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1. RESUMO | ABSTRACT 
 

INTRODUÇÃO: Estudos multicêntricos advertem para uma verdadeira 
pandemia de obesidade levando a crescente demanda pelo tratamento da 
cirurgia bariátrica. A Cirurgia Plástica desempenha o papel de restaurar o 
contorno corporal desse paciente, já que a grande perda de peso leva a frouxidão 
tecidual com mudanças dramáticas na imagem corporal que resulta em 
desconforto físico e psicológico. MÉTODO: Trata-se de um estudo 
epidemiológico observacional descritivo retrospectivo transversal, realizado por 
meio de análise de prontuários de pacientes atendidos no HCFMB-UNESP no 
período do ano de 2015 a 2020. Foram analisadas as seguintes variáveis 
principais: Idade, gênero, raça, tipo de cirurgia bariátrica, IMC de admissão 
ambulatorial, IMC pré-operatório, IMC de seguimento, índice de variação 
ponderal, condições e hábitos de vida, antecedentes pessoais, antecedentes 
familiares, informações sobre acompanhamento nutricional, informações sobre 
acompanhamento psicológico, informações sobre o exame físico, informações 
sobre cirurgias realizadas, tempo operatório, eventos adversos maiores e 
menores no pós-operatório. RESULTADOS: Foram analisados 52 pacientes em 
78 procedimentos cirúrgicos. Destes indivíduos 94,23% eram do sexo feminino 
e 5,77% do sexo masculino e com relação a faixa etária a média de idade atual 
dos pacientes em seguimento é de 48,38 anos. Todos os pacientes estavam com 
índice de variação ponderal estabilizado e a média do Índice de Massa Corpórea 
(IMC) antes da cirurgia bariátrica de 44,98 e a média de IMC antes da primeira 
abordagem pela cirurgia plástica de 25,93. Houve 2,56% de complicações 
maiores e 71,43% de complicações menores com manejo ambulatorial, e dentre 
essas destaca-se as deiscências parciais pequenas em 51,95% das cirurgias 
realizadas. Outras complicações: seroma em 19,48%, infecção de sítio 
operatório com uso de antibióticos em 23,38%, ponto extruso em 22,67% e 
cicatriz hipertrófica em 25,33%. CONCLUSÃO: A análise e sistematização do 
tratamento no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 
revelaram que complicações menores estão em conformidade com a literatura, 
enquanto as maiores são inferiores a outras pesquisas. Existe viabilidade de 
procedimentos associados nas cirurgias de contorno corporal, enfatizando a 
importância da indicação cirúrgica criteriosa, controle de comorbidades, 
estabilização ponderal e planejamento multiprofissional do seguimento do 
paciente obeso. Identificam-se lacunas nos prontuários; portanto, propõe-se um 
protocolo de atendimento e uma cartilha de acolhimento pós-obesidade, 
sugerindo estudos prospectivos para ampliar a amostra e aplicar correlações 
estatísticas. 
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1. RESUMO | ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Multicenter studies warn of a true obesity pandemic, leading 
to a growing demand for bariatric surgery treatment. Plastic surgery plays a role 
in restoring the body contour of these patients, as significant weight loss results 
in tissue laxity with dramatic changes in body image that lead to physical and 
psychological discomfort. METHOD: This is a retrospective cross-sectional 
observational descriptive epidemiological study conducted through the analysis 
of medical records of patients treated at HCFMB-UNESP from 2015 to 2020. The 
following main variables were analyzed: Age, gender, race, type of bariatric 
surgery, outpatient admission BMI, preoperative BMI, follow-up BMI, weight 
variation index, lifestyle conditions, personal history, family history, information 
on nutritional follow-up, information on psychological follow-up, information on 
physical examination, information on surgeries performed, operative time, major 
and minor adverse events in the postoperative period. RESULTS: Fifty-two 
patients underwent 78 surgical procedures. Of these individuals, 94.23% were 
female, and 5.77% were male, with an average current age of 48.38 years in the 
follow-up. All patients had a stabilized weight variation index, with an average 
Body Mass Index (BMI) before bariatric surgery of 44.98 and an average BMI 
before the first plastic surgery approach of 25.93. There were 2.56% major 
complications and 71.43% minor complications with outpatient management, 
among which small partial dehiscences occurred in 51.95% of the surgeries. 
Other complications included seroma in 19.48%, surgical site infection with 
antibiotic use in 23.38%, extruded stitch in 22.67%, and hypertrophic scar in 
25.33%. CONCLUSION: The analysis and systematization of treatment at the 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu revealed that minor 
complications are in line with the literature, while major complications are lower 
than in other research. There is viability of associated procedures in body 
contouring surgeries, emphasizing the importance of careful surgical indication, 
comorbidity control, weight stabilization, and multiprofessional planning for the 
follow-up of obese patients. Gaps in medical records are identified; therefore, the 
proposal is a service protocol and a post-obesity care guide, suggesting 
prospective studies to expand the sample and apply statistical correlations. 
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2. INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, estudos multicêntricos acreditam que a prevalência mundial de 

sobrepeso e obesidade entre todas as faixas etárias aumentará, portanto, a falta 

de um enfretamento estruturado e uma condução sistematizada sobre obesidade 

e suas consequências representa um desafio de saúde pública e uma 

intranquilidade para a comunidade científica, já que se enfrenta uma pandemia 

de obesidade 1,2.  

Esta situação, levou a uma crescente demanda pelo tratamento cirúrgico, a 

cirurgia bariátrica, já que proporciona substancial melhora da saúde do paciente 

obeso, remissão ou controle de comorbidades e perda ponderal importante. É 

justamente a grande perda de peso que leva cerca de 96% dos pacientes 

apresentarem frouxidão tecidual e excesso de pele com mudanças dramáticas 

na imagem corporal que resultam em desconforto físico e psicológico 3,4. 

A Cirurgia Plástica desempenha o papel de restaurar o contorno corporal e 

não deve ser entendida meramente como um complemento estético da cirurgia 

bariátrica, porém parte integrante do tratamento para propiciar qualidade de vida 

e perenidade na manutenção do peso pelo paciente 5,6. Entretanto, a cirurgia de 

contorno corporal não configura um padrão do regime de tratamento pós-cirurgia 

bariátrica, e apenas uma minoria da população é submetida a abordagem pela 

Cirurgia Plástica7,8, frequentemente, são necessárias operações combinadas e / 

ou multiestágios com longitudinalidade terapêutica 9. 

Ademais, a cirurgia de contorno corporal possui diversos fatores de risco para 

complicações pós-operatórias: índice de massa corpórea elevado no pré-

operatório, um escore risco cirúrgico elevado pela American Society of 

Anesthesiologists, a quantidade de perda ponderal, o volume de tecido 

ressecado, hipotermia intraoperatória, sexo masculino, idade avançada, 

tabagismo e comorbidades como diabetes mellitus e hipertensão, além disso má 

absorção e desequilíbrio nutricional produzidos pela técnica realizada pela 

cirurgia bariátrica10,11,12.  
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Para minimizar eventos adversos é recomendado a interação de uma equipe 

multidisciplinar que envolverá um cirurgião do aparelho digestivo, um cirurgião 

plástico, bem como nutricionistas e psicólogos no gerenciamento do paciente 

obeso nas diversas etapas do tratamento e na estabilidade ponderal para 

adequada indicação cirúrgica13,14,15. O relacionamento entre os diversos 

profissionais também poderá rotineiramente ser acompanhando em grupos de 

reuniões de acolhimento, popularizadas por Resende de “oficinas da obesidade”, 

que visam promover a educação continuada, criação de um ambiente emocional 

favorável e troca de experiências entre os pacientes16. 

Outro aspecto relevante diz respeito ao estímulo do protagonismo do 

paciente que deve ser avaliado quanto a suas verdadeiras motivações e 

expectativas em relação à Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica. É preciso avaliar a 

percepção da autoimagem corporal, o conhecimento do status pós-operatório e 

do risco de eventos adversos como extensão de cicatrizes, alargamento e 

hipertrofias cicatriciais que nem sempre serão completamente resolvidas17. Além 

disso, entendimento dos eventos adversos menores (seroma, deiscência de 

sutura, anemia pós-operatória, dor pós-operatória, linfocele, linforréia, linfedema, 

cicatriz inestética e lesões pelo posicionamento cirúrgico), e dos maiores 

(hematoma, hipotermia, infecção de sítio operatório, atelectasia pulmonar e 

tromboembolismo)18. 

Portanto, esse trabalho pretende avaliar e sistematizar o tratamento prestado 

aos pacientes atendidos pela Disciplina de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, bem como revisar 

os resultados obtidos para propor um protocolo estruturado de atendimento ao 

paciente obeso e uma cartilha de orientação sobre o plano terapêutico pós-

obesidade. 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1  Objetivo Geral 
 

Analisar e sistematizar o tratamento ao paciente em seguimento com a 

disciplina de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP em suas múltiplas etapas de 

atendimento, a partir da revisão retrospectiva de prontuários destes pacientes. 

 
 3.2 Objetivos Específicos 

- Orientar o paciente sobre o plano terapêutico pós-obesidade pela 

Disciplina de Cirurgia Plástica com elaboração de cartilha de explanação sobre 

a abordagem do contorno corporal na cirurgia plástica pós-bariátrica e reuniões 

em oficinas de acolhimento; 

- Produzir um protocolo de atendimento sistematizado com elementos 

pertinentes ao pré-operatório, intraoperatório e seguimento pós-operatório para 

fomentar novos estudos prospectivos. 
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4. MÉTODO 
 

4.1 Delineamento 
 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional descritivo 

retrospectivo transversal, realizado por meio de análise de prontuários de 

pacientes atendidos no HCFMB-UNESP no período do ano de 2015 a 2020, 

buscando qualificar e quantificar as principais informações pré-operatórias, 

intraoperatórias e pós-operatórias.  

4.2 Local do Estudo 

Realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu, permeando os setores de Pronto Socorro Referenciado, Ambulatório 

de Especialidades e Centro Cirúrgico. 

4.3  População 

O estudo compreende os pacientes atendidos no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu no período pré-determinado com 

seguimento ambulatorial com a disciplina de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica. Os 

critérios de inclusão compreendem análise dos prontuários eletrônicos dos 

pacientes abordados cirurgicamente pela disciplina de Cirurgia Plástica Pós-

Bariátrica no período de 2015 a 2020. Os critérios de exclusão são 

preenchimentos parciais de prontuários eletrônicos dos pacientes com 

descontinuidade de seguimento ambulatorial e propostas terapêuticas neste 

período. Também foram excluídos pacientes que tiveram grande perda ponderal, 

porém que não foi devido a cirurgia bariátrica.  

4.4  Variáveis 

Foram analisadas as seguintes variáveis principais: Idade, gênero, cor de 

pele, tipo de cirurgia bariátrica, IMC de admissão ambulatorial, IMC pré-

operatório, IMC de seguimento, índice de variação ponderal, condições e hábitos 

de vida, antecedentes pessoais, antecedentes familiares, informações sobre 

acompanhamento nutricional, informações sobre acompanhamento psicológico, 
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informações sobre o exame físico, informações sobre cirurgias realizadas, tempo 

operatório, eventos adversos maiores e menores no pós-operatório.  

4.5  Pesquisa e normatização Bibliográfica 

A pesquisa foi submetida à avaliação e aprovação do Comitê de Ética e 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual 

Paulista (UNESP) e aceito sob o número de CAAE 4793921.2.0000.5411 (Anexo 

1). 

O levantamento bibliográfico foi realizado pelas bases de dados da 

Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LiLACC) e 

National Center for Biotechnology Information (NCBI) do U.S. National Library of 

Medicine. Os termos pesquisados foram contorno corporal, perda massiva de 

peso, cirurgia bariátrica, cirurgia plástica pós-bariátrica, e ainda em complemento 

a pesquisa também foi realizada consulta a periódicos e livros em bibliotecas 

universitárias. Foram utilizadas as normas para apresentação baseadas em 

Vancouver para confecção deste trabalho de acordo com Instrução Normativa 

Nº 08/2022 de 22 de junho de 2022 do Mestrado Associado a Residência Médica 

(MEPAREM). 

4.6   Coleta de Dados 

Os dados foram coletados por meio de formulário específico e protocolo 

de atendimento para a pesquisa (Anexo 2). A metodologia de coleta de dados 

usou as informações disponíveis e preenchidas pelos médicos residentes, 

multiprofissionais de rede de apoio ao ambulatório e professores da disciplina de 

Cirurgia Plástica em evolução de anamnese de prontuário eletrônico.  

4.7  Análise dos Dados 

Os dados relacionados nas variáveis foram analisados estatisticamente 

por meio de software The SAS System versão 9.4: considerando média, 

mediana, moda, desvio padrão, testes comparativos indicados, teste de qui 

quadrado e teste t de student considerando significância quando p < 0,05.  
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4.8  Dimensionamento Amostral 

A amostra dos prontuários dos pacientes em seguimento no ambulatório 

de Cirurgia Pós-Bariátrica do HCFMB- UNESP apresentou em composição: os 

pacientes atendidos e os procedimentos realizados. 
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5. RESULTADOS  
 

No período estudado foram atendidos e incluídos neste trabalho 52 pacientes 

e nota-se mais de um procedimento cirúrgico em que foram realizadas 78 

abordagens. 

 

Destes indivíduos 94,23% eram do sexo feminino e 5,77% do sexo masculino 

e com relação a faixa etária a média de idade atual dos pacientes em seguimento 

é de 48,38 anos (Ver Tabela 01 e 06). A classificação de escolaridade dos 

pacientes nota-se o ensino médio completo com 31,37% seguido pelo ensino 

superior completo 25,49%. Sobre a cor de pele dos pacientes 88,24% se 

declaravam brancos e sobre o estado civil a situação de casada em 55,77% (Ver 

Tabela 01). A cidade de residência fica em evidência Botucatu-SP com 36,54% 

dos atendidos, porém existiu uma distribuição diversificada em relação a regional 

de saúde atendida pelo Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu (Ver Tabela 2). 

 

Sobre o Índice de Massa corpórea: 30% de pacientes com peso adequado 

com IMC igual ou abaixo que 25; 69% pacientes com sobrepeso com IMC acima 

de 25 e abaixo ou igual a 30; 1% de pacientes com obesidade com IMC acima 

de 30. (Ver tabela 03).  

 

Observa-se em informações de prontuário pertinentes ao exame físico e 

início da obesidade eram incompletas bem como a história mórbida familiar foi 

descrita em 1,92 % dos pacientes com dificuldade para análise devido ausência 

desse preenchimento adequado.  

 

Foi revelado que 12,77% dos pacientes apresentaram alergias 

medicamentosas. As seguintes medicações foram notificadas: cefazolina, 

dipirona, cefalexina, codeína, diclofenaco, metronidazol, doxiciclina e 

sulfametoxazol+trimetoprima. 
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Tabela 01 – Sobre as variáveis sociodemográficas:  
Gênero, Escolaridade, Estado Civil e Cor de pele. 

Variável Classificação Percentual Frequência Falta de 
Frequência 

(ausência de 
dados) 

Gênero Masculino 5,77 3 0 

Feminino 94,23 49 

Escolaridade Alfabetizada 1,96 1 1 

Fundamental 

completo 

1,96 1 

Fundamental 

incompleto 

21,57 11 

Médio 

completo 

31,37 16 

Médio 

incompleto 

3,92 2 

Superior 

completo 

25,49 13 

Superior 

incompleto 

13,73 7 

Estado-civil Casada 55,77 29 0 

Divorciada 9,62 5 

Solteira 19,23 10 

União Estável 11,54 6 

Viúva 3,85 2 

Cor de pele Branco 88,24 45 1 

Pardo 7,84 4 

Negro 3,92 2 
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Tabela 02 – Sobre a distribuição geográfica das cidades dos pacientes 
atendidos. 

Variável Classificação Percentual Frequência Falta de 
Frequência 

(ausência de 
dados) 

Cidades Avaré 5,77 3 0 

Bauru 5,77 3 

Bernardino de 

Campos 

1,92 1 

Bocaína 3,85 2 

Bofete 3,85 2 

Botucatu 36,54 19 

Conchas 1,92 1 

Coronel Macedo 1,92 1 

Cotia 1,92 1 

Espírito Santo 

do turvo 

1,92 1 

Fartura 3,85 2 

Guaeri 1,92 1 

Itapetininga 1,92 1 

Itapuí 1,92 1 

Laranjal Paulista 5,77 3 

Lençóis Paulista 1,92 1 

Manduri 1,92 1 

Paranapanema 1,92 1 

Porangaba 1,92 1 

Rio Claro 1,92 1 

São Manuel 3,85 2 

São Paulo  1,92 1 

Taquarituba 1,92 1 

 Tietê 1,92 1  
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Tabela 03 – Sobre o Índice de Massa corpórea nos pacientes atendidos 
antes da Cirurgia Plástica pós-bariátrica: 

 

Variável Classificação Percentual Frequência Falta de 
Frequência 

(ausência de 
dados) 

IMC < 25 30% 15 2 

 >25 - <30 69% 34  

 > 30 1% 1  

 

 

As pacientes em sua totalidade receberam atendimento psicológico durante 

o seguimento de cirurgia bariátrica e mantiveram o suporte com nutricionista 

sendo que 97,67% referem o uso regular de polivitamínicos. 

 

Sobre os hábitos de vida 70,21% dos pacientes eram não fumantes e 29,79% 

eram ex-fumantes. Foi convencionado durante o atendimento que não haveria 

indicação cirúrgica antes do controle formal do tabagismo. Das comorbidades 

anteriores a cirurgia bariátrica mais prevalentes nos pacientes estavam a 

Hipertensão arterial sistêmica com 43,18%, o Hipotireiodismo com 25% e o 

Diabetes Mellitus com 18,18% (Ver Tabela 04).  

 

Várias outras comorbidades controladas e patologias pontuais em casos 

isolados estavam relatadas: transtorno de ansiedade, asma, litíase renal, 

esteatose hepática, talassemia menor, hérnia de hiato, miomatose uterina, 

hiperuricemia, doença inflamatória pélvica, insuficiência venosa crônica, 

epilepsia e fibrimialgia. 
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Tabela 04 – Sobre a história mórbida pregressa antes da Cirurgia 
bariátrica relacionada ao tabagismo, a presença de comorbidades e a 

ocorrência de Tromboembolismo venoso periférico: 
 

Variável Classificação Percentual Frequência Falta de 
Frequência 
(ausência 
de dados) 

Tabagismo Não 70,21 33 5 

 Ex-fumante 29,79 14  

Hipertensão 
Arterial 

Sim 43,18 19 8 

 Não 56,82 25  

Depressão Sim 15,91 7 8 

 Não 84,09 37  

Hipotireodismo Sim 25 11 8 

 Não 75 33  

Diabetes Mellitus Sim 18,18 8 8 

 Não 81,82 36  

Apnéia do Sono Sim 11,36 5 8 

 Não 88,64 39  

Dislipidemias Sim 9,30 4 9 

 Não 90,70 39  

Refluxo 
Gastroesofágico 

Sim 15,91 7 8 

 Não 84,09 37  

Tromboembolismo 
venoso periférico 

prévio 

Sim 3,85 2 0 

 Não 96,15 50  

 

` 
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Sobre as cirurgias bariátricas foram 78,85% dos procedimentos realizados na 

mesma instituição do estudo atual e 19,23% dos pacientes fizeram em outro 

serviço médico externo a UNESP. Sobre a técnica operatória, as pacientes que 

possuíam informações foram operadas em sua totalidade pela técnica de Fobi-

Capella em Y de Roux e a incisão se apresentou com laparotomia mediana 

aberta em 97,26% dos casos. Observa-se que 4% dos pacientes apresentaram 

dumping em pós-operatório com resolução sem outras abordagens cirúrgicas. 

Destaca-se que 91% dos pacientes obtiveram melhora das comorbidades 

prévias com a cirurgia bariátrica, porém não foi registrado as comorbidades 

remanescentes. (Ver Tabela 05).   

 

Todos os pacientes estavam com índice de variação ponderal estabilizado e 

a média do Índice de Massa Corpórea (IMC) antes da cirurgia bariátrica de 44,98 

e a média de IMC antes da primeira abordagem pela cirurgia plástica de 25,93. 

Conferiu-se a falta de preenchimento do IMC em prontuário durante a indicação 

um segundo procedimento sem possibilidade de ampliar a análise do presente 

estudo. O tempo médio entre a cirurgia bariátrica e a primeira cirurgia plástica foi 

de 53,14 meses. (Ver Tabela 06). 

 

Não houve cirurgia de contorno corporal previamente a cirurgia bariátrica. 

Verificou-se que 23% da população estudada já havia feito algum tipo de 

abordagem cirúrgica previamente ao período desse estudo no acompanhamento 

longitudinal em múltiplas intervenções no ambulatório de cirurgia pós-bariátrica. 
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Tabela 05 – Sobre as informações relacionadas à cirurgia bariátrica: 
Local de cirurgia, técnica cirúrgica, incisão cirúrgica, presença de 

dumping e melhorias de comorbidades com o procedimento: 
 

Variável Classificação Percentual Frequência Falta de 
Frequência 

(ausência de 
dados) 

Local da 
realização da 

cirurgia 
bariátrica 

HCFMB 

UNESP 

78,85 41 0 

Outro serviço 

médico 

externo a 

UNESP 

19,23 10 

Sem 

informações 

1,92 1 

Técnica de 
cirurgia 

bariátrica 

Y de roux 100 41 11 

   

Incisão da 
cirurgia 

Bariátrica 

Laparotomia 

mediana 

97,56 40 11 

Laparoscopia 2,44 1 

Apresentou 
Dumping em 

pós-
operatório? 

Sim 4 2 2 

Não 96 48 

Houve 
melhora das 

comorbidades 
após cirurgia 

bariátrica? 

Sim 91,18 34 18 

Não 8,82 3 
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Tabela 06 – Das variáveis numéricas contínuas: Idade, período entre 

cirurgia bariátrica e cirurgia plástica, peso antes da cirurgia bariátrica, 
variação ponderal, Índice de Massa corpórea antes da cirurgia bariátrica, 

Índice de Massa corpórea antes da primeira abordagem da cirurgia 
plástica, número de gestações: 

 

Variável Média Desvio N Mediana Mínimo Máximo 

Idade 48,38 9,28 52 46,00 35 68 

Tempo entre cirurgia 

bariátrica e cirurgia 

plástica (meses) 

53,14 15,44 31 49,91 28,75 96,36 

Peso antes da cirurgia 

bariátrica 

(quilogramas) 

120,15 23,48 47 115,00 88,00 180,00 

Variação Ponderal 

(quilogramas) 

61,39 17,50 46 56,50 34,00 104,00 

IMC antes da cirurgia 

bariátrica 

44,98 6,84 47 43,70 34,95 61,18 

IMC antes da primeira 

abordagem da cirurgia 

plástica 

25,93 2,29 50 26,39 20,00 31,31 

Gestações 2,17 0,80 29 2,00 1,00 5,00 

 

 Destaca-se entre os procedimentos principais realizados as cirurgias do 

reajuste do corpo inferior com 37,18% a abordagem anterior composta (flor-de-

lis) e com 19,23% a abordagem circunferencial composta, visto que a preferência 

dos pacientes e da disciplina de Cirurgia Pós-bariátrica pelo tratamento inicial do 

corpo inferior (Ver gráfico 01).  
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Também se destaca as abordagens da mama que somaram 20,51% das 

indicações cirúrgicas. Sobre o uso de implantes mamários em totalidade foi 

empregado a textura de poliuretano com 50% em formato redondo de alta 

projeção e 50% em formato redondo de média projeção. A média do volume de 

implante foi de 260 cc. Todos os implantes de silicone foram posicionados no 

plano subglandular. 

Gráfico 01 – Sobre os procedimentos principais em percentuais (%): 

 

Observou-se que 43,59% dos pacientes tiveram uma ou mais cirurgias 

associadas ao procedimento principal. 

Das cirurgias associadas encontra-se dorsoplastia em 17,65% para o 

tratamento completo em mesmo procedimento do reajuste do corpo superior, a 

lipoenxertia glútea 14,71% para integrar ao tratamento do reajuste do corpo 

inferior e as revisões de cicatrizes em 17,65% já que o paciente era submetido 

em cirurgias em múltiplos estágios e poderia obter melhora de cicatrizes 

inestéticas em uma abordagem complementar (Ver gráfico 02).  
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Gráfico 02 – Sobre os procedimentos associados em percentuais 
(%): 

 

O nível de satisfação de cirurgia não foi preenchido durante anamnese 

com uma falta de informação de 55 procedimentos. Obteve-se 22 procedimentos 

com paciente satisfeita e 1 procedimento com paciente insatisfeita.  

Não houve intercorrências cirúrgicas em intraoperatório e de evento 

adverso apenas 2 pacientes (2,63%) apresentaram rash cutâneo devido 

medicações anestésicas com adequado controle sem agravamento no 

seguimento pós-operatório. 

Foi relatado apenas um caso fez uso de anticoagulante oral em pós-

operatório devido evento adverso de Tromboembolismo Venoso com evolução 

favorável em regime ambulatorial. Todas as pacientes seguiram as indicações 

de risco cirúrgico com uso de meias pneumáticas em intraoperatório, meias-

elásticas em pós-operatório e deambulação precoce sem necessidade de uso 

de anticoagulantes.  

Apresentou-se apenas 2 casos com complicações com necessidade de 

intervenções cirúrgicas (complicações maiores): uma paciente com necrose e 
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deiscência em ferida operatória por isquemia do retalho abdominal com 

necessidade de desbridamento de tecidos desvitalizados e ressutura local, e 

outra paciente com recidiva de diástase de músculos reto abdominais em porção 

supra-umbilical sem relato de traumas e com emprego de técnica adequada com 

necessidade de replicatura da aponeurose.  

Houve 71,43% dos procedimentos com complicações com manejo 

ambulatorial (complicações menores) e dentre essas destaca-se a presença das 

deiscências parciais pequenas com 51,95% das feridas operatórias. Outras 

complicações: seroma com 19,48%, infecção de sítio operatório com uso de 

antibióticos com 23,38%, ponto extruso com 22,67% e cicatriz hipertrófica com 

25,33 (Ver tabela 07). Nessa analise também observamos que a maioria dos 

pacientes que evoluíram com epidermólise com 16,88% foi devido curativo filme 

cisalhado mal posicionado.  

O tempo cirúrgico da totalidade das cirurgias teve uma média de 320,81 

minutos. A média do uso de dreno à vácuo foi de 10,6 dias em procedimentos 

de abordagem anterior composta e abordagem circunferencial composta. O valor 

médio do peso do retalho de pele das dermolipectomias com abordagem anterior 

composta e abordagem anterior composta cirurcunferencial anotadas foram de 

2474 gramas.  

Vale salientar que todos os pacientes fizeram uso de cefalosporina de 

primeira geração profilática e teve o uso de manta térmica durante o intra-

operatório. 
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Tabela 7 – Sobre as complicações pós-operatórias após a Cirurgia 
Plástica: Hematoma, Seroma, Tromboembolismo Pulmonar, Epidermólise, 
Linfocele, Infecção, Necrose (pequena), Anemia pós-operatória, Dor pós-

operatória, Deiscência Parcial (pequena), Ponto extruso, Cicatriz 
hipertrófica, Alargamento de cicatriz, Dog ear. 

Variável Classificação Porcentagem Frequência Falta de 
frequência 
(ausência 
de dados) 

Hematoma 

(localizado) 

 

Não 97,40 75 1 

Sim 2,60 2 

Seroma Não 80,52 62 1 

Sim 19,48 15 

Tromboembolismo 

Pulmonar 

Não 98,70 76 1 

Sim 1,30 1 

Epidermólise Não 83,12 64 1 

Sim 16,88 13 

Infecção Não 76,62 59 1 

Sim  23,38 18 

Necroses 

(pequena) 

Não 92,21 71 1 

Sim 7,79 6 

Anemia pós-

operatória 

Não 98,70 76 1 

Sim 1,30 1 
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Dor pós-operatória Não 98,70 76 1 

Sim 1,30 1 

Deiscência parcial 

(pequena) 

Não 48,05 37 1 

Sim 51,95 40 

Ponto Extruso Não 77,33 58 3 

Sim 22,67 17 

Cicatriz 

hipertrófica 

Não 74,67 56 3 

Sim 25,33 19 

Alargamento de 

cicatrizes 

Não 81,33 61 3 

 

 

Sim 18,67 14 

Dog Ear Não 92,00 69 3 

 Sim 8 6  

 

Foram realizadas correlações estatísticas com o teste T de student e teste 

Qui-quadrado e não foi encontrado significância entre as relações do tempo de 

cirurgia e IMC prévio com as ocorrências de complicações. Outras correlações 

não foram empregadas devido a tamanho amostral não permitiu ampliação do 

estudo. 
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6. DISCUSSÃO 
 

Conforme os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2020), 

atualmente, mais da metade dos adultos enfrenta problemas de excesso de 

peso, com uma prevalência maior entre o público feminino (62,6%) em 

comparação com o público masculino (57,5%)19. No contexto brasileiro, 

pesquisas que estudem cirurgias plásticas reparadoras pelo SUS são raras20, 

urge uma análise mais aprofundada sobre a cirurgia de contorno corporal, 

justificada pelo aprimoramento e sistematização do atendimento ao paciente 

desde o tratamento da obesidade. 

Esse estudo revelou que, semelhante a outras pesquisas, a maioria dos 

pacientes era do sexo feminino 21,22,23,24. Quanto à faixa etária, a média de idade 

dos pacientes em acompanhamento atualmente foi de 48,38 anos, em 

concordância com o estudo de Kerviler et al.21 e Poyatos et al.25. Compreende-

se o risco aumentado de complicações em pacientes idosos26, mesmo assim, a 

média de idade foi mais avançada do que a observada em outros estudos, 

provavelmente devido ao acompanhamento longitudinal, a morosidade do 

Sistema Único de Saúde (SUS) na disponibilidade do agendamento dos 

procedimentos, e às múltiplas abordagens cirúrgicas adotadas para o mesmo 

paciente.   

Outro ponto notável foi a análise sociodemográfica, que inclui dados até 

então não documentados em pesquisas anteriores, com destaque relevante na 

escolaridade que corrobora com o nível do entendimento do processo saúde-

doença na obesidade. Observou-se que 31,37% dos pacientes possuíam ensino 

médio completo, enquanto 25,49% tinham ensino superior completo. Esses 

números sugerem que os pacientes submetidos a cirurgias de contorno corporal 

tinham uma sólida formação educacional, o que também pode ser benéfico para 

compreender as possíveis complicações e manejo de intercorrências cirúrgicas. 

Ao avaliar o plano terapêutico de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica, é essencial realizar uma seleção criteriosa da indicação cirúrgica, 

considerando a complexidade do procedimento e o reconhecimento dos riscos 
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associados à obesidade residual. De acordo com o estudo de Coon et al.27, o 

índice de massa corporal (IMC) desempenha um papel significativo nas 

complicações que podem surgir na cirurgia reconstrutiva pós-bariátrica. Os 

resultados apontam que 69% dos pacientes apresentavam um IMC entre 25 e 

30, com um IMC médio anterior à cirurgia de contorno corporal de 25,93, esse 

valor é ligeiramente menor do que os observados em outros estudos21,22,24 

devido a apurada indicação cirúrgica pela equipe e manutenção do peso pelo 

paciente.  

Um estudo adicional questionou a possível existência de um índice de 

massa corporal (IMC) específico acima do qual o risco de complicações 

aumentaria, mas ao mesmo tempo, porém destacou a persistência das 

alterações metabólicas após uma significativa perda de peso. Adicionalmente, 

foram destacados os desafios nutricionais, os impactos psicológicos decorrentes 

da cirurgia bariátrica, e os possíveis efeitos secundários contínuos resultantes 

da obesidade28. Em nosso estudo, é relevante ressaltar que 91% dos pacientes 

apresentaram melhorias nas comorbidades pré-existentes após a realização da 

cirurgia bariátrica e 97,67% usaram a suplementação com polivitamínicos 

proporcionando uma favorável condição de saúde para a subsequente cirurgia 

de contorno corporal, ademais, em totalidade os pacientes fizeram seguimento 

multiprofissional com nutricionista e psicólogos que foram determinantes no 

enfretamento das adversidades da obesidade e da pós-obesidade. 

O intervalo médio entre a cirurgia bariátrica e a cirurgia plástica reparadora 

foi de 53 meses no presente estudo, revelando-se mais extenso do que os 

períodos documentados em três pesquisas nacionais anteriores, que apontaram 

intervalos de 29 meses20, 42 meses24 e 47 meses29. Outrossim, deve-se levar 

em consideração o período de estabilização de peso do paciente atendido para 

diminuir as taxas de complicações, que foi preconizado previamente para o perfil 

da população em estudo anterior de Mattioli et al. em 21 meses e 15 dias15. É 

importante destacar que as cirurgias foram integralmente conduzidas pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) dentro de um Programa de Residência Médica 

em Cirurgia Plástica perante entraves da gestão de leitos de internação e 

andamento das demandas do atendimento hospitalar desse paciente. Um outro 
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estudo brasileiro reforçou as dificuldades enfrentadas para atendimento do 

paciente obeso em que menos de 10% dos pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica pelo sistema público de saúde têm acesso à cirurgia de contorno 

corporal20. 

A literatura atual mostra uma lacuna de estudos que abranjam amostras 

representativas de pacientes submetidos a procedimentos de contorno corporal 

após uma significativa perda de peso, com especial ênfase nas complicações 

associadas26. Assim como no estudo de Cintra et al.23, a classificação das 

complicações desse estudo foi dividida em maiores, que demandam intervenção 

cirúrgica adicional ou prolongam o período de internação hospitalar, e menores, 

que podem ser tratadas de forma ambulatorial, por meio de procedimentos 

simples, como punção, drenagem ou troca de curativos.  

Nossa taxa de complicações maiores foi de 2,56% semelhante como foi 

observado por Cintra et al. (2,7%)23, e foi relativamente baixa em comparação a 

Neaman et al.a (16%)30, Vastine et al. (13%)31, Garcia Botero et al. (13%)32 e 

Parvizi et al. (10,2%)33. Das 78 cirurgias realizadas, apenas 2 pacientes 

enfrentaram complicações maiores. Esses casos envolveram uma deiscência da 

sutura supra-umbilical, que demandou revisão e ressutura, e um episódio de 

necrose com deiscência, tratado com êxito por meio de desbridamento de 

tecidos desvitalizados seguido de ressutura. Essa baixa taxa de complicações 

maiores justifica-se pela sistematização da seleção do paciente que receberá a 

intervenção cirúrgica.  

As complicações na cicatrização de feridas são relativamente comuns 

após cirurgias de contorno corporal em pacientes pós-bariátricos, com estudos 

relatando taxas que variam de 8 a 66%34. Em nossa pesquisa, que englobou 

diversos procedimentos corporais e faciais, identificamos uma taxa de 71,43% 

de complicações com gestão ambulatorial, consideradas como complicações 

menores. Dentre essas complicações, destaca-se a ocorrência de deiscências 

parciais pequenas em 51,95% das feridas operatórias com criteriosa 

identificação em exame físico. Outras complicações incluíram seroma, com 

19,48%, infecção no sítio operatório com uso de antibióticos, com 23,38%, ponto 

extruso, com 22,67%, e cicatriz hipertrófica, com 25,33%.  
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Comparativamente, em uma pesquisa com meta-análise e revisão 

sistemática, a taxa ponderada de complicações cirúrgicas pós-bariátricas nos 

procedimentos de contorno corporal foi de 31,5%: dos procedimentos de 

contorno corporal realizados no tronco (exceto nas mamas), o seroma foi a 

complicação mais comum, com uma taxa ponderada de 13,3 a 16,4%, seguido 

pela deiscência da ferida, com uma taxa ponderada de 9,6%, além disso, 

hematoma ocorreu em 1,4 a 3,2%, enquanto a infecção foi registrada em 4,3% 

dos casos35. Em outro estudo nacional, semelhante classificação de 

complicações, foi observada uma taxa de 26,1% de complicações, sendo a 

principal a deiscência parcial, com 40,4%, seguida pelo seroma, com 14,9%23. 

Apesar dos inúmeros estudos realizados globalmente, não foi identificada 

consistência nas taxas de complicações devido uma falta organização das 

complicações maiores e menores nos estudos e a disparidade de população 

estudada.  

Outra significativa análise é a média de tecido removido nas 

dermolipectomias abdominais que em nosso estudo foi de 2.474 gramas. Parvizi 

et al.33 observaram uma influência altamente significativa do volume de tecido 

removido no desenvolvimento de problemas de cicatrização de feridas, em seu 

estudo, constataram que se a quantidade de tecido removido ultrapassasse 

4.593 gramas, a probabilidade de ocorrer problemas de cicatrização da ferida 

era de 50%. De acordo com outro estudo, ressecções teciduais superiores a 

2.700 gramas em dermolipectomias abdominais apresentaram um risco 

aumentado de complicações em 3,2 vezes32. Neaman e Hansen evidenciaram 

que a quantidade média de tecido ressecado foi maior no grupo de pacientes 

com um maior número de complicações36. O nosso estudo apresentou maiores 

taxas de ressecção de pele possivelmente devido a variação ponderal dos 

pacientes com média de 61,39 quilogramas e observamos, análoga a literatura, 

mais complicações com deiscências de feridas operatórias.  

Verificou-se que 43,59% dos pacientes foram submetidos a uma ou mais 

cirurgias associadas ao procedimento principal, em decorrência dos conceitos 

de reajuste do corpo superior e inferior. Alguns autores desaconselham a 

realização de procedimentos combinados devido à elevada probabilidade de 
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perda sanguínea, aumento na necessidade de transfusão, prolongamento do 

tempo intraoperatório e maior quantidade de ressecção tecidual32. Em nosso 

estudo, ao associar procedimentos, observamos um tempo operatório mais 

prolongado, com uma média de 320 minutos, que também poderia ser justificado 

pelo fato de as operações serem conduzidas por médicos residentes em 

formação. No entanto, mesmo com a combinação de procedimentos, não foi 

necessária a transfusão sanguínea nem ocorreram outras complicações 

relacionadas a extensão do tempo operatório. 

Mais um aspecto analisado em regressão logística de alguns estudos 

expuseram que o período necessário para a remoção do dreno foi um fator 

estatisticamente significativo no contexto de complicações relacionadas à 

cicatrização de feridas33. Outro estudo identificou a infecção de 50% ou superior 

para drenos que permaneceram no local por 26,1 dias (±7,2) ou mais, 

ressaltando a importância do manejo adequado e da consideração do tempo de 

permanência para mitigar riscos de complicações35. Em nosso estudo tivemos a 

média de utilização de dreno a vácuo em 10,6 dias para os procedimentos de 

abordagem anterior composta e abordagem cirurcunferencial composta 

semelhante ao estudo de Garcia Botero et al. que realizou a retida do dreno no 

oitavo dia sem complicações associadas devido a retirada precoce.  

E por fim, é interessante a discussão do uso exclusivo de tromboprofilaxia 

não medicamentosa em que se encontra estudo de Rosa et al. com uma 

abordagem semelhante à nossa pesquisa. Nesse estudo acompanhou os 

pacientes por pelo menos 6 meses no pós-operatório e não foram registrados 

casos de trombose venosa profunda, embolia pulmonar ou óbito, entretanto, 

estudos prévios indicam uma taxa de incidência entre 0,3% a 1%24. Em uma 

pesquisa conduzida por Rubin et al, 40% dos 596 cirurgiões entrevistados 

relataram ter tido pelo menos um paciente com tromboembolismo venoso 

profundo, 34% mencionaram um episódio de embolia pulmonar e 7% informaram 

pelo menos um óbito devido a embolia pulmonar. Notavelmente, 48% desses 

cirurgiões optaram por não usar quimioprofilaxia, citando preocupações com 

hematoma pós-operatório e aparente falta de respaldo na literatura37. Shermak 

et al. recomendam o emprego de meias de compressão e profilaxia com heparina 
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em baixas doses38. Em nosso estudo, também foi empregado medidas 

tromboprofilaxia não medicamentosa como o uso de botas de compressão 

pneumáticas no intraoperatório e a deambulação precoce. Um caso de 

tromboembolismo pulmonar foi registrado em um paciente com histórico prévio 

de trombose venosa periférica. Esta paciente foi medicada com anticoagulantes 

via oral e conduzida em regime ambulatorial, após avaliação conjunta de 

pneumologia e cirurgia vascular, sem outros desdobramentos adversos. 
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7. CONCLUSÃO 
 

A análise e sistematização dos pacientes em tratamento no Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Botucatu permitiram identificar que os índices de 

complicações menores se assemelham à literatura, enquanto as complicações 

maiores situam-se abaixo de outras pesquisas. Este estudo destaca a viabilidade 

de procedimentos associados aos conceitos de reajuste do corpo superior e 

inferior no contorno corporal, enfatizando a importância da criteriosa indicação 

cirúrgica, o eficaz controle de comorbidades, a estabilização ponderal e o 

planejamento multiprofissional do seguimento longitudinal do paciente obeso. No 

entanto, identificam-se lacunas no preenchimento dos prontuários, 

especialmente em relação ao nível de satisfação do paciente e às informações 

abrangentes nas fases de pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório. 

Diante disso, propõe-se a implementação de um protocolo de atendimento 

(Anexo 02) e a elaboração de uma cartilha de atendimento para pacientes pós-

obesidade (Anexo 03). Recomenda-se ainda a condução de novos estudos 

prospectivos a partir deste trabalho, visando à ampliação da amostra com 

estudos de qualidade de vida do paciente pós-bariátrico e à aplicação de 

correlações estatísticas. 
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9. ANEXOS 

 

Anexo 1 - Parecer consubstanciado do CEP 
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Anexo 3 - Cartilha de Atendimento ao do paciente na Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica 
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