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CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA E CLIiNICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA BARIATRICA

SOCIO DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND CLINIC FOR SURGERY PATIENTS BARIATRIC

Maysa Ferraz Reis Barroso', Daniel Lago Borges?, Sara Machado Miranda’, Natalia Pereira dos Santos’, Carlos Martins Neto', Mansell Pires de Sene’

Resumo

Introducao: A obesidade é uma doenca multifatorial com consequéncias sociais, psicologicas e clinicas graves com diversos
tratamentos disponiveis tanto para a obesidade quanto para o sobrepeso, sendo a escolha baseada na gravidade do problemae
na presenca de complicacdes associadas. Em casos de obesidade grave a cirurgia bariatrica torna-se o recurso mais utilizado e
eficaz. Objetivo: Caracterizar o perfil s6cio demografico e clinico de pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica. Método: O
estudo foi descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, com pacientes submetidos a cirurgia bariatrica assistidos em
um Hospital Universitario. Resultados: A maioria dos pacientes foram do sexo feminino (93,1%) sendo 66,7% procedentes de
Sao Luis - MA, com idade média de 38,6 + 8,6 anos e indice de Massa Corporal (IMC) de 44 + 4,4 kg/m’. A comorbidade mais
frequente foi hipertensdo arterial sistémica com 69,4%. A técnica mais utilizada foi por Gastroplastia em Y de Roux, 84,7% dos
pacientes, e no pos-operatorio, 51,4%, tiveram a expansibilidade toracica diminuida. Em relacao ao local de internacao durante
sua estadia no hospital, 93,1% ficaram na enfermaria. Conclusao: Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica foram mulhe-
res, adultas, com obesidade grau Ill e com pelo menos uma comorbidade associada, sendo a hipertensao arterial sistémica a
mais prevalente. A técnica mais utilizada foi a gastroplastia em Y de Roux, sendo a expansibilidade toracica a complicacdo mais
frequente no pds-operatorio.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica. Obesidade. Perfil de Saude.

Abstract

Introduction: Obesity is a multifactorial disease with serious social, psychological and clinical consequences with several treat-
ments available for both obesity and overweight, being the choice based on the severity of the problem and the presence of asso-
ciated complications. In cases of severe obesity bariatric surgery becomes the most used and effective resource. Objective: To
characterize the socio demographic and clinical profile of patients submitted to CB. Method: This was a descriptive, retrospec-
tive, quantitative study of patients undergoing bariatric surgery at the University Hospital. Results: The majority of the patients
were female (93,1%) and 66,7% were from Sdo Luis - MA, with a mean age of 38,6 + 8,6 years and a Body Mass Index (BMI) of
44+4,4 kg/m> The most frequent comorbidity was systemic arterial hypertension with 69,4%. The most commonly used tech-
nique was Roux-en-Y gastroplasty, 84,7% of the patients, and in the postoperative period, 51,4%, had thoracic expandability
decreased. Regarding the place of hospitalization during his stay in the hospital, 93,1% were in the infirmary. Conclusion: The
patients undergoing bariatric surgery were adult women with grade Ill obesity and with at least one associated comorbidity,
with systemic arterial hypertension being the most prevalent. The most commonly used technique was Roux-en-Y gastroplasty,
with thoracic expandability being the most frequent complication in the postoperative period.
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Introducao

A obesidade caracteriza-se pelo acimulo exces-
sivo de gordura no organismo, constituindo uma doen-
¢a complexa e multifatorial com consequéncias socia-
is, psicologicas e clinicas graves, afetando todas as
idades e grupos sociais'. Sua prevaléncia vem crescen-
do acentuadamente nas Ultimas décadas, sendo um
dos mais graves problemas de sadde publica?3.

O excesso de peso pode estar ligado ao patrimo-
nio genético do individuo, maus habitos alimentares,
estilo de vida, fatores emocionais ou disfuncdes endo-
crinas, sendo um fator de risco para uma série de doen-
¢as. O parametro mais comumente utilizado para clas-
sificar o peso é o indice de massa corporal (IMC), verifi-
cado pela formula peso/(altura)2. O grau | de obesida-
de engloba individuos com IMC entre 30 e 34,9 kg/m’,
graullo IMC entre 35 e 39,9 kg/m’ e grau lll o IMC igual

ou superior a 40 kg/m’. Quanto maior o grau de exces-
so de peso, maior a gravidade da doenca, com condi-
cdes cronicas graves que reduzem a qualidade e
expectativa de vidaz*’.

Existem diversas opcdes de tratamento para a
obesidade e o sobrepeso e a escolha baseia-se na gravi-
dade do problema e na presenca de complicacdes asso-
ciadas. Em casos de obesidade grave, grau lll, acirurgia
bariatrica (CB) torna-se o recurso mais utilizado e efi-
caz®. O tratamento cirdrgico visa a reducdo nos indices
de morbimortalidade, proporcionando melhor qualida-
de, como também tempo de vida do individuo, minimi-
zando problemas de ordem fisica e psicossocial®®.

De acordo com a nova resolucdo do Conselho
Federal de Medicina, foi ampliado o nimero de comor-
bidades associadas a obesidade que podem levar auma
indicacdo de cirurgia bariatrica. Sdo elas, Diabetes Melli-
tus (DM) do tipo Il, apneia do sono, HAS (hipertensao
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arterial sistémica), dislipidemia, doencas cardiovascu-
lares, asma grave nao controlada, osteoartrose (OA),
hérnias discais, DRGE (Doenca do Refluxo Gastresofagi-
co) com indicacdo cirurgica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticdo, esteatose hepatica,
incontinéncia urinaria de esforco na mulher, infertilida-
de masculina e feminina, disfuncao erétil, sindrome dos
ovarios policisticos, veias varicosas e doenca hemorroi-
daria, hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotu-
mor cerebri), estigmatizacdo social e depressio’.

Consideram-se candidatos ao tratamento cirtr-
gico pacientes com IMC>40 kg/m? independente de
comorbidades ou com IMC>35 kg/m?2 apresentando
pelo menos duas comorbidades, e ambos terem tenta-
do o tratamento clinico (dieta, exercicios e medica-
mentos) por pelo menos dois anos, assim como moti-
vacao, aceitacdo e conhecimento sobre os riscos da
cirurgia e auséncia de contraindica¢des; essas condi-
cOes sdo validas para pacientes adultos entre 18 e 65
anos. Para paciente com idade a partir de 16 anos deve
ter a presenca de pediatra na equipe multiprofissional,
consolidacao das cartilagens das epifises de cresci-
mento dos punhos, uma avaliacao clinica e psicolégica
especial, o consentimento da familia e aprovacao de
comissao de ética do hospital onde sera realizada a
cirurgia. E, pacientes com mais de 65 anos poderdo
fazer a cirurgia bariatrica desde que respeitadas as
condicdes gerais e apos avaliacdo do risco/beneficio®’.

A cirurgia atua na consequéncia da obesidade e
ndo na sua causa, sendo de fundamental importancia a
participacdo de uma equipe multidisciplinar que
tenham conhecimento das alteracdes provocadas pela
obesidade e que possam auxiliar e motivar o paciente
para o tratamento adequado'.

Assim, a obesidade é considerada uma doenca
ndo transmissivel sendo um desafio aos servicos de
salide, tanto no que se refere ao tratamento quanto ao
controle desta epidemia'®. O conhecimento do perfil do
paciente é imprescindivel para o planejamento dos
cuidados preventivos, suas complicacdes e seu contro-
le tanto no ambito social como hospitalar. Uma avalia-
cdo pré-operatéria é essencial para identificacdo de
fatores de riscos cirlirgicos e complicacdes pos-
operatérias, a fim de desenvolver medidas capazes de
reduzi-los, refletindo na reducdo da morbimortalidade
e auxiliando nas decisdes sobre condutas mais ade-
quadas no pos-operatorio'.

Dessa forma, o presente estudo tem como obje-
tivo caracterizar o perfil s6cio demografico e clinico de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em um hos-
pital universitario.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo,
de abordagem quantitativa de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica no Hospital Universitario da Univer-
sidade Federal do Maranhdo, Sao Luis - MA. As infor-
macoes contidas nos prontuarios foram coletadas no
Servico de Arquivo Médico (SAME) do Hospital.

Realizou-se levantamento das cirurgias bariatri-
cas realizadas entre 2010 e 2014, e posteriormente
elaborado um instrumento para coleta de dados com
questdes referentes ao sexo, idade, IMC, procedéncia,
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comorbidades, avaliacdo pré-operatoria da espirome-
tria, tipo de cirurgia, complicacdes intra-operatéria e
pOs-operatoria, local e duracdo de internacao.

Foram incluidos todos os pacientes submetidos
a CB, sendo excluidos os pacientes cujos prontuarios
ndo permitiam a identificacdo das caracteristicas socio
demograficas e clinicas, devido a dados ilegiveis e/ou
incompletos.

Os dados coletados foram descritos no Micro-
soft Excel. Apds andlise descritiva dos dados, foram
apresentados em tabelas, por frequéncia e porcenta-
gem ou média e desvio padrao.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica da
respectiva Instituicdo e sé iniciada ap6s aprovacao
pelo mesmo (Parecern®1.205.210).

Resultados

No anode2010a2014, foram realizadas 81 CB,
mas somente 72 prontuarios foram analisados de acor-
do com os critérios de inclusdo. Destes, 93,1% foram
do sexo feminino, sendo 66,7% procedentes de Sado
Luis - MA, com idade médiade 38,6 + 8,6 anos e IMC de
44 + 4,4 kg/m’. As comorbidades associadas a obesi-
dade que tiveram destaque foram HAS (69,4%), Osteo-
artrose (40,3%), dislipidemia, (34,7%), DM tipo Il
(26,4%) e DRGE (23,6%). Na avaliacdo pré-operatoria,
38,8% apresentaram espirometria normal (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacao clinica e demografica dos pacientes sub-
metidos a cirurgia bariatrica. Sao Luis - MA, 2014.

Variaveis n % Média = DP
Idade (anos) 38,6 = 8,6
IMC (kg/m2) 4444
Género

Feminino 067 93,1

Masculino 005 06,9

Procedéncia

Capital 048 66,7

Interior 024 33,3

Comorbidades

HAS 050 69,4

Osteoartroses 029 40,3

Dislipidemia 025 34,7

DM tipo Il 019 26,4

DRGE 017 23,6

Esteatose hepatica 016 22,2

Apneia do sono 015 20,8

DVP 014 19,4

Depressao 012 16,7

Hérnias 009 12,5

Espirometria

Normal 028 38,8

Disturbio obstrutivo 005 06,9

Disturbio restritivo 003 04,3

Nao realizaram 036 50,0

HAS (Hipertensao Arterial Sistémica); DM (Diabetes Mellitus); RGE Doenga
do Refluxo Gastresofagico); DVP (Doenca Vascular Periférica).

Rev Pesq Saude, 18(2): 86-90, mai-ago, 2017

87



CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA E CLINICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

O tipo de cirurgia que teve maior predominancia
foi a Gastroplastiaem Y de Roux com 84,7%. A maioria
dos pacientes, 91,7%, ndo apresentou complicacdes
intra-operatorias e suas principais complicacées no
po6s-operatorio foram expansibilidade toracica diminu-
ida (51,4%), edemas (23,6%), palidez cutanea (23,6%),
émese/nauseas (18,1%) e dispnéia (16,7%). Em relacao
ao local de internacao 93,1% ficaram na enfermaria,
comduracao de 5 dias (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacéo cirirgica e pds-operatéria de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. Sao Luis - MA, 2014.

Variaveis n %
Tipo de cirurgia

Gastroplastia emY de Roux 61 84,7
Gastrectomia Vertical 11 15,3
Complicac¢des intra-operatdrias

Intubacéo dificil 03 04,2
Choque 01 01,4
Esplenectomia 02 02,8
N&ao apresentaram 66 91,7
Complicacoes pds-operatorias

Expansibilidade toracica diminuida 37 51,4
Edemas 17 23,6
Palidez cutanea 17 23,6
Emese/nduseas 13 18,1
Dispneia 12 16,7
Tosse produtiva/ruidos adventicios 09 12,5
Constipacao 09 12,5
Taquipneia 07 09,7
Cefaleia 07 09,7
Hipertensao 07 09,7
Hipoxemia 05 06,9
Hipotensao 05 06,9
Febre 05 06,9
Paresia 03 04,2
Taquicardia 02 02,8
RNC 01 01,4
N&o apresentaram 11 15,3
Internacao pés-operatoria

Enfermaria 67 93,1
UTl 05 06,9

RNC (Rebaixamento do nivel de Consciéncia); UTI (Unidade de Terapia
Intensiva)

Discussao

Os ultimos numeros da obesidade no Brasil
apresentados pelo VIGITEL Brasil 2014 (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico) que fazem parte de um levanta-
mento bianual realizado pelo Ministério da Saude,
considerando individuos com mais de 18 anos de ida-
de, demonstram frequéncia de 17,9% de obesidade
(IMC = 30kg/m?3) em adultos no conjunto das capitais
dos estados brasileiros e o Distrito Federal, sem dife-
renca entre os sexos (MS, 2015). Para ambos os sexos,
a frequéncia da obesidade tendeu a aumentar com a
idade. De acordo com dados da VIGITEL de 2014, em
Sao Luis - MA, capital base para a coleta de dados dos
individuos para este estudo, o percentual ponderado
apresentou ocorréncia entre 12,6% para o sexo mascu-
lino e 16,3% parao feminino'.

Mesmo que varios fatores etiolégicos possam
envolver ambos os sexos, consensos apontam indicios
influenciando especialmente individuos do sexo femi-
nino na fase adulta, como alteracdes de habitos sociais
apds o casamento, o ganho de peso durante a gestacao
ou afaltade perdade peso apds o parto”.

Os resultados apresentados nesta pesquisa
caracterizam uma prevaléncia de individuos do sexo
feminino na fase adulta apta para a realizacdo da cirur-
gia bariatrica. Semelhantes resultados foram encontra-
dos no estado do Ceara com prevaléncia de 82,6% do
sexo feminino entre os 92 individuos analisados em
um hospital referéncia em cirurgia bariatrica'.

A maioria dos pacientes foram procedentes de
Sao Luis - MA, este fato se pressupde estar ligado a
acessibilidade, facilidade e disponibilidade da assis-
téncia a saude, inclusive a assisténcia a obesidade em
capitais que sdo mais desenvolvidas.

Em relacdo a média encontrada de IMC, verifi-
cou-se a presenca da classificacdo em Obesidade
Grave dos individuos (44+4,4 kg/m?), constatando-se
a aplicacdo das orientacdes consensuais para as CB
independentemente da intervencgao. Situagbes de
IMC>40 kg/m?, independente da presenca de comorbi-
dades; IMC entre 35 e 40 kg/ m2 na presenca de comor-
bidades; e IMC entre 30 e 35 kg/m? na presenca de
comorbidades, obrigatoriamente com a classificacdo
“grave” por um médico especialista na respectiva area
da doenca e a obrigatéria constatacao de “intratabili-
dade clinica da obesidade” por endocrinologista'>'®.

O IMC néao reflete necessariamente o mesmo
grau de gordura em diferentes populacdes por causa
das diferentes proporcdes corporais, assim como nao
distingue massa gordurosa de massa magra, podendo
ser pouco estimado em individuos mais velhos, em
decorrénciade sua perdade massa magrae diminuicdao
do peso e superestimado em individuos musculosos; e
nao reflete, necessariamente, a distribuicao da gordura
corporal”®. Dessa forma, o IMC apesar de ser um bom
indicador para classificar o peso e ser critério para CB,
deve ser considerado no contexto clinico. A medida da
distribuicdo de gordura é importante na avaliacdo de
sobrepesoeobesidade porque agorduravisceral (intra-
abdominal) é um fator de risco potencial paraa doenca,
independentementedagorduracorporal total’.

Para a indicacao de tratamento cirlrgico, as
comorbidades estdo bem descriminadas e apresentam-
se como importante critério que devem ser analisados
minuciosamente na intervencao adequada. Dentre as
comorbidades relacionadas a alteracdes metabdlicas
decorrentes do excesso de gordura corporal com mais
prevaléncia verificados nesta pesquisa, a HAS apresen-
tou maior frequéncia. Dados semelhantes foram encon-
trados em outros estudos que apontaram a hipertensao
arterial como acomorbidade de maior ocorréncia"'*".

Pelo Consenso Bariatrico Brasileiro (2008), a
referéncia utilizada para caracterizar a HAS indica Pres-
sdo sistolica= 140 mmHg e/ou pressao diastolica =90
mmHg ou em uso de tratamento anti-hipertensivo. De
acordo com a WHO (2000), o risco de desenvolver
hipertensao aumenta com a duracdao da obesidade,
especialmente em mulheres. A razao para a associacao
entre o peso corporal e aumento da pressao arterial
ndo é clara. Uma possibilidade é que a obesidade é

88

Rev Pesq Saude, 18(2): 86-90, mai-ago, 2017



associada com maiores niveis circulantes de insulina
(uma consequéncia da resisténcia a insulina) e, conse-
quentemente, com a retencao renal melhorada de
soédio, resultando em aumento da pressdo arterial.
Outro possivel fator etiolégico inclui a elevada concen-
tracdo de renina plasmatica ou elevada atividade das
catecolaminas'®.

A Dislipidemia e a Diabetes Mellitus tipo Il tam-
bém tiveram ocorréncia importante nos pacientes sub-
metidos ao tratamento cirlirgico, fato constatado em
outro estudo transversal realizado entre 2011 e 2012'.
Um estudo revisional realizado em 2010 explanou sobre
o impacto que a obesidade provoca na saude, incorren-
do em disturbios fisiopatoldgicos importantes, relacio-
nando com a baixa qualidade de vida e a alarmante rela-
cdo com amorbimortalidade dos individuos obesos'’.

As comorbidades relacionadas ao aumento de
carga sobre a estrutura corporal tiveram participacdo
com moderada frequéncia clinica. A obesidade esta
fortemente relacionada a um risco aumentado de oste-
oartrose no joelho e moderadamente com a osteoar-
trose de quadril, como verificado em estudos longitu-
dinais e observacionais de alto impacto®. A obesidade
também é considerada como um alto fator de risco na
patogénese da DRGE. Isso porque a funcdo do esfincter
esofagico inferior é afetada pelo gradiente de pressao
intragastrico e o intraesofagico, predispondo uma
falha na barreira anti-refluxo®'.

Dessa forma, na presenca de comorbidades e
necessidade de perda significativa de peso, bem como
na manutencdo dessa perda para a melhora da saude
geral dos individuos com obesidade, a CB é cada vez
mais aceita com a terapéutica mais apropriada®.

No Brasil, a técnica mais utilizada é a Derivacao
Gastrica em Y Roux (DGYR) por via laparoscopica,
conhecida como Fobi-Capella. Essa tendéncia corrobo-
ra com os dados encontrados neste estudo, apontando
a predominancia desta técnica na terapéutica dos indi-
viduos'*. Dentre os beneficios, cita-se o favorecimento
da perda ponderal de 40% do peso inicial, mantido em
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