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RESUMO 

RACIONAL: A obesidade é considerada um grave problema de saúde pública 

mundial. A cirurgia bariátrica e metabólica é a opção terapêutica com melhores 

resultados para o seu tratamento e de algumas comorbidades. OBJETIVO: 

Determinar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica no município de Imperatriz – MA. MÉTODOS: Estudo retrospectivo, 

descritivo e analítico, com dados coletados a partir de prontuários. As análises 

estatísticas realizadas adotaram nível de significância p<0,05. RESULTADOS: Foram 

inclusos 178 casos, sendo 77,5% mulheres e 22,5% homens. A média de idade foi de 

35,7 anos (± 9,5), 63,8% dos pacientes eram procedentes de Imperatriz, 98,3% 

relataram sedentarismo, 38,7% consumo regular de álcool e 13% tabagismo. A 

prevalência de obesidade grau III (IMC≥40 kg/m²) foi de 53,3%. As comorbidades mais 

relacionadas foram esteatose hepática (64,6%), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

(40,5%) e hipertensão arterial (38,7%). O principal tipo de cirurgia realizada foi o by-

pass gástrico em Y de Roux (BGYR) (89,3%). Foi observada associação entre a 

mediana de IMC e o sexo (p=0,008), com as mulheres apresentando maiores valores 

[43,4 (IIQ 39,1 – 48,8)]. A média de IMC dos pacientes submetidos ao BGYR foi 

significativamente maior comparado aos que realizaram gastrectomia vertical (GV) 

(p=0,009). Observou-se associação estatística entre o DM2 (p=0,033) e a depressão 

(p=0,018) com o tipo de cirurgia realizada. CONCLUSÕES: O perfil clínico-

epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica corresponde ao 

retratado na literatura, com maior prevalência do sexo feminino e de indivíduos com 

obesidade grau III, sendo o BGYR o procedimento mais realizado, estabelecendo 

associação com o IMC e algumas comorbidades. 

DESCRITORES: Cirurgia Bariátrica; Obesidade; Comorbidade; Perfil de Saúde.  
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ABSTRACT 

BACKGROUND: The obesity is considered a serious public health problem worldwide. 

The bariatric and metabolic surgery is the therapeutic option with the best results for 

the treatment of obesity and some comorbidities. OBJECTIVE: To determine the 

clinical-epidemiological profile of patients undergoing bariatric surgery in the city of 

Imperatriz - MA. METHODS: Retrospective, descriptive and analytical study, with data 

collected from medical records. The statistical analyzes carried out took into account 

a significance level of p<0,05. RESULTS: 178 cases were included in the study, being 

77,5% women and 22,5% men. The mean age was 35,7 years (± 9,5), 63,8% of the 

patients were from Imperatriz - MA, 98,3% reported a sedentary lifestyle, 38,7% regular 

consumption of alcohol and 13% smoking. The prevalence of grade III obesity (BMI≥40 

kg/m²) was 53,3%. The most related comorbidities were hepatic steatosis (64,6%), 

type 2 diabetes mellitus (40,5%) and arterial hypertension (38,7%). The main type of 

surgery performed was Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), corresponding to 89,3% of 

cases. An association was observed between the median BMI and gender (p=0,008), 

with women presenting higher values [43,4 (IQR 39,1 – 48,8)]. In addition, the mean 

BMI of patients who underwent RYGB was significantly higher than those who 

underwent sleeve gastrectomy (SG) (p=0,009). There was also a statistical association 

between DM2 (p=0,033) and depression (p=0,018) with the type of surgery performed. 

CONCLUSION: The clinical-epidemiological profile of patients undergoing bariatric 

surgery corresponds to that described in the literature, with a higher prevalence of 

females and individuals with grade III obesity, with RYGB being the most performed 

procedure, establishing an association with BMI and some comorbidities, such as 

DM2. 

KEYWORD: Bariatric surgery; Obesity; Comorbidity; Health Profile. 
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MENSAGEM CENTRAL 

 O perfil clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

segue um padrão já bem estabelecido em âmbito mundial, sendo isso também 

observado na cidade de Imperatriz – MA, principal polo de saúde da região sul do 

estado do Maranhão e de municípios do Pará e Tocantins.  



13 
 

PERSPECTIVAS 

 Este é o primeiro estudo que descreve o perfil clínico-epidemiológico dos 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em Imperatriz, segunda maior cidade do 

estado do Maranhão. A pesquisa trouxe achados importantes que refletem a ótica da 

realidade local, podendo servir como piloto para o desenvolvimento futuro de estudos 

maiores. A caracterização e análise desse perfil é relevante para a adoção de políticas 

em saúde voltadas ao combate da obesidade, para a organização e aperfeiçoamento 

dos serviços já implantados e planejamento futuro de novas ações, de modo a 

melhorar a qualidade e expectativa de vida desse grupo.  
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INTRODUÇÃO 

 Conforme a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade é definida pelo 

acúmulo excessivo ou anormal de gordura em diferentes regiões do corpo, condição 

que acarreta prejuízos à saúde e constitui fator de risco crítico para diversas 

comorbidades, como Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), dislipidemia e câncer. Logo, está diretamente ligada à morbimortalidade dos 

indivíduos obesos15,25,26,34. 

 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2020, através da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), revelou que a obesidade entre a população 

brasileira evoluiu de 11,8% para 20,3%, entre 2006 e 2019, e que o excesso de peso 

atinge mais de 55% desses indivíduos. Nesse sentido, a obesidade é considerada um 

grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo12,20.  

 O tratamento da obesidade é multidisciplinar e rigoroso35. Apesar das 

mudanças no estilo de vida, que incluem a prática de atividades físicas regulares e a 

adoção de dietas, e do tratamento farmacológico para a obesidade poderem resultar 

em perda e controle de peso e de comorbidades, a maioria dos pacientes tem 

dificuldade em obter bons resultados a longo prazo, retornando aos índices 

iniciais37,38. 

 Nesse contexto, a cirurgia bariátrica e metabólica é a opção terapêutica com 

melhores benefícios e resultados para o tratamento da obesidade e de algumas 

comorbidades3,5,7.  Seus métodos têm se inovado ao longo dos anos, garantindo uma 

perda de peso cada vez mais significativa e controle dos parâmetros metabólicos, a 

curto e longo prazo5,17,35,46. 
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 Ela está indicada para casos de indivíduos com obesidade grave e falha no 

tratamento clínico, ou com graus menores de obesidade, mas que apresentem 

comorbidades de difícil controle, condições que ameaçam e diminuem a qualidade de 

vida dos indivíduos11,42. 

 A cada ano o número de cirurgias bariátricas cresce4. Segundo dados da 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), no ano de 2019, 

foram realizadas mais de 68.500 procedimentos, sendo cerca de 56 mil na rede 

privada e de 12.500 na rede pública20. 

 No estado do Maranhão, apenas o Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão (HU-UFMA), localizado na cidade de São Luís, é credenciado 

ao Ministério da Saúde, podendo realizar tal procedimento de forma gratuita9. Já na 

cidade de Imperatriz, segunda maior do Maranhão e principal polo da Macrorregião 

Sul de Saúde do estado, que assiste cerca de 1,2 milhões indivíduos e, ainda, serve 

como referência interestadual para os estados do Tocantins e Pará, esse serviço 

possui caráter exclusivamente privado. 

 Porém, até o presente momento, nenhum estudo de análise descritiva acerca 

do perfil de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em Imperatriz foi realizado. Ter 

acesso a tais informações é estritamente necessário para o planejamento de cuidados 

preventivos, de ações de promoção em saúde e de combate à obesidade, bem como 

para a organização dos serviços já implantado e futura implementação desse recurso 

pelo sistema público. 

 Diante do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo determinar o perfil 

clínico e epidemiológico dos pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica no 

município de Imperatriz – MA.  
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MÉTODOS 

 Estudo de caráter descritivo e transversal analítico de pacientes atendidos em 

duas clínicas particulares da cidade de Imperatriz – MA: Clínica Diagnóstica e Clínica 

da Saúde Nutrogastro. A pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética e Pesquisa com 

Seres Humanos do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HU-

UFMA), sob o parecer nº: 5.314.867. Todos os dados mantiveram-se confidenciais, 

sem identificação dos pacientes e sob responsabilidade dos pesquisadores, conforme 

a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

 O estudo foi realizado através da coleta de dados obtidos de prontuários de 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, vinculados às clínicas supracitadas, no 

período de janeiro de 2018 a dezembro de 2020. 

 Foi disponibilizada, pelos serviços vinculados, uma relação com todos os 

pacientes que realizaram o procedimento no período. Foram incluídos no estudo todos 

os prontuários de pacientes com idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos, vinculados às 

clinicas citadas anteriormente, e que fizeram cirurgia bariátrica no período 

determinado. Os prontuários que não estivessem devidamente preenchidos, isto é, 

contendo poucas informações acerca do paciente e de suas condições clínicas, foram 

excluídos do estudo. 

 A amostra, determinada por conveniência, foi composto por 180 prontuários, 

representando o total de pacientes atendidos no período avaliado. Desses, 2 não 

estavam devidamente preenchidos, sendo excluídos do estudo. Portanto, a análise 

final efetivou-se com base nos dados de 178 (n=178) pacientes. 

 Foi elaborado um instrumento de coleta de dados, de acordo com os objetivos 

da pesquisa e com base em outros estudos semelhantes já realizados, a fim de obter 
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informações sobre as seguintes variáveis relacionadas ao perfil clínico-epidemiológico 

dos casos. A parte sociodemográficas avaliava o sexo, idade, estado civil e etnia do 

paciente. Já a seção de perfil clínico tinha como ênfase o índice de massa corpórea 

(IMC), grau de obesidade (definido a partir do IMC), hábitos de vida (sedentarismo, 

etilismo e tabagismo), presença de condições associadas à obesidade mais comuns 

(esteatose hepática, HAS, DM2, dislipidemia, apneia do sono, depressão, 

osteoartrose e DRGE) e o tipo de cirurgia bariátrica realizada (bypass gástrico em Y 

de Roux ou gastrectomia vertical). Todas estas informações estavam contidas nos 

prontuários avaliados. 

 Os dados obtidos foram armazenados no software Microsoft® Office Excel 

2016. Posteriormente, foram importados ao programa de acesso aberto R Studio (R 

Core Team, 2022) para a realização da análise estatística. Utilizou-se métodos de 

estatística descritiva (frequências absolutas e relativas) e análise inferencial para a 

observação de associações. As variáveis numéricas foram previamente avaliadas 

quanto a normalidade da distribuição, através do teste de Shapiro-Wilk. A depender 

da normalidade de distribuição das variáveis, foram utilizados testes T de Student e 

Teste U de Mann-Whitney para as amostras independentes, a fim de comparar 

diferenças entre os grupos. As variáveis contínuas foram expressas em média e 

desvio-padrão (±DP) ou mediana (Md) e intervalo interquartil 25% - 75% (IIQ), e 

diferença de média e de mediana. 

 O teste T de Student foi utilizado para avaliação do valor de IMC, segundo o 

tipo de cirurgia bariátrica realizada, visto a distribuição normal da variável, sendo os 

resultados apresentados em valores de média e (±DP). Quanto à verificação de 

associação entre o IMC e as variáveis categóricas do estudo, utilizou-se o Teste U de 

Mann-Whitney, com resultados expostos em valores de (Md) e (IIQ). 
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 Para avaliar a presença de associações estatísticas entre as variáveis 

qualitativas, também foram realizados testes de Exato de Fisher, em razão das 

proporções nas categorias de variável em estudo serem inferiores ou iguais a 5%. A 

significância estatística do teste foi estabelecida em p < 0,05 e intervalos de confiança 

de 95%. 
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RESULTADOS  

 Foram analisados 180 prontuários de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica, no intervalo de janeiro de 2018 à dezembro de 2020, em duas clínicas 

particulares, localizadas na cidade de Imperatriz – MA. Após a aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão, foram removidos 2 prontuários por estarem indevidamente 

preenchidos, sendo a amostra do estudo composta por 178 pacientes, sendo 77,5% 

(138) do sexo feminino e 22,5% (40) do masculino.  

 A média de idade foi de 35,7 anos (± 9,5), sendo a idade máxima de 67 e a 

mínima de 18 anos. Quanto ao estado conjugal, 57,8% relataram ser casados, 32% 

solteiros e 10,2% viúvos. 63,8% eram procedentes do município de Imperatriz e os 

demais de outros municípios do interior do Maranhão, Tocantins e Pará, tais como 

Balsas (MA), Porto Franco (MA), Açailândia (MA), Bom Jesus (TO), Rondon (PA) e 

Parauapebas (PA), dentre outros. Além disso, 98,3% relataram sedentarismo, 13% 

tabagismo e 38,7% consumo frequente de álcool. Os dados supracitados são 

expostos na Tabela 1. 

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 
Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%). 

Variáveis n % 

Sexo   

Masculino 40 22,5 

Feminino 138 77,5 

Estado civil   

Solteiro(a) 57 32 

Casado(a) 103 57,8 

Divorciado(a) 18 10,2 

Viúvo(a) 0 0 

Procedência   

Imperatriz 111 63,8 

Outra cidade 63 36,2 

Sedentarismo   

Sim 175 98,3 
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Não 3 1,7 

Etilismo   

Sim 69 38,7 

Não 109 61,3 

Tabagismo   

Sim 23 13 

Não 155 87 
Fonte: os autores (2022). 

 

 Foi relatado algum tipo de comorbidade em todos os pacientes avaliados. 

Observou-se que 64,6% possuíam diagnóstico de esteatose hepática, 40,5% de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 38,7% de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 28,7% 

de doença do refluxo gastresofágico (DRGE), sendo estas as condições mais 

frequentes. No tocante ao estado nutricional, 3,4% foram classificados com obesidade 

grau I, 43,3% com obesidade grau II e 53,3% com obesidade grau III, a partir do Índice 

de Massa Corporal (IMC), assim descrito na Tabela 2. A mediana de IMC encontrada 

foi de 40,2kg/m² (IIQ 37,2 – 44), sendo o IMC mínimo 33,0 kg/m² e o máximo 

60,7kg/m². 

Tabela 2. Prevalência de comorbidades dos pacientes e tipo de cirurgia realizada. 
Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%). 
╬BGYR=Bypass gástrico em Y de Roux; ╬╬GV= Gastrectomia Vertical. 

Variáveis n % 

Grau de obesidade   

Obesidade grau I 6 3,4 

Obesidade grau II 77 43,3 

Obesidade grau III 95 53,3 

Hipertensão Arterial Sistêmica   

Sim 69 38,7 

Não 109 61,3 

Diabetes Mellitus tipo II   

Sim 72 40,5 

Não 106 59,5 

Dislipidemia   

Sim 45 25,3 

Não 133 74,7 

Apneia do Sono   

Sim 3 1,7 
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Não 175 98,3 

Depressão   

Sim 6 3,4 

Não 172 96,6 

Esteatose Hepática   

Sim 115 64,6 

Não 63 35,4 

DRGE   

Sim 51 28,7 

Não 127 71,3 

Osteoartrose   

Sim 42 23,6 

Não 136 76,4 

BGYR╬ 159 89,3 

GV╬╬ 19 10,7 
Fonte: os autores (2022). 

 Quanto ao tipo de cirurgia realizada, 89,3% dos pacientes foram submetidos à 

técnica de bypass-gástrico em Y de Roux (BGYR) e 10,7% à gastrectomia vertical 

(GV). Analisando as diferenças entre as médias de IMC entre os tipos de cirurgias, 

observou-se significativa relação (p=0,009), com os pacientes que realizaram BGYR 

apresentando maiores médias de IMC, como exposto na Tabela 3. 

Tabela 3. Diferença entre médias e medianas entre os tipos de cirurgias. 
* Realizou-se teste T de Student visto a distribuição normal da variável, logo representado por média e 
desvio padrão; 
** Realizou-se teste de Mann-Whitney visto a distribuição não normal da variável, logo representado 
por mediana e intervalos interquartis. 
╬GV= Gastrectomia Vertical; ╬╬BGYR=Bypass gástrico em Y de Roux. 

Variáveis GV╬ BGYR╬╬ P 

Índice de Massa Corporal* 38,0 (3,38) 40,6 (5,37) 0,009 

Idade** 34,0 (18,0 - 32,5) 18,0 (35,0 - 42,0) 0,182 

Fonte: os autores (2022). 

 

  Ao se verificar possíveis associações entre as variáveis analisadas e o IMC, 

encontrou-se significância estatística com os sexos masculino e feminino, 

identificando-se que as mulheres apresentaram maiores medianas de IMC do que os 

homens (p=0,008), sendo estas 43,3 (39,1 – 48,8) e 39,9 (37 – 42,9), respectivamente. 
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Não foi possível observar relação estatisticamente relevante ao relacionar tal 

parâmetro com as comorbidades analisadas, como pode ser observado na Tabela 4. 

Tabela 4. Comparação das medianas de IMC quanto às variáveis categóricas. 
Foi utilizado teste de Mann-Whitney, visto a distribuição não normal da variável. 
Dados apresentados como medianas (Md) e Intervalo-Interquartil (IIQ). 

Variáveis Md QII p-valor 

Sexo    

Masculino 39,9 37,0 - 42,9 
0,008 

Feminino 43,4 39,1 - 48,8 

Hipertensão Arterial Sistêmica    

Sim 40,4 37,1 - 45,7 
0,399 

Não 40 37,4 - 43,0 

Diabetes Mellitus tipo 2    

Sim 39,9 37,5 - 43,9 
0,82 

Não 40,4 37,1 - 44,0 

Dislipidemia    

Sim 40 37,6 - 43,6 
0,93 

Não 40,4 37,1 - 44,0 

Depressão    

Sim 37,8 36,4 - 41,9 
0,476 

Não 40,2 37,2 - 44,0 

Esteatose Hepática     

Sim 40,4 36,6 - 44,0 
0,813 

Não 40 37,5 - 43,8 

DRGE    

Sim 40,6 37,9 - 43,8 
0,281 

Não 40 37,1 - 43,9 

Osteoartrose     

Sim 40,1 37,5 - 44,0 
0,364 

Não 40,1 36,2 - 43,1 
Fonte: os autores (2022). 

 

 Percebeu-se, relação estatística significantes (p>0,05) entre o grau de 

obesidade dos pacientes e o tipo de cirurgia bariátrica realizada, de modo que a 

maioria dos pacientes foram submetidos à BGYR, em especial os com obesidade grau 

III, e também com as seguintes condições: DM2, depressão e osteoartrose. Todas as 

demais variáveis não evidenciaram relevância significativa quando associadas com o 

tipo de técnica cirúrgica adotada, com esse desfecho elencado na Tabela 5. 
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Tabela 5. Comparação entre o perfil clínico dos pacientes submetidos ao BGYR e à 
GV. 
Foi utilizado o teste de Exato de Fisher, em razão das proporções serem ≤ 5%. 
Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%). 
╬BGYR=Bypass gástrico em Y de Roux; ╬╬GV= Gastrectomia Vertical. 

Variáveis 
BGYR╬ GV╬╬ 

p-valor 
n % n % 

Sexo      
Masculino 39 25,0 1 25,0 

0,079 
Feminino 117 94,7 18 5,3 
IMC      
Obesidade I 4 2,5 1 5,3 

0,031 Obesidade II 62 39 13 68,4 
Obesidade III 95 58,5 5 26,3 
Hipertensão Arterial Sistêmica      
Sim 63 40,4 6 31,6 

0,622 
Não 93 59,6 13 68,4 
Diabetes Mellitus tipo 2      
Sim 69 44,2 3 15,8 

0,033 
Não 87 55,8 16 84,2 
Dislipidemia      
Sim 41 26,3 4 16,1 

0,830 
Não 115 73,7 15 78,9 
Depressão      
Sim 3 1,9 3 15,8 

0,018 
Não 153 98,1 16 84,2 
Osteoartrose      
Sim 41 26,3 1 5,3 

0,047 
Não 115 73,7 18 94,7 
Esteatose Hepática      
Sim 104 66,7 9 47,4 

0,160 
Não 52 33,3 10 52,6 
DRGE      
Sim 46 29,5 3 15,8 

0,325 
Não 110 70,5 16 84,2 

Fonte: os autores (2022).  
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DISCUSSÃO 

 Segundo dados do IBGE, em 2019, a obesidade entre as mulheres cresceu de 

14,5% para 30,2%20. Como observado no presente estudo, 77,5% dos indivíduos que 

realizaram cirurgia bariátricas pertenciam ao sexo feminino, resultado também 

identificado em outras pesquisas nacionais semelhantes4,39,40. Em adição, é válido 

ressaltar a relação estatística (p=0,008) identificada entre os sexos e a mediana de 

IMC (IIQ), na qual o sexo feminino apresentou uma mediana de gordura corporal 

significativamente maior do que os homens, sendo 43,4 (39,1 – 48,8) e 39,9 (37 – 

42,9), respectivamente. 

 Segundo Ribeiro et al.36, as mulheres são constantemente expostas a fatores 

estressores, em especial devido à dupla jornada de trabalho e de cuidados 

domésticos, fator que contribui para o desenvolvimento de transtornos, como 

compulsão alimentar, ansiedade e depressão. Isso influencia no aumento da 

obesidade entre esse grupo e, consequentemente, em uma maior buscar pelo seu 

tratamento cirúrgico27. Em consonância, o fato de as mulheres, em sua maioria, 

possuírem uma melhor percepção acerca de autocuidado, de estética e de hábitos 

saudáveis, também parece estar relacionado a esse predomínio do sexo feminino, 

uma vez que tendem a se importar mais com os impactos negativos do excesso de 

peso na imagem corporal1,36. 

 A média de idade encontrada foi de 35,7 anos (±9,5), valor que corrobora com 

os de outras pesquisas parecidas, que denotaram um predomínio da faixa etária entre 

30 e 40 anos entre o grupo de pacientes que realizaram a cirurgia4,12,22,33. Ademais, 

de acordo com dados nacionais, no Brasil, a faixa etária entre 35 – 44 anos foi a que 

registrou maior crescimento e índice de obesidade entre os anos de 2006 e 2018, com 

taxa de 84,2%10,20. 
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 O estilo de vida é um aspecto determinante para a saúde do indivíduo. 

Cientificamente, o sedentarismo é considerado um fator de risco importante para o 

desenvolvimento de obesidade e outros agravos1,15. No tocante estudo, 98,3% dos 

pacientes relataram ser sedentários, sendo essa alta prevalência também observada 

em estudos recentes4,8,22,33. O índice elevado de sedentarismo da população brasileira 

já foi referido em pesquisas internacionais, na qual constatou-se que, em 2016, 

aproximadamente 50% de sua população adulta não pratica atividade física de forma 

regular, estando à frente de países com altas taxas de obesidade, como os Estados 

Unidos22.  

 Contrapondo os resultados encontrados, uma pesquisa realizada por Silva et 

al .40, que avaliou o perfil pré-operatório para cirurgia bariátrica de 100 pacientes 

obesos em um centro médico de Santa Maria (RS), identificou uma taxa de prática 

regular de atividade física de 69%, o que pode revelar uma maior conscientização dos 

indivíduos da região ou, até mesmo, uma melhor assistência fornecida pelo serviço 

de saúde a esse grupo. 

 A literatura evidencia uma relativa associação entre o sobrepeso e obesidade 

e o consumo regular de álcool e tabaco. Essas substâncias são capazes de alterar 

diversas vias orgânicas, devido ao seu potencial tóxico, influenciando nos níveis de 

peso corporal21,41,43. Neste estudo, a prevalência de tabagismo foi de 13%, dado 

semelhante ao de Silva et al.40, que encontrou um resultado de 11% em sua amostra. 

Não obstante, os achados desta pesquisa revelaram um maior consumo de álcool 

relatado por 38,7% dos participantes. Um estudo realizado nos Estados Unidos, com 

2.458 pacientes vinculados a dez centros de cirurgia bariátrica, observou que 14,8% 

apresentavam consumo frequente (≥2 vezes/semanas) ou abusivo de álcool antes da 

realização do procedimento24. 
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 Conforme a OMS31, há uma relação direta entre a morbimortalidade associada 

à obesidade e o estado nutricional segundo o grau de IMC. Algumas pesquisas 

revelam uma influência no risco de morte cardiovascular, que praticamente dobra em 

indivíduos com obesidade grau III, comparado com os que possuem obesidade grau 

II13. Nesse estudo, verificou-se que 53,3% dos indivíduos submetidos à cirurgia 

bariátrica apresentavam IMC ≥ 40 kg/m², com mediana de IMC de 40, 2 kg/m² (37,2 – 

44), sendo esta a principal indicação para a realização do procedimento. Tais 

resultados estão de acordo com os achados de Arantes et al.2 e Silva et al.40, que 

observaram uma prevalência de obesidade grau III de 84,3% e 81%, respectivamente. 

 Em relação aos demais níveis, 43,3% dos pacientes apresentavam obesidade 

grau II e apenas 3,4% obesidade grau I. Em contraste, os resultados obtidos em outros 

estudos, revelam percentuais de obesidade grau II bastante diminuídos, comparados 

com os de classe III2,4,19. No entanto, tal fato pode ser reflexo do índice de obesidade 

no estado do Maranhão, considerado, conforme pesquisas nacionais, um dos 

menores10,20. Isso pode influenciar também na distribuição da prevalência dos graus 

de obesidade em sua população.  

 As comorbidades mais prevalentes no estudo foram a esteatose hepática 

(64,6%), o DM 2 (40,5%) e a HAS (38,7%). Em conformidade a isso, Arantes et. al.2, 

desenvolveu um estudo com abordagem semelhante, encontrando como principais 

agravos associados a DM 2 (89%), a HAS (74,8%) e a esteatose hepática (68,2%), 

respectivamente. A literatura relata, em diversos estudos, a estreita relação entre o 

DM2 e a obesidade. Estima-se que, atualmente, o DM 2 afete cerca de 360 milhões 

de adultos, e destes, quase metade são obesos, sendo a cirurgia bariátrica o 

tratamento mais efetivo para o controle dessas condições45. 
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  Pôde-se identificar, com essa pesquisa, a existência de uma relação estatística 

entre o pacientes obesos portadores de diabetes e o tipo de cirurgia bariátrica 

realizada (p=0,033), sendo o BGYR o procedimento que mais foi realizado nesses 

casos, como evidenciado na Tabela 5. Artigos recentes revelam que o BGYR é 

considerada padrão-ouro para o tratamento de indivíduos obesos com descontrole 

glicêmico, por levar à uma remissão duradoura dessa comorbidade18,23. Segundo Mc 

Tigue et al.28, o BGYR garante maior tempo de remissão do diabetes do que a GV, 

com taxas de recaída do descontrole glicêmico para a BGYR e GV de 33,1% e 41,6%, 

respectivamente. Esse fato poderia justificar a associação encontrada nesta pesquisa. 

 Um dado relevante a se considerar é a prevalência de distúrbios psiquiátricos 

nesses pacientes candidatos à cirurgia bariátrica1,29. Uma meta-análise acerca dessa 

temática estimou que 23% dos pacientes submetidos a esse procedimento relataram 

transtorno de humor, sendo a depressão o mais comum deles14. Um outro estudo, 

com esse mesmo grupo, agora desenvolvido por Araújo et al.4 identificou uma 

prevalência de depressão de 35%. Contrapondo-se a esses achados, nesta pesquisa 

observou-se uma baixa taxa de transtorno depressivo (3,4%) entre os pacientes 

obesos submetido à cirurgia bariátrica, fato que pode ser considerado uma limitação 

do estudo, quanto à correta investigação e diagnóstico dessa condição. 

 Até alguns anos, o BGYR era o tipo de cirurgia bariátrica mais realizada no 

mundo6. Entretanto, atualmente, a GV, método que garante perda de peso 

semelhante ao BGYR, além de menores riscos de complicações imediatas e de 

distúrbios nutricionais, vem mostrando números crescentes e assumiu a liderança30,44. 

Contudo, de acordo com relatórios de âmbitos internacional e nacional, no Brasil, 

foram registradas maiores proporções de BGYR44, sendo considerado um dos países 

com maior proporção desse tipo de cirurgia. Tais fatos corroboram com os resultados 
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encontrados no estudo, no qual essa técnica representou 89,3% (n=159) dos 

procedimentos. Em adição, outros trabalhos similares também evidenciaram essa 

maior prevalência4,12,19. 

 Ademais, a pesquisa evidenciou relação estatística (p<0,05) entre o grau de 

obesidade e o tipo de cirurgia escolhida, como pode ser observado nas Tabelas 4 e 

5. Os dados revelam que, dos indivíduos que realizaram BGYR, 58,5% apresentavam 

obesidade grau III, ao passo que a maioria que realizou GV eram portadoras de 

obesidade grau II. Dentro dessa mesma perspectiva, observou-se significância 

estatística da diferença entre as médias entre os tipos de cirurgias (p=0,009), de modo 

que os pacientes submetidos ao BGYR apresentaram IMC significativamente maior 

que os que realizaram GV. Isso reforça o fato desse tipo de cirurgia ser a mais 

realizada no país para o tratamento da obesidade e a sua principal indicação o IMC ≥ 

40 kg/m² 32. 

 Os autores ressaltam que o estudo apresenta algumas limitações, sendo a 

principal o caráter retrospectivo da análise. O tamanho da amostra e o fato dela ser 

composta por pacientes vinculados a apenas dois centros de saúde que realizam 

cirurgia bariátrica, não abrangendo todos os serviços que drenam pacientes na região, 

também é uma limitação relevante. Além disso, a pesquisa consiste em uma análise 

de dados obtidos a partir de prontuários, nos quais alguns não seguiam uma 

padronização específica, o que pode comprometer a obtenção de alguns dados 

relevantes para os objetivos da pesquisa e, consequentemente, a sua análise. 
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CONCLUSÃO 

 Na população submetida à cirurgia bariátrica houve predomínio do sexo 

feminino, a média de idade foi 35,7 (±9,5) anos e os indivíduos eram majoritariamente 

procedentes de Imperatriz. O sedentarismo foi relatado por 98,3% dos pacientes, o 

tabagismo por 13% e o consumo de álcool por 38,7%. 

 A prevalência de obesidade grau III foi de 53,3%, sendo que as comorbidades 

mais frequentes foram esteatose hepática (64,6%), DM tipo 2 (40,5%) e HAS (38,7%). 

Houve preferência pela realização do BGYR como técnica de escolha para o 

procedimento em 89,3% dos casos. As mulheres apresentaram mediana de IMC 

significativamente maior que os homens, com 43,4 (39,1 – 48,8) e 39,9 (37,7 – 42,9), 

respectivamente (p=0,008).  

 Os pacientes que foram submetidos ao BGYR apresentaram um IMC 

significativamente maior que os pacientes que realizaram GV (p=0,009). O valor de 

IMC, grau de obesidade, presença de DM tipo 2, depressão e osteoartrose foram 

fatores fortemente associados à escolha do tipo de cirurgia bariátrica realizada 

(p<0,05). 

 Conclui-se que a presente pesquisa trouxe achados importantes que refletem 

a ótica da realidade local, podendo servir como piloto para o desenvolvimento futuro 

de estudos maiores. Os autores ressaltam, por fim, que a caracterização e análise do 

perfil clínico-epidemiológico de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica é relevante 

para a adoção de políticas em saúde voltadas ao combate da obesidade, para a 

organização e aperfeiçoamento dos serviços já implantados e planejamento futuro de 

novas ações, de modo a melhorar a qualidade e expectativa de vida desse grupo.  
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ANEXOS 

ANEXO I – Parecer Consubstancial do Comitê de Ética e Pesquisa    
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ANEXO II – Ata de aprovação do projeto de pesquisa    
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ANEXO III – Instrução aos autores – Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva (ABCD)    

MANUSCRITOS 

Os artigos originais devem ser submetidos no site da Revista, no seguinte endereço 

eletrônico: https://www.gnpapers.com.br/abcd/. Ao acessar o site, o autor responsável pelo 

envio do artigo deverá se identificar por meio de login e senha. 

O site https://www.gnpapers.com.br/abcd/ contém as INSTRUÇÕES AOS AUTORES e 

orientações detalhadas quanto a elaboração de um trabalho de pesquisa e de suas 

referências bibliográficas, em português e inglês. Além disso, os autores devem observar que 

no site existem as opções para inclusão do conteúdo do trabalho científico, em português e 

inglês.  

A partir de 01 de janeiro de 2022, a Revista irá publicar os trabalhos exclusivamente em língua 

inglesa. Portanto, os autores do exterior deverão obrigatoriamente submeter os trabalhos em 

língua inglesa. Os autores nacionais poderão inicialmente inserir o trabalho em português e 

após a avaliação dos revisores, adequações e aceitação final para publicação, providenciar a 

tradução e enviar o trabalho final em língua inglesa. 

Os Editores, mediante solicitação dos autores, poderão providenciar a tradução para língua 

inglesa dos respectivos trabalhos aceitos, sendo os custos da tradução repassados aos 

autores. Os Editores enviarão todos os trabalhos aceitos para revisão da língua inglesa, 

obedecendo linguagem e terminologias acadêmicas, técnicas e médicas.  

Se os autores desejarem obter informações sobre a análise e decisão de publicação de seus 

trabalhos científicos enviados à Revista ABCD, devem utilizar o seguinte endereço eletrônico: 

revistaabcd.cbcd@gmail.com 

Os artigos devem ser digitados em espaço duplo, e em fonte Arial tamanho 12, numerando-

se as páginas consecutivamente, iniciando a contagem na página de título. O tamanho 

máximo do texto, excluindo referências e tabelas, deve ser de até 5000 palavras para artigos 

originais e de revisão e 800 para cartas ao editor e editoriais. 

A Revista não aceita relatos de casos. 

Todos os conceitos e assertivas científicas emanadas pelos artigos, ou as publicidades 

impressas, são de inteira responsabilidade dos autores ou anunciantes. Afim de efetuar 

uniformização da linguagem de termos médicos, os autores deverão utilizar a Terminologia 

Anatômica, São Paulo, Editora Manole, 1ªEd., 2001, para os termos anatômicos. O ABCD tem 

a liberdade se fazê-la caso o(s) autor(es) não a tenham seguido. 
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Todo artigo submetido à publicação deve ser escrito de maneira concisa e no todo na terceira 

pessoa do singular ou plural, deve constar de uma parte pré/pós-textual e uma textual. 

O manuscrito dever ser composto por: 

PÁGINA DE TÍTULO 

1) Título em português e em inglês; 

2) Nome(s) completo(s) do(s) autor(es) 

3) Identificação do(s) loca(is) onde o trabalho foi realizado, ficando clara a(s) instituição(s) 

envolvidas, cidade, estado e país; 

4) Nome e endereço eletrônico do autor responsável e para correspondência com os Editores; 

5) Número ORCID de todos os autores (https://orcid.org/register) 

RESUMO/ABSTRACT 

Deve ser enviado em português e inglês, em até 300 palavras, em parágrafo único, e 

estruturado descrevendo RACIONAL (BACKGROUND), OBJETIVOS (AIM), MÉTODOS 

(METHODS), RESULTADOS (RESULTS), CONCLUSÃO (CONCLUSION) e DESCRITORES 

(HEADINGS). Não é obrigatório para cartas ao editor. Não deve conter abreviaturas, siglas 

ou referências. 

DESCRITORES / HEADINGS 

Devem ser inseridas de três a cinco palavras-chave, que estejam contidas nos Descritores de 

Ciências da Saúde – DeCS (http://decs.bvs.br/) ou no MESH 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html) - (Atenção: não devem ser citadas palavras-

chave que não constem no DeCS/MESH). 

MENSAGEM CENTRAL, PERSPECTIVAS E VISUAL ABSTRACT 

Devido à inclusão da mídia social nas avaliações bibliométricas (chamada de Altmetria), a 

partir de 2020 o ABCD, assim como as mais importantes revistas médicas nacionais e 

internacionais estão adicionando nas publicações pequenos textos, denominados como 

Mensagem Central e Perspectivas. Além disso, deverá incluída um Visual Abstract ou 

Highlights, que serão divulgados pelo Twitter, Facebook e mídias assemelhadas. As palavras 

destes textos devem ser simples para que o público médico / leigo consiga entender o avanço 

da ciência que a o artigo propõe.  

A Mensagem Central não é um breve resumo dos resultados, mas a síntese deles de forma 

simples (no máximo 100 palavras). Perspectivas é a mensagem que deve indicar a 

https://orcid.org/register
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significância dos achados e como os autores antecipam que seus resultados deverão auxiliar 

na prática clínica (no máximo 100 palavras). 

O Visual Abstract ou Highlights apresentam um breve resumo gráfico do artigo. Devem indicar 

a temática sendo abordada e fornecer um resumo dos resultados, na maioria das vezes 

usando ícones simples, figuras e gráficos. Pode-se utilizar de uma a três colunas. 

Não é necessário RESUMO/ABSTRACT, Mensagem central, Perspectivas e Visual Abstract 

para Cartas ao Editor e editoriais, 

REFERÊNCIAS 

Normalizadas segundo as Normas de Vancouver (Ann Inter Med 1997; 126:36- 47 ou 

site www.icmje.org itens IV.A.9 e V). Serão aceitas até 80 referências para Artigos 

Originais, Técnica e de Revisão e 10 para Cartas ao Editor e Editoriais. 

 

ATENÇÃO: Relacionar a lista de referências em ordem alfabética do sobrenome dos 

autores e numerá-las em algarismos arábicos sequenciais. Todos os autores 

mencionados e referenciados no corpo do texto devem obrigatoriamente serem 

incluídos na lista de Referências. Entretanto, se o trabalho referenciado tiver mais que 

6 autores, citar os primeiros 6 autores e a seguir, et al. Na citação no texto, utilizar o 

número da referência de forma sobrescrita. Os títulos dos periódicos devem ser 

referidos de forma abreviada de acordo com List of Journal Indexed no Scielo e 

PubMed. Ao final de cada trabalho deverá ser incluído o número do doi, se disponível. 

As referências a capítulos de livros textos devem incluir os nomes dos autores, o título 

do capítulo, o livro, a edição, a editora, o ano de publicação, o número do capítulo, a 

página inicial e final. 

 

TABELAS 

Devem ser incluídos no Corpo do Texto, por ocasião do seu envio à Revista. Devem 

ser citados no manuscrito no local onde devem aparecer. Cuidado especial deve ser 

tomado para que não haja redundância entre eles. As Tabelas devem ser numeradas 

com algarismos arábicos e com seu título e legendas localizadas na parte superior, e 

também incluídas no Corpo do Texto, por ocasião do envio à Revista. 
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ANEXO IV – Comprovante de submissão em revista    
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APÊNDICES 

APÊNDICE I – Protocolo de pesquisa 

 

PROTOCOLO DE PESQUISA 

1) SEXO 

MASCULINO FEMININO 

2) IDADE: 

3) ETNIA: 

BRANCO PARDO INDÍGENA PRETO 

4) PROCEDÊNCIA: 

5) ESTADO CIVIL: 

SOLTEIRO(A) CASADO(A) DIVORCIADO (A) VIÚVO(A) 

6) SEDENTÁRIO: 

SIM NÃO 

7) ETILISTA: 

SIM NÃO 

8) TABAGISTA: 

SIM NÃO 

9) PESO CORPORAL (Kg): 

10)  ALTURA (m): 

11)  IMC (Kg/m²): 

12)  COMORBIDADES ASSOCIADAS: 

HAS DM TIPO 2 DISLIPIDEMIA 
APNÉIA DO 

SONO 
DEPRESSÃO 

OSTEOARTROSE DVP 
ESTEATOSE 

HEPÁTICA 
DRGE HÉRNIAS 

13)  TIPO DE CIRURGIA: 

BYPASS GÁSTRICO GASTRECTOMIA VERTICAL 


