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RESUMO – Racional: O desfecho satisfatório na abordagem cirúrgica da obesidade deve 
contemplar, além da perda de peso, alteração significativa nas comorbidades preexistentes e 
na qualidade de vida dos pacientes. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida no pós-operatório 
tardio de pacientes submetidos à cirurgia de gastrectomia vertical por videolaparoscopia. 
Métodos: Foi aplicado o questionário “Bariatric Analysis and Reporting Outcome System” 
(BAROS) em pacientes submetidos à gastrectomia vertical por videolaparoscopia. Resultados: 
Foram avaliados 47 pacientes, entre 21 e 60 anos de idade. O IMC médio antes da operação era 
43,06±5,87 kg/m². A média percentual de redução do excesso de peso após foi de 85,46±23,6%. 
A pontuação obtida pelos pacientes no questionário sobre a melhora na qualidade de vida 
evidenciou resultado excelente (36,17%), ótimo (40,43%), bom (21,28%) e razoável (2,13%). 
Houve melhora clínica após a operação em todas as comorbidades investigadas. Conclusão: A 
perda de peso foi fundamental para a melhoria na qualidade de vida e proporcionou resolução 
ou a melhora clínica em todas as comorbidades investigadas.

ABSTRACT - Background: The satisfactory outcome in the surgical treatment of obesity must 
include, in addition to weight loss, a significant change in the pre-existing comorbidities and 
in the quality of life. Aim: To evaluate the quality of life in the late postoperative period in 
patients that underwent videolaparoscopic sleeve gastrectomy. Methods: It was applied the 
questionnaire “Bariatric Analysis and Reporting Outcome System” (BAROS) in patients that 
underwent videolaparoscopic sleeve gastrectomy. Results: A total of 47 patients between 21-
60 years old were evaluated. The total mean of BMI before surgery was 43.06±5.87 kg/m². The 
average percentage of the reduction of excess weight after surgery was 85.46±23.6%. The score 
obtained by patients in the questionnaire about the improvement in the quality of life showed 
excellent (36.17%), very good (40.43%), good (21.28%) and reasonable (2.13%) results. There was 
clinical improvement after surgery in all comorbidities investigated. Conclusion: The weight loss 
was critical to improve the quality of life and offered the resolution or clinical improvement in all 
of the investigated comorbidities in patients submitted to sleeve gastrectomy.
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INTRODUÇÃO

Sobrepeso e obesidade são definidos como acúmulo excessivo de gordura 
corporal que podem afetar a saúde. A obesidade é considerada doença crônica, 
multifatorial e associada com diversas comorbidades e prejuízos severos na 

qualidade de vida29. Dados da World Health Organization mostraram que a prevalência da 
obesidade mundial mais que dobrou desde 1980 e em 2014 cerca de 600 milhões de pessoas 
eram obesas. No Brasil, mais da metade da população apresenta sobrepeso, sendo 17,9% 
da população já considerada obesa20. Para combater essa doença, o tratamento clínico é a 
primeira abordagem e contempla a implementação de dietas especiais, psicoterapia, atividade 
física e farmacoterapia20. No entanto, a terapia clínica para a obesidade, especialmente para 
obesidade grave (IMC superior a 35 kg/m²), tem sucesso limitado em curto prazo e quase 
inexistente em longo prazo em comparação ao tratamento cirúrgico21.

A abordagem cirúrgica da obesidade grave é chamada de cirurgia bariátrica e surgiu por 
volta de 1950. Durante os anos seguintes, diversas técnicas e trabalhos foram desenvolvidos 
e reconheceram esse procedimento como efetivo tanto na perda de peso quanto na redução 
das comorbidades, proporcionando maior sobrevida em comparação aos tratamentos 
clínicos5,8,23. Ela é indicada para pacientes com IMC maior que 40 kg/m² ou maior que 35 
kg/m2 que sejam portadores de comorbidades que ameacem a vida como: diabete melito 
tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, artropatias, entre outras. Pode-se, ainda, 
estabelecer essa abordagem em pacientes com tratamento clínico insatisfatório de, pelo 
menos, dois anos11. São diversas as técnicas operatórias possíveis, cujos princípios básicos 
se baseiam na restrição (diminuição da ingestão de alimentos por meio da redução do 
tamanho ou da capacidade do estômago), na disabsorção (diminuição do tempo de contato 
do alimento com o tubo gastrintestinal) ou em uma associação de ambos27.

A técnica a qual foram submetidos os pacientes deste trabalho é denominada “gastrectomia 
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vertical” ou “gastric sleeve”. É procedimento restritivo que consiste 
na remoção da curvatura maior do estômago, iniciando a partir 
de 4-6 cm do piloro até o ângulo esofagogástrico, deixando o 
reservatório novo com formato tubular e alongado6. Essa técnica 
tem a vantagem de não gerar problemas de má absorção, pelo 
fato de não alterar o contato dos alimentos com as paredes 
intestinais e com suas respectivas enzimas digestivas. Além disso, 
por não possuir anastomoses digestivas, oferece menor risco de 
complicações no pós-operatório em comparação a outras técnicas 
de cirurgia bariátrica3,7,17.

 No entanto, como muitos outros fatores, além do 
peso, são modificados após esse procedimento, é fundamental 
a avaliação da qualidade de vida. Sendo assim, com a finalidade 
de reforçar a importância da continuidade do cuidado no pós-
operatório foi desenvolvido em 1998 o “Protocolo Bariatric Analysis 
and Reporting Outcome System” (BAROS). Esse instrumento 
surgiu como alternativa simples, barata e confiável de avaliação 
de autopercepção da qualidade de vida em pacientes no pós-
operatório de operação para redução de peso23. É utilizado e 
reconhecido internacionalmente devido à sua praticidade e 
eficiência para medir os resultados do tratamento cirúrgico. 

O protocolo BAROS é constituído por três grandes áreas de 
investigação (perda de peso, condições médicas e questionário 
de qualidade de vida), das quais se obtém pontuação máxima de 
três pontos para cada categoria, totalizando um máximo de nove 
pontos. A pontuação da categoria “perda de peso” é dada pela perda 
percentual do excesso de peso (%PEP). Em “condições médicas” o 
indivíduo atinge maior pontuação conforme haja melhora clínica 
ou cura de uma, várias ou todas as comorbidades preexistentes 
antes da operação. Por fim, o “questionário de qualidade de 
vida” contempla perguntas sobre prática de atividades físicas, 
convivência social, disposição para o trabalho, interesse sexual e 
melhora no estado geral25. A soma das três grandes áreas gera a 
pontuação final do protocolo. O resultado avalia se a qualidade 
de vida após o procedimento cirúrgico está pior, razoável, boa, 
ótima ou excelente23.

Com isso, o objetivo deste trabalho foi aplicar esse protocolo 
em pacientes que se submeteram à gastrectomia vertical por 
videolaparoscopia.

MÉTODOS

É estudo transversal realizado entre os meses de abril e 
maio de 2016. Foram selecionados, a partir da base de dados 
de prontuários da clínica, pacientes submetidos à gastrectomia 
vertical por videolaparoscopia pela equipe da Clínica de Cirurgia 
do Aparelho Digestivo VIDAR, Blumenau, SC, Brasil entre os 
anos de 2012 e 2015. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Regional de Blumenau, 
parecer número 1.519.860.

Os pacientes foram contatados e convidados a participar 
preenchendo presencialmente na clínica o questionário BAROS 
impresso. Na impossibilidade do deslocamento até a clínica foi 
então enviado por e-mail o mesmo questionário adaptado na 
plataforma “Formulários Google”. Foram excluídos do estudo: a) 
pacientes que possuíam alguma limitação cognitiva de modo a 
comprometer as respostas ao instrumento de coleta de dados; 
b) os que se recusaram a responder o questionário; c) os que 
deixaram de responder alguma questão do formulário. Foram 
incluídos apenas pacientes que estavam no pós-operatório 
tardio. De posse das informações obtidas, os dados foram 
divididos em três categorias, conforme o período transcorrido 
após a operação: a) até seis meses; b) entre sete e 12 meses; 
c) mais de 12 meses. 

Análise estatística
Foi realizada pelo software EpiInfo, versão 7. O nível de 

significância dos dados foi p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 47 pacientes, dos quais 76,6% (n=36) 
eram do sexo feminino e 23,4% (n=11) do masculino. A média 
de idade foi de 37,3±10,75 anos. A média de peso e de IMC 
antes da operação foram de 121,05±22,56kg e 43,06±5,87kg/
m2, respectivamente. A média do excesso de peso corporal dos 
pacientes foi igual a 51,01±18,48kg, equivalente a 40,93±7,65% 
de excesso de peso corporal médio. 

Todos os 47 pacientes responderam ao questionário 
BAROS, gerando os seguintes resultados: 36,17% (n=17) foram 
classificados na categoria “excelente”; 40,43% (n=19), “ótimo”; 
21,28% (n=10), “bom” e 2,13% (n=1) “razoável” no que se refere 
a melhora na qualidade de vida. Nenhum obteve pontuação 
na categoria “ruim”(Tabela 1). 

TABELA 1 - Resultado final do BAROS

BAROS (pontos) n %
Ruim (0-1) 0 0%
Razoável (1-3) 1 2,13%
Bom (3-5) 10 21,28%
Ótimo (5-7) 19 40,43%
Excelente (7-9) 17 36,17%
Total 47 100,00%

Não houve diferença estatisticamente significativa entre a 
pontuação obtida entre homens e mulheres (p>0,05). O período 
de tempo de pós-operatório também não foi significativo em 
influenciar a pontuação do BAROS (p>0,05). Nos pacientes com 
mais de seis meses de pós-operatório observou-se predominância 
de resultados excelentes (71,58%) e ótimos (76,84%). Verificou-se 
também que as melhores pontuações foram obtidas por aqueles 
que perderam mais de 75% do excesso de peso (p<0,05).

Em relação aos cinco domínios avaliados pelo questionário, 
os resultados foram os seguintes: a) Estado geral: todos os 
pacientes responderam “muito bom” (n=40 ou 85,11%) ou “bom” 
(n=7 ou 14,89%); b) Atividades sociais ou familiares: 21 dos 47 
pacientes (44,68%) afirmaram não ter havido nenhuma mudança 
nesse quesito e um paciente (2,13%) relatou piora nas relações 
sociais. A categoria “melhorou muito” obteve 29,79% (n=14) e 
a “melhorou” 23,40% (n=11); c) Atividades físicas: “aumentaram 
muito” 40,43% (n=19), “aumentaram” 34,04% (n=16), “inalterada” 
23,40% (n=11), “diminuíram” 2,13% (n=1); d) Interesse sexual: 
“aumentou muito” 14,89% (n=7), “aumentou” 29,79% (n=14), 
“inalterada” 44,68% (n=21), “diminuiu” 6,38% (n=3) e “diminuiu 
muito” 4,26% (n=2); e) Capacidade de trabalho: “aumentou 
muito” 51,06% (n=24), “aumentou” 38,30% (n=18), “inalterada” 
4,26% (n=2) e “diminuiu” 6,38% (n=3, Figura 1).

FIGURA 1 - Gráfico com o resultado final do BAROS por domínio 
pesquisado

O gênero não foi fator expressivo na %PEP (p>0,05). Um 
total de 69,4% das mulheres perdeu mais de 75% do excesso 
de peso, contra 45,4% dos homens. No entanto, os homens 
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conseguiram perder mais peso absoluto em quilogramas (72,7% 
perderam entre 40-80 kg, contra 38,9% das mulheres). Pacientes 
portadores de obesidade grau 3 (IMC maior ou igual a 40 kg/
m²) foram estatisticamente (p<0,05) os que obtiveram melhores 
resultados na perda do excesso de peso: 65,9% deles perderam 
mais de 50% do excesso de peso.

O período de tempo de pós-operatório exerceu influência 
significativa (p<0,01) na redução do IMC dos pacientes: as reduções 
menos expressivas, inferiores a 10 kg/m², foram encontradas nos 
indivíduos em pós-operatório inferior a seis meses; em contrapartida, 
52,63% dos com mais de 12 meses perderam entre 15-30 kg/m².

Quanto às comorbidades, 55,3% (n=26) possuíam hipertensão 
arterial, 15% (n=7) diabete melito tipo 2, 27,6% (n=13) dislipidemia, 
44,7% (n=21) síndrome da apneia obstrutiva do sono, 49% 
(n=23) sofriam de algum tipo de problema articular e 49% (n=23) 
apresentavam transtorno depressivo antes de realizarem o 
procedimento cirúrgico para redução do peso. Estas comorbidades 
não foram diagnosticadas nem classificadas, sendo, então, 
autorreferidas pelos pacientes.

Observou-se no pós-operatório que 77% (n=20) que 
tinham hipertensão arterial obtiveram resolução total da doença 
e 38,4% conseguiram manter o controle com menor número de 
medicamentos anti-hipertensivos. Entre os portadores de diabete 
melito tipo 2, 71,4% (n=5) obtiveram resolução total da doença 
e 28,5% (n=2) conseguiram reduzir a medicação para controle 
glicêmico. Daqueles que possuíam dislipidemia, 92,3% (n=12) 
não apresentaram mais tal comorbidade e entre os que sofriam 
da síndrome da apneia obstrutiva do sono, 57,1% (n=12) não 
relataram mais sintomas da doença. Dos indivíduos que tinham 
algum tipo de problema articular, 61% (n=14) conseguiram extinguir 
essa enfermidade sem mais necessidade do uso de medicações 
e 34,7% (n=8) conseguiram reduzir o número de analgésicos e 
outros medicamentos. Por fim, dos pacientes que apresentavam 
transtorno depressivo antes, 39,1% (n=9) reduziram o número 
e/ou concentração de medicações antidepressivas e 48% (n=11) 
não sofreram mais da doença (Tabela 2 e Figura 2).

TABELA 2 - Evolução clínica das comorbidades no pós-
operatório considerando todos os períodos 
avaliados dos pacientes que se submeteram a 
gastrectomia vertical

Comorbidades Resolução 
total

Resolução 
parcial

Tratamento 
inalterado Total

Hipertensão arterial n 20 5 1 26
% 77% 19,2% 3,84% 100%

Dislipidemia n 12 1 0 13
% 92,3% 7,7% 0% 100%

Diabete melito tipo 2 n 5 2 0 7
% 71,5% 28,5% 0% 100%

Problemas articulares n 14 8 1 23
% 61% 34,7 4,3% 100%

Síndrome da apneia 
obstrutiva do sono

n 12 7 2 21
% 57,1% 33,3% 9,5% 100%

Transtorno depressivo n 11 9 3 23
% 48% 39% 13% 100%

FIGURA 2 - Evolução das comorbidades no pós-operatório tardio

Em relação à perda média de peso, pacientes que haviam 
realizado o procedimento cirúrgico em até seis meses (n=3) perderam 
31,67±16,77 kg; entre sete e 12 meses (n=25), 38,36±8,94 kg; mais 
de 12 meses (n=19), 45,83±12,12 kg. A redução média do IMC foi 
de 10,53±3,83 kg/m2, 13,73±2,8 kg/m2 e 16,32±3,99 kg/m2 e a %PEP 
foi de 75,60±7,97% (n=3), 80,82±20,43% (n=25) e 93,13±27,42% 
(n=19), respectivamente. 

Por fim, a média de peso após a operação foi de 80,1±17,25 
kg; o IMC, 28,48±4,89 kg/m2; o excesso de peso, 10,01±14,08 
kg ou 9,72±15,25%; a %PEP entre todos os pacientes foi de 
85,46±23,6% (Tabelas 3 e 4).

TABELA 3 – Média de perda de peso, de redução de IMC e 
de porcentagem da perda do excesso de peso 
por intervalo de tempo de pós-operatório de 
gastrectomia vertical 

Intervalo de tempo 
de pós-operatório n

Média da 
perda de 
peso (Kg) 

+ DP

Média da 
redução do 
IMC (Kg/m²) 

+ DP

% Perda do 
excesso de 

peso (%PEP)* 
+ DP

p

0 a 6 meses
7 a 12 meses
Mais de 12 meses

3
25
19

31,67±16,77
38,36±8,94
45,83±12,12

10,53±3,83
13,73±2,8
16,32±3,99

75,60±7,97
80,82±20,43
93,13±27,42

<0,01
<0,01
<0,01

TOTAL 47 40,95±11,42 14,57±3,69 85,46±23,6
*%PEP=IMC antes – IMC depois *100/(IMC antes – IMC ideal)

TABELA 4 - Perfil dos pacientes no pré-operatório e dados 
antropométricos pré e pós-procedimento 

Características Valor±DP (n=47)
Idade (anos) 37,3±10,75
Altura (m) 1,7±0,07
Peso ideal (Kg) 70,04±6,44
Peso (Kg) 121,05±22,56
Excesso de peso corporal (Kg) 51,01±18,48
Excesso de peso corporal (%) 40,93±7,65
IMC (Kg/m2) 43,06±5,87
Gênero F=36; M=11
Comorbidades
Pelo menos 1 comorbidade 45
Hipertensão Arterial 26
Diabetes mellitus tipo 2 7
Dislipidemia 13
Sd. Apneia Obstrutiva do Sono 21
Problemas Articulares 23
Depressão 23
Dados antropométricos Antes da operação - Após a operação
Peso (Kg) 121,05±22,56 80,1±17,25
IMC (Kg/m2) 43,06±5,87 28,48±4,89
Excesso de peso (Kg) 51,01±18,48 10,01±14,08
Excesso de peso (%) 40,93±7,66 9,72±15,25
Perda de excesso de peso (%) 85,46±23,6

Das complicações citadas pelos pacientes estão: queda 
de cabelo (n=1), tonturas (n=2), refluxo gastroesofágico (n=1), 
hipotensão (n=1), fraqueza (n=1), epigastralgia (n=1), tremores 
(n=1). Nenhum paciente referiu mais de uma complicação e 
apenas um necessitou reoperar, porém não justificou a causa 
para tal.

DISCUSSÃO

Diversos estudos documentam a influência da perda de 
peso na melhoria da qualidade de vida2,9,13,16,18,26. Essa melhora 
foi descrita por Hachem e Brennan16 em uma revisão sistemática, 
verificando que a cirurgia bariátrica gerou melhores resultados em 
comparação com outros tratamentos para obesidade, sobretudo 
nos dois primeiros anos de pós-operatório. Neste estudo, 83% 
dos pacientes (n=39) encontravam-se dentro desse período. 
Para Driscoll et al.13, no entanto, esses dados em longo prazo se 
mostraram inconsistentes.  

A pontuação média dos pacientes no questionário de 
qualidade de vida foi de 1,85±0,64, de um máximo de três 
pontos. Dados semelhantes foram obtidos por Janik et al.18, que 
comparou a abordagem por sleeve e por bypass com Y-de-Roux 
e não encontrou diferenças significativas.

Os domínios do BAROS mais bem avaliados pelos pacientes 
foram “estado geral” (pontuação média de 0,92 de um máximo de 
1,0), “capacidade de trabalho” (0,33/0,5) e “atividade física” (0,28/0,5). 
As áreas “atividades sociais” (0,2/0,5) e “interesse sexual” (0,11/0,5) 
obtiveram as piores médias. Isso se deve ao fato da maioria dos 
pacientes ter respondido que não houve alteração nesses dois 
domínios, gerando pontuação nula. Outros estudos2,21, utilizando 
a mesma metodologia, verificaram que perguntas relacionadas 
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ao estado geral obtiveram as maiores médias, enquanto as da 
área sexual resultaram em médias inferiores.

Assim como outros trabalhos21, não foi encontrada relação 
significativa (p>0,05) entre o IMC antes e após a operação e a 
pontuação obtida no BAROS.  No entanto, a %PEP foi estatisticamente 
relevante (p<0,05) na pontuação final no questionário, divergindo 
do resultado de outras análises18.

Um estudo retrospectivo com 407 pacientes publicado por 
Ortega et al.24 afirmou que indivíduos mais jovens, com menor 
IMC e maior circunferência abdominal obtiveram taxas maiores na 
%PEP. Nesta casuística, em contrapartida, indivíduos com maior 
IMC pré-operatório obtiveram melhores resultados na perda do 
excesso de peso (p<0,05).

Diversos estudos mostram que a gastrectomia vertical diminui 
a mortalidade assim como o desenvolvimento de novas condições 
comórbidas e o agravo daquelas já presentes nos indivíduos 
obesos10,28. Deve-se salientar que as doenças cardiovasculares 
têm sido consideradas como as causas mais comuns de morte em 
todo o mundo30, sendo intrinsecamente relacionada aos efeitos da 
obesidade, hipertensão arterial, dislipidemia, síndrome da apneia 
obstrutiva do sono e diabete melito tipo 2. 

A prevalência do diabete entre os pacientes obesos no 
pré-operatório foi semelhante ao estudo de Blume et al.4, que  
demonstrou valor de 14,7%. A resolução total da doença foi similar 
a outros trabalhos que obtiveram índices de 47%19, 66%14 e até 
81%12. A hipertensão arterial está presente entre 45% e 68% dos 
pacientes no pré-operatório e apresenta melhora clínica ou cura 
em até 87% dos pacientes no pós-operatório4,12. A síndrome da 
apneia obstrutiva do sono e a dislipidemia também apresentaram-
se reduzidas após o procedimento, assim como demonstrado 
por Chang et al.10.

Em adição às comorbidades supracitadas, a grande frequência 
de doenças psicológicas geradas pela obesidade15 pode levar à 
mudanças comportamentais pelo fato de que esses indivíduos 
são alvos frequentes de preconceito e discriminação29. A redução 
de peso e de comorbidades se mostrou eficaz na diminuição de 
transtorno depressivo. Porém, deve-se entender que o estado 
emocional pode ser alterado por diferentes causas, as quais 
envolvem, também, aspectos relacionados à autoestima1.

As limitações do presente estudo incluem a subjetividade do 
questionário BAROS, a não equivalência das amostras no tempo 
de pós-operatório, a não representatividade da amostra quando 
comparada à prevalência na população. Em adição, a análise da 
qualidade de vida ficaria mais fiel se a avaliação fosse realizada 
em diferentes momentos do pós-operatório de cada paciente, 
obtendo, assim, um parâmetro clínico evolutivo.

CONCLUSÃO

A qualidade de vida foi impactada pela redução do 
excesso de peso e pelas alterações metabólicas com a resolução 
de grande parte das comorbidades avaliadas. A mudança da 
insatisfação dos pacientes com relação à capacidade de trabalho, 
atividades físicas e estado geral também foram consideráveis. 
Os resultados menos expressivos com relação ao interesse 
sexual e às atividades sociais possivelmente estão relacionados 
à capacidade de autoavaliação. 
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