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APRESENTAÇÃO

O Instituto de Estudos de Saúde Suplementar, uma entidade sem fins 
lucrativos, tem por objetivo promover e realizar estudos de aspectos 
conceituais e técnicos que sirvam de embasamento para implementação 
de políticas e introdução de melhores práticas voltadas para a saúde 
suplementar. 

O Instituto busca preparar o Brasil para enfrentar os desafios do 
financiamento à saúde, como também para aproveitar as imensas 
oportunidades e avanços no setor em benefício de todos que colaboram 
com a promoção da saúde e de todos os cidadãos. 

Por isso, diante do aumento da prevalência da obesidade na população 
brasileira, bem do crescimento do número de cirurgias bariátricas realizadas 
para o tratamento dessa condição de saúde e de doenças associadas, como 
o diabetes mellitus tipo 2, o IESS solicitou a duas renomadas instituições 
de pesquisa que realizassem, de forma independente, um estudo sobre 
o tema da obesidade e suas formas de tratamento, com ênfase para a 
cirurgia bariátrica e seus desfechos. 
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SUMÁRIO EXECUTIVO

Sobre a obesidade (p. 9 e 39) 
•	 O índice de massa corporal (IMC) é a 

medida utilizada mundialmente para 
classificação dos indivíduos em peso 
baixo, peso normal, excesso de peso, 
obesidade graus I, II ou III. 

•	 O IMC é calculado através da fórmula 
IMC = peso (em Kg) dividido pela altura 
(em metros) ao quadrado. 

•	 De acordo com as definições da OMS, 
adultos com “sobrepeso” apresentam 
IMC de 25-29,9 kg/m² e com “obesidade” 
um IMC igual ou superior a 30 kg/m². 

São considerados adultos com “obesidade 
grau III”, denominada anteriormente 
“obesidade mórbida”, aqueles com IMC ≥ 
40 kg/.

Tipos de tratamentos para a obesidade (p. 
13-20 e 46-59) 
Tratamentos conservadores ou clínicos:

•	 Consistem principalmente em 
mudanças de hábitos: alimentação 
saudável, diminuição da ingestão 
calórica e prática regular de atividade 
física;

•	 Tratamento farmacológico: poucas são 
substâncias farmacológicas aprovadas 
para o tratamento da obesidade como 
a sibutramina e o orlistat, e sua eficácia 
é limitada em longo prazo;

•	 Outros: homeopatia, psicoterapia, 
acupuntura, etc. 

Cirurgia bariátrica (CB):
•	 Tratamento que consiste de um 

procedimento invasivo em que se 
modifica o estômago do paciente.

Critérios para indicação de cirurgia 
bariátrica (p. 14-16; 52-56)

•	 Obesidade grau III (IMC maior ou igual 
a 40 Kg/m2); ou

•	 Obesidade grau II (IMC entre 35 e 
39,9 Kg/m2) quando associada a 
co-morbidades graves (orgânicas 
ou psicossociais) desencadeadas 
ou agravadas pela obesidade e que 
ameacem a vida;

Além disso:
•	 Tratamento clínico prévio ineficaz com 

acompanhamento regular e duração 
mínima de dois anos;

•	 Obesidade estável há pelo menos cinco 
anos (o paciente deve permanecer na 
mesma faixa/grau de obesidade, para 
impedir que pacientes negligenciem o 
tratamento a fim de preencher critérios 
de indicação cirúrgica);

•	 Ausência de contra-indicações.
Para a realização da CB os critérios eletivos 
devem ser cuidadosamente observados. 
Não há discordâncias entre as sociedades 
médicas e entidades reguladoras sobre 
esses critérios.

Contra-indicação de cirurgia bariátrica (p. 14-
16; 52-56):

•	 Pacientes com obesidade decorrente 
de doenças endócrinas;

•	 Jovens em fase de crescimento;
•	 Indivíduos com distúrbios psicóticos 

ou demências graves ou moderadas;
•	 Indivíduos com história recente de 

tentativa de suicídio;
•	 Dependentes químicos (álcool e outras 

drogas);
•	 Indivíduos com risco anestésico e 

cirúrgico classificado como ASA-IV;
•	 Pacientes com dificuldade de 

compreender riscos, benefícios, 
resultados esperados, alternativas de 
tratamento e mudanças no estilo de vida 
requeridas como a CB.
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A CB não deve ser realizada como 
procedimento de urgência ou emergência 
devido à necessidade de um minucioso 
preparo pré-operatório (médico, 
psicológico e nutricional). Além disso, 
ressalta-se que um dos critérios de 
elegibilidade é o paciente ter feito 
tratamento clínico adequado por pelo 
menos 2 anos. 
Complicações da cirurgia bariátrica (p. 
22-25; 64-66)
Mortalidade após a realização de cirurgia 
bariátrica: 

•	 Após 30 dias: 2% 
•	 4,8% indivíduos com idade > 65 

anos vs. 1,7% entre os indivíduos 
mais jovens

•	 Após 90 dias: 2,8%
•	 6,9% indivíduos com idade > 65 

anos vs. 2,3% entre os indivíduos 
mais jovens

•	 Após 1 ano: 4,6 	
•	 1,1% indivíduos com idade > 65 

anos vs. 3,9% entre os indivíduos 
mais jovens

Características individuais de pessoas com 
maiores chances óbito no pós-operatório: 

•	 idade maior ou igual a 45 anos
•	 sexo masculino
•	  IMC maior ou igual a 50Kg/m2

•	 Presença de hipertensão arterial 
e tendência a desenvolver 
tromboembolismo pulmonar 

Características inerentes ao indivíduo que 
elevam o risco de complicações relacionadas 
à cirurgia bariátrica.

•	 Inexperiência do cirurgião
•	 Hospital sem estrutura adequada para 

o tipo de cirurgia
Mortalidade em relação ao tipo de cirurgia 
(aberta x laparoscópica) 

•	 Taxas de mortalidade semelhante 
entre as duas técnicas

Principais complicações pós-operatórias: 
•	 Precoces (até 30 dias após a cirurgia): 

hemorragia, estenose, ulceração, 
herniação, formação de fístulas (0,5% 
a 3%), estenose da anastomose 
gastrojejunal (mais frequente quando 
se usam grampeadores circulares), 
hérnia incisional (mais frequente 
após a cirurgia aberta, 24%, que 
na videola paroscópica - até 1,8%); 
tromboembolismo venoso com 
embolia pulmonar (pode levar a 
óbito); complicações respiratórias 
(atelectasias, infecções respiratórias, 
pneumonias). As complicações 
cardiovasculares, incluindo infarto 
do miocárdio e insuficiência cardíaca 
também são causa comuns de morte 
no período pré-operatório; 

•	 Tardias: colelitíase (38% dos operados 
em até 6 meses da cirurgia); aumentos 
nos níveis de enzimas musculares 
(creatino fosfoquinase / CPK), 
rabdomiólise (que eventualmente 
pode evoluir para insuficiência renal), 
Síndrome de Dumping, (esvaziamento 
gástrico rápido), deficiências de ferro, 
cálcio, zinco, selênio, cobre e de 
vitaminas B12, D, C e K; 

•	 Longo prazo: déficits nutricionais 
(proteínas, vitaminas, sais minerais);

Diferenças entre as técnicas cirúrgicas                     
(p. 25; 60-62):

•	 Não há evidências científicas 
definitivas sobre diferenças entre as 
técnicas cirúrgicas no que se refere à 
perda de peso e ocorrência de efeitos 
adversos em longo prazo.
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1.	 INTRODUÇÃO

1.1	 EPIDEMIOLOGIA DA 
OBESIDADE

Ao longo das últimas décadas, a obesidade 
tornou-se uma epidemia global. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estima que, em 2005, 
havia aproximadamente 1,6 bilhões de adultos 
com sobrepeso e pelo menos 400 milhões de 
adultos eram obesos em todo o mundo. Há uma 
previsão de que, em 2015, haverá cerca de 2,3 
bilhões de adultos com excesso de peso e mais 
de 700 milhões com obesidade.1 O problema 
é complexo e exige estratégias preventivas na 
tentativa de prevenir, controlar e tratar essa 
doença e suas complicações.

O aumento dramático na prevalência de 
obesidade no mundo tornou-se um grande 
problema de saúde pública. Segundo dados da 
Organização Mundial da Saúde a prevalência 
mundial de obesidade mais do que dobrou 
nas últimas três décadas. Em 2008, 10% dos 
homens e 14% das mulheres do mundo eram 
obesas.2 Os Estados Unidos destacam-se pela 
elevada e crescente prevalência de excesso de 
peso e obesidade. Segundo estudo nacional 
conduzido em 2009-2010, a prevalência de 
obesidade foi de cerca de 35%, em ambos os 
sexos.3 A prevalência de sobrepeso e obesidade 
na população de crianças e adolescentes ficou 
em torno de 30% e 15%. Na Inglaterra, dados de 
2011 indicam que 1,7% dos homens e 3,2% das 
mulheres já são considerados obesos grau III.4 

No Brasil, duas pesquisas nacionais de 
população adulta com dados de peso e estatura 
autorreferidos (VIGITEL 2006 e 2010) mostraram 
que as taxas de prevalência de sobrepeso e 
obesidade têm aumentado ao longo dos últimos 
4 anos, de 43% para 48,1% e de 11% a 15% 
para o sobrepeso e obesidade, respectivamente 
(Gráfico 1 A e B)5,6. 

Em 2008-2009, um estudo nacional brasileiro 
denominado Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF) diagnosticou o excesso de peso em 

cerca de metade dos homens e das mulheres 
brasileiros 7. 

Gráfico 1 – Percentual de homens (A) e mulheres (B) ≥ 18 anos 
com obesidade IMC ≥ 30 kg/m2 segundo as capitais dos esta-
dos brasileiros e Distrito Federal. 

 (A)

(B)

FONTE: VIGITEL Brasil 2010

O diagnóstico de obesidade foi feito em 
12,5% dos homens e em 16,9% das mulheres, 
correspondendo a cerca de um quarto do total 
de casos de excesso de peso no sexo masculino 
e a um terço no sexo feminino. Houve um 
aumento na frequência com a idade até a faixa 
etária de 45 a 54 anos, em homens, e até a faixa 
etária de 55 a 64 anos, em mulheres. Após essas 
faixas etárias demonstrou-se um declínio da 
frequência. A maior prevalência de obesidade 
ocorre em populações com maior grau de 
pobreza e menor nível educacional8. A POF 
também observou um aumento contínuo de 
excesso de peso e obesidade na população de 
20 anos ou mais de 1974 até 2009. A obesidade 
cresceu mais de quatro vezes entre os homens, 
de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre 
as mulheres, de 8% para 16,9% com diminuição 
concomitante na prevalência de déficit de peso 
(Gráfico2).
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1.2	 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
O índice de massa corporal (IMC) é a medida 

utilizada mundialmente para classificação dos 
indivíduos em peso baixo, peso normal, excesso 
de peso, obesidade graus I, II ou III. O IMC é 
calculado através da fórmula IMC = peso em Kg 
dividido pela altura em metros ao quadrado. De 
acordo com as definições da OMS, adultos com 
“sobrepeso” apresentam IMC de 25-29,9 kg/m² 
e com “obesidade”, um IMC superior a 30 kg/
m². São considerados adultos com “obesidade 
grau III”, denominada anteriormente “obesidade 
mórbida”, aqueles com IMC ≥ 40 kg/m2 9. Os 
critérios para crianças (>2 anos) e adolescentes 
são diferentes, pois os mesmos estão em fase 
de crescimento com importantes modificações 
corporais. O CDC (Center of Disease Control) e 
outras entidades médicas concordam que a 
classificação deve ser baseada em tabelas de 
percentual do IMC ou usando calculadores 
específicos para meninos e meninas. Aqueles 
com IMC entre os percentis 85 e 95 são 
considerados com sobrepeso e aqueles acima 
do percentil 95 são considerados obesos10. 

1.3	 ETIOLOGIA DA OBESIDADE
A etiologia da obesidade é complexa e 

multifatorial, resultando da interação de genes, 
ambiente, estilos de vida e fatores emocionais. O 
ambiente moderno é um potente estímulo para a 
obesidade. A diminuição dos níveis de atividade 
física e o aumento da ingestão calórica são os 
fatores ambientais determinantes mais fortes, 
porém é altamente provável uma influência 
poligênica como determinante da obesidade. 
Os fatores de risco para o desenvolvimento da 
obesidade podem ser divididos em modificáveis 
e não-modificáveis (tabela 1).

As causas secundárias da obesidade devem 
sempre ser investigadas. A obesidade pode ser 
uma condição iatrogênica, isto é, secundária ao 
uso de medicamentos tais como: certos anti-
psicóticos, anti-depressivos, anti-epiléticos e 
esteróides. Além disso, certas doenças endó 
crinas também estão relacionadas ao ganho 
de peso (Síndrome dos Ovários Policísticos, 
Síndrome de Cushing, Hipotireoidismo, doenças 
hipotalâmicas e deficiência do hormônio do 
crescimento).

Gráfico 2 - Evolução de indicadores na população de > 20 anos de idade, por sexo - períodos 1974-75, 1989 e 2008-2009. 

FONTE: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Estudos Nacional da Despesa Familiar.
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Tabela 1- Fatores de risco modificáveis e não-modificá-
veis para o desenvolvimento da obesidade.

Fatores de risco         
modificáveis

Fatores de risco         
não-modificáveis

Fatores dietéticos Fatore genéticos
Sedentarismo Etnia
Baixa renda Idade

Falta de informação
Privação do sono

Doenças endócrinas
Uso de medicamentos
Ambiente intrauterino*

*possível modificação com medidas de prevenção de co-morbidades mater-
nas durante a gestação.

1.4	 DESFECHOS CLÍNICOS RE-
LACIONADOS À OBESIDADE

O sobrepeso e obesidade são fatores de risco 
para uma série de condições médicas crônicas, 
denominadas co-morbidades, tais como 
diversos tipos de câncer, diabetes mellitus tipo 2, 
doenças cardiovasculares, apnéia obstrutiva do 
sono, osteoartorse e outros. Inúmeros estudos 
observacionais relacionam essas doenças com 
a presença de sobrepeso e obesidade. Duas 
importantes metanálises compilaram os mais 
importantes estudos e evidenciaram o risco 
para cada doença (Riscos Relativos)11,12. O risco 
relativo (RR) é uma relação da  probabilidade do 
evento (obesidade) ocorrer no grupo exposto a 
determinado fator (fator de risco) contra o grupo 
de controle (não exposto). A tabela 2 demonstra 
as associações entre a presença de sobrepeso 
e obesidade e outras doenças. Citando como 
exemplo, uma mulher obesa apresenta cerca de 

10 vezes mais chances de desenvolver diabetes 
do que mulher com peso normal (RR 10,47).

Um programa hipotético baseado nos 
dados epidemiológicos das últimas décadas 
nos EUA demonstrou que medidas de redução 
de 1% no IMC em longo prazo seriam capazes 
de reduzir cerca de 2,1 milhões de casos 
incidentes de diabetes, 1,4 milhões de eventos 
cardiovasculares e 73.000 casos de câncer13.

A obesidade é um fator de risco estabelecido 
para certos tipos de câncer (pâncreas, coloretal, 
endométrio e mama)(tabela 2). Estima-se que, 
nos Estados Unidos, a obesidade foi responsável 
pelo surgimento de 6% de todos os casos de 
câncer no ano de 2007.14 Além disso, o IMC 
associou-se com maior mortalidade por câncer. 
Em metanálise de 141 estudos com 282.137 
casos de câncer, para cada aumento de 5 Kg/
m2 no IMC o RR para vários tipos de câncer 
aumentou de 1,24 a 1,52.15

O excesso de peso, em especial a obesidade, 
além de estar associado com o aparecimento 
dessas doenças, está relacionado com maiores 
taxas de mortalidade.  Segundo metanálise 
publicada recentemente que avaliou cerca de 
100 estudos, a obesidade (IMC>30 kg/m²) foi 
associada com taxa significativamente maior 
de mortalidade por todas as causas em relação 
aos indivíduos com peso normal (IMC <25 kg/
m²)16. Em uma análise agregada de 57 estudos 
prospectivos com 894.000 indivíduos (Europa 
e América do Norte) acompanhados por uma 
média de 8 anos, a mortalidade foi menor 
naqueles com IMC entre 22,5 e 25 Kg/m2 e 30% 
maior para cada incremento de 5 kg/m2 no 
IMC.17
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1.5	 IMPACTO ECONÔMICO 
DAS DOENÇAS RELACIONA-
DAS À OBESIDADE
O tratamento das doenças relacionadas 

ao sobrepeso e à obesidade acarreta um 
aumento substancial dos gastos de saúde nos 
diversos sistemas de saúde. Devido à elevada 
prevalência e altos custos do sistema de saúde, 
o impacto econômico da obesidade nos Estados 
Unidos é enorme e com tendência de aumento 
significativo. Estudos demonstram que o gasto 
per capita com um indivíduo obeso é 42% a 100% 
maior do que um indivíduo com peso normal.18 
Os custos médicos anuais chegam a US$147 
bilhões para adultos e US$14,3 milhões para as 
crianças e adolescentes. No Reino Unido os custos 
diretos do sobrepeso e obesidade somaram 
£$3,23 bilhões em 2007, o que foi equivalente 

a aproximadamente 5% dos gastos do Sistema 
Nacional de Saúde.19

No Brasil apenas 3 estudos demonstraram 
os custos da obesidade e condições associadas 
para o SUS20,21,22, porém os resultados não são 
comparáveis entre si, pois as metodologias para 
estimativa de custos, tipos de custos (custos 
diretos médicos, não-médicos e indiretos) e os 
períodos de análise foram diferentes. De acordo 
com estudo que estimou os custos relacionados 
ao excesso de peso e obesidade no Brasil nos 
anos de 2008 a 2010, o SUS gasta anualmente 
cerca de R$ 3,6 bilhões por ano com o tratamento 
das doenças relacionadas ao sobrepeso e 
à obesidade, sendo R$ 2,4 bilhões com o 
tratamento hospitalar (68%) e R$1,2 bilhões 
com o tratamento ambulatorial (Tabela 3)21. As 
doenças cardiovasculares, provavelmente pela 
maior frequência, foram responsáveis por 67% 

Doença Sobrepeso Obesidade
M:1.48 (1.23-1.79) M: 1.95 (1.51-2.51)
F:1.55 (1.30-1.86) F: 1.49 (1.21-1.82)

M: 2.29 (1.98-2.64) M: 5.36 (4.32-6.65)
F: 3.64 (2.93-4.52) F: 10.47 (7.31-15.0)
M: 2.34 (1.85-2.98) M:5.93 (4.39-8.0)
F: 2.04 (1.33-3.12) F: 3.48 (2.12-5.71)
M: 1.23 (1.13-1.34) M: 1.51 (1.33-1.72)
F: 1.15 (1.00-1.32) F: 1.49 (1.27-1.74)
M: 1.29 (1.18-1.41) M: 1.72 (1.51-1.96)
F: 1.14 (0.88-1.48) F: 1.91 (1.45-2.50)
M: 1.36 (1.01-1.83) M: 1.80 (1.27-2.56)
F: NS F:1.78 (1.07-2.95)
M: 1.20 (1.08-1.33) M: 1.43 (1.14-1.79)
F:1.25 (1.05-1.49) F: 1.78 (1.36-2.32)
M: 2.01 (1.92-2.09) M: 2.47 (2.27-2.70)
F: 1.80 (1.75-1.85) F: 1.96 (1.88-2.04)
M: NS M: 2.74 (1.60-4.67)
F: NS F: 1.57 (1.06-2.33)
M: NS M: 1.97 (1.20-3.22)
F: NS F: 1.99 (1.42-2.78)
M: 1.15 (1.01-1.30) M: 1.35 (1.09-1.68)
F: 1.15 (1.01-1.30) F: 1.88 (1.66-2.13)

F: 1.17 (1.04-1.32)

Osteoartrite (joelho e quadril)

Câncer de Pâncreas

Câncer de fígado

Câncer de vesicular biliar

Câncer de mama pós-menopausa F: 1.11 (1.01-1.22)

F: 3.39 (2.51-4.58)

F: 1.29 (1.12-1.23) F:1.47 (1.13-1.91)

Asma

Câncer Colo-retal

Câncer de Ovário

Câncer de Endométrio F: 1.90 (1.53-2.36)

Diabetes tipo 2

Hipertensão Arterial

Infarto do miocárdio

Doença Isquêmica do Coração

Insuficiência Cardíaca Congestiva 

Tabela 2 - Riscos Relativos e respectivos intervalos de confiança de 95%, por sexo para as 
principais doenças relacionadas ao sobrepeso e obesidade (co-morbidades).

M: sexo masculino; F: sexo feminino; NS: não significativo.
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dos custos, seguida pelo tratamento do câncer.
Considerando que os custos apresentados 

foram obtidos através do banco de dados 
do DATASUS, ou seja, valores reembolsados 
às unidades de saúde, os autores ressaltam 
que esses números são uma estimativa 
bastante conservadora dos gastos públicos 
com pacientes obesos, já que o custo real do 
tratamento é classicamente maior do que os 
valores reembolsados, conforme demonstrado 
em alguns estudos nacionais23,24. 

Há poucos dados nacionais sobre os custos 
indiretos da obesidade e suas co-morbidades, 
tais como perda de produtividade (aumento 
das despesas da família), licenças médicas, 
aposentadoria e morte precoces. Sichieri et al. 
mostraram dados de perda de produtividade 
apenas identificando o número de dias de 
hospitalização desses indivíduos decorrentes 

das doenças mais comumente associadas ao 
excesso de peso e obesidade em unidades 
do SUS (3,9 a 10,6 dias/ano). A causa mais 
comum de perda de dias de trabalho foi o 
diabetes mellitus, seguido pelas doenças 
cardiovasculares22. Estudo norte-americano 
que analisou a taxa de mortalidade baseada em 
dados epidemiológicos (1988-1994) mostrou 
redução da expectativa de vida de cerca de 22% 
entre obesos comparados com não-obesos, 
principalmente em indivíduos jovens (20-30 
anos).25

Ainda existem custos de difícil mensuração 
e muito pouco estudados, como os custos 
intangíveis decorrentes da obesidade e suas 
consequências, tais como: baixa qualidade de 
vida, rejeição social, problemas psicológicos e 
profissionais.

Tabela 3 - Custos do SUS com o tratamento ambulatorial e hospitalar com as doenças relacionadas à obesi-
dade(média dos anos de 2008 à 2010).

* neoplasias relacionadas ao excesso de peso (colo-retal, endométrio, ovário, pâncreas, mama, rim, bexiga)  **apenas como primeiro 
diagnóstico ***apenas joelho e quadril. FONTE: www.datasus.gov.br

Custos 
ambulatoriais Custos hospitalares

 R$   148.593.269,00  R$    1.128.947.735,00 
 R$   110.805.178,00  R$       662.593.988,00 
 R$       2.592.687,00  R$       269.357.625,00 
 R$     23.103.255,00  R$         37.287.453,00 
 R$     12.092.150,00  R$       159.708.669,00 
 R$   407.377.251,00  R$       102.321.674,00 
 R$     21.188.655,00  R$         36.847.320,00 
 R$       1.447.915,00  R$         37.212.371,00 
 R$       6.696.476,00  R$           9.907.512,00 

Grupo de doenças

 Neoplasias* 
 Asma 
 Diabetes Mellitus* 
 Osteoartrite** 

 Cardiovascular 

 Cardiovascular (todas) 
 Doença arterial coronariana 

 Insuficiência cardíaca 
 Hipertensão arterial 

 Acidente Vascular Cerebral 
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O tratamento da obesidade é complexo 
e multidisciplinar. A escolha do tratamento 
deve basear-se na gravidade da doença e na 
presença de complicações associadas. Não 
existe nenhum tratamento de longo prazo 
que não envolva mudanças de estilo de vida e 
o benefício persistente depende de constante 
vigilância na adequação do nível de atividade 
física e de ingestão alimentar, além de outros 
fatores, como apoio social, familiar e auto-
monitoramento. Considera-se sucesso no 
tratamento da obesidade a habilidade de atingir 
e manter uma perda de peso clinicamente útil 
(usualmente de 5 a 10% do peso), que resulte 
em efeitos benéficos sobre doenças associadas, 
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão 
arterial e dislipidemia26.

A primeira linha de cuidado ao paciente obeso 
é o tratamento clínico, que compreende medidas 
não medicamentosas e medicamentosas. 
O primeiro passo da abordagem não 
medicamentosa baseia-se na adoção de dieta 
hipocalórica, prática de atividade física com 
ou sem uma terapia comportamental. Embora 
seja fundamental para o sucesso de qualquer 
tratamento, as mudanças dietéticas apresentam 
um índice muito baixo de adesão e sucesso 
em longo prazo (cerca de 15%)27, com cerca de 
50% dos pacientes recuperando o peso pré-
tratamento após 12 meses.28

Quando essas medidas não forem eficazes 
em atingir o desfecho desejado, pode ser 
necessário o uso de medicamentos, com 
o objetivo de interferir no mecanismo do 
apetite e saciedade ou dificultar a absorção de 
nutrientes. Ainda não existem medicamentos 
disponíveis capazes de aumentar o gasto 
energético e acelerar a perda ponderal. Na 
atualidade existem apenas duas substâncias 
para o tratamento da obesidade disponíveis no 
Brasil: a sibutramina e o orlistat. A sibutramina 
mostrou-se mais eficaz que o placebo em 
promover perda de peso, embora não existam 
evidências para determinar o perfil do risco-
benefício da sibutramina além de dois anos de 

uso.29 Recentemente a sibutramina foi retirada 
do mercado norte-americano e da Europa pelo 
aumento de 16% no risco de infarto agudo do 
miocárdio, acidente vascular cerebral ou morte 
cardiovascular. Notadamente a população 
do estudo era composta de mulheres obesas 
de alto risco (acima de 55 anos e com doença 
cardiovascular estabelecida) e que usaram 
sibutramina 15mg/dia durante uma média de 
3,4 anos.30 A comercialização da sibutramina foi 
mantida no Brasil após discussões de membros 
da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM) e da Vigilância Sanitária. 
O uso de orlistat em pacientes obesos, com 
ou sem fatores de risco acarreta perda de peso 
significativa, manutenção da perda de peso 
e mudanças favoráveis nos fatores de risco 
cardiovascular ligados à obesidade em relação 
ao placebo.31 A baixa tolerabilidade dessa 
substância (diarréia) limita seu uso em cerca de 
30% dos indivíduos.

Mesmo seguindo todos os passos 
previamente citados, o tratamento clínico 
pode não acarretar perda de peso significativa 
e sustentada com melhora das co-morbidades, 
ou não manter estes resultados após a sua 
interrupção. Nessa situação, a CB pode ser 
considerada uma boa opção terapêutica para 
resistentes.9 

O tratamento cirúrgico da obesidade é 
atualmente reconhecido como uma estratégia 
eficaz que apresenta como finalidade induzir 
e manter perda de peso, assim como reduzir 
ou controlar as co-morbidades relacionadas 
à obesidade. É o único tratamento para a 
obesidade capaz de proporcionar uma perda de 
peso >15% por até 10 anos.32

Toda intervenção terapêutica necessita de 
uma avaliação prévia da eficácia em relação aos 
riscos, o que deve ser feito minuciosamente com 
os candidatos à CB. Existem indicações precisas 
do procedimento, porém, de uma maneira 
geral, deve ser indicada como última opção 
terapêutica para os obesos de maior risco. 

2.	 TRATAMENTO DA OBESIDADE
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A CB é um procedimento eletivo, porém 
a literatura científica não define o momento 
ideal para a sua indicação. Como todos os 
guias recomendam uma avaliação criteriosa da 
indicação e um bom preparo pré-operatório 
para obtenção de melhores resultados e 
menores riscos, recomenda-se que não deve ser 
realizada como procedimento de emergência 
ou urgência. 

3.1	 INDICAÇÕES 

A resolução do Conselho Federal de 
Medicina (CFM) nº 1.942/2010 foi aprovada em 
fevereiro 2010 estabelece normas seguras para 
o tratamento cirúrgico da obesidade, definindo 
indicações, procedimentos e equipe técnica 
necessária. A “Câmara Técnica sobre Cirurgia 
Bariátrica para Tratamento de Obesidade 
Mórbida” analisa os procedimentos vigentes 
aprovados e os novos procedimentos. 

As condições estruturais e de pessoal para 
a realização da cirurgia são fundamentais. 
A equipe deve ser composta por cirurgião 
com formação específica, anestesiologista, 
clínico geral ou de especialidades relacionadas 
(endocrinologista, pneumologista), equipe 
de enfermagem especializada, fisioterapeuta, 
nutrólogo e/ou nutricionista, psiquiatra e/
ou psicólogo. A incorporação de um cirurgião 
plástico frequentemente é necessária após 
a perda significativa de peso. A equipe de 
atendimento hospitalar deve estar familiarizada 
com as características da população atendida 
e os efeitos dos procedimentos cirúrgicos. 
O hospital precisa apresentar condições 
adequadas para atender pacientes portadores 
de obesidade mórbida, bem como possuir UTI 
e aparelho anestésico regulável para ciclagem 
com grandes volumes e baixa pressão.

O Colégio Americano de Cirurgiões 
recomenda que a CB seja realizada em um 
centro de excelência, pois foi demonstrado que 
centros de maior volume cirúrgico apresentam 
menor taxa de mortalidade. É reconhecido 
como um centro de excelência aquela unidade 
de saúde que tenha experiência mínima de 1 
ano na prática de CB; realize coleta de dados e 

relatem os desfechos obtidos; tenha pelo menos 
2 cirurgiões bariátricos e um coordenador e que 
realizem pelo menos 125 operações ao ano.33  

As diretrizes da Associação Brasileira para o 
Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica 
(ABESO) 2009-201026, Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM)34 
e o Conselho Federal de Medicina (CFM)35 
estabeleceram os seguintes critérios para o 
tratamento cirúrgico da obesidade:

•	 obesidade grau III (IMC maior ou igual a 
40 Kg/m2);

•	 obesidade grau II (IMC entre 35 e 39,9 Kg/
m2) quando associada a co-morbidades 
graves (orgânicas ou psicossociais) 
desencadeadas ou agravadas pela 
obesidade e que ameacem a vida;

•	 tratamento clínico prévio ineficaz com 
acompanhamento regular e duração 
mínima de dois anos;

•	 obesidade estável há pelo menos cinco 
anos (o paciente deve permanecer na 
mesma faixa/grau de obesidade, para 
impedir que pacientes negligenciem o 
tratamento a fim de preencher critérios 
de indicação cirúrgica).

Os pré-requisitos estabelecidos são:
•	 idade entre 18 e 65 anos*;
•	 compreensão por parte do paciente e da 

família de todos os riscos e conseqüências 
do tratamento cirúrgico e pós-cirúrgico;

•	 suporte familiar constante;
Em relação à idade (*), recentemente o 

Ministério da Saúde reduziu a idade mínima 
para as pessoas que precisam de uma cirurgia 
bariátrica. Uma das principais mudanças é a 
redução de 18 para 16 anos a idade mínima para 
realizar o procedimento, em casos em que há 
risco de vida do paciente. Além dessa medida, 
também está prevista a inclusão de exames e 
de outras técnicas cirúrgicas complementares 
(cirurgias plásticas).

O tratamento cirúrgico está contra-indicado 
nos seguintes casos:

•	 pacientes com obesidade decorrente de 
doenças endócrinas;

•	 jovens cujas epífises dos ossos longos 
ainda não estão consolidadas, isto é, ainda 
em fase de crescimento longitudinal;

3.	 CIRURGIA BARIÁTRICA
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•	 indivíduos com distúrbios psicóticos ou 
demências graves ou moderadas;

•	 indivíduos com história recente de 
tentativa de suicídio;

•	 dependentes químicos (álcool e outras 
drogas).

O NICE (National Institute of Health and 
Clinical Excellence), orgão responsável pela 
análise das evidências científicas e pareceres 
técnicos para incorporação de novas tecnologias 
(drogas, testes diagnósticos, cirurgias, etc) no 
Rei-no Unido, recomenda a CB para as mesmas 
indicações citadas acima, e acrescenta que 
a CB deve ser a primeira opção terapêutica 
para indivíduos com IMC >50kg/m2 .O parecer 
emitido em 2006 também chama a atenção para 
a necessidade de uma equipe multidisciplinar 
treinada, equipamentos hospitalares 
apropriados e avaliação psicológica e social do 
paciente/família.36 A agência canadense que 
emite pareceres técnicos para incorporações 
tecnológicas (Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health) enfatiza que a indicação 
para CB deva incluir também uma motivação do 
paciente para a cirurgia e acompanhamento 
médico por toda a vida. Além disso, a experiência 
do cirurgião e a opinião do paciente decidirão 
qual técnica cirúrgica será realizada.37

3.2	 CONDUTA PRÉ-OPERATÓRIA

O bom preparo pré-operatório dos 
pacientes candidatos à CB é fundamental para 
o sucesso do procedimento. A avaliação deve 
ser multidisciplinar e minuciosa, identificando 
adequadamente qualquer fator que possa 
interferir no resultado da cirurgia. Não está bem 
estabelecido o tempo de preparo ideal de um 
paciente para ser operado, pois as necessidades 
são muito individuais e variadas. Há pacientes 
com menor ou maior conhecimento sobre os 
riscos e benefícios da cirurgia, aqueles com 
estados psicológicos, estilo de vida e apoio 
familiar menos ou mais adequados para o 
procedimento a curto prazo. A participação em 
grupos educativos e de discussão é positiva para 
melhorar a compreensão do procedimento, 
seus riscos e benefícios, modificações dietéticas 
e acompanhamento médico e nutricional 
necessários, além de aumentar a segurança 
do paciente na sua decisão. Muitos desses 
grupos contam com a participação de pacientes 
operados juntamente com os candidatos à 
cirurgia, o que permite uma troca de informações 
e experiências.

CRITÉRIOS DE INDICAÇÃO DA CB
•	 IMC maior ou igual a 40 Kg/m2;
•	 IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2) quando 

associada à co-morbidades graves
•	 tratamento clínico prévio ineficaz por 

pelo menos dois anos;
•	 obesidade estável há pelo menos 

cinco anos 
•	 idade entre 18 e 65 anos*;
•	 compreensão dos riscos e 

conseqüências do tratamento 
cirúrgico e pós-cirúrgico;

•	 suporte familiar constante.

CONTRA-INDICAÇÃO DA CB
•	 pacientes com obesidade decorrente 

de doenças endócrinas;
•	 jovens em fase de crescimento;
•	 indivíduos com distúrbios psicóticos 

ou demências graves ou moderadas;
•	 indivíduos com história recente de 

tentativa de suicídio;
•	 dependentes químicos (álcool e ou 

tras drogas).
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A análise criteriosa do perfil psicológico 
do paciente, comportamento e hábitos 
alimentares é capaz de identificar pacientes que 
possam evoluir com desajustes psicossociais 
pós-operatórios e distúrbios alimentares. Essa 
avaliação deve abordar vários aspectos da saúde 
mental dos candidatos à CB para maximizar os 
ganhos na qualidade de vida.

Uma avaliação clínica pré-operatória deve 
incluir uma avaliação laboratorial ampla 
(hemograma, coagulograma, função renal 
e hepática, glicemia, gasometria arterial); 
cardiológica (ECG, ecocardiograma, etc); 
respiratória (radiografia de tórax, provas de função 
respiratória, etc) e gastrointestinal e hepática 
(endoscopia digestiva alta, ultrassonografia 
abdominal, etc). Além disso, há necessidade 
de uma avaliação anestésica prévia, com 
identificação de fatores de risco para distúrbios 
ventilatórios e cardiológicos, de dificuldades 
na intubação e restrição de mobilidade (ex. 
impossibilidade de decúbito dorsal). 

Nessa fase, recomenda-se o preenchimento 
do documento de consentimento informado, no 
qual o paciente reconhece estar devidamente 
informado sobre os benefícios e riscos da 
cirurgia.

3.3	 CUIDADOS PÓS-OPERA-
TÓRIOS
A melhor recuperação e cicatrização 

pós-operatória dependem de cuidados 
multidisciplinares: cirúrgicos, clínicos, 
nutricionais, de enfermagem e fisioterápicos. 
A prevenção de sangramentos digestivos 
(antiácidos) e tromboembolismo pulmonar 
(botas pneumáticas, mobilização precoce, 
heparina de baixo peso molecular) deve ser 
realizada rotineiramente.

A orientação da dieta por nutricionista 
experiente no manejo desse pacientes é 
importante para assegurar uma boa hidratação 
e aporte dos nutrientes fundamentais. O 
planejamento da introdução alimentar deve 
seguir protocolos padrão com variações 
individuais de acordo com a tolerabilidade 
(pequenas quantidades com intervalos curtos, 
deglutição lenta, progressão de líquidos para 

pastosos, semi-sólidos e posteriormente 
sólidos).

Na maioria dos casos com boa evolução 
clínica, a alta hospitalar poderá ser feita após 2 ou 
3 dias da cirurgia. Após a alta deve ser reiterada a 
importância do controle ambulatorial frequente 
(a cada 7-15 dias) até que a cicatrização seja 
completa, a dieta esteja satisfatória e o paciente 
sinta-se completamente recuperado. Depois 
desse período (geralmente 30 dias) o paciente 
deverá entrar em um programa de controle 
nutricional e clínico periódicos por toda a vida.

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica 
recomenda a realização de testes laboratoriais 
após 3 e 6 meses após a CB, e posteriormente, 
anualmente38. São eles: hemograma, eletrólitos, 
glicose, ferro, ferritina, vitamina B12, tiamina, 
hepatograma, albumina, perfil lipídico, 25(OH) 
vitamina D, paratormônio, ácido fólico, zinco, 
cobre.

3.4	 TIPOS DE CIRURGIA BA-
RIÁTRICA
Existem diferentes técnicas de cirurgia 

bariátrica, podendo ser realizadas por 
laparotomia (cirurgia aberta) ou por 
videolaparoscopia (técnicas menos invasivas). 
As técnicas minimamente invasivas propiciaram 
redução na agressão aos órgãos e sistemas, 
com diminuição da morbidade e do tempo de 
recuperação, embora a curva de aprendizado da 
equipe médica seja mais longa e o procedimento 
de maior custo. As complicações pulmonares e 
da ferida operatória são menores, assim como o 
tempo de internação hospitalar39.

O maior volume cirúrgico com consequente 
maior experiência dos cirurgiões estão associados 
com melhores resultados da CB. Demonstrou-se 
que um cirurgião bem preparado deve realizar 
100 cirurgias por ano e um hospital qualificado 
deve abrigar 200 cirurgias por ano para que se 
obtenham os melhores resultados.40

As seguintes técnicas são reconhecidas pelo 
CFM e SBCBM: técnicas restritivas, disabsortivas 
e mistas.
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São técnicas que reduzem a capacidade 
gástrica, levando à sensação de saciedade 
com menor quantidade de alimento. O vo-
lume gástrico é reduzido através de uma 
linha de grampeamento, que pode ser 
vertical ou horizontal. A parte do estômago 
excluída do trânsito alimentar pode ser 
amputada ou permanecer em seu sítio 
anatômico. Dentre elas, destacam-se:

4.1	 BANDA GÁSTRICA AJUS-
TÁVEL

Consiste na colocação de um anel restritivo em 
torno da parte inicial do estômago, criando um 
pequeno reservatório e uma estreita passagem 
para o restante do estômago. Esse anel pode ser 
insuflado através de um dispositivo implantado 
embaixo da pele, aumentando ou diminuindo o 
grau de restrição (Figura 1).

As vantagens são: método reversível, 
pouco agressivo, com mínimas repercussões 
nutricionais e que permite ajustes 
individualizados no diâmetro da prótese. Sua 
retirada possibilita realizar outros procedimentos 
bariátricos. Não há secção e sutura do estômago. 
Baixa morbimortalidade operatória e retorno 
precoce às atividades habituais. 

Como desvantagens temos que a perda de 
peso pode ser insuficiente a longo prazo e exige 
estrita cooperação do paciente em seguir as 
orientações dietoterápicas. Além disso, há riscos 
inerentes ao uso permanente de corpo estranho, 
inadequação para alguns pacientes (comedores 
de doce, portadores de esofagite de refluxo e 
hérnia hiatal volumosa) e a possibilidade de 
ocorrência de complicações em longo prazo 
(migração intragástrica da banda, deslizamento 
da banda e complicações com o reservatório).                                                                                           

4.2	 GASTROPLASTIA VER-
TICAL BANDADA 

Nesse procedimento é criado um pequeno 
reservatório gástrico na região da cárdia, com 
capacidade em torno de 20 ml, cuja saída é re- 
gulada por um anel de polipropileno (Figura 
2). Essa intervenção provoca menor perda de 
peso que procedimentos cirúrgicos mistos, 
e consequente melhoria das co-morbidades 
de maneira menos intensa, embora tenha 
resultados superiores à banda gástrica 
isoladamente. Werling et al. demonstraram 
resultados de 6 anos de acompanhamento de 
pacientes submetidos à essa técnica ou bypass e 
devido aos piores resultados, sugerem que não 
seja mais realizada.41

4.	 CIRURGIAS RESTRITIVAS

Figura 1– Banda Gástrica Figura 2 - Gastroplastia vertical bandada

FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica
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4.3	 GASTRECTOMIA VERTICAL 
A gastrectomia vertical (gastrectomia em 

manga, gastrectomia longitudinal, gastrectomia 
sleeve) é um dos novos procedimentos 
bariátricos do armamentário cirúrgico que tem 
recebido aceitação global, com bons resultados 
em múltiplos centros em vários países. Funciona 
com uma restrição gástrica, com remoção de 
70% a 80% do estômago proximal ao antro, 
assim como um componente hormonal 
associado (redução da grelina1)(Figura 3). 

As vantagens são: não exclui o duodeno do 
trânsito alimentar, portanto não interfere com 
o sítio de absorção de ferro, cálcio, zinco e vita- 
minas do complexo B. Pode ser transformada, 
em caso de insucesso, num procedimento 
com algum componente disabsortivo como 
o bypass gástrico em Y de Roux e a derivação 
bilio-pancreática com duodenal switch. Permite 
acesso às vias biliares e pancreática por métodos 
endoscópicos habituais.

As desvantagens são: método irreversível, 
apesar de menor complexidade técnica. Embora 
estudos de curto e médio prazo demonstrem 
eficácia equivalente ao bypass42, ainda não e- 
xistem dados consistentes quanto à sua eficácia 
em longo prazo na perda e manutenção do 
peso. 

1	  Grelina: hormônio produzido pelo estômago que 
atua no cérebro causando a sensação de fome.

5.  CIRURGIAS DISABSORTIVAS
Essas cirurgias de derivação jejuno-ileal e suas 

variantes estão sendo cada vez menos realizadas 
em vista da alta incidência de complicações 
metabólicas e nutricionais a longo prazo. O 
princípio fundamental das mesmas é a perda, 
pelas fezes, dos macronutrientes ingeridos. As 
complicações ocorrem pela grande quantidade 
de intestino desfuncionalizado, que leva a 
um supercrescimento bacteriano no extenso 
segmento intestinal excluído, provocando 
alta incidência de complicações digestivas tais 
como diarréia, cirrose, pneumatose intestinal e 
artrites. 

6.	 CIRURGIAS MISTAS 
As cirurgias mistas para tratamento de 

obesidade mórbida associam restrição e 
disabsorção de nutrientes em maior ou menor 
grau pelo intestino, dependendo da técnica 
empregada e da extensão do intestino delgado 
excluído do trânsito alimentar, levando a perdas 
ponderais significativas. Além disso, essas 
cirurgias têm efeitos independentes da perda 
de peso ao modificar a produção de hormônios 
gastrintestinais, cujos efeitos podem afetar a 
saciedade e a produção de insulina.

6.1	 CIRURGIAS MISTAS COM 
MAIOR COMPONENTE RESTRITIVO 
Esse grupo de cirurgias compreende as 

diversas modalidades de derivação gástrica 
com reconstituição do trânsito intestinal em 
Y de Roux. A cirurgia de gastroplastia com 
reconstituição em Y de Roux (técnica de Fobi-
Capella) é uma das técnicas regulamentadas 
e mais realizadas no mundo. Essa cirurgia, 
além da restrição mecânica representada pela 
redução gástrica, restringe a ingestão alimentar 
e modifica a produção de hormônios que 
modulam a fome e a saciedade (Figura 4).

Acreditava-se que a colocação de um anel 
estreitando a passagem pelo reservatório antes 
da saída da bolsa para a alça jejunal retardaria o 

Figura 3 – Gastrectomia vertical (gas-
trectomia em manga, gastrectomia 
longitudinal, gastrectomia sleeve)

FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica
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esvaziamento para sólidos, aumentando, ainda 
mais, a eficácia dos procedimentos. Atualmente, 
a literatura aponta para resultados benéficos 
semelhantes com ou sem anel. As complicações 
nutricionais podem ser mais frequentes com a 
colocação do anel.

As vantagens são: perda de peso adequada 
e duradoura, com baixo índice de insucesso 
e taxas aceitáveis de complicações a longo 
prazo. Tratam também a doença do refluxo. 
São potencialmente reversíveis, embora 
com dificuldade técnica. Apresentam bons 
resultados em termos de melhoria da 
qualidade de vida e doenças associadas. 
Essa operação também apresenta efeitos 
metabólicos independentes da perda de peso. 
Ocorrem modificações funcionais e hormonais 
do tubo digestivo, com efeitos benéficos 
adicionais sobre o controle ou reversão das co-
morbidades metabólicas, em especial sobre 
o diabetes mellitus tipo 2 e a dislipidemia.

Como desvantagens: tecnicamente com-    
plexas; acesso limitado ao estômago excluído 
e ao duodeno para métodos radiológicos 
e endoscópicos; passíveis de complicações 
como deiscência de suturas; maiores chances 
de deficiências proteicas e anemia do que as 
cirurgias puramente restritivas. 

6.2	 CIRURGIAS MISTAS COM 
MAIOR COMPONENTE DISABSORTIVO

São procedimentos que envolvem menor 
restrição da capacidade gástrica, o que permite 
maior ingestão alimentar, com predomínio 
do componente disabsortivo. As cirurgias 
regulamentadas são: cirurgia de derivação 
bílio-pancreática com gastrectomia horizontal 
(cirurgia de Scopinaro) e cirurgia de derivação 
bílio-pancreátrica com gastrectomia vertical 
e preservação do piloro (cirurgia de duodenal 
switch) (Figura 5).

Essas técnicas também apresentam efeitos 
independentes da perda de peso. Ocorrem 
modificações funcionais e hormonais do tubo 
digestivo, com efeitos benéficos adicionais 
sobre o controle ou reversão das co-morbidades 
metabólicas, em especial sobre o diabetes melli- 
tus tipo 2 e a dislipidemia.

As vantagens são: menor restrição da 
ingestão alimentar; muito eficazes em relação à 
perda de peso e manutenção a longo prazo. O 
reservatório gástrico é completamente acessí-
vel aos métodos de investigação radiológica e 
endoscópica.

Figura 4 – Gastroplastia com 
derivação intestinal em Y Roux

   FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica

Figura 5 – Duodenal 
Switch

   FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica
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As desvantagens são: mais sujeitos às 
complicações nutricionais e metabólicas de 
controle mais complexo, tais como deficiência 
de vitaminas lipossolúveis, deficiência de 
vitamina B12, cálcio, e ferro; desmineralização 
óssea; úlcera de boca anastomótica; aumento 
do número de evacuações diárias, com fezes e 
flatos muito fétidos. 

6.3	 TÉCNICAS CIRÚRGICAS 
DE INTERPOSIÇÃO ILEAL

Também denominada de “freio endócrino”, 
tem como efeitos a melhora do perfil de libe-
ração de hormônios gastrointestinais que agem 
melhorando a função pancreática, diminuição 
de hormônios orexígenos (estimulante do 
apetite, ex. grelina) e aumento dos hormônios 
anorexígenos (neuropeptídeo YY e GLP-1). O 
bypass gástrico em Y de Roux atua inicialmente 
como operação restritiva, levando a saciedade 
precoce. A exclusão de parte do segmento 
estômago-duodeno-jejunal, leva a diminuição 

dos níveis pós-prandiais de grelina, diminuindo 
ainda mais o apetite. A presença mais precoce 
do alimento no íleo terminal leva a maior 
produção de PYY e GLP-1, diminuindo a ingestão 
alimentar e otimizando o metabolismo glico-
insulínico, representando importante efeito 
antidiabetogênico dessa cirurgia.

Estudo brasileiro realizado com a técnica 
de interposição ileal com gastrectomia vertical 
laparoscópica em 202 indivíduos diabéticos 
com IMC <35 Kg/m2e acompanhamento de 39 
meses, demonstraram bons resultados na perda 
de peso, controle pressórico e significativa 
melhora da síndrome metabólica e diabetes 
mellitus tipo 2 em 87% e 90% dos pacientes, 
respectivamente 43. Esse é o estudo publicado 
com o maior número de pacientes.

No entanto a resolução do CFM de 2009 
definiu que essas técnicas ainda devam ser 
precedidas de um protocolo de pesquisa 
encaminhado a um comitê de Ética e Pesquisa 
e aprovado pelo CONEP obedecendo aos 
pressupostos emanados pelo CFM e CNS, de 
preferência precedidos de estudos em modelos 
animais.
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7.1	 PERDA DE PESO

Embora a cirurgia bariátrica já esteja sendo 
realizada há muitas décadas, nos últimos 20 
anos, houve um aumento consideravelmente 
no número de procedimentos realizados. 
Paralelamente mais estudos bem delineados 
com acompanhamento a médio e longo prazo 
permitiram uma avaliação mais precisa dos 
benefícios e riscos desses procedimentos.

O estudo de coorte sueco, Swedish Obese 
Subjects (SOS)44 foi o primeiro estudo de longo 
prazo (até 20 anos), prospectivo, controlado, que 
forneceu informações sobre os efeitos da CB. O 
estudo envolveu 4.047 indivíduos obesos, sendo 
2.010 que realizaram a CB (gastroplastia vertical, 
banda gástrica e bypass gástrico) e 2.037 controles 
pareados que receberam terapia convencional de 
perda de peso. A idade dos participantes foi de 
37-60 anos com IMC ≥ 34 Kg/m2 em homens e 
≥38 Kg/m2 em mulheres. A perda de peso ocorreu 
nos dois primeiros anos em ambos os grupos 
(intervenção e controle), contudo foi muito maior 
nos indivíduos submetidos à CB. As alterações 
médias do peso após 2, 10, 15 e 20 anos foram de 
23%,17%, 16% e 18% no grupo cirúrgico e 0%, 1%, 
1% e 1% no grupo controle, respectivamente.

Buchwald et al.45 realizaram uma revisão 
sistemática e metanálise sobre CB incluindo 22.904 
pacientes de 136 estudos. A perda de peso geral 
(todas as técnicas e 10.172 pacientes) foi de 61,2% 
(IC 58,1- 64,4%). O percentual de perda de peso 
após uma média de tempo de 2 anos foi de 47,5% 
com a banda, 61,6% com o bypass, 68,2% com a 
gastrectomia e 70,1% com o duodenal switch.

Recentemente Padwal et al.46 realizaram 
revisão sistemática e metanálise em rede, 
com comparações indiretas de várias técnicas 
cirúrgicas. Um total de 31 ensaios clínicos 
randomizados com 2.619 pacientes foi revisto 
em relação à diminuição do IMC.  Em comparação 
com o tratamento padrão (n=1.103 pacientes) 
as diferenças no IMC após 1 ano foram de: 
Diferença Média DM: -11.4 kg/m2 com o bypass 
jejunoileal; DM: -11.2 kg/m2 com a derivação 
biliopancreática; DM: -10.1 kg/m2 gastrectomia 
vertical, DM: - 9 kg/m2 bypass com Y Roux; DM: 
-6,4 kg/m2 com a gastroplastia bandada e DM: 
-2,4 kg/m2 com a banda ajustável.

7.2	 REDUÇÃO DAS COMOR-
BIDADES
Além do claro benefício da perda de peso, 

a melhora das co-morbidades decorrentes da 
obesidade é o fator de maior impacto na redução 
da mortalidade desses indivíduos. Devido à 
importância da doença cardiovascular como 
primeira causa de morte em indivíduos obesos, 
o tratamento mais efetivo da obesidade é capaz 
de reduzir os fatores de risco cardiovasculares 
(diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial) e 
consequentemente a mortalidade.

A cirurgia bariátrica pode gerar uma melhora 
significativa no controle glicêmico em pacientes 
com obesidade grave e diabetes mellitus 
tipo 2, e por vezes reverter completamente a 
hiperglicemia característica do diabetes mellitus. 
Ela é um tratamento  efetivo,  seguro e de bom 
custo-benefício para esses pacientes e pode ser 
considerada um tratamento apropriado para 
aqueles que não consigam atingir as metas 
recomendadas de tratamento com terapias 
medicamentosas (Hemoglobina glicada <7%), 
especialmente na presença de outras co-
morbidades (hipertensão arterial, dislipidemias). 
A Federação Internacional de Diabetes47, a 
Associação Americana de Diabetes48 e a Sociedade 
Brasileira de Diabetes49 reconhecem a CB como 
opção terapêutica para diabéticos obesos. Embora 
não ainda não haja indicação para a prevenção de 
diabetes. 

O Swedish Obese Subjects (SOS)32 demonstrou 
redução da incidência de diabetes mellitus tipo 2 
em 83%, infarto do miocárdio em 29%, acidente 
vascular cerebral em 34% e câncer (apenas no 
grupo feminino - 42%) . O grupo de pacientes 
diabéticos é que mais se beneficia, com redução 
de 44% de infarto do miocárdio. A redução da 
incidência de diabetes foi de 96%, 74% e 78% após 
2, 10 e 15 anos, respectivamente. Além disso, após 
2 anos, 72% dos pacientes previamente diabéticos 
estavam em remissão. Sob esse aspecto, todas as 
técnicas obtiveram resultados semelhantes.

Na metanálise de Buchwald et al.44 o diabetes 
foi completamente controlado em 76,8% dos 
pacientes e a melhora do controle glicêmico foi 
observada em 86% dos pacientes. A dislipidemia 
melhorou em 70%, a hipertensão em 61,7% e a 
apnéia obstrutiva do sono em 85,7%.

7.	 RESULTADOS DA CIRURGIA BARIÁTRICA
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7.3	 QUALIDADE DE VIDA

A perda de peso está associada à melhora 
da qualidade de vida na maior parte dos casos, 
embora poucos estudos clínicos randomizados 
com CB tenham essa avaliação como objetivo 
específico. Alguns fatores contribuem para 
essa melhora, tais como: melhora da imagem 
corporal, maior auto-estima, independência e 
interação social.50, 51

Determinados fatores não-cirúrgicos e 
psicológicos influenciam a habilidade do 
paciente em ajustar-se a uma nova condição 
de vida. Alguns pacientes continuam a “lutar” 
com a perda de peso, manutenção e reganho, 
resultando em insatisfação com sua imagem 
corporal. Grandes expectativas que a vida irá 
mudar drasticamente após a cirurgia podem 
impactar psicologicamente de uma maneira 
negativa.

Uma revisão sistemática analisou as variáveis 
relevantes que pudessem predizer uma 
evolução pós-operatória. Uma boa evolução se 
associou com menor idade, sexo feminino, alta 
auto-estima, boa saúde mental, casamento feliz, 
elevado status sócio-econômico, preocupação 
com as consequências clínicas da obesidade 
e expectativas realísticas sobre o padrão 
alimentar. Embora, ocasionalmente alguns 
fatores tivessem uma baixa associação. A 
cirurgia com resultado ruim foi associada com 
o sentimento de despreparo para as mudanças 
necessárias após a cirurgia (controle dietético, 
enfrentamento e comer emocional) e uma 
sensação de que, embora a cirurgia corrija o 
corpo, os problemas psicológicos persistem. A 
falta de um bom suporte psicológico antes e 
após a cirurgia tem importante papel para essa 
evolução.52

7.4	 COMPLICAÇÕES
A proporção total de indivíduos que 

apresentam eventos adversos varia de uma 
maneira geral entre 10 a 20%. Esses eventos 
podem ser classificados em cirúrgicos, 
relacionados diretamente ao ato operatório 
(precoces ou tardias), ou clínicos (precoces ou 
tardios). Considera-se uma complicação precoce 
aquela que ocorre até 30 dias após a cirurgia. A 

ocorrência dessas complicações também varia 
entre as diferentes técnicas, vias de acesso, 
cuidados per e pós-operatórios e condições 
clínicas do paciente. 

As dificuldades técnicas da cirurgia em 
pacientes muito obesos pode aumentar a 
chance de complicações intraoperatórias. 
Fatores como uma parede abdominal muito 
grossa e gordura visceral excessiva dificultam 
a visualização, mesmo para cirurgiões 
experientes em cirurgias videolaparoscópicas. 
A colocação dos trocateres, a manipulação dos 
instrumentos laparoscópicos, lesão termal ou 
excesso de tração podem contribuir para lesões 
intraoperatórias.

As infecções das feridas operatórias são 
significativamente mais frequentes após as 
cirurgias abertas (10 a 15%) em comparação 
com os procedimentos videolaparoscópicos 
(3 a 4%).53 A incidência de infecção pode 
ser minimizada pelo uso profilático de 
antibióticos.54

As complicações cirúrgicas precoces 
são: hemorragia com ou sem necessidade 
de nova intervenção, estenose, ulceração, 
herniação. A formação de fístulas, apesar de 
menos frequentes (0,5 a 3%), são de especial 
interesse devido à gravidade potencial desses 
eventos. A fístula tem diagnóstico difícil, por 
vezes o paciente pode apresentar a princípio 
apenas taquicardia, dispnéia, derrame pleural 
e mais tardiamente a peritonite. A estenose 
da anastomose gastrojejunal é mais frequente 
quando se usam grampeadores circulares e pode 
ser tratada através da dilatação endoscópica. A 
hérnia incisional é mais frequente após a cirurgia 
aberta (24%) que na videolaparoscópica (0 a 
1,8%).39

O tromboembolismo venoso com embolia 
pulmonar é uma das complicações clínicas 
precoces mais graves, tendo sua incidência 
reduzida com medidas preventivas no pós-
operatório imediato (botas compressivas, 
anticoagulantes, mobilização precoce). Outras 
complicações respiratórias são as atelectasias 
e infecções respiratórias, sendo mais comum 
em idosos ou portadores de hipoventilação. 
A atelectasia é relativamente comum e 
relacionada à presença de apneia obstrutiva do 
sono, ao tipo de anestesia utilizada e tempo de 
duração. A frequência de pneumonia (cerca de 
2%)55 e embolia pulmonar (0,3 à 0,9%)56,57 são 
maiores em indivíduos com maior IMC, naqueles 
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com distúrbios do sono ou doenças pulmonares 
prévias, hipertensão arterial sistêmica e idade 
avançada.

As complicações cardiovasculares, incluindo 
infarto do miocárdio e insuficiência cardíaca 
também são causa comuns de morte no período 
pré-operatório. Uma análise retrospectiva 
através de registro de 13.871 obesos mórbidos 
submetidos à CB na Itália demonstrou que, 
embora a taxa de mortalidade global tenha 
sido baixa (0,25%), a mortalidade por eventos 
cardiovasculares foi de 12,5% a 17,6%.58

O desenvolvimento de colelitíase é frequente 
após a rápida perda de peso decorrente da CB, 
com relato de 38% após 6 meses da cirurgia e 
até 41% em pacientes assintomáticos.59

Frequentemente pacientes submetidos à CB 
apresentam aumentos nos níveis de enzimas 
musculares (creatino fosfoquinase / CPK), 
embora poucos refiram sintomas como dor 
muscular, sendo, portanto, uma complicação 
pouco diagnosticada. O aumento significativo da 
CPK, geralmente 5 vezes o valor de normalidade, 
configura uma condição denominada de 
rabdomiólise, que eventualmente pode 
evoluir para insuficiência renal. A ocorrência 
de insuficiência renal é rara.  Alguns fatores 
estão associados com maior lesão muscular, tais 
como maior IMC e maior tempo cirúrgico (>4h). 
Dois estudos realizados no Brasil relataram 
incidência variável de lesão muscular de 7% 
(n=114) a 40,9% (n=22), porém com critérios de 
diagnóstico diferentes. Ambos demonstrarem 
a maior ocorrência em indivíduos com IMC >50 
Kg/m2.60,61 

A Síndrome de Dumping, ou esvaziamento 
gástrico rápido, é complicação relativamente 
comum (algumas série reportam até 80%) 
após o bypass. Apresenta-se com sintomas que 
aparecem até 30 minutos após uma refeição 
usualmente rica em carbohidratos/açúcar, tais 
como: náuseas, vômitos, diarréia, tonteiras, 
taquicardia ou mesmo síncope. Esses sintomas 
podem melhorar com uma modificações 
dietéticas. Estudo brasileiro reportou uma 
prevalência de Síndrome de Dumping de cerca 
de 44%, porém com um pequeno número de 
casos (n=34).62

Os distúrbios nutricionais e eletrolíticos, 
assim como os sintomas gastrointestinais, 
são relativamente comuns e ocorrem mais 
frequentemente após as técnicas com maior 

componente disabsortivo. Os pacientes são 
mais susceptíveis a apresentar deficiências de 
ferro, cálcio, zinco, selênio, cobre e de vitaminas 
B12, D, C e K. Essas complicações ocorrem com 
maior frequência após as técnicas disabsortivas 
ou mistas. Também podem ocorrer após 
as técnicas restritivas, porém com menor 
frequência e decorrentes da baixa ingestão 
desses nutrientes ou vômitos frequentes.63 É 
descrita a ocorrência de hiperparatireoidismo 
secundário à diminuição da absorção de cálcio e 
vitamina D, principalmente após o bypass, com 
possibilidade de diminuição da massa óssea em 
longo prazo.64 Recomenda-se o monitoramento 
dessas deficiências com indicação de reposição 
via oral desses nutrientes com acompanhamento 
clínico por toda a vida no sentido de minimizar 
outras complicações a longo prazo (anemia, 
desnutrição proteica, osteopenia).

7.5	 REGANHO DE PESO

Um número significativo de indivíduos 
experimenta reganho de peso após alguns 
anos da CB, embora esse reganho seja 
diferente entre as técnicas realizadas, outros 
fatores são importantes nesse processo. O 
acompanhamento clínico pós-operatório e 
manejo comportamental são fundamentais 
no controle de peso a longo prazo, o que não 
acontece com grande parte dos pacientes, 
que muitas vezes se consideram “de alta” e 
desaparecem dos serviços de saúde, retornando 
posteriormente já com reganho de peso. Além 
disso, alguns pacientes não conseguem se 
adaptar bem ao novo estilo alimentar, com 
efeitos adversos gastro-intestinais frequentes, 
preferindo a ingesta de alimentos mais 
palatáveis e calóricos. A falta de atividade 
física e uma história de prévia de depressão ou 
outros distúrbios do comportamento alimentar 
também se relacionam fortemente com o 
reganho de peso a longo prazo65,66.

Há uma tendência de estabilização do 
peso após 2 anos, com relato de  um reganho 
médio de 7% do peso de 2 anos até 10 anos 
de pós-operatório no estudo mais longo de 
acompanhamento.32

Rudolph et al. realizaram uma metanálise 
para relacionar os efeitos de diferentes formas 
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de manejo comportamental pós-operatório 
com a perda e reganho de peso. Os pacientes 
que seguiram um programa de intervenção 
comportamental tiveram uma perda de peso 
2% maior do que aqueles com intervenção usual 
e menor reganho de peso, embora não haja 
consenso sobre qual tipo de acompanhamento 
seria o mais efetivo.67

7.6	 NECESSIDADE DE NOVA 
INTERNAÇÃO OU INTERVEN-
ÇÃO CIRÚRGICA

Segundo relatório da Sociedade Americana 
de Cirurgia Bariátrica, os centros de excelência 
norte-americanos apresentam um índice de 
readmissão de 5% e necessidade de nova 
intervenção cirúrgica de 2%.68 As causas mais 
comuns de nova internação são náuseas, 
vômitos, desidratação, dor abdominal, 
problemas na ferida cirúrgica e necessidade de 
colecistectomia.69

Um estudo com 24.678 indivíduos da 
California que foram submetidos ao bypass 
gástrico com Y de Roux e acompanhados por 3 
anos demonstrou um percentual de readmissão 
hospitalar de 20%, 18%, e 15% após 1, 2 e 3 
anos, respectivamente. 70 Esse procedimento 
apresentou maior percentual de readmissão 
(24% vs 13%) e de necessidade de nova 
cirurgia (3,6% vs 0,9%) em comparação com a 
gastrectomia com banda.71

Kelles et al. analisaram uma coorte de 382 
obesos mórbidos de um plano de saúde que foram 
submetidos à CB na cidade de Belo Horizonte.72 
Durante 1 ano antes da CB (bypass aberto) houve 
53 hospitalizações em 51 pacientes (13,4%) com 
255 dias de internação decorrentes principalmente 
de artropatia e diabetes mellitus. Após a CB houve 
95 hospitalizações em 86 pacientes (22,5%) com 
568 de dias de internação. As razões para as 
internações foram: obstrução intestinal (16%), 
colecistectomia (16%), trombose venosa ou 
tromboembolismo pulmonar (16%), vômitos e 
desidratação (14%) e abdômen agudo cirúrgico 
(14%).

A possibilidade de reganho de peso no 
longo prazo pode levar à necessidade de 
nova intervenção cirúrgica mais efetiva, 
como a transformação de uma procedimento 

restritivo (ex. gastroplastia com banda) para 
um procedimento misto (ex. bypass com Y 
Roux).73 Na metanálise de Padwal, 20 estudos 
compararam a incidência de nova cirurgia entre 
as diferentes intervenções. O menor percentual 
de reoperação foi com o bypass com Y Roux 
em comparação com todas as outras técnicas. 
As técnicas disabsortivas foram as que tiveram 
a maior necessidade de reoperações, razão 
pela qual essas técnicas são cada vez menos 
realizadas na atualidade.46

7.7	 MORTALIDADE ASSOCIA-
DA À CIRURGIA BARIÁTRICA 

A cirurgia bariátrica á um procedimento com 
riscos que devem ser considerados. A morta- 
lidade é baixa (<1%) e depende de uma série 
de fatores, tais como: idade; indicação correta 
da cirurgia; tipo de cirurgia; risco cirúrgico 
do paciente (presença de co-morbidades 
importantes); infra-estrutura disponível na 
instituição, incluindo a presença de equipe 
multidisciplinar experiente. A principal causa de 
morte é a embolia pulmonar (cerca de 50% dos 
casos).74

Thomas et al. realizaram uma revisão 
sistemática de estudos que analisaram um 
escore de risco para maior mortalidade (obesity 
surgery mortality risk score  OS-MRS) em 
pacientes submetidos ao bypass. Esse escore 
identifica fatores prognósticos para uma pior 
evolução: ≥45 anos, sexo masculino, IMC ≥50 
kg/m2, hipertensão arterial e fatores de risco 
para embolia pulmonar (tromboembolismo 
prévio, presença de filtro veia cava, história de 
insuficiência cardíaca ou hipertensão pulmonar, 
síndrome de hipoventilação relacionada à 
obesidade.  Baseado nesses fatores os indivíduos 
podem ser agrupados em 3 grupos: baixo risco 
(1 fator), risco intermediário (2 a 3 fatores) e alto 
risco (4 a 5 fatores)75.

A mortalidade cirúrgica como evento 
adverso foi analisada por Maggard et al. sendo 
subdividida em precoce (até 30 dias ou assim 
definida pelo estudo primário) ou tardia (acima 
de 30 dias). Através dos estudos clínicos pode-se 
chegar a valores de taxas de mortalidade precoce 
variando de 0,2 a 1,0% e a de mortalidade tardia 
de 0,0 a 1,1%76. A metanálise de Buchwald 
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demonstrou uma mortalidade operatória (30 
dias) de 0,1% para os procedimentos puramente 
restritivos, 0,5% para o bypass e 1,1% para o 
duodenal switch.43

O estudo de coorte sueco (SOS)31 demons- 
trou que durante um período de até 16 anos, 
houve 129 mortes no grupo controle (6,3%) em 
comparação a 101 no grupo de cirurgia bariátrica 
(5,0%), representando um risco relativo não 
ajustado de 0,76 (IC 95%, 0,59 a 0,99; p=0.04), 
ou seja, diminuição de 24% no risco de morte 
entre o grupo operado em relação ao grupo 
controle. A mortalidade no grupo cirúrgico 
incluiu mortes pós-operatórias que ocorrem 
dentro dos primeiros 90 dias após a cirurgia. 

No estudo brasileiro de Kelles et al. a taxa 
de mortalidade em 30 dias foi de 0,5% e a 
mortalidade cumulativa até 1 ano foi de 1%.65

Zhang et al. analisaram um Registro 
Internacional de Cirurgia Bariátrica com 18.972 
pacientes com o objetivo principal de levantar 
os fatores de risco para a sobrevida a longo 
prazo após a CB. Após um acompanhamento de 
8,3 anos houve 654 mortes (3,45 %) e os fatores 
que se relacionaram com o melhor prognóstico 
foram: sexo feminino, menor idade, menor 
IMC, ausência de passado de fumo, diabetes 
ou hipertensão arterial. Com bases nesses 
importantes dados, os autores sugerem que 
independente dos efeitos benéficos da CB, os 
fatores de risco pré-operatórios influenciam 
significativamente os resultados a longo 
prazo77.

Adams et al. conduziu uma análise 
retrospectiva de uma coorte de 7.925 pacientes 
submetidos à cirurgia de bypass comparada com 
7.925 obesos graves pareados para idade, sexo e 
IMC que não se submeteram à CB. Durante um 
acompanhamento médio de 7,1 anos (máx. 18 
anos) houve 213 mortes no grupo operado e 
321 mortes no grupo não operado, ou seja, uma 
redução de 40% no número de mortes, sendo 
50% dessa redução decorrente da diminuição 
dos eventos cardiovasculares. No grupo de 
diabéticos, a redução no número de mortes foi 
ainda mais significativa (92%)78.

A mortalidade pós-operatória é maior entre 
indivíduos >65 anos. Um estudo com 16.155 
obesos submetidos à CB demonstrou uma taxa 
de mortalidade em 30 dias, 90 dias e 1 ano de 
2%, 2,8% e 4,6%, respectivamente. Comparando 
as faixas etárias, indivíduos >65 anos tiveram 

um taxa de mortalidade maior em comparação 
com indivíduos mais jovens (4,8% vs 1,7% em 
30 dias; 6,9% vs 2,3% em 90 dias; 11,1% vs 3,9% 
em 1 ano)79. Os autores ressaltam que a taxa 
de mortalidade nesse grupo etário é maior 
do que a mortalidade decorrente de cirurgias 
de revascularização miocárdica (~2 %) e de 
colocação órtese de quadril (~1 %).

8.	 COMPARAÇÃO DAS 
TÉCNICAS PARA CIRURGIA 
BARIÁTRICA

A CADTH (Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health) realizou uma revisão 
sistemática da literatura dos dados clínicos e 
econômicos das diferenças técnicas de CB. Os 
estudos que comparam a eficácia na perda 
de peso com a banda em relação ao bypass 
mostram uma diferença de 5,8 Kg após 1 ano 
[95% IC: 1,9 a 9,7]; 7,2 kg/m2 [5,5 a 8,9] após 2 
anos e 6,4 kg/m2 [4,9 a 7,9] após 3 anos em favor 
do bypass. A banda está associada com maior   
risco de dilatação ou deslizamento (diferença 
no risco DR de 6,1% [1,3 a 11]) e necessidade 
de procedimentos de reversão ou conversão 
(DR 8.3% [2.8 a 14]), menor risco de estenose 
(DR 15% [8 a 22]), ulceração (DR 9,9% [4,0 a 16]), 
herniação (DR 4,5% [0,5 a 8,4]), e infecção da 
ferida cirúrgica (DR 6,3% [1,4 a 11]) comparada 
com o bypass. Com a banda o número de dias 
de internação foi menor (diferença média de 1,7 
dias [1,3 a 2,0]).29

Werling et al. compararam o bypass com a 
gastroplastia vertical com banda realizados por 
videolaparoscopia em um grupo de 82 obesos 
acompanhados por até 6 anos com dados de 
peso e composição corporal. A perda de peso 
com o bypass foi maior em termos de IMC, embo- 
ra a gastroplastia tenha acarretado maior perda 
de massa gorda do que massa magra. Demons- 
traram também que 30% do grupo submetido 
à gastroplastia necessitaram de conversão para 
o bypass decorrente de intolerância alimentar e 
vômitos persistentes.40
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O Colégio Americano de Cirurgiões Bariátricos 
publicou um relatório com dados reais, 
coletados prospectivamente em 109 centros 
com 28.616 pacientes com o objetivo de avaliar 
a técnica mais recente de gastrectomia vertical 
que vem sendo realizada com maior frequência 
dos Estados Unidos. A efetividade e morbidade 
da gastrectomia vertical foram intermediárias 
entre a banda e o bypass, porém a mortalidade 
foi semelhante entre todas as técnicas.40

A metanálise de Reoch et al. compararou a CB 
por via aberta e por via laparoscópica em relação 
à incidência de infecção da ferida cirúrgica, hérnia 
incisional, perda da anastomose, necessidade 
de reoperação e mortalidade por todas as 
causas.80 A cirurgia laparoscópica apresentou 
menor risco de infecção de ferida (redução 79% 
do risco) e hérnia incisional (redução de 89%). 
O risco de reoperação, perda da anastomose e 
mortalidade por todas as causas foram similares 
entre as abordagens. No entanto, outros 
desfechos de interesse não foram comparados, 
como complicações pulmonares, obstrução do 
intestino delgado e hemorragia.

Resumindo, a análise das evidências de- 
monstra que o bypass resulta em maior perda 
de peso, procedimentos mistos têm eficácia 
intermediária e procedimentos restritivos 
resultam em perdas menores. O bypass e a 
banda ajustável apresentam um pouco mais 
de eventos adversos, porém ainda existem 
poucos dados sobre a gastrectomia vertical. 
A abordagem por videolaparoscopia acarreta 
menores efeitos adversos locais.

9.	 FREQUÊNCIA DE CI-
RURGIAS BARIÁTRICAS 

A CB é um dos procedimentos hospitalares 
de maior crescimento nos EUA. A Sociedade 
Americana para Cirurgia Metabólica e Bariátrica 
reporta cerca de 16.000 procedimentos 
realizados no início da década de 90, 103.000 
em 2003 e 220.000 em 2008 (aumento 135% 
em 5 anos).81 Dados obtidos no boletim da Rede 
Brasileira de Avaliação de Tecnologias de Saúde 
(REBRATS) de 2008 demonstram que o número 
das cirurgias bariátricas aumentou de 200% de 
2003 à 2011 (Gráfico 4).

Esses dados referem-se às cirurgias “abertas”. 
Segundo dados da SBCBM o SUS deverá estudar 
a possibilidade de implantação das técnicas 
menos invasivas (videolaparoscópica) em 
hospitais-piloto a curto prazo.

Buchwald et al. publicaram um panorama 
sobre CB no ano de 2008 em 36 países do mundo.  
Estados Unidos e Canadá realizaram a grande 
maioria de cirurgias (220.000), seguidos por um 
grupo de 4 países com mais de 10.000 cirurgias 
realizadas em 1 ano, entre eles o Brasil, Austrália, 
França e México.82 O Brasil ocupa o segundo 
lugar no ranking dos países que mais realizam 
este tipo de intervenção e segundo em número 
de cirurgiões capacitados (n=700)(Tabela 4). Em 
relação às técnicas realizadas, a mais comum 
foi a gastroplastia por banda (42,3%), seguida 
pelo bypass gástrico com derivação em Y Roux 
(39,7%) e a gastrectomia vertical (4,5%).

Gráfico 3 – Alteração média de peso no grupo controle e 
nos grupos das diferentes técnicas cirúrgicas (banda, gas-
troplastia vertical – VBG e bypass - GBP) no estudo sueco.

FONTE: Coordenação Geral de Média e Alta Complexidade / DAE / SAS / MS. 
Adaptado de apresentação do Ministério da Saúde sobre a linha de cuidado 
da obesidade 2013 – Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas

Gráfico 4 – Produção de cirurgia bariátrica no SUS.

FONTE: Swedish Obese Subjects SOS trial31
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Tabela 4 – Número de cirurgias bariátricas realizadas no 
ano de 2008.

FONTE: Buchwald  H, Oien DM. Metabolic/Bariatric Surgery Worldwide 2008.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica 
e Metabólica disponibilizada em seu site uma 
estimativa do número de cirurgias realizadas no 
Brasil nos últimos anos (Tabela 5).83

Tabela 5 – Número estimado de cirurgia bariátricas real-
izadas no Brasil nos últimos anos.

             *25% por videolaparoscopia

             **35% por videolaparoscopia

FONTE: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica

Hoje o SUS autoriza quatro técnicas de 
cirurgia bariátrica: Gastroplastia com derivação 
intestinal; Gastrectomia com ou sem desvio 
duodenal; Gastroplastia vertical em Banda e mais 
recentemente a Gastrectomia vertical ou sleeve. 
A gastroplastia em banda deverá substituída 
por apresentar significativo índice de recidiva de 
ganho de peso por parte do paciente. A Portaria 
SAS/MS no 492/07 define que essas cirurgias só 
devem ser realizadas em hospitais credenciados 
como Unidades de Assistência de Alta Comple- 
xidade ao portador de obesidade grave.84

O DATASUS disponibiliza as principais 
informações sobre as internações nas bases de 
dados SIH/SUS através da internet, porém vale 
ressaltar que banco de dados permite resgatar 
informações sobre essas cirurgias, porém 
por diversas indicações, além do controle da 
obesidade. A busca pública de dados no DATASUS 
considera os seguintes códigos de diagnóstico 
pela AIH (autorização de internação hospitalar):

•	 0407010122 Gastrectomia c/ ou s/ desvio 
duodenal

•	 0407010157 Gastrectomia videolaparos- 
cópica

•	 0407010173 Gastroplastia c/ derivação 
intestinal

•	 0407010181 Gastroplastia vertical c/ 
banda

Nesses últimos 5 anos, essas cirurgias foram 
realizadas em todo o país, sendo a grande 
maioria (79,7%) na região sul e sudeste.85 A figura 
6 mostra os estados brasileiros que possuem 
capacitação para a realização de cirurgias 
gástricas com ou sem derivação intestinal 
nas unidades do SUS, o que não pode ser 
generalizado para a capacidade de realização 
de CB, já que existem outras necessidades 
estruturais e técnicas para tais pacientes.

Figura 6 – Estados brasileiros habilitados (em destaque 
colorido) para a realização de cirurgias gástricas com ou 

sem derivação intestinal no SUS, sem menção aqueles 
que são capacitados para atendimento a obesos graves.

Fonte: Coordenação Geral de Média e Alta Complexidade/DAE/SAS/MS

País Número de cirurgias 
em 1 ano

 EUA/Canada 220.000
 Brasil 25.000
 França 13.722
 México 13.500
 Austrália/Nova Zelândia 11.914
 Espanha 6.000
 Reino Unido 6.000
 Bélgica/Luxemburgo 8.700
 Itália 4.842
 Holanda 3.500
 Suécia 2.894
 Argentina 2.400
 Alemanha 2.117

Ano Cirurgias 
realizadas

2003 16.000
2004 18.000
2005 22.000
2006 29.500
2007 33.000
2008 38.000
2009  45.000 *
2010  60.000**
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No Brasil o tratamento cirúrgico da obesidade 
e suas doenças associadas inicia uma fase 
promissora no Sistema Único da Saúde (SUS) com 
as melhorias trazidas pelas portarias de número 
424 e 425 (2013), referentes à Linha de Cuidados 
Prioritários do Sobrepeso e da Obesidade. Os 
avanços atendem parte das propostas feitas 
nos últimos anos pela Sociedade Brasileira de 
Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM). As 
seguintes mudanças foram incluídas:

	 1) Cobertura da técnica cirúrgica 
gastrectomia vertical ou sleeve;

	 2) Garantia de exames médicos pré e pós-
operatórios com as seguintes especialidades: 
endocrinologia, cardiologia, pneumologia, 
gastroenterologia, psicologia, nutrição, 
medicina clínica e anestesia;

	 3) Cobertura de mais uma modalidade 
de cirurgia plástica reparadora após a cirurgia 
bariátrica (ex.dermolipectomia abdominal pós-
gastroplastia);

	 4) Reajuste em 20% dos valores pagos por 
honorários médicos e serviços hospitalares do 
procedimento bariátrico;

	 5) Redução de 18 para 16 anos da idade 
mínima para realização da cirurgia bariátrica 
e metabólica, conforme já estabelece desde 
2010 a Resolução 1.942 do Conselho Federal de 
Medicina. 

Mesquita et al. realizaram um estudo 
comparando a difusão desse procedimento no 
SUS e no setor privado, no período de janeiro 
de 2001 a junho de 2005, no Estado de São 
Paulo. O estudo relata a produção de 8.869 
cirurgias bariátricas, das quais 2.613 ocorreram 
no SUS e 6.256 no setor privado.86 O gráfico 4 
apresenta a série histórica desta produção 
em SP, na qual se observa que o setor privado 
apresentou uma produção 2,5 maior do que a 
do SUS. O percentual de mortalidade hospitalar 
foi de 0,38% para o SUS e de 0,3% para o setor 
privado. Esse percentual no SUS difere de 
acordo com o tipo de hospital que realizou 
o procedimento, sendo maior nos hospitais 
privados conveniados (Tabela 6). Observa-se 
que aproximadamente 80% das cirurgias foram 
realizadas em mulheres, tanto no SUS quanto 
no setor privado. No setor privado, somente 
33,3% das cirurgias ocorreram em hospitais 
cadastrados como serviços especializados em 
cirurgia bariátrica, enquanto no SUS, todas as 

cirurgias ocorreram nesses serviços.

Gráfico 5 – Número de cirurgias bariátricas no setor 
público e privado no estado de São Paulo no período de 

janeiro de 2001 a junho de 2005.

Tabela 6 – Produção e mortalidade hospitalar no setor públi-
co no estado de São Paulo no período de janeiro de 2001 a 

junho de 2005 de acordo com o tipo de hospital.

10.	 SISTEMA DE SAÚDE                 
SUPLEMENTAR 

É evidente o crescimento mais expressivo da 
realização de CB no setor privado. A demanda 
pelo procedimento muitas vezes vem dos 
indivíduos que possuem planos de saúde se 
acham no direito de realizar a CB como única 
maneira de resolver o problema da obesidade 
sem uma indicação precisa da cirurgia por 
médicos e serviços de saúde (falta de protocolos). 
O fato da maioria das cirurgias bariátricas, no 
setor privado, ser realizada em centros não 
cadastrados como serviços especializados, 
levanta o questionamento quanto à garantia 
das condições mínimas para a execução do 
procedimento, a uma falta de regulamentação 
e de controle. 

A CB é um procedimento já estabelecido 
no  Rol de Procedimentos do Sistema de Saúde 
Suplementar. Recentemente, a  Resolução 
Normativa nº 262/2012 atualizou o  Rol de 

CIRURGIAS MORTALIDADE
n=2.613 (número/%) n=10 (número/%)

Universitário 377 (14,43) 1 (0,27)
Privado	Conveniado 1.438 (55,03) 8 (0,56)

Público 798 (30,54) 1 (0,13)

TIPO DE HOSPITAL
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Procedimentos definindo que as operadoras 
de planos de saúde também devem fornecer a 
cobertura também para as técnicas de cirurgia 
bariátrica por vídeo.

A indicação de cirurgia plástica reparadora, 
após a fase de emagrecimento máximo, é um 
fator relevante que deve ser considerado no 
momento da indicação da CB a pacientes do 
sistema suplementar de saúde, uma vez que um 
mesmo paciente pode necessitar de múltiplos 
procedimentos. Isso gera uma grande demanda 
por serviços de cirurgia plástica e alguns planos 
de saúde não oferecem cobertura obrigatória 
para todas esses procedimentos. 

Foi realizada uma busca baseada na 
Classificação Brasileira Hierarquizada de 
Procedimentos Médicos 2012 (CBHPM) pelos 
dois principais códigos de procedimentos 
para o tratamento cirúrgico da obesidade: 
3.10.02.21-8 Gastroplastia para obesidade 
mórbida - qualquer técnica (porte 10C) e 
3.10.02.39-0 Gastroplastia para obesidade 
mórbida por videolaparoscopia (porte 12B) no 
site da Agência Nacional da Saúde Suplementar 
(ANS) e não existem dados disponíveis quanto 
ao número de cirurgias realizadas, bem como 
das técnicas utilizadas, resultados obtidos 
e complicações.  A Sociedade Brasileira de 
Cirurgia Bariátrica e Metabólica divulga uma 
estimativa, porém o atual presidente da SBCBM 
(Dr Almino Cardoso Ramos) nos confirmou que 
esses dados não são fide-dignos, não havendo 
detalhamento sobre as técnicas realizadas e 
desfechos clínicos nos hospitais privados, nem 
tampouco da frequência de complicações 
precoces e tardias. Poucos são os estudos 
publicados no nosso meio, o que não permite 
um panorama real da situação da CB no sistema 
suplementar de saúde brasileiro. Uma análise 
feita através dos principais fornecedores de 
kits cirúrgicos para unidades de saúde privadas 
demonstra, de maneira indireta e pouco 
precisa, que os números de procedimentos 
realizados no sistema suplementar de saúde 
seja aproximadamente 10 vezes maior do que 
no SUS (comunicação pessoal).

11.	 CUSTOS DA CIRURGIA 
BARIÁTRICA 

Nos EUA o custo médio de um procedimento 
chega a US$ 28.000 (ano 2005) na perspectiva 
do sistema privado de saúde87, sendo 
que os procedimentos abertos custam 
aproximadamente 60-70% mais do que as 
cirurgias por vídeo.88 Os custos da CB variam 
entre os países e com diferentes sistemas 
de saúde. Na Europa o preço do bypass e da 
gastrectomia vertical podem variar de €$ 
4.100 (República Tcheca) a €$16.000 no Reino 
Unido.89

No Brasil não existem estudos com 
dados primários sobre os custos da cirurgia 
bariátrica no SUS ou SSS. É possível ter uma 
estimativa conservadora dos gastos do 
SUS através do levantamento dos valores 
reembolsados às unidades de saúde (Gráfico 6). 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar não 
disponibiliza publicamente os valores pagos 
para tais procedimentos.

Os recursos investidos na cirurgia bariátrica 
pelo SUS cresceram significativamente (427%), 
passando de R$ 5,7 milhões, em 2003, para R$ 
30 milhões, em 2011. O valor reembolsado pelo 
SUS de acordo com o tipo de cirurgia realizada 
está demonstrado na tabela 5. Nos três primeiros 
meses deste ano já foram realizadas 1.286 
cirurgias com investimentos de R$ 7 milhões.90 
A tabela 7 demonstra os valores reembolsados 
pelo SUS para as diferentes técnicas cirúrgicas 
no ano de 2012 (valor médio das internações).

Gráfico 6 – Valor reembolsados pelos procedimentos de 
cirurgia bariátrica no SUS

FONTE: Coordenação Geral de Média e Alta Complexidade / DAE / SAS / MS. 
Adaptado de apresentação do Ministério da Saúde sobre a linha de cuidado 
da obesidade 2013 – Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas



30

Tabela 7 – Valores reembolsados pelo SUS (ano 2012) 
para as diferentes técnicas cirúrgicas através do valor 

médio das internações.

FONTE: DATASUS

Apesar da extensa literatura sobre os efeitos 
clínicos da CB, poucos estudos foram publicados 
sobre o impacto econômico da CB. Weiner et al. 
realizaram uma análise longitudinal (2002-2008) 
dos custos médicos após as diferentes técnicas 
de CB através de uma coorte de indivíduos com 
seguros de saúde privados nos EUA (Seven Blue 
Cross Blue Shield health insurance plans). Um 
total de 29.820 indivíduos foram submetidos 
à CB no período e foram comparados com 
um grupo pareado de obesos não operados 
durante 6 anos. Embora o grupo operado tenha 
apresentado maiores custos nos três primeiros 
anos pós-operatórios, os custos se igualaram nos 
anos subsequentes (6 anos). O grupo operado 
teve menor custo com medicamentos e com 
visitas aos profissionais de saúde. Essa análise 
foi puramente econômica, não levando em 
consideração os custos indiretos e intangíveis 
da obesidade e da perda de peso. Além disso, os 
autores sugerem que essas análises sejam feitas 
com maior duração, no sentido de assegurar 
diferenças no longo prazo, principalmente 
decorrentes da prevenção das complicações 
crônicas das doenças associadas à obesidade 
(diabetes, doença cardiovascular, osteoartrose, 
etc).91

O estudo brasileiro de Kelles et al. avaliou os 
gastos diretos (hospitalizações, permanência 
hospitalar, consultas eletivas e de emergência e 
exames) antes e após o bypass com Y Roux via 
laparotomia (aberta).72 O custo médio da CB foi 

de US$3.227,16 (dólar 2005 equivalente a aprox. 
R$7.641,25) e a média de custos de utilização 
de recursos de saúde por paciente até 1 ano, 
incluindo o custo da cirurgia, foi de US$4.880,34 
(dólar 2005 equivalente a aprox. R$11.495,30). 
As variáveis associadas com maior custo foram: 
presença de hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, IMC >50Kg/m2 e idade >50 anos.

Os estudos de custo-efetividade avaliam 
a relação entre os custos associados à 
uma determinada intervenção em relação 
ao benefício obtido, ex: número de vidas 
salvas, número de casos de diabetes, etc. 
Quando uma intervenção apresenta menores 
custos em comparação a outra intervenção, 
frequentemente o tratamento padrão ou vigente 
naquela realidade, diz-se que a intervenção é 
cost-saving ou dominante. No caso da CB, não há 
dados que demonstrem que essa conduta seja 
dominante em relação ao tratamento clínico, 
mesmo que os benefícios sejam significativos 
no longo prazo. Uma revisão sistemática dos 
estudos de custo-efetividade demonstrou que 
a CB é custo-efetiva no curto e médio prazos 
(maioria dos dados provenientes de países da 
Europa e América do Norte), ou seja, a maior 
efetividade da CB se sobrepõe aos maiores 
custos do tratamento cirúrgico. Segundo os 
autores, esses dados devem ser analisados 
com cautela, não sendo recomendada a gene- 
ralização desses resultados, já que as estimativas 
de desfechos e custos são muito diferentes 
entre os estudos.92 Além disso, ressaltam que 
há necessidade de pesquisa com detalhamento 
sobre os desfechos na perspectiva do paciente 
(ex. qualidade de vida); impacto da experiência 
do cirurgião nos desfechos; complicações tardias 
levando à reoperação; duração da remissão 
das co-morbidades e utilização de recursos de 
saúde a curto e longo prazo.

Foi realizada uma análise sobre o impacto 
econômico dos custos do tratamento de 7.302 
obesos norte-americanos, 3.651 submetidos à 
CB e 3.651 não operados e pareados para IMC, 
sexo, idade e presença de co-morbidades. Entre 
1999-2005 demonstrou-se que o investimento 

TIPO CIRURGIA- BRASIL (R$ 2012) VALOR UNITÁRIO VALOR TOTAL

407010157
Gastrectomia Videolaparoscópica

407010181
Gastroplastia Vertical c/ banda

407010122

Gastrectomia	c/	ou	s/	desvio	duodenal

407010173
Gastroplastia	c/	derivação	intestinal

32.795.734,98

5.473,30 31.460.555,31

TOTAL

1.142,98 33.146,46

1.149.253,464.471,80

5.876,14 152.779,75
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cirúrgico foi de US$ 17.000 a US$ 26.000 por 
paciente e que o retorno sobre o investimento, 
isto é, esses valores foram “recuperados” em 2 
anos após as cirurgias laparoscópicas e no prazo 
de 4 anos após as cirurgias abertas.88 Outro 
estudo confirma que os pagadores poderão 
recuperar os investimentos após 2-4 anos da CB 
decorrente da diminuição dos custos associados 
ao tratamento das co-morbidades associadas à 
obesidade.91

Algumas análises econômicas foram feitas 
com base no valor de utilidades (preferências), 
ou seja, estudos de custo-utilidade. Para esse 
tipo de análise, calcula-se o número de anos de 
vida salvo ajustados para a qualidade de vida 
(quality adjusted life years - QALY). Algumas 
agências de avaliação de tecnologias de saúde 
(NICE, CADTH) reconhecem que a CB é um 
procedimento capaz de aumentar os anos de 
vida ajustados pela qualidade, porém esses 
resultados são muito criticados por serem 
baseados em estimativas pouco precisas dos 
estados de saúde em diferentes realidades, não 
havendo como serem generalizados. 

Não existem análises econômicas sobre a CB 
na realidade brasileira. Para isso há necessidade 
de realização de estudos sobre de custos da 
cirurgia bariátrica associado a estudos de custos 
da obesidade e suas co-morbidades na realidade 
brasileira. A análise de dados de custos mais 
fidedignos (dados primários) poderão ajudar na 
tomada de decisão por gestores e médicos no 
Brasil.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A cirurgia bariátrica é uma importante opção 
de tratamento e indicada para indivíduos 
obesos de alto risco que não tiveram sucesso 
com o tratamento clínico, apresentando maior 
efetividade com riscos aceitáveis. 

Existe, atualmente, uma enorme pressão 
social para o acesso à cirurgia bariátrica; 
contudo o esclarecimento e conscientização de 
gestores, da classe média e da sociedade quanto 
às precisas indicações e riscos associados à 
cirurgia são necessários para evitar o seu uso 
indiscriminado. Nesse sentido, é de fundamental 
importância a organização de serviços, de 
forma que ofereçam uma assistência integral 
e otimizada ao indivíduo obeso, reduzindo 
a morbidade e mortalidade associadas ao 
procedimento. Essa abordagem poderá reduzir 
o número de cirurgias desnecessárias ou com 
pequeno benefício clínico, por vezes apenas 
estético, reservando os recursos para indivíduos 
de maior risco.

Recomenda-se a realização de estudos 
nacionais direcionados à efetividade e custos 
das diversas técnicas de cirurgia bariátrica que 
permitam ajudar a tomada de decisão por 
gestores e médicos.
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A obesidade é uma doença que vem tomando 
proporções alarmantes em todo o mundo o que 
vem sendo seguido pelo aumento na realização 
de cirurgias bariátricas.

O resultado positivo destas cirurgias, 
amplamente documentado na literatura 
científica, ocorre apenas em pacientes muito 
bem selecionados, que passaram por adequado 
preparo pré e pós operatório e nas mãos de 
cirurgiões com experiência e treinamento 
adequados.

A ampla divulgação da cirurgia bariátrica 
na mídia, muitas vezes sem ressaltar que ela só 
tem bons resultados quando feita em condições 
especiais, fez com que ela passasse a figurar 
no imaginário popular como um método de 
emagrecimento quase que “milagroso” e que 
prescinde da realização de dietas e atividade 
física.

Ocorrem também distorções médicas, em 
que estas cirurgias são indicadas em pacientes 
com menor grau de obesidade e sem o 
adequado preparo.

Aliado a estes problemas, novas técnicas 
que não foram corretamente estudadas dentro 
das normas da pesquisa clínica ética passaram 
a ser usadas por alguns profissionais em nosso 
meio.

As cirurgias bariátricas figuram entre os 
principais motivadores de liminares judiciais, 
especialmente no sistema suplementar de 
saúde. 

Se por um lado há relatos de operadoras 
que ainda negam a cobertura para a cirurgia 
a pacientes elegíveis, por outro há também 
pacientes iludidos e médicos que emitem 
relatórios ressaltando o caráter urgente do 
procedimento ou alegando que a sua técnica 
é melhor que as demais, tudo com vistas à 
obtenção, por via judicial, da autorização para o 
pagamento destas cirurgias.

Acreditando que a análise científica da 
cirurgia bariátrica com foco no resultado para a 
saúde do paciente é a melhor solução para evitar 
distorções relacionadas às liminares em cirurgia 
bariátrica, foi elaborado este documento que 
poderá guiar as diversas partes envolvidas neste 
contexto.

Este documento tem por objetivo avaliar o 
status atual da cirurgia bariátrica como método 
de tratamento da obesidade em adultos.

A construção desta análise foi feita com base 
em revisão da literatura nacional e internacional 
do melhor nível de evidência disponível, usando 
sempre que possível uma busca sistemática da 
literatura, em bases de dados reconhecidas (ex.: 
Medline, DARE) e a redação foi feita com base em 
técnicas da medicina baseada em evidências, 
ou seja, apontando o nível de evidência de cada 
estudo ao longo do texto.

Quando pertinente, cada evidência científica 
selecionada foi avaliada através do método do 
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, 
versão 2011 (1), em que  o grau de confiabilidade 
dos estudos científicos é graduado de 1 a 5, 
sendo 1 o de maior nível e 5 o de menor nível. 

Os níveis de evidência foram abreviados 
como “NE” e são determinados pelo tipo de 
metodologia do estudo. Tomando-se o exemplo 
de estudos sobre benefícios do tratamento, 
revisões sistemáticas com metanálise são 
classificadas com NE1, estudos randomizados 
controlados como NE2, estudos de coorte como 
NE3, séries de casos como NE4 e opiniões de 
especialistas e raciocínios com base em estudos 
fisiopatológicos como NE5.

A elaboração deste documento foi financiada 
pelo IESS – Instituto de Estudos de Saúde 
Suplementar, o qual não influenciou ou sugeriu 
aos autores nenhum posicionamento diferente 
do que foi encontrado na literatura científica.

INTRODUÇÃO E MÉTODOS
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1. DEFINIÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (2,3) defi- 
niu e classificou a  obesidade e o sobrepeso.

Obesidade e sobrepeso são definidos como o 
acúmulo excessivo ou anormal de gordura que 
pode prejudicar a saúde. 

A classificação é feita com base no índice de 
massa corporal (IMC), que é calculado dividindo-
se o peso corporal (em quilos) pelo quadrado da 
altura (em metros), portanto o seu resultado é 
medido em kg/m2.

A classificação do estado nutricional de 
acordo com o IMC da Organização Mundial de 
Saúde – OMS - prevê:

Algumas classificações criaram uma nova 
classe adicional que seria a superobesidade, 
onde o IMC é de 50-60 ou mais.

Embora o IMC não seja um indicador perfeito 
(não leva em conta, por exemplo, a distribuição 
ou percentual de gordura ou o percentual de 
massa magra), esta classificação é amplamente 
aceita e usada como forma de comparação 
mundialmente. Os métodos de avaliação da 
obesidade para crianças, gestantes e idosos, 
embora também considerem o IMC, precisam 
ser complementados por outros tipos de 
ferramenta.

Os limites de IMC para obesidade podem 
requerer certa flexibilidade para alguns grupos 
étnicos, pois alguns podem ter diferentes 
proporções corporais, tais como populações 
de origem oriental ou do pacífico. Isto ainda 
é motivo de muito debate e ainda não há 
consenso. 

Um grupo de especialistas da Organização 
Mundial da Saúde indicou que os pontos 
de corte entre o peso normal e o sobrepeso 
poderiam ser menores, variando de 22 kg/m2 a 
25 kg/m2 nas diferentes populações da Ásia e 

do Pacífico, e para o alto risco poderiam situar-
se entre 26 kg/m2 e 31 kg/m2 (254) (NE5). É 
preciso considerar que as populações da Ásia e 
do Pacífico não são homogêneas.

A medida da circunferência abdominal 
também é uma avaliação amplamente utilizada, 
especialmente quando combinada ao IMC, pois 
colabora na avaliação do risco cardiovascular e 
na distribuição de gordura. 

De  acordo com as diretrizes para diagnóstico 
da obesidade da Associação Médica Brasileira 
(255)(NE5), valores de circunferência abdomi- 
nal igual a 94cm para homens e 80cm para 
mulheres indicam risco aumentado de 
complicações metabólicas. Valores ≥102 para 
homens e ≥88 para mulheres indicam risco 
aumentado substancialmente.

Há diversas outras medidas, mais ou menos 
utilizadas, tais como: relação cintura-quadril, 
relação cintura-altura, medida da prega cutânea, 
bioimpedância, etc.

1.2 . Causas

Há incontáveis doenças e condições que 
podem levar ao excesso de peso.

A obesidade com causas bem definidas 
precisa ser abordada de maneira diferente. Por 
isso, a abordagem inicial do paciente deve incluir 
um extenso levantamento clínico e laboratorial 
para que se identifique se a obesidade 
relaciona-se com uso de medicamentos (ex.: 
anticoncepcionais, corticóides, antipsicóticos, 
etc.), doenças (ex.: síndromes genéticas, 
hipotireoidismo, etc.), entre outros.

Há relativo consenso indicando que o 
processo de desenvolvimento da obesidade em 
geral é complexo e multifatorial, resultando da 
combinação de fatores hereditários, ambientais, 
emocionais e estilo de vida.

Sem dúvida, a maioria dos casos não decorre 
de doenças propriamente ditas, mas sim da 
combinação entre aumento da ingestão calórica 
e reduzida atividade física, que são os fatores 
ambientais mais fortes (9)(NE5).

IMC Classificação da OMS Risco de co-
morbidades

Abaixo de 18,50 Insuficiência ponderal Baixo
Entre 18,50 e 24,99 Normal Médio
25 e acima Excesso de peso

Entre 25 e 29,99 Sobrepeso Aumentado 
Entre 30 e 34,99 Obesidade grau I Moderado
Entre 35 e 39,99 Obesidade grau II Grave
40 e acima Obesidade grau III Muito grave

PARTE 1 - OBESIDADE
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1.2.1. Distúrbios do comportamento ali-
mentar relacionados à obesidade

Dentre estes distúrbios destaca-se o vício de 
comer e a compulsão alimentar.

O vício em comer é uma situação onde o indivíduo 
exibe padrões de dependência para certos tipos de 
alimento, geralmente ricos em gordura ou açucares. 
Semelhante a um usuário de drogas, o paciente pode 
experimentar abstinência e dificuldade de controle.

O vício em comer é avaliado através de sinais 
e sintomas e pode ser útil a aplicação de escalas 
validadas, tais como a Yale Food Addiction Scale 
(208). 

A compulsão alimentar é um distúrbio alimentar 
cujos critérios para definição de acordo com o DSM-
IV norte americano são (213): 

1.    Episódios recorrentes de compulsão ali- mentar 
com por ambas características seguintes: 

a)	 Comer no intervalo de duas horas uma 
quantidade de comida definitivamente maior 
que a maioria das pessoas comeria durante o 
mesmo período de tempo. 

b)	 Sensação de perda de controle durante um 
episódio de superalimentação. 

2.    Os episódios de compulsão alimentar estão 
associados a três ou mais das seguintes 
características: 

a)	 Comer muito mais rápido do que o normal;
b)	 Comer até ficar desconfortavelmente cheio;
c) Comer grandes quantidades de comida mesmo 

quando não está com fome;
d)	 Comer sozinho porque fica envergonhado 

pela quantidade que come;
e)	 Sensação de desgosto com si próprio, 

depressão ou culpa pela superalimentação. 
3.    Desconforto quando o episódio de compulsão 

está presente
4.    Em média, o episódio acontece pelo menos 2 

dias por semana por 6 meses. 
5.  A compulsão não está associada ao uso de 

comportamentos compensatórios, como por 
exemplo: induzir o vômito, jejum, exercício 
compulsivo. 

O tratamento destes distúrbios geralmente se 
baseia em técnicas psicológicas e em medicamentos 
(214,215,216)(NE1). Nem sempre é possível reduzir o 
peso, mas em geral o tratamento reduz ou elimina os 
episódios de compulsão.

Estudos indicam que pessoas com vício em comer 
emagrecem muito menos do que as pessoas normais 
quando participam de programas de perda de peso 
(209)(NE3).

Estas doenças tem um impacto importante na 
cirurgia bariátrica. 

Estima-se que cerca de 50% dos candidatos a 
cirurgia bariátrica tenham sinais de vício em comer 
(210,211)(NE3), o que é um percentual alto quando 
comparado ao encontrado em programas não 
cirúrgicos para perda de peso (15%)(212)(NE3).

Da mesma forma, cerca de 30% dos pacientes 
aguardando bariátrica tem compulsão alimentar na 
forma leve ou moderada e 9% tem a forma grave 
quando avaliados pela ferramenta Binge Eating Scale 
(217)(NE3).

Pacientes com distúrbios do comportamento 
alimentar precisam ser identificados durante o pré-
operatório da cirurgia bariátrica, pois requerem 
cuidados especiais em termos de saúde mental, mas 
o seu impacto na perda de peso após o procedimento 
ainda precisa ser melhor estudado. Alguns estudos 
indicam que os resultados cirúrgicos são iguais aos 
da população sem distúrbios de comportamento 
alimentar e outros indicam piores resultados após a 
cirurgia (218,219,220,221,222)(NE3).

1.3. Dados sobre o excesso de peso 
no Brasil e no mundo

Atualmente, a obesidade é considerada um 
problema de saúde pública, constituindo-se numa 
verdadeira epidemia. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(2)(NE1), o número de casos de obesidade mais 
do que dobrou entre 1980 e 2012. Dados desta 
organização referentes  ao ano de 2008 indicam 
que mais de 1,4 bilhão de adultos acima de 20 
anos tinham sobrepeso e, dentre estes, mais de 500 
milhões já podiam ser classificados como obesos. 
Isto significa que aproximadamente 1 a cada 10 
adultos está obeso.

Ainda de acordo com a Organização Mundial 
de Saúde (2)(NE1), o fenômeno não atinge apenas 
adultos: mais de 40 milhões de crianças abaixo de 5 
anos estavam acima do peso em 2010.

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) tem compilado os dados sobre 
sobrepeso e obesidade ao longo dos anos durante 
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as Pesquisas de Orçamentos Familiares. Os dados 
indicam que a epidemia mundial de obesidade 
também está atingindo o Brasil em todas as faixas 
de idade, fenômeno que está ilustrado nos gráficos 
abaixo (4)(NE1)1: 

Gráfico 1: Evolução de indicadores antropométricos na 
população de 5 a 9 anos de idade, por sexo – Brasil – períodos 

1974-75, 1989 e 2008-2009

Gráfico 2: Evolução de indicadores antropométricos na pop-
ulação de 10 a 19 anos de idade, por sexo – Brasil – períodos 

1974-75, 1989 e 2008-2009.

Gráfico 3: Evolução de indicadores na população com 20 anos 
ou mais de idade, por sexo – Brasil – períodos 1974-75, 1989, 

2002-2003 e 2008-2009

O aumento na prevalência da obesidade vem acon-
tecendo de forma continuada ao longo do tempo e 

manifesta-se de maneira diferente de acordo com cada 

1	  Os dados de 1974-75 e 1989 referem-se às pesquisas ENDEF e 
da PNSN, respectivamente

região do país, já que recebe influência de diversos 
fatores culturais e socioeconômicos.

Na pesquisa de orçamentos familiares do IBGE 
feita em 2008-2009 com mais de 188 mil pessoas (5)
(NE1), observa-se que as regiões sul e sudeste são as 
que apresentam a maior prevalência de obesidade 
e excesso de peso entre os adultos (vide tabela 1).

Segundo a mesma pesquisa do IBGE (5)(NE1), 
a prevalência de obesidade também aumenta 
conforme a renda. Os dados estão reunidos na 
tabela seguinte.

A explicação do IBGE para esta tendência 
histórica ao aumento da obesidade no Brasil inclui 
diversos fatores, tais como (5): 

•	 melhorias observadas no poder aquisitivo 
das famílias, sobretudo nas de menor 
renda;

•	 melhora na escolaridade das mães;
•	 ampliação da cobertura de serviços básicos 

de saúde e saneamento;
•	 mudanças no padrão alimentar do brasileiro, 

com substituição de alimentos básicos e 
tradicionais da dieta brasileira (como arroz, 
feijão e hortaliças) por bebidas e alimentos 
industrializados altamente calóricos (como 
refrigerantes, biscoitos, carnes processadas 
e comida pronta);

•	 baixo percentual da população praticando 
exercício físico ou esporte regularmente;

•	 importante redução nas atividades agrícolas, 
associadas a maior gasto energético;

•	 ausência de incentivos fiscais que tornem 
mais acessíveis os alimentos saudáveis, entre 
outras.

Os dados mais recentes sobre a obesidade no 
Brasil foram obtidos em 2011 por outro tipo de 
pesquisa governamental chamada Vigitel (Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico) (6) (NE1).

O método de pesquisa do Vigitel é diferente das 
pesquisas já citadas acima, principalmente porque 
inclui apenas as capitais e o Distrito Federal. Assim, já 
é de se esperar que a prevalência de obesidade numa 
pesquisa com esta metodologia seja maior. A tabela 1 
ilustra os resultados obtidos nesta pesquisa.

Na amostra populacional do Vigitel 2011 (6)(NE1), 
o excesso de peso foi observado em 48,5%, sendo 
maior entre homens (52,6%) do que entre mulheres 
(44,7%) e aumentando com a idade e escolaridade. 

Esta pesquisa (6)(NE1) demonstrou ainda que 
o brasileiro tem baixo consumo regular de frutas e 
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Tabela 1: Prevalência de déficit de peso, de excesso de peso e de obesidade na população com 20 anos ou mais de 
idade, de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde - OMS, por sexo e situação do domicílio, segundo 

as Grandes Regiões - período 2008-2009

Tabela 2: Prevalência de déficit de peso, de excesso de peso e de obesidade na população com 20 anos ou mais de idade, 
de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde - OMS, por classes de rendimento - período 2008-2009
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hortaliças, baixos níveis de atividade física regular 
e alto consumo regular de carne gordurosa, leite 
integral e refrigerantes. Estes fatores contribuem 
para o surgimento do excesso de peso. 

Por fim, o Vigitel 2011 (6)(NE1) foi comparado 
com edições de anos anteriores, o que demons- 
trou que os indicadores de obesidade e excesso de 
peso vem piorando com o passar do tempo, o que 
está demonstrado na tabela a seguir.

2. PROBLEMAS DE SAÚ-
DE RELACIONADOS AO                
EXCESSO DE PESO

Um documento da Organização Mundial da 
Saúde publicado em 2003 (8) listou diversas 
doenças relacionadas ao excesso de peso, ou 
seja, cujo risco de associação está aumentado 
em casos de sobrepeso e obesidade. 

Estas doenças foram classificadas conforme o 
aumento do risco relativo2  da seguinte maneira:

•	 risco alto (risco relativo maior que 3): 
diabetes mellitus, doenças da vesícula bi- 
liar, dislipidemia, resistência periférica à 
insulina, falta de ar, síndrome da apneia 
obstrutiva do sono;

•	 risco moderado (risco relativo entre 
2 e 3): doença isquêmica do coração, 
hipertensão arterial, artrose do joelho, 
hiperuricemia/gota;

•	 risco baixo (risco relativo entre 2 e 3): 
câncer (mama na pós menopausa, 
endométrio, colorretal), anomalias nos 
hormônios reprodutivos, policistose 
ovariana, infertilidade, lombalgia, risco de 
complicações anestésicas, malformações 
fetais decorrentes da obesidade 
materna.

Estudos com melhor metodologia, do tipo 
metanálise3, reuniram dados de vários estudos 
de boa qualidade com apropriado método 
estatístico e estabeleceram de forma mais 
confiável qual seria o risco relativo de diversas 
doenças associadas à obesidade.

A mais completa metanálise dentre os 
estudos analisados (8)(NE1), estabelece o risco 
relativo de 18 doenças associadas à obesidade 
e encontram-se compilados na tabela abaixo.

2	  O risco relativo é a razão entre a probabilidade de um evento 
ocorrer no grupo exposto em relação a um grupo de controle de 
indivíduos não expostos. Um risco relativo de 2 significa que a pessoa 
tem um risco 2 vezes maior de desenvolver uma determinada doença, 
por exemplo.

3	  Metanálise: é um tipo de estudo de alto nível de evidência 
que usa métodos estatísticos avançados para agrupar e consolidar os 
resultados de vários estudos sobre um mesmo tema.

Tabela 4: Percentual de mulheres (≥ 18 anos) com excesso 
de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) segundo as capitais dos esta-

dos brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2011.

Tabela 3: Percentual de homens (≥ 18 anos) com excesso 
de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) segundo as capitais dos esta-

dos brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2011.

Tabela 5: Indicadores do Vigitel que apresentaram var-
iação temporal significativa no período. População adulta 

das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal 
(2006-2011).



43

O estudo descrito acima (8)(NE1) também 
identificou que a maioria destes riscos também 
estão aumentados de acordo quando se leva em 
conta a circunferência abdominal ao invés do IMC. 

Segundo a OMS (3,9) (NE5), a circunferência 
abdominal em homens ≥94 cm e ≥80 cm na mu-
lher indicam risco aumentado de complicações 
metabólicas (ex.: diabetes tipo 2, dislipidemias). 
Medidas ≥102 em homens e ≥88 em mulheres 
indicam um aumento ainda maior neste risco.

Quanto aos sintomas gastrointestinais, alguns 
guardam relação com a obesidade e outros não. 
Uma metanálise (10) (NE1) avaliou que o risco (odds 
ratio) estava aumentado para dor abdominal alta 
(2,65 [1,23-5,72]), refluxo gastroesofágico (1,89 
[1,70-2,09]), diarréia (1,45 [1,26-1,64]), queimação 
retroesternal (1,74 [1,49-2,04]), vômitos (1,76 [1,28-
2,41]), ânsia de vômito (1,33 [1,01-1,74]) e evacuação 
incompleta (1,32 [1,03-1,71]). Dor abdominal baixa 
ou em todo o abdome, sensação de empachamento, 
constipação ou fezes endurecidas, incontinência 
fecal, náusea e bloqueio anal não tiveram associação 
com a obesidade nesta análise.

A obesidade está associada a maior risco de 

morte por todas as causas, tanto em adultos quanto 
em idosos (11,12,13,14,15,16)(NE1), mas não o 
sobrepeso (15)(NE1). Na verdade, o que ocorre é 
que tanto o sobrepeso quanto a obesidade tem 
impacto variável sobre a mortalidade: o risco pode 
estar aumentado, ser neutro ou até mesmo estar 
reduzido de acordo com cada doença específica 
(15)(NE1) .

Nas doenças onco-hematológicas, o efeito da 
obesidade e do sobrepeso variam. O sobrepeso 
e a mortalidade aumentam o risco de linfomas 
não-Hodgkin em cerca de 0,97-1,07 e 1,20-1,41 
respectivamente, o que ocorre especialmente às 
custas do subtipo de linfoma difuso de grande 
células B (17,18)(NE1). Também há um maior risco de 
incidência e mortalidade para leucemia em pessoas 
com obesidade, mas não no sobrepeso (19)(NE1).

É importante ressaltar que os estudos detec- tam 
somente a associação estatística entre as doenças 
e a obesidade/sobrepeso. Eles não são capazes de 
dizer se a obesidade ou o sobrepeso foram a “causa” 
destas doenças associadas.

Tabela 6: Valores de risco relativo de doenças associadas a sobrepeso e obesidade de 
acordo com o IMC estimados em metanálise: risco relativo e intervalo de confiança de 
95%(8).

Doença associada Risco	relativo	em	pessoas	
com sobrepeso

Risco	relativo	em	pessoas	
com obesidade

Câncer de mama na pós menopausa* 1,13 [1,01–1,07] 1,30 [1,17–1,44]
Câncer de endométrio* 1,15 [1,02–1,30] 1,42 [0,80–2,49]
Câncer de ovário* 0,61 [0,35–1,08] 1,35 [0,95–1,93]

Homens: 1,88 [1,47–2,41] Homens: 2,93 [2,31–3,73] 
Mulheres: 1,25 [0,98–1,59] Mulheres: 1,55 [1,27–1,88]
Homens: 1,13 [1,02–1,26] Homens: 1,21 [0,97–1,52]
Mulheres: 1,15 [0,97–1,36] Mulheres: 1,20 [0,95–1,53]
Homens: 1,40 [1,31–1,49] Homens: 1,82 [1,61–2,05]
Mulheres: 1,82 [1,68–1,98] Mulheres: 2,64 [2,39–2,90]
Homens: 1,28 [0,94–1,75] Homens: 2,29 [1,65–3,19] 
Mulheres: 1,24 [0,98–1,56] Mulheres: 1,60 [1,17–2,20]

Câncer de próstata* 1,14 [1,00–1,31] 1,05 [0,85–1,30]
Homens: 2,40 [2,12–2,72] Homens: 6,74 [5,55–8,19]
Mulheres: 3,92 [3,10–4,97] Mulheres: 12,41 [9,03–17,06]
Homens: 1,28 [1,10–1,50] Homens: 1,84 [1,51–2,24]
Mulheres: 1,65 [1,24–2,19] Mulheres: 2,42 [1,59–3,67]
Homens: 1,23 [1,13–1,34] Homens: 1,51 [1,33–1,72]
Mulheres: 1,15 [1,00–1,32] Mulheres: 1,49 [1,27–1,74]

Doença isquêmica do coração** 1,80 [1,64–1,98] 3,10 [2,81–3,43]
Homens: 1,31 [0,96–1,79] Homens: 1,79 [1,24–2,59]
Mulheres: 1,27 [0,68–2,37] Mulheres: 1,78 [1,07–2,95]
Homens: 1,20 [1,08–1,33] Homens: 1,43 [1,14–1,79]
Mulheres: 1,25 [1,05–1,49] Mulheres: 1,78 [1,36–2,32]

Lombalgia** 1,59 [1,34–1,89] 2,81 [2,27–3,48]
Homens: 2,76 [2,05–3,70] Homens: 4,20 [2,76–6,41] 
Mulheres: 1,80 [1,75–1,85] Mulheres: 1,96 [1,88–2,04]

Embolia pulmonar* 1,91 [1,39–2,64] 3,51 [2,61–4,73]
Homens: 1,09 [0,87–1,37] Homens: 1,43 [1,04–1,96]
Mulheres: 1,44 [1,05–1,98] Mulheres: 2,32 [1,17–4,57]

Osteoartrite*

Doenças da vesícula biliar*

* Aferição em IRR (incidence rate ratios); + Aferição em RR-P (ratios of proportions) 

Câncer colorretal*

Câncer de esôfago*

Câncer de rim*

Câncer de pâncreas*

Diabetes tipo 2*

Hipertensão arterial*

Acidente vascular cerebral*

Insuficiência cardíaca congestiva*

Asma**
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2.1	 O papel da perda de peso 
na mortalidade 

O senso comum indica que a saúde de quem 
tem excesso de peso somente irá melhorar se ela 
retornar ao peso normal.  Na verdade, o impacto 
da perda de peso sobre a saúde na obesidade/
sobrepeso ainda é motivo de controvérsias.

Os estudos sobre a influência da perda de 
peso na saúde de pessoas com sobrepeso e 
obesidade precisam sempre separar a perda de 
peso intencional da não intencional, bem como 
indivíduos sadios de doentes. 

Uma metanálise (20)(NE1) indica que, 
quando se leva em conta apenas a perda de 
peso intencional, sem diferenciar saudáveis de 
doentes, ela não tem efeito sobre a mortalidade 
geral. Enquanto isso, a perda de peso não 
intencional, relacionada a doença, provocou 
um aumento no risco de morte de 22 a 39% (o 
que já era esperado). Para indivíduos doentes, a 
perda de peso intencional reduziu a mortalidade 
nas pessoas com sobrepeso e, ainda mais 
intensamente, naquelas com obesidade. Para 
pessoas sadias com sobrepeso, houve um 
pequeno aumento desprezível na mortalidade, 
fato que não aconteceu nos obesos. 

Destaca-se que o chamado “efeito sanfona” 
onde o paciente flutua de peso (perdendo e 
ganhando mais de 4% do peso) aumenta a 
mortalidade entre os obesos (21)(NE1).

2.2	 O impacto da atividade físi-
ca na saúde na saúde

Diferentemente das controvérsias sobre 
a perda de peso, os estudos indicam de 
forma consistente que há grande benefício 
da atividade física na saúde de pessoas com 
sobrepeso e obesidade.

Estudos de alto nível (22,23)(NE1) indicam 
que a atividade física regular atenua de forma 
significativa os riscos associados ao sobrepeso e 
à obesidade, mesmo quando não fazem perder 
peso. 

Obesos que praticam atividades físicas 
regularmente podem ter mortalidade até menor 
do que pessoas sedentárias de peso normal (22)
(NE1). 

A atividade física regular contribui para a 
perda de peso, especialmente quando associada 
à direta, além de melhorar a glicemia e reduzir a 
pressão arterial e os lípides séricos (23)(NE1).

A inatividade e o baixo condicionamento 
físico estão diretamente relacionados à 
mortalidade, tanto na obesidade quanto no 
sobrepeso (22)(NE1).
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Há diversas diretrizes clínicas nacionais e 
internacionais que indicam como deve ser 
estruturado o tratamento do excesso de peso, 
sem grandes diferenças gerais entre elas.

Há consenso de que o tratamento do excesso 
de peso precisa ser multiprofissional, ou seja, 
envolver profissionais da saúde de diferentes 
áreas e especialidades. 

O tratamento é complexo, pois para ter 
sucesso exige do paciente modificações 
permanentes no seu estilo de vida, o que nem 
sempre é fácil de se conseguir. Especialmente no 
contexto da obesidade infantil, a colaboração 
dos pais e o envolvimento da família também 
são fundamentais.

Um dos grandes problemas é a aderência 
ao tratamento, ou seja, o paciente seguir 
corretamente as orientações dadas pela equipe 
multiprofissional.

Não existem medicamentos, cirurgias ou 
estratégias milagrosas, que prescindam da co-  
laboração e do esforço do paciente.

1. POLÍTICAS E ESTRATÉ-
GIAS POPULACIONAIS

O excesso de peso passou a fazer parte da 
agenda de promoção de saúde e prevenção de 
doenças da maior parte dos países. 

A Organização Mundial da Saúde tem 
lançado muitas publicações e coletado dados 
sobre o problema em todo o mundo e está 
desenvolvendo diversas estratégias globais de 
combate à obesidade e sobrepeso.

Estratégias de combate ao excesso de peso 
geralmente fazem parte do plano global de 
combate a doenças crônicas, com especial 
destaque para a dieta e atividade física (85). 

No Brasil, a obesidade é considerada pelo 
Ministério da Saúde como parte do conjunto 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis, as 
quais são tratadas através da Rede de Atenção 
à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS)(86). 

Também foi traçada uma estratégia 
governamental especial através do “Plano de 
Ações Estratégicas Para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 
2011-2022”.

A Rede de Atenção à Saúde tem uma linha 
de cuidado especial para o tratamento da 
obesidade e sobrepeso. A porta de entrada para 
acesso ao tratamento é através das Unidades 
Básicas de Saúde, onde o paciente será acolhido 
por uma equipe multidisciplinar formada por 
médicos, enfermeiros e outros profissionais de 
saúde e incluirá fornecimento de medicamentos 
para algumas situações, encaminhamento para 
Academias de Saúde (centros para atividade 
física), etc.

Outras estratégias também tem sido 
estimuladas pelo governo, tais como 
conscientização de crianças e adolescentes nas 
escolas, acordos com a indústria de alimentos 
para redução do sal e do açúcar, programas 
comunitários de atividade física e alimentação 
saudável, etc.

2. TRATAMENTO CLÍNICO

Toda terapia para obesidade e sobrepeso 
começa com o tratamento clínico ou 
conservador. 

O tratamento clínico tem por objetivo uma 
mudança de estilo de vida e baseia-se nos 
seguintes pilares: 

•	 dieta;
•	 atividade física;
•	 suporte psicológico.
Casos excepcionais resistentes a estas 

estratégias ou quando a obesidade é mais 
significativa podem requerer uma outra 
estratégia de tratamento clínico: a farmacoterapia 
ou tratamento com medicamentos.

Os vários componentes do tratamento 
conservador serão detalhados a seguir.

PARTE 2 - ESTRATÉGIAS DE COMBATE AO EXCESSO DE PESO
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2.1. 	 Dieta

Há diversos tipos de dietas descritos na lite-
ratura, não havendo consenso entre qual seria 
o melhor método no tratamento do sobrepeso 
e obesidade. 

Há um princípio básico que norteia qualquer 
dietoterapia para a obesidade, que é fazer com 
que a ingestão calórica seja menor do que o 
gasto energético. A isto se dá o nome de ba-       
lanço energético negativo.

Preferencialmente, a dieta deve ser planejada 
individualmente, levando em consideração as 
preferências alimentares de cada paciente (9)
(NE5). Esta abordagem previne que haja falta 
de algum nutriente específico, profissionaliza 
o tratamento e também evita que o paciente 
tenha problemas com a adesão ao tratamento.

Estudos indicam que quanto mais frequente 
é a intensidade do programa de redução de peso 
(frequência do aconselhamento nutricional, 
aulas, consultas médicas, etc.), maior é a chance 
de um indivíduo perder peso (24,27) (NE1).

Tanto intervenções individuais quanto 
coletivas são efetivas para a perda de peso, mas 
as intervenções em grupo tendem a apresentar 
melhores resultados, especialmente em grupos 
compostos por mulheres (28)(NE1).

Quanto maior o déficit energético prescrito 
para a dieta, maior é a perda de peso no curto 
prazo (24,25)(NE1). No entanto, não é rotina a 
prescrição de dietas com muito baixa caloria 
(400-800kCal/dia), pois já se demonstrou que 
dietas de baixa caloria (1000-1200kCal/dia) tem 
melhor aderência dos pacientes e, após cerca de 
1 ano, promovem perda de peso semelhante às 
dietas de muito baixa caloria (26,27)(NE1). 

Dietas hipocalóricas baseadas em 
substituição de refeições (ex.: com shakes 
dietéticos) também são efetivas para promover 
a perda de peso (26) (NE1). 

No longo prazo, a velocidade da perda de peso 
tende a diminuir e a questão da manutenção do 
peso passa a se tornar crítica. 

Um estudo de alto nível de evidência indica 
que há uma perda de 5-9% do peso em 6 meses 
com dietas de baixa caloria, após o que se atinge 
um platô (29)(NE1). Aos 48 meses, uma média 
de 3-6kg de perda de peso é mantida naqueles 
que se mantém aderentes à dieta (29)(NE1).

Após o término de um programa dietético 

estruturado para perda de peso, pessoas que 
perderam mais de 20kg tendem a manter mais a 
perda de peso do que indivíduos que perderam 
menos de 10kg (30)(NE1).

Dentre os benefícios da dietoterapia para 
redução de peso pode-se citar que há melhora na 
pressão arterial, nos lípides séricos e na glicemia 
de jejum (31)(NE1). A dietoterapia é capaz de 
prevenir o surgimento do diabetes mellitus 
tipo 2 e pode também reduzir a necessidade de 
medicação para hipertensão arterial (31)(NE1).  

Raramente se usa somente a intervenção 
sobre a dieta para o tratamento da obesidade. 
Isto porque já está muito bem estabelecido que 
programas que associam a dietoterapia com 
outras atividades (ex.: exercícios físicos, suporte 
psicológico) funcionam muito melhor do que 
programas que utilizam a dieta ou exercício 
físico isoladamente (32, 33, 34, 35, 36,37) (NE1).

2.2. Atividade física

O principal objetivo da atividade física é 
aumentar o gasto energético do organismo.

O exercício traz pouco impacto sobre o peso 
quando feito isoladamente (36,49)(NE1). Isto 
talvez ocorra porque a atividade física pode 
produzir no indivíduo o desejo de aumentar a 
ingestão de alimentos (38)(NE1).

O uso de dietas deve ser combinado com 
atividades físicas para potencializar os benefícios 
que ambos trazem ao tratamento do excesso de 
peso. A adição do exercício físico à dietoterapia 
produz uma perda de peso adicional de 20% 
(35)(NE1).

A atividade  física  é  o  principal  fator  de  proteção 
para os riscos da obesidade, especialmente os 
metabólicos e cardiovasculares.

O exercício físico aumenta o HDL colesterol 
(“colesterol bom”) reduz os triglicérides e o LDL 
colesterol (“colesterol ruim”) quando estão ele- 
vados e baixa o colesterol total (39,40)(NE1). 
Estas alterações protegem contra doenças 
cardiovasculares e ocorrem tanto em pessoas 
sadias quanto naquelas que tem excesso de 
peso, principalmente no sexo masculino (39)
(NE1). 

O exercício físico também tem efeito protetor 
e terapêutico contra o diabetes mellitus tipo 2. 
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Obesos e portadores de sobrepeso que ainda 
não são diabéticos desenvolvem melhor to- 
lerância à glicose (menor resistência à insulina) 
quando fazem atividades físicas (41)(NE1).

Para os que já desenvolveram diabetes 
mellitus tipo 2, o exercício físico também é 
benéfico, proporcionando melhor controle da 
doença através da redução da hemoglobina 
glicosilada (HbA1c), redução na gordura nas 
vísceras e no tecido adiposo subcutâneo, 
redução dos triglicérides e melhora na resposta 
à insulina (42,47)(NE1).

Pacientes idosos que são obesos também 
tem benefícios importantes trazidos pelos 
e- xercícios físicos, incluindo prevenção da 
ocorrência de diabetes mellitus tipo 2 e melhora 
na hipertensão arterial (43)(NE1).

Para os que tem síndrome metabólica, um 
tipo especial de exercício físico chamado trei- 
namento de resistência foi capaz de reduzir a 
hemoglobina glicosilada, a massa gorda e a 
pressão arterial sistólica (48)(NE1). 

Tanto o treinamento de resistência quanto os 
exercícios aeróbicos reduzem a gordura visceral, 
o que também é benéfico para a redução do ris-
co cardiovascular (50)(NE1).

Hipertensos com ou sem excesso de peso 
apresentam redução dos níveis de pressão 
arterial quando praticam exercícios físicos 
regulamente, independente de terem perda de 
peso ou não (44,45,46)(NE1).

Fatores ambientais podem impulsionar a 
prática de atividades físicas, tais como: ter uma 
companhia ou suporte social para o exercício, 
dispor de equipamentos para a prática esportiva 
e ter facilidade de acesso a academias ou centros 
de atividade física (51)(NE1). 

2.3. Suporte psicológico

Na linha do suporte psicológico, a maioria das 
intervenções para o excesso de peso baseiam-
se na terapia comportamental ou cognitivo 
comportamental. 

A terapia comportamental busca diagnosticar 
e modificar comportamentos indesejáveis que 
um indivíduo apresenta. A sua diferença para a 
terapia cognitivo-comportamental é que esta 
última inclui elementos da terapia cognitiva para 

interpretar sentimentos e pensamentos que 
seriam os motivadores destes comportamentos 
indesejáveis.

As terapias psicológicas são usadas em 
associação com a dieta e exercícios para o 
tratamento da obesidade, buscando um efeito 
sinérgico entre os diversos tratamentos para uma 
melhor performance nos resultados (52)(NE1).

Quanto maior a intensidade da terapia 
comportamental, maior tende a ser a redução 
de peso (52)(NE1). Pelo menos no caso de 
minorias étnicas, sessões individuais tem melhor 
resultado do que sessões em grupo (53)(NE1)

Embora haja controvérsias, a hipnose também 
é usada um método válido para o tratamento 
do excesso de peso quando utilizado como uma 
técnica complementar à terapia comportamental 
ou cognitivo comportamental. A adição da 
hipnose pode melhorar a performance destes 
tratamentos quando avaliada através da perda 
de peso (54,55,56)(NE1)(57)(NE2). No entanto, 
as evidências científicas que embasam este 
tratamento tem baixa qualidade e por este 
motivo a hipnose não pode ser considerada 
imprescindível ao tratamento.

As evidências sobre a efetividade das técnicas 
de relaxamento são ainda mais limitadas que 
para hipnose (58,59)(NE2).

2.4. Farmacoterapia

A farmacoterapia é uma estratégia que tem 
gerado muita controvérsia no tratamento do 
excesso de peso, pois durante muitas décadas 
houve um abusos na sua utilização e também 
porque algumas drogas trazem um risco 
significativo para a saúde.

Em outubro de 2011, depois de uma 
recomendação da Câmara Técnica de 
Medicamentos e da realização de uma consulta 
pública, a ANVISA (Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária do Brasil) cancelou o registro e proibiu 
a comercialização dos seguintes medicamentos 
para emagrecer: femproporex, mazindol e 
anfepramona. A justificativa foi que estes 
medicamentos não haviam sido bem estudados 
e que poderiam levar a riscos à saúde (60).

A sibutramina, droga que a ANVISA propôs 
retirar do mercado inicialmente, foi mantida 
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sob estritas condições de controle devido ao seu 
potencial de causar transtornos cardiovasculares, 
sobretudo quando utilizada de forma 
prolongada.

A sibutramina e o orlistat são as drogas melhor 
estudadas para o tratamento do excesso de peso.

Durante os estudos, estas drogas sempre 
foram associadas à dietoterapia.

A Sibutramina é uma droga que se assemelha 
às anfetaminas, agindo no sistema nervoso central 
inibindo a recaptação de neurotransmissores 
como serotonina, noradrenalina e dopamina.

A Sibutramina é uma droga eficaz para 
promover a perda de peso, produzindo efeito 
maior do que uma dieta de baixa caloria apenas 
(61,62,63,64,65,66,67,70)(NE1). 

Diversos efeitos benéficos foram associados 
ao uso desta droga, tais como redução do 
colesterol total e triglicérides (67,68)(NE1). 
Entre pacientes diabéticos, ela pode reduzir a 
hemoglobina glicosilada (67)(NE1). No entanto, 
estes efeitos parecem ser decorrentes da perda 
de peso e não da droga, ou seja, se o paciente 
não conseguir perder peso, não haverá benefício 
(68)(NE1). 

A Sibutramina apresenta um efeito colateral 
indesejável que é aumentar a frequência 
cardíaca e a pressão arterial, o que pode ser 
arriscado para algumas populações (65, 66, 67, 
68, 69,70) (NE1) (73) (NE2).

Nos Estados Unidos, a Sibutramina foi retirada 
do mercado voluntariamente pela fabricante do 
medicamento de referência (empresa Abbott) 
em 2010 (72), depois que o estudo clínico 
SCOUT comprovou que a droga aumenta o risco 
de doenças cardiovasculares como infarto do 
miocárdio e acidente vascular cerebral (73)(NE2). 
Até a conclusão desta análise, a ANVISA ainda não 
tinha suspendido o registro deste medicamento.

Em vários outros lugares do mundo a Sibutramina 
também não é mais comercializada, por exemplo: 
Austrália, Canadá, China, União Européia, Inglaterra, 
Nova Zelândia, México, Índia, etc.

O Orlistat é um medicamento que reduz as 
calorias ingeridas porque previne a absorção 
de gorduras pelo intestino. As gorduras não 
absorvidas são eliminadas pelas fezes e por 
vezes geram um efeito colateral indesejável que 
é a diarréia. 

O Orlistat potencializa a perda de peso 
conseguida com dietas de baixa caloria 

isoladamente (61, 62, 63, 64, 65, 66, 68,70) (NE1), 
além de reduzir o colesterol, a glicemia e a 
pressão arterial (68, 70,) (NE1).

Os efeitos benéficos do Orlistat ocorrem 
independente da perda de peso, coisa que não 
ocorre com a Sibutramina (68)(NE1).

A administração conjunta de Orlistat com 
Sibutramina foi avaliada por alguns estudos 
que indicaram que o efeito destas duas drogas 
juntas não é melhor do que o da Sibutramina 
isolada (62)(NE1).

A descontinuidade do tratamento por eventos 
adversos é um problema maior para o Orlistat do 
que para a Sibutramina (62,71)(NE1). Embora a 
Sibutramina leve a maior risco para a saúde, a 
diarréia causada pelo Orlistat é menos tolerada 
pelos pacientes.

Existem diversas outras drogas para 
obesidade que comprovadamente reduzem 
peso tais como rimonabanto, fluoxetina, 
bupropiona, topiramato, fentermina e 
dietilpropiona (anfepramona) (63,64,65,74,75)
(NE1). Porém, são drogas menos estudadas 
e com perfil de segurança ainda incerto, 
sobretudo em populações de alto risco.

As chamadas “fórmulas”, preparadas com 
diversos componentes em farmácias de 
manipulação, não tem suporte científico para a 
sua utilização.

Os diuréticos e laxativos não fazem parte do 
arsenal terapêutico para obesidade.

Há relativo consenso indicando que apenas 
os casos de maior risco e que também sejam 
refratários à abordagem tradicional (dieta, ativi- 
dade física, psicoterapia) seriam candidatos ao 
uso de medicamentos. 

Na diretriz brasileira de tratamento 
farmacológico da obesidade (109)(NE5), 
a recomendação é para que se usem 
medicamentos nos seguintes casos, sempre 
após falha do tratamento não farmacológico:

•	 IMC igual ou superior a 30 kg/m²;
•	 IMC igual ou superior a 25 kg/m² 

associado a outros fatores de risco, 
como hipertensão arterial, DM tipo 
2, hiperlipidemia, apneia do sono, 
osteoartrose, gota, entre outras;

•	 Sobrepeso e obesidade com 
circunferência abdominal maior ou igual 
a 102 cm para homens e 88 cm para 
mulheres.
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2.4. Outros tipos de tratamentos 
clínicos

Há uma enorme gama de outras terapias que 
se destinam ao tratamento do excesso de peso, 
porém não são universalmente empregadas ou 
são pouco estudadas.

A Acupuntura é uma técnica da medicina 
tradicional chinesa que envolve a colocação de 
agulhas em pontos específicos do corpo. Ela 
pode auxiliar na perda de peso (76,77)(NE1), 
mas as evidências que a suportam são de baixa 
qualidade. Estudos de melhor qualidade preci- 
sariam ser feitos para esclarecer qual seria o seu 
real papel no tratamento da obesidade. 

Diversos fitoterápicos ocidentais e da 
medicina tradicional chinesa também vem sendo 
propostos para o tratamento do excesso de peso, 
tais como chá verde, canela, chia, fruto da rosa, 
Phaseolus vulgaris, Citrus aurantium, Croccus         
sativum, etc. Eles tem pouco ou nenhum impacto 
clinicamente significativo em termos de perda de 
peso (78,79,80,81,82,83,84)(NE1), mas os estudos 
que os suportam também são de baixa quali- 
dade metodológica.

3. TRATAMENTO INVASIVO

Dentre as estratégias de tratamento invasivo 
destacam-se: 

•	 Balão intragástrico;
•	 Cirurgia bariátrica.
A cirurgia bariátrica será tratada em tópico 

específico ao longo deste documento.
O balão intragástico não é uma cirurgia 

propriamente dita e sim um procedimento 
endoscópico.

Nele, um balão feito com material plástico 
é inserido dentro do estômago através de 
endoscopia e preenchido com cerca de 500-
600ml de soro fisiológico (figura a seguir). O seu 
objetivo é promover a sensação de saciedade e 
restringir a capacidade do estômago.

O balão é um método temporário. Ele 
não pode permanecer definitivamente no 
estômago, sendo recomendada a retirada em 
no máximo 6 meses. Após este período, os riscos 
de complicação aumentam. 

Figura 1. Ilustração do balão intragástrico: colocação por 
via endoscópica (1), preenchimento gradual do balão 

com soro (2,3) e situação final (4).

                                                                                                             
A retirada também é feita por endoscopia 

e pode requerer o uso de fórceps e pinças 
especiais para que se faça a ruptura e apreensão 
do balão.

Dentre os diversos estudos feitos com o 
balão, é necessário selecionar os que têm 
boa metodologia. Devido a componentes 
psicológicos e à possibilidade do efeito “placebo”, 
os melhores estudos são aqueles controlados 
por sham, em que se compara dois grupos: em 
um deles o balão é colocado normalmente e em 
outro a colocação do balão é somente “simulada” 
ou grupo sham. Desta maneira, nenhum dos 
dois grupos realmente sabe se está ou não com 
o balão, o que elimina parte do viés do estudo e 
aumenta a confiabilidade em seus resultados.

Na maioria destes estudos melhores, 
controlados por sham, verificou-se que o balão 
tem efeito muito modesto ou não melhora 
a perda de peso de forma clinicamente 
significante quando comparado com a dieta de 
baixa caloria (95,96)(NE1)(87,88,89,90,91,92,93)
(NE2). Os estudos tinham todos pequeno 
número de pacientes, nenhum estudo de maior 
porte está disponível para subsidiar de forma 
robusta o uso rotineiro desta prática.

Estudos com resultados de longo prazo são 
escassos.

Após a remoção do balão, pode-se manter 
apenas dieta ou inserir um novo balão (91,92)
(NE2). Pacientes que não tem uma resposta 
expressiva em 3-6 meses geralmente não 
permanecem com o balão.

4
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A cirurgia bariátrica é um procedimento 
cirúrgico invasivo que provoca modificações 
temporárias ou permanentes na anatomia 
normal com a função de diminuir o aporte 
calórico e tratar o excesso de peso.

1.	 CIRURGIA BARIÁ-
TRICA:  POSIÇÃO DAS 
SOCIEDADES MÉDICAS

Há cerca de 60 anos já haviam sido descritas 
tentativas de realizar cirurgia para a obesidade 
(100). No entanto, elas se tornaram mais comuns 
somente nas últimas duas décadas, tanto 
pelo aperfeiçoamento das técnicas quanto 
pelo aumento da prevalência da obesidade 
mundialmente.

Em 11 de julho de 2005, o Conselho Fede-
ral de Medicina do Brasil (CFM) se posicionou 
através da resolução número 1766 em resposta 
ao uso indiscriminado e abusivo da cirurgia 
bariátrica no Brasil (101). Neste documento, 
foram definidos quais seriam as indicações e 
cirurgias consideradas éticas além de detalhes 
sobre a capacitação técnica da equipe.

Em 12 de fevereiro de 2010, a câmara técnica 
especial do CFM que cuida do assunto pu-        
blicou a resolução número 1942, que atualizou 
a 1766.

A resolução 1942 ainda está vigente e 
foi reafirmada em 2011, quando houve 

questionamento sobre a técnica de gastrectomia 
vertical com interposição do íleo (técnica criada 
pelo médico brasileiro Áureo Ludovico de 
Paula e que se tornou popular depois de ter 
sido aplicada em um famoso apresentador de 
televisão)(103). Esta técnica ainda é considerada 
experimental pelo CFM, havendo um parecer 
específico sobre o assunto (104).

Além da cirurgia de gastrectomia vertical 
com interposição do íleo, o CFM considera pros- 
critas as técnicas de derivação jejunoileal e suas 
variantes (102).

O Conselho Regional de Medicina do Estado 
de São Paulo considera experimental  a técnica 
de Lazarotto (106).

De acordo com a resolução 1942/10, as 
técnicas consideradas éticas são: 

•	 Balão intragástrico (como método de 
preparo pré-operatório);

•	 Gastroplastia vertical com banda (cirurgia 
de Mason);

•	 Banda gástrica ajustável;
•	 Gastrectomia vertical;
•	 Gastroplastia com reconstrução em Y de 

Roux e suas variantes (ex.: Fobi-Capella);
•	 Derivação biliopancreática com 

gastrectomia horizontal (ex: Scopinaro); 
•	 Derivação biliopancreátrica com 

gastrectomia vertical e preservação do 
piloro (cirurgia de “duodenal switch”).

O CFM classifica como experimental a 
cirurgia bariátrica como forma de tratamento 
do diabetes tipo 2 e da síndrome metabólica 
(105). 

A colocação e uso do balão não são isentas 
de complicações, que incluem vazamento, 
náuseas, vômitos, dor, refluxo gastroesofágico, 
esofagite, lesão de mucosa gástrica, intolerância 
completa, obstrução intestinal grave, etc.

Há diversas marcas e modelos de balão 
intragástrico disponíveis mundialmente, 
muitas delas registradas na ANVISA (o registro 
é necessário para comercialização do produto 
no Brasil). Não há estudos que indiquem a 
superio- ridade de nenhum produto específico 
(94)(NE2), embora possam existir diferenças 

de preço significativas devido à ausência de 
política de regulação de preço de materiais em 
nosso país.

A Diretriz Brasileira de Obesidade indica 
o balão somente em casos especiais, para 
contribuir para a perda de peso antes da cirurgia 
bariátrica definitiva (9)(NE5), não sendo impres- 
cindível para o preparo pré-operatório.

A diretriz da World Gastroenterology 
Organisation (97)(NE5) ressalta que há pouco 
benefício adicional do balão intragástrico em 
relação à perda de peso.

PARTE 3 – CIRURGIA BARIÁTRICA
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Em 2001, a Associação Médica Brasileira – AMB 
(que congrega as sociedades de especialidade 
reconhecidas) lançou o Projeto Diretrizes, que 
hoje tem dezenas de documentos elaborados 
pelas sociedades de especialidade e que teriam 
o objetivo de ser um balizador na abordagem de 
diversas doenças.

Os textos são bastante heterogêneos em 
termos de qualidade metodológica: alguns são 
baseados em evidências científicas adequadas e 
realmente reúnem o melhor do conhecimento 
médico; enquanto que outros tem erros graves de 
método e são de baixa confiabilidade. Além disso, 
os textos não são atualizados periodicamente. 
Portanto, é necessário cautela ao analisar estes 
documentos.

Há vários documentos do projeto diretrizes 
da AMB que se relacionam com a temática do 
excesso de peso e cirurgia bariátrica, os quais 
serão   descritos de forma breve a seguir:

A Diretriz sobre etiologia da obesidade (107)
(NE5) tem baixa qualidade metodológica e 
ressalta que a causa da obesidade geralmente é 
multifatorial.

A Diretriz sobre tratamento dietético 
da obesidade (108)(NE5) tem qualidade 
metodológica intermediária-baixa, detalha os 
principais tipos de dieta sem destacar nenhum 
método isolado como sendo preferencial.

A Diretriz sobre tratamento farmacológico 
da obesidade (109)(NE5) tem qualidade 
metodológica intermediária. Ela estabelece por 
consenso quais seriam os casos onde o uso de 
medicamentos estaria indicado e detalha cada 
uma das drogas mais usadas no tratamento da 
obesidade.

A Diretriz sobre terapia nutricional na 
obesidade extrema (110)(NE5) tem qualidade 
metodológica intermediária, destacando os riscos 
associados à obesidade extrema,  como abordar 
pacientes com ou sem doença aguda e como 
devem ser distribuídos os principais nutrientes 
na composição das dietas desta subpopulação.

A Diretriz sobre terapia cognitivo-
comportamental (111)(NE5) tem baixa qualidade 
metodológica, indica a técnica como terapia 
válida para a perda de peso.

A Diretriz sobre tratamentos heterodoxos e 
suplementos nutricionais (112)(NE5) tem qua- 
lidade metodológica baixa, detalha diversas 
abordagens não convencionais na terapia da 
obesidade, incluindo acupuntura, aromaterapia, 

fitoterapia, suplementos nutricionais, hipnose.
Não há diretrizes específicas sobre cirurgia 

bariátrica. 
A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 

Metabologia (SBEM) não publicou diretrizes fora 
do Projeto Diretrizes da AMB. 

Uma associação não ligada à AMB, chamada 
Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade 
e da Síndrome Metabólica (ABESO) publicou em 
2009 as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (113) 
que contemplam deste a avaliação e tratamento 
clínico até o tratamento cirúrgico da obesidade.

Em conjunto com a SBEM, a ABESO publicou 
em 2010 a Atualização das Diretrizes para o 
Tratamento Farmacológico da Obesidade e 
do Sobrepeso (114). O documento continuou 
com a sua estrutura quase inalterada, uma das 
principais alterações foi a inclusão dos dados 
do estudo SCOUT sobre a droga Sibutramina, 
porém foi mantida a recomendação para que se 
continuasse a prescrever a droga. 

Conclui-se, portanto, que as sociedades 
médicas brasileiras aceitam a cirurgia bariátrica 
como um método válido, desde que os 
procedimentos tenham sido feitos de acordo 
com as normas éticas e depois de esgotadas as 
tentativas de tratamento clínico para perda de 
peso.

2. CIRURGIA BARIÁTRICA: CRI-
TÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

Há relativo consenso de que a indicação da 
cirurgia da obesidade é excepcional, ou seja, 
só deve ser feita depois que outras técnicas de 
tratamento falharam.

Os critérios estabelecidos pelo Conselho Fe- 
deral de Medicina (102) para indicação de cirurgia 
bariátrica são: 

“a) Pacientes com Índice de Massa Corpórea 
(IMC) acima de 40 kg/m2

ou
b)  Pacientes com IMC maior que 35 kg/m2 

e afetado por comorbidades (doenças 
agravadas pela obesidade e que melhoram 
quando a mesma é tratada de forma eficaz) 
que ameacem a vida, tais como diabetes 
tipo 2, apneia do sono, hipertensão arterial, 
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dislipidemia, doença coronariana, 
osteoartrite e outras, todos os abaixo:

c) Idade: maiores de 18 anos. Idosos e jovens 
entre 16 e 18 anos podem ser operados, 
mas exigem precauções especiais e o 
ris- co/benefício deve ser muito bem 
analisado.

d) Obesidade estabelecida, conforme os 
critérios acima, com tratamento clínico 
prévio insatisfatório de, pelo menos, dois 
anos.

e)    Não uso de drogas ilícitas ou alcoolismo.
f ) Ausência de quadros psicóticos ou 

demenciais graves ou moderados.
g) Compreensão, por parte do paciente e 

familiares, dos riscos e mudanças de 
hábitos inerentes a uma cirurgia de 
grande porte sobre o tubo digestivo e da 
necessidade de acompanhamento pós-
operatório com a equipe multidisciplinar, 
a longo prazo”. 

O Ministério da Saúde do Brasil acrescentou 
alguns detalhes importantes a estas 
recomendações e oficializou as indicações para 
cirurgia bariátrica no sistema de saúde brasileiro 
através da portaria número 390  de 06  de julho  
de 2005 (115). 

Mais recentemente, as portarias 424 e 425 de 
19 de março de 2013 (256) atualizaram alguns 
pontos desta primeira norma.

De acordo com estas normas, os pacientes 
devem cumprir os seguintes critérios para se-
rem elegíveis para a cirurgia bariátrica: 

Indicações para cirurgia bariátrica:
•	 Indivíduos que apresentem IMC > 50 Kg/

m2;
•	 Indivíduos que apresentem IMC > 40 

Kg/m², com ou sem comorbidades, sem 
sucesso no tratamento clínico longitudinal 
realizado, na Atenção Básica e/ou na 
Atenção Ambulatorial Especializada, 
por no mínimo dois anos e que tenham 
seguido protocolos clínicos;

•	 Indivíduos com IMC > 35 kg/m2 e com 
comorbidades, tais como pessoas com 
alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus 
e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica de 
difícil controle, apneia do sono, doenças 
articulares degenerativas, sem sucesso 
no tratamento clínico longitudinal rea- 
lizado por no mínimo dois anos e que 

tenham seguido protocolos clínicos.
Os seguintes critérios devem ser observados:
I. Indivíduos que não responderam ao 

tratamento clínico longitudinal, que inclui 
orientação e apoio para mudança de hábitos, 
realização de dieta, atenção psicológica, 
prescrição de atividade física e, se necessário, 
farmacoterapia, realizado na Atenção Básica 
e/ ou Atenção Ambulatorial Especializada por 
no mínimo dois anos e que tenham seguido 
protocolos clínicos;

II. Respeitar os limites clínicos de acordo a 
idade. Nos jovens entre 16 e 18 anos, poderá 
ser indicado o tratamento cirúrgico naqueles 
que apresentarem o escore-z maior que +4 na 
análise do IMC por idade, porém o tratamento 
cirúrgico não deve ser realizado antes da 
consolidação das epífises de crescimento. 
Portanto, a avaliação clínica do jovem necessita 
constar em prontuário e deve incluir: a análise 
da idade óssea e avaliação criteriosa do risco-
benefício, realizada por equipe multiprofissional 
com participação de dois profissionais médicos 
especialistas na área . Nos adultos com idade 
acima de 65 anos, deve ser realizada avaliação 
individual por equipe multiprofissional, 
considerando a avaliação criteriosa do 
risco benefício, risco cirúrgico, presença de 
comorbidades, expectativa de vida e benefícios 
do emagrecimento;

III. O indivíduo e seus responsáveis devem 
compreender todos os aspectos do tratamento 
e assumirem o compromisso com o segmento 
pós-operatório, que deve ser mantido por 
tempo a ser determinado pela equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em 
participar de todas as etapas da programação, 
com avaliação pré-operatória rigorosa 
(psicológica, nutricional, clínica, cardiológica, 
endocrinológica, pulmonar, gastroenterológica 
e anestésica).

A portaria 424 e 425 do Ministério da Saúde 
também ressalta as contraindicações para a 
cirurgia bariátrica, quais sejam: 

“a.	 Limitação intelectual significativa em 
pacientes sem suporte familiar adequado;

b. 	 Quadro de transtorno psiquiátrico não 
controlado, incluindo uso de álcool ou 
drogas ilícitas; no entanto, quadros 
psiquiátricos graves sob controle não são 
contraindicativos obrigatórios à cirurgia;

c. 	 Doença cardiopulmonar grave e 
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descompensada que influenciem a relação 
risco-benefício;

d. Hipertensão portal, com varizes eso- 
fagogástricas; doenças imunológicas ou 
inflamatórias do trato digestivo superior 
que venham a predispor o indivíduo a 
sangramento digestivo ou outras condições 
de risco;

e.	 Síndrome de Cushing decorrente de 
hiperplasia na suprarrenal não tratada e 
tumores endócrinos.”

Estes critérios de elegibilidade são 
muito semelhantes aos que são utilizados 
internacionalmente (97)(NE5).

As Diretrizes Brasileiras de Obesidade da 
ABESO (113)(NE5) preconizam as seguintes 
indicações e contraindicações para a cirurgia 
bariátrica: 

Na diretriz da World Gastroenterology Organi- 
zation (97) (NE5), as contraindicações para a 
cirurgia bariátrica são as seguintes: 

“Deterioração mental ou cognitiva (que 
impossibilita o consentimento informado);

•	 Patologia médica concomitante severa;
•	 Coronariopatia instável;
•	 Hepatopatia avançada com hipertensão 

portal.”
Este documento (97)(NE5) ainda destaca que 

há fatores que podem aumentar o risco de morte 
na cirurgia ou que estão ligados ao insucesso do 
procedimento, quais sejam:

“Fatores psicossociais que foram associados 
com resultados cirúrgicos subótimos:

-  	 Alteração dos hábitos alimentares (por 
exemplo: ingestão compulsiva);

- 	  Abuso de substâncias;
-  	 Baixo nível socioeconômico;

-  	 Apoio social limitado;
-  	 Expectativas irrealistas da cirurgia;
-  	 Transtornos psiquiátricos: a maioria dos 

pacientes que consultam solicitando 
procedimentos bariátricos tem um ou mais 
transtornos psiquiátricos.”

Fatores que contribuem a um aumento da 
mortalidade:

•	 Falta de experiência do cirurgião ou do 
hospital;

•	 Idade do paciente;
•	 Sexo masculino;
•	 Obesidade severa — IMC ≥ 50 kg/m²;
•	 Coexistência de afecções.”
Em harmonia com a posição do CFM, a 

diretriz da ABESO (113) (NE5) ressalta que não 
há evidências suficientes para recomendar 
cirurgia bariátrica a pacientes com IMC inferior 
a 35 kg/m2, nem para indicar tal cirurgia 
especificamente para controle glicêmico a 
diabéticos, independentemente do IMC.

3. CIRURGIA BARIÁTRICA: 
PREPARO PRÉ-OPERATÓRIO

A cirurgia bariátrica não é um procedimento 
que deve ser feito na urgência, até porque um 
dos critérios de elegibilidade é o paciente ter 
feito o tratamento clínico adequado durante pelo 
menos 2 anos. 

Além disso, assim que a cirurgia é indicada, o 
paciente precisa passar por um período variável 
de preparo pré-operatório especializado, feito 
preferencialmente por equipe multiprofissio- 
nal que contenha no mínimo médicos clínicos e 
cirurgiões, psicólogos e nutricionistas (97)(NE5).

Embora as diretrizes brasileiras mencionem 
a importância deste preparo (97,113,116)(NE5), 
somente as portaria 424 e 425 do Ministério da 
Saúde (256,257) detalham passo a passo como ele 
precisa ser feito:

“Fase inicial: 
- 	 Avaliação pelo cirurgião, clínico ou 

endocrinologista, nutricionista, psicólogo, 
cardiologista, pneumologista e quando 
necessário pelo psiquiatra, angiologista, 
gastroenterologista e ginecologista. 

- 	 Indivíduos com IMC>50 kg/m² recomenda-
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se perda ponderal de 10 a 20% do excesso de 
peso no pré-operatório. 

- 	 Reuniões do grupo multiprofissionais, 
realizadas mensalmente, devem enfatizar a 
mudança de hábitos com objetivo de informar, 
orientar e educar para mudanças de hábitos. 

Fase secundária: 
- 	 Avaliação do risco cirúrgico 
- 	 Exames pré-operatórios: Radiografia simples 

de tórax, ECG, ultrassonografia de abdômen 
total, esofagogastroduodenoscopia, 
hemograma com plaquetas, TP, KTTP, 
creatinina, sódio, potássio, bilirrubina total 
e frações, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, 
ácido úrico, cálcio iônico, cloretos, ferro 
sérico, fosfatase alcalina, glicose em jejum, 
ureia, magnésio, potássio, T4, TSH, colesterol 
total, HDL, triglicérides, glicose pós-dextrosol, 
insulina, hemoglobina glicosilada, (sorologias 
para hepatite B, C e HIV, espirometria, ferritina, 
vitamina B12, 25 (OH) vitamina D3). ”

Estas portarias dão ainda as indicações para a 
cirurgia plástica reparadora: 

“O paciente com aderência ao acompanhamento 
pós-operatório poderá ser submetido à cirurgia 
plástica reparadora do abdômen, das mamas e de 
membros, conforme as orientações para indicação de 
cirurgia plástica reparadora pós-cirurgia bariátrica, 
descritas a seguir:

a. 	 mamoplastia: incapacidade funcional pela 
ptose mamária, com desequilíbrio da coluna; 
Infecções cutâneas de repetição por excesso de 
pele, como infecções fúngicas e bacterianas; 
Alterações psicopatológicas devidas à 
redução de peso (critério psiquiátrico).

b.  abdominoplastia/ torsoplastia: incapacidade 
funcional pelo abdômen em avental e 
desequilíbrio da coluna; Infecções cutâneas 
de repetição por excesso de pele, como 
infecções fúngicas e bacterianas; Alterações 
psicopatológicas devidas à redução de peso 
(critério psiquiátrico).

c. 	 excesso de pele no braço e coxa: limitação 
da atividade profissional pelo peso e 
impossibilidade de movimentação; Infecções 
cutâneas de repetição por excesso de pele, 
como infecções fúngicas e bacterianas; 
Alterações psicopatológicas devidas à redução 
de peso (critério psiquiátrico). Contraindicação 
da cirurgia plástica reparadora: Ausência 
de redução de peso (falta de aderência ao 
tratamento).”

3.1. Perda aguda de peso pré-ope-
ratória

Um dos principais aspectos do preparo pré-
operatório é a perda aguda de peso. 

A perda aguda de peso (cerca de 10% do 
peso total em poucas semanas ou meses antes 
da cirurgia) faz com que haja uma redução 
no volume do fígado e da gordura visceral 
(118,119,127)(NE3).

Estas mudanças desencadeadas pela perda 
aguda de peso facilitam a realização da cirurgia 
do ponto de vista técnico na percepção subjetiva 
dos cirurgiões (120)(NE2).

Não há certeza quanto ao impacto da 
perda aguda de peso sobre outros aspectos da 
cirurgia. Há resultados controversos de acordo 
com a realidade de cada estudo.  Alguns estudos 
encontraram redução da taxa de complicações 
pós operatórias (120)(NE2) e outros não (121)
(NE2). Alguns encontraram redução do tempo 
cirúrgico (121)(NE2) e outros não (120)(NE2).

Na prática, a perda aguda de peso faz parte 
de quase todos os protocolos bem estruturados 
de cirurgia bariátrica em nosso meio, sobretudo 
em casos de superobesidade.

O que foi encontrado de maneira consistente 
nos estudos é que quando o paciente con-      
segue perda de peso expressiva durante o 
preparo pré-operatório ele tem mais chance de 
perder mais peso depois da cirurgia (121, 122,) 
(NE2). Isso pode estar ligado a outros aspectos, 
tais como a disciplina e a adesão do paciente às 
orientações da equipe de saúde e não à perda 
aguda de peso em si.

O método mais usado para a perda aguda de 
peso é a dietoterapia, usando dietas de baixa ou 
muito baixa caloria. 

Métodos adjuntos à dietoterapia por vezes 
são descritos, tais como o balão intragástrico, 
mas às custas de maior taxa de complicações e 
maior custo (123)(NE5)(124)(NE2). 

O papel do balão intragástrico como método 
de preparo pré-operatório parece ter maior 
destaque nos chamados superobesos, ou seja, 
pessoas com mais de 60 kg/m2 de IMC. Nesta 
subpopulação é onde os efeitos do balão 
parecem ser mais intensos, produzindo grande 
perda de peso e menor taxa de complicações 
operatórias (125,126)(NE4). Porém, seus efeitos 
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benéficos só foram evidenciados em estudos do 
tipo caso-controle, que estão sujeitos a viés e tem 
menor nível de evidência.

Mais recentemente, foram encontrados estudos 
sobre dispositivos disabsortivos endoscópicos 
como o EndoBarrier, no entanto a sua taxa de 
complicações é alta, podendo ocorrer sangramento 
intestinal, dor abdominal, náuseas, vômitos, etc. 
(128,129)(NE2).  Além disso, faltam experiências 
com maior número de casos e resultados de 
médio-longo prazo.

Não há estudos comparando cada método de 
perda de peso aguda diretamente.

Cabe uma reflexão crítica diante destes achados: 
se a própria perda aguda de peso ainda dá margem 
a controvérsia, o uso de métodos adjuntos à 
dieta é questionável e não pode ser considerado 
indispensável à realização do procedimento.

4. CIRURGIA BARIÁTRICA: 
TÉCNICAS CIRÚRGICAS

Existem diversas técnicas operatórias 
propostas, porém serão comentados apenas 
sobre as que foram consideradas éticas no Brasil 
pelas sociedades médicas e pelo Ministério da 
Saúde.

As cirurgias bariátricas podem ser classificadas 
de acordo com o tipo de alteração em:

- cirurgias restritivas: onde se reduz a capacidade 
do estômago, por exemplo na técnica da banda 
gástrica ajustável, gastroplastia vertical com 
banda ou gastrectomia em manga (“sleeve”);

- cirurgias malabsortivas: onde delibera-      
damente se exclui parte do tudo digestivo do 
trânsito alimentar, com a finalidade de reduzir a 
absorção de nutrientes, tal como o “by pass” ou 
desvio jejunoileal. São raramente utilizadas como 
técnica isolada;

- cirurgias mistas: são procedimentos que 
combinam técnicas restritivas e malabsortivas, 
onde o efeito de uma pode predominar sobre a 
outra. Exemplos: gastroplastia com reconstrução 
em Y de Roux, gastroplastia à Fobi-Capella, 
gastrectomia “sleeve” com duodenal “switch”, etc.

4.1. Banda gástrica ajustável
Neste procedimento, uma banda de plástico 

inflável é colocada dentro da cavidade abdominal 
na parte externa do estômago. Um reservatório 
colocado sob a pele do abdome permite que 
a banda seja inflada mais ou menos, a critério 
do médico, promovendo maior ou menor 
estreitamento do estômago, conforme ilustrado na 
figura abaixo.

Figura 2. Ilustração da banda gástrica ajustável.

A banda gástrica ajustável pode ser colocada 
tanto por cirurgia aberta convencional quanto 
por via laparoscópica.

A técnica é considerada um procedimento 
restritivo, ou seja, de limitação do volume 
do estômago. É uma das poucas técnicas 
consideradas reversíveis.

Para este procedimento, a via laparoscópica 
é a mais utilizada e relaciona-se a um menor 
percentual de eventos adversos (133)(NE1).

O método é eficaz no tratamento do excesso 
de peso e mais efetivo do que o tratamento 
clínico, desde que seguidos os critérios 
internacionais para indicação já mencionados 
anteriormente. Há redução do peso a curto 
e longo prazo, melhora da dislipidemia e 
resolução do diabetes mellitus e da hipertensão 
arterial na maioria dos casos (132) (NE1).

A banda gástrica tem desvantagens e 
vantagens. 

As vantagens do procedimento seriam menor 
complexidade, capacidade de reversão, menor 
taxa de complicações de curto prazo e menor 
tempo de permanência hospitalar (136)(NE1).

Como desvantagem, aponta-se que a 
perda de peso conseguida com a banda 
gástrica ajustável é bem menor do que a que 
outras cirurgias proporcionam (15-35% do 
peso), como por exemplo a gastroplastia com 
reconstrução em Y de Roux (27-39% do peso), 
sendo encontradas altas taxas de complicação em 
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ambos procedimentos (133)(NE1). As reoperações 
foram mais frequentes nos casos tratados com a 
banda gástrica ajustável (133) (NE1). 

A principal e mais temida complicação 
da banda gástrica é a erosão da parede do 
estômago. Outras complicações tais como 
deslizamento e mal posicionamento da banda, 
infecção do dispositivo subcutâneo, dor, 
náuseas, vômitos, etc. (134)(NE1).

Não há diferenças em termos de resultados 
ou complicações quando se usa a banda gástrica 
ajustável sueca ou a lap-band (130, 131,132) (NE1).

4.2. Gastroplastia com reconstrução 
em Y de Roux e suas variantes 

Este procedimento combina técnicas 
disabsortivas e restritivas e encontra-se ilustrado 
a seguir.

Figura 3. Ilustração da gastroplastia com reconstrução 
em Y de Roux: A - técnica convencional e B - variante à 

Fobi-Capella com a adição do anel

Esta técnica pode ser feita tanto por via 
laparoscópica quanto por via aberta.

Este tipo de gastroplastia provavelmente 
é a cirurgia mais realizada em nosso meio por 
ser um excelente procedimento definitivo para 
perda de peso a curto e longo prazo, levando a 
perda de 27-39% do peso (133)(NE1).

Há variantes do procedimento, tais como Y 
de Roux com segmento longo, Y de Roux com 
banda (ou Fobi-Capella),  etc. 

Embora a perda de peso com a gastroplastia 
em Y de Roux com banda seja melhor nos 
primeiros anos, não há diferenças significativas 
entre as suas outras variantes técnicas quanto à 
perda de peso após 5 anos (139)(NE1).

A complicação mais característica das 
cirurgias em Y de Roux é o dumping, que é um 
conjunto de sintomas causados pela passagem 
rápida do alimento para o intestino. Para diluir 
o bolo alimentar rico em açúcares, o organismo 
secreta líquidos para o interior do tubo digestivo 
e isso causa uma sensação momentânea e 
passageira caracterizada por sudorese fria, 
aumento da frequência cardíaca, mal estar e 
vontade de deitar-se. 

O dumping não acontece a toda hora e nem 
com todas as pessoas. O organismo adapta-se 
rapidamente à nova configuração anatômica 
após a cirurgia. Porém, se a pessoa não seguir 
as orientações para que se alimente de forma 
fracionada e correta ela acabará desenvolvendo 
o dumping.

O dumping é uma consequência da 
reconstrução em Y de Roux, que é o melhor 
método conhecido de reconstrução e 
proporciona vantagens como a redução do 
refluxo gastroesofágico (140) (NE1).

O dumping ocorre em cerca de 40% dos 
pacientes e é melhorado ou eliminado com a 
orientação dietética pós operatória (141)(NE2).

Pacientes que costumam comer doces 
emagrecem mais quando submetidos a 
gastroplastia em Y de Roux, fato atribuído 
por alguns pesquisadores ao efeito positivo 
do dumping sobre o hábito alimentar destes 
indivíduos (142)(NE2).

Além da perda de peso, este procedimento 
melhora da dislipidemia e causa melhora ou 
resolução do diabetes mellitus e da hipertensão 
arterial na maioria dos casos (151) (NE1).

A

B
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4.3. Gastroplastia vertical com ban-
da (cirurgia de Mason)

C) Gastroplastia vertical com banda (cirurgia 
de Mason);

É um procedimento puramente restritivo, 
feito com o objetivo de reduzir a capacidade 
funcional do estômago.

São usados grampos e uma fita de restrição 
(banda ou anel de silicone).

Pode ser feita por via aberta ou laparoscópica.
Figura 4. Ilustração da gastroplastia vertical com banda

Esta cirurgia é menos complexa que a 
gastroplastia com reconstrução em Y de Roux, 
mas está associada a menor perda de peso (143)
(NE1).

Pacientes com hábito de ingerir doces não 
se beneficiam muito deste procedimento (142)
(NE2).

Esta cirurgia está cada vez sendo menos 
utilizada, por diversos motivos: alto percentual 
de falha, pouca perda de peso, necessidade 
de nova cirurgia para conversão para técnicas 
mais eficientes como o Y de Roux, persistência 
de vômitos em grande parte dos pacientes, etc. 
(144, 145,146) (NE3).

Os principais motivos de falha deste 
procedimento relacionam-se à dilatação da bolsa 
gástrica (ou pouch) ou menos frequentemente 
pela abertura da linha vertical de grampeadores 
(ou staplers, ocorrência que muda o fluxo do 
trânsito alimentar e amplia a capacidade do 
estômago).

4.4. Gastrectomia vertical em man-
ga (“sleeve”)

Na gastrectomia vertical em manga, a maior 
parte do estômago é removido, incluindo o 
fundo, e o órgão passa a ter um aspecto de tubo 
ou manga.

Com esta configuração, não há dilatação do 
estômago remanescente (como acontece com 
outras cirurgias onde se preserva o fundo).

Mais do que reduzir o tamanho do 
estômago, esta cirurgia diminui a produção de 
determinados tipos de hormônios (ex: ghrelina) 
que também geram perda de peso (147)(NE4).

O aspecto do estômago após a cirurgia está 
ilustrado abaixo.

Figura 5. Ilustração da gastroplastia vertical em manga ou 
“sleeve”

Esta cirurgia pode ser feita tanto por via 
aberta quanto laparoscópica.

A gastrectomia em manga é uma técnica que 
vem se tornando cada vez mais popular, pois é 
mais fácil de fazer do que a gastroplastia com 
reconstrução em Y de Roux e tem resultados e 
taxa de complicação semelhantes (148) (NE2). 
Além disso, cursa com menos complicações 
nutricionais pós operatórias, menor risco de 
hérnias internas e não dá dumping (148)(NE2) 
(149)(NE3).

A complicação mais temida deste 
procedimento é o vazamento pela linha de 
sutura com grampeadores, que é rara (<1% dos 
casos), mas grave (150)(NE1).
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Ainda há alguma incerteza quanto aos seus 
resultados de longo prazo, mas em até 3 anos 
eles são bons (148,151)(NE2).

Além da perda de peso, a gastrectomia em 
manga é capaz de melhorar a dislipidemia e 
promover melhora ou resolução do diabetes 
mellitus e da hipertensão arterial na maioria dos 
casos (152,153) (NE3).

A associação de gastrectomia em manga 
com procedimentos de by pass tem sido 
descrita em experiências preliminares, mas 
não é considerada ética pelo CFM (é um 
procedimento diferente da gastrectomia em 
manga convencional).

4.5. Derivação biliopancreática 
com gastrectomia horizontal 

Esta cirurgia consiste numa gastrectomia 
parcial horizontal, preservando o fundo 
gástrico, associada a uma gastroileostomia em Y 
de Roux de forma a manter um longo segmento 
de intestino delgado excluso do trânsito 
intestinal. 

A anatomia ao final do procedimento está 
ilustrada abaixo.

Figura 6. Ilustração da gastrectomia horizontal com 
derivação biliopancreática

É um procedimento misto, 
predominantemente disabsortivo.

Leva a grande perda de peso (139)(NE1), 
mas também induz a déficits nutricionais pós 
operatórios mais intensos (157)(NE2)(154,155)
(NE3), motivo pelo qual sua utilização é mais 
restrita.

Tradicionalmente é um procedimento feito 
por via aberta (156), a abordagem laparoscópica 
é factível mas rara, devendo ser feitas apenas 
por profissionais com grande experiência com 
este método.

Como os demais procedimentos, traz 
modificações metabólicas benéficas para o 
controle ou cura da dislipidemia, hipertensão 
arterial e diabetes.

4.6. Derivação biliopancreátrica 
com gastrectomia vertical e pre-
servação do piloro (cirurgia de 
“duodenal switch”)   

Neste procedimento é feita uma gastrectomia 
vertical ou “sleeve”, o duodeno é excluído do 
trânsito alimentar juntamente com boa parte 
do jejuno, desembocando próximo ao íleo. 
Uma alça jejunal é anastomosada após o piloro, 
reunindo-se com o segmento excluído em 
uma reconstrução tipo Y de Roux de segmento 
longo.

É um procedimento misto 
predominantemente disabsortivo, cuja 
ilustração se encontra abaixo.

Figura 7. Ilustração da vertical com “duodenal switch”

Este procedimento é uma variante da 
derivação biliopancreática com gastrectomia 
horizontal, já descrito acima. A principal dife-
rença é o tipo de gastrectomia, que preserva o 
piloro.

Os resultados, vantagens e desvantagens são 
muito semelhantes à derivação biliopancreática 
com gastrectomia horizontal. Devido à 
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disabsorção, causa déficits nutricionais mais 
graves (160)(NE2) e portanto também é restrito 
à casos de superobesidade (onde tem resultados 
superiores à Y de Roux)(158,159)(NE2) ou falha 
de cirurgia prévia.

Da mesma forma que a precedente, é um 
procedimento feito predominantemente por 
via aberta (156), a abordagem laparoscópica 
é factível mas rara (159)(NE2), devendo ser 
feitas apenas por profissionais com grande 
experiência com este método.

4.7. Qual é a melhor via de acesso: 
cirurgia aberta ou laparoscópica?

A cirurgia por via aberta é o procedimento 
tradicional e é feita através de uma abertura da 
parede abdominal, que permitirá ao cirurgião 
realizar o procedimento sob visão direta.

A cirurgia por via laparoscópica é feita 
através de pequenas incisões sobre o abdome, 
por onde são colocados trocateres, por onde se 
passam câmera, pinças e dispositivos médicos 
que permitirão ao cirurgião a realização da 
cirurgia por vídeo.

Abaixo são apresentadas ilustrações que 
podem permitir a melhor compreensão destas 
duas abordagens.

Figura 8. Ilustração das técnicas aberta e laparoscópica 
usando como exemplo a cirurgia de colecistectomia. À 
esquerda, cirurgia laparoscópica e à esquerda, cirurgia 

por via aberta.

Para que a cirurgia laparoscópica seja possí- 
vel, são necessários técnicas e equipamentos 
especiais, com consequente aumento do custo 
do procedimento. Além disso, por se tratar 
de técnica de maior complexidade, o tempo 

cirúrgico e anestésico aumentam.
Para permitir a cirurgia laparoscópica, é 

necessária a criação do pneumoperitônio, que é 
feita colocando-se uma grande quantidade de 
ar (gás carbônico) no interior do abdome. O ar 
cria um espaço que permite a movimentação 
das pinças e da câmera, sendo retirado 
parcialmente ao final do procedimento (vide 
ilustração a seguir).

Figura 9. Ilustração do pneumoperitôneo, necessário 
para a realização da laparoscopia.

Não há diferença nos resultados finais da 
cirurgia aberta ou laparoscópica em termos de 
perda de peso. As vantagens e desvantagens 
de cada uma relacionam-se a características 
particulares de cada uma destas vias de acesso.

Uma metanálise de estudos randomizados4 
controlados reuniu dados de mais de 500 
pacientes para concluir que a cirurgia 
laparoscópica tem menor risco de infecção na 
ferida operatória e de hérnia incisional (136)
(NE1). A ocorrência de hérnia incisional pode 
ser praticamente eliminada usando-se a incisão 
subcostal ao invés da vertical (137)(NE4).

No mesmo estudo, verificou-se que não há 
diferença em termos de mortalidade, vazamento 
pela linha de sutura e reoperações (136)(NE1). 

O outro estudo, com maior casuística e menor 
grau de confiabilidade, reuniu mais de 25 mil 
pacientes operados tanto pela técnica aberta 
quanto pela laparoscópica (137)(NE4).  Neste 
estudo, a taxa de reoperações foi de 0,7%, a 
mortalidade foi de 0,25% e a taxa de vazamento 
pela linha de sutura foi de 0,4%. A permanência 
hospitalar foi de 3,4 dias em média                                                                                                                          

4	  Estudo randomizado: estudo onde os participantes são 
divididos de maneira aleatória, evitando o viés de seleção.
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e o retorno às atividades habituais ocorreu em 
21 dias em média. Estes aspectos foram seme- 
lhantes entre a cirurgia laparoscópica e aberta. 
As diferenças foram que a laparoscópica teve 
uma maior ocorrência de obstrução intestinal 
pós operatória, maior tempo cirúrgico e custou 
cerca de US$3.000 a maior do que a que foi feita 
por via aberta. A única vantagem observada 
para a laparoscópica foi que o tempo de 
permanência hospitalar foi um pouco menor. 
Esta é a experiência de 16 grupos altamente 
especializados e com grande volume de casos 
operados. Os resultados podem não ser tão bons 
em centros com menor volume e experiência.

A cirurgia bariátrica por laparoscopia é uma 
técnica complexa, portanto leva tempo para 
que o cirurgião a domine. Cirurgiões que estão 
no início da curva de aprendizado podem ter 
resultados piores quando comparados a médicos 
experientes e que operam rotineiramente um 
grande volume de casos.

Conclui-se que ambos os procedimentos 
– aberto e laparoscópico – são considerados 
válidos no tratamento da obesidade, desde que 
praticados por médicos com grande experiência 
com o método e que já superaram a curva de 
aprendizado.

4.8. Qual é a cirurgia que traz maior 
perda de peso?

Os dados obtidos por um estudo de boa 
qualidade que comparou as diversas cirurgias 
são apresentados na tabela a seguir.

Tabela 7: Perda de peso com cada cirurgia estimado por 
Padwal et.al (143)(NE1).

*cirurgias não consideradas éticas pelo CFM no Brasil

Verifica-se que as perdas de peso são 
maiores com as cirurgias disabsortivas 
puras, intermediárias com as cirurgias mistas 
disabsortivas/restritivas e menores com as 
puramente restritivas.

4.9. Há espaço para os dispositi-
vos endoscópicos?

Em nosso meio, o CFM não considera estes 
procedimentos na lista das técnicas consideradas 
éticas para o tratamento da obesidade.

Há basicamente dois dispositivos 
disabsortivos descritos que são de colocação 
endoscópica, que consistem em tubos plásticos 
que coletam o alimento em um ponto e 
despejam em outro. Ambos estão ilustrados na 
figura abaixo.

Figura 10. Ilustração dos métodos endoscópicos para 
tratamento da obesidade: A) “by pass” duodeno jejunal 
EndoBarrier e B) “by pass” esôfago jejunal ValenTX 

O Endo Barrier (já mencionado no capítulo 
de perda aguda de peso para preparo pré-ope-
ratório), consiste num tubo plástico impermeá- 
vel que coleta o alimento logo após a sua saída 
do estômago e que gera uma ponte ou “by pass” 
interno até uma porção mais distal no jejuno. 

Já no caso do ValenTX, um tubo plástico 
coleta o alimento no esôfago distal e o despeja 
no jejuno distal, “pulando” o estômago.

Os estudos sobre Endo Barrier limitam-se a perda 
de peso pré-operatória, há poucas experiências 
reportadas usando o dispositivo como método 
de tratamento definitivo, todas de baixo nível de 
evidência (relato de casos) (160,161) (NE5).

Cirurgia Redução no 
IMC em kg/m2

By	pass	jejunoileal* 11,4
By	pass	minigástrico* 11,3
Derivação	biliopancreática 11,2
Gastrectomia	vertical	em	manga	(sleeve) 10,1
Gastroplastia com reconstrução em Y de Roux 9,0
Gastroplastia	vertical	com	banda 6,4
Gastroplastia	horizontal* 5,0
Banda	gástrica	ajustável 2,4

A

B
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Poucos estudos também relatam a 
experiência com o ValenTX. São todos 
experiências preliminares do conceito.

Além destes métodos, há outras técnicas 
endoscópicas de caráter puramente restritivo 
também descritas: 

- gastroplastia com grampeadores transorais 
(Transoral gastroplasty - TOGa): consiste em 
restringir o volume do estômago usando 2 
grampeadores transorais para a criação de um 
pouch (162,163,164,165)(NE4);

- sistema transoral restritivo (Transoral Endos- 
copic Restrictive Implant System – TERIS): onde 
implantes endoscópicos são colocados na 
entrada do estômago para dificultar a passagem 
do alimento (166,167)(NE4);

- gastroplastia endoscópica através de sutura 
ou grampeamento interno (Primary Obesity 
Surgery Endoscopy – POSE, OverStitch Endoscopic 
Suturing System, Endo Clinch, Restore Suturing 
System, etc.): usa aparelhos especiais para apli- 
car pontos sobre a parte interna do estômago 
eliminando-lhe o fundo ou dando-lhe um 
aspecto de gastroplastia vertical, ambas com 
estudos clínicos preliminares, não publicados 
ou ainda em andamento (168).

Todas estas técnicas endoscópicas – 
disabsortivas ou restritivas - são emergentes. 
Não podem ser consideradas procedimentos 
uso rotineiro e devem ser feitas apenas em 
ambientes controlados de pesquisa clínica, com 
protocolo aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa. Ainda são necessários estudos com 
maior número de casos, com boa qualidade 
metodológica e seguimento de longo prazo 
para estabelecer sua eficácia e segurança.

Figura 11. Ilustração dos outros métodos endoscópicos 
para tratamento da obesidade: A) TOGa, B) TERIS, C e D) 

gastroplastia endoscópica com grampeamento ou sutura 
internos

A  

B 

C 

                      D   
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5. CIRURGIA BARIÁTRICA: CA-
RACTERÍSTICAS DOS PRES-
TADORES DE SERVIÇO

O obeso, especialmente aqueles com doença 
mais grave e maior IMC, precisam de estrutura 
e equipamentos diferenciados para sua 
assistência.

É fácil imaginar que eles precisam de cadeiras  
e leitos maiores e mais reforçados, portas mais 
largas, banheiros mais amplos, balanças com 
maior capacidade de peso, etc.

No entanto, outros aspectos também preci- 
sam ser lembrados, como mesas cirúrgicas 
especiais, aparelhos de ventilação mecânica 
capazes de vencer a resistência de uma caixa 
torácica mais ampla sem danificar os pulmões, 
tomógrafos ou aparelhos de ressonância 
magnética que permitam a passagem do obeso, 
etc.

No portaria 424 e 425 (256,257) do Ministério 
da Saúde do Brasil, por exemplo, há uma des-
crição minuciosa da estrutura física e humana 
necessária para que um hospital possa ser 
credenciado para fazer a cirurgia bariátrica no 
SUS (115).

Já está comprovado que hospitais com maior 
volume de casos tem melhores resultados 
cirúrgicos, apresentando menor mortalidade e 
menos complicações (182)(NE1). 

Assim, a conclusão é que a cirurgia bariátrica 
não pode ser feita de forma prudente e res- 
ponsável em qualquer hospital, apenas em 
centros com preparo e estrutura adequados.

5.1. Curva de aprendizado

A resolução do CFM sobre cirurgia bariátrica 
(102) já menciona aspectos relacionados à 
experiência da equipe cirúrgica, mas dados 
da literatura nos indicam que isso é realmente 
muito importante.

Vários estudos indicam que o cirurgião na fase 
de aprendizado demora mais tempo para fazer 
a cirurgia, o paciente precisa ficar hospitalizado 
por mais tempo e, em alguns estudos, a cirurgia 

feita por ele tem maior taxa de complicações e 
mortalidade (169-181)(NE3 e 4)(182)(NE1). 

A curva de aprendizado é um problema mais 
acentuado no caso da laparoscopia, devido à 
maior complexidade desta técnica: somente 
após cerca de 100 casos operados é que o 
profissional adquire proficiência na técnica 
(169-181)(NE3 e 4)(182)(NE1). 

Um estudo verificou também que a taxa de 
complicações e a mortalidade são piores no 
caso de pacientes com maior risco (aqueles 
que têm com maior IMC e com comorbidades) 
durante a curva de aprendizado e sugere que 
cirurgiões em treinamento devem evitar estes 
pacientes (178) (NE3).

Outros estudos destacam a importância de 
um treinamento formal em cirurgia bariátrica, 
com cerca de um ano de duração sob supervisão 
direta de um cirurgião sênior em todos os 
procedimentos, pois isso efetivamente melhora 
os resultados da cirurgia para os pacientes (183-
189) (NE3 e 4).

6. CIRURGIA BARIÁTRICA: CUI-
DADOS PÓS OPERATÓRIOS

Como já foi visto, a cirurgia bariátrica 
promove importantes alterações na anatomia 
e no funcionamento do tubo digestivo que 
afetam também o metabolismo em geral e a 
psique.

É consenso que os pacientes operados de 
bariátrica devem receber apoio da equipe 
multiprofissional também no pós operatório.

Várias especialidades médicas podem ser 
necessárias no pós operatório, em especial: 
cirurgião gastroenterologista, endocrinologista, 
cardiologista, nutrólogo.

O suporte psicoterápico individual ou em 
grupo está indicado nesta fase. Pessoas que 
receberam suporte psicológico pós operatório 
perderam mais peso quando comparadas às 
que não tiveram esse suporte (190)(NE1).

A realização de atividade física também me- 
lhora a perda de peso pós operatória em cerca 
de 4% (191,192)(NE1).

O seguimento nutricional é de fundamental 
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importância, pela possibilidade de grandes 
alterações após a cirurgia tais como: anemia, 
deficiências vitamínicas, deficiências de 
micronutrientes, etc.

A diretriz da American Association of Clinical 
Endocrinologists (193) (NE5) detalha diversos 
aspectos necessários aos cuidados pós-
operatórios dentre os quais destaca-se: 

•	 o acompanhamento pós operatório deve 
ser multiprofissional e compreender:  
orientação dietética, atividade física, 
modificações comportamentais e de 
estilo de vida, terapia farmacológica 
e revisão do procedimento cirúrgico 
sempre que necessário;

•	 quanto mais graves as comorbidades, mais 
frequente deve ser o acompanhamento;

•	 qualquer elevação do peso deve ser 
avaliada rapidamente a fim de se 
identificar e mitigar a não adesão as 
orientações da equipe de saúde;

•	 deve ser feito acompanhamento 
nutricional e metabólico periódico 
permanente, sobretudo naqueles com 
diabetes, dislipidemias ou hipertensão;

•	 cuidados especiais devem ser tomados 
para corrigir déficits nutricionais e 
alterações ósseas que acontecem 
frequentemente após a bariátrica.

O acompanhamento deve ser feito com a 
periodicidade que o caso exigir. Uma sociedade 
de especialidade norte americana indica como 
balizador o número de visitas: 3 a 8 durante o 
primeiro ano, 1 a 4 durante o segundo ano e 
duas ao ano daí por diante (194)(NE5).

7. CIRURGIA BARIÁTRICA: 
RESULTADOS DA CIRURGIA

Quando indicada e feita dentro dos parâme-
tros éticos, a cirurgia bariátrica produz bons 
resultados.

O impacto da cirurgia bariátrica sobre 
o diabetes mellitus tipo 2 é a melhoria ou 
resolução do diabetes em 73 a 86% dos casos 
(195,198,199)(NE1). O mesmo ocorre com a 
hipertensão arterial em 63 a 78,5% e com a 

dislipidemia em 65 a 70% (198,199)(NE1).
Ela pode também melhorar ou resolver a 

esteatose hepática não alcoólica em 91,6% dos 
casos (196)(NE1), 

Ela não cura a apneia do sono, mas pode 
reduzir o índice apneia/hipopneia, com 
impactos objetivos ainda desconhecidos sobre 
a qualidade de vida e mortalidade destes 
pacientes (197,198) (NE1).

Da mesma forma, não cura a osteoartrite do 
joelho mas pode aliviar os sintomas e trazer 
melhora funcional (200)(NE1). Não há estudos 
que tenham determinado se há impacto em 
termos de redução do número de pacientes 
com necessidade de prótese (artroplastia).

No longo prazo, há redução de mortalidade 
na população operada (201)(NE1).

Assim, decorre que a cirurgia bariátrica 
indicada dentro dos parâmetros éticos não 
pode ser considerada um procedimento de 
caráter estético.

8. CIRURGIA BARIÁTRICA: 
COMPLICAÇÕES

Embora benéfica, a cirurgia bariátrica não é 
isenta de complicações.

A taxa de mortalidade operatória após o 
procedimento é de 0,28% nos primeiros 30 dias 
e em 2 anos é de 0,35%(202)(NE1). 

A mortalidade pode variar de acordo com 
o tipo de procedimento, ficando ao redor de 
0,07-0,3% para procedimentos restritivos, 0,16-
0,5% para as gastroplastias com Y de Roux e 
0,76-1,1% para procedimentos disabsortivos 
(201,202)(NE1). 

A mortalidade é maior em homens, 
superobesos e pessoas com mais de 65 anos 
(202)(NE1).

O tromboembolismo venoso profundo é 
outra complicação grave possível e que pode 
levar à embolia pulmonar e morte. Mesmo na 
vigência de profilaxia com heparina fracionada 
ou não fracionada, o tromboembolismo 
profundo ocorre em 2% dos casos operados, 
sendo sintomático em apenas 0,6% (204)(NE1). 
A embolia pulmonar acontece em cerca de 0,5% 
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dos casos sob profilaxia (204)(NE1).
Em estudo específico sobre o tema, verificou-

se que a mortalidade é semelhante para cirurgia 
laparoscópica e aberta (136)(NE1).

Cada tipo de cirurgia tem características 
próprias em termos de complicações.

A cirurgia bariátrica tem como complicações 
também uma série de deficiências nutricionais 
de ferro, vitamina B12, folato, cálcio e vitamina 
D em até 64% dos casos, que requerem 
suplementação e monitoramento regular (243) 
(NE5).

8.1. Abuso de álcool e de outras 
substâncias após cirurgia bariátrica

O consumo abusivo de álcool aumenta 
consideravelmente após a cirurgia bariátrica. 

Um estudo com mais de 1900 pessoas 
submetidas a cirurgia bariátrica indica que no 
primeiro ano o consumo de álcool em excesso foi 
igual ao de antes do procedimento ao longo dos 
primeiros 12 meses (7,6 x 7,3%), mas aumentou 
significativamente ao longo do segundo ano de 
pós operatório para 9,6% (223)NE3).

O mesmo estudo verificou que os fatores re- 
lacionados aos problemas com o álcool após a 
cirurgia foram: sexo masculino, pacientes mais 
jovens, fazer uso regular de álcool (2 ingestões 
ou mais por semana), ser fumante, usar de 
drogas recreativas, ter feito cirurgia em Y de 
Roux, etc.(223)(NE3).

Além do aumento no consumo do álcool 
também foi observado de forma consistente 
o abuso de outras substâncias como tabaco e 
drogas recreacionais (224,225,226)(NE5).

8.2. Outros problemas de saúde 
mental após a cirurgia bariátrica

Depressão e ansiedade, quando detectados 
pré-operatoriamente, determinam menor perda 
de peso após a cirurgia (227,228) (NE3).

Em geral a depressão melhora no pós-ope-
ratório, mas a ansiedade piora signitifativamente 
(229,230)(NE3).

Há um aumento nas taxas de suicídio após a 
cirurgia (231)(NE1). Ainda não se sabe muito bem 
qual é o motivo que leva ao suicídio, estima-se 
que diversos fatores possam estar envol- vidos: 
mudanças hormonais desencadeadas pelo 
procedimento, desinibição, baixa autoestima, 
persistência de disfunções sexuais, insatisfação 
com o resultado final, etc. (232) (NE5).

8.3. (Re) ganho de peso

Embora a cirurgia seja efetiva para a maior 
parte das pessoas, a longo prazo podem 
acontecer problemas. 

Estima-se que cerca de 30% dos pacientes 
operados voltem a ganhar peso após 18-
24 meses após a cirurgia (233)(NE5), o que é 
acompanhado da piora na sua qualidade de 
vida (234)(NE3).

Em um estudo sueco com mais de 1200 
pessoas acompanhadas por 10 anos (234,242)
(NE3), verificou-se que a perda excesso de peso 
máxima após a cirurgia foi de 25,3% e ocorreu 
depois de 1 ano. Entre 1 e 6 anos houve um ganho 
de peso sucessivo, baixando para 16,9% a perda 
de peso. Entre 6 e 10 anos, a cifra estabilizou em 
16%. O comportamento foi semelhante tanto 
em homens quanto em mulheres. 

No mesmo estudo (234,242)(NE3), o 
panorama após 10 anos foi o seguinte: 12% 
dos pacientes operados perderam 30% ou mais 
do seu peso de base; quase um quarto perdeu 
entre 20 e 29%, um terço perdeu entre 10 e 19%, 
um quarto perdeu menos de 10% e 9% ganhou 
peso ao invés de perder.

Ainda no estudo sueco (234,242) (NE3), a 
performance das cirurgias foi diferente em 10 
anos: a perda de peso foi de 13,2% para a banda 
gástrica, 16,5% para a gastroplastia vertical 
com banda e 25,1% para o by pass gástrico. A 
escolha do procedimento era feita a critério do 
cirurgião.

Procedimentos restritivos, conforme já 
demonstrado, estão associados a menor perda 
de peso e a maior reganho.

A falha da cirurgia em termos de peso após 
10 anos foi estimada em 20,4% para obesos 
mórbidos e é pior para o grupo de superobesos 
(IMC>50kg/m2), chegando a 34,9% (240)(NE3).
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As causas do reganho de peso ainda não 
foram completamente exploradas.

O aumento da ingesta calórica e a diminuição 
da atividade física relacionam-se ao re-ganho 
de peso (243)(NE5).

Alguns estudos estão relacionando também 
o tamanho da boca anastomótica gastrojejunal 
a o tamanho da bolsa gástrica ao resultado 
de peso na cirurgia: quanto maior a boca ou a 
bolsa, maior o re-ganho de peso (235,244) (NE3) 
(243) (NE5). 

Outros relacionam também a problemas de 
ordem mental, como a compulsão alimentar, 
a perda do controle alimentar e problemas 
psiquiátricos como depressão, ansiedade, abuso 
de álcool e outras substâncias, etc. (237,238,239)
(NE4).

O reganho de peso provoca retorno ou piora 
do diabetes (236) (NE3).

O aconselhamento nutricional e a terapia 
cognitivo-comportamental podem ajudar no 
combate ao reganho de peso, reduzindo as ta-
xas de falha do tratamento cirúrgico (241,248)
(NE3).

8.4. Reoperação após falha de ci-
rurgia bariátrica

Os motivos que podem levar à reoperação são 
diversos. Excetuando-se aqueles causados por 
complicações ligadas à técnica cirúrgica (fístula, 
deiscência, estenose, etc.), a perda insuficiente 
de peso ou o reganho de peso tem levado 
pacientes a buscar uma segunda cirurgia.

Há poucos estudos de boa qualidade sobre o 
assunto. As séries de casos publicadas indicam 
que se trata de um procedimento de alta taxa 
de complicações (246,247,250,251,252)(NE4)
(245)(NE5).

A efetividade do procedimento de reope- 
ração parece ser bem menor do que a do 
procedimento primário (250,251)(NE4).

As conversões mais reportadas na literatura 
são as de procedimentos restritivos para mistos, 
em geral conversão de banda gástrica para Y de 
Roux.

Os critérios de indicação da nova cirurgia e 
qual seria a técnica de escolha ainda não estão 

claros, portanto devem ser melhor estudados no 
âmbito da pesquisa clínica antes de se tornarem 
rotina.

10. A CIRURGIA BARIÁTRI-
CA É UM PROCEDIMENTO 
QUE PRECISA SER FEITO 
EM CARÁTER DE URGÊN-
CIA OU EMERGÊNCIA? 

O CFM do Brasil define urgência e emergência 
na resolução 1451 de 1995 (205) da seguinte 
maneira: 

“Define-se por URGÊNCIA a ocorrência 
imprevista de agravo à saúde com ou sem risco 
potencial de vida, cujo portador necessita de 
assistência médica imediata.

Define-se por EMERGÊNCIA a constatação 
médica de condições de agravo à saúde 
que impliquem em risco iminente de vida 
ou sofrimento intenso, exigindo portanto, 
tratamento médico imediato”.

Em março de 2013, quando este parecer foi 
elaborado, foram identificados 7848 estudos 
sobre cirurgia bariátrica no MedLine, que é a 
maior base de dados disponível da literatura 
médica internacionalmente.

NENHUM destes estudos mencionou que 
uma cirurgia bariátrica tenha sido feita em 
caráter de urgência ou emergência.

Os artigos que citam as palavras urgência e 
emergência no contexto da bariátrica referem-
se apenas a aspectos do atendimento a 
complicações cirúrgicas, tais como dor abdominal, 
abertura das linhas de sutura internas, infecções 
operatórias, deiscências da parede abdominal, 
tromboembolismo agudo pós-operatório, etc.

Considerando que a seleção correta dos 
pacientes prevê que a obesidade seja refratária 
a pelo menos 2 anos de tratamento clínico 
bem conduzido e que o preparo pré operatório 
contribui para que o tratamento tenha melhor 
resultado, é de se supor que a cirurgia feita 
em caráter de urgência é um procedimento 
feito completamente fora de quaisquer 
recomendações éticas e médicas, podendo ser 
caracterizado como uma imprudência, por 
colocar em risco a vida do paciente e o sucesso 
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do procedimento.

11. A CIRURGIA BARIÁTRICA 
NA SAÚDE SUPLEMENTAR 

Desde o primeiro rol de procedimentos de 
cobertura obrigatória publicado pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar – ANS – a 
cirurgia bariátrica está contemplada.

No atual rol, fica claro que para o paciente ter 
a cirurgia coberta obrigatoriamente ele precisa 
cumprir as seguintes condições, assim definidas 
na Diretriz de Utilização da Resolução Normativa 
número 262 (206): 

“39. COLOCAÇÃO DE BANDA GÁSTRICA 
POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA 
LAPAROTÔMICA

1. Cobertura obrigatória para pacientes com 
idade entre 18 e 65 anos, com falha no tratamento 
clínico realizado por, pelo menos, 2 anos e 
obesidade mórbida instalada há mais de cinco 
anos, quando preenchido pelo menos um dos 
critérios listados no grupo I e nenhum dos critérios 
listados no grupo II:

Grupo I
a. 	 Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 35 

Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com comorbidades 
(diabetes, ou apneia do sono, ou 
hipertensão arterial, ou dislipidemia, ou 
doença coronariana, ou osteoartrite, entre 
outras);

b. 	 IMC entre 40 Kg/m2 e 50 Kg/m2, com ou 
sem comorbidade.

Grupo II
a. 	 pacientes com IMC superior a 50 kg/m2;
b.	 pacientes psiquiátricos descompensados, 

especialmente aqueles com quadros 
psicóticos ou demenciais graves ou 
moderados (risco de suicídio);

c. 	 uso de álcool ou drogas ilícitas nos últimos 
5 anos;

d. 	 hábito excessivo de comer doces.

41. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIÁTRICA) 
POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA 
LAPAROTÔMICA

1. Cobertura obrigatória para pacientes com 
idade entre 18 e 65 anos, com falha no tratamento 
clínico realizado por, pelo menos, 2 anos e 
obesidade mórbida instalada há mais de cinco 
anos, quando preenchido pelo menos um dos 
critérios listados no grupo I e nenhum dos critérios 
listados no grupo II:

Grupo I
a. 	 Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 35 e 

39,9 Kg/ m2, com comorbidades (diabetes, 
ou apneia do sono, ou hipertensão arterial, 
ou dislipidemia, ou doença coronariana, ou 
osteoartrite, entre outras).

b.	  IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com 
ou sem comorbidades.

Grupo II
a. 	 pacientes psiquiátricos descompensados, 

especialmente aqueles com quadros 
psicóticos ou demenciais graves ou 
moderados (risco de suicídio);

b. 	 uso de álcool ou drogas ilícitas nos últimos 
5 anos.”

Ainda relacionado à cirurgia bariátrica e perda 
de peso, o rol de procedimentos de cobertura 
obrigatória ainda prevê a cirurgia plástica do 
abdome, somente nas seguintes situações: 

“40. DERMOLIPECTOMIA
1. Cobertura obrigatória em casos de pacientes 

que apresentem abdome em avental decorrente 
de grande perda ponderal (em decorrência de 
tratamento clínico para obesidade mórbida 
ou após cirurgia de redução de estômago), 
e apresentem uma ou mais das seguintes 
complicações: candidíase de repetição, infecções 
bacterianas devido às escoriações pelo atrito, 
odor fétido, hérnias, etc.”

De acordo com a previsão na lei dos planos 
de saúde (lei 9656/98)(207) e Resolução 
Normativa número 262 da ANS (206), cirurgias 
não consideradas éticas pelo Conselho Federal 
de Medicina são consideradas experimentais 
e portanto excluídas da cobertura obrigatória 
para os planos de saúde brasileiros.
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