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Resumo  

 

Introdução: A obesidade representa um grave problema de saúde pública global e está 

associada a múltiplas comorbidades, impactando diretamente na qualidade de vida dos 

indivíduos com essa doença. A cirurgia bariátrica, especialmente o bypass gástrico em Y 

de Roux, tem se mostrado eficaz na redução de peso e na melhora de condições clínicas 

associadas à obesidade. No entanto, os resultados podem variar conforme 

características individuais, por exemplo: sexo, idade, índice de massa corporal (IMC) 

antes da cirurgia. 

 

Objetivo: Comparar os desfechos de perda de peso, reganho, controle de comorbidades 

e percepção da qualidade de vida após cirurgia bariátrica tipo bypass gástrico em Y de 

Roux entre homens e mulheres, verificando quais as variáveis influenciam nesses 

resultados.  

 

Método: Estudo retrospectivo de coorte com indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica 

tipo bypass gástrico em Y de Roux por videolaparoscopia entre 2013 e 2016. Os dados 

foram coletados dos prontuários entre 2021 e 2023. Foram analisadas variáveis clínicas 

e antropométricas pré e pós-operatórias, bem como a qualidade de vida por meio de 

questionário validado. Utilizaram-se modelos de regressão de Poisson e de regressão 

linear para identificar associações entre variáveis. 

 

Resultados: Foram analisados 251 pacientes, sendo 208 mulheres e 43 homens. 

Homens apresentaram maiores pesos e IMC antes e após a cirurgia, porém as mulheres 

apresentaram maior porcentagem de perda do excesso de peso (%EWL) e maior alcance 

de IMC normal no pós-operatório. O tempo de seguimento e a idade no momento da 

cirurgia foram semelhantes entre os sexos. Homens apresentaram mais diabetes, 

hipertensão e apneia do sono. Sintomas de dumping e ausência de hipertensão se 

associaram ao alcance do IMC normal, independentemente do sexo. Reganho >15% do 

menor peso foi mais frequente entre homens, sedentários e pacientes com maior tempo 

de seguimento. Já o reganho ≥20% do total de peso perdido (TWL) se associou ao 



 

 

 
 

sedentarismo e a menor idade, sem diferença significativa entre os sexos. Pacientes mais 

velhos e com maior IMC pós-operatório apresentaram maior redução medicamentosa, 

sendo mais prevalente entre os homens. Mulheres apresentaram maior perda de excesso 

de peso entre os que atingiram IMC normal. A idade e o IMC influenciaram diferentes 

aspectos da qualidade de vida, porém homens relataram para maior prazer sexual no 

pós-operatório. Os valores médios dos indicadores de qualidade de vida, não diferem 

significativamente em relação a IMC pós-operatório, IMC normal no pós-operatório, 

%EWL, reganho de peso, e redução de medicação. 

 

Conclusão: Nesse trabalho, homens e mulheres apresentam respostas distintas à cirurgia 

bariátrica em relação a perda de peso e melhora de comorbidades. No entanto, a 

percepção de qualidade de vida mostrou-se semelhante entre os sexos, sugerindo que 

outros fatores, além da perda de peso, influenciam esse desfecho. O estudo reforça a 

importância da abordagem individualizada no acompanhamento pós-operatório de 

pacientes bariátricos. 

 

Palavras-chave: 

Obesidade; Cirurgia bariátrica; Bypass gástrico em Y de Roux; Perda de peso; 

Reganho de peso; Qualidade de vida; Comorbidades; Mulheres; Homens. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

 
 

Abstract 

 

Introduction: 

Obesity is a serious global public health issue, associated with multiple comorbidities and 

significantly impacting the quality of life of affected individuals. Bariatric surgery, 

particularly Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), has proven effective in promoting weight 

loss and improving obesity-related clinical conditions. However, outcomes may vary 

based on individual characteristics such as sex, age, and preoperative body mass index 

(BMI). 

Objective: 

To compare weight loss outcomes, weight regain, control of comorbidities, and perceived 

quality of life following RYGB between men and women, and to identify which variables 

influence these outcomes. 

Methods: 

This retrospective cohort study included individuals who underwent laparoscopic RYGB 

between 2013 and 2016. Data were extracted from medical records between 2021 and 

2023. Pre- and postoperative clinical and anthropometric variables were analyzed, along 

with quality of life assessed using a validated questionnaire. Poisson and linear regression 

models were employed to identify associations between variables. 

Results: 

A total of 251 patients were analyzed, comprising 208 women and 43 men. Men had 

higher pre- and postoperative weights and BMIs, while women showed a greater 

percentage of excess weight loss (%EWL) and a higher rate of achieving a normal 

postoperative BMI. Follow-up time and age at the time of surgery were similar between 

sexes. Men had higher prevalence of diabetes, hypertension, and sleep apnea. Dumping 

syndrome and absence of hypertension were associated with achieving a normal BMI, 

regardless of sex. Weight regain >15% from nadir weight was more frequent among men, 

sedentary individuals, and those with longer follow-up periods. Regain ≥20% of total 



 

 

 
 

weight lost (TWL) was associated with sedentarism and younger age, with no significant 

sex differences. Older patients and those with higher postoperative BMI showed greater 

medication reduction, more frequently observed in men. Among those who achieved a 

normal BMI, women had a higher %EWL. Age and BMI influenced various aspects of 

quality of life, though men more frequently reported improved sexual satisfaction 

postoperatively. Mean scores of quality-of-life indicators did not significantly differ 

according to postoperative BMI, normal BMI achievement, %EWL, weight regain, or 

medication reduction. 

Conclusion: 

Men and women exhibit distinct responses to RYGB regarding weight loss and 

comorbidity improvement. However, perceived quality of life was similar between sexes, 

suggesting that factors beyond weight loss influence this outcome. These findings 

highlight the importance of individualized and long-term postoperative follow-up 

combining clinical and behavioral interventions for bariatric patients. 

Keywords: 

Obesity; Bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; Weight loss; Weight regain; Quality 

of life; Comorbidities; Women; Men. 
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1 - INTRODUÇÃO  

 

A obesidade é uma doença crônica, complexa e multifatorial, reconhecida 

formalmente como tal pela American Medical Association (AMA) em 2013, com base em 

evidências de que o excesso de adiposidade compromete o funcionamento de diversos 

sistemas fisiológicos, o que contribui para aumento da morbimortalidade e sobrecarga 

dos sistemas de saúde pública e suplementar1,2. Desde então, diversas entidades 

científicas, como The Obesity Society (TOS), reafirmaram essa classificação, destacando 

que a obesidade preenche todos os critérios tradicionais de definição de doença: causa 

prejuízo funcional, apresenta sinais clínicos e acarreta risco à saúde3. 

Apesar desse reconhecimento, a obesidade ainda é frequentemente vista como 

resultado de escolhas pessoais, o que desconsidera a influência de determinantes 

genéticos, hormonais, comportamentais e ambientais2,4. Estigmas e generalizações 

contribuem para atrasos no diagnóstico e tratamento adequados, além de dificultar a 

implementação de políticas públicas efetivas.  

A abordagem diagnóstica tradicional, baseada exclusivamente no índice de massa 

corporal (IMC), tem se mostrado limitada por não refletir a composição corporal nem os 

impactos funcionais da adiposidade em nível individual. Visando superar essas 

limitações, a Lancet Commission on Clinical Obesity propôs uma nova estrutura 

conceitual e diagnóstica que distingue duas formas clínicas: obesidade pré-clínica, 

definida como excesso de gordura corporal sem disfunção mensurável de órgãos ou 

sistemas, e obesidade clínica, caracterizada por alterações funcionais objetivas induzidas 

pela adiposidade, com ou sem comorbidades associadas5,6. 

Essa nova classificação enfatiza a necessidade de medidas complementares ao 

IMC para avaliação diagnóstica, como a circunferência da cintura e a razão cintura-

estatura, bem como a investigação de limitações funcionais ou disfunções metabólicas 

relacionadas à adiposidade6. A adoção desse modelo poderá não apenas melhorar a 

precisão diagnóstica e a alocação de recursos terapêuticos, mas também contribuir para 
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o enfrentamento do estigma e da discriminação, ampliando o acesso equitativo ao 

cuidado5. 

A obesidade é uma doença crônica e recidivante7. Segundo a OMS, em 1980, 5% 

dos homens e 8% das mulheres eram obesos. Analisando os dados de 2008, constata-

se que essas porcentagens aumentaram para 10 % de homens e 14% de mulheres8. Em 

2016 mais de 650 milhões de adultos eram obesos, correspondendo a cerca de 13% da 

população adulta mundial, mostrando que a prevalência da obesidade quase triplicou 

entre 1975 e 20168.  

Dados mais atuais da OMS mostram o quão alarmantes seguem sendo os números 

da obesidade: em 2022, 1 em cada 8 pessoas no mundo eram obesas, o que significa 

que 2,5 bilhões de adultos ( maiores 18 anos de idade) estão acima do peso e, dentre 

esses, 890 milhões são obesos8. 

Estima-se que até 2035, mais de 50% da população mundial poderá estar com 

sobrepeso ou obesidade, se as tendências atuais continuarem9. 

Em 2016, nos Estados Unidos da América (EUA), cerca de 40% dos adultos eram 

obesos e a previsão é que esses números cresçam ainda mais ao longo dos anos8. De 

acordo com o Centers of Disease Control and Prevention (CDC), a prevalência da 

obesidade nos EUA subiu de 30,5% para 42,4% de 1999/2000 a 2017/201810. Vale 

ressaltar que há também diferença na prevalência de obesidade entre as raças: adultos 

negros não hispânicos 49,6%, adultos hispânicos 44,8%, adultos brancos não hispânicos 

42,2% e adultos asiáticos não hispânicos 17,4%. Já em relação a idade, a obesidade se 

distribui de forma similar: 40% entre 20 e 39 anos, 44,8% entre 40 e 59 anos e 42,8% 

acima dos 60 anos10. 

No Brasil, a situação também é alarmante, já que o número de obesos aumentou de 

11,8% em 2006 para 18,9% em 201611 atingindo  26,8% em 2019, sendo 30,2% das 

mulheres adultas e para 22,8% dos homens adultos. Segundo a Pesquisa Nacional de 

Saúde 2019, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) uma em cada quatro 

pessoas acima de 18 anos estava obesa, ou seja, 41 milhões de pessoas12.  
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A obesidade constitui uma das mais importantes doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) da atualidade, sendo amplamente reconhecida por seu impacto 

na morbimortalidade, na qualidade de vida (QV) e nos custos crescentes para os 

sistemas de saúde pública. No Brasil, sua prevalência entre adultos tem apresentado 

crescimento contínuo nas últimas décadas. Dados do Ministério da Saúde através do 

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

Inquérito Telefônico (VIGITEL) mostram um aumento da prevalência de obesidade (IMC 

≥ 30 kg/m²) de 11,8% em 2006 para 22,4% em 2021, com elevação média anual de 0,66 

ponto percentual. Esse crescimento foi mais pronunciado entre mulheres, adultos com 

escolaridade entre 9 e 11 anos de estudo e na faixa etária de 35 a 54 anos, evidenciando 

a complexidade do perfil sociodemográfico do excesso de peso no país13. 

Estudos recentes estimam que a obesidade atinja cerca de 20% da população 

adulta brasileira, o que reforça a urgência de estratégias eficazes para seu 

enfrentamento. A compreensão dos fatores determinantes da obesidade — incluindo 

componentes comportamentais, ambientais e socioeconômicos — é essencial para 

embasar políticas públicas mais efetivas14. Entre os fatores contribuintes, destaca-se o 

padrão alimentar da população, caracterizado pelo elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados e pela baixa ingestão de frutas e hortaliças, o que favorece o 

desenvolvimento de comorbidades associadas, como diabetes mellitus, hipertensão 

arterial sistêmica e dislipidemia13. 

A obesidade apresenta crescimento progressivo ao longo dos anos, tanto em 

escala global quanto no Brasil, configurando-se como um dos principais desafios de 

saúde da atualidade. Diversos fatores têm sido implicados nesse fenômeno, incluindo 

alterações nos padrões alimentares, redução dos níveis de atividade física, intensificação 

da urbanização, maior disponibilidade de alimentos ultraprocessados e as demandas 

cada vez mais aceleradas do estilo de vida contemporâneo. Entretanto, é pertinente 

questionar se os determinantes do aumento da obesidade no Brasil reproduzem os 

mesmos mecanismos observados em outros contextos globais. Considerando as 

especificidades socioeconômicas, culturais e estruturais do país, torna-se necessário 

avaliar de forma crítica e contextualizada até que ponto os fatores associados à epidemia 
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de obesidade no Brasil se alinham ou divergem daqueles observados em países 

desenvolvidos e em outras nações em desenvolvimento15. 

De forma geral, observa-se que, em nações de alta renda, a obesidade infantil e 

adolescente tende a estabilizar, possivelmente devido a hábitos alimentares mais 

saudáveis e maior prática de atividade física. No entanto, as tendências entre adultos são 

mais ambíguas. Ainda que alguns países desenvolvidos apresentem indícios de 

estabilização da obesidade em níveis elevados desde os anos 2000–2010, esse cenário 

não é universal nem garantido para o futuro15. 

Em contraste, há um aumento contínuo e ininterrupto da obesidade em países de 

baixa e média renda, especialmente nas formas mais graves da condição (IMC ≥ 35 

kg/m²). Isso sugere que a tendência global é de crescimento da obesidade, não de 

contenção, impulsionada principalmente pelo agravamento do quadro nos países em 

desenvolvimento15. 

Embora medidas como tributação de alimentos não saudáveis e subsídios a 

alimentos saudáveis tenham mostrado resultados promissores em modelos preditivos, 

ainda há pouco investimento em modificar determinantes socioculturais mais profundos 

que influenciam as escolhas alimentares e os níveis de atividade física. Para conter a 

epidemia de obesidade, são urgentes estratégias populacionais amplas, sustentadas por 

forte vontade política, com foco em ações multicomponentes de fácil adesão pela 

população15. 

Em um estudo brasileiro, envolvendo 757.382 participantes de todos os estados 

do país, S.C. Dumith e cols.  analisaram as causas do aumento da obesidade no Brasil 

utilizando dados do VIGITEL. Entre 2006 e 2020, a prevalência de obesidade no Brasil 

aumentou de 11,8% para 21,6%, representando um crescimento de 83% em 15 anos. A 

taxa média de crescimento anual foi de 0,58 pontos percentuais (p.p.), sendo maior na 

região Centro-Oeste (0,64 p.p.) e menor no Sul (0,41 p.p.). Esse crescimento foi 

semelhante entre homens e mulheres, mas mais acentuado em adultos jovens (18 a 39 

anos) e em indivíduos com nível educacional intermediário (≥12 anos de estudo). No 

entanto, em 2020, os maiores índices de obesidade foram observados em adultos de 
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meia-idade (40 a 59 anos) e entre pessoas com baixa escolaridade (até 8 anos), que 

apresentaram prevalência de até 24%16. 

Três variáveis contextuais explicaram aproximadamente metade do aumento da 

obesidade: a taxa de emprego (associação inversa), o coeficiente de Gini (medida 

estatística utilizada para representar o nível de desigualdade de renda) e a proporção da 

população sem renda (ambas com associação direta). Entre os fatores comportamentais, 

a atividade física teve a associação mais significativa: nas capitais onde mais se praticou 

atividade física, o aumento da obesidade foi menor16. 

A análise ajustada dos dados mostrou que 81% do aumento da obesidade nas 

capitais brasileiras pode ser explicado por sete indicadores: densidade demográfica e 

taxa de emprego (associações inversas) e PIB per capita, coeficiente de Gini, taxa de 

urbanização, baixa escolaridade e ausência de renda (associações diretas)16. 

Na análise espacial, a variável com maior correlação com o crescimento da 

obesidade foi a proporção de pessoas sem renda, com autocorrelação moderada e 

positiva. A prática de atividade física também mostrou correlação positiva. Em 

contrapartida, PIB per capita, taxa de urbanização e densidade demográfica 

apresentaram correlação negativa, embora fraca16. 

Diante da limitação das abordagens conservadoras em determinados casos, a 

cirurgia bariátrica tem se consolidado como uma alternativa terapêutica eficaz, 

promovendo não apenas a perda ponderal significativa, mas também melhorias nos 

indicadores metabólicos e na qualidade de vida dos pacientes. Contudo, o acesso ao 

procedimento permanece desigual, sendo mais restrito entre pessoas com menor renda 

e residentes em regiões afastadas dos grandes centros urbanos, onde a oferta de 

serviços especializados é escassa. O perfil dos pacientes atendidos pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) ilustra essas desigualdades: predominam mulheres entre 30 e 50 anos, 

com múltiplas comorbidades e histórico de insucesso em outras tentativas de 

emagrecimento13. 
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Considerando esse cenário, torna-se indispensável o fortalecimento da atenção 

primária à saúde, com foco na prevenção e no manejo da obesidade, bem como a 

capacitação contínua dos profissionais de saúde. Além disso, políticas públicas como a 

rotulagem nutricional, a promoção da atividade física e campanhas de educação 

alimentar devem ser acompanhadas de medidas regulatórias, como o controle da 

publicidade de alimentos ultraprocessados e a tributação de produtos não saudáveis14.  

Com o crescimento da população de obesos, o número de cirurgias bariátricas 

também se alterou no Brasil. Entre 2012 e 2017 aumentou 46,7%, chegando a 105.642 

mil cirurgias em 2017 no setor privado. No SUS o número de procedimentos também teve 

um aumento importante entre 2008 e 2017, crescendo 215%, uma média de 13,5% ao 

ano17. 

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

(SBCBM), em 2018, foram realizadas 63.969 cirurgias bariátricas, sendo 49.521 na rede 

suplementar de saúde, 11.402 pela rede pública e 3.046 cirurgias particulares18. Em um 

levantamento de dados a SBCBM divulgou que o número de cirurgias em 2011 era de 

34.629 com um aumento ano a ano chegando a 80.441 em 2023. Mesmo assim, 

destacou-se que o tratamento cirúrgico ainda não alcança boa parte dos pacientes 

elegíveis, tendo sido realizada cirurgia em apenas 0,097% dos brasileiros que possuem 

recomendação para esse tipo de tratamento19.  

Nos EUA, o número total de cirurgias bariátricas aumentou de 158.000 em 2011 

para 256.000 em 201920. 

A International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 

estimou que em 2021 foram realizadas 449.815 cirurgias bariátricas como primeiro 

procedimento e 52.327 cirurgias bariátricas revisionais no mundo, sendo os 

procedimentos mais comuns: gastrectomia vertical (Sleeve), bypass gástrico em Y de 

Roux (BGYR) e bypass gástrico em anastomose única (One Anastomosys Gastric Bypass 

- OAGB). Os países com maior volume são os EUA e o Brasil21. 
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Sedentarismo, fatores genéticos e uma dieta rica em carboidratos e gorduras são 

alguns dos fatores que contribuem para a obesidade. Por sua vez, a obesidade contribui 

para o desenvolvimento ou piora de outras doenças, tais como: artrose, apneia do sono, 

asma, colelitíase, diabetes, depressão, esteatose hepática, hipertensão, infertilidade, 

disfunção erétil, câncer (dentre eles: esôfago, cólon e reto, fígado, vesícula, pâncreas e 

rim), glomeruloesclerose focal e glomeruloesclerose relacionada a obesidade22. 

Por ser uma doença multifatorial, o tratamento deve ser individualizado e iniciar com 

medidas como dieta e exercícios. Além disso, podem ser necessários medicamentos 

para auxiliar a perda de peso. E então, se nenhuma dessas medidas obtiver resultado 

satisfatório, pode-se recomendar a cirurgia bariátrica, desde que o paciente preencha os 

requisitos para essa indicação22. 

O controle do peso corporal é resultado do equilíbrio entre ingestão calórica, gasto 

energético e mecanismos de saciedade mediados por hormônios como leptina, grelina, 

insulina, peptídeo YY (PYY) e glucagon-like peptide (GLP-1), os quais atuam 

predominantemente em centros hipotalâmicos responsáveis pela regulação do 

apetite23,24. 

Entre os tratamentos disponíveis para obesidade, a cirurgia bariátrica, 

especialmente o BGYR, é considerada uma abordagem eficaz. Trata-se de um 

procedimento que combina restrição e disabsorção, resultando em alterações 

significativas na fisiologia digestiva e no perfil hormonal gastrointestinal25. 

Os principais mecanismos fisiológicos envolvidos na perda de peso após o BGYR 

incluem a saciedade precoce proporcionada pela pequena bolsa gástrica (pouch 

gástrico), a redução da absorção de nutrientes decorrente do desvio intestinal e a 

modulação hormonal com impacto sobre o apetite e o metabolismo glicêmico25,26. 

Após a cirurgia, observa-se queda nos níveis de grelina, hormônio orexígeno 

secretado no fundo gástrico, cuja exclusão do trânsito alimentar contribui para a redução 

do apetite 26. Simultaneamente, há aumento na secreção de PYY e GLP-1, hormônios 

produzidos no íleo distal que promovem saciedade e melhoram a resposta à insulina25,26. 
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Esses efeitos fisiológicos favorecem não apenas a perda de peso sustentada, mas 

também a melhora ou remissão de comorbidades como diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, dislipidemia e apneia do sono25,27,28,29. A cirurgia é considerada de grande porte, 

com taxas de complicação de 10-17%, de reoperação de 7%28 descritas por S-H Chang 

e cols em 2014,  e taxa de mortalidade perioperatória de 0,3% em 90 dias, descrita por 

VL Albaugh e cols em 201829. Em contrapartida, um estudo de 2016 de A. Stoll e cols 

que reuniu dados de 1051 pacientes em 5 anos, as complicações cirúrgicas foram 

registradas em apenas 40 pacientes (3,8%), sendo as mais frequentes a fístula 

gastrointestinal (2,3%), seguida por obstrução intestinal (0,5%) e tromboembolismo 

pulmonar (0,5%). A maioria dos pacientes que apresentaram complicações (n=30) 

possuía IMC igual ou superior a 40 kg/m², indicando maior risco de intercorrências nesse 

subgrupo. Esses dados ilustram os riscos cirúrgicos envolvidos, especialmente em 

pacientes com obesidade mais grave, e reforçam a necessidade de acompanhamento 

criterioso no período pós-operatório30.  

Já em um estudo de 2021, com 2.067 indivíduos, foi observado que o BGYR pode 

ser realizado de forma segura, apresentando baixa mortalidade em 30 dias (0,097%), 

assim como baixas taxas de complicações (5,1%) e de reoperações (3,1%). 

Complicações significativas foram incomuns, sendo as mais frequentes a hemorragia 

(intra-abdominal em 1,1% ou gastrointestinal em 1,0%), obstrução intestinal (0,7%) e 

fístula anastomótica (0,4%)31. 

É importante ressaltar que os benefícios em relação ao diabetes mellitus não se 

restringem a pessoas com obesidade classe III (IMC >40 kg/m2). Mesmo para obesidade 

moderada (IMC entre 35-39.9 kg/m2), o BGYR leva a uma taxa de resolução maior que o 

tratamento medicamentoso e ajuda os indivíduos com obesidade a alcançarem outros 

objetivos do controle do diabetes como normalização da hemoglobina A1C, colesterol 

LDL e pressão arterial7. Além disso, a melhora ou resolução completa de doenças 

metabólicas associadas a obesidade muitas vezes são alcançadas antes mesmo de 

perda de peso significativa. Ou seja, a melhora do diabetes mellitus, por exemplo, não é 

proporcional a perda de peso alcançada após a cirurgia29. 
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Atualmente, ainda não há consenso sobre como definir o sucesso da cirurgia 

bariátrica7,32, e os critérios adotados impactam diretamente na taxa de sucesso relatada, 

que pode variar de 62% a 96% na mesma população7. Alguns indicadores, como a 

porcentagem de perda do excesso de peso (%EWL) e o IMC final, dependem do peso 

inicial do paciente, enquanto outros, como a porcentagem de perda absoluta de peso 

(%AWL) e a porcentagem de perda total de peso (%TWL), são independentes desse 

fator. No entanto, os valores de referência para %TWL que definem sucesso na perda de 

peso ou reganho significativo ainda são motivo de debate7. 

Buscando maior precisão na avaliação dos resultados, Sánchez-Cordero e cols. 

demonstraram que os critérios de EWL >50% e AWL >35% são os mais adequados para 

classificar o sucesso da cirurgia bariátrica, com sensibilidade e especificidade superiores 

a 90%, independentemente da técnica cirúrgica ou do IMC inicial. Os critérios avaliados 

incluíram: sucesso com EWL >50%, IMC final <35 kg/m² (ou <40 kg/m² se o IMC inicial 

for >50), AWL >35% e TWL >20%. Além disso, o mesmo estudo destacou que a perda 

de pelo menos 20% do peso corporal total (%TWL) está associada à melhora significativa 

das comorbidades relacionadas à obesidade7. 

De forma complementar, o consenso publicado pela IFSO em 2023 passou a 

considerar como resposta clínica insatisfatória à cirurgia bariátrica a perda inferior a 20% 

do peso corporal total, do IMC ou a ausência de melhora adequada das comorbidades 

que motivaram a indicação cirúrgica33. 

Apesar da eficácia inicial da cirurgia bariátrica, o reganho de peso em algum grau 

ocorre na maioria dos pacientes ao longo do tempo34,35. A cirurgia representa apenas 

uma etapa no processo de controle da obesidade, sendo o sucesso dependente da 

adesão contínua a hábitos saudáveis. Fatores como alimentação inadequada, 

sedentarismo, falta de automonitoramento, baixa adesão ao acompanhamento pós-

operatório e alterações emocionais têm sido associados ao reganho ponderal35,36.  

A definição de reganho de peso ainda é pouco padronizada, o que dificulta sua 

avaliação e comparação entre estudos7,37,38. Até o presente momento, não há consenso 

sobre os critérios mais adequados para sua determinação. Algumas das definições mais 
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frequentes incluem o aumento ≥10 kg ou aumento superior a 15% ambos em relação ao 

menor peso atingido39. Elhag e cols identificaram seis critérios distintos, baseados em 

variações de peso absoluto, IMC e percentuais de perda ou recuperação do peso 

excedente, destacando a heterogeneidade na literatura40,41. 

A falta de um ponto de corte clinicamente validado para o reganho de peso limita a 

aplicação de valores absolutos como padrão-ouro, uma vez que esses não 

necessariamente refletem impacto clínico significativo41,42. Nesse sentido, diferenciar 

entre perda de peso insuficiente (IWL – insufficient weight loss) e reganho de peso (WR 

– weight regain) torna-se essencial. A IWL pode ser definida como perda <50% do 

excesso de peso após 18 meses, enquanto o WR refere-se ao aumento progressivo de 

peso após perda bem-sucedida (>50% EWL)43,44. 

Como alternativa, tem-se proposto utilizar o critério de ≥20% de perda de peso total 

(%TWL) como indicador de resposta satisfatória à cirurgia, por ser menos influenciado 

pelo IMC inicial e permitir comparações mais consistentes38,39,45,46. Ainda assim, a 

prevalência e a relevância clínica do reganho de peso permanecem indefinidas, 

especialmente devido à ausência de critérios unificados que permitam avaliar sua 

associação com o reaparecimento de comorbidades40. 

A cirurgia bariátrica tem demonstrado impacto positivo não apenas na perda de peso 

e no controle de comorbidades, mas também na melhoria da QV dos pacientes com 

obesidade. A obesidade compromete significativamente aspectos físicos, emocionais e 

sociais, com QV frequentemente inferior à de outras doenças crônicas47. A avaliação da 

QV tornou-se, portanto, um desfecho relevante nas pesquisas sobre os efeitos da cirurgia 

bariátrica48,49. 

Diversos fatores influenciam a percepção de QV após o procedimento, como idade, 

estado civil, presença de comorbidades no pré-operatório e nível de escolaridade47,48. 

Curiosamente, a magnitude da perda ponderal nem sempre se correlaciona com os 

escores de QV, sugerindo maior influência de fatores psicossociais48. 
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Para essa avaliação, o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II (MA-II) tem 

sido amplamente utilizado por sua aplicabilidade prática, simplicidade e boa sensibilidade 

a mudanças no estado clínico dos pacientes. O MA-II avalia seis domínios: autoestima, 

atividade física, vida social, trabalho, sexualidade e comportamento alimentar, e pode ser 

autoadministrado em menos de um minuto49. Estudos de validação demonstraram sua 

confiabilidade, com altos coeficientes de consistência interna e forte correlação com 

outros instrumentos consolidados, como o Short Form 36 (SF-36) e o Impact of Weight 

on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite)50. 

Diante desse contexto, formulou-se a hipótese sobre a existência de possíveis 

diferenças nos desfechos da cirurgia bariátrica entre homens e mulheres. Inicialmente, 

considerou-se que os indivíduos do sexo masculino poderiam apresentar melhores 

resultados com relação a perda ponderal, menor tendência ao reganho de peso e maior 

melhora clínica de comorbidades associadas à obesidade, bem como maior impacto 

positivo na QV pós-operatória. 

O presente estudo tem como objetivo principal identificar se há diferença entre 

homens e mulheres em relação à perda e ao reganho de peso, melhora de comorbidades 

e QV em indivíduos submetidos ao BGYR. Por fim, analisa-se a QV dos pacientes por 

meio de questionário validado (MA-II), correlacionando os escores com aspectos clínicos 

e demográficos. 
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2 - REVISÃO TEÓRICA 

 

2.1 Conceituação de Obesidade e Síndrome Metabólica 

 

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) e a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) classificam a obesidade em diferentes graus com 

base no índice de massa corporal (IMC), sendo: 

 Obesidade Grau I: IMC entre 30 e 34,9 kg/m². 

 Obesidade Grau II: IMC entre 35 e 39,9 kg/m². 

 Obesidade Grau III: IMC igual ou superior a 40 kg/m² 22,51. 

A obesidade pode estar relacionada com diversas comorbidades, dentre elas a 

síndrome metabólica. De acordo com os critérios da American Heart Association (AHA), 

a síndrome metabólica é definida pela presença de três ou mais dos seguintes fatores de 

risco: 

 Obesidade abdominal: Aumento da circunferência abdominal (>102 cm em 

homens e > 88 cm em mulheres) 

 Pressão arterial elevada: Pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão arterial 

diastólica ≥ 85 mmHg, ou em tratamento para controle pressórico. 

 Glicose em jejum elevada: ≥ 100 mg/dL (ou em tratamento para diabetes mellitus). 

 Níveis elevados de triglicerídeos: ≥ 150 mg/dL. 

 Níveis baixos de HDL colesterol: < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em 

mulheres52. 

Critérios similares são utilizados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 

Metabologia, através da I Diretriz brasileira de diagnóstico e tratamento da síndrome 

metabólica53. 
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Vale ressaltar que segundo U. Zafar e cols. há diferença no critério circunferência 

abdominal quanto as etnias dentre os homens: homem europeu ≥ 94 cm, sul asiáticos, 

chineses e japoneses ≥ 90 cm. Para as mulheres não há diferença54. 

A obesidade está relacionada com a síndrome metabólica, assim como está 

relacionada com outras doenças: doenças articulares, distúrbios respiratórios, apneia do 

sono, risco aumentado de tromboembolismo e diferentes tipos de câncer55.  

Um artigo da American Cancer Society descreve que há forte correlação entre 

obesidade e um risco significativamente maior de desenvolver ao menos 13 tipos distintos 

de câncer. Destacam-se (na ordem citada no artigo) 56: 

 Câncer de mama pós-menopausa 

 Câncer colorretal 

 Câncer do endométrio  

 Câncer de esôfago (particularmente adenocarcinoma) 

 Câncer de rim 

 Câncer de fígado  

 Câncer de ovário  

 Câncer de pâncreas  

 Câncer de estomago (cárdia) 

 Câncer de tireoide  

 Mieloma múltiplo 

 Câncer cerebral (meningioma) 

 Vesícula biliar 
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 Menores evidências, porém ainda sugestivas para câncer de próstata avançado e 

alguns tipos de leucemia. 

A obesidade pode promover carcinogênese por meio de diversos mecanismos 

biológicos, incluindo inflamação crônica, disfunção hormonal (como aumento de 

estrogênio em tecidos adiposos), resistência à insulina e alterações na microbiota 

intestinal. Além disso, está associada também a pior prognóstico, maior risco de recidiva 

e maior mortalidade em diversos tipos de câncer56. 

Portanto, a prevenção e o controle do excesso de peso corporal são apresentados 

como estratégias essenciais para reduzir a carga do câncer na população. A diretriz 

recomenda manter um peso corporal saudável ao longo da vida, através de dieta 

balanceada e prática regular de atividade física, como parte integrante da prevenção 

oncológica56. 

Por outro lado, a má nutrição com deficiência de vitaminas e minerais também podem 

estar presentes e estão relacionadas com refeições não balanceadas e com excesso de 

calorias55. 

A relação com essas e outras doenças conecta a obesidade ao aumento da 

morbidade e mortalidade, além de aumentar os custos para o sistema de saúde. 

A compreensão da obesidade evoluiu substancialmente, culminando na redefinição 

dos critérios de classificação da doença que reconhece a complexidade fisiopatológica 

dessa condição. De acordo com a Comissão da Lancet Diabetes & Endocrinology para 

definição e critérios diagnósticos da obesidade clínica, a doença não deve ser encarada 

apenas como excesso de peso, mas como um espectro que abrange distintos estágios 

de comprometimento orgânico57. 

Nesse novo paradigma, propõe-se a diferenciação entre obesidade pré-clínica e 

obesidade clínica. A obesidade pré-clínica refere-se ao acúmulo excessivo de tecido 

adiposo, com ou sem distribuição anômala, mas ainda sem evidência objetiva de 

disfunção fisiológica. Embora a função orgânica se mantenha preservada nesse estágio, 

essa condição já está associada a risco elevado de evolução para doenças crônicas não 
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transmissíveis, como diabetes mellitus e doenças cardiovasculares. Tal definição reforça 

a importância de intervenções preventivas durante a fase subclínica da adiposidade 

aumentada57. 

Em contraste, a obesidade clínica é caracterizada por um estado patológico crônico, 

no qual a adiposidade excessiva resulta em disfunções mensuráveis de órgãos ou 

sistemas, ou impõe limitações substanciais à funcionalidade cotidiana do indivíduo. O 

diagnóstico deve ser sustentado não apenas por evidências antropométricas ou por 

métodos diretos de mensuração da composição corporal, como a absorciometria por 

dupla energia de raios X (ADER), mas também pela presença de prejuízos fisiológicos 

ou funcionais atribuíveis ao excesso de gordura corporal57. 

A ADER é uma técnica amplamente utilizada para a avaliação da composição 

corporal, permitindo a estimativa da massa magra, da massa gorda e do tecido adiposo 

visceral com elevada acurácia e reprodutibilidade. Sua aplicação em estudos 

populacionais de larga escala tem sido validada por investigações como a conduzida em 

uma coorte a qual incluiu adultos com idades entre 18 e 81 anos. Nesse estudo, a ADER 

demonstrou ser um método confiável para mensurar a distribuição da gordura corporal e 

estabelecer valores de referência específicos por idade, sexo e índice de massa corporal 

(IMC), além de possibilitar a quantificação indireta da gordura visceral abdominal com 

base em algoritmos de predição derivados de modelos multivariados58. 

A validade da ADER para estimar a gordura visceral foi também avaliada por Snijder 

e cols. (2005), que compararam suas medições com as obtidas por tomografia 

computadorizada (TC), considerada o padrão ouro para esse fim. Os resultados 

demonstraram correlação significativa entre os dois métodos na população idosa 

estudada, embora a ADER tenha apresentado uma leve subestimação dos valores 

absolutos de gordura visceral em comparação à TC. Ainda assim, os autores concluíram 

que a ADER é uma ferramenta adequada para estimar a adiposidade visceral em 

contextos clínicos e epidemiológicos, sobretudo quando a TC não está disponível ou não 

é viável59. 
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A Comissão da Lancet Diabetes & Endocrinology ainda ressalta que o IMC, embora 

útil como ferramenta de triagem em estudos populacionais, apresenta limitações 

importantes no contexto clínico individualizado. Assim, recomenda-se que o diagnóstico 

de obesidade leve em consideração não apenas a massa corporal total, mas, sobretudo, 

a distribuição da gordura e suas repercussões funcionais5,57. 

Essas propostas visam a substituir abordagens mais simples por modelos 

diagnósticos mais abrangentes e personalizados, que contribuam para políticas de saúde 

mais eficazes e para o aperfeiçoamento das estratégias terapêuticas em consonância 

com o estágio e as manifestações clínicas da doença. 

Para combater a obesidade, podem ser prescritos diferentes tipos de tratamento. 

Sabe-se que perder peso por meio de dieta e exercícios não é simples, e por isso são 

necessários programas de perda de peso que sejam efetivos. R.L. Williams e cols fizeram 

uma revisão em relação as intervenções para perda de peso. Compararam pacientes 

submetidos a dieta associada ou não a exercícios físicos com foco na diferença de perda 

de peso entre homens e mulheres, excluindo-se intervenções cirúrgicas ou 

medicamentosas. As formas de aferição de perda de peso foram: variação de peso (kg), 

peso inicial e final (kg), porcentagem da variação de peso, porcentagem de massa gorda 

(kg/lb/%), porcentagem de gordura livre (kg/lb/%), variação de circunferência abdominal 

e quadril ou relação entre as medidas de abdome e quadril, variação de IMC, IMC inicial 

e final. Um platô foi observado por volta dos 6 meses, sugerindo que as intervenções 

devem durar cerca de 6 meses para tentar garantir a perda de peso máxima60. 

Nessa mesma revisão, observou-se que 80% dos estudos que compararam 

diretamente a perda de peso entre homens e mulheres mostraram que homens perdem 

significativamente mais peso que mulheres. Entretanto, deve-se observar que avaliar 

apenas a perda de peso absoluta em vez de avaliar variação de peso como porcentagem 

do peso ideal ou IMC, pode levar a conclusões incorretas em relação a diferença entre 

os sexos. Sendo assim, concluiu-se que ainda há poucas evidências de que homens e 

mulheres devam adotar estratégias diferentes de perda de peso. Além disso, as 

diferenças observadas na perda de peso a curto prazo tiveram pouca relevância a longo 

prazo60. 
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Portanto, não está claro se homens perdem peso mais rápido que mulheres em 

intervenções não cirúrgicas, quando ajustados o peso base inicial60. Entretanto, outro 

estudo mostra que homens se beneficiam mais que as mulheres quando seguem 

programas de redução de peso que focam na mudança de hábitos61. Além disso, 6 meses 

podem ser suficientes para a perda máxima de peso em homens, mas não em 

mulheres60.  

Ainda no âmbito do tratamento clínico, em outra revisão, M.D. Young e 

cols62 avaliaram não apenas a perda de peso, como também a manutenção da perda de 

peso em homens. Demonstrou-se, então, que a efetividade de programas de perda de 

peso apenas para homens é limitada, já que apenas 3 pequenos estudos randomizados 

controlados apresentaram resultados positivos62. 

A análise de perda de peso específica em homens é uma área em desenvolvimento. 

O estudo mais antigo foi conduzido em 1985, porém 60% deles foram conduzidos a partir 

de 2000. Os estudos diferiram em tipo de tratamento, duração, forma de aplicação do 

tratamento e intensidade de contato entre equipes e pacientes. Apesar dessas 

diferenças, eles têm uma limitação em comum: a falta de seguimento dos participantes62. 

 

2.2 Evolução Histórica da Cirurgia Bariátrica 

 

A cirurgia bariátrica surgiu como opção de tratamento aos casos refratários ao 

tratamento clínico da obesidade e promove o emagrecimento através de aumento de 

secreção de fatores de saciedade do trato gastrointestinal, altera os estímulos nervosos 

entre cérebro e intestino, remodela a microbiota do intestino, altera o esvaziamento 

gástrico, promove rápida chegada de nutrientes no intestino, entre outros29. 

Esse tipo de cirurgia tem sua origem na década de 1950, quando as primeiras 

intervenções cirúrgicas para obesidade foram desenvolvidas, inicialmente com foco em 

procedimentos malabsortivos como o bypass jejunoileal. Este procedimento, embora 

eficaz na perda de peso, foi rapidamente abandonado devido a complicações 
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metabólicas graves e falhas nutricionais63,64,65,66. A partir dessas experiências iniciais, 

houve evolução significativa tanto nos conceitos fisiopatológicos quanto nas técnicas 

cirúrgicas empregadas. 

Historicamente, os procedimentos bariátricos foram classificados em três categorias 

principais: restritivos (limitam o volume de ingestão alimentar), malabsortivos (reduzem a 

absorção de nutrientes) e mistos (combinam ambos os mecanismos)63,65,66. Entre os 

procedimentos restritivos, destacam-se a gastroplastia vertical com bandagem e a banda 

gástrica ajustável. Já entre os mistos, o BGYR tornou-se o padrão-ouro devido ao seu 

perfil de eficácia e segurança, combinando restrição gástrica com desvio intestinal 

parcial65,66. Procedimentos puramente malabsortivos, como a derivação biliopancreática, 

são atualmente reservados para casos selecionados devido ao risco aumentado de 

complicações nutricionais63,64. 

A evolução técnica foi marcada pela transição das abordagens abertas para as 

minimamente invasivas, especialmente a laparoscopia, que reduziu significativamente a 

morbidade perioperatória e o tempo de recuperação67,68. O advento da gastrectomia 

vertical (Sleeve gástrico) representou outro marco, tornando-se o procedimento mais 

realizado no mundo desde 2014, possivelmente devido à sua maior simplicidade técnica, 

eficácia sustentada e menor incidência de deficiências nutricionais em comparação ao 

RYGB29. 

As primeiras cirurgias bariátricas no Brasil, foram realizadas em 196017.  Já o 

primeiro BGYR por videolaparoscopia foi realizado somente em 1994, por Alan Wittgrove, 

nos Estados Unidos da América69. 

Atualmente existem diferentes tipos de cirurgias bariátricas. Segundo dados da 

IFSO Worldwide Survey 2014, a gastrectomia vertical era a cirurgia para o tratamento da 

obesidade mais realizada no mundo, correspondendo a cerca de 50% de todos os 

procedimentos com esse fim. Nesta técnica cirúrgica o estomago é seccionado do antro 

em direção ao ângulo de Hiss, ressecando o fundo gástrico onde é produzida a ghrelina29. 
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A segunda cirurgia mais prevalente é o BGYR, com percentagem estimada de 40%. 

Neste procedimento, o pouch gástrico é confeccionado com cerca de 30ml e conectado 

ao jejuno criando uma alça de 100-150cm. São realizadas então a enteroentero 

anastomose e a gastroentero anastomose e posteriormente fechadas a brecha do 

mesentério e o espaço de Petersen29. 

Mais recentemente, na pesquisa “IFSO Worldwide Survey 2020–2021”, foi visto que 

o Sleeve continua sendo o tipo de cirurgia mais realizado no mundo, havendo uma 

tendência a estabilização de seus números. Em segundo lugar, se mantém o BGYR, 

seguido de outros tipos de procedimentos cirúrgicos mais recentes. Além disso, 

procedimentos menos invasivos estão em ascensão, mas seu número é subestimado já 

que são realizados por gastroenterologistas/ endoscopistas, que geralmente não estão 

vinculados a sociedades de cirurgia bariátrica70.  

Segundo a Resolução nº 2.429/2025 do Conselho Federal de Medicina (CFM), 

outros tipos de cirurgias passam a ser aceitos no Brasil, com indicação preferencial para 

procedimentos revisionais, são elas: duodenal switch com gastrectomia vertical, bypass 

gástrico com anastomose única, gastrectomia vertical com anastomose duodeno ileal e 

gastrectomia vertical com bipartição do trânsito intestinal71. 

Em termos de perda de peso, o BGYR e o Sleeve gástrico tem resultados 

semelhantes, chegando a 50-60% de perda do excesso de peso29, porém se alcança 

maior perda de peso no BGYR34. Com essa cirurgia, o paciente alcança o pico de perda 

de peso em 1-2 anos e a manutenção também é satisfatória a longo prazo34. 

No entanto, como qualquer procedimento cirúrgico, a cirurgia bariátrica também tem 

possíveis complicações. As complicações relacionadas com esse tipo de procedimento 

são: obstrução intestinal, sangramento, perfuração, úlcera marginal29, estenose da 

anastomose gastrojejunal, hérnia interna35, mas a dificuldade de seguimento maior que 

5 anos faz com que elas não estejam bem estudadas. A taxa de hérnia interna reduziu 

para <0,5% a partir de 2008 devido a mudança de técnica de fechamento do defeito 

mesentérico com o uso de sutura não absorvível em pontos contínuos35. Ou seja, apesar 

das complicações existirem, com a evolução de técnicas cirúrgicas e anestésicas, a 
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cirurgia bariátrica tem o mesmo risco que outros procedimentos eletivos laparoscópicos, 

como a colecistectomia e a histerectomia. Atualmente, a mortalidade perioperatória (90 

dias) é de aproximadamente 0,3%29. Já em um estudo de 2021, foi observado que o 

BGYR observada baixa mortalidade em 30 dias (0,097%), assim como baixas taxas de 

complicações (5,1%) e de reoperações (3,1%). Complicações significativas foram 

incomuns, sendo as mais frequentes a hemorragia (intra-abdominal em 1,1% ou 

gastrointestinal em 1,0%), obstrução intestinal (0,7%) e fístula anastomótica (0,4%)31. 

O manejo moderno da obesidade cirúrgica é multidisciplinar, envolvendo avaliação 

pré-operatória rigorosa, acompanhamento nutricional e psicológico, e monitoramento a 

longo prazo para prevenção e manejo de complicações e reganho ponderal66,71. 

Dessa forma, a cirurgia bariátrica evoluiu de procedimentos experimentais e de alto 

risco para técnicas padronizadas, seguras e minimamente invasivas, com impacto 

comprovado na redução da mortalidade e das comorbidades associadas à 

obesidade67,68. 

 

2.3 Bypass Gástrico em Y de Roux: Técnica Cirúrgica e Fundamentação 
Metabólica 

 

Técnica: 

 

O Bypass Gástrico em Y de Roux constitui uma técnica que evoluiu ao longo dos 

anos. Nesse procedimento, é confeccionado um pouch gástrico, deixa-se um segmento 

do estomago excluso, e realiza-se um desvio intestinal com enteroentero anastomose 

entre as alças biliar e alimentar72. O tamanho do pouch e das alças utilizadas foi 

modificado ao longo dos anos e ainda permanece em estudo.  
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Figura adaptada de: https://sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/. Acessado em: 

25 de maio de 2025. 

Em um estudo randomizado e prospectivo no Hospital Universitário da Universidade 

Estadual de Londrina, PR, Brasil, 120 indivíduos obesos foram submetidos à cirurgia de 

BGYR pela mesma equipe, entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011. Para a pesquisa, 

quatro grupos foram formados: grupo A, com alça biliar de 50 cm e alça alimentar de 100 

cm; grupo B, com alça biliar de 50 cm e alça alimentar de 150 cm; grupo C, com alça 

biliar de 100 cm e alça alimentar de 100 cm; grupo D, com alça biliar de 100 cm e alça 

alimentar de 150 cm. Na avaliação de perda de peso, o estudo mostrou percentagens 

https://sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/
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semelhantes em todos os grupos (aproximadamente 34%), sem diferença 

estatisticamente significativa73. 

Outro estudo analisou dois grupos: pacientes submetidos à cirurgia de BGYR com 

alça biliar curta de 50 cm e alça alimentar de 150 cm (grupo de alça biliar curta) e 

pacientes foram submetidos à BGYR com alça biliar longa de 150 cm e alça alimentar de 

75 cm (grupo de alça biliar longa). Nesse trabalho, foi observado que a alça biliar longa 

resulta em perda de peso significativamente maior do que a variação com alça biliar curta, 

entre 6 meses e 4 anos após a cirurgia74. 

Em uma meta análise, Kwon Y  e cols concluíram que o uso de uma alça biliar mais 

longa no bypass gástrico em Y de Roux (RYGB) resulta em uma taxa mais alta de 

remissão do diabetes mellitus em um ano após a cirurgia, em comparação com uma alça 

Roux mais longa75. 

 

Fundamentação Metabólica: 

 

A obesidade é uma condição de origem multifatorial que envolve a interação 

complexa entre fatores genéticos, metabólicos, neuroendócrinos e ambientais. A 

regulação do peso corporal depende do equilíbrio entre ingestão calórica, gasto 

energético e sinais de saciedade, os quais são mediados por hormônios como leptina, 

grelina, insulina, peptídeo YY (PYY) e GLP-1, que atuam principalmente em centros 

hipotalâmicos de controle do apetite23,24. 

A cirurgia bariátrica, em especial o BGYR, destaca-se como a intervenção eficaz 

para o tratamento da obesidade e suas comorbidades. Esse procedimento associa 

mecanismos restritivos, ao reduzir a volume gástrico, e disabsortivos, ao desviar parte do 

intestino delgado, provocando mudanças significativas na fisiologia digestiva e no 

sistema hormonal gastrointestinal25. 
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O BGYR promove perda ponderal por três principais mecanismos fisiológicos: 

restrição gástrica, com a formação de uma pequena bolsa gástrica que induz saciedade 

precoce; desvio intestinal, que reduz a absorção de nutrientes; e modulação 

neuroendócrina, com efeitos hormonais que suprimem o apetite e favorecem o controle 

glicêmico25,26. 

Após a cirurgia, há redução significativa na secreção de grelina, hormônio orexígeno 

produzido principalmente no fundo gástrico. Como esse segmento é excluído do trânsito 

alimentar no BGYR, observa-se queda acentuada dos níveis pós-prandiais de grelina, 

resultando em menor sensação de fome26. Além disso, há um aumento na liberação de 

hormônios anorexígenos como PYY e GLP-1, secretados no íleo distal, que é estimulado 

precocemente pela presença de alimento. Esses hormônios atuam no sistema nervoso 

central promovendo saciedade, redução do apetite e melhora da resposta 

insulinotrópica25,26. 

Além dos efeitos sobre o apetite, o BGYR também está associado à melhora das 

comorbidades relacionadas à obesidade. A perda de peso significativa e sustentada, 

aliada à modulação hormonal, favorece a remissão parcial ou total de doenças como 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e apneia do sono25. Devido 

a esses benefícios, o procedimento é também classificado como cirurgia metabólica, e 

não apenas bariátrica. 

O BGYR atua de forma integrada sobre múltiplos sistemas fisiológicos que regulam 

o peso corporal, o metabolismo e o comportamento alimentar. Essa atuação multifatorial 

é o que confere à técnica sua alta eficácia clínica. 

 

2.4 Critérios para Indicação de Cirurgia Bariátrica 

 

Os critérios de indicação de cirurgia bariátrica e metabólica evoluíram ao longo dos 

anos. 
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Seguindo a Resolução n° 2.131/15 publicada no Diário Oficial da União (DOU), em 13 

jan. 2016, Seção I, p. 66, com retificação publicada no DOU em 29 jan. 2016, Seção I, p. 

287 pelo Conselho Federal de Medicina, a Sociedade de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

do Brasil recomendava os critérios para indicar a cirurgia de acordo com IMC, idade, 

doenças associadas e tempo de doença. São eles: 

 IMC acima de 40 kg/m², independentemente da presença de comorbidades. 

 IMC entre 35 e 40 kg/m² na presença de comorbidades. 

 Idade: maiores de 18 anos.  

 Pacientes entre 16 e 18 anos: desde que dentro das condições acima, além das 

exigências legais, anuência dos pais ou responsáveis legais, a presença de 

pediatra na equipe multiprofissional, a consolidação das cartilagens das epífises 

de crescimento dos punhos e outras precauções especiais, com o risco-benefício 

bem avaliado 

 Pacientes acima de 65 anos: desde que respeitadas as condições citadas 

previamente, contar com avaliação por equipe multiprofissional, avaliação do 

risco-benefício, risco cirúrgico, presença de doenças associadas, expectativa de 

vida e benefícios da perda de peso. 

Além da obesidade estabelecida conforme os critérios citados, o paciente deve ter 

tratamento clínico prévio insatisfatório de, no mínimo, dois anos. 

Nessa resolução também foi ampliado o rol de comorbidades para indicação de 

cirurgia bariátrica para os pacientes com IMC entre 35kg/m² e 40kg/m². Dessa forma, 

além de comorbidades como diabetes mellitus, apneia do sono, hipertensão arterial 

sistêmica, dislipidemia, doença coronária, osteoartrites, foram incluídas76:  

 

Doenças cardiovasculares (infarto do miocárdio, angina, 
insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular cerebral, 
hipertensão e fibrilação atrial, cardiomiopatia dilatada, cor 
pulmonale e síndrome de hipoventilação), asma grave não 
controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo 
gastroesofageano com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, 
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pancreatites agudas de repetição, esteatose hepática, incontinência 
urinária de esforço na mulher, infertilidade masculina e feminina, 
disfunção erétil, síndrome dos ovários policísticos, veias varicosas 
e doença hemorroidária, hipertensão intracraniana idiopática, 
estigmatização social e depressão. (Resolução CFM Nº 
2.131/2015, publicada no D.O.U. em 13 jan. 2016, Seção I, p. 66) 
(Retificação publicada no D.O.U. em 29 jan. 2016, Seção I, p. 287).  

 

Posteriormente, a Resolução do CFM Nº 2.172/2017 Publicada no D.O.U. em 27 

dezembro de 2017, Seção I, p.205, passa a ser reconhecida a cirurgia metabólica para 

pacientes com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2, no tratamento de portadores de 

diabetes mellitus, sem resposta ao tratamento clínico convencional, como técnica não 

experimental de alto risco e complexidade77. 

Mais recentemente, a Resolução CFM nº 2.429, de 25 de abril de 2025, publicada no 

Diário Oficial da União em 21 de maio de 2025, atualiza e consolida as normas referentes 

às indicações e critérios para realização de cirurgia bariátrica e metabólica no Brasil. Esta 

norma revoga integralmente as Resoluções CFM nº 2.131/2015 e nº 2.172/2017, 

incorporando avanços científicos e clínicos acumulados na última década e oferecendo 

diretrizes mais amplas e detalhadas para a prática cirúrgica no tratamento da obesidade 

e de doenças metabólicas associadas71. 

Entre as principais alterações presentes desse documento, está a ampliação das 

indicações cirúrgicas, que passam a incluir pacientes com IMC entre 30 e 35 kg/m², desde 

que apresentem comorbidades graves associadas, como diabetes mellitus, doença 

cardiovascular, apneia do sono grave ou doença hepática com fibrose, entre outras. 

Também se destacam os critérios específicos para adolescentes, com base na 

maturidade fisiológica e psicológica, e a ênfase em uma decisão clínica compartilhada 

com familiares e equipe multidisciplinar. 

A Resolução CFM nº 2.429/2025 reafirma o papel essencial do acompanhamento 

multiprofissional contínuo no pré e pós-operatório, destacando que a cirurgia não 

representa cura, mas um componente de um tratamento abrangente e de longo prazo. O 

documento define como procedimentos cirúrgicos altamente recomendados o BGYR e a 
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gastrectomia vertical, enquanto outras técnicas, como o duodenal switch, são 

reconhecidas como alternativas para casos selecionados. Procedimentos como banda 

gástrica ajustável e a cirurgia de Scopinaro passam a ser formalmente contraindicados71. 

Por fim, estabelece-se que as cirurgias devem ocorrer em hospitais com estrutura 

adequada para alta complexidade, sob responsabilidade de equipes especializadas e 

com registro de qualificação em cirurgia geral ou do aparelho digestivo 71. A resolução 

representa um marco regulatório relevante ao incorporar evidências científicas 

atualizadas e ao reforçar a necessidade de individualização das condutas cirúrgicas, 

sempre em consonância com a complexidade clínica do paciente e os princípios éticos 

da medicina. 

 

2.5 Perfil dos Pacientes Candidatos à Cirurgia Bariátrica 

 

Geralmente, a maioria dos pacientes que buscam a cirurgia bariátrica são 

mulheres. Entretanto, pacientes do sexo masculino que optam pela cirurgia bariátrica 

apresentam um número maior e mais avançado de problemas de saúde do que as 

mulheres. Pacientes do sexo masculino são mais velhos, com IMC mais alto, fazem uso 

de mais medicamentos, apresentam com maior frequência pré-diabetes, diabetes (com 

ou sem uso de insulina), possuem níveis mais elevados de HbA1c e pressão arterial mais 

alta, e apresentam mais fatores de risco modificáveis, como o tabagismo, em comparação 

com as mulheres. Como mais mulheres do que homens se submetem à cirurgia 

bariátrica, isso indica que os homens ainda estão sub-representados na população 

bariátrica78.  Em um estudo, van Olst, N e cols, demonstraram em que os homens 

submetidos à cirurgia bariátrica exibem significativamente mais e mais graves problemas 

médicos associados à obesidade do que as mulheres. Além disso, foi encontrado um 

índice mais elevado de diagnósticos cardiológicos e infarto do miocárdio nos homens. De 

forma importante, com base neste estudo, parece seguro assumir que os homens se 

apresentam em estágios mais avançados do processo de obesidade. O fato de os 

homens serem fortemente sub-representados na cirurgia bariátrica representa um sério 
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problema de saúde para a população masculina com obesidade. Este estudo deve alertar 

os médicos sobre a sub-representação injustificada dos homens na população de cirurgia 

bariátrica, em detrimento dos riscos individuais de morbidade e mortalidade relacionados 

à obesidade. Portanto, pacientes do sexo masculino com obesidade devem ser 

encaminhados para a cirurgia bariátrica mais precocemente, já que o número de anos 

vividos com obesidade está diretamente associado ao risco de morbidade e mortalidade 

por todas as causas, bem como a resultados insatisfatórios de perda de peso após a 

cirurgia bariátrica78. 

No Brasil, no Sistema Único de Saúde (SUS), como demonstrado por S.M.B. 

Kelles e cols. o perfil é semelhante ao observado internacionalmente, mas com algumas 

particularidades. A maioria dos pacientes também é do sexo feminino (cerca de 79%), 

com idade média de 41,4 anos e IMC médio mais elevado, em torno de 48,6 kg/m². A 

prevalência de hipertensão arterial sistêmica é notavelmente alta (61%), seguida por 

diabetes mellitus (22%) e apneia do sono (31%). Esses dados sugerem que, no Brasil, 

os pacientes tendem a apresentar maior gravidade da obesidade e maior carga de 

comorbidades, especialmente hipertensão, em comparação com outros países79. 

Segundo Melendez-Araújo MS e cols. em um estudo comparativo entre o perfil da 

população atendida pelo sistema de saúde privado e pelo SUS, observou-se que as 

mulheres representavam 92,4% no SUS e 88,6% na saúde suplementar. Participantes 

do grupo do setor privado apresentaram melhores respostas à perda de excesso de peso, 

mas apenas antes do ajuste para potenciais variáveis de confusão. Aproximadamente 

um terço dos participantes apresentou alto risco de desenvolver problemas relacionados 

ao álcool, sendo significativamente maior no grupo atendido no setor privado (45,9% no 

privado e 24,6% no SUS). Surpreendentemente, o grupo do setor privado teve maior 

probabilidade de ser fisicamente inativo em comparação com o grupo do SUS. Como era 

esperado, os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no SUS apresentaram status 

socioeconômico mais baixo em relação aos que foram atendidos no sistema privado. 

Além disso, o grupo do SUS apresentou um IMC pré-operatório mais elevado quando 

comparado ao grupo do setor privado, o que pode ser explicado pelo fato de o sistema 

público não conseguir atender rapidamente a todos os pacientes que necessitam de 
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cirurgia bariátrica. Esse atraso no atendimento contribui para o aumento de peso durante 

o período de espera, antes da realização da cirurgia80. 

 

2.6 Definição de Sucesso Pós-Operatório na Cirurgia Bariátrica: Parâmetros de 

Avaliação e Resultados Esperados 

 

No momento, ainda há dificuldade para definir o sucesso da cirurgia bariátrica. A 

depender do critério utilizado, a variabilidade da taxa de sucesso pode ser de 62% a 96% 

na mesma população. Algumas definições são influenciadas pelo peso inicial, como o 

EWL e o IMC final, e outros são completamente independentes como AWL e TWL7. O 

valor de %TWL para sucesso da cirurgia em termos de perda de peso e de reganho de 

peso considerável ainda são controversos7. Em busca de uma melhor definição das 

medidas de perda de peso, Sanchez-Cordero e cols demonstraram que somente EWL > 

50% e AWL > 35 foram adequados para classificar os resultados da cirurgia bariátrica 

com sensibilidade e especificidade >90% ao se avaliar diferentes técnicas e IMC inicial. 

Os critérios avaliados foram: 

 Em relação a %EWL: sucesso >50%// falha<50% 

 Em relação a IMC: sucesso <35// falha >35 

 Em relação a IMC: sucesso <35 se o IMC inicial for < 50 e <40 se o IMC inicial for 

>50 

 Em relação a AWL: sucesso >35% // falha <35% 

 Em relação a TWL: sucesso >20%// falha<20% 

No mesmo artigo, ainda fica evidente que com o TWL >20% é possível avaliar de forma 

significativa a resolução das comorbidades relacionadas a obesidade 7. No consenso 

publicado em 2023 pela IFSO, a perda menor que 20% do TWL ou do IMC ou melhora 

inadequada das comorbidades relacionadas a obesidade, foram considerados resposta 

clínica não satisfatória a cirurgia33.  
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Saber se o paciente responderá bem ou não à cirurgia ainda no pré-operatório seria 

importante, para otimizar os resultados obtidos29. Sobre esse tema, pode-se dizer que os 

pacientes que antes da cirurgia têm menor porcentagem de gordura, tendem a alcançar 

melhores resultados em um ano de pós-operatório e a mudança na massa gorda 

determina maior perda de peso81. Além disso, perda de peso é mais acentuada nos 

primeiros dois anos após a cirurgia e esse pode ser um fator que influencia a manutenção 

de peso e as alterações metabólicas do paciente a longo prazo81. 

O tipo de cirurgia é também um fator significativo para prever a perda de peso, sendo 

os melhores resultados obtidos no BGYR quando comparados com o Sleeve gástrico7,82. 

Outros fatores significativos estatisticamente ao comparar Sleeve, BGYR e banda gástrica 

são: idade, raça, algumas comorbidades, tal como a diabetes, e indicadores de 

obesidade (peso, altura e IMC). Dentre esses, o peso pré-operatório explica 45,1% da 

variação de peso pós by-pass gástrico, 45,5% após Sleeve e apenas 14,1% após banda 

gástrica, se mostrando um fator importante a ser considerado antes da cirurgia e que 

pode ajudar a prever os resultados após o procedimento82. 

Outras variáveis podem contribuir para os resultados de perda de peso como: o nível 

socioeconômico e educacional, ter um emprego ou não, utilizar a rede de saúde pública 

ou suplementar83, níveis de PA mais baixos, desordens alimentares e pior avaliação de 

qualidade de vida84. Os dados de idade avançada e o sexo masculino foram relacionados 

com um número maior de complicações pós-operatórias83. E a idade maior que 45 anos 

também está relacionada com menor redução de IMC após a cirurgia bariátrica85. 

A perda de peso pós cirúrgica também está relacionada com a quantidade de 

exercícios físicos praticados. A recomendação do American College of Sports Medicine 

(ACSM) é de 150 a 250 minutos por semana de exercícios que promovam aumento 

moderado de pressão arterial, para prevenir reganho de peso86. Porém, pode ser que 

essa recomendação não seja suficiente para prevenir reganho de peso após bypass 

gástrico, já que foi visto que a média de tempo de PA moderadamente aumentada nos 

grupos de perda de peso lenta e de reganho significativo foi de 266 min por semana e 

nos grupos controle a média foi de mais de 400 minutos por semana84. 
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Outro ponto importante sobre a perda de peso é a diferença de resultados em 

homens e mulheres após a cirurgia bariátrica. Em um estudo realizado por A. Kennedy-

Dalby e cols, os participantes foram agrupados em dois grupos, um de homens e um de 

mulheres, e de acordo com as seguintes características pré-operatórias: idade, IMC, tipo 

de cirurgia bariátrica, presença de diabetes mellitus, tratamento com insulina e apneia 

obstrutiva do sono tratada com CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Foram 

estudados 69 pacientes submetidos a BGYR e 10 pacientes submetidos a Sleeve gástrico 

em cada grupo. Houve significativa perda de peso após as cirurgias, redução da pressão 

arterial e melhora da apneia do sono e do diabetes, inexistindo diferença entre os sexos 

em relação às variáveis estudadas87. 

Ainda na tentativa de analisar comparativamente a perda de peso entre os 

indivíduos, foi criado um algoritmo baseado no BOLD (Bariatric Outcomes Longitudinal 

Database). O BOLD é uma base de dados de cirurgia bariátrica, cujo objetivo principal é 

dar acesso a resultados pós-operatórios a médio e longo prazo com dados demográficos, 

comorbidades, dados clínicos e cirúrgicos, além de tratamento e acompanhamento pré e 

pós-operatórios. Com isso chegou-se ao resultado de que mulheres mais velhas e 

homens mais novos obtém perda de peso similar, enquanto mulheres jovens perdem 

significativamente mais peso que homens mais velhos. Isso mostra que o BGYR é uma 

opção melhor para pacientes jovens e para mulheres88. 

Entretanto, um algoritmo como esse não pode ser usado como única forma de 

avaliação, já que não considera outros fatores que também influenciam na perda de peso. 

Sua relevância é permitir a comparação de perda de peso de maneira mais precisa e 

melhor do que os métodos atuais, já que a porcentagem de perda de peso, a 

porcentagem de excesso de peso perdida, IMC e quilogramas, são todas influenciadas 

pelo IMC inicial88. 

K.J Coleman e J. Brookey realizaram um estudo comparando a perda de peso entre 

raças e sexos. Entre os homens foi observada uma porcentagem de perda de excesso 

de peso significativamente maior em pacientes não hispânicos negros em relação aos 

não hispânicos brancos. Já os homens hispânicos não obtiveram resultados 

significativamente diferentes dos outros dois grupos. Entre as mulheres não houve 
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diferença de porcentagem de perda de excesso de peso entre as raças negra, hispânica 

e branca. Esses resultados indicam que a raça pode ter influência nos resultados da 

cirurgia no sexo masculino. Além disso, pode ser que quando levados em conta sexo, 

raça/etnia e peso no momento da cirurgia, os fatores comportamentais e de saúde não 

contribuam substancialmente para os resultados de perda de peso89. 

Como relatado anteriormente, homens se beneficiam mais da cirurgia tipo Sleeve 

gástrico que as mulheres, entretanto, em relação ao BGYR de Roux não foi vista diferença 

significativa. Porém, deve-se ter cuidado ao analisar os dados já que a amostra de 

homens e mulheres geralmente não é igual90. Por outro lado, a banda gástrica se mostrou 

mais eficaz em mulheres91. 

Quando analisados BGYR e Sleeve em dois grupos com número igual de 

participantes de homens e mulheres também não foi observada diferença na 

porcentagem de perda de peso87. Os resultados de perda de peso analisando apenas 

BGYR também não apresentaram diferença entre homens e mulheres no estudo realizado 

por Bekheit e cols. Porém, nesse estudo o grupo analisado contava com 83% de 

mulheres91, o que poderia influenciar no resultado final. 

Os homens, apesar de serem uma porcentagem menor dos pacientes a procurarem 

o tratamento cirúrgico, tem maior chance de desenvolver as comorbidades relacionadas 

a obesidade. E justamente por essa demora na busca pelo tratamento, são atendidos 

mais velhos e mais obesos que as mulheres92. 

Mesmo com mais comorbidades, ao analisar resultados do tratamento clínico, foi 

descrito que homens obtiveram uma perda de peso maior que as mulheres61,93, sendo 

que eles ingeriam mais calorias, porém, faziam mais exercício físico que elas93. 

Entretanto, há poucos estudos acerca dos resultados da cirurgia bariátrica com objetivo 

de análise de resultados no sexo masculino.   

Ao contrário da perda de peso através apenas de mudança de hábitos, a redução 

de peso após a cirurgia bariátrica está relacionada com a diminuição da mortalidade, 

diminuindo em cerca de 56% as mortes por doença coronariana, 92% por diabetes e 60% 
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por câncer. Além disso, mesmo considerando que a maioria das cirurgias são realizadas 

em mulheres, foram vistos benefícios cardiovasculares semelhantes em homens29. 

Essa população deveria ser alvo de mais estudos para que se obtenha dados 

fidedignos de perda de peso e benefícios da cirurgia nesses indivíduos. Além disso, a 

análise de dados sem a diferenciação entre os sexos sugere que podem haver diferenças 

ainda desconhecidas no padrão de resposta à cirurgia e ao tratamento clínico61.  

A perda de peso, porém, não é o único fator que deve ser analisado no pós-

operatório e já foi relatado que o IMC não está relacionado com a qualidade de vida dos 

obesos. Segundo Janik MR e cols., a QV dos obesos depende de idade, sexo, história 

de cirurgia bariátrica e estado civil48. 

Durante a preparação para a cirurgia, algumas equipes orientam os pacientes a 

seguirem uma dieta pré-operatória de baixa caloria durante 2-3 semanas. Essa dieta está 

relacionada com diminuição do tamanho do fígado e do volume de gordura intra-

abdominal, além de melhor controle do diabetes no pós-operatório, redução de risco de 

sangramento no intraoperatório e menor tempo de internação. Como ponto negativo, 

porém, pode-se citar o desconforto do paciente, o aumento de custos, a negação do 

tratamento apropriado e possível  aumento de risco de complicações relacionado a  

submeter o paciente ao procedimento cirúrgico em estado catabólico, podendo prejudicar 

o desfecho da cirurgia94. 

O sucesso da cirurgia bariátrica deveria ser medido não somente pela perda de 

peso, mas também pela melhora de comorbidades associadas, QV, e pelos efeitos 

colaterais causados por cada tipo de cirurgia. Além disso, os resultados devem ser 

considerados a curto e longo prazo7. 

A relação entre a obesidade e o câncer é forte, portanto, a perda de peso pós 

cirúrgica pode ser vista como uma chance de diminuir o risco de câncer. Entretanto, os 

mecanismos pelos quais a cirurgia bariátrica confere proteção ao câncer ainda estão 

indeterminados95,96. 
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2.7 Reganho de Peso Após Cirurgia Bariátrica: Definições, Prevalência e 

Relevância Clínica 

 

A cirurgia bariátrica não tem por único objetivo a perda de peso. Dentre seus 

objetivos estão a melhoria de qualidade de vida, redução de risco de desenvolvimento de 

comorbidades, melhoria de doenças metabólicas e a perda de peso.  

No entanto, vale lembrar que, apesar do sucesso inicial, a maioria dos pacientes 

reganham peso a partir do segundo ano pós-operatório34,35. Ou seja, o procedimento 

cirúrgico é apenas um passo para que o paciente alcance a perda de peso desejada. O 

reganho de peso é comum e pode ser atribuído a: maus hábitos alimentares, dieta 

inadequada e atividade física insuficiente, ou a  combinação desses fatores35. Além disso, 

a falta de controle sobre os desejos por comida, preocupação acerca de comportamentos 

viciosos, diminuição do bem-estar no pós-operatório, falta de automonitorização e baixo 

seguimento pós-operatório estão associados com o reganho de peso97. Além disso, o 

reganho também pode estar relacionado à fatores anatômicos como a dilatação da bolsa 

gástrica ou da anastomose gastrojejunal e à adaptação fisiológica com redução da 

resposta hormonal ao alimento25,98. Vale ressaltar, porém, que motivos relacionados a 

anatomia cirúrgica são raros, como a dilatação do pouch, por exemplo. Por outro lado, 

pacientes super obesos antes da cirurgia tem mais chances de reganhar peso no pós-

operatório35. 

Existem alguns métodos métricos de avaliação de melhoria e remissão de 

comorbidades relacionadas a obesidade37 e questionários sobre QV, que objetivam 

definir a resposta à cirurgia bariátrica. No entanto, o conceito de reganho de peso ainda 

não está bem definido e não há um padrão ouro para sua avaliação7,38. Apesar de não 

haver definição de “nadir weight” e reganho de peso em relação a perda de peso, esses 

termos são usados com muita frequência37,38. 

Dentre as definições mais comuns para reganho de peso estão: ≥10 kg de 

aumento em relação ao peso mínimo e >15% de aumento a partir de menor peso. A 
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avaliação da variação em percentagem de peso a partir do peso pré-operatório também 

é recomendada39.  

Segundo W. Elhag e cols, há 6 definições de reganho de peso:   

1. Aumento >10 kg do nadir (peso total em kg no momento da consulta de 

seguimento – peso total em kg no nadir) > 10 kg;  

2. Aumento >25% EWL do nadir (EWL no nadir − EWL no momento da consulta 

de seguimento) >25;  

3. Aumento no IMC de 5 kg/m² do nadir (IMC no momento da consulta de 

seguimento − IMC no nadir) >5;  

4. Reganho de peso para um IMC >35 kg/m² depois da perda de peso com 

sucesso (perda de peso bem-sucedida foi definida como EWL>50% no nadir);  

5. Qualquer reganho de peso (peso total em kg no momento da consulta de 

seguimento – peso total em kg no nadir) > 0  

6. Aumento >15% do peso total comparado com o nadir [(peso total em kg no 

momento da consulta de seguimento – peso total em kg no nadir) / peso total em kg no 

nadir]×100>1540,41 

Considerando essas variáveis de reganho de peso, foram obtidos resultados que 

variaram de 16 a 87% de reganho41. Portanto, alcançar uma definição mais precisa para 

IWL/WR pode ajudar a determinar prevalência, seus fatores de risco e etiologia. Dessa 

forma,  a prevalência de IWL/WR ainda são determinados pelo tempo de seguimento pós-

operatório, tipo de cirurgia e suas várias definições43. As definições que se baseiam em 

mudança de peso em quilogramas ou porcentagem são muito limitadas41. Não há medida 

exata de peso a mais a ser avaliada sobre o menor peso pós-operatório. Portanto, um 

valor aleatório não seria medida padrão já que não há um peso clinicamente significativo 

já estabelecido41,42. 
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Na tentativa de definir o que se considera falha na perda de peso, é importante 

diferenciar IWL (Insufficient Weight Loss) e WR (Weight Regain)99. Para M. Nedelcu e 

cols, a perda de peso insuficiente é a perda de < 50% do EWL (Excess Weight Loss) 

após 18 meses de cirurgia bariátrica, enquanto WR pode ser considerado como o 

reganho de peso progressivo após perda de peso >50% EWL44.  

A falta de definições padronizadas para o reganho de peso (RW) após a cirurgia 

bariátrica representa um desafio significativo na comparação de resultados entre estudos. 

No entanto, limiares como >15% e >20% de reganho de peso em relação ao peso mínimo 

(nadir) e ≥20% de perda de peso total (TWL) surgiram como métricas significativas e 

clinicamente interpretáveis. 

Um estudo de Voorwinde e cols. (2019) aplicou sistematicamente seis definições 

de RW em uma grande coorte e constatou que um reganho de peso >15% em relação 

ao nadir (baseado no peso corporal total) foi um dos limiares mais frequentemente 

utilizados e relevantes. Esse limiar foi associado a desfechos adversos na QV 

relacionada à saúde física (Health-Related Quality of Life - HRQoL), destacando sua 

relevância clínica41. 

Além disso, o estudo enfatizou que a proporção significativa de pacientes—até 

87%—experimenta algum tipo de RW ao longo do tempo, mas apenas 16–37% atendem 

aos critérios para RW clinicamente significativo, dependendo do limiar utilizado. O limiar 

de 15% em relação ao nadir é, portanto, um compromisso prático entre sensibilidade e 

especificidade na identificação de pacientes com risco de desfechos negativos41. 

Em uma análise suplementar, Grover e cols. (2019) propuseram que ≥20% de TWL 

seja um parâmetro ideal para definir o sucesso na manutenção do peso a longo prazo. 

Essa medida é menos influenciada pelo IMC pré-operatório tornando-a mais adequada 

para comparações entre estudos e intervenções. Os autores observaram que >90% dos 

pacientes inicialmente alcançam ≥20% de TWL, mas a manutenção a longo prazo cai 

para cerca de 70%, tornando este um limiar robusto e clinicamente relevante para 

identificar a recorrência do peso38. 
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Usar medidas em percentagem é mais relevante já que esta pode ser comparada 

com o menor peso atingido e com o peso pré-operatório, além do total de peso 

perdido39,45,46. 

Segundo o Consenso IFSO 2024, de maneira geral, a resposta clínica inicial 

subótima à cirurgia bariátrica metabólica (MBS) é evidenciada pela perda de peso total 

corporal ou redução do IMC inferior a 20%, ou por melhoria inadequada em uma 

complicação relacionada à obesidade que tenha sido indicação significativa para a 

realização da cirurgia33.  

A prevalência de reganho de peso após cirurgia bariátrica ainda permanece 

inconsistente, porém algum reganho de peso pode ser esperado e aceito. A sua 

significância clínica e associação com comorbidades permanece incerta já que as 

diferentes definições de reganho dificultam sua associação estatística40.  

O acompanhamento pós-operatório é multidisciplinar. Mesmo em estudos com 

tratamento clínico, já havia sido descrita a importância do comparecimento às consultas, 

a adesão a atividade física e a dieta adequada, medida pela quantidade de calorias 

consumidas, para um bom resultado de perda de peso93. Com a cirurgia bariátrica não 

seria diferente. 

Nos últimos anos, avanços tecnológicos têm contribuído significativamente para a 

personalização do acompanhamento clínico no tratamento da obesidade. Um exemplo 

notável é o projeto europeu SOPHIA (Stratification of Obesity Phenotypes to Optimise 

Future Obesity Therapy), desenvolvido no contexto da iniciativa pública-privada 

Innovative Medicines Initiative 2 (IMI2), com o objetivo de aprimorar a previsão de 

resultados clínicos em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica100,101. 

A partir de um banco de dados internacional com mais de 10.000 pacientes de 

diferentes continentes, foi desenvolvido um modelo de predição baseado em aprendizado 

de máquina que utiliza sete variáveis clínicas simples: altura, peso, tipo de cirurgia, idade, 

presença e duração de diabetes mellitus e tabagismo 100,102. O modelo resultante foi 

implementado em uma ferramenta online de acesso livre, lançada em 2023 (disponível 
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em: https://bariatric-weight-trajectory-prediction.univ-lille.fr. Acessado em 05 de maio de 

2025), capaz de estimar a trajetória individual de perda de peso ao longo de cinco anos 

após diferentes técnicas cirúrgicas, como a gastrectomia vertical, o BGYR e a banda 

gástrica100. 

Os resultados publicados demonstraram alta precisão do modelo, com erro 

absoluto médio de 2,8 kg/m² e erro quadrático médio entre 4,4 e 5,0 kg/m² na previsão 

do IMC até cinco anos após a cirurgia102. Esses dados reforçam a aplicabilidade clínica 

do sistema como ferramenta de apoio à decisão médica. 

A utilização da plataforma SOPHIA apresenta diversas vantagens para o 

acompanhamento pós-operatório. Primeiramente, permite a projeção personalizada da 

perda de peso, ajustando expectativas e promovendo maior engajamento do paciente ao 

plano terapêutico101. Além disso, ao permitir a visualização antecipada de possíveis 

desvios de trajetória — como platôs ou reganho — o sistema favorece intervenções 

precoces pela equipe multidisciplinar101,102. Outra contribuição relevante é a simplicidade 

e a facilidade de interpretação do modelo, que pode ser utilizado de forma prática em 

ambientes clínicos, com potencial para padronizar o monitoramento dos resultados pós-

operatórios100,101. 

 

2.8 Síndrome de Dumping: Mecanismos Fisiológicos e Manifestações Clínicas  

 

A síndrome de dumping é uma complicação comum, porém subdiagnosticada, após 

cirurgias esofágicas e gástricas, especialmente após cirurgias bariátricas como o RYGB. 

Caracteriza-se por sintomas que ocorrem devido ao esvaziamento gástrico acelerado e 

subsequente rápida exposição do intestino delgado a alimentos não digeridos. Essa 

condição pode ser dividida em dumping precoce, com sintomas gastrointestinais e 

vasomotores na primeira hora após a refeição, e dumping tardio, associado à 

hipoglicemia induzida por hiperinsulinemia, geralmente entre 1 e 3 horas após a ingestão 

alimentar103,104. 

https://bariatric-weight-trajectory-prediction.univ-lille.fr/
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A prevalência relatada da síndrome de dumping após o bypass gástrico em Y de Roux 

(RYGB) variando de 9,9%105 a 45,7%106 no primeiro ano pós-operatório, dependendo dos 

métodos de avaliação. Testes objetivos identificaram dumping precoce em 26% dos 

pacientes utilizando o teste de tolerância a refeição mista104. No estudo de Ziaran e cols 

(2023), que avaliou a incidência de síndrome de dumping em pacientes submetidos a 

RYGB, Sleeve Gástrico e Bypass Gástrico com anastomose única relatou uma incidência 

de síndrome de dumping de 56,4% após o RYGB. Nele, foi utilizado o Escore de Dumping 

de Sigstad para avaliar a incidência da síndrome de dumping (SD)(Tabela 1). Nesse 

escore soma-se a pontuação total, com um resultado ≥ 7 há alta probabilidade de 

dumping precoce; valores entre 5 e 6 requerem investigação adicional.  Porém, é 

importante destacar que a avaliação dos sintomas é subjetiva e pode variar entre os 

pacientes107. Dessa forma, o uso desse escore é recomendado como ferramenta auxiliar, 

e não como critério diagnóstico isolado103.  
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Tabela 1. Sigstad Scoring System para síndrome de dumping  

Sistema de escore Sigstad (Sigstad Scoring System) 

Sintoma Pontuação 

Choque  +5 

Desejo de deitar ou sentar  +4 

Desmaio, síncope, perda de consciência  +4 

Falta de ar, dispneia  +3 

Palpitação  +3 

Fraqueza, exaustão  +3 

Sonolência, cansaço, apatia, adormecer. +3 

Inquietação +2 

Tontura  +2 

Náusea  +1 

Cefaleia  +1 

Sensação de calor, sudorese, palidez, pele úmida. +1 

Empachamento, meteorismo  +1 

Borborigmo +1 

Eructação  −1 

Vomito −4 

 

Além disso, o teste oral de tolerância à glicose modificado é considerado um exame 

útil para diagnóstico, com critérios como aumento de hematócrito >3% ou aumento da 

frequência cardíaca >10 bpm aos 30 minutos, sugerindo dumping precoce, e glicemia 

<50 mg/dL entre 60 e 180 minutos, sugerindo dumping tardio 103,104. Outra possibilidade 

seria o uso de sistemas de monitoramento contínuo de glicose para criar parâmetro mais 

fidedigno107.  

A associação entre a síndrome de dumping e a perda de peso após o RYGB ainda 

não está clara. Algumas evidências sugerem que ela pode favorecer a perda de peso ao 

inibir a ingestão de alimentos ricos em açúcar108. 

No entanto, vários estudos não encontraram associação significativa entre a síndrome 

de dumping e a perda de peso após o RYGB. Mallory e cols., Kermansaravi e cols. e 

Banerjee e cols. relataram que nem a presença nem a gravidade do dumping se 
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correlacionaram com a perda de peso, sugerindo que outros fatores, como 

comportamentos alimentares, possam desempenhar um papel mais relevante nos 

desfechos pós-operatórios109,110,111. 

 

2.9 Efeitos da Cirurgia Bariátrica na Remissão de Comorbidades e Redução no 

Uso de Medicamentos 

 

O BGYR tem demonstrado efeitos significativos na perda de peso e na melhora de 

comorbidades metabólicas, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e 

dislipidemia. Estudos de longo prazo indicam que esse tipo de cirurgia resulta em perda 

de peso sustentada e remissão ou melhora dessas condições metabólicas associadas a 

obesidade34,112.  

Para o diabetes mellitus, o esse tipo de cirurgia é particularmente eficaz, com altas 

taxas de remissão observadas. A perda de peso após a cirurgia é um fator que colabora 

significativamente para a remissão do diabetes, mas há também efeitos metabólicos 

independentes da perda de peso que contribuem para a melhora do controle 

glicêmico112,113.  

No que diz respeito à dislipidemia, o BYGR melhora os perfis lipídicos, incluindo 

reduções nos níveis de colesterol total e LDL, e aumento do HDL. Esses efeitos e a 

melhora de comorbidades cardiovasculares são observados a curto prazo e mesmo em 

pacientes que não alcançam perda de peso ideal, sugerindo que a cirurgia tem efeitos 

metabólicos além da redução de peso114,115,116. Dessa forma, o BGYR se mostra superior 

para pacientes diabéticos, com risco cárdio vascular aumentado como com a presença 

de dislipidemia116.  

Destaca-se ainda que, em ensaios controlados que compararam o RYGB a 

intervenções dietéticas com perda de peso equivalente, a cirurgia resultou em reduções 

adicionais e significativas do LDL, não observadas apenas com restrição calórica, 
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reforçando a existência de mecanismos metabólicos específicos do procedimento, além 

da simples perda de peso117. 

Contribuindo com esse fato, Parham Dastjerdi e cols., em uma revisão sistemática, 

evidenciaram que a cirurgia bariátrica promove reduções significativas nos níveis de 

pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia de jejum, hemoglobina A1c e triglicerídeos, 

além de elevar os níveis de HDL. Dentre as diferentes técnicas cirúrgicas analisadas, o 

BGYR apresentou o efeito mais pronunciado sobre esses desfechos metabólicos e 

cardiovasculares. Tais achados reforçam a relevância da cirurgia bariátrica, 

principalmente o BYGR como estratégia terapêutica eficaz no tratamento da obesidade 

e na melhora de comorbidades associadas, como hipertensão, diabetes mellitus e 

dislipidemia, além da perda de peso34,112,114. 

 

2.10 Qualidade de Vida no Pós-Operatório da Cirurgia Bariátrica e Moorehead- 

Ardelt Quality of Life Questionnaire II 

 

O sucesso da cirurgia não deve ser avaliado apenas em relação a perda de peso, 

existem outros fatores que devem ser considerados. A melhora ou até mesmo a cura das 

comorbidades associadas a obesidade são extremamente importantes para a saúde do 

paciente, melhor QV e redução de morbimortalidade.  

A cirurgia bariátrica tem como objetivo não apenas a perda ponderal e a melhora 

das comorbidades associadas à obesidade, mas também a promoção de benefícios 

substanciais na QV dos pacientes. A obesidade compromete significativamente aspectos 

físicos, emocionais e sociais, sendo a QV frequentemente inferior à observada em outras 

condições crônicas de saúde47. Nesse contexto, a avaliação da QV passou a ser um 

desfecho relevante na literatura científica para diversas doenças e principalmente entre 

indivíduos submetidos a procedimentos cirúrgicos para o tratamento da obesidade48. 
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A melhora na QV dos pacientes submetidos ao BGYR também é relevante. Estudos 

demonstram que, além da perda de peso e da remissão de comorbidades, há impacto 

positivo na autoestima, na mobilidade, na capacidade funcional, na saúde mental, 

atividade física, relações sociais, vida sexual e desempenho no trabalho, com melhora 

mesmo em atividades simples do dia a dia25,48. Essa melhora é observada tanto com 

instrumentos genéricos, como o SF-36, quanto com questionários específicos para 

obesidade, como o MA-II, frequentemente incorporado ao sistema de avaliação Bariatric 

Analysis and Reporting Outcome System (BAROS)48,49. 

Por outro lado, a síndrome de dumping compromete a QV dos pacientes, devendo, 

portanto, ser considerada uma complicação deletéria nesse grupo. No entanto, estudos 

prospectivos adicionais são necessários para esclarecer melhor essa questão103. Deve-

se considerar também que a síndrome de dumping tem manifestações clinicas diferentes, 

de intensidades variadas e sua incidência também pode variar de 9,9%  a 45,7%  e não 

é previsível105,106. 

Existem diversos questionários para avaliação de qualidade de vida. Para a 

obesidade, o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II (Anexo 1) se mostra eficaz 

e simples de ser respondido47. Esse questionário é uma adaptação de sua primeira 

versão, tornando-o específico para a obesidade. Ele consiste em 6 perguntas, cada uma 

com 5 opções de respostas, abrangendo a percepção de satisfação com a vida, 

capacidade de fazer atividades físicas, de se envolver socialmente, de trabalhar, o 

interesse por sexo e a relação com a comida. Dessa forma, o questionário pode ser usado 

tanto para pré quanto para pós-operatório. Outra vantagem é poder ser respondido em 

menos de um minuto, o que melhora a adesão dos pacientes. Além disso, pode ser 

preenchido sem necessidade de explicações ou supervisão, mesmo em contextos com 

baixa escolaridade média, facilitando ainda mais sua aplicação49,50.  

O questionário Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II (MA-II) tem sido 

amplamente utilizado para avaliar QV em pacientes com obesidade, antes e após cirurgia 

bariátrica. Ele é composto por seis domínios: autoestima, atividade física, relações 

sociais, capacidade de trabalho, vida sexual e comportamento alimentar49. O escore final 
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varia de -3 a +3, sendo as classificações organizadas em cinco categorias: muito ruim, 

ruim, regular, boa e muito boa qualidade de vida (anexo 2). 

O questionário original foi desenvolvido em Inglês, porém há uma versão validada 

em Português50,118. Além disso, validações internacionais e adaptações para o português 

confirmaram sua confiabilidade e validade, com coeficientes de consistência interna 

(alpha de Cronbach) superiores a 0,80, e forte correlação com instrumentos como SF-36 

e   IWQOL-Lite49,50. 

As diferenças entre os sexos no que se refere à QV pós-cirurgia têm sido 

investigadas em diversos estudos. Embora mulheres sejam a maioria dos pacientes 

operados, os resultados de QV não são uniformemente superiores nesse grupo. Fatores 

como idade, estado civil e histórico de cirurgia prévia demonstraram associação mais 

consistente com melhores escores de QV do que o sexo isoladamente50. No entanto, 

algumas análises indicam que mulheres podem relatar níveis mais elevados de 

insatisfação corporal e sintomas depressivos no pré-operatório, o que poderia influenciar 

na percepção subjetiva de melhora após o procedimento49,50. 

Além do sexo, diversos fatores modulam a QV após a cirurgia bariátrica. Estudos 

apontam que a presença de comorbidades no pré-operatório, como diabetes mellitus e 

hipertensão arterial, o status conjugal (parceiros fixos) e o nível de escolaridade estão 

associados a escores mais altos de QV no pós-operatório48,50. Curiosamente, a 

magnitude da perda ponderal nem sempre se correlaciona diretamente com os escores 

de QV, sugerindo que aspectos psicossociais exercem papel preponderante na 

percepção subjetiva do bem-estar50. 

No Brasil, o uso do MA-II demonstrou sensibilidade para detectar diferenças 

significativas na QV entre pacientes no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, com 

escores claramente superiores nos domínios de saúde mental, vitalidade e capacidade 

funcional após o procedimento. A presença de complicações pós-operatórias ou menor 

perda de excesso de peso pode impactar negativamente os escores, embora de forma 

menos expressiva do que fatores psicossociais48. 
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3 - OBJETIVOS  

  

Objetivo Geral 

Comparar os desfechos de perda de peso, reganho, controle de comorbidades e 

percepção da qualidade de vida após cirurgia bariátrica tipo bypass gástrico em Y de 

Roux por videolaparoscopia entre homens e mulheres. 

Objetivos Específicos 

 Verificar se há diferença entre homens e mulheres quanto à porcentagem de 

excesso de peso perdido (%EWL) após a cirurgia.  

 Comparar a proporção de homens e mulheres que alcançam o índice de massa 

corporal (IMC) dentro da faixa considerada normal no pós-operatório. 

 Verificar a ocorrência de reganho de peso superior a 15% do menor peso atingido 

após a cirurgia em ambos os sexos. 

 Comparar o reganho de peso igual ou superior a 20% ao total de peso perdido, 

após o procedimento cirúrgico entre homens e mulheres. 

 Comparar a melhora de comorbidades — medida pela redução no número de 

medicamentos utilizados — incluindo hipertensão arterial, diabetes mellitus e 

hipercolesterolemia, entre homens e mulheres. 

 Verificar a influência de variáveis como idade, sexo, número de comorbidades e 

IMC pré-operatório sobre os desfechos pós-cirúrgicos. 

 Verificar a percepção na qualidade de vida com base nas respostas a questionário 

específico e correlacioná-las com idade, sexo, IMC, perda de excesso de peso, 

reganho de peso e redução no uso de medicações.  
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4 – MÉTODO 

 

Estudo transversal, realizado a partir de uma coorte retrospectiva em centro único, 

localizado em clínica privada localizada em Brasília, Distrito Federal, de pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica do tipo bypass gástrico em Y de Roux, por 

videolaparoscopia, para tratamento da obesidade.  

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados por um único cirurgião, por 

videolaparoscopia e contou com a confecção de pouch de cerca de 50 ml e com desvio 

intestinal com alça biliopancreatica de um metro e alça alimentar de um metro. 

O projeto foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília sob o parecer CAAE 

52496421.5.0000.5558. 

Os dados foram extraídos de prontuários médicos eletrônicos, os quais são 

atualizados a cada consulta clínica. Foram revisados 536 prontuários de pacientes 

operados nos anos de janeiro de 2013 a dezembro de 2016, sendo 100 de homens e 436 

de mulheres. Essa revisão foi iniciada em 2021 e concluída em 2023, a fim de obter o 

maior tempo de seguimento pós-operatório possível. 

Critérios de inclusão: 

 Submetidos à cirurgia bariátrica do tipo bypass gástrico em Y de Roux por 

videolaparoscopia; 

 Seguimento clínico mínimo de dois anos após o procedimento. 

Critérios de exclusão: 

 Cirurgia aberta/laparotômica 

 Outro procedimento cirúrgico que não BGYR 

 Cirurgia bariátrica prévia  

 Acompanhamento pós-operatório menor que 2 anos 
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Adicionalmente, utilizou-se o Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II com o 

propósito de avaliar a qualidade de vida dos pacientes após a cirurgia. O questionário foi 

inicialmente enviado por e-mail em Abril de 2024 aos 251 participantes incluídos no 

estudo e um mês depois via mensagem de telefone celular (apêndice 1). 

Variáveis coletadas: 

Dados demográficos e clínicos:  

 idade na data do procedimento,  

 data da cirurgia bariátrica,  

 data da última consulta,  

 tempo de acompanhamento pós-operatório (em meses),  

 altura (em metros),  

 maior peso pré-operatório (em quilogramas), 

 menor peso pós-operatório (em quilogramas),  

 cálculo do índice de massa corporal (IMC) máximo e mínimo. 

Desfechos relacionados à perda/reganho de peso:  

 reganho (sim/não),  

 quantidade de quilos recuperados,  

 percentual de perda do excesso de peso (%EWL),  

 reganho ≥ 20% do total de perda de peso 

 reganho >15% a partir do menor peso atingido 

 alcance de IMC normal. 

Comorbidades (antes e após a cirurgia): 

 diabetes mellitus,  

 hipertensão arterial sistêmica,  

 dislipidemia   
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 apneia do sono  

Uso de suplementos nutricionais no pós-operatório: proteína e vitaminas 

Prática de exercícios físicos. 

Número de medicações utilizadas para controle de (pré e pós-operatório):  

 diabetes mellitus,  

 hipertensão arterial sistêmica   

 dislipidemia  

Outros eventos clínicos: síndrome de dumping e queda de cabelo. 

Foram avaliados os dados anotados em consultas do cirurgião e nutricionista.  

Todos os dados foram organizados em uma planilha eletrônica no Microsoft Excel, 

na qual as variáveis foram estruturadas para análise estatística. 

Análise Estatística 

Dados demográficos e variáveis clínicas: 

1. Análise de Variáveis Contínuas (média ± desvio padrão) 

Para variáveis como: 

 Idade na cirurgia 

 Tempo de acompanhamento 

 Peso pré e pós-operatório 

 IMC pré e pós-operatório 

 EWL (%) 

Foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes, adequado quando 

se compara a média de duas populações (homens e mulheres) com distribuição 

aproximadamente normal. 
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2. Análise de Variáveis Categóricas (Sim ou Não, presença ou ausência de condição) 

Para variáveis como: 

 Reganho >15% do menor peso 

 Reganho ≥20% TWL 

 IMC normal no pós-operatório 

 Presença de diabetes, hipertensão, etc. 

Foi utilizado o teste do qui-quadrado (χ²) para comparar proporções entre dois 

grupos independentes. Quando necessário (ex: n < 5 em alguma célula), utilizou-se o 

teste exato de Fisher. 

A população foi categorizada de acordo com o sexo (masculino versus feminino) para 

verificar a associação de fatores independentes em relação aos seguintes desfechos: 

 Perda de peso: variação do IMC e % excesso de perda de peso (EWL); 

 Reganho de peso: se maior que 15% do menor peso atingido ou se maior ou igual 

a 20% do total de peso perdido (TWL); 

 Melhora das comorbidades: redução no número de medicações utilizadas; 

 Alcance de IMC normal. 

As variáveis independentes selecionadas foram: sexo, idade na data da cirurgia, 

tempo de seguimento, prática de exercícios físicos, comorbidades (diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia) e ocorrência de dumping sobre os desfechos 

mencionados (variáveis dependentes). Além disso, investigou-se se a melhora das 

comorbidades está associada a fatores como idade, tempo de acompanhamento, IMC 

mínimo atingido, %EWL, sexo e alcance de IMC normal. 

Para a análise das respostas ao questionário de qualidade de vida, avaliou-se a 

correlação entre os escores (notas de 1 a 10) e as seguintes variáveis: idade, maior IMC 
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no pré-operatório, menor IMC no pós-operatório, sexo, %EWL, reganho de peso, alcance 

de IMC normal e redução no número de medicações. 

Modelos de regressão de Poisson com variância robusta foram empregados para 

verificar a associação entre o sexo e os seguintes desfechos: ocorrência de IMC normal, 

reganho de peso >15%, manutenção de TWL ≥ 20%, e redução no número de 

medicamentos utilizados. Esses modelos foram ajustados para potenciais variáveis de 

confundimento. 

Adicionalmente, utilizou-se regressão linear para avaliar a associação entre o sexo e 

a %EWL, também com ajuste para confundidores. 

Os modelos foram aplicados em duas etapas: análise simples e análise múltipla. 

Inicialmente, foram ajustados modelos de regressão simples para cada covariável. As 

variáveis com valor de p < 0,25 foram incluídas nos modelos múltiplos, e submetidas a 

processo de inclusão e exclusão119. Permaneceram nos modelos finais apenas as 

variáveis com p < 0,05. Em seguida, foi incluída a variável "sexo" como variável 

independente, para determinação do grau de associação com os desfechos. 

A escolha da regressão de Poisson com variância robusta se deu por sua capacidade 

de fornecer estimativas mais precisas da razão de prevalência, métrica apropriada para 

estudos transversais120. 

A presença de multicolinearidade entre variáveis independentes foi verificada, sendo 

considerados aceitáveis valores de tolerância > 0,60. 

Além das análises previamente descritas, foi realizada a análise estatística das 

respostas obtidas no questionário de qualidade de vida. O coeficiente de correlação de 

Spearman foi utilizado para avaliar a associação entre os escores do questionário e as 

variáveis contínuas: idade no momento da cirurgia, IMC pré-operatório, IMC pós-

operatório e percentual de perda do excesso de peso (EWL). Para comparação dos 

escores do questionário entre grupos categóricos (sexo, alcance do IMC normal, 

ocorrência de reganho de peso e redução no número de medicações), foram empregados 

testes não paramétricos de Mann-Whitney.  
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Foi adotado nível de significância estatística de p < 0,05. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o software SAS® versão 9.4.  
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5 – RESULTADOS 

Foram revisados 536 prontuários de pacientes operados nos anos de janeiro de 

2013 a dezembro de 2016, sendo 100 de homens e 436 de mulheres, essa revisão foi 

concluída em 2023. Desses dados, foram incluídos 251 indivíduos, sendo 208 mulheres 

e 43 homens que atenderam aos critérios de inclusão.  

Fluxograma: Seleção de pacientes 

 

Fonte: a autora 
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Os dados demográficos e variáveis clínicas estão apresentados na tabela 2. Na 

análise comparativa entre homens (n=43) e mulheres (n=208) submetidos à cirurgia 

bariátrica, observou-se que os homens apresentavam maior peso corporal pré-operatório 

(133 ± 21 kg vs. 103 ± 13 kg; p < 0,001) e maior peso mínimo pós-operatório (88 ± 14 kg 

vs. 67 ± 10 kg; p < 0,001), bem como maiores valores de IMC pré e pós-operatórios (42 ± 5 

vs. 40 ± 4; p = 0,001 e 28 ± 4 vs. 26 ± 4; p = 0,001, respectivamente). Apesar disso, as 

mulheres apresentaram maior percentual de perda do excesso de peso (%EWL: 

99 ± 23% vs. 85 ± 19%; p = 0,001) e maior proporção de pacientes com IMC normal no 

pós-operatório (45,68% vs. 27,9%; p = 0,039). O tempo médio de seguimento foi 

semelhante entre os grupos (48 ± 22 meses em homens e 56 ± 26 meses em mulheres; 

p = 0,060), assim como a idade na data da cirurgia (40 ± 11 anos em homens e 41 ± 10 

anos em mulheres; p = 0,592). 

Em relação às comorbidades, os homens apresentaram mais diabetes mellitus 

(67,44% vs. 38,94%; p = 0,001), hipertensão arterial sistêmica (69,77% vs. 41,35%; 

p = 0,001) e apneia do sono (74,42% vs. 58,17%; p = 0,049). Não foram observadas 

diferenças significativas entre os sexos quanto à hipercolesterolemia (55,81% vs. 

48,56%; p = 0,390) e no pós-operatório, também não foram observadas diferenças 

quando a presença de sintomas de dumping (48,84% vs. 49,52%; p = 0,937). 

Quanto ao reganho de peso, tanto na definição relativa ao menor peso atingido 

(>15%) quanto em relação ao percentual de perda de peso total (≥20% TWL), não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres 

(p = 0,556 e p = 0,614, respectivamente).  
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Tabela 2. Dados demográficos e variáveis clínicas  

Variável Homens (n=43) Mulheres (n=208) p-valor 

Pré-operatório    

Idade que operou 

(anos) 

40 (±11) 41 (±10) 0.481 

Tempo de 

acompanhamento 

(meses) 

48 (±22) 56 (±26) 0.026 

Maior peso (pré-

operatório) (kg) 

133 (±21) 103 (±13) < 0.001 

Menor peso (pós-

operatório) (kg) 

88 (±14) 67 (±10) < 0.001 

Maior IMC (pré-

operatório) 

42 (±5) 40 (±4) < 0.001 

Diabetes mellitus (%) 67,0% 38,9% 0.002 

Hipertensão arterial 

sistêmica (%) 

69,7% 41,3% 0.002 

Hipercolesterolemia 

(%) 

55,8% 48,5% 0.463 

Apneia do sono (%) 74,4% 58,1% 0.074 

Pós-operatório    

Menor IMC  28 (±4) 26 (±4) 0.005 

EWL (%) 85 (±19) 99 (±23) < 0.001 

>15% de reganho 

após menor peso (%) 

72,1% 77,8% 0.565 

≥20% de reganho do 

TWL (%) 

32,5% 28,3% 0.705 

IMC normal (%) 27,9% 45,7% 0.046 

Dumping (%) 48,8% 49,5% > 0.999 

*Valores expressos em % ou média ±desvio padrão; IMC = Índice de MassaCorporal; EWL = Excess Weight 

Loss (perda de excesso de peso); TWL = Total Weight Loss (total de perda de peso) 

Fonte: a autora 

Ao avaliar a tabela 3, correspondente à relação entre as variáveis e o alcance de IMC 

normal no pós-operatório, observa-se que:  



69 

 

 
 

 Pacientes sem hipertensão apresentaram uma probabilidade 38% maior de atingir 

IMC normal em comparação aos hipertensos (p = 0,0354); 

 Pacientes com sintomas de dumping apresentaram uma prevalência 31% maior 

de atingir IMC normal em comparação aos que não relataram dumping (p = 

0,0498); 

 Controlando-se os efeitos de hipertensão e dumping, o sexo não mostrou 

associação estatisticamente significativa com IMC normal (p = 0,1277). 
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Tabela 3. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com as razões de prevalências bruta e ajustada 

conforme modelo de regressão de Poisson com variância robusta e seus respectivos intervalos de 95 % 

de confiança, para a ocorrência de índice de massa corporal normal (n = 251) 

 Razão de Prevalência (RP) Não 

Ajustada 

Razão de Prevalência (RP) 

Ajustada* 

Variáveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Sexo     

   Masculino 1 - 1 - 

   Feminino 1,64 (0,99; 

2,71) 

0,0548 1,48 (0,89; 2,44) 0,1277 

Idade na data da 

operação 

0,99 (0,97; 

1,00) 

0,0563 - - 

Tempo de 

Acompanhamento 

1,00 (1,00; 

1,01) 

0,0812 - - 

Diabetes  0,0658 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,33 (0,98; 

1,80) 

0,0658 - - 

Hipertensão     

   Sim 1 - 1 - 

   Não 1,46 (1,08; 

1,98) 

0,0140 1,38 (1,03; 1,88) 0,0354 

Hipercolesterolemia   - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,03 (0,77; 

1,37) 

0,8556 - - 

Dumping     

   Não 1 - 1 - 

   Sim 1,31 (0,98; 

1,75) 

0,0707 1,31 (1,00; 1,75) 0,0498 

Exercícios   - - 

   Não 1 - - - 

   Sim 1,10 (0,82; 

1,48) 

0,5222 - - 

*  Ajustada por sexo, hipertensão e dumping; IMC = Índice de massa corporal  

Fonte: a autora
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Na tabela 4, demonstrou-se a relação das variáveis com reganho maior que 15% do 

menor peso atingido no pós-operatório:  

 A cada mês adicional de seguimento, a presença de reganho >15% aumentou 3% 

(p < 0,0001); 

 Indivíduos sedentários apresentaram uma chance 79% maior de reganho >15% 

do que os fisicamente ativos (p = 0,0246); 

 Após controle para tempo de acompanhamento e exercícios, a prevalência de 

reganho >15% foi 112% maior nos homens em relação às mulheres (p = 0,0081). 
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Tabela 4. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com as razões de prevalências bruta e ajustada 

conforme modelo de regressão de Poisson com variância robusta e seus respectivos intervalos de 95 % 

de confiança, para reganho significativo > 15 % em relação ao menor peso (n = 251) 

 Razão de Prevalência (RP) Não 

Ajustada 

Razão de Prevalência (RP) 

Ajustada* 

Variáveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Sexo     

   Masculino 1,56 (0,86; 2,84 0,1403 2,12 (1,22; 3,70) 0,0081 

   Feminino 1 - 1 - 

Idade na data da 

operação 

0,98 (0,95; 1,01) 0,1778 - - 

Tempo de 

Acompanhamento 

1,03 (1,02; 1,03) < 0,0001 1,03 (1,02; 1,04) <0,0001 

IMC Normal   - - 

   Sim 1,29 (0,76; 2,18) 0,3488 - - 

   Não 1 - - - 

Diabetes   - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,44 (0,82; 2,51) 0,2022 - - 

Hipertensão   - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,00 (0,59; 1,70) 0,9937 - - 

Hipercolesterolemia   - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 0,81 (0,47; 1,37) 0,4291 - - 

Dumping  0,8003 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 0,93 (0,55; 1,59) 0,8003 - - 

Exercícios     

   Sim 1 - 1 - 

   Não 1,83 (1,07; 3,11) 0,0263 1,79 (1,08; 2,97) 0,0246 

*  Ajustada por sexo, tempo de acompanhamento e exercício; IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 

Para a análise de reganho ≥20% do TWL, os resultados da tabela 5 mostraram que: 
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 A cada aumento de um ano na idade ao operar, a ocorrência de reganho ≥20% 

TWL reduziu em 2% (p = 0,0320); 

 A cada mês adicional de acompanhamento, a ocorrência aumentou em 2% (p < 

0,0001); 

 O sedentarismo esteve associado a ocorrência 40% maior de reganho ≥20% TWL 

(p = 0,0499); 

 Controlando-se os efeitos das demais variáveis, o sexo não se associou de forma 

significativa ao reganho ≥20% (p = 0,1496). 
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Tabela 5. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com as razões de prevalências bruta e ajustada conforme modelo de regressão de Poisson 

com variância robusta e seus respectivos intervalos de 95 % de confiança, para Reganho Significativo ≥ 20 % total de peso perdido (n = 251) 

 Razão de Prevalência (RP) Não Ajustada Razão de Prevalência (RP) Ajustada* 

Variáveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Sexo  0,5746  0,1496 

   Masculino 1,15 (0,71; 1,86) 0,5746 1,38 (0,88; 2,15) 0,1496 

   Feminino 1 - 1 - 

     

Idade na data da operação 0,98 (0,96; 1,00) 0,0359 0,98 (0,96; 1,00) 0,0320 

Tempo de Acompanhamento 1,02 (1,01; 1,03) < 0,0001 1,02 (1,01; 1,03) < 0,0001 

IMC Normal  0,9732 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,01 (0,68; 1,49) 0,9732 - - 

     

Diabetes  0,3618 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1.20 (081; 1,79) 0,3618 - - 

     

Hipertensão  0,7748 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,06 (0,72; 1,56) 0,7748 - - 

     

Hipercolesterolemia  0,3126 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,22 (0,83; 1,80) 0,3126 - - 

     

Dumping  0,1726 - - 

   Sim 1,31 (0,89; 1,94) 0,1726 - - 

   Não 1 - - - 

     

Exercícios     

   Sim 1 - - - 

   Não 1,50 (1,02; 2,20) 0,0378 1,40 (1,00; 2,01) 0,0499 

*  Ajustada por sexo, idade que operou, tempo de acompanhamento e exercícios; IMC = Índice de massa corporal ; TWL= total weight loss (Total de 

peso perdido)  

Fonte: a autora 
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A tabela 6, demonstra que em relação a redução de medicação, na análise 

univariada de Poisson, as variáveis idade, IMC normal, IMC pós-operatório e percentual 

de perda de excesso de peso (EWL) apresentaram p < 0,25 e foram inseridas no modelo 

multivariado. Na análise final, idade e IMC pós-operatório mantiveram associação 

significativa com a redução de medicação (p < 0,05). O sexo foi adicionado 

posteriormente ao modelo. 

Foram observadas as seguintes associações: 

 A cada ano adicional de idade, a prevalência de redução de medicação aumentou 

em 3% (p < 0,0001); 

 A cada unidade adicional no IMC pós-operatório, a prevalência de redução de 

medicação aumentou em 4% (p = 0,0025); 

 Mesmo ajustando para idade e IMC, homens apresentaram uma prevalência 41% 

maior de redução de medicação em relação às mulheres (p = 0,0117). 
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Tabela 6. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com as razões de prevalências bruta e ajustada 

conforme modelo de regressão de Poisson com variância robusta e seus respectivos intervalos de 95 % 

de confiança, para a ocorrência de Redução de Medicação (n = 251) 

 Razão de Prevalência (RP) Não 

Ajustada 

Razão de Prevalência (RP) 

Ajustada* 

Variáveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Sexo  0,0022  0,0117 

   Masculino 1,49 (1,15; 1,93) 0,0022 1,41 (1,08; 

1,83) 

0,0117 

   Feminino 1 - 1 - 

Idade na data da 

operação 

1,03 (1,02; 1,04) < 0,0001 1,03 (1,01; 

1,04) 

< 0,0001 

Tempo de 

Acompanhamento 

0,99 (0,99; 1,00) 0,3981 - - 

IMC Normal  0,0370 - - 

   Sim 1 - - - 

   Não 1,33 (1,02; 1,75) 0,0370 - - 

IMC pós-operatório 1,05 (1,03; 1,08) < 0,0001 1,04 (1,01; 

1,07) 

0,0025 

EWL 0,99 (0,98; 0,99) 0,0051 - - 

*  Ajustada por sexo, idade que operou e IMC pós-operatório; IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 

Na tabela 7, demonstra-se a análise sobre perda de excesso de peso (EWL). Na 

regressão linear simples, as variáveis tempo de acompanhamento, IMC normal no pós-

operatório, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e presença de sintomas de 

dumping apresentaram p < 0,25 e foram incluídas no modelo multivariado. No modelo 

final de regressão linear múltipla, apenas o IMC normal apresentou associação 

significativa com EWL (p < 0,05). A seguir, foi adicionada a variável sexo. 

Os resultados indicaram que: 

 Pacientes que alcançaram IMC normal apresentaram, em média, uma perda de 

excesso de peso 35,19% maior do que aqueles sem IMC normal (p < 0,0001); 

 Ajustado para chegada ao IMC normal, as mulheres apresentaram uma perda de 

excesso de peso 8,26% superior à dos homens (p = 0,0005).
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Tabela 7. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com os coeficientes de regressão não ajustada e ajustada conforme modelo de regressão 

linear e seus respectivos intervalos de 95 % de confiança, para EWL (n = 251) 

 Coeficiente de Regressão (β) Não Ajustado Coeficiente de Regressão (β) Ajustado* 

Variáveis (β) (IC 95 %) p-valor R2 (β) (IC 95%) p-valor 

Modelo de Regressão – EWL   0,63   

Intercepto - -  74,70 (70,42; 78,98) < 0,0001 

Sexo  0,0001   0,0005 

   Masculino 0 -  0 - 

   Feminino 14,51 (7,19; 21,82) 0,0001  8,26 (3,64; 12,88) 0,0005 

Idade na data da operação -0,15 (-0,42; 0,11) 0,2601  - - 

Tempo de Acompanhamento 0,10 (-0,01; 0,21) 0,0802  - - 

IMC Normal  < 0,0001   < 0,0001 

   Sim 36,04 (32,47; 39,60) < 0,0001  35,19 (31,66; 38,71) < 0,0001 

   Não 0 -  0 - 

Diabetes  0,0420  - - 

   Sim -5,88 (-11,55; -0,21) 0,0420  - - 

   Não 0 -  - - 

Hipertensão  0,0027  - - 

   Sim -8,60 (-14,19; -3,01) 0,0027  - - 

   Não 0 -  - - 

Hipercolesterolemia  0,3776  - - 

   Sim -2,54 (-8,21; 3,12) 0,3776  - - 

   Não 0 -  - - 

Dumping  0,1175  - - 

   Sim 4,51 (-1,14; 10,16) 0,1175  - - 

   Não 0 -  - - 

Exercícios  0,8708  - - 

   Sim -0,48 (-6,26; 5,30) 0,8708  - - 

   Não 0 -  - - 

* Ajustada por sexo e IMC normal; IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 
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Das respostas dos questionários: dos e-mails enviados, 37 foram devolvidos 

devido a endereços eletrônicos desatualizados (30 mulheres e 7 homens). Foram 

recebidas 14 respostas sendo 12 mulheres e 2 de homens. Posteriormente, os 

participantes que não haviam respondido ao primeiro contato foram abordados por meio 

de mensagens telefônicas, o que resultou em 19 respostas adicionais de mulheres e 3 

de homens. Ao final, obteve-se respostas do questionário de 36 pacientes, sendo 31 do 

sexo feminino e 5 do sexo masculino 

Conforme demonstrado no Anexo 2, a interpretação da tabela de pontuação do 

questionário utilizado indica que escores entre 1,1 e 2 correspondem a uma percepção 

de boa qualidade de vida. Em nosso estudo, a média dos escores foi de 1,72 para os 

homens e 1,81 para as mulheres, o que evidencia uma percepção de qualidade de vida 

semelhante entre os sexos. Contudo, vale destacar que a amostra de respondentes foi 

composta por 31 mulheres e apenas 5 homens, o que limita a comparação direta entre 

os grupos. Diante dessa limitação, optou-se por analisar individualmente cada item do 

questionário, a fim de verificar possíveis correlações com variáveis clínicas relevantes, 

tais como: idade no momento da cirurgia, maior IMC pré-operatório, menor IMC pós-

operatório, porcentagem de perda do excesso de peso (EWL) e sexo. 

Comparando a idade em que o indivíduo operou com as variáveis da tabela 8, 

observa-se que existe uma correlação inversa e significativa (p = 0,0388) entre “eu gosto 

de atividade física” com a idade que operou, no sentido de que quanto maior a idade 

menor é o score quanto a satisfação em fazer atividade física. Para os demais indicadores 

as correlações com a idade não foram significativas. 
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Tabela 8. Coeficiente de correlação de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com a idade que 

operou 

Variável  Com Variável N Correlação 

estimada 

95% Limite de confiança p Valor 

para 

H0:Rho=

0 

Idade na data 

da operação 

Geralmente me sinto 36 0.19734 -0.140296 0.493854 0.2440 

Idade na data 

da operação 

Eu gosto atividades 

físicas 

36 -0.34062 -0.601807 -0.013602 0.0388 

Idade na data 

da operação 

Relações sociais 

satisfatórias 

36 -0.22235 -0.513386 0.114551 0.1877 

Idade na data 

da operação 

Consigo trabalhar 34 0.01265 -0.326912 0.349324 0.9430 

Idade na data 

da operação 

Prazer fazer sexo 35 -0.08106 -0.403407 0.259190 0.6409 

Idade na data 

da operação 

Lido com comida 

assim 

36 0.16476 -0.173152 0.467962 0.3326 

Fonte: a autora 

Na tabela 9, observa-se que existe uma correlação direta e significativa (p = 

0,0396) entre “eu tenho relações sociais satisfatórias” com o IMC pré-operatório, no 

sentido de que quanto maior o IMC pré-operatório maior é o score quanto a ter relações 

sociais satisfatórias. Para os demais indicadores as correlações com a idade não foram 

significativas. 
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Tabela 9. Coeficiente de correlação de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com o IMC pré-

operatório 

Variável Com Variável N Correlação 

estimada 

95% Limite de 

confiança 

p Valor 

para 

H0:Rho=0 

Maior 

IMC 

Geralmente me sinto 36 0.13052 -0.206884 0.440183 0.4443 

Maior 

IMC 

Eu gosto atividades físicas 36 0.00643 -0.322786 0.334261 0.9701 

Maior 

IMC 

Relações sociais satisfatórias 36 0.33938 0.012205 0.600914 0.0396 

Maior 

IMC 

Consigo trabalhar 34 0.15577 -0.192537 0.469220 0.3747 

Maior 

IMC 

Prazer fazer sexo 35 0.14612 -0.196703 0.457109 0.3982 

Maior 

IMC 

Lido com comida assim 36 0.05651 -0.277167 0.378031 0.7416 

 

* IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 

No entanto, como demostrado na tabela 10, não existe correlação significativa 

entre os indicadores de qualidade de vida com o IMC pós-operatório 
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Tabela 10. Coeficiente de correlação de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com o IMC pós-

operatório 

Variável Com variável N Correlação 

estimada 

95% Limite de 

confiança 

p Valor 

para 

H0:Rho=0 

Menor 

IMC 

Geralmente me sinto 36 -0.07855 -0.396849 0.256604 0.6464 

Menor 

IMC 

Eu gosto atividades físicas 36 -0.02528 -0.350901 0.305796 0.8829 

Menor 

IMC 

Relações sociais 

satisfatórias 

36 0.03705 -0.295078 0.361188 0.8290 

Menor 

IMC 

Consigo trabalhar 34 0.01049 -0.328843 0.347423 0.9527 

Menor 

IMC 

Prazer fazer sexo 35 -0.04785 -0.375119 0.290017 0.7834 

Menor 

IMC 

Lido com comida assim 36 0.05251 -0.280872 0.374583 0.7594 

* IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 

Além disso, como visto na tabela 11, também não existe correlação significativa 

entre os indicadores de qualidade de vida com EWL. 
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Tabela 11. Coeficiente de correlação de Spearman dos indicadores de qualidade de vida com EWL 

Variável Com variável N Correlação 

estimada 

95% Limite de 

confiança 

p Valor 

para 

H0:Rho=0 

EWL Geralmente me sinto 36 0.09923 -0.237037 0.414257 0.5618 

EWL Eu gosto atividades físicas 36 0.04335 -0.289304 0.366665 0.8004 

EWL Relações sociais 

satisfatórias 

36 -0.01050 -0.337873 0.319134 0.9512 

EWL Consigo trabalhar 34 0.02555 -0.315341 0.360599 0.8851 

EWL Prazer fazer sexo 35 0.07174 -0.267908 0.395534 0.6799 

EWL Lido com comida assim 36 -0.06374 -0.384233 0.270456 0.7099 

Fonte: a autora 

Já, na tabela 12, o valor médio do indicador “tenho prazer em fazer sexo” é 

significativamente maior nos pacientes do sexo masculino do que nas pacientes do sexo 

feminino (p = 0,0486). Para os demais indicadores os valores médios não diferem 

significativamente entre os sexos. 

Tabela 12. Indicadores de qualidade de vida por sexo 

 Sexo  

Variáveis* Feminino (n = 31) Masculino (n = 5) p-valor# 

Eu geralmente me sinto 8,61 ± 1,93 8,60 ± 1,95  1,0000 

Eu gosto de atividades físicas 6,74 ± 2,77 5,20 ± 4,02 0,4866 

Eu tenho relações sociais 

satisfatórias 

8,81 ± 1,78 8,20 ± 2,17 0,4276 

Eu consigo trabalhar 9,72 ± 0,88 9,00 ± 2,24 0,4869 

Eu tenho prazer em fazer sexo 7,63 ± 2,82 9,80 ± 0,45 0,0486 

Eu lido com a comida assim 8,00 ± 2,03 7,40 ± 1,95 0,5071 

* valores expressos em média ± desvio padrão 

# p-valor calculado pelo teste de Mann-Whitney 

Fonte: a autora 

Na tabela 13, demonstra-se que ao avaliar os valores médios dos indicadores de 

qualidade de vida, percebe-se que não diferem significativamente entre pacientes que 

atingem ou não o IMC normal no pós-operatório. 
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Tabela 13. Indicadores de qualidade de vida por ocorrência ou não de IMC normal 

 IMC Normal  

 

Variáveis Não (n = 19) Sim (n = 17) p-valor 

Eu geralmente me sinto 8,26 ± 2,08  9,00 ± 1,66 0,2938 

Eu gosto de atividades físicas 6,74 ± 2,88 6,29 ± 3,10 0,7971 

Eu tenho relações sociais 

satisfatórias 

8,68 ± 2,00 8,76 ± 1,64 0,8315 

Eu consigo trabalhar 9,67 ± 1,03 9,56 ± 1,31 0,9018 

Eu tenho prazer em fazer sexo 7,58 ± 3,02 8,38 ± 2,33 0,5677 

Eu lido com a comida assim 7,74 ± 2,16 8,12 ± 1,87 0,6109 

* IMC = Índice de massa corporal 

Fonte: a autora 

Na tabela 14, observa-se que.em relação a reganho de peso, os valores médios 

dos indicadores de qualidade de vida não diferem significativamente entre pacientes com 

ou sem reganho de peso. 

 
Tabela 14. Indicadores de qualidade de vida por ocorrência ou não de reganho de peso 

 Reganho de Peso  

Variáveis Não (n = 4) Sim (n = 32) p-valor 

Eu geralmente me sinto 8,26 ± 2,08  9,00 ± 1,66 0,3250 

Eu gosto de atividades físicas 6,74 ± 2,88 6,29 ± 3,10 0,8995 

Eu tenho relações sociais 

satisfatórias 

8,68 ± 2,00 8,76 ± 1,64 0,6523 

Eu consigo trabalhar 9,67 ± 1,03 9,56 ± 1,31 0,4737 

Eu tenho prazer em fazer sexo 7,58 ± 3,02 8,38 ± 2,33 0,8072 

Eu lido com a comida assim 7,74 ± 2,16 8,12 ± 1,87 0,3092 

Fonte: a autora 

Além disso, os valores médios dos indicadores de qualidade de vida também não 

diferem significativamente entre pacientes com ou sem redução de medicação, como 

visto na tabela 15. 
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Tabela 15. Indicadores de qualidade de vida por ocorrência ou não de redução de medicação 

 Redução de Medicação  

Variáveis Não (n = 15) Sim (n = 21) p-valor 

Eu geralmente me sinto 8,27 ± 1,87 8,86 ± 1,93 0,2225 

Eu gosto de atividades físicas 7,20 ± 2,81 6,05 ± 3,02 0,2903 

Eu tenho relações sociais 

satisfatórias 

8,40 ± 1,92 8,95 ± 1,75 0,2896 

Eu consigo trabalhar 9,38 ± 1,26 9,76 ± 1,09 0,1452 

Eu tenho prazer em fazer sexo 7,93 ± 2,63 7,95 ± 2,86 0,8207 

Eu lido com a comida assim 7,80 ± 2,01 8,00 ± 2,05 0,7648 

Fonte: a autora 
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6 – DISCUSSÃO 

 

No presente estudo transversal realizado em coorte retrospectiva de 251 

indivíduos provenientes da rede de saúde suplementar, avaliou-se os resultados pós-

operatórios de gastroplastia redutora com reconstrução em Y de Roux por 

videolaparoscopia, com o objetivo de verificar fatores relacionados a perda, reganho de 

peso e melhoria de comorbidades e qualidade de vida.  

Nele observou-se que a maioria dos participantes era do sexo feminino (82,8%), 

enquanto os homens representaram 17,2% da amostra, proporção semelhante àquela 

descrita em estudos conduzidos na rede pública no Brasil79. Essa proporção semelhante 

a do SUS era esperada, já que também corresponde ao descrito mundialmente. 

No Brasil, o perfil dos pacientes do setor público de saúde é semelhante ao 

observado internacionalmente, mas com algumas particularidades. A maioria dos 

pacientes também é do sexo feminino (cerca de 79%), com idade média de 41,4 anos e 

IMC médio mais elevado, em torno de 48,6 kg/m². A prevalência de hipertensão arterial 

sistêmica é notavelmente alta (61%), seguida por diabetes mellitus (22%) e apneia do 

sono (31%)79.  

A média de idade dos pacientes do sexo masculino foi de 39,74 anos, enquanto 

entre as mulheres foi de 41,17 anos, sendo essa distribuição etária também semelhante 

à observada em populações atendidas pelo sistema público de saúde79. 

O tempo médio de seguimento pós-operatório foi de 48,19 meses para os homens 

e de 56,18 meses para as mulheres. O tempo de seguimento dos pacientes que utilizam 

o sistema de saúde suplementar pode variar bastante de acordo com algumas variáveis, 

como por exemplo: manutenção do plano de saúde, já que a troca de plano ou perda do 

plano fazem com que o paciente muitas vezes abandone o tratamento. Além disso, se o 

paciente fez o procedimento cirúrgico de forma particular, muitas vezes não tem 

condições de continuar o acompanhamento da mesma forma. Muito se preparam para 

os gastos com o procedimento apenas, sem considerar gastos de pós-operatório. 
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No que se refere ao IMC pré-operatório, os valores médios foram semelhantes 

entre os sexos, com 42,12 kg/m² para os homens e 39,64 kg/m² para as mulheres, valores 

esses ligeiramente inferiores àqueles relatados em estudos com pacientes da rede 

pública79. Esse resultado era esperado, já que os paciente que utilizam a saúde pública 

no Brasil, apresentam dificuldades de acesso ao cuidado médico e tendem a buscar o 

procedimento cirúrgico com mais gravidade relacionada ao peso e mais comorbidades 

relacionadas a obesidade. O atraso na realização do tratamento pode levar a uma piora 

progressiva do IMC desses pacientes. 

Quanto à presença de comorbidades associadas à obesidade, verificou-se que, 

em mulheres, 38,9% apresentavam diabetes mellitus, 41,3% hipertensão arterial 

sistêmica, 48,5% dislipidemia e 58,1% apneia obstrutiva do sono. Já entre os homens: 

67% apresentavam diabetes, 69,7% hipertensão, 55,8% dislipidemia e 74,4% apneia do 

sono. Esses achados corroboram dados da literatura, que indicam que os homens, ao 

buscarem a cirurgia bariátrica, tendem a apresentar um maior número de doenças 

associadas e maior gravidade dessas comorbidades em comparação às mulheres78,92. 

A predominância de pacientes do sexo feminino nos indivíduos submetidos à 

cirurgia bariátrica, observada neste estudo, reflete o perfil epidemiológico amplamente 

descrito na literatura78,92. Homens que optam pelo procedimento cirúrgico tendem a 

apresentar maior carga de comorbidades e gravidade clínica em comparação às 

mulheres. Apesar de serem mais velhos, apresentam, paradoxalmente, IMC, maior 

número de medicações em uso, maior prevalência de pré-diabetes, diabetes mellitus 

(com ou sem insulinoterapia), níveis mais elevados de hemoglobina glicada (HbA1c) e 

pressão arterial mais elevada78,92. Esses achados indicam que, embora os homens 

apresentem maior peso e maior carga de comorbidades no pré-operatório, as mulheres 

alcançam melhores resultados em relação à perda ponderal e normalização do IMC, sem 

diferenças significativas quanto ao tempo de seguimento ou reganho de peso. Além 

disso, evidenciam a complexidade dos desfechos após a cirurgia bariátrica e reforçam a 

necessidade de acompanhamento individualizado e de estratégias diferenciadas para 

homens e mulheres ao longo do seguimento. 
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Para ambos os sexos, o BYGR está associado à melhora de diversas 

comorbidades, como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia121. 

Contudo, permanece a incerteza quanto ao papel dessas condições clínicas como fatores 

interferentes na magnitude da perda ponderal após o procedimento. No presente estudo, 

pacientes sem hipertensão arterial apresentaram uma prevalência 38% maior de alcançar 

IMC normal no pós-operatório, sem diferenças significativas entre os sexos. Outras 

comorbidades não demonstraram impacto estatisticamente significativo sobre a perda 

ponderal. 

Com relação aos desfechos de perda de peso, as mulheres apresentaram maior 

percentual de perda do excesso de peso (%EWL: 99 ± 23% vs. 85 ± 19%; p = 0,001). 

Esses achados sugerem que, apesar de IMC basal semelhante e tempo de seguimento 

ligeiramente superior nas mulheres, as participantes do sexo feminino obtiveram 

resultados mais significativos em termos de perda de excesso peso ao longo do período 

do estudo. 

Em investigações envolvendo pacientes com IMC maior que 50, verificou-se que 

um IMC pré-operatório elevado configura preditor independente de resposta menos 

favorável à perda de peso nos dois primeiros anos após o BYGR. Por outro lado, uma 

perda ponderal mais significativa aos 12 meses foi associada ao sucesso da perda de 

peso aos 24 meses, definido como EWL >50%122. Considerando que a amostra do 

presente estudo apresentou uma variação relativamente limitada de IMC inicial (40 ± 4 

para mulheres e 42 ± 5 para homens), uma análise mais aprofundada sobre a influência 

dessa variável nos desfechos pós-operatórios não foi possível. No entanto, essa 

homogeneidade representa uma vantagem metodológica, uma vez que o percentual de 

perda do excesso de peso (EWL) é influenciado pelo IMC pré-operatório. Assim, a 

semelhança entre os grupos em relação ao IMC inicial permite uma comparação mais 

confiável, evidenciando com maior robustez que as mulheres apresentaram EWL 

significativamente superior. 

A busca por previsibilidade na perda ponderal é frequente entre pacientes 

candidatos à cirurgia. Contudo, a ausência de uma definição padronizada de sucesso ou 
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falha dificulta a padronização de critérios clínicos para intervenções suplementares. 

Apesar da existência de modelos preditivos, como o Outcomes Calculator e o SOPHIA, 

que demonstraram boa acurácia e aplicabilidade, ainda se observa carência de 

ferramentas amplamente validadas com estimativas cronológicas realistas, que possam 

favorecer o engajamento e a adesão dos pacientes ao tratamento32. 

A prevalência de síndrome de dumping após o RYGB é amplamente variável, 

oscilando de 9,9% a 45,7% no primeiro ano, a depender dos critérios de avaliação 

utilizados105,106. Sendo que na população estudada neste trabalho, encontramos uma 

prevalência de dumping 49,5% entre as mulheres e 48,8% entre os homens, lembrando 

que os pacientes foram operados por uma única equipe cirúrgica que manteve a 

confecção do bypass com alça alimentar de 1 metro e alça biliar de 1 metro, deixando de 

lado esse fator de possível discrepância entre os pacientes. 

Testes objetivos identificaram dumping precoce em 26% dos pacientes 

submetidos ao teste de refeição mista104. Em nossa amostra, indivíduos que relataram 

sintomas de dumping ao serem questionados em consulta médica, apresentaram 31% 

maior prevalência de atingir o IMC normal no pós-operatório, sugerindo possível 

associação entre a presença da síndrome de dumping e maior perda ponderal. 

Evidências sugerem que os sintomas desagradáveis associados ao dumping 

desencorajam a ingestão de alimentos hiperglicêmicos, contribuindo, assim, para maior 

controle ponderal108. Entretanto, há controvérsias quanto a essa associação, uma vez 

que outros estudos não demonstraram correlação significativa entre dumping e perda de 

peso, sugerindo que outros fatores, como padrões alimentares e adesão ao tratamento, 

podem ser mais determinantes109,110,111. 

A definição de sucesso cirúrgico permanece controversa. O consenso da IFSO, 

publicado em 2023, considera insatisfatória a perda de peso inferior a 20% de TWL, 

redução de IMC inferior a 20%, ou ausência de melhora clínica relevante nas 

comorbidades33.  

Em relação ao reganho ponderal, são frequentemente utilizados critérios como: 

ganho ≥10 kg em relação ao menor peso pós-operatório, ou aumento >15% em relação 
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ao menor peso atingido39. A heterogeneidade nas definições de reganho entre os estudos 

é responsável por ampla variação nas taxas de prevalência relatadas (16% a 87%)41 . 

Sendo assim, um potencial indicador de desfecho cirúrgico favorável é alcançar 

≥20% de TWL, uma medida que sofre menor influência do IMC basal38. As avaliações 

percentuais são particularmente valiosas, pois permitem comparações tanto com o peso 

pré-operatório quanto com o menor peso atingido, refletindo o total de peso perdido39,45,46. 

Neste estudo, empregaram-se dois critérios: reganho >15% do menor peso 

alcançado e ≥20% de TWL, no intuito de avaliar mais de um parâmetro para reganho de 

peso, obtendo uma maior representatividade de resultados. 

Observou-se que tempos mais longos de seguimento se associaram a aumento 

progressivo na taxa de reganho >15% do menor peso alcançado, com incremento de 3% 

por mês adicional de acompanhamento. A literatura corrobora esse padrão: há perda de 

peso máxima nos primeiros 12–24 meses, seguida de estabilização e posterior tendência 

ao reganho112,123,124 . Estudos com seguimento de 10 a 15 anos apontam que, embora a 

maioria dos pacientes mantenha perda de peso clinicamente significativa, o reganho é 

comum, especialmente entre aqueles com maior IMC basal ou diabetes mellitus125,124 . 

Esse reganho tende a ser progressivo após o nadir, sendo mais intenso no primeiro ano 

após o peso mínimo, mas persistindo nos anos subsequentes. Em coortes 

acompanhadas por até 5 anos após o nadir, a mediana do reganho foi de 9,5% a 26,8% 

do peso máximo perdido, dependendo do tempo de seguimento e da métrica utilizada39. 

Portanto, quanto maior o tempo de seguimento pós-RYGB, maior a probabilidade de 

reganho de peso, embora a maioria dos pacientes mantenha benefícios substanciais em 

relação ao peso inicial. O reganho é multifatorial, mas o tempo decorrido desde a cirurgia 

é um dos principais determinantes, reforçando a importância do monitoramento e 

intervenções contínuas para manutenção dos resultados39,125. 

O reganho ponderal, portanto, deve ser interpretado como processo multifatorial. 

Embora esperado em algum grau34,35 , sua magnitude pode ser mitigada por intervenções 

multidisciplinares contínuas. Ele ocorre pela influência de fatores como: alimentação 

inadequada, compulsões, piora do bem-estar, ausência de automonitoramento e 
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seguimento clínico insatisfatório97. Portanto, a cirurgia bariátrica, embora seja de muita 

importância, representa apenas uma das ferramentas para perda e na manutenção de 

peso. 

Outro fator relevante é a prática de atividade física. As diretrizes do American 

College of Sports Medicine recomendam entre 150 e 250 minutos semanais de exercícios 

moderados para prevenção do reganho de peso86 . No entanto, tal recomendação pode 

ser insuficiente no contexto pós-bariátrico84 .  

Neste estudo, a inatividade física esteve associada ao aumento de 79% na 

prevalência de reganho >15%. Mesmo após ajuste, homens apresentaram 112% mais 

chance de reganho do que mulheres. Além disso, cada ano adicional de idade mostrou 

efeito protetor, reduzindo em 2% a chance de reganho ≥20% de TWL (p=0,0320), 

enquanto cada mês adicional de seguimento aumentou em 2% essa probabilidade 

(p<0,0001). A inatividade física manteve-se como fator de risco independente, com 

prevalência 40% maior de reganho ≥20% do TWL em pacientes sedentários (p=0,0499), 

sem associação estatística significativa com o sexo após ajuste (p=0,1496). 

Outro desfecho importante é a redução no uso de medicamentos. Neste estudo, 

pacientes mais velhos apresentaram maior probabilidade de redução medicamentosa, 

com incremento de 3% na prevalência a cada ano adicional de idade (p<0,0001). Kaplan 

e cols. relataram achado semelhante entre pacientes acima de 60 anos126 . Esse 

fenômeno pode estar relacionado à maior carga basal de comorbidades, embora a 

literatura também aponte maior perda ponderal e remissão de doenças metabólicas entre 

pacientes mais jovens127,128,129. 

Foi observada, ainda, no presente estudo associação positiva entre IMC pós-

operatório e redução medicamentosa (4% a mais por unidade de IMC; p=0,0025), 

indicando que pacientes com maior IMC inicial tendem a reduzir a medicação mesmo que 

o IMC final permaneça elevado. Após ajuste por idade e IMC, a redução foi 41% maior 

nos homens (p=0,0117), refletindo a carga de comorbidades mais elevada no sexo 

masculino. 
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Para definição de meta ponderal, foi utilizado o IMC normal (18,5–25 kg/m²)22. 

Pacientes que o atingiram apresentaram 35,19% maior EWL em relação aos demais 

(p<0,0001). Esse resultado já era esperado, considerando que no cálculo da %EWL leva 

em consideração o IMC normal como objetivo. Após ajuste, as mulheres obtiveram 8,26% 

maior EWL que os homens (p=0,0005). 

Um estudo de Coleman e Brookey apontou que homens negros não hispânicos 

apresentam maior perda de excesso de peso após a cirurgia bariátrica do que homens 

brancos, enquanto entre mulheres não houve diferenças significativas entre grupos 

raciais. Esses achados sugerem que a raça pode influenciar os resultados da perda 

ponderal em homens, embora seu impacto isolado, diante de outros fatores como sexo e 

IMC pré-operatório, pareça limitado89. Ao se comparar com a população brasileira, o fator 

raça/etnia é de difícil extrapolação, dado a miscigenação populacional, podendo 

configurar viés e, por isso, os grupos não foram separados por raças nesse estudo. 

Segundo a literatura, outros fatores potenciais que influenciam os desfechos 

incluem nível socioeconômico, escolaridade, situação de emprego, tipo de serviço de 

saúde utilizado (público ou privado), distúrbios alimentares, pressão arterial e percepção 

subjetiva da qualidade de vida83,84. 

A qualidade de vida (QV) constitui desfecho fundamental da cirurgia bariátrica. 

Apesar de sua natureza subjetiva, instrumentos como o MA-II permitem avaliação 

multidimensional validada, favorecendo comparações entre grupos e a identificação de 

subpopulações que demandam suporte adicional118.  

A aplicação de questionários em pesquisas clínicas apresenta desafios 

metodológicos relevantes. Barreiras como desinteresse, complexidade, fadiga cognitiva 

e ausência de retorno percebido influenciam negativamente a taxa de resposta130,131,132 . 

Questionários extensos estão associados a maior abandono e redução da qualidade das 

respostas133,134. Por isso, optou-se pelo questionário MA-II, uma ferramenta curta e de 

fácil aplicação. 
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Diferenças de sexo também afetam as taxas de resposta, sendo as mulheres mais 

propensas a participar131,132 , o que pode introduzir viés de seleção. Em nosso estudo 

obtivemos 11,6 % de respostas dos homens e 14,9% das mulheres. Em números 

absolutos a diferença parece muito maior já que as mulheres foram 82,8% da população 

estudada.  

O meio de envio influencia significativamente a adesão: abordagens mistas (e-mail 

com reforço telefônico) resultam em melhores taxas de resposta do que métodos 

únicos130,135. Por esse motivo, os questionários foram enviados primeiramente por e-mail 

e posteriormente, por mensagem de celular. Ainda assim, obteve-se apenas 14,3 % de 

respostas. Mesmo com baixa adesão, desde que os respondentes não diferenciem-se 

sistematicamente dos não respondentes, a validade pode ser mantida132,136. 

Recomenda-se, portanto, estratégias para aumentar a adesão, como uso de 

lembretes, linguagem acessível, questionários objetivos e personalizados, além da 

participação ativa de profissionais da saúde no processo de convite130,131,133. Tais 

estratégias são fundamentais para garantir representatividade e robustez metodológica 

nas análises baseadas em autorrelatos. Neste estudo foi aplicado um questionário de 

linguagem acessível e objetivo, com o objetivo de aumento do número de respostas. 

A interpretação da tabela de pontuação do questionário utilizado nesta pesquisa, 

o MA-II indica que escores entre 1,1 e 2 correspondem a uma percepção de boa 

qualidade de vida (anexo 2). Em nosso estudo, a média dos escores foi de 1,72 para os 

homens e 1,81 para as mulheres, o que evidencia uma percepção de qualidade de vida 

semelhante entre os sexos. Contudo, vale destacar que a amostra de respondentes foi 

composta por 31 mulheres e apenas 5 homens, o que limita a comparação direta entre 

os grupos e a generalização das respostas. Diante dessa limitação, optou-se por analisar 

individualmente cada item do questionário, a fim de verificar possíveis correlações com 

variáveis clínicas relevantes, tais como: idade no momento da cirurgia, maior IMC pré-

operatório, menor IMC pós-operatório, %EWL e sexo. 

Com base nos dados analisados, verificou-se uma correlação inversa e 

estatisticamente significativa (p = 0,0388) entre a satisfação em praticar atividade física 
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e a idade no momento da cirurgia, indicando que pacientes mais velhos relataram menor 

prazer em realizar atividades físicas. Esse achado pode estar relacionado a limitações 

funcionais ou a longos períodos de inatividade anteriores à cirurgia, o que dificultaria a 

adoção de novos hábitos. Para os demais indicadores avaliados em relação à idade, não 

foram observadas correlações significativas. 

Em relação ao IMC pré-operatório, identificou-se uma correlação direta e 

significativa (p = 0,0396) entre o escore referente a relações sociais satisfatórias e o IMC 

inicial, sugerindo que pacientes com maior IMC relataram maior satisfação em suas 

interações sociais. Tal resultado pode refletir estratégias de enfrentamento ou redes de 

apoio social bem estabelecidas, independentemente do grau de obesidade. Novamente, 

os demais indicadores não demonstraram associação com essa variável. 

Surpreendentemente, não foi observada correlação significativa entre os escores 

de qualidade de vida e o IMC pós-operatório. Esse achado indica que, 

independentemente do IMC alcançado após a cirurgia, a percepção de qualidade de vida 

não se altera de forma proporcional, o que pode ser explicado por variações nos IMCs 

pré-operatórios, reforçando a necessidade de avaliar também a %EWL. 

Contudo, mesmo ao considerar o %EWL, não se encontrou correlação significativa 

com os escores de qualidade de vida, o que reforça uma constatação ainda mais 

relevante: a magnitude da perda de peso não se associa diretamente à percepção 

subjetiva de bem-estar, contrariando a suposição de que “quanto mais magro, melhor a 

qualidade de vida”. 

Quanto às diferenças entre os sexos, apenas o indicador “tenho prazer em fazer 

sexo” apresentou valor médio significativamente maior entre os homens (p = 0,0486). 

Esse resultado era esperado, uma vez que, culturalmente, homens tendem a relatar 

maior prazer sexual do que mulheres, o que pode refletir diferenças socioculturais ou 

tabus relacionados ao tema. Além disso, apesar da cirurgia bariátrica não ter objetivo 

estético, esse fator parece ser mais importante para as mulheres. No pós-operatório, a 

mudança de imagem corporal pode também influenciar o desejo sexual das mulheres. 
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Para os demais indicadores de qualidade de vida, não houve diferenças estatísticas entre 

os sexos. 

Também não foram observadas diferenças significativas nos escores de qualidade 

de vida entre os pacientes que atingiram ou não IMC normal no pós-operatório. Esse 

dado contraria a hipótese de que alcançar o IMC de referência estaria diretamente 

associado a melhor percepção de qualidade de vida, sugerindo que outros fatores 

subjetivos e contextuais desempenham papel mais relevante nesse desfecho. 

De modo semelhante, os indicadores de qualidade de vida não diferiram entre os 

grupos com ou sem reganho de peso. Esse resultado surpreende ao demonstrar que o 

reganho ponderal não compromete, necessariamente, a percepção de qualidade de vida, 

contrariando a expectativa de que pacientes com reganho de peso apresentariam pior 

avaliação subjetiva. 

Adicionalmente, a análise entre os pacientes que apresentaram redução no uso 

de medicamentos e aqueles que não reduziram suas medicações também não 

demonstrou diferenças significativas nos escores de qualidade de vida. Apesar de a 

redução de medicamentos ser um dos principais objetivos clínicos da cirurgia bariátrica, 

esse fator não se mostrou associado à melhoria percebida na qualidade de vida segundo 

os escores analisados, sugerindo uma possível dissociação entre os benefícios clínicos 

objetivos e a percepção subjetiva dos pacientes. 

Este estudo apresenta limitações já que se trata de uma análise retrospectiva de 

dados coletados prospectivamente, e dessa forma está sujeita a diversos vieses e fatores 

de confundimento típicos desse delineamento. Entre eles, destacam-se variáveis não 

controladas que podem influenciar simultaneamente a exposição e o desfecho, como 

motivação para perda de peso, acesso a cuidados de saúde, status socioeconômico e 

hábitos de vida. Esses fatores podem interferir na interpretação da efetividade dos 

tratamentos ou na progressão das comorbidades. 

Além disso, os pacientes incluídos compõem uma população auto selecionada, ou 

seja, indivíduos que voluntariamente optaram por participar do tratamento ou do estudo 
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(por exemplo na resposta ao questionário), o que pode introduzir vieses de seleção. Esse 

tipo de amostra tende a incluir pessoas mais motivadas, mais engajadas com o próprio 

cuidado ou com características específicas que não necessariamente representam a 

população-alvo de maneira geral, comprometendo a generalização dos achados. 

A baixa adesão a resposta do questionário de qualidade de vida também afeta a 

análise e extrapolação de resultados, mas reflete a dificuldade de acompanhamento e 

seguimento adequado desses pacientes. 
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7 – CONCLUSÃO 

 

Homens e mulheres apresentaram diferenças nos desfechos após o bypass 

gástrico em Y de Roux: homens tinham maior peso, mais comorbidades e maior reganho 

>15%, mas também maior redução medicamentosa; mulheres perderam mais excesso 

de peso e alcançaram IMC normal com mais frequência. Reganho de peso se associou 

ao sedentarismo e tempo de seguimento. A qualidade de vida foi semelhante entre os 

sexos, sem relação significativa com perda de peso ou IMC, reforçando a importância do 

acompanhamento individualizado. 

Nossos achados ressaltam que a perda de peso, o reganho ponderal e a melhora 

das comorbidades após o BGYR são influenciados por uma complexa interação de 

fatores, incluindo sexo, idade, comorbidades, atividade física e duração do seguimento. 

Estes resultados enfatizam a importância de um acompanhamento pós-operatório 

individualizado e de longo prazo, que associe intervenções clínicas e comportamentais.  

Futuras pesquisas são necessárias para melhor compreender como fatores de 

sexo, idade, etnia, condição socioeconômica e estilo de vida interagem ao longo do tempo 

e impactam os desfechos cirúrgicos e o manejo clínico prolongado dos pacientes. 
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9 - APÊNDICES   

 
Apêndice 1. Mensagem enviada para os pacientes por email e por mensagem 

telefônica:  

Paciente pós cirurgia bariátrica, 

Te convido a participar de uma pesquisa de qualidade de vida. 

É simples. Basta responder a um questionário de apenas 6 perguntas para contribuir 

para um trabalho científico de análise de resultados pós-operatórios. 

Sou a Dra. Luiza Bandeira de Mello, médica, cirurgiã do Aparelho Digestivo, e estou 

fazendo meu doutorado na UnB. 

Me ajude a coletar dados para minha pesquisa. 

Abaixo o questionário: 

Classifique de nota 1 a nota 10 ( a nota pode ser: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ,9 ou 10) 

 

1- Eu geralmente me sinto: 

nota 1: muito mal comigo mesmo 

nota 10: muito bem comigo mesmo 

 

2- Eu gosto de atividades físicas: 

nota 1: nenhum pouco 

nota 10: gosto muito 

 

3- Eu tenho relações sociais satisfatórias: 

nota 1: nenhuma 

nota 10: tenho muitas 

 

4- Eu consigo trabalhar: 

nota 1: nenhum pouco 

nota 10: muito 
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5- Eu tenho prazer em fazer sexo: 

nota 1: nenhum 

nota 10: muito 

 

6- Eu lido com a comida assim: 

nota 1: eu vivo pra comer 

nota 10: eu como pra viver 

 

Obrigada pela participação! 
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Apêndice 2. Artigo publicado: 
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10 - ANEXOS  

Anexo 1. Retirado de Moorehead MK, Ardelt-gattinger E, Oria HE. The Validation of the 

Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II. Obes Surg. 2003;13:684–92. 
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Anexo 2. Retirado de Moorehead MK, Ardelt-gattinger E, Oria HE. The Validation of the 

Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II. Obes Surg. 2003;13:684–92. 

 

 

 

 

  



125 
 

 
 

Anexo 3. 

  



126 
 

 
 

Anexo 4. 

  



127 
 

 
 

Anexo 5. 

 


	1 - INTRODUÇÃO
	2 - REVISÃO TEÓRICA
	2.1 Conceituação de Obesidade e Síndrome Metabólica
	2.2 Evolução Histórica da Cirurgia Bariátrica
	2.3 Bypass Gástrico em Y de Roux: Técnica Cirúrgica e Fundamentação Metabólica
	2.4 Critérios para Indicação de Cirurgia Bariátrica
	2.5 Perfil dos Pacientes Candidatos à Cirurgia Bariátrica
	2.6 Definição de Sucesso Pós-Operatório na Cirurgia Bariátrica: Parâmetros de Avaliação e Resultados Esperados
	2.7 Reganho de Peso Após Cirurgia Bariátrica: Definições, Prevalência e Relevância Clínica
	2.8 Síndrome de Dumping: Mecanismos Fisiológicos e Manifestações Clínicas
	2.9 Efeitos da Cirurgia Bariátrica na Remissão de Comorbidades e Redução no Uso de Medicamentos
	2.10 Qualidade de Vida no Pós-Operatório da Cirurgia Bariátrica e Moorehead- Ardelt Quality of Life Questionnaire II

	3 - OBJETIVOS
	4 – MÉTODO
	5 – RESULTADOS
	6 – DISCUSSÃO
	7 – CONCLUSÃO
	8 -   REFERÊNCIAS
	9 - APÊNDICES
	10 - ANEXOS

