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Resumo
Introdução: A obesidade é uma doença multifatorial com consequências sociais, psicológicas e clínicas graves com diversos 
tratamentos disponíveis tanto para a obesidade quanto para o sobrepeso, sendo a escolha baseada na gravidade do problema e 
na presença de complicações associadas. Em casos de obesidade grave a cirurgia bariátrica torna-se o recurso mais utilizado e 
eficaz. Objetivo: Caracterizar o perfil sócio demográfico e clínico de pacientes submetidos à Cirurgia Bariátrica. Método: O 
estudo foi descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, com pacientes submetidos à cirurgia bariátrica assistidos em 
um Hospital Universitário. Resultados: A maioria dos pacientes foram do sexo feminino (93,1%) sendo 66,7% procedentes de 

2São Luís - MA, com idade média de 38,6 ± 8,6 anos e Índice de Massa Corporal (IMC) de 44 ± 4,4 kg/m . A comorbidade mais 
frequente foi hipertensão arterial sistêmica com 69,4%. A técnica mais utilizada foi por Gastroplastia em Y de Roux, 84,7% dos 
pacientes, e no pós-operatório, 51,4%, tiveram a expansibilidade torácica diminuída. Em relação ao local de internação durante 
sua estadia no hospital, 93,1% ficaram na enfermaria. Conclusão: Os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica foram mulhe-
res, adultas, com obesidade grau III e com pelo menos uma comorbidade associada, sendo a hipertensão arterial sistêmica a 
mais prevalente. A técnica mais utilizada foi a gastroplastia em Y de Roux, sendo a expansibilidade torácica a complicação mais 
frequente no pós-operatório. 
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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 São Luís - MA, with a mean age of 38,6 ± 8,6 years and a Body Mass Index (BMI) of 
44±4,4 kg/m². 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 III 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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Introdução

A obesidade caracteriza-se pelo acúmulo exces-

sivo de gordura no organismo, constituindo uma doen-

ça complexa e multifatorial com consequências socia-

is, psicológicas e clínicas graves, afetando todas as 

idades e grupos sociais¹. Sua prevalência vem crescen-

do acentuadamente nas últimas décadas, sendo um 

dos mais graves problemas de saúde pública² ³.,

O excesso de peso pode estar ligado ao patrimô-

nio genético do indivíduo, maus hábitos alimentares, 

estilo de vida, fatores emocionais ou disfunções endó-

crinas, sendo um fator de risco para uma série de doen-

ças. O parâmetro mais comumente utilizado para clas-

sificar o peso é o índice de massa corporal (IMC), verifi-

cado pela fórmula peso/(altura)². O grau I de obesida-
2de engloba indivíduos com IMC entre 30 e 34,9 kg/m , 

2grau II o IMC entre 35 e 39,9 kg/m  e grau III o IMC igual 

2ou superior a 40 kg/m . Quanto maior o grau de exces-

so de peso, maior a gravidade da doença, com condi-

ções crônicas graves que reduzem a qualidade e 
4,5expectativa de vida² .,

Existem diversas opções de tratamento para a 

obesidade e o sobrepeso e a escolha baseia-se na gravi-

dade do problema e na presença de complicações asso-

ciadas. Em casos de obesidade grave, grau III, a cirurgia 

bariátrica (CB) torna-se o recurso mais utilizado e efi-
6caz . O tratamento cirúrgico visa à redução nos índices 

de morbimortalidade, proporcionando melhor qualida-

de, como também tempo de vida do indivíduo, minimi-
4,6zando problemas de ordem física e psicossocial .

De acordo com a nova resolução do Conselho 

Federal de Medicina, foi ampliado o número de comor-

bidades associadas à obesidade que podem levar a uma 

indicação de cirurgia bariátrica. São elas, Diabetes Melli-

tus (DM) do tipo II, apneia do sono, HAS (hipertensão 

Tabela 1 - Caracterização clínica e demográfica dos pacientes sub-
metidos à cirurgia bariátrica. São Luís - MA, 2014.

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); DM (Diabetes Mellitus); RGE Doença 
do Refluxo Gastresofágico); DVP (Doença Vascular Periférica).

Variáveis n % Média ± DP

Idade (anos) 38,6 ± 8,6

IMC (kg/m2) 44 ± 4,4 

Gênero

Feminino 067 93,1

Masculino 005 06,9

Procedência

Capital 048 66,7

Interior 024 33,3

Comorbidades

HAS 050 69,4

Osteoartroses 029 40,3

Dislipidemia 025 34,7

DM tipo II 019 26,4

DRGE 017 23,6

Esteatose hepática 016 22,2

Apneia do sono 015 20,8

DVP 014 19,4

Depressão 012 16,7

Hérnias 009 12,5

Espirometria

Normal 028 38,8

Distúrbio obstrutivo 005 06,9

Distúrbio restritivo 003 04,3

Não realizaram 036 50,0

comorbidades, avaliação pré-operatória da espirome-

tria, tipo de cirurgia, complicações intra-operatória e 

pós-operatória, local e duração de internação.

Foram incluídos todos os pacientes submetidos 

à CB, sendo excluídos os pacientes cujos prontuários 

não permitiam a identificação das características sócio 

demográficas e clínicas, devido a dados ilegíveis e/ou 

incompletos.

Os dados coletados foram descritos no Micro-

soft Excel. Após análise descritiva dos dados, foram 

apresentados em tabelas, por frequência e porcenta-

gem ou média e desvio padrão.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética da 

respectiva Instituição e só iniciada após aprovação 

pelo mesmo (Parecer nº 1.205.210).

Resultados 

No ano de 2010 a 2014, foram realizadas 81 CB, 

mas somente 72 prontuários foram analisados de acor-

do com os critérios de inclusão. Destes, 93,1% foram 

do sexo feminino, sendo 66,7% procedentes de São 

Luís - MA, com idade média de 38,6 ± 8,6 anos e IMC de 
244 ± 4,4 kg/m . As comorbidades associadas à obesi-

dade que tiveram destaque foram HAS (69,4%), Osteo-

artrose (40,3%), dislipidemia, (34,7%), DM tipo II 

(26,4%) e DRGE (23,6%). Na avaliação pré-operatória, 

38,8% apresentaram espirometria normal (Tabela 1).

arterial sistêmica), dislipidemia, doenças cardiovascu-

lares, asma grave não controlada, osteoartrose (OA), 

hérnias discais, DRGE (Doença do Refluxo Gastresofági-

co) com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, 

pancreatites agudas de repetição, esteatose hepática, 

incontinência urinária de esforço na mulher, infertilida-

de masculina e feminina, disfunção erétil, síndrome dos 

ovários policísticos, veias varicosas e doença hemorroi-

dária, hipertensão intracraniana idiopática (pseudotu-
7mor cerebri), estigmatização social e depressão .

Consideram-se candidatos ao tratamento cirúr-

gico pacientes com IMC≥40 kg/m² independente de 

comorbidades ou com IMC≥35 kg/m² apresentando 

pelo menos duas comorbidades, e ambos terem tenta-

do o tratamento clínico (dieta, exercícios e medica-

mentos) por pelo menos dois anos, assim como moti-

vação, aceitação e conhecimento sobre os riscos da 

cirurgia e ausência de contraindicações; essas condi-

ções são válidas para pacientes adultos entre 18 e 65 

anos. Para paciente com idade a partir de 16 anos deve 

ter a presença de pediatra na equipe multiprofissional, 

consolidação das cartilagens das epífises de cresci-

mento dos punhos, uma avaliação clínica e psicológica 

especial, o consentimento da família e aprovação de 

comissão de ética do hospital onde será realizada a 

cirurgia. E, pacientes com mais de 65 anos poderão 

fazer a cirurgia bariátrica desde que respeitadas as 
8,9condições gerais e após avaliação do risco/benefício .

A cirurgia atua na consequência da obesidade e 

não na sua causa, sendo de fundamental importância a 

participação de uma equipe multidisciplinar que 

tenham conhecimento das alterações provocadas pela 

obesidade e que possam auxiliar e motivar o paciente 
1para o tratamento adequado . 

Assim, a obesidade é considerada uma doença 

não transmissível sendo um desafio aos serviços de 

saúde, tanto no que se refere ao tratamento quanto ao 
10controle desta epidemia . O conhecimento do perfil do 

paciente é imprescindível para o planejamento dos 

cuidados preventivos, suas complicações e seu contro-

le tanto no âmbito social como hospitalar. Uma avalia-

ção pré-operatória é essencial para identificação de 

fatores de riscos cirúrgicos e complicações pós-

operatórias, a fim de desenvolver medidas capazes de 

reduzi-los, refletindo na redução da morbimortalidade 

e auxiliando nas decisões sobre condutas mais ade-
11quadas no pós-operatório .

Dessa forma, o presente estudo tem como obje-

tivo caracterizar o perfil sócio demográfico e clínico de 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em um hos-

pital universitário.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, 

de abordagem quantitativa de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica no Hospital Universitário da Univer-

sidade Federal do Maranhão, São Luís – MA. As infor-

mações contidas nos prontuários foram coletadas no 

Serviço de Arquivo Médico (SAME) do Hospital.

Realizou-se levantamento das cirurgias bariátri-

cas realizadas entre 2010 e 2014, e posteriormente 

elaborado um instrumento para coleta de dados com 

questões referentes ao sexo, idade, IMC, procedência, 
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Resumo
Introdução: A obesidade é uma doença multifatorial com consequências sociais, psicológicas e clínicas graves com diversos 
tratamentos disponíveis tanto para a obesidade quanto para o sobrepeso, sendo a escolha baseada na gravidade do problema e 
na presença de complicações associadas. Em casos de obesidade grave a cirurgia bariátrica torna-se o recurso mais utilizado e 
eficaz. Objetivo: Caracterizar o perfil sócio demográfico e clínico de pacientes submetidos à Cirurgia Bariátrica. Método: O 
estudo foi descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, com pacientes submetidos à cirurgia bariátrica assistidos em 
um Hospital Universitário. Resultados: A maioria dos pacientes foram do sexo feminino (93,1%) sendo 66,7% procedentes de 

2São Luís - MA, com idade média de 38,6 ± 8,6 anos e Índice de Massa Corporal (IMC) de 44 ± 4,4 kg/m . A comorbidade mais 
frequente foi hipertensão arterial sistêmica com 69,4%. A técnica mais utilizada foi por Gastroplastia em Y de Roux, 84,7% dos 
pacientes, e no pós-operatório, 51,4%, tiveram a expansibilidade torácica diminuída. Em relação ao local de internação durante 
sua estadia no hospital, 93,1% ficaram na enfermaria. Conclusão: Os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica foram mulhe-
res, adultas, com obesidade grau III e com pelo menos uma comorbidade associada, sendo a hipertensão arterial sistêmica a 
mais prevalente. A técnica mais utilizada foi a gastroplastia em Y de Roux, sendo a expansibilidade torácica a complicação mais 
frequente no pós-operatório. 
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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 São Luís - MA, with a mean age of 38,6 ± 8,6 years and a Body Mass Index (BMI) of 
44±4,4 kg/m². 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 III 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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Introdução

A obesidade caracteriza-se pelo acúmulo exces-

sivo de gordura no organismo, constituindo uma doen-

ça complexa e multifatorial com consequências socia-

is, psicológicas e clínicas graves, afetando todas as 

idades e grupos sociais¹. Sua prevalência vem crescen-

do acentuadamente nas últimas décadas, sendo um 

dos mais graves problemas de saúde pública² ³.,

O excesso de peso pode estar ligado ao patrimô-

nio genético do indivíduo, maus hábitos alimentares, 

estilo de vida, fatores emocionais ou disfunções endó-

crinas, sendo um fator de risco para uma série de doen-

ças. O parâmetro mais comumente utilizado para clas-

sificar o peso é o índice de massa corporal (IMC), verifi-

cado pela fórmula peso/(altura)². O grau I de obesida-
2de engloba indivíduos com IMC entre 30 e 34,9 kg/m , 

2grau II o IMC entre 35 e 39,9 kg/m  e grau III o IMC igual 

2ou superior a 40 kg/m . Quanto maior o grau de exces-

so de peso, maior a gravidade da doença, com condi-

ções crônicas graves que reduzem a qualidade e 
4,5expectativa de vida² .,

Existem diversas opções de tratamento para a 

obesidade e o sobrepeso e a escolha baseia-se na gravi-

dade do problema e na presença de complicações asso-

ciadas. Em casos de obesidade grave, grau III, a cirurgia 

bariátrica (CB) torna-se o recurso mais utilizado e efi-
6caz . O tratamento cirúrgico visa à redução nos índices 

de morbimortalidade, proporcionando melhor qualida-

de, como também tempo de vida do indivíduo, minimi-
4,6zando problemas de ordem física e psicossocial .

De acordo com a nova resolução do Conselho 

Federal de Medicina, foi ampliado o número de comor-

bidades associadas à obesidade que podem levar a uma 

indicação de cirurgia bariátrica. São elas, Diabetes Melli-

tus (DM) do tipo II, apneia do sono, HAS (hipertensão 

Tabela 1 - Caracterização clínica e demográfica dos pacientes sub-
metidos à cirurgia bariátrica. São Luís - MA, 2014.

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); DM (Diabetes Mellitus); RGE Doença 
do Refluxo Gastresofágico); DVP (Doença Vascular Periférica).

Variáveis n % Média ± DP

Idade (anos) 38,6 ± 8,6

IMC (kg/m2) 44 ± 4,4 

Gênero

Feminino 067 93,1

Masculino 005 06,9

Procedência

Capital 048 66,7

Interior 024 33,3

Comorbidades

HAS 050 69,4

Osteoartroses 029 40,3

Dislipidemia 025 34,7

DM tipo II 019 26,4

DRGE 017 23,6

Esteatose hepática 016 22,2

Apneia do sono 015 20,8

DVP 014 19,4

Depressão 012 16,7

Hérnias 009 12,5

Espirometria

Normal 028 38,8

Distúrbio obstrutivo 005 06,9

Distúrbio restritivo 003 04,3

Não realizaram 036 50,0

comorbidades, avaliação pré-operatória da espirome-

tria, tipo de cirurgia, complicações intra-operatória e 

pós-operatória, local e duração de internação.

Foram incluídos todos os pacientes submetidos 

à CB, sendo excluídos os pacientes cujos prontuários 

não permitiam a identificação das características sócio 

demográficas e clínicas, devido a dados ilegíveis e/ou 

incompletos.

Os dados coletados foram descritos no Micro-

soft Excel. Após análise descritiva dos dados, foram 

apresentados em tabelas, por frequência e porcenta-

gem ou média e desvio padrão.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética da 

respectiva Instituição e só iniciada após aprovação 

pelo mesmo (Parecer nº 1.205.210).

Resultados 

No ano de 2010 a 2014, foram realizadas 81 CB, 

mas somente 72 prontuários foram analisados de acor-

do com os critérios de inclusão. Destes, 93,1% foram 

do sexo feminino, sendo 66,7% procedentes de São 

Luís - MA, com idade média de 38,6 ± 8,6 anos e IMC de 
244 ± 4,4 kg/m . As comorbidades associadas à obesi-

dade que tiveram destaque foram HAS (69,4%), Osteo-

artrose (40,3%), dislipidemia, (34,7%), DM tipo II 

(26,4%) e DRGE (23,6%). Na avaliação pré-operatória, 

38,8% apresentaram espirometria normal (Tabela 1).

arterial sistêmica), dislipidemia, doenças cardiovascu-

lares, asma grave não controlada, osteoartrose (OA), 

hérnias discais, DRGE (Doença do Refluxo Gastresofági-

co) com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, 

pancreatites agudas de repetição, esteatose hepática, 

incontinência urinária de esforço na mulher, infertilida-

de masculina e feminina, disfunção erétil, síndrome dos 

ovários policísticos, veias varicosas e doença hemorroi-

dária, hipertensão intracraniana idiopática (pseudotu-
7mor cerebri), estigmatização social e depressão .

Consideram-se candidatos ao tratamento cirúr-

gico pacientes com IMC≥40 kg/m² independente de 

comorbidades ou com IMC≥35 kg/m² apresentando 

pelo menos duas comorbidades, e ambos terem tenta-

do o tratamento clínico (dieta, exercícios e medica-

mentos) por pelo menos dois anos, assim como moti-

vação, aceitação e conhecimento sobre os riscos da 

cirurgia e ausência de contraindicações; essas condi-

ções são válidas para pacientes adultos entre 18 e 65 

anos. Para paciente com idade a partir de 16 anos deve 

ter a presença de pediatra na equipe multiprofissional, 

consolidação das cartilagens das epífises de cresci-

mento dos punhos, uma avaliação clínica e psicológica 

especial, o consentimento da família e aprovação de 

comissão de ética do hospital onde será realizada a 

cirurgia. E, pacientes com mais de 65 anos poderão 

fazer a cirurgia bariátrica desde que respeitadas as 
8,9condições gerais e após avaliação do risco/benefício .

A cirurgia atua na consequência da obesidade e 

não na sua causa, sendo de fundamental importância a 

participação de uma equipe multidisciplinar que 

tenham conhecimento das alterações provocadas pela 

obesidade e que possam auxiliar e motivar o paciente 
1para o tratamento adequado . 

Assim, a obesidade é considerada uma doença 

não transmissível sendo um desafio aos serviços de 

saúde, tanto no que se refere ao tratamento quanto ao 
10controle desta epidemia . O conhecimento do perfil do 

paciente é imprescindível para o planejamento dos 

cuidados preventivos, suas complicações e seu contro-

le tanto no âmbito social como hospitalar. Uma avalia-

ção pré-operatória é essencial para identificação de 

fatores de riscos cirúrgicos e complicações pós-

operatórias, a fim de desenvolver medidas capazes de 

reduzi-los, refletindo na redução da morbimortalidade 

e auxiliando nas decisões sobre condutas mais ade-
11quadas no pós-operatório .

Dessa forma, o presente estudo tem como obje-

tivo caracterizar o perfil sócio demográfico e clínico de 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em um hos-

pital universitário.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, 

de abordagem quantitativa de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica no Hospital Universitário da Univer-

sidade Federal do Maranhão, São Luís – MA. As infor-

mações contidas nos prontuários foram coletadas no 

Serviço de Arquivo Médico (SAME) do Hospital.

Realizou-se levantamento das cirurgias bariátri-

cas realizadas entre 2010 e 2014, e posteriormente 

elaborado um instrumento para coleta de dados com 

questões referentes ao sexo, idade, IMC, procedência, 
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Tabela 2 - Caracterização cirúrgica e pós-operatória de pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica.  São Luís - MA, 2014.

RNC (Rebaixamento do nível de Consciência); UTI (Unidade de Terapia 
Intensiva)

Variáveis n %
Tipo de cirurgia
Gastroplastia em Y de Roux 61 84,7
Gastrectomia Vertical 11 15,3
Complicações intra-operatórias
Intubação difícil 03 04,2
Choque 01 01,4
Esplenectomia 02 02,8
Não apresentaram 66 91,7
Complicações pós-operatórias
Expansibilidade torácica diminuída 37 51,4
Edemas 17 23,6
Palidez cutânea 17 23,6
Êmese/náuseas 13 18,1
Dispneia 12 16,7
Tosse produtiva/ruídos adventícios 09 12,5
Constipação 09 12,5
Taquipneia 07 09,7
Cefaleia 07 09,7
Hipertensão 07 09,7
Hipoxemia 05 06,9
Hipotensão 05 06,9
Febre 05 06,9
Paresia 03 04,2
Taquicardia 02 02,8
RNC 01 01,4
Não apresentaram 11 15,3
Internação pós-operatória
Enfermaria 67 93,1
UTI 05 06,9

Barroso MFR, Borges DL, Miranda SM, Santos NP, Martins-Neto C, Sene MP

Mesmo que vários fatores etiológicos possam 

envolver ambos os sexos, consensos apontam indícios 

influenciando especialmente indivíduos do sexo femi-

nino na fase adulta, como alterações de hábitos sociais 

após o casamento, o ganho de peso durante a gestação 
13ou a falta de perda de peso após o parto .

Os resultados apresentados nesta pesquisa 

caracterizam uma prevalência de indivíduos do sexo 

feminino na fase adulta apta para a realização da cirur-

gia bariátrica. Semelhantes resultados foram encontra-

dos no estado do Ceará com prevalência de 82,6% do 

sexo feminino entre os 92 indivíduos analisados em 
14um hospital referência em cirurgia bariátrica . 

A maioria dos pacientes foram procedentes de 

São Luís - MA, este fato se pressupõe estar ligado à 

acessibilidade, facilidade e disponibilidade da assis-

tência à saúde, inclusive a assistência a obesidade em 

capitais que são mais desenvolvidas.

Em relação à média encontrada de IMC, verifi-

cou-se a presença da classificação em Obesidade 

Grave dos indivíduos (44±4,4 kg/m²), constatando-se 

a aplicação das orientações consensuais para as CB 

independentemente da intervenção. Situações de 

IMC>40 kg/m², independente da presença de comorbi-

dades; IMC entre 35 e 40 kg/ m² na presença de comor-

bidades; e IMC entre 30 e 35 kg/m² na presença de 

comorbidades, obrigatoriamente com a classificação 

“grave” por um médico especialista na respectiva área 

da doença e a obrigatória constatação de “intratabili-
15,16dade clínica da obesidade” por endocrinologista .

O IMC não reflete necessariamente o mesmo 

grau de gordura em diferentes populações por causa 

das diferentes proporções corporais, assim como não 

distingue massa gordurosa de massa magra, podendo 

ser pouco estimado em indivíduos mais velhos, em 

decorrência de sua perda de massa magra e diminuição 

do peso e superestimado em indivíduos musculosos; e 

não reflete, necessariamente, a distribuição da gordura 
15corporal . Dessa forma, o IMC apesar de ser um bom 

indicador para classificar o peso e ser critério para CB, 

deve ser considerado no contexto clínico. A medida da 

distribuição de gordura é importante na avaliação de 

sobrepeso e obesidade porque a gordura visceral (intra-

abdominal) é um fator de risco potencial para a doença, 
5independentemente da gordura corporal total .

Para a indicação de tratamento cirúrgico, as 

comorbidades estão bem descriminadas e apresentam-

se como importante critério que devem ser analisados 

minuciosamente na intervenção adequada.  Dentre as 

comorbidades relacionadas a alterações metabólicas 

decorrentes do excesso de gordura corporal com mais 

prevalência verificados nesta pesquisa, a HAS apresen-

tou maior frequência. Dados semelhantes foram encon-

trados em outros estudos que apontaram a hipertensão 
1,14,17arterial como a comorbidade de maior ocorrência .

Pelo Consenso Bariátrico Brasileiro (2008), a 

referência utilizada para caracterizar a HAS indica Pres-

são sistólica = 140 mmHg e/ou pressão diastólica = 90 

mmHg ou em uso de tratamento anti-hipertensivo. De 

acordo com a WHO (2000), o risco de desenvolver 

hipertensão aumenta com a duração da obesidade, 

especialmente em mulheres. A razão para a associação 

entre o peso corporal e aumento da pressão arterial 

não é clara. Uma possibilidade é que a obesidade é 

O tipo de cirurgia que teve maior predominância 

foi a Gastroplastia em Y de Roux com 84,7%. A maioria 

dos pacientes, 91,7%, não apresentou complicações 

intra-operatórias e suas principais complicações no 

pós-operatório foram expansibilidade torácica diminu-

ída (51,4%), edemas (23,6%), palidez cutânea (23,6%), 

êmese/náuseas (18,1%) e dispnéia (16,7%). Em relação 

ao local de internação 93,1% ficaram na enfermaria, 

com duração de 5 dias (Tabela 2).

Discussão 

Os últimos números da obesidade no Brasil 

apresentados pelo VIGITEL Brasil 2014 (Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico) que fazem parte de um levanta-

mento bianual realizado pelo Ministério da Saúde, 

considerando indivíduos com mais de 18 anos de ida-

de, demonstram frequência de 17,9% de obesidade 

(IMC ≥ 30kg/m²) em adultos no conjunto das capitais 

dos estados brasileiros e o Distrito Federal, sem dife-

rença entre os sexos (MS, 2015). Para ambos os sexos,  

a frequência da obesidade tendeu a aumentar com a 

idade. De acordo com dados da VIGITEL de 2014, em 

São Luís - MA, capital base para a coleta de dados dos 

indivíduos para este estudo, o percentual ponderado 

apresentou ocorrência entre 12,6% para o sexo mascu-
12lino e 16,3% para o feminino .

CARACTERIZAÇÃO SÓCIO DEMOGRÁFICA E CLÍNICA DE PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA 

associada com maiores níveis circulantes de insulina 

(uma consequência da resistência à insulina) e, conse-

quentemente, com a retenção renal melhorada de 

sódio, resultando em aumento da pressão arterial. 

Outro possível fator etiológico inclui a elevada concen-

tração de renina plasmática ou elevada atividade das 
18catecolaminas .

A Dislipidemia e a Diabetes Mellitus tipo II tam-

bém tiveram ocorrência importante nos pacientes sub-

metidos ao tratamento cirúrgico, fato constatado em 
14outro estudo transversal realizado entre 2011 e 2012 . 

Um estudo revisional realizado em 2010 explanou sobre 

o impacto que a obesidade provoca na saúde, incorren-

do em distúrbios fisiopatológicos importantes, relacio-

nando com a baixa qualidade de vida e a alarmante rela-
19ção com a morbimortalidade dos indivíduos obesos .

As comorbidades relacionadas ao aumento de 

carga sobre a estrutura corporal tiveram participação 

com moderada frequência clínica. A obesidade está 

fortemente relacionada a um risco aumentado de oste-

oartrose no joelho e moderadamente com a osteoar-

trose de quadril, como verificado em estudos longitu-
20dinais e observacionais de alto impacto . A obesidade 

também é considerada como um alto fator de risco na 

patogênese da DRGE. Isso porque a função do esfíncter 

esofágico inferior é afetada pelo gradiente de pressão 

intragástrico e o intraesofágico, predispondo uma 
21falha na barreira anti-refluxo .

Dessa forma, na presença de comorbidades e 

necessidade de perda significativa de peso, bem como 

na manutenção dessa perda para a melhora da saúde 

geral dos indivíduos com obesidade, a CB é cada vez 
22mais aceita com a terapêutica mais apropriada .

No Brasil, a técnica mais utilizada é a Derivação 

Gástrica em Y Roux (DGYR) por via laparoscópica, 

conhecida como Fobi-Capella. Essa tendência corrobo-

ra com os dados encontrados neste estudo, apontando 

a predominância desta técnica na terapêutica dos indi-
14víduos . Dentre os benefícios, cita-se o favorecimento 

da perda ponderal de 40% do peso inicial, mantido em 

longo prazo, além de reduzir o surgimento de altera-

ções nutricionais e metabólicas importantes, contribu-

indo para que o indivíduo tenha melhor qualidade de 
14,23,vida tanto no aspecto físico, como no emocional .

No que se refere às complicações operatórias, 

houve importante destaque na ocorrência da Expansi-

bilidade Torácica diminuída no pós-operatório. Isso se 

deve ao prejuízo mecânico dos músculos respiratórios 

pela anatomia menos oblíqua das costelas superiores 

causando diminuição do movimento e a diminuição da 

complacência pulmonar pelo aumento da resistência 
24da parede torácica . Presume-se também que a dor na 

incisão operatória, conduz a uma respiração superfici-

al, gerando pouco volume pulmonar. 

Importante ressaltar que o preparo do paciente 

é item fundamental nesse processo, com ações educa-

tivas fundamentais que possam influenciar positiva-

mente na adaptação às condutas do pós-operatório. 

Isso pode favorecer a resolução de dúvidas e o esclare-

cimento sobre a potencial de perda de peso, as fases 

dietéticas, os benefícios da atividade física, as possíve-

is complicações e a possibilidade do reganho de peso. 

Sendo a equipe multiprofissional imprescindível 

durante o tratamento a fim de dar condições clínicas 

para a melhora do quadro geral de saúde do paciente¹.

A principal limitação encontrada deve-se a quan-

tidade de prontuários incompletos e/ou ilegíveis o que 

reduziu o tamanho da amostra.  Pesquisas nesta área 

de conhecimento são relevantes pela crescente inci-

dência de obesos e sobrepeso no Brasil, o que possibi-

lita acrescentar evidências científicas à prática clínica.

Diante dos dados apresentados, pode-se con-

cluir que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

foram principalmente mulheres, adultas, com obesida-

de grau III e com pelo menos uma comorbidade associ-

ada, sendo a HAS a mais prevalente. Verificou-se que a 

cirurgia de maior ocorrência foi predominantemente 

restritiva de Derivação Gástrica em Y de Roux, com 

mais incidências da diminuição da Expansibilidade 

Torácica nas complicações no pós-operatório. 
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Tabela 2 - Caracterização cirúrgica e pós-operatória de pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica.  São Luís - MA, 2014.

RNC (Rebaixamento do nível de Consciência); UTI (Unidade de Terapia 
Intensiva)

Variáveis n %
Tipo de cirurgia
Gastroplastia em Y de Roux 61 84,7
Gastrectomia Vertical 11 15,3
Complicações intra-operatórias
Intubação difícil 03 04,2
Choque 01 01,4
Esplenectomia 02 02,8
Não apresentaram 66 91,7
Complicações pós-operatórias
Expansibilidade torácica diminuída 37 51,4
Edemas 17 23,6
Palidez cutânea 17 23,6
Êmese/náuseas 13 18,1
Dispneia 12 16,7
Tosse produtiva/ruídos adventícios 09 12,5
Constipação 09 12,5
Taquipneia 07 09,7
Cefaleia 07 09,7
Hipertensão 07 09,7
Hipoxemia 05 06,9
Hipotensão 05 06,9
Febre 05 06,9
Paresia 03 04,2
Taquicardia 02 02,8
RNC 01 01,4
Não apresentaram 11 15,3
Internação pós-operatória
Enfermaria 67 93,1
UTI 05 06,9
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Mesmo que vários fatores etiológicos possam 

envolver ambos os sexos, consensos apontam indícios 

influenciando especialmente indivíduos do sexo femi-

nino na fase adulta, como alterações de hábitos sociais 

após o casamento, o ganho de peso durante a gestação 
13ou a falta de perda de peso após o parto .

Os resultados apresentados nesta pesquisa 

caracterizam uma prevalência de indivíduos do sexo 

feminino na fase adulta apta para a realização da cirur-

gia bariátrica. Semelhantes resultados foram encontra-

dos no estado do Ceará com prevalência de 82,6% do 

sexo feminino entre os 92 indivíduos analisados em 
14um hospital referência em cirurgia bariátrica . 

A maioria dos pacientes foram procedentes de 

São Luís - MA, este fato se pressupõe estar ligado à 

acessibilidade, facilidade e disponibilidade da assis-

tência à saúde, inclusive a assistência a obesidade em 

capitais que são mais desenvolvidas.

Em relação à média encontrada de IMC, verifi-

cou-se a presença da classificação em Obesidade 

Grave dos indivíduos (44±4,4 kg/m²), constatando-se 

a aplicação das orientações consensuais para as CB 

independentemente da intervenção. Situações de 

IMC>40 kg/m², independente da presença de comorbi-

dades; IMC entre 35 e 40 kg/ m² na presença de comor-

bidades; e IMC entre 30 e 35 kg/m² na presença de 

comorbidades, obrigatoriamente com a classificação 

“grave” por um médico especialista na respectiva área 

da doença e a obrigatória constatação de “intratabili-
15,16dade clínica da obesidade” por endocrinologista .

O IMC não reflete necessariamente o mesmo 

grau de gordura em diferentes populações por causa 

das diferentes proporções corporais, assim como não 

distingue massa gordurosa de massa magra, podendo 

ser pouco estimado em indivíduos mais velhos, em 

decorrência de sua perda de massa magra e diminuição 

do peso e superestimado em indivíduos musculosos; e 

não reflete, necessariamente, a distribuição da gordura 
15corporal . Dessa forma, o IMC apesar de ser um bom 

indicador para classificar o peso e ser critério para CB, 

deve ser considerado no contexto clínico. A medida da 

distribuição de gordura é importante na avaliação de 

sobrepeso e obesidade porque a gordura visceral (intra-

abdominal) é um fator de risco potencial para a doença, 
5independentemente da gordura corporal total .

Para a indicação de tratamento cirúrgico, as 

comorbidades estão bem descriminadas e apresentam-

se como importante critério que devem ser analisados 

minuciosamente na intervenção adequada.  Dentre as 

comorbidades relacionadas a alterações metabólicas 

decorrentes do excesso de gordura corporal com mais 

prevalência verificados nesta pesquisa, a HAS apresen-

tou maior frequência. Dados semelhantes foram encon-

trados em outros estudos que apontaram a hipertensão 
1,14,17arterial como a comorbidade de maior ocorrência .

Pelo Consenso Bariátrico Brasileiro (2008), a 

referência utilizada para caracterizar a HAS indica Pres-

são sistólica = 140 mmHg e/ou pressão diastólica = 90 

mmHg ou em uso de tratamento anti-hipertensivo. De 

acordo com a WHO (2000), o risco de desenvolver 

hipertensão aumenta com a duração da obesidade, 

especialmente em mulheres. A razão para a associação 

entre o peso corporal e aumento da pressão arterial 

não é clara. Uma possibilidade é que a obesidade é 

O tipo de cirurgia que teve maior predominância 

foi a Gastroplastia em Y de Roux com 84,7%. A maioria 

dos pacientes, 91,7%, não apresentou complicações 

intra-operatórias e suas principais complicações no 

pós-operatório foram expansibilidade torácica diminu-

ída (51,4%), edemas (23,6%), palidez cutânea (23,6%), 

êmese/náuseas (18,1%) e dispnéia (16,7%). Em relação 

ao local de internação 93,1% ficaram na enfermaria, 

com duração de 5 dias (Tabela 2).

Discussão 

Os últimos números da obesidade no Brasil 

apresentados pelo VIGITEL Brasil 2014 (Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico) que fazem parte de um levanta-

mento bianual realizado pelo Ministério da Saúde, 

considerando indivíduos com mais de 18 anos de ida-

de, demonstram frequência de 17,9% de obesidade 

(IMC ≥ 30kg/m²) em adultos no conjunto das capitais 

dos estados brasileiros e o Distrito Federal, sem dife-

rença entre os sexos (MS, 2015). Para ambos os sexos,  

a frequência da obesidade tendeu a aumentar com a 

idade. De acordo com dados da VIGITEL de 2014, em 

São Luís - MA, capital base para a coleta de dados dos 

indivíduos para este estudo, o percentual ponderado 

apresentou ocorrência entre 12,6% para o sexo mascu-
12lino e 16,3% para o feminino .

CARACTERIZAÇÃO SÓCIO DEMOGRÁFICA E CLÍNICA DE PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA 

associada com maiores níveis circulantes de insulina 

(uma consequência da resistência à insulina) e, conse-

quentemente, com a retenção renal melhorada de 

sódio, resultando em aumento da pressão arterial. 

Outro possível fator etiológico inclui a elevada concen-

tração de renina plasmática ou elevada atividade das 
18catecolaminas .

A Dislipidemia e a Diabetes Mellitus tipo II tam-

bém tiveram ocorrência importante nos pacientes sub-

metidos ao tratamento cirúrgico, fato constatado em 
14outro estudo transversal realizado entre 2011 e 2012 . 

Um estudo revisional realizado em 2010 explanou sobre 

o impacto que a obesidade provoca na saúde, incorren-

do em distúrbios fisiopatológicos importantes, relacio-

nando com a baixa qualidade de vida e a alarmante rela-
19ção com a morbimortalidade dos indivíduos obesos .

As comorbidades relacionadas ao aumento de 

carga sobre a estrutura corporal tiveram participação 

com moderada frequência clínica. A obesidade está 

fortemente relacionada a um risco aumentado de oste-

oartrose no joelho e moderadamente com a osteoar-

trose de quadril, como verificado em estudos longitu-
20dinais e observacionais de alto impacto . A obesidade 

também é considerada como um alto fator de risco na 

patogênese da DRGE. Isso porque a função do esfíncter 

esofágico inferior é afetada pelo gradiente de pressão 

intragástrico e o intraesofágico, predispondo uma 
21falha na barreira anti-refluxo .

Dessa forma, na presença de comorbidades e 

necessidade de perda significativa de peso, bem como 

na manutenção dessa perda para a melhora da saúde 

geral dos indivíduos com obesidade, a CB é cada vez 
22mais aceita com a terapêutica mais apropriada .

No Brasil, a técnica mais utilizada é a Derivação 

Gástrica em Y Roux (DGYR) por via laparoscópica, 

conhecida como Fobi-Capella. Essa tendência corrobo-

ra com os dados encontrados neste estudo, apontando 

a predominância desta técnica na terapêutica dos indi-
14víduos . Dentre os benefícios, cita-se o favorecimento 

da perda ponderal de 40% do peso inicial, mantido em 

longo prazo, além de reduzir o surgimento de altera-

ções nutricionais e metabólicas importantes, contribu-

indo para que o indivíduo tenha melhor qualidade de 
14,23,vida tanto no aspecto físico, como no emocional .

No que se refere às complicações operatórias, 

houve importante destaque na ocorrência da Expansi-

bilidade Torácica diminuída no pós-operatório. Isso se 

deve ao prejuízo mecânico dos músculos respiratórios 

pela anatomia menos oblíqua das costelas superiores 

causando diminuição do movimento e a diminuição da 

complacência pulmonar pelo aumento da resistência 
24da parede torácica . Presume-se também que a dor na 

incisão operatória, conduz a uma respiração superfici-

al, gerando pouco volume pulmonar. 

Importante ressaltar que o preparo do paciente 

é item fundamental nesse processo, com ações educa-

tivas fundamentais que possam influenciar positiva-

mente na adaptação às condutas do pós-operatório. 

Isso pode favorecer a resolução de dúvidas e o esclare-

cimento sobre a potencial de perda de peso, as fases 

dietéticas, os benefícios da atividade física, as possíve-

is complicações e a possibilidade do reganho de peso. 

Sendo a equipe multiprofissional imprescindível 

durante o tratamento a fim de dar condições clínicas 

para a melhora do quadro geral de saúde do paciente¹.

A principal limitação encontrada deve-se a quan-

tidade de prontuários incompletos e/ou ilegíveis o que 

reduziu o tamanho da amostra.  Pesquisas nesta área 

de conhecimento são relevantes pela crescente inci-

dência de obesos e sobrepeso no Brasil, o que possibi-

lita acrescentar evidências científicas à prática clínica.

Diante dos dados apresentados, pode-se con-

cluir que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

foram principalmente mulheres, adultas, com obesida-

de grau III e com pelo menos uma comorbidade associ-

ada, sendo a HAS a mais prevalente. Verificou-se que a 

cirurgia de maior ocorrência foi predominantemente 

restritiva de Derivação Gástrica em Y de Roux, com 

mais incidências da diminuição da Expansibilidade 

Torácica nas complicações no pós-operatório. 
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AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2

ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES RISK ON TYPE 2 DIABETIC PATIENTS

1 2 3Leucinéia Schmidt , Fabia Benetti , Marines Aires

Resumo
Introdução: A prevalência de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 tem aumentado mundialmente. Dentre as complicações 
decorrentes do metabolismo da glicose alterado destacam-se os agravos cardiovasculares. Objetivo: Avaliar a prevalência de 
risco cardiovascular em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 cadastrados na Unidade Básica de Saúde do Município 
de Miraguaí/RS. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa e de natureza descritiva. A coleta de 
dados foi realizada utilizando o Escore de Risco de Framingham que apresenta como variáveis: idade, colesterol total, HDL-
colesterol, pressão arterial, diabetes e tabagismo. A análise dos dados foi realizada individualmente através da soma dos pon-
tos das variáveis e verificação da porcentagem de risco. Utilizou-se a estatística descritiva e o teste T de Student. Resultados: 
Participaram do estudo 116 indivíduos com diabetes mellitus tipo 2, sendo 56% do sexo feminino e 44% do sexo masculino. No 
total verificou-se 13% com risco cardiovascular baixo, 44% risco cardiovascular médio e 43% risco cardiovascular alto, sendo a 
maior proporção de risco alto os homens (49%) e maior proporção de risco médio as mulheres (46%). As variáveis analisadas 
foram relacionadas com o risco cardiovascular, mas não se observou diferença estatisticamente significativa entre os sexos. 
Conclusão: Os resultados sugerem elevada prevalência de risco cardiovascular médio e alto entre as pessoas diabéticas deste 
município, sendo o risco médio maior entre as mulheres e o risco alto maior entre os homens. Diante do exposto sugere-se 
adotar estratégias de promoção de saúde que possibilitem o controle do risco cardiovascular. 

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Doenças Cardiovasculares. Diagnóstico da Situação de Saúde.

Abstract
Introduction: Prevalence of individuals with diabetes mellitus type 2 has increased in a world scale. Within resulting complica-
tions of glucose's altered metabolism, it is highlighted cardiovascular problem. Objective: To evaluate the prevalence of the risk 
of cardiovascular diseases on patients who have type 2 diabetes mellitus registered on the Basic Health Unit (Unidade Básica de 
Saúde) from Miraguaí, a small town in Rio Grande do Sul, Brazil. Methods: This study is transversal, with quantitative approach 
and descriptive nature. In order to get the data, we used the Framingham Risk Score, which presents as variables: age, total 
cholesterol, HDL cholesterol, blood pressure, diabetes and smoking. We analyzed the data individually through adding the vari-
able points and by verifying the risk percentage. We used descriptive statistic and Student's T-test. Results: 116 people with type 
2 diabetes mellitus participated this study, being 56% women and 44% men. As a total, we verified 13% of low cardiovascular 
risk, 44 of medium cardiovascular risk and 43% of high cardiovascular risk, of which there was a greater proportion of high risk 
on men (49%) and of medium risk on women (46%). The analyzed variables were related to the cardiovascular risk, but we did 
not observe major difference between the two sexes. Conclusion: Results imply high prevalence of medium and high cardiovas-
cular risks among diabetic people of this town. The major medium risk is among women, while the higher risk is among men. 
Thus, we suggest that some health promotion strategies should be promoted, which will enable cardiovascular risk control 
among this population. 

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2. Cardiovascular Diseases. Diagnostic of Health Situation.
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Introdução

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) caracteriza-se 

por defeitos na secreção e ação da insulina, bem como 

na regulação da produção hepática de glicose. A resis-

tência à insulina (RI) e o defeito na função das células 

beta estão presentes precocemente na fase pré-clínica 

da doença, sendo causada por uma interação de fato-

res genéticos e ambientais. Entre os fatores ambientais 

associados estão o sedentarismo, dietas ricas em gor-

duras e o envelhecimento. Além disso, pode ocorrer 

em qualquer idade, mas geralmente é diagnosticada 
1após os 40 anos .

Atualmente a população mundial com DM2 

representa cerca de 387 milhões, sendo que 80% des-

1tes indivíduos vivem em países em desenvolvimento . 

A Internacional Diabetes Federation projeta que a pre-

valência DM2 vai atingir 592 milhões de pessoas até 
22035, representando uma epidemia mundial . 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS) de 2013 no Brasil 6,2% da população com 18 

anos ou mais de idade apresentavam diagnóstico médi-

co de DM2, isso equivale a um total de 9,1 milhões de 

pessoas. As mulheres em comparação aos homens 
3representavam a maior proporção do público . Entre as 

causas para o aumento do número de diabéticos estão: 

o crescimento e o envelhecimento populacional, a 

obesidade, o sedentarismo, a maior urbanização, bem 
3como a maior sobrevida destes pacientes . 

Uma proporção substancial de pacientes com 
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