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 INTRODUÇÃO

A obesidade é considerada uma doença de proporções 

epidêmicas, frequentemente associada à morbidade 

e mortalidade aumentadas, assim como aumento dos 

gastos com saúde, redução da qualidade e da expectativa 

de vida1. A segurança na realização da cirurgia bariátrica, 

representada por baixas taxas de complicações precoces 

e tardias (tromboembolismo venoso, reintervenções 

cirúrgicas, internações prolongadas) e uma mortalidade 

de 0,3%, aliada à melhora significativa das comorbidades, 

justificam a sua inserção como importante estratégia no 

tratamento da obesidade grave2,3. No entanto, muitos 

pacientes não estão preparados para lidar com o excesso 

de pele proveniente da perda maciça de peso, o que pode 

levar ao declínio na qualidade de vida e ao aumento do 

risco de reganho de peso4,5. Estes pacientes apresentam 

estabilização ou até declínio da qualidade de vida depois 

do segundo ano da cirurgia do bypass gástrico6, o que 

pode ser atribuído às mudanças da aparência física e ao 

declínio associado à insatisfação com a própria imagem 

corporal. A cirurgia plástica reparadora desempenha um 

papel importante na estabilização da qualidade de vida 

dos pacientes com perda de peso maciça após cirurgia 

bariátrica, mantendo a melhora da qualidade de vida 

sustentada a longo prazo7.

Este trabalho tem como objetivo apresentar o 

perfil antropométrico, a presença de comorbidades e a 

qualidade de vida de pacientes pós-bariátricos submetidos 

a procedimentos em cirurgia plástica.

 MÉTODOS

Estudo prospectivo, realizado em hospital 

público de referência para realização de cirurgia 

bariátrica. Foram avaliados indivíduos submetidos à 

1 - Hospital Regional da Asa Norte, Serviço de Cirurgia Plástica, Brasília, DF, Brasil. 2 - Universidade de Brasília/FEPECS, Curso de Pós-Graduação em 
Ciências da Saúde, Brasília, DF, Brasil. 3 - Escola Superior de Ciências da Saúde, Curso de Medicina, Brasília, DF, Brasil.

Artigo Original

R E S U M O

Objetivo: avaliar o perfil de pacientes submetidos à cirurgia plástica pós-bariátrica no Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, DF. 

Métodos: estudo prospectivo, descritivo e analítico de pacientes submetidos à gastroplastia em Y- Roux e, posteriormente, à cirurgia 

plástica, no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. Foram avaliados o índice de massa corporal antes da gastroplastia e depois 

da cirurgia plástica, as complicações pós-operatórias e as comorbidades. Resultados: foram estudados 139 pacientes (130 mulheres 

e nove homens) com média de idade de 41 anos e submetidos a 233 operações. O IMC médio no momento da cirurgia plástica foi de 

27,44Kg/m2. A média de perda de peso foi de 47,02Kg e a média de IMC máximo foi de 45,17Kg/m2. O tempo médio entre a cirurgia 

bariátrica e a cirurgia plástica foi de 42 meses. As comorbidades antes da cirurgia plástica mais importantes foram: hipertensão arterial 

(11,5%), artropatia (5,4%), diabetes mellitus (5%) e síndrome metabólica (4,3%) (p<0,01). Dos 139 pacientes operados, 76,97% foram 

submetidos à abdominoplastia seguida de mamoplastia (42,46%), ritidoplastia (17,27%) e braquioplastia (13,67%). Quatorze (13,08%) 

pacientes foram submetidos à herniorrafia combinada à abdominoplastia. Abdominoplastia em âncora foi feita em 19,42%. A taxa de 

complicações pós-operatórias foi de 26,65%. Conclusão: o perfil epidemiológico dos pacientes pós-bariátricos que foram submetidos a 

cirurgia plástica foi semelhante ao relatado na literatura, exceto pela baixa taxa de cirurgias associadas e complicações pós-operatórias. 

A cirurgia plástica nos pacientes pós-bariátricos gerou uma melhora da qualidade de vida na maioria desses pacientes.

Descritores: Cirurgia Bariátrica. Cirurgia Plástica. Abdominoplastia. Complicações Pós-Operatórias.
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derivação gástrica em Y-de-Roux e que, posteriormente, 

foram operados para contorno corporal, de 2011 a 2016, 

após perda ponderal maciça. Todas as operações foram 

realizadas pela mesma equipe de assistentes no Hospital 

Regional da Asa Norte, Brasília, DF.

Para o diagnóstico de obesidade utilizou-se 

o índice de massa corporal (IMC) e foram utilizados os 

seguintes critérios: peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9 

Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2), obesidade 

grau I (IMC entre 30 e 34,9 Kg/m2), obesidade grau II (IMC 

entre 35 e 39,9 Kg/m2) e obesidade grau III (IMC ≥40Kg/

m2)8,9.

Foram submetidos à cirurgia bariátrica, de 

acordo com as normas internacionais, os pacientes com 

IMC >40kg/m2 e aqueles com IMC >35kg/m2 associado à 

comorbidades. Além disso, os pacientes tinham tentativas 

prévias de perda de peso por no mínimo dois anos, ausência 

de doenças clínicas graves identificadas pelos exames pré-

operatórios, ausência de psicopatologias graves, ausência 

de uso de drogas ilícitas e de alcoolismo, idade entre 

18 e 65 anos e capacidade de entender as explicações 

sobre as implicações do procedimento cirúrgico. Após 

a cirurgia bariátrica, os pacientes eram mantidos em 

acompanhamento com a equipe multidisciplinar, até 

estabilização do seu peso e controle das comorbidades, 

quando eram encaminhados ao ambulatório de Cirurgia 

Plástica.

A percentagem de perda do excesso de peso 

(%PEP) foi obtida a partir da fórmula: perda de peso 

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

de peso foi calculado subtraindo-se do peso no início 

do acompanhamento pré-operatório, o peso ideal, 

estabelecido como IMC de 25Kg/m2 10. A variação do 

IMC (delta IMC) foi calculada pela diferença entre o IMC 

máximo antes da cirurgia bariátrica e o IMC no momento 

da operação plástica reparadora.

Os critérios de inclusão para cirurgia plástica 

reparadora pós-bariátrica foram: estabilidade de peso por 

pelo menos seis meses após ter sido atingida a meta de 

perda ponderal para cada caso; ausência de uso de drogas 

ilícitas ou alcoolismo; ausência de quadros psicóticos ou 

demenciais moderados ou graves; compreensão por 

parte do paciente da necessidade de manutenção do 

peso e de acompanhamento pós-operatório com equipe 

multidisciplinar por toda a vida.

Os critérios de exclusão foram o tabagismo, a 

intenção gestacional, a instabilidade ponderal com a não 

manutenção do peso por seis meses, indivíduos que não 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), pacientes submetidos a outros procedimentos 

bariátricos depois da gastroplastia em Y-de-Roux e 

pacientes com seguimento pós-operatório <12 meses.

Todos os pacientes receberam trombo-profilaxia 

não medicamentosa, tais como deambulação precoce 

e enfaixamento de membros inferiores. Foi realizado 

cateterismo vesical, com retirada do cateter no primeiro 

dia de pós-operatório e antibioticoterapia profilática com 

2g de cefazolina IV na indução anestésica.

As variáveis analisadas antes da cirurgia 

reparadora incluíram: idade, sexo, peso, altura, IMC 

antes da cirurgia bariátrica, IMC antes da cirurgia plástica 

reparadora, perda de peso total, análise da qualidade de 

vida e taxa de complicações. Após a cirurgia bariátrica, 

as comorbidades foram consideradas como resolvidas, 

quando foram controladas sem necessidade de 

medicação, e melhoradas, quando foram controladas por 

doses reduzidas de medicação.

Para o diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 e síndrome 

metabólica, foram utilizados os parâmetros constantes 

nas respectivas diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, atualmente descritos na I Diretriz Brasileira 

de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica9,11. 

O diagnóstico de esteatose hepática foi realizado com uso 

da ultrassonografia abdominal no pré-operatório.

Para avaliar o impacto da cirurgia plástica 

pós-bariátrica na qualidade de vida destes pacientes foi 

utilizado o método de BAROS (Bariatric Analysis and 

Reporting Outcome System). O questionário de qualidade 

de vida aplicado de Moorehead-Ardelt consiste de cinco 

perguntas sobre autoestima, disposição para atividades 

físicas, convivência social, disposição para o trabalho 

e atividade sexual12. Cada uma das cinco perguntas do 

questionário de qualidade de vida corresponde a cinco 

possibilidades de resposta que geram um valor final para 

cada questão. O paciente selecionava a mais apropriada 

resposta para cada item do questionário depois da cirurgia 

plástica reparadora de contorno corporal. O somatório 

dos valores atribuídos a cada uma das cinco questões 

exprimiu o valor individual de cada caso, variando de -3 
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do Distrito Federal. A faixa etária mais frequente foi a 

de 40 a 49 anos, seguida pela de 30 a 39 anos, e ambas 

perfizeram 71,3% da casuística. Os casados ou com 

relação estável foram os mais observados, seguidos 

pelos solteiros. Quanto à escolaridade, predominaram os 

pacientes com nível médio, seguido do nível fundamental 

e ambos representaram 86,3% da amostra. A média 

do intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a 

operação plástica reparadora foi de 42,51 ±28,20 meses. 

Os pacientes foram submetidos à cirurgia plástica mais 

frequentemente entre 25 e 48 meses, seguido de 18 a 24 

meses e ambos representaram 74% da amostra (Tabelas 

1 e 2).

Tabela 1. Distribuição por sexo, procedência, grupos etários, estado 
civil e nível de escolaridade dos pacientes pós-bariátricos submetidos à 
operação plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasí-
lia, DF, no período de 2011 a 2016.

Variáveis N %
Sexo

Feminino 130 93,5
Masculino 9 6,5

Procedência
DF 127 91,4
Fora do DF 12 8,6

Faixas etárias (anos)
< 30 15 10,7
30-39 44 31,7
40-49 55 39,6
= 50 25 18,0

Estado civil
Casado(a) 86 61,9
Solteiro(a) 40 28,8
Divorciado(a) 9 6,4
Viúvo(a) 4 2,9

Escolaridade
Superior 16 11,5
Médio 72 51,8
Fundamental 48 34,5
Analfabeto 3 2,2

Intervalo de tempo (meses) *
18 a 24 40 28,7
25 a 48 63 45,3
49 a 72 25 18
> 72 11 9

* Intervalo de tempo entre a cirurgia bariátrica e a cirurgia plástica.

(menor qualidade de vida possível) a +3 (melhor qualidade 

de vida possível). Após isso, categorizaram-se os valores 

finais do questionário em cinco classes da qualidade de 

vida: muito diminuída, diminuída, mínima ou nenhuma 

alteração, melhorada e muito melhorada.

As complicações avaliadas incluíram hematomas, 

seromas, deiscências, necrose tecidual, trombose venosa 

profunda e embolia pulmonar. As complicações foram 

divididas em maiores e menores.  As complicações maiores 

foram consideradas aquelas com necessidade de novo 

procedimento cirúrgico para drenagem de hematoma, 

drenagem de seroma, sutura de áreas de deiscência ou 

nova internação para realização de antibioticoterapia 

sistêmica.

A análise estatística foi feita com o pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

versão 20.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, EUA).  

As variáveis contínuas foram descritas com o uso de média 

e desvio-padrão e as variáveis categóricas com o uso de 

frequências relativas.  A condição de normalidade das 

variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

As comparações entre os grupos foram realizadas por meio 

do teste do qui-quadrado para as variáveis dicotômicas, 

do teste t de Student para as variáveis contínuas com 

distribuição normal e do teste U de Mann-Whitney para as 

variáveis contínuas sem distribuição normal. A significância 

mínima aceita foi o nível de 5% (p<0,05).

Esta pesquisa foi elaborada em conformidade 

com a resolução do Conselho Nacional de Saúde número 

466, de 12/12/2012. Todos os indivíduos envolvidos 

neste estudo foram informados e assinaram o TCLE para 

anuência da execução. No presente estudo, não houve 

conflito de interesse. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal com o número CAAE 52738216.5.0000.5553.

 RESULTADOS

Foram operados 139 pacientes após gatroplastia 

redutora com derivação em Y-de-Roux, sendo 57,55% (80 

pacientes) por vídeo-laparoscopia e 42,45% (59 pacientes) 

por via laparotômica. A média de idade foi de 41,18 anos 

±9,63 (variação de 22 a 66 anos). Conforme apresentado 

na tabela 1, as mulheres foram as mais frequentemente 

operadas. A maior parte dos pacientes era procedente 
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Tabela 2. Perfil dos pacientes antes da cirurgia plástica reparadora.

Características Média ± DP Variação

Idade (anos) 41,18 ± 9,63 22 a 66

Peso máximo (kg) 119,98 ± 23,76 86 a 220

IMC * máximo (kg/m2) 45,17 ± 7,99 35 a 88,13

IMC final pré-plástica (kg/m2) 27,44 ± 3,79 19,38 a 47

Perda de peso total (kg) 47,02 ± 17,28 20 a 135

%PEP ** 79,15 ± 13,01 50,90 a 111,70

Intervalo de tempo (meses) *** 42,51 ± 28,20 18 a 252
* IMC= Índice da Massa Corporal; ** %PEP= percentual de perda do excesso de peso; *** Intervalo de tempo entre a gastroplastia e a cirurgia plástica.

A média do IMC máximo antes da cirurgia 

bariátrica foi de 45,17 ±7,99Kg/m2. Na tabela 3, observa-

se que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

eram frequentemente obesos mórbidos, seguido de 

pacientes classificados como obesidade grau II e ambos 

representaram 100% da amostra. Antes da operação 

plástica reparadora, a média do IMC foi de 27,44 

±3,79Kg/m2. A média da percentagem da perda do 

excesso de peso (%PEP) foi de 79,15±13,01. Observa-se 

ainda que os pacientes que foram submetidos à cirurgia 

plástica pós-bariátrica estavam mais frequentemente 

com sobrepeso, seguido de pacientes com IMC normal e 

ambos representavam 75,6% da amostra.

Tabela 3. Distribuição dos pacientes segundo o grau de obesidade determinado pelos índices de massa corporal antes da gastroplastia e antes da 
cirurgia plástica.

IMC (kg/m2) Antes da gastroplastia n (%) Antes da cirurgia plástica n (%)

< 25 (Normal) -- 32 (23,1)

25-29,9 (Sobrepeso) -- 73 (52,5)

30-34,9 (Grau I) -- 31 (22,3)

35-39,9 (Grau II) 30 (21,6) 1 (0,7)

> 40 (Grau III) 109 (78,40) 2 (1,4)

A diferença entre o IMC máximo antes da 

cirurgia bariátrica e o IMC antes da cirurgia plástica 

reparadora foi de 18,25±8,83. Sendo que 29,5% (41/139) 

dos pacientes apresentaram uma variação de IMC >20. 

Observou-se que a média da perda de peso antes da 

operação plástica reparadora foi de 47,02Kg ±17,28.  

O peso máximo médio antes da operação bariátrica foi 

de 119,98Kg ±23,76 (Tabela 2). O peso médio antes da 

cirurgia plástica reparadora foi de 72,97kg ±12. Sendo 

que 33,8% (47/139) dos pacientes apresentaram uma 

perda de peso ≥50Kg.

Na tabela 4, são apresentadas as doenças 

presentes antes da realização da cirurgia bariátrica. 

Observa-se que as morbidades mais frequentemente 

presentes foram síndrome metabólica e hipertensão 

arterial, seguidas de artropatia, depressão/ansiedade 

e diabete mellitus. A síndrome da apneia obstrutiva do 

sono, esofagite e dislipidemia foram as morbidades menos 

frequentes.
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Tabela 4. Distribuição dos pacientes quanto à presença de doenças associadas antes e após gastroplastia.

Doenças associadas Antes da gastroplastia n (%) Após gastroplastia n (%) p

Síndrome metabólica 73 (52,5) 6 (4,3) 0,017

Hipertensão arterial 71 (51,1) 16 (11,5) <0,001

Artroplastia 56 (40,3) 8 (5,4) <0,001

Depressão/Ansiedade 55 (39,6) 39 (28,1) <0,001

Diabetes mellitus 50 (36,0) 7 (5,0) <0,001

Apneia do sono 31 (22,3) 2 (1,4) 0,008

Esofagite 30 (21,6) 4 (2,9) <0,001

Dislipidemia 29 (20,9) 2 (1,4) 0,006

A grande maioria dos pacientes, após o 

tratamento cirúrgico da obesidade, referia melhora 

ou completa resolução das diversas comorbidades. 

Entretanto, conforme evidenciado na tabela 4, alguns 

pacientes ainda apresentavam doenças no momento da 

realização da cirurgia plástica reparadora, principalmente 

depressão/ansiedade e hipertensão arterial. As outras 

comorbidades apresentaram com a frequência baixa, 

tais como: artropatia, diabetes, síndrome metabólica, 

esofagite, síndrome da apneia obstrutiva do sono e 

dislipidemia. Já 33,8% (47/139) dos pacientes haviam 

sido submetidos à colecistectomia antes cirurgia plástica 

reparadora.

Quanto ao número diário de comprimidos que os 

pacientes faziam uso antes da cirurgia bariátrica, a média 

foi de 4,17±3,17. Depois da cirurgia bariátrica, a média 

diminuiu para 1,75±1,33. A diferença foi significativa 

entre a média do número de comprimidos antes e depois 

da operação bariátrica (p<0,001; IC 95%: 3,64-4,69).

Setenta e três (52,5%) pacientes foram 

submetidos a uma única cirurgia plástica, 49 (35,3%) 

a duas e 17 (12,2%) a três ou mais cirurgias plásticas. 

A média de procedimentos cirúrgicos reparadores 

por paciente foi de 1,60±0,74 (variação de um a 

quatro procedimentos cirúrgicos por paciente). Cento 

e vinte e três pacientes (88,5%) realizaram apenas 

um procedimento cirúrgico por etapa, 16 (11,51%) 

realizaram operações associadas no mesmo ato cirúrgico, 

ou seja, dois ou mais procedimentos cirúrgicos por etapa. 

Na tabela 5, são apresentados os procedimentos da 

cirurgia plástica reparadora. Observa-se que a maioria 

dos pacientes foi submetida à abdominoplastia, sendo 

a técnica clássica a mais usada, seguida pela técnica em 

âncora, e ambas as técnicas representaram 76,97% dos 

procedimentos nos pacientes operados. Seis pacientes 

eram portadores de hérnias incisionais e oito de hérnias 

umbilicais, representando 13,08% dos pacientes 

submetidos a abdominoplastias. A herniorrafia foi 

realizada no momento da abdominoplastia. Na tabela 5, 

também são apresentadas as técnicas de mastoplastia. 

A mastopexia com prótese foi a mais frequentemente 

utilizada, seguida da mastoplastia redutora e ambas as 

técnicas representaram 42,46% dos procedimentos nos 

pacientes operados.

Tabela 5. Distribuição dos procedimentos cirúrgicos realizados nos pa-
cientes pós-bariátricos operados no Hospital Regional da Asa Norte, Bra-
sília, DF, no período de 2011 a 2016.

Procedimentos cirúrgicos N %

Abdominoplastia

Clássica 80 57,55

Âncora 27 19,42

Mastoplastia

Com prótese 44 31,65

Redutora 15 10,79

Aumento 11 7,91

Ritidoplastia 24 17,27

Braquioplastia 19 13,67

Cruroplastia 13 9,53

Total de pacientes 139

Total de procedimentos 233

Quanto aos outros procedimentos cirúrgicos 

menos frequentes, a plástica da face (ritidoplastia) foi 

realizada em 17,27% (24/139) dos pacientes, a plástica 
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dos braços (braquioplastia) em 13,67% (19/139) e a 

plástica das coxas (cruroplastia) em 9,35% (13/139) 

(Tabela 5).

O peso médio do retalho do abdome retirado 

nas abdominoplastias foi de 1.985,51g ±1.268,32 

(variação de 350 a 7.880g). Os retalhos do abdome 

pesando de 1000 a 1999 g foram os mais frequentes, 

seguido pelos de 2000 a 3000g, e ambos perfizeram 

70% da amostra. Os retalhos com peso <1000g foram 

17,76% da amostra e retalhos com peso >3000g foram 

12,15%.

Quanto ao volume do implante mamário 

utilizado nas mastoplastias com prótese ou de aumento, 

a média foi de 268,62ml ±40,33 (variação de 175 a 355 

ml).

Em relação às complicações da cirurgia plástica 

reparadora, as menores foram mais frequentes do que 

as maiores. A taxa geral de complicações foi de 26,65% 

(37/139). A taxa de complicações maiores foi de 9,35% 

(13 pacientes), sendo cinco casos de deiscência com 

necessidade de ressutura, três casos de seroma com 

necessidade de reoperação, três casos de hérnia interna 

com obstrução intestinal e dois casos de infecção de ferida 

com necessidade de tratamento com antibioticoterapia 

intravenosa. A taxa de complicações menores foi de 

17,3% (24 pacientes), sendo sete casos de deiscência 

sem necessidade de ressutura, sete casos de seroma 

com necessidade de punções repetidas, seis casos de 

hematoma com drenagem ou resolução espontânea e 

quatro casos de infecção de ferida com necessidade de 

tratamento apenas com antibioticoterapia oral.

O tempo médio de cirurgia foi de três horas 

e dez minutos, variando entre 160 e 270 minutos. Em 

todos os casos de abdominoplastia, foram usados drenos 

a vácuo.

A anestesia geral foi usada em 119 pacientes 

(85,6%) e peridural em 20 (14,4%).

O tempo médio de internação foi de dois dias 

em 128 (92,1%) casos. Apenas 11 (7,9%) pacientes 

permaneceram internados por período superior.

Os pacientes foram acompanhados por, no 

mínimo, seis meses. Não houve casos de trombose venosa 

profunda, embolia pulmonar ou letalidade no presente 

estudo.

Na tabela 6, apresentamos a avaliação da 

qualidade de vida após a operação plástica reparadora em 

pacientes pós-bariátricos. Observa-se que mais de 90% 

dos pacientes relataram que houve melhora da qualidade 

de vida. A média da pontuação obtida no questionário 

de qualidade de vida de Moorehead-Ardelt aplicado a 36 

pacientes foi de 2,18.

Tabela 6. Distribuição dos pacientes quanto à qualidade de vida após 
operação plástica reparadora no Hospital Regional da Asa Norte, Brasí-
lia, DF, no período de 2011 a 2016.

Classificação da qualidade de vida * N (%)

Muito pior 0 (0)

Pior 2 (5,56)

Mínima ou nenhuma alteração 1 (2,78)

Melhor 8 (22,22)

Muito melhor 25 (69,44)

Total 36 (100)
* Pontuação obtida no questionário de Moorehead-Ardelt. Distribuição 
em cinco categorias: Muito pior, tem intervalo de pontuação de -3,00 
a -2,2; Pior, tem intervalo de pontuação de -2,00 a -0,75; Mínima 
ou nenhuma alteração, tem intervalo de -0,50 a +0,5; Melhor, tem 
intervalo de 0,75 a 2,00; Muito melhor, tem intervalo de 2,25 a 3,00.

 DISCUSSÃO

As sequelas comuns de uma perda de peso 

bem sucedida após a cirurgia bariátrica permanecem 

estigmatizantes em forma de excesso de pele e partes 

moles. A cirurgia reparadora do contorno corporal ajuda 

a promover a reintegração social e psicológica desses 

pacientes. Além disso, as operações plásticas reparadoras 

após a gastroplastia têm como objetivo otimizar os 

resultados funcionais obtidos pela cirurgia bariátrica 

através da remoção do excesso de pele7,13. A cirurgia 

plástica reparadora desempenha um papel importante 

na estabilização da qualidade de vida dos pacientes com 

perda de peso maciça após cirurgia bariátrica, mantendo 

a melhora da qualidade de vida sustentada em longo 

prazo7.

O presente estudo evidenciou que a maioria 

dos pacientes era constituída por mulheres, assim como 

outros trabalhos13-18. Da mesma forma a média de idade 

de 41 anos foi similar à de outros estudos15-17,19, mas 

abaixo dos 44 anos, em trabalho americano14 e dos 48 

anos, evidenciados por outros estudos13,20.  A média do 

IMC antes da cirurgia plástica de 27,4Kg/m2 foi similar ao 
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encontrado por outros autores13-17, mas bem abaixo do 

IMC de 35,6Kg/m2 verificados por Shermak et al.21. Da 

mesma forma, o delta IMC médio dos nossos pacientes, 

de 18,25±8,83Kg/m2, ficou abaixo dos 20,7kg/m2 e 

dos 22,3Kg/m2 verificados em outros trabalhos14,20. 

A média de perda de peso antes da operação plástica 

reparadora de 47Kg foi similar à verificada por Kervilier 

et al.13 e acima dos 33 a 40 Kg observados por outros 

autores2,18, mas abaixo dos 51 a 53 Kg verificados em 

outros estudos15,21,22.  A média do percentual de perda do 

excesso de peso (%PEP) de 79,1% ficou acima dos 68,5% 

verificado por Novais et al.23 e dos 65,7% observados por 

Silva et al.10. Buchwald et al.2, com 10.172 indivíduos 

submetidos ao procedimento cirúrgico encontrou %PEP 

média de 61,2% após dois anos de seguimento.

Entre os 139 pacientes participantes do estudo, 

houve redução de 98,6% na frequência de obesidade 

grau III. Os indivíduos submetidos à cirurgia plástica com 

sobrepeso representaram 52,5% da amostra, aqueles 

com IMC normal 23,1% e os pacientes com obesidade 

residual 24,4%, similar aos dados de Orpheu et al.16, em 

que os indivíduos com sobrepeso representaram 56,1% 

da mostra e os pacientes com IMC>30 representaram 

27,5%.

Houve uma redução significativa das 

comorbidades após a cirurgia bariátrica, sendo que 

no momento da realização da plástica reparadora, 

5,7% dos pacientes persistiam com diabetes mellitus e 

apenas 11,5% dos pacientes apresentavam hipertensão 

arterial sistêmica, uma redução de 77,5% do total de 

hipertensos, similar à encontrada por outros autores14,24. 

Quanto ao diabetes, a gastroplastia com derivação em 

Y-de-Roux mostrou-se muito eficaz no controle dos níveis 

glicêmicos de obesos diabéticos, resultando em remissão 

completa da doença na maior parte dos pacientes. No 

nosso estudo, verificamos uma taxa de remissão completa 

do diabetes em 86,1% dos pacientes operados, similar 

a outros autores que descreveram taxas de remissão 

que variou de 83% a 85%2,25. Em estudo americano, a 

prevalência de comorbidades foi superior, chegando a 

32,5% de hipertensão arterial e 15% de diabetes20.

Outras comorbidades associadas à obesidade 

também tiveram quedas significativas nos pacientes 

do estudo, destacando-se a dislipidemia, a síndrome 

metabólica e a síndrome da apneia do sono. As taxas de 

remissão dessas doenças ficaram acima de 90%, similar a 

de outros estudos14,24. Essa melhora significativa nas taxas 

de prevalência de comorbidades reflete diretamente 

na queda do número de comprimidos e medicações 

utilizados pelos pacientes após a cirurgia bariátrica, 

conforme evidenciado em nosso estudo.

A melhora da qualidade de vida após as 

cirurgias plásticas reparadoras não necessariamente está 

associada à diminuição dos sintomas psiquiátricos, como 

depressão e ansiedade. No presente estudo, a prevalência 

de depressão /ansiedade caiu de 39,6% para 28,1%. 

Mesmo sendo uma queda significativa na prevalência 

desta comorbidade, foi uma queda menos expressiva 

quando comparada a de outras comorbidades.

A média do intervalo de tempo entre a cirurgia 

bariátrica e a realização da cirurgia plástica reparadora 

de 42 meses foi similar aos 47 meses verificado em outro 

estudo nacional17, mas superior aos 22 meses descritos 

em outros trabalhos20,21.

Quanto ao tratamento das hérnias abdominais 

durante abdominoplastia, não houve necessidade de se 

utilizar telas. Estas hérnias são mais comuns quando a 

gastroplastia redutora é realizada por acesso aberto19. No 

presente estudo, 57,5% (80/139) dos pacientes foram 

submetidos à cirurgia vídeo-laparoscópica, que diminui o 

risco de hérnia incisional.

Nos pacientes submetidos à abdominoplastia, 

a técnica escolhida foi determinada pelo tipo de 

deformidade abdominal apresentada por cada paciente, 

levando em consideração a opinião e os anseios do 

mesmo. Em caso de grande excesso transversal de flacidez 

cutânea realizou-se a técnica de abdominoplastia em 

âncora. Quando a deformidade do contorno abdominal 

tinha como componente principal o excesso de flacidez 

vertical, realizou-se a abdominoplastia convencional, com 

cicatriz transversal suprapúbica.

A associação de abdominoplastia com outros 

procedimentos cirúrgicos é frequente. Os estudos 

apontam uma associação de abdominoplastia com 

outros procedimentos cirúrgicos (braquioplastia e 

mastoplastia) em até 40% dos pacientes operados, sem 

aumentar significativamente a taxa de complicações pós-

operatórias14,20.

Os pacientes pós-bariátricos apresentam 

uma série de desafios para o cirurgião plástico. Esses 
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pacientes, frequentemente, apresentam comorbidades 

médicas residuais, deficiências nutricionais e problemas 

psicológicos, além de hábitos corporais complexos que 

tornam esse grupo de pacientes de risco para complicações 

pós-operatórias. A taxa geral de complicação pós-cirurgia 

plástica em pacientes pós-bariátricos foi de 27%, similar 

aos estudos de Kervilier et al.13, mas abaixo de outros 

estudos com taxas que variaram de 35 a 50% dos 

pacientes operados14-16,20,21. A deiscência de sutura foi a 

principal complicação, seguida de seroma, assim como 

em outros estudos13,14,20.

No presente estudo, não houve eventos 

tromboembólicos, mas outros estudos apontam uma 

taxa de incidência de 0,3% a 1%16,17. A necessidade 

de medidas preventivas é uma constante entre os 

autores, que recomendam os dispositivos de compressão 

intermitente da panturrilha no transoperatório, além de 

deambulação precoce e redução do tempo cirúrgico16. A 

baixa taxa de complicações maiores neste estudo, como 

eventos tromboembólicos, necroses de retalho e baixo 

número de reoperações, pode estar associado ao baixo 

número de cirurgias associadas verificada no presente 

estudo. Os estudos que apresentam maiores taxas de 

complicações geralmente tiveram um maior percentual 

de associações cirúrgicas14,20. A associação de operações 

leva a um maior tempo cirúrgico (>6 horas), maior perda 

sanguínea e maior necessidade de transfusões sanguíneas 

que são fatores que podem favorecer um aumento da 

taxa de complicações pós-operatórias14.

No presente estudo, 88,5% dos pacientes 

realizaram apenas um procedimento cirúrgico por 

etapa e apenas 11,5% realizaram operações associadas 

no mesmo ato cirúrgico. Não recomendamos e não 

associamos procedimentos cirúrgicos, habitualmente, a 

não ser em casos selecionados, após análise criteriosa 

do estado clínico, nutricional, emocional e das condições 

sociais. Também preconizamos e priorizamos as condutas 

preventivas não farmacológicas para trombose venosa 

profunda através da redução do tempo cirúrgico, 

deambulação precoce e bom preparo do paciente no 

pré-operatório. Outro importante fator que pode ter 

contribuído para uma menor taxa de complicações 

foi a baixa presença de comorbidades no momento 

da realização da plástica reparadora. Coon et al.26 

apresentaram estudo envolvendo 449 pacientes pós-

bariátricos com uma taxa de complicações de 41,8%; 

entretanto, a prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

foi de 44,2% e de diabetes de 22,3% entre os seus 

pacientes. Nesse mesmo estudo, mais de 50% dos 

pacientes que procuravam a cirurgia plástica tinham uma 

obesidade residual, enquanto no nosso estudo, apenas 

24,4% apresentam obesidade residual no momento da 

realização da cirurgia plástica.

No presente estudo, o resultado total médio 

do questionário de Moorehead-Ardelt de qualidade de 

vida foi de 2,18, ou seja, a cirurgia do contorno corporal 

melhorou a qualidade de vida em mais de 90% dos 

nossos pacientes.

Objective: to evaluate the profile of patients submitted to post-bariatric plastic surgery at the North Wing Regional Hospital, Brasília, DF. 

Methods: we conducted a prospective, descriptive and analytical study of patients submitted to Roux-en-Y gastroplasty, and subsequently 

to plastic surgery, from January 2011 to December 2016. We assessed body mass index before gastroplasty and after surgery plastic 

surgery, postoperative complications and comorbidities. Results: we studied 139 patients (130 women and nine men), with a mean age 

of 41 years, who underwent 233 operations. The mean BMI at the time of plastic surgery was 27.44kg/m2. The mean weight loss was 

47.02kg and the mean maximum BMI was 45.17kg/m2. The mean time between bariatric surgery and plastic surgery was 42 months. The 

most important co-morbidities before plastic surgery were arterial hypertension (11.5%), arthropathy (5.4%), diabetes mellitus (5%) and 

metabolic syndrome (4.3%) (p<0.01). Of the 139 patients operated on, 76.97% underwent abdominoplasty followed by mammoplasty 

(42.46%), rhytidoplasty (17.27%) and brachioplasty (13.67%). Fourteen (13.08%) patients underwent herniorrhaphy combined with 

abdominoplasty. We performed anchor abdominoplasty in 19.42%. The rate of postoperative complications was 26.65%. Conclusion: the 

epidemiological profile of post-bariatric patients who underwent plastic surgery was similar to that reported in the literature, except for the 

low rate of associated surgeries and postoperative complications. Plastic surgery in post-bariatric patients has led to an improvement in the 

quality of life in most of these patients.

Keywords: Bariatric Surgery. Surgery, Plastic. Abdominoplasty. Postoperative Complications. 
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