comparativos mostra 

que o perfil de maior incidência é o público composto de pacientes do gênero feminino. 

Dado este presente também neste estudo.  

Segundo Botton, Cúnico e Strey (2017) as mulheres provocam um 

autocuidado, aos serviços de saúde, muito mais presente que os homens. Nesse 

sentido, torna-se urgente e necessário ampliar as mudanças nas estratégias de 

prevenção, promoção e intervenção da saúde, principalmente para que os homens 

venham a buscar mais os serviços de saúde.  

Os participantes do estudo de King et al. (2018) com idade mediana de 47 anos 

e o IMC mediano de 46,3 antes da cirurgia. A maioria dos participantes era do sexo 

feminino (80,3%).  

O estudo de Frare et al. (2021) avaliou prontuários do período entre janeiro de 

2014 a agosto de 2019 de uma clínica. Dos 87 pacientes incluídos, 39% foram do sexo 

masculino e 61% do feminino. A média de idade da população estudada foi de 39,56 

anos de idade, variando entre 18 e 67 anos. A média do IMC foi de 39,22, variando 

entre 32 e 59. 

No estudo de Sun et al. (2020) a média de idade foi de 45,1±12,0 anos e no 

estudo de Al-Mutawa et al. (2018) a média foi de 35±12,2 anos. Efferdinger et al. 

(2017) analisou pacientes com a idade média de 44,0713,28 anos e Akpinar et al. 

(2019) investigou pacientes com 41,9±11,25 anos. Para Beceiro et al. (2020) a média 

de idade foi de 40,1 anos e Silva et al. (2017) com média de idade de 40,06 anos. 

O estudo de Andriolli, Meurer e Goncalves (2017) coletaram, de setembro a 

novembro de 2016, informações de 24 pacientes, os quais realizaram a cirurgia e 

foram atendidos no ambulatório da Obesimor, a média de idade foi de 39 anos, sendo 

prevalente o sexo feminino com 87% (n=21). A média de IMC do início do 

acompanhamento multidisciplinar foi de 43,11 kg/m2.  

Na análise dos estudos foi possível perceber que a faixa etária de 44 a 45 anos 

com destaque para Al-Mutawa et al. (2018). Que trabalhou com a população mais 
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nova dos estudos analisados. Essa informação pode sugerir que a faixa dos 44/45 é 

uma idade crítica para a tomada de decisão quanto a fazer ou não um procedimento 

cirúrgico.  

Observou-se que no ano de 2019 a 2020 obteve um baixo percentual e média 

nos resultados, assim, podemos considerar que a COVID-19 levou ao esgotamento 

de leitos, ocorrendo um menor número de registros de casos tanto na bariátrica 

quando ao de outras enfermidades (REZENDE; AMORIM; SOUSA, 2021). 

A pandemia da doença coronavírus teve um forte efeito na prestação de 

cuidados cirúrgicos em todo o mundo. As cirurgias foram canceladas ou até mesmo 

adiadas para realocar recursos para o tratamento de pacientes com COVID-19 

(LAZARIDIS et al., 2020).  

Para tal, de acordo com Rubino et al. (2020), quando a pandemia diminuir, 

haverá um acúmulo de pessoas buscando pela cirurgia. Contudo, os candidatos 

enfrentarão atrasos no tratamento, sendo, assim, de grande relevância buscar 

estratégias para amortecer os danos que a COVID-19 vem deixando. 

Ao comparar com a literatura, vemos resultados parecidos em relação à idade, 

IMC e gênero, podendo presumir que a CB é uma opção de tratamento muito eficaz 

para reduzir o excesso de peso e frequentemente realizada em mulheres em idade 

reprodutiva, mesmo a gravidez após a CB apresentando vários desafios 

(NARAYANAN; SYED, 2016). Neste sentido, as mulheres são as que mais procuram 

a CB para resolver essa questão de obesidade. 

Na Tabela 6 é analisada a idade, gênero e número de consultas, no qual essas 

foram associadas com uma maior perda percentual de IMC após a cirurgia. 

 

Na Tabela 6. Análise multivariada dos fatores associados com uma maior perda percentual de IMC 

após a cirurgia (grupo acima da mediana da percentagem da variação percentual de massa gorda), 

n=503. 

Variáveis* OR IC 95% Valor p 

Idade, por unidade de aumento 1,02 1,00-1,04 0,017 

Gênero, (homens vs. mulheres) 2,21 1,14-4,27 0,019 

Número de Consultas de Acompanhamento, por cada 

consulta a mais 

1,01 1,00-1,03 0,037 

*Modelo ajustado para idade, sexo, tipo de procedimento, hipotireoidismo e número de consultas realizadas. 

 

Nesta análise podemos entender que os valores obtidos no IMC após a cirurgia 

apresentam o desfecho esperado na relação da idade por unidade de aumento e esta 
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relação de desfecho está associada a variação de gênero e principalmente no número 

de consultas realizadas. 

A constituição de uma equipe multidisciplinar baseada em endocrinologia, 

cirurgia gastrointestinal, nutrição e psicologia é importante para o sucesso da CB (LI; 

YU, 2018). Nesse sentido, o tempo de acompanhamento até a cirurgia foi em média 

de um ano e nove meses para os pacientes do presente estudo, com média de 56,45 

números de acompanhamento de consultas. Ao especificar por ano, vemos que em 

2019 a 2020 o tempo de acompanhamento até a cirurgia foi em média de dois anos 

de oito meses e o ano de 2015 a 2016 o ano obteve a maior média (61,66) para 

números de acompanhamento de consultas. 

O acompanhamento tem o intuito de ajudar o paciente após a CB, contribuindo 

para a perda de peso e melhora das complicações relacionadas à obesidade (LI; YU, 

2018). A falha do acompanhamento pode explicar parcialmente a falha do tratamento 

da obesidade, a transferência do vício e a recuperação do peso após a cirurgia da 

obesidade (CONSTANT et al., 2020).  

Segundo Nogué et al. (2019) os comportamentos alimentares mudaram com o 

aumento do tempo desde a cirurgia, sendo, assim, de grande necessidade o 

acompanhamento interprofissional de qualidade. 

No estudo de Micanti et al. (2017), analisou-se 1828 indivíduos obesos que 

foram acompanhados por um programa multidisciplinar. Os indivíduos passaram por 

um exame psiquiátrico usado para excluir transtornos psiquiátricos e investigar 

comportamentos alimentares compulsivamente. Além disso, foi possível analisar, as 

dimensões mentais, tal como a impulsividade, imagem corporal, humor e ansiedade.  

De acordo com Kostecka e Bojanowska (2017), os pacientes de CB devem 

receber cuidados de uma equipe multidisciplinar, incluindo um cirurgião bariátrico, um 

clínico geral, um nutricionista e um psicólogo de saúde. Os pacientes precisam de 

aconselhamento nutricional pós-operatório para estabilizar seu peso e manter a perda 

de peso em longo prazo após a cirurgia. Os pacientes são orientados por nutricionistas 

bariátricos no processo de adoção de novos hábitos e comportamentos alimentares, 

aprendendo a fazer escolhas alimentares saudáveis. 

Na Tabela 7 apresenta-se uma análise univariada, em que as variáveis 

investigadas foram idade, gênero, tipo de procedimento cirúrgico, comorbidades, 

número de consultas, tempo de acompanhamento e % do IMC antes da cirurgia. 
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Tabela 7. Análise univariada dos fatores associados com uma maior perda percentual massa magra 
após a cirurgia (grupo acima da mediana da percentagem da variação da perda percentual de massa 
magra), n=503. 

Variáveis OR IC 95% Valor p 

Idade, por unidade de aumento 1,09 1,06-1,11 <0,001 

Gênero, (homens vs. mulheres) 0,43 0,22-0,84 0,013 

Tipo de Procedimento Cirúrgico, (GDI vs. 

EG) 

   

Comorbidades    

Diabetes 1,71 1,03-2,82 0,036 

Hipertensão Arterial Sistêmica 1,86 1,30-2,67 0,001 

Hipotireoidismo 0,79 0,41-1,54 0,492 

Dislipidemia 1,37 0,75-2,48 0,301 

Cirurgia Ortopédica Prévia 1,65 1,13-2,40 0,009 

Ansiedade ou Depressão 1,19 0,74-1,92 0,477 

Síndrome Hipopneia Apneia do Sono 1,21 0,60-2,46 0.598 

Doença Cardiovascular 1,94 0,85-4,45 0,115 

Doença Vascular Periférica 1,13 0,72-1,78 0.580 

Número de Consultas de 

Acompanhamento, por unidade de 

aumento 

1,00 0,99-1,01 0,830 

Tempo de acompanhamento até a 

cirurgia, meses, por unidade de aumento 

1,02 1,01-1,03 <0,001 

Percentual Variação IMC Antes da 

Cirurgia1, por unidade de aumento 

1,01 0,99-1,03 0,393 

1Percentual de Variação IMC antes Cirurgia= ((IMC antes da cirurgia / IMC no início do acompanhamento) * 100) 100 
 GDI=Gastroplastia com Derivação Intestinal; EG= Esofagoplastia + Gastroplastia 

 

Nesta análise encontramos uma relação direta de resultado com a associação 

do desfecho na perda de massa magra mostrando que não houve associação com a 

variação do IMC antes da cirurgia bem como com o número de consultas realizadas 

indicando que a variação de desfecho entre idade e gênero não é significativa. 

Houve significante para o HAS, bem como para o tempo de acompanhamento 

até a cirurgia. Nesse caso, segundo Cohen (2017), existem várias barreiras para o 

controle da hipertensão na obesidade, uma vez que a hipertensão está intimamente 

ligada à prevalência, fisiopatologia e morbidade da obesidade. Diante disso, todo o 

processo de acompanhamento é iniciado antes da cirurgia, com uma equipe 

multidisciplinar, fornecendo suporte social e emocional a esses pacientes que sofrem 

de obesidade (CONSTANT et al., 2020). 

Na Tabela 8 é analisada a idade, gênero, comorbidades e acompanhamento, 
no qual essas foram associadas com uma maior perda percentual de massa magra 
após a cirurgia. 
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Na Tabela 8. Análise multivariada dos fatores associados com uma maior perda percentual de massa 
magra após a cirurgia (grupo acima da mediana da percentagem da variação da perda percentual de 
massa magra), n=503. 
 

Variáveis* OR IC 95% Valor 

p 

Idade, por unidade de aumento 1,09 1,06-1,10 <0,001 

Gênero, (homens vs. mulheres) 0,30 0,14-0,65 0,002 

Hipertensão Arterial, (sim vs. não) 1,50 0,99-2,26 0,056 

Cirurgia Ortopédica Prévia, (sim vs. não) 1,60 1,04-2,46 0,033 

Tempo de acompanhamento até a cirurgia, meses, por unidade de 

aumento 

1,02 1,01-1,03 <0,001 

*Modelo ajustado para idade, sexo, tipo de procedimento, diabetes, hipertensão, cirurgia ortopédica prévia, 
doença cardiovascular, tempo de acompanhamento até a cirurgia.  

 

Neste procedimento de análise é possível perceber que o desfecho esperado 

entre a perda de massa magra após a cirurgia com o grupo de mediana acima da 

variação não associou os resultados com os índices obtidos na hipertensão arterial, 

mas assegura resultados entre a idade, gênero e cirurgia ortopédica prévia bem como 

com o tempo de acompanhamento até a cirurgia. 

Para isto devemos nos atentar ao tempo de acompanhamento, sendo este um 

cuidado fundamental para que o paciente se sinta confortável, bem como se prepare 

para uma mudança crítica na sua vida. Nesta condição deve-se levar em consideração 

outros fatores, pois tudo dependerá do gênero e idade assim como das experiências 

anteriores como, por exemplo, a cirurgia ortopédica (KINGSBERG et al., 2016).  

Salienta-se que os pacientes da atual pesquisa passaram pela bariátrica 

chamada RYGB. Outros estudos também adotam esse método, vemos no estudo de 

Cunha (2016) que foram analisados 229 pacientes: 72 pares RYGB-AGB (banda 

gástrica em Y-de-Roux; banda gástrica ajustada), 47 pares RYGB-SG (banda gástrica 

em Y-de-Roux; SG) e 33 pares AGB-SG (banda gástrica ajustada; SG). A mediana de 

idade foi de 41 (35–52) anos e 11,8% eram do sexo masculino. O peso dos 

participantes baixou em 1 ano em média de 64,2%. Cento e três pacientes, no estudo 

de Castanha et al. (2018) foram submetidos à Gastrectomia Vertical SLEEVE (40) e 

RYGB (63), onde a maioria dos pacientes era do sexo feminino (89,3%). A média de 

idade foi de 44,23 anos. O percentual médio de perda do excesso de peso foi de 

69,35%. Assim, a CB tem se mostrado um procedimento eficaz no tratamento da 

obesidade mórbida e no controle das comorbidades. Segundo Günthert et al. (2022), 

tanto o RYGB DJBL demonstrou induzir a perda de peso e melhorar drasticamente a 

DM. Quarenta e seis pacientes foram incluídos: 21 (10 homens, 11 mulheres; idade 
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média 50,6 ± 11,7 anos) foram submetidos a BGYR, enquanto DJBL foi implantado 

em 25 (10 homens, 15 mulheres; 52,5 ± 9,5 anos). Após doze meses, a perda de peso 

total média foi de 27,93 ± 8,57% para RYGB e 15,04 ± 5,73% para DJBL (p < 0,05). 

O controle glicêmico após um ano melhorou significativamente em ambos os grupos, 

mas não diferiu significativamente. No entanto, RYGB induz uma perda de peso mais 

significativa do que DJBL. 

Assim é possível afirmar que boa parte dos pacientes possui fatores de risco 

para a obesidade e buscam a bariátrica por motivos de saúde, mesmo com a tentativa 

de métodos não cirúrgicos (DANTAS-PESSOA et al., 2021).  

 

6 ORIENTAÇÕES FUTURAS 

 

 As orientações que podem ser dadas são através de aspectos que podem ser 

implantados no programa OBESIMOR, visando: AF, alimentação saudável, vínculo 

social e medicamento natural.  

Após a CB decidir mudar para um estilo de vida saudável é a melhor escolha 

para permanecer bem ao longo da vida. Por isso, recomenda-se que após a cirurgia 

o paciente opte pela prática regular da AF, tenha uma boa alimentação, opte pelo 

vínculo social e por medicamentos naturais.  

Essas sugestões vão de encontro com as Necessidades Psicológicas Básicas 

(NPB). A motivação dos sujeitos é movida pelas suas necessidades. Segundo Deci e 

Ryan (2008), essas necessidades nascem com o indivíduo refletindo a capacidade de 

regular as suas próprias escolhas e tomar iniciativas (autonomia), a capacidade de 

interagir com a tarefa e sentindo confiança em realizá-la (competência), além da 

integração, se sentindo parte de um determinado grupo (relacionamento). Diz-se que 

a satisfação dessas necessidades psicológicas é universalmente essencial para o 

desenvolvimento humano.  

 

● Exercício Físico: 

 

 O exercício físico planejado e estruturado deve ser promovido para manter a 

massa muscular e a saúde óssea (THIBAULT; PICHARD, 2016). Além disso, para o 

permanecimento do emagrecimento e uma boa recuperação da operação bariátrica, 

é fundamental escolher uma modalidade que melhor agrada o paciente (FONSECA-
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JUNIOR et al., 2013). Junto da escolha, o acompanhamento profissional é necessário 

para essa nova etapa, com intuito de aderir a um programa de exercícios 

individualizados conforme o perfil do paciente.  

 Para tal, se o programa da OBESIMOR incluir intervenções com exercícios 

supervisionados por um profissional de educação física, pode ser uma forma do sujeito 

criar autonomia, competência e vínculo com os demais, mas, acima de tudo, ajudar 

na recuperação durante e após a cirurgia. Apenas sugerir que o paciente faça 

exercícios é um ato errôneo, precisa-se estar junto, orientando e ajudando no 

desenvolvimento desse paciente que necessita dessa atividade.  

  

● Alimentação: 

 

Após a cirurgia é comum o paciente desenvolver deficiências nutricionais, 

devido à desnutrição, assim como a dificuldade de optar por alimentos saudáveis 

como frutas e verduras. Por isso, destaca as opções de acompanhamento e 

tratamento para pacientes de cirurgia bariátrica (BAL et al., 2012). O preparo 

nutricional pós-operatório de longo prazo, são fortemente aconselhados para evitar 

complicações cirúrgicas (THIBAULT; PICHARD, 2016). 

Embora saiba-se que o programa instrua esse tipo de conselho, sugere-se que 

ocorra uma associação entre exercícios físicos com alimentação. A 

interprofissionalidade entre os nutricionistas e o profissional de educação física podem 

mudar consideravelmente o cotidiano do paciente, no qual este pode influenciar os 

demais a sua volta, como familiares ou amigos.   

 

● Vínculo Social: 

 

Poder desabafar, conversar, trocar ideias é fundamental para o bem estar de 

qualquer sujeito, afastando-o do estresse e depressão. Contudo, até o momento, 

existe pouca atenção em relação ao apoio social como um fator que contribui para a 

perda de peso da cirurgia bariátrica. Embora não pareça apresentar efeitos, a literatura 

mostra que o contato com amigos foi associado positivamente com a perda de peso 

a partir do terceiro mês de vínculo (TYMOSZUK et al., 2018).  
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O profissional de nutrição e educação física, juntos podem montar intervenções 

(em famílias ou entre os pacientes) para mencionar sobre os benefícios de hábitos 

saudáveis, fortalecendo o vínculo social.  

 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

Diante dos resultados, observou-se que a CB carrega uma história árdua, que 

atualmente vem sendo a solução para a obesidade no mundo, dos diversos tipos 

cirúrgicos a atual pesquisa investigou os pacientes que passam pela RYGB, sendo 

uma cirurgia segura e que atribui resultados significativos para redução do peso e 

comorbidades.  

Sobre os dados obtidos é possível afirmar que as mulheres são, em maior 

quantidade, as pessoas que procuram por este atendimento, o que sugere a 

necessidade de uma política pública de maior alcance aos homens. 

A idade média desta amostra está composta de 45 anos mostrando que é uma 

idade já considerada para a tomada de decisão sobre a realização do procedimento 

cirúrgico. 

No que se refere às comorbidades, é possível observar que a hipertensão 

arterial sistêmica prevaleceu não apenas no presente estudos, mas entre os achados 

que a literatura científica já vem investigando, sendo importante o cuidado através de 

hábitos saudáveis o resto da vida após a cirurgia.  

A cirurgia realmente proporciona a diminuição de valores sobre a massa gorda, 

%G e IMC após realização do procedimento, apresentando uma variação suficiente 

para sair do risco de Obesidade Mórbida para um índice de menor impacto na saúde. 

Os valores correspondentes a relação da MCM e MG antes e depois da cirurgia 

nos dá entendimento de como este procedimento é importante para quem o utiliza. 

O aproveitamento do paciente pode ser ajustado em seu tempo de recuperação 

se houver um maior desenvolvimento da MCM, facilitando todo o processo. 
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O tempo de acompanhamento até a cirurgia e as consultas também precisam 

ser levadas a sério visto que a falta de acompanhamento pode prejudicar a cirurgia, 

bem como faltar às consultas pode atrapalhar a recuperação do paciente.  

Como sugestão para o programa, pensa-se que incluir exercícios 

supervisionados por um profissional de educação física pode enriquecer a 

recuperação e tratamento. A ampliação de intervenções pode contribuir para o vínculo 

social que é outra sugestão para o programa.  
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