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Evaluación de los resultados de la cirugía bariatrica

Assessment of bariatric surgery results

RESUMO
Objetivou-se avaliar os resultados da cirurgia bariátrica em pacientes no pós-operatório tardio com o protocolo Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System (BAROS). Estudo transversal realizado no período de novembro de 2011 e junho de 2012 em um hospital 
do Estado do Ceará-Brasil. A coleta dos dados ocorreu com 92 pacientes por meio do Protocolo BAROS, o qual analisa: perda de peso, 
melhora das comorbidades, ocorrência de complicações, necessidade de reoperações e Qualidade de Vida (QV). Para análise dos da-
dos, utilizaram-se os testes estatísticos Qui-Quadrado, Exato de Fischer e Mann-Whithey. Houve redução no Índice de Massa Corporal 
(47,2 ± 6,8 kg/m2 no pré-operatório e 31,3 ± 5,0 kg/m2 após a cirurgia, p < 0,001). A comorbidade que teve maior resolução foi a 
hipertensão arterial (p<0,001), e a QV melhorou em 94,6% pacientes. As principais complicações foram queda de cabelo, hérnia inci-
sional e colelitíase. A cirurgia proporcionou perda de peso satisfatória e melhora das comorbidades associada ao aumento da QV. O uso 
do protocolo BAROS pelo enfermeiro permite o planejamento de intervenções que possibilitem a manutenção dos bons resultados. 
Palavras-chave: Obesidade mórbida. Cirurgia bariátrica. Enfermagem.

RESUMEN
El objetivo fue evaluar los resultados de cirugías bariátricas en pacientes postoperatorio tardío a partir del protocolo Bariatric Analysis 
and Reporting Outcome System (BAROS). Estudio transversal realizado entre noviembre de 2011 y junio de 2012 en un hospital 
del estado de Ceará-Brasil. La recolección de datos ocurrió en 92 pacientes con el Protocolo BAROS, que analiza: la pérdida de peso, 
mejora de las comorbilidades, complicaciones, reintervenciones y calidad de vida. Para el análisis de los datos, se utilizó las pruebas 
estadísticas chi-cuadrado, prueba exacta de Fisher y de Mann-Whithey. Hubo una reducción en el índice de masa corporal (47,2 ± 6,8 
kg/m2 en el preoperatorio y 31,3 ± 5,0 kg/m2 después de la cirugía, p <0,001). La comorbilidad que tuvo una resolución más alta fue 
la hipertensión (p <0,001) y la calidad de vida mejoró en un 94,6% de los pacientes. Las principales complicaciones fueron la caída 
del cabello, la hernia incisional y colelitiasis. La cirugía proporcionó pérdida de peso satisfactorio y la mejora de las comorbilidades 
asociadas al aumento de la calidad de vida. El uso del protocolo BAROS por el enfermero, permiten planifi car las intervenciones que 
posibiliten el mantenimiento de buenos resultados. 
Palabras clave: Obesidad mórbida. Cirugía bariátrica. Enfermería.

ABSTRACT
The objective was to evaluate the results of bariatric surgery in patients in the late postoperative period using the Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System (BAROS). This cross-sectional study was conducted from November 2011 to June 2012 at a hospital in the 
state of Ceará, Brazil. Data were collected from 92 patients using the BAROS protocol, which analyzes weight loss, improved comor-
bidities, complications, reoperations and Quality of Life (QoL). Data were analysed using the chi-squared test, Fischer’s exact test and 
the Mann-Whitney test. There was a reduction in the Body Mass Index (47.2 ± 6.8 kg/m2 in the pre-operatory and 31.3 ± 5.0 kg/m2

after surgery, p< 0.001). The comorbidity with the highest resolution was arterial hypertension (p<0.001), and QV improved in 
94.6% of patients. The main complications were hair loss, incisional hernia and cholelithiasis. The surgery provided satisfactory weight 
loss and improvements in the comorbidities associated to a better QL. Use of the BAROS protocol allows nurses to plan interventions 
and maintain the good results. 
Keywords: Obesity, morbid. Bariatric surgery. Nursing.
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 INTRODUÇÃO

Atualmente, a cirurgia bariátrica é a melhor opção de 
tratamento para a obesidade mórbida, complementando a 
prática de outras terapias para o controle de peso e de co-
morbidades associadas ao excesso de adiposidade. Além 
de proporcionar uma perda ponderal sustentável, a longo 
prazo, esse procedimento cirúrgico também melhora o 
metabolismo do indivíduo com a resolução de diversas do-
enças, bem como favorece o bem-estar biopsicossocial(1-2).

Esse tratamento deve ser indicado para indivíduos que 
apresentam Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2 ou 
≥ 35 kg/m2 que apresentam alguma comorbidade, estão 
motivados e bem informados com as mudanças no estilo 
de vida necessárias após a cirurgia(2-3). Os bons resultados 
obtidos durante os primeiros anos devem ser vistos por 
esses pacientes como o estímulo necessário para mudar 
os seus hábitos de vida. Assim, os incentivos iniciais moti-
vados pela perda de peso devem ser direcionados para a 
prática de atividades físicas, alimentação saudável e acom-
panhamento no pós-operatório para garantir a persistên-
cia dos resultados favoráveis   obtidos(4).

Para a avaliação do sucesso do tratamento, é necessário 
um acompanhamento periódico após a intervenção cirúr-
gica que deve incluir a análise da perda de peso, as mu-
danças nas comorbidades e na qualidade de vida, a ocor-
rência de complicações e reoperações(5). A perda de peso 
é considerada um dos principais parâmetros para defi nir o 
sucesso da cirurgia, sendo consenso entre pesquisadores 
que o critério para esta avaliação é o percentual de Perda 
do Excesso de Peso (%PEP) de pelo menos 50% com a ma-
nutenção ponderal ao longo dos anos(6-7).

Oria e Moorehead (1998) elaboraram o Protocolo Ba-
riatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS), o 
qual, atualmente, é o único instrumento que permite uma 
avaliação completa e objetiva dos resultados da cirurgia 
bariátrica, sendo esse protocolo utilizado e reconhecido 
internacionalmente devido a sua praticidade e efi ciência 
para medir os resultados do tratamento cirúrgico(8-9).

Nos últimos anos, a enfermagem vem ampliando a sua 
atuação junto a essa população específi ca. Assim, o uso 
de instrumentos, como o Protocolo BAROS, possibilita que 
o enfermeiro obtenha informações sobre o processo de 
adaptação do paciente durante o acompanhamento pós-
-cirúrgico e direciona as ações de cuidado.

A assistência de enfermagem nessa fase deve estar vol-
tada à recuperação do indivíduo e alcance do bem-estar 
em um curto espaço de tempo com foco na prevenção 
de complicações e no aumento do autocuidado, o que 
implicará em uma melhor vivência do pós-operatório com 

melhores resultados na perda de peso, na resolução de co-
morbidades e na qualidade de vida.  

Assim, com a fi nalidade de reforçar a importância da con-
tinuidade do cuidado ao paciente no pós-operatório, ques-
tiona-se: quais são os resultados obtidos no pós-operatório 
tardio da cirurgia bariátrica com o uso do Protocolo BAROS? 

O crescente aumento do número de realizações de ci-
rurgia bariátrica(1) fortalece e justifi ca a realização desse es-
tudo, tento em vista a necessidade do conhecimento dos 
benefícios alcançados com esse tratamento no controle da 
obesidade e na melhora da saúde do indivíduo.

Com a fi nalidade de reforçar a importância da continui-
dade do cuidado ao paciente no pós-operatório, questio-
na-se: quais são os resultados obtidos no pós-operatório 
tardio da cirurgia bariátrica com o uso do Protocolo BA-
ROS? O crescente aumento do número de realizações de 
cirurgia bariátrica(1) fortalece e justifi ca a realização desse 
estudo, tento em vista a necessidade do conhecimento 
dos benefícios alcançados com esse tratamento no con-
trole da obesidade e na melhora da saúde do indivíduo.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar 
os resultados da cirurgia bariátrica em pacientes no pós-
-operatório tardio a partir do protocolo Bariatric Analysis 
and Reporting Outcome System (BAROS).

 MÉTODO

Estudo transversal realizado entre novembro de 2011 
e junho de 2012 em um hospital referência em cirurgias 
bariátricas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Estado 
do Ceará-Brasil.

A população-alvo foram 570 pacientes do Programa de 
Obesidade do Estado do Ceará, que estavam vivenciando o 
pós-operatório da cirurgia bariátrica. O pós-operatório tar-
dio inicia-se após sete dias da realização da cirurgia, o qual 
representa o tempo de cicatrização e prevenção das com-
plicações, podendo durar semanas ou meses após cirurgia.

A amostra foi por conveniência, sendo composta por 
92 pacientes e compareceram para a realização de consul-
tas com a equipe multidisciplinar no período de coleta de 
dados. Os critérios de inclusão foram: a) idade superior a 
18 anos; b) estar vivenciando o pós-operatório há, no míni-
mo, três meses. Este período foi estabelecido com o intuito 
de abordar os pacientes quando os mesmos começam a 
praticar atividade física e iniciam uma alimentação diferen-
ciada. Além disso, a Portaria nº 492/SAS, do Ministério da 
Saúde, que defi ne e estabelece as normas de credencia-
mento e habilitação das Unidades de Assistência de Alta 
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave 
e as Diretrizes para a Atenção ao Paciente com Obesidade 



Avaliação dos resultados da cirurgia bariátrica

23Rev Gaúcha Enferm. 2015 mar;36(1):21-7.

Grave, recomenda o uso do protocolo na avaliação do su-
cesso cirúrgico e considera que o BAROS deve ser aplicado 
a partir do 3° mês do pós-operatório(10).

Já os critérios de exclusão foram: pacientes que possu-
íam alguma limitação cognitiva de modo a comprometer 
a resposta ao instrumento de coleta de dados e pacientes 
que não estavam cadastrados no programa de obesida-
de da instituição. A coleta de dados foi feita por meio do 
preenchimento de um instrumento que continha informa-
ções clínica-epidemiológicas (sexo, idade, tipo de cirurgia, 
tempo de pós-operatório, peso, altura, Índice de Massa 
Corporal (IMC) pré e pós-cirúrgico), o questionário sobre 
a qualidade de vida no pós-operatório, protocolo BAROS. 
Os domínios avaliados nesse protocolo são: perda de peso 
(com a utilização do percentual de redução do excesso de 
peso), avaliação clínica (através da identifi cação da melho-
ra ou resolução das comorbidades como doença cardíaca, 
HAS, DM, osteoporose, infertilidade e apneia do sono) e 
avaliação da qualidade de vida (com o uso do questionário 
de Moorehead-Ardelt II)(5,8).

A perda de peso foi avaliada através do %PEP onde se 
utiliza como parâmetro de peso ideal os dados obtidos no 
estudo populacional da Metropolitan Life Insurance Com-
pany(11). De acordo com os resultados, a %PEP é classifi cada 
em cinco grupos: ganho de peso (pontuação -1), 0 a 24% 
(pontuação 0), 25 a 49% (pontuação 1), 50 a 74% (pontua-
ção 2) e 75 a 100% (pontuação 3)(5).

Caso o paciente apresentasse, no pré-operatório, algu-
ma doença (hipertensão arterial, diabetes mellitus II, doen-
ça cardiovascular, dislipidemias, apneia obstrutiva do sono, 
osteoartrite e infertilidade), no pós-operatório, é avaliado 
se a comorbidade foi agravada (pontuação -1), inalterada 
(pontuação 0), melhorada (pontuação 1), uma das maiores 
comorbidades foi resolvida e as outras foram melhoradas 
(pontuação 2) ou se todas as maiores comorbidades foram 
resolvidas e as outras foram melhoradas (pontuação 3). Os 
pacientes que não apresentavam comorbidades no pré-
-operatório são classifi cados como inalterados, recebendo 
pontuação igual a zero(5).

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o Questio-
nário de Qualidade de Vida de Moorehead-Oria II (QoL-II) 
que apresenta seis variáveis: 1) auto-estima, 2) atividade 
física, 3) relações sociais, 4) satisfação no trabalho, 5) prazer 
relacionado à sexualidade e 6) o comportamento alimen-
tar. Cada variável vale 0,5 pontos, somando um total de 3 
pontos para o domínio qualidade de vida. Após a totaliza-
ção dos escores, a qualidade de vida é classifi cada como 
muito diminuída (-3 a -2,1 pontos), diminuída  (-2 a -1,1 
pontos), inalterada (-1 a 1 pontos), melhorada  (1,1 a 2 pon-
tos) e muito melhorada (2,1 a 3 pontos)(5).

As complicações do período pós-operatório são clas-
sifi cadas como cirúrgicas e clínicas, maiores ou menores e 
precoces ou tardias(5). Independente do número de com-
plicações que ocorram, o paciente terá deduzido da sua 
pontuação -0,2 pontos pelas complicações menores e me-
nos um ponto pelas complicações maiores. Caso o pacien-
te apresente uma complicação menor e uma maior, será 
deduzido menos um ponto pelas complicações(5). Se tiver 
sido realizada uma reoperação por causa da ocorrência de 
uma complicação, a pontuação será zero. Os pacientes que 
não apresentarem complicações recebem pontuação zero. 
Caso o paciente necessite de uma reoperação, é reduzido 
um ponto do seu total de escores(5).

Conforme o preenchimento dos dados do protocolo e 
do questionário que avalia a qualidade de vida, cada pa-
ciente recebeu uma pontuação. De acordo com a pontu-
ação fi nal, a evolução cirúrgica do paciente é classifi cada 
como insufi ciente (0 ou menos pontos), aceitável (0 a 1,5 
pontos), bom (1,6 a 3 pontos), muito bom (3 a 4,5 pontos) e 
excelente (4,6 a 6 pontos). Para pacientes que apresentam 
comorbidade, a classifi cação é diferente, sendo feita da se-
guinte forma: insufi ciente (1 ou menos pontos), aceitável 
(1,1 a 3 pontos), bom (3,1 a 5 pontos), muito bom (5,1 a 7 
pontos) e excelente (7,1 a 9 pontos)(5). 

Os dados foram organizados em tabelas e gráfi cos 
com frequências absolutas e percentuais e analisados no 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 19. 
Verifi cou-se as diferenças entre as proporções com a apli-
cação do teste estatístico Qui-Quadrado, Exato de Fischer 
e as diferenças entre as variáveis contínuas com o Teste de 
Mann-Whithey. O teste de Wilcoxon para amostras parea-
das foi utilizado para comparar o IMC dos pacientes do pós-
-operatório nos períodos do pré e pós-cirúrgico. O IMC foi 
classifi cado de acordo com os critérios estabelecidos pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS)(12). O nível de signifi -
cância adotado foi de 5% e o intervalo de confi ança de 95%.

Os indivíduos foram convidados a participar da pesqui-
sa e, após os devidos esclarecimentos e estando de acordo, 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da instituição (CEP538/2011). 

 RESULTADOS

Dos 92 pacientes deste estudo, observou-se que houve 
um predomínio do sexo feminino com uma frequência de 
82,6% (76). Com relação à idade, 33,7% (31) dos pacientes 
encontravam-se faixa etária de 29 a 38 anos, representando 
o maior percentual, e a média de idade foi de 40,53 ± 10,03 
com uma variância que abrange de 22 a 70 anos. Verifi cou-se 
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que a 43,4% (40) estavam com 7 a 24 meses de pós-ope-
ratório, o que representa período de maior perda de peso. 

Com relação à técnica cirúrgica, 53,3% (49) dos pacien-
tes foram operados por videolaparoscopia, enquanto que, 
em 46,7% (43), a cirurgia foi do tipo aberta ou convencio-
nal. Na instituição em que foi realizada a pesquisa, a técnica 
cirurgica utilizada é a de Fobi-Capella, sendo por laparos-
copia ou aberta até o ano de 2010 e, atualmente, somente 
por via laparoscópica. Assim, justifi ca-se a predominância 
do tipo videolaparoscopia nos resultados apresentados 
nesse estudo. 

O primeiro domínio a ser avaliado no Protocolo BAROS 
é a perda de peso. A diferença mínima entre o peso pré-ci-
rúrgico e o peso atual foi de 35,4 kg e a máxima foi de 98,3 

kg. Verifi cou-se que os pacientes obtiveram uma perda de 
peso satisfatória em que 35,9% (33) dos pacientes tiveram 
um %PEP entre 75-100%, 47,8% (44) entre 50-74% e 15,2% 
(14) teve %PEP entre 5- 49%. Apenas 1,1% (1) teve perda de 
peso entre 0 a 24%. 

A tabela 1 apresenta a classifi cação do IMC dos pacien-
tes do Programa de obesidade do Estado do Ceará.

Antes da cirurgia, 7,6% (7) dos pacientes apresentavam 
obesidade grau II e 92,4% (85) obesidade grau III. O IMC 
mínimo foi de 35,1 kg/m2, o IMC máximo de 74,2 kg/m2 e 
a média do IMC de 47,2 ± 6,8 kg/m2. Já no pós-operatório, 
verifi cou-se que houve uma mudança nesse perfi l, pois 37% 
(34) dos pacientes tinham sobrepeso, 35,9% (33) estavam 
com obesidade e 5,4% (5) já apresentavam IMC normal. 

Classifi cação do IMC
Pré-Cirúrgico Pós-Cirúrgico

p-valor*
n % n %

Normal 0 0,0 5 5,4

<0,001

Sobrepeso 0 0,0 34 37,0

Obesidade I 0 0,0 33 35,9

Obesidade II 7 7,6 14 15,2

Obesidade III 85 92,4 6 6,5

Média (DP) 47,2 (6,8) 31,3 (5,0)

Tabela 1. Distribuição da classifi cação do IMC dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica do Programa de Obesidade 
do Estado do Ceará (n=92), Fortaleza-CE, 2012.

Fonte: Dados da pesquisa.
*Teste de Wilcoxon para amostras pareadas (Pré-Cirúrgico e Pós-Cirúrgico).

Variáveis

Pós-operatório

Comorbidade
no Pré-cirúrgico Total

Comorbidade
no Pós-cirúrgico Total

Sim Não Sim Não

HAS 46 (50%) 46 (50%) 92 1 (1,1%) 91 (98,9%) 92

DM 2 12 (13%) 80 (87%) 92 2 (2,2%) 90 (97,8%) 92

Dislipidemia 12 (13%) 80 (87%) 92 1 (1,1%) 91 (98,9%) 92

Doença cardiovascular 7 (7,6%) 85 (92,4%) 92 2 (2,2%) 90 (97,8%) 92

Osteoartrite 4 (4,3%) 88 (95,7%) 92 1 (1,1%) 91 (98,9%) 92

Apnéia do Sono 7 (7,6%) 85 (92,4%) 92 1 (1,1%) 91 (98,9%) 92

Infertilidade 2 (2,2%) 90 (97,8%) 92 1 (1,1%) 91 (98,9%) 92

Tabela 2. Caracterização das condições clínicas dos pacientes do Programa de Obesidade do Estado do Ceará submetidos 
à cirurgia bariátrica (n=92). Fortaleza-CE, 2012.

Fonte:  Dados da pesquisa.
Nota: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2).
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A presença ainda de obesidade grau II em 15,2% (14) 
dos pacientes e obesidade grau III em 6,5% (6) no período 
do pós-operatório está relacionada ao fato de que indiví-
duos superobesos com IMC acima de 55 kg/m2 conseguem 
perder peso e reduzir seu IMC para o nível de obesidade 
para outro grau menor, sendo importante essa conquista, 
pois o alcance desse nível é importante quando compa-
rado ao estado de superobesidade. No pós-operatório, o 
IMC mínimo foi de 23,8 kg/m2 e o máximo de 49,8 kg/m2, 
sendo o IMC médio de 31,3 ± 5,0 kg/m2. Verifi cou-se uma 
diferença de 15,9 kg/m2 no IMC dos participantes entre os 
períodos de pré e pós-operatório (p<0,001).

Dos 92 pacientes, 59,8% (55) apresentavam comorbi-
dades no período pré-cirúrgico e, destes, 40% (22) apre-
sentavam mais de uma comorbidade, fortalecendo o fato 
de que a obesidade é um fator de risco para a ocorrência 
de diversas doenças associadas. A mais prevalente foi a 
HAS com uma prevalência de 50% (46) entre os pacientes 
(p<0,001). Em segundo lugar, está a DM 2 e a dislipidemia 
em que ambas obtiveram uma frequência de 13% (12) 
com o valor de p=0,001. 

Na tabela 2, apresenta-se a caracterização das comorbi-
dades apresentadas pelos pacientes no período pré e pós-
-operatório.

A HAS teve uma prevalência de 50% (46) no pré-opera-
tório. Destes, 97,8% (45) deixaram de tomar a medicação no 
pós-operatório e estão apenas realizando dieta e exercício fí-
sico. A DM 2 também demonstrou bons resultados com a re-
alização da cirurgia visto que 13% (12) dos pacientes possu-
íam essa doença. No pós-operatório, 83,3% (10) não faziam 
mais uso da medicação e 16,7% (2) controlavam a doença 
com hipoglicemiantes orais. Com relação à dislipidemia, 
13% (12) dos pacientes apresentavam essa comorbidade 
no pré-operatório, enquanto que, no pós-operatório, 83,3% 

(91,7) obtiveram resolução e 8,3% (1) evoluíram para a me-
lhora da doença fazendo uso de medicamentos (tabela 2).

No grupo do pós-operatório, observou-se que 75% (69) 
dos participantes consideraram sua qualidade de vida muito 
melhor após a realização da cirurgia, 19,6% (18) sentem que 
a QV melhor e apenas cinco (5,4%) pacientes classifi caram 
a QV como inalterada, não havendo nesse grupo nenhuma 
classifi cação da QV como ruim ou muito ruim (p<0,001).

De acordo com o Protocolo BAROS, a pontuação para 
ocorrência de complicações é classifi cada de três formas: 
complicações maiores; menores e menores com maiores. 
Foi identifi cado que 67,4% (62) dos pacientes desenvolveu 
alguma complicação. Entretanto, a maioria - 51,6% (32) - 
dessas complicações foram identifi cados como menores: 
vômito no pós-operatório imediato ocorreu como uma 
complicação menor precoce e a anemia, queda de cabelo 
e defi ciência nutricional foram as complicações menores 
tardias. As complicações maiores tiveram uma frequência 
de 19,4% (12) e, como complicações maiores precoces, 
houve um caso de deiscência de sutura e as complicações 
maiores tardias foram colelitíase e hérnia incisional. A ocor-
rência de uma complicação menor juntamente com do 
tipo maior foi identifi cada em 29% (18) dos pacientes.

A principal complicação referida pelos pacientes foi a 
queda de cabelo - 74,2% (46). A hérnia incisional e a coleli-
tíase também ocorreu em uma prevalência de 30,6% (19) e 
16,1% (10), respectivamente. A anemia esteve presente em 
30,6% (19) dos casos e a defi ciência nutricional em 11,3% 
(7). As outras complicações foram: depressão, estenose de 
esôfago, vômitos no pós-operatório imediato, cálculo renal, 
ansiedade, síndrome de dumping e deiscência de sutura. 

A análise realizada demonstrou que 32,6% (30) dos 
pacientes necessitaram de reoperação. As quais foram ne-
cessárias devido à presença de complicações como hérnia, 

Complicações
Técnica Cirúrgica

Total p-valor*
Aberta Video

Hérnia
Sim 18 (19,5%) 1 (1,1%) 19 (20,6%)

<0,001
Não 26 (28,3%) 47  (51,1%) 73 (79,4%)

Total 44 (47,8%) 48 (52,2%) 92 (100%)

Colelitíase
Sim 4 (4,3%) 6 (6,5%) 10 (10,9%)

0,742
Não 40 (43,6%) 42 (45,6%) 82 (89,1%)

Total 44 (47,8%) 48 (52,2%) 92 (100%)

Tabela 3. Distribuição da ocorrência de complicações responsáveis por reoperação pelo tipo de técnica dos pacientes do 
pós-operatório do Programa de Obesidade do Estado do Ceará (n=92), Fortaleza-CE, 2012.

Fonte: Dados da pesquisa.
* Teste Exato de Fisher
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colelitíase e estenose de esôfago. Na tabela 3, apresenta-
-se a associação das duas principais causas de reoperações 
com o tipo de técnica cirúrgica.

Foi estatisticamente signifi cante a necessidade de reo-
peração por hérnia incisional associada à técnica cirúrgica 
do tipo aberta (p<0,001).

De acordo com a aplicação do protocolo BAROS, cons-
tatou-se que os pacientes obtiveram bons resultados refe-
rentes ao sucesso da cirurgia bariátrica. Com relação à pon-
tuação fi nal, 44 (47,8%) tiveram classifi cação excelente, 39 
(42,4%) muito bom, oito (8,7%) foi bom e um (1,1%) aceitável.

 DISCUSSÃO

No Brasil, a técnica mais utilizada é a Derivação Gástrica 
em Y Roux (DGYR) por via laparoscópica, conhecida como 
Fobi-Capella, por favorecer perda ponderal de 40% do peso 
inicial, mantido em longo prazo e, também por reduzir o sur-
gimento de alterações nutricionais e metabólicas importan-
tes, contribuindo para que o indivíduo tenha melhor quali-
dade de vida tanto no aspecto físico, como no emocional(13).

Nos pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátri-
ca, podemos verifi car uma diferença de 15,9 kg/m2 no IMC 
pré e pós-cirurgico, o que indica um avanço satisfatório na 
melhora da obesidade. Esses resultados corroboram com 
os achados de outro estudo que também verifi cou uma 
redução significativa no IMC após a cirurgia bariátrica com 
média de 49,56 kg/m2 antes da cirurgia e 28,3 kg/m2 no 
pós-operatório(6).

Dependendo do tipo de cirurgia realizada, a redução 
do peso tende a ser mais intensa nos seis primeiros meses, 
estabilizando após dois anos, com chances de reganho de 
peso após atingir este platô(14). Com isso, destaca-se a atu-
ação do enfermeiro na avaliação da evolução do peso dos 
pacientes e a realização de educação em saúde para orien-
tar sobre as metas de perda de peso.

Um estudo, ao avaliar a QV em pacientes antes e após 
a cirurgia bariátrica em um sistema público de saúde bra-
sileiro verifi cou que, após a cirurgia, 82,2% dos pacientes 
consideraram sua qualidade de vida como boa ou muito 
boa, enquanto que, no pré-operatório, apenas 40% consi-
deraram dessa mesma forma a QV(15). Esses achados con-
fi rmam, que a melhora da qualidade de vida é fundamen-
tal para o sucesso da cirurgia bariátrica, a qual traz muitas 
transformações na vida dos obesos(16).

Tanto no pré como no pós-operatório, o enfermeiro 
pode estar avaliando a QV do paciente e a obtenção desses 
dados nesses dois momentos permite a comparação das 
mudanças ocorridas após a cirurgia. Assim, o uso de ques-
tionários fornece dados precisos sobre como o paciente 

analisa o seu bem-estar biopsicossocial, havendo, então, 
a necessidade do profi ssional de enfermagem conhecer 
os diversos instrumentos existentes para avaliar a QV e im-
plemente seu uso durante a sua prática assistencial. Essa 
atitude proporcionará a execução das intervenções mais 
direcionadas para as reais necessidades do paciente, o que 
favorece a melhora da qualidade do cuidado prestado. 

A identifi cação e o tratamento precoce de eventuais 
complicações são fundamentais para que se obtenham 
os melhores resultados, sendo a sua avaliação importan-
te durante o acompanhamento dos pacientes pela equi-
pe multiprofi ssional(17). Para a redução das complicações 
pós-operatórias, tanto imediatas como tardias, o paciente 
deve ser orientado sobre os cuidados neste período, os 
quais incluem aspectos como alimentação, atividade física, 
higiene e os riscos cirúrgicos(18-19).

O preparo do paciente infl uencia positivamente na adap-
tação do indivíduo às condutas do pós-operatório, tendo em 
vista que ele obtém conhecimento sobre todo o processo do 
período perioperatório, o que favorece a resolução de dúvi-
das e o esclarecimento sobre o potencial de perda de peso, 
as fases dietéticas, os benefícios da atividade física, as possí-
veis complicações e a possibilidade do reganho de peso. 

Na Espanha, um estudo avaliou 162 pacientes antes da 
cirurgia e após dois da realização do procedimento. Destes, 
94,7% alcançou uma classifi cação entre boa a excelente na 
pontuação fi nal do BAROS(20). No Brasil, o protocolo BAROS 
foi utilizado em alguns estudos realizados com o objetivo 
de verifi car o sucesso dos resultados da cirurgia bariátrica 
e a qualidade de vida desses pacientes após a cirurgia. Em 
São Paulo, um estudo com o objetivo de avaliar os resul-
tados da cirurgia e sua relação com a qualidade de vida, a 
evolução da perda de peso e a resolução de comorbidades 
ao longo de vários períodos pós-operatórios, demonstrou 
que os resultados qualitativos do BAROS foram muito bons 
ou excelentes em 90% em todos os períodos avaliados(4).

Outro estudo em São Paulo, ao avaliar a qualidade de 
vida de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, verifi cou 
que 93% dos pacientes obtiveram os resultados bom, mui-
to bom e excelente(15). Nesse estudo, os resultados varia-
ram entre bom a excelente, corroborando com os achados 
presentes na literatura. Diante dos resultados, infere-se que 
o uso de instrumentos, como o protocolo BAROS, pelos en-
fermeiros no processo de cuidar, favorece o planejamento 
das ações de enfermagem no cuidado ao cliente(7). 

Destaca-se, então, que os cuidados de enfermagem 
são essenciais, principalmente durante o período pós-
-operatório, visto que é o primeiro momento de adaptação 
do paciente ao novo estilo de vida. É fundamental que o 
enfermeiro amplie a sua participação nos cuidados, sendo 
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a orientação sobre as mudanças no estilo de vida, um fator 
essencial para o sucesso da cirurgia e bem estar do paciente. 

 CONCLUSÃO

Ao aplicar o Protocolo BAROS com os pacientes sub-
metidos à cirurgia bariátrica com o intuito de avaliar o su-
cesso do procedimento cirúrgico, verifi cou-se que a cirur-
gia bariátrica proporcionou uma perda de peso satisfatória 
com diminuição do IMC e resolução e/ou melhora das 
comorbidades associadas com impacto direto na melhora 
da qualidade de vida desses indivíduos. Porém, apesar do 
sucesso e da efi cácia desse tratamento, foi identifi cado a 
ocorrência de complicações nos participantes desse estu-
do, sendo importante que o profi ssional de saúde conheça 
as possíveis complicações e seus sinais e sintomas. 

Diante do exposto, esse estudo vem a contribuir com a 
ciência da Enfermagem tendo em vista que o enfermeiro 
tem um papel essencial na equipe multiprofi ssional na rea-
lização de cuidados ao paciente e sua família durante todo 
o perioperatório. 

A limitação desse estudo está associada à indisponibili-
dade de tempo sufi ciente, pois não foi possível a realização 
do seguimento dos pacientes por um determinado perío-
do de tempo através de um estudo longitudinal, desde o 
momento que ingressaram na instituição até, no mínimo, 
seis meses de pós-operatório, o que proporcionaria uma 
análise mais fi dedigna.
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