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Resumo

A obesidade, considerada um dos grandes problemas de 
saúde pública, é uma doença crônica, caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de gordura corporal. O seu tratamento 
envolve uma abordagem multifatorial, tornando-se necessá-
ria, em determinados casos, a cirurgia bariátrica, a qual tem 
se mostrado uma possibilidade de melhora da qualidade de 
vida. Este estudo objetivou avaliar a qualidade de vida e a 
satisfação dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, 
bem como investigar variáveis como pressão arterial, gli-
cemia e dislipidemia. Este estudo transversal é constituído 
por uma amostra de 36 pacientes classificados pela OMS 
como obesos grau II, com morbidades associadas, e como 
obesos grau III, ambos os grupos submetidos à cirurgia 
bariátrica pela mesma equipe médica, num hospital privado 
de Juiz de Fora, no período de agosto de 2001 a agosto 
de 2005. Foi utilizado o questionário sobre qualidade de 
vida WHOQOL - abreviado. As análises estatísticas foram 
realizadas com o programa SPSS. 11.0., considerando-se 
um intervalo de confiança de 95% e utilizando-se o teste 
t de Student. Os resultados mostraram que a maioria era 
do sexo feminino (66,7%), com idade entre 30 e 49 anos 
(66,6%), branca (83,3%) e com 2º grau completo (44,4%). 
Quanto aos benefícios, 63,9% apresentaram redução dos 
níveis pressóricos, 52,8% apresentaram diminuição da 
glicemia e 63,9% obtiveram redução dos níveis lipidê-
micos. Observou-se que os pacientes do sexo masculino 
apresentaram valores superiores na questão: “Como você 
avaliaria sua qualidade de vida?”. Já os pacientes do sexo 
feminino apresentaram valores superiores na questão: 
“Quão satisfeito(a) você está com sua saúde?”, referentes 
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AbstRAct

Obesity, a major health problem, is a chronic disease 
characterized by the excessive accumulation of  body fat. 
Treatment is multifactorial, but sometimes bariatric surgery 
is the only possibility to improve the quality of life. The 
purpose of this study was to assess the quality of life and sa-
tisfaction of patients who underwent bariatric surgery, and 
investigate variables such as blood pressure, blood glucose 
and dyslipidemia. This cross-sectional study has 36 WHO 
classes II (with related morbidity) and III obese patients, 
who had undergone bariatric surgery, performed by the 
same surgical team of a private hospital from the city of Juiz 
de Fora, MG, Brazil, in the period August 2001 through 
August 2005. The abbreviated WHOQOL questionnaire 
was used. The 11.0 SPSS software was used for statistical 
analysis, with 95% confidence intervals and Student`s t test. 
The results showed that most subjects (66.7%) were female, 
aged between 30 and 49 years (66.6%), white (83.3%) and 
with complete secondary education (44.4%). As for the 
benefits, 63.9% had reductions in their blood pressure, 
52.8% had reductions in their blood glucose and 63.9% had 
reductions in their blood lipids. Males had higher values in 
the question: “How would you rate your quality of  life?” 
Females had higher values in the question: “How satisfied 
are you with your health?”. Bariatric surgery was effective 
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ao questionário WHOQOL. nos indivíduos estudados, a 
cirurgia bariátrica mostrou-se eficaz na qualidade de vida, 
na satisfação dos pacientes, no controle da obesidade e 
diminuição das comorbidades associadas, proporcionando 
um melhor controle dos níveis glicêmicos, valor pressórico 
e lipidemia. 

PAlAvRAs-chAve: Qualidade de vida; Cirurgia Bari-
ática; Obesidade.

to improve the quality of life, control obesity and reduce 
related comorbidities, with better control of blood glucose, 
lipids and pressure.

Key woRds: Quality of Life; Bariatric Surgery; Obesity.

INtRoduÇÃo

A obesidade é uma doença crônica, caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de gordura corporal, sendo considerada 
um dos grandes problemas de saúde pública nos países de-
senvolvidos.1,2 É classificada em obesidade Grau I, quando 
o Índice de Massa Corpórea (IMC) situa-se entre 30,0 e 
34,9 kg/m²; em Grau II, quando apresenta valor entre 35,0 
e 39,9 kg/m² e, em Grau III (obesidade mórbida), quando 
o índice é superior a 40,0 kg/m².2,3

A patologia representa o problema nutricional de 
maior ascensão observada nos últimos anos, contribuindo 
sensivelmente com o aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis (DCnT), as quais apresentam alto índice 
de mortalidade.4,5

O acúmulo excessivo de gordura corporal, particularmen-
te o de distribuição abdominal, associa-se a um elevado risco 
cardiovascular, decorrente da incidência de Diabetes Mellitus, 
hipertensão arterial, dislipidemia e da Síndrome Metabólica, 
contribuindo para um maior risco de mortalidade em geral.6,7

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
hipertensão arterial e a obesidade correspondem aos dois 
principais fatores de risco responsáveis pela maioria das 
mortes e doenças no mundo.8 

no Brasil, as doenças cardiovasculares, como a doença 
coronariana, que em indivíduos obesos é mais frequente 
que na população em geral, correspondem à primeira causa 
de morte há pelo menos quatro décadas, acompanhada 
de um aumento expressivo da mortalidade por diabetes e 
algumas neoplasias malignas.9 Além disso, o aumento do 
peso corpóreo geralmente causa anormalidades na função 
respiratória, o que acaba por intensificar o comprometi-
mento da saúde do indivíduo obeso.10 

Do ponto de vista econômico, as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCnT), por serem de longa duração, são 
as que mais demandam ações, procedimentos e serviços de 
saúde, gerando, no Brasil, uma sobrecarga do Sistema Único 
de Saúde.11 Dessa forma, observa-se a crescente impor-

tância das DCnT no panorama brasileiro, determinando 
um aumento do volume de gastos pela previdência e um 
elevado custo social devido à elevada morbidade, a mortes 
prematuras, muitas destas evitáveis, e à incapacitação de 
pessoas em idade produtiva.12

 Estima-se que os gastos do Ministério da Saúde com 
atendimentos ambulatoriais e internações em função das 
doenças crônicas não transmissíveis sejam de aproximada-
mente R$ 7,5 bilhões por ano.11

Dados do IBGE de 1999 mostraram que 36% da popu-
lação brasileira estão acima do peso.13 Entre 1974 e 1989, 
houve incremento de 53% na prevalência do sobrepeso 
e da obesidade em todos os extratos sociais, mas não há 
dados seguros sobre a obesidade mórbida (grau III), que 
está estimada entre 0,5% e 1% da população.14

Sendo a obesidade uma condição médica crônica de 
etiologia multifatorial, o seu tratamento envolve várias 
abordagens: nutricional, uso de medicamentos antiobe-
sidade e prática de exercícios físicos.1,2 Entretanto, vários 
pacientes não respondem a estas manobras terapêuticas, 
necessitando de uma intervenção mais agressiva. A cirurgia 
bariátrica tem-se mostrado uma técnica de grande auxílio 
na condução clínica de alguns casos de obesidade.2,3,15,16

Após revisão realizada sobre os critérios da Cirurgia 
Bariátrica, o Ministério da Saúde estabeleceu três novos 
tipos de cirurgia que serão pagas pelo Sistema Único de 
Saúde: a gastroplastia vertical com banda, a gastroplastia 
com derivação intestinal e a gasteroctomia com ou sem 
desvio duodenal, ao preço médio de intervenção de R$ 
4.372,00. Além disso, estabeleceu, ainda, suprir as neces-
sidades do paciente na integralidade do agravo e prever o 
seu acompanhamento pelo resto da vida.17

O Ministério da Saúde também criou o Registro Brasi-
leiro de Cirurgia Bariátrica. O preenchimento do registro 
é uma obrigatoriedade para todas as Unidades de Assis-
tência em Alta Complexidade ao Paciente Portador de 
Obesidade Grave. O objetivo é criar um cadastro comum 
de atendimento aos pacientes como forma de aprimorar a 
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notificação, facilitar a regulação e diminuir as filas de espera. 
As unidades são responsáveis por encaminhar, à cirurgia, 
os pacientes que não obtiverem respostas ao tratamento 
clínico e multidisciplinar.17

Esses pacientes com indicação de Cirurgia Bariátrica 
podem ter controle da obesidade, diminuição das comor-
bidades associadas e, principalmente, melhora da qualidade 
de vida a partir do procedimento cirúrgico. 

Essa melhora da qualidade de vida (QV) pode ser 
descrita como a satisfação e a felicidade nos domínios 
considerados importantes pelo indivíduo. Além disso, a 
qualidade de vida pode ser definida como a relação entre 
o que é desejado e o que é alcançado ou alcançável. O con-
ceito de QV é bastante amplo e complexo, principalmente 
em função do seu alto grau de subjetividade.18

O conceito de “qualidade de vida” refere-se a um 
movimento dentro das ciências humanas e biológicas no 
sentido de valorizar parâmetros mais amplos que o controle 
de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento 
da expectativa de vida.19 A necessidade de instrumentos de 
rápida aplicação desse conceito determinou que o Grupo de 
Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde de-
senvolvesse a versão abreviada do WHOQOL-100 (World 
Health Organization Quality of Life), o WHOQOL-bref .20 

O questionário do WHOQOL apresenta questões di-
vididas em quatro domínios: físico, psicológico, relações 
sociais e meio ambiente. O domínio físico relaciona-se à 
dor, desconforto, energia, fadiga, sono, repouso, mobilida-
de, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação 
ou de tratamentos e capacidade de trabalho. O domínio 
psicológico representa os sentimentos positivos, pensar, 
aprender, memória e concentração, autoestima corporal e 
aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, religião 
e crenças pessoais.21 Já o domínio relações sociais com-
preende as relações e suporte social e atividade sexual. O 
domínio meio ambiente caracteriza-se pela segurança física 
e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados 
de saúde e sociais, lazer, ambiente físico (poluição, ruído, 
trânsito, clima) e transporte.21

O objetivo do atual estudo foi avaliar o comportamento 
dos pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica em 
relação aos domínios da qualidade de vida (físico, psicológi-
co, social e ambiental). Esses domínios propiciam a melhor 
caracterização do perfil do paciente no pós-operatório da 
cirurgia bariátrica, permitindo o aperfeiçoamento de pro-
tocolos que possam orientar a conduta médica em âmbito 
multiprofissional. Dessa forma, esses pacientes teriam uma 
evolução clínica saudável associada a uma melhoria do 
componente psicológico.

mÉtodo

Foi realizado um estudo transversal, com o objetivo de 
avaliar a qualidade de vida em um grupo de 36 pacientes 
classificados pela OMS em obeso grau II, com morbidades 
associadas (DM, HAS, DCV) e obeso grau III, submetidos 
à cirurgia bariátrica num hospital privado do município 
de Juiz de Fora, no período de agosto de 2001 a agosto 
de 2005.

critérios de inclusão

Foram incluídos todos os pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica operados pela mesma equipe médica, 
no período de agosto de 2001 a agosto de 2005, com con-
cordância e assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido (Anexo 2).Todos os pacientes elegíveis foram 
avaliados, não havendo perdas amostrais. Foram avaliadas, 
no pós-operatório tardio, alterações dos níveis pressóricos, 
glicêmicos e lipidêmicos e realizada uma reclassificação pelo 
Índice de Massa Corporal, além da abordagem da satisfação 
dos pacientes com os resultados do procedimento.

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade Presidente Antônio Carlos, 
parecer 113/ 06, ofício 199/2006. 

critérios de exclusão

Foram excluídos os pacientes obesos não operados, 
obeso Grau I ou II, pacientes com idade inferior a 18 anos 
ou superior a 70 anos, pacientes obesos portadores de de-
mência3 e pacientes incapazes de responder ao questionário 
de maneira lúcida, de compreender os objetivos do estudo 
e/ou o consentimento informado. 

População do estudo

Todos os pacientes operados tinham indicações para 
cirurgia bariátrica: obesidade Grau II com fatores de risco 
associados (Diabetes Mellitus - DM, Doenças Cardio-
vascular - DCV, Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS) 
e obesidade Grau III.22 As cirurgias foram realizadas no 
período compreendido entre agosto de 2001 a agosto de 
2005, no referido hospital. 

Instrumentos de Avaliação

Foi utilizado o questionário sobre qualidade de vida 
WHOQOL - abreviado21, modificado com 29 perguntas 
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objetivas.23 Este, aplicado após três anos da cirurgia bari-
átrica, através de visitas domiciliares, foi autopreenchido 
e aplicado a todos os pacientes, os quais responderam 
às perguntas, individualmente, orientados pelo grupo de 
pesquisadores deste estudo.

O WHOQOL - Bref é um questionário que leva em 
consideração as duas últimas semanas do entrevistado. 
Além disso, é multidimensional, psicométrico, autoexpli-
cativo, adaptado e validado para o português e composto 
por duas partes, sendo a primeira uma ficha de informações 
relacionadas ao sexo, idade, nível educacional, estado civil e 
condições de saúde. A segunda parte contém 26 questões, 
das quais apenas as duas primeiras são consideradas gerais, 
pois se referem respectivamente à QV e à satisfação com 
a própria saúde, estando as demais questões distribuídas 
em quatro domínios, a saber: Físico, Psicológico, Relações 
Sociais e Meio Ambiente.21

Análises estatísticas

As análises estatísticas foram realizadas com o programa 
Statistical Package For Social Sciences - SPSS. 11.0. Para 
as análises descritivas, considerou-se um intervalo de con-
fiança de 95%. Para comparação de médias, utilizou-se o 
teste t de Student.

ResultAdos

Os resultados foram obtidos após análise dos ques-
tionários preenchidos, subdivididos em quatro grupos: 
perguntas relacionadas aos aspectos físicos, psicológicos, 
convívio social e meio ambiente dos pacientes.

Dessas questões, foram extraídos os valores dos res-
pectivos domínios. 

Os domínios físico, social, psicológico e meio ambiente 
foram recalculados e transformados em uma escala de 0 - 
100, nos quais, valores mais próximos de 100 indicam uma 
melhor qualidade de vida. 

As questões 1 e 2, por serem consideradas as de maior 
relevância do questionário, foram analisadas separada-
mente.

Foram obtidos 50 prontuários de pacientes que procura-
ram a nutricionista da equipe multidisciplinar, pertencente 
ao hospital. Destes, quatro não chegaram a fazer a cirurgia, 
dois faleceram após realizar o procedimento e os outros 8 
pacientes não foram localizados. 

Restaram, então, 36 pacientes que foram avaliados, dos 
quais a maioria era do sexo feminino (66,7%), com idade 
entre 30 e 49 anos (66,6%), branca (83,3%) e com Ensino 

Médio completo (44,4%). Dos pacientes analisados, 75% 
apresentavam IMC maior 40 kg/m² (obesidade mórbida) 
antes da cirurgia bariátrica e, após o procedimento cirúr-
gico, apenas 8,3% apresentavam ainda IMC maior 40 kg/
m², como mostra a tabela 1.

tabela 1 - Características físicas e socioculturais dos pa-
cientes submetidos à cirurgia bariátrica

n % Ic*

*IC = intervalo de confiança

A tabela 2 demonstra os benefícios obtidos pelos pa-
cientes em relação aos fatores de risco associados à obesi-
dade após três anos da cirurgia. Assim, 63,9% apresentaram 
redução dos níveis pressóricos, 52,8% apresentaram dimi-
nuição da glicemia e 63,9% obtiveram redução dos níveis 
de lipidemia no referido tempo.

A tabela 3 demonstra que os resultados apresentados 
em relação à avaliação da qualidade de vida dos pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica foram superiores nos pa-
cientes do sexo masculino em relação ao feminino quanto 
aos domínios psicológico, físico e meio ambiente.
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tabela 2 - Análise dos níveis pressóricos, glicêmicos e 
lipidêmicos dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

n % Ic*

Os pacientes não brancos (negros e pardos) obtiveram 
resultados superiores em relação aos pacientes brancos 
no domínio físico, mas em todos os outros domínios não 
foram constatados resultados significativos.

Com relação à faixa etária dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica, foi constatado que os de idade superior 
a 46 anos obtiveram melhores resultados nos domínios 
psicológicos, social, meio ambiente em relação aos de idade 
menor ou igual a 45 anos, havendo somente valor relevante 
no domínio meio ambiente.

Foi observada uma similaridade nos domínios avaliados 
em relação ao grau de escolaridade dos pacientes submeti-
dos à cirurgia bariátrica.

Com relação ao IMC antes da cirurgia, os melhores 
valores encontrados foram no domínio físico dos pacien-
tes com IMC entre 35-39,9 kg/m² (obesidade II) antes da 
cirurgia bariátrica. 

Verificaram-se melhores resultados nos domínios psi-
cológicos, social e meio ambiente nos pacientes que apre-
sentaram percentil de perda de peso menor ou igual a 30,9 
Kg, apesar de não ter sido constatada nenhuma diferença 
significativa nesses resultados.

na tabela 4, observa-se que os pacientes do sexo mas-
culino apresentam valores superiores na questão 1 (Como 
você avaliaria sua qualidade de vida?). Os pacientes do sexo 
feminino apresentam valores superiores na questão 2 (Quão 
satisfeito(a) você está com sua saúde?). Os pacientes com 
idade menor ou igual a 45 anos obtiveram resultados supe-
riores na questão 2, já mencionada, enquanto os pacientes 
com mais de 46 anos apresentaram valores superiores na 
questão 1, também, já mencionada. 

tabela 3 - Domínios físico, psicológico, social e meio 
ambiente dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

Pacientes não brancos (negros e pardos) obtiveram 
resultados superiores em relação aos pacientes brancos 
nas duas questões.

Foi observada uma similaridade em relação ao grau de 
escolaridade dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, 
para as questões 1 e 2. Os pacientes que apresentavam 
IMC entre 25-29,9 kg/m² (sobrepeso), antes da cirurgia, 
obtiveram valores superiores mais significativos em relação 
aos demais pacientes. na questão 2, os pacientes que apre-
sentaram resultados mais significativos foram os pacientes 
com IMC pré-cirúrgico, entre 35-39,9 kg/m²(obesidade II). 
Os com IMC pós-cirúrgico entre 25-29,9 kg/m² obtiveram 
melhores resultados nas questões 1 e 2.

Observa-se que os pacientes com perda de peso menor 
ou igual a 30,9% obtiveram melhores resultados na questão 
01. Já os pacientes com perdas maiores que 31,0% apre-
sentam melhores resultados na questão 02.

sexo            
Masculino 12 17,1 2,3 12 16,8 2,728 12 16 2,478 12 16,3 1,614
Feminino 24 16,3 2,88 24 15,3 3,845 24 16 3,951 24 15,4 3,084
  p.** = 0,404  p. = 0,228   p. = 1,000   p. = 0,312
Idade
≤ 45 anos 23 16,7 2,67 23 15 3,532 23 15,4 3,479 23 15 2,486
> 46 anos 13 16,4 2,85 13 17,2 3,268 13 17,1 3,349 13 16,9 2,732
  p. = 0,789   p. = 0,083   p. = 0,147   p. = 0,042
Raça            
Brancos 30 16,5 2,61 30 15,8 3,703 30 15,9 3,594 30 15,7 2,753
não Brancos 6 17,3 3,27 6 16,1 2,903 6 16,7 3,127 6 15,4 2,635
  p. = 0,478   p. = 0,826   p. = 0,616   p. = 0,797
escolaridade            
Até 1º grau
completo 9 16,6 2,59 9 16,3 3,318 9 16,9 3,127 9 15,6 3,114
Até 2º grau
completo     19 16,3 3,02 19 16,1 3,052 19 15,8 3,023 19 16,1 2,219
Até 3º grau
completo      8 17,4 2,07 8 14,5 4,883 8 15,5 4,986 8 14,9 3,171
  p. = 0,646        p. = 0,504        p. = 0,677        p. = 0,578
Classificação pelo IMC antes da cirurgia
Sobrepeso 2 16,6 1,62 2 18,3 1,414 2 18 2,828 2 18 2,828
Obesidade I 2 17,1 1,62 2 15 3,3 2 18 2,828 2 15,8 0,354
Obesidade II 5 18,5 0,77 5 15,7 4,867 5 16 4,714 5 15,4 3,543
Obesidade
mórbida 27 16,2 2,94 27 15,7 3,5 27 15,7 3,413 27 15,6 2,669
  p. = 0,380        p. = 0,782        p. = 0,699        p. = 0,680
Classificação pelo IMC depois da cirurgia       
normal 3 14,7 4,58 3 14 5,033 3 17,8 3,849 3 16,3 3,547
Sobrepeso 15 17,6 1,98 15 16,7 3,055 15 16,2 2,845 15 15,7 2,826
Obesidade I 12 17,1 2,21 12 15,6 3,984 12 15,6 3,953 12 15,6 2,61
Obesidade II 3 13 0,33 3 14,2 2,694 3 12,4 3,355 3 13,7 1,893
Obesidade
mórbida 3 14,9 3,48 3 15,8 4,538 3 16,4 4,073 3 17,5 2,5
  p. = 0,017        p. = 0,705        p. = 0,341        p. = 0,543
Percentil de perda de peso          
Perda ≤ 30,9% 18 16,5 2,26 18 16,3 3,331 18 16,5 3,206 18 16,3 2,635
Perda > 31,0% 18 16,7 3,14 18 15,4 3,795 18 15,5 3,775 18 15 2,676
  p. = 0,782        p. = 0,46        p. = 0,381        p. = 0,149

 domínio domínio domínio d meio
 Físico psicológico Social Ambiente

n   m   dPn   m   dPn   m   dPn   m   dP

DP* = desvio padrão **P = p valor M = média
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tabela 4 - Cálculo da média e desvio padrão nas questões 
mais relevantes* do questionário dos pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica

Questão 2Questão 1

* Q1 Como você avaliaria sua qualidade de vida ?
  Q2 Quão satisfeito(a) você está com sua saúde ?

dIscussÃo

no presente estudo, observa-se a eficácia da cirurgia 
bariátrica no controle de peso, visto que 75% dos pacientes 
apresentavam IMC maior que 40 kg/m² antes deste pro-
cedimento e apenas 8,3% apresentaram este índice após a 
cirurgia. Os valores de IMC encontrados estão de acordo 
com a maioria dos estudos publicados.15,16,24

Segundo o Consenso Latino-americano de Obesidade9, 
a pessoa portadora de obesidade apresenta um sofrimento 
psicológico resultante do preconceito social com a obesida-
de e também com as características do seu comportamento 
alimentar.

Pessoas obesas apresentam maiores níveis de sintomas 
depressivos, ansiosos, alimentares e de transtornos de 
personalidade, porém a presença de psicopatologia não é 
necessária para o aparecimento da obesidade. A presença 

de psicopatologia é restrita a grupos específicos, tal como 
acontece em outras doenças crônicas. Assim, a obesidade 
poderia ser vista como causadora da psicopatologia e não 
como consequência desta última.25 

É necessário que se comente que não foi possível es-
tabelecer uma relação definitiva da melhoria no domínio 
psicológico nestes pacientes após a redução do peso, visto 
que não houve relevância estatística neste domínio. Além 
disso, há um possível limite que consiste no fato de estes 
pacientes serem de um serviço privado, restringindo o perfil 
dos pacientes no estudo.

O atual estudo constatou uma relação entre a perda 
de peso e a melhora no domínio físico, ou seja, quanto 
menor o IMC dos pacientes no pós-operatório tardio 
da cirurgia bariátrica, melhor a disposição física para as 
tarefas diárias. Podemos atribuir esse resultado à redução 
dos níveis pressóricos, glicêmicos e lipidêmicos alcançados 
por estes pacientes. Em relação aos 36 pacientes avaliados, 
foi observada redução dos valores pressóricos em 63,9% 
dos casos, dos valores glicêmicos em 52,8% e dos valores 
lipidêmicos em 63,9%.

no estudo de Sugerman et al.26, observou-se uma re-
solução da Hipertensão Arterial Sistêmica em 69% dos 
pacientes estudados e do Diabetes tipo 2 em 83%. Brizzi 
et al.27, em 2003, observaram uma redução significativa dos 
valores glicêmicos (41% do colesterol total plasmático) e 
diminuição nos triglicérides (21%). Oliveira et al.28, em 2004, 
concluíram que 90% dos pacientes operados obtiveram 
melhora de morbidades associadas, dados que estão em 
concordância com o presente estudo: a eficácia da cirurgia 
bariátrica na melhoria da qualidade de vida dos pacientes 
submetidos a este procedimento.

não foram observados resultados com diferença 
significativa nas variáveis relacionadas à raça, visto que 
brancos e não brancos (negros e pardos) apresentaram 
escores semelhantes. O mesmo ocorreu em relação ao grau 
de escolaridade. no entanto, quanto à escolaridade, isto, 
de certa forma, contraria pesquisas anteriores como a de 
Machado e Sichieri29 e também a de Wardle et al.30. Esta 
última investigou os fatores sócioeconômicos preditivos 
de obesidade em mais de 15 mil homens e mulheres e foi 
observado que o risco de se desenvolver obesidade é maior 
em indivíduos de menor escolaridade.

coNclusÃo

Concluímos que a cirurgia bariátrica pode ser eficaz no 
controle da obesidade e propiciar um melhor controle dos 
níveis glicêmicos, perfil lipidêmico e valor pressórico. Além 



Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 2, p. 202-209, abr./jun. 2010

Carolina Cumani Toledo, Gustavo Bittencourt Camilo, Rodrigo Loiola de Guimarães, Fabio Rosa Moraes, Cléber Soares Júnior

208

disso, pode elevar a qualidade de vida quanto aos domínios 
físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente.

Ressalta-se a necessidade de uma equipe multidisciplinar 
na atenção ao paciente submetido ao tratamento cirúrgico, 
devido a um grupo relevante de pacientes, nessa amostra, 
apresentar problemas psicológicos associados.
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