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RESUMO 
 
Objetivo: Comparar pacientes usuários do SUS em Cuiabá/MT com obesidade 

mórbida tratados clínica ou cirurgicamente, observando taxa de mortalidade, perda 

de peso, a qualidade de vida e a melhora clínica do diabetes e hipertensão após, 

pelo menos, 2 anos do início do tratamento. 

Método: A população do estudo foi constituída de obesos mórbidos pacientes da 

rede pública, tratados no período de junho de 2002 a dezembro de 2006.  A 

casuística consistiu de 89 pacientes tratados clinicamente e 76 pacientes operados. 

As principais variáveis foram perda de peso, melhora da hipertensão e diabetes, 

qualidade de vida e mortalidade. 

Resultados: Houve significativa perda de peso nos dois grupos (p<0.001), porém 

pacientes operados apresentaram uma queda significativamente maior do que o 

grupo clínico (p=0,05). Diabetes e hipertensão apresentaram melhora significativa 

apenas no grupo cirúrgico (p<0,001), não se evidenciando mais casos de diabetes 

entre eles e havendo aumento do número de hipertensos entre os tratados 

clinicamente. A mortalidade após 2 anos foi de seis casos (6,7%) no grupo clínico e 

de cinco (6,6%) no cirúrgico (p=0,97). A mediana da pontuação de qualidade de vida 

obtida pelos pacientes cirúrgicos (2,37 [variação: -2,50 a 3,00]) foi significativamente 

maior (p<0,001) que a obtida pelo grupo clínico (1,25 [variação: -1,50 a 3,00]). 

Conclusão: O grupo cirúrgico apresentou melhores resultados quanto à perda de 

peso, qualidade de vida e melhora da hipertensão e diabetes. Não houve diferença 

estatisticamente significante quanto à taxa de mortalidade quando comparados 

pacientes submetidos aos 2 tipos de tratamento. 

Palavras-chave: Obesidade Mórbida; Coeficiente de Mortalidade; Perda de Peso; 

Qualidade de Vida. 
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      ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to compare mortality rate, weight loss, quality of 

life and the improvement of both diabetes and hypertension of patients from public 

health care in Cuiaba/MT who underwent either medical or surgical interventions 

after a minimum of 2 years. 

Methods: The population of this study was constituted by morbid obesity patients 

who initiate treatment between June 2002 and December 2006. The casuistic 

consisted of 89 patients submitted to medical therapy and 76 patients who underwent 

surgical procedures. The main variables were weight loss, improvement of both 

hypertension and diabetes, quality of life, and mortality. 

Results: The overall results showed that weight loss was significant in the two 

groups (p < 0.001); however surgical patients showed a greater fall than the medical 

group (p = 0.05). The improvement of the diabetes and arterial hypertension was 

significantly greater in surgical group (p<0.001), in which no cases of diabetes 

persisted. There was an increase in the number of the hypertension among patients 

receiving medical attention. Mortality occurred in 6 cases (6, 7%) of the medical 

group and in 5 cases (6.6%) of the surgical group (p = 0. 97). The median grade of 

the quality of life score obtained by surgical patients (2.37 [range: - 2.50 to 3.00]) was 

significantly greater (p<0,001) when compared to the medical group (1.25 [range: - 

1.50 to 3.00]).   

Conclusion: The surgical group presented better results regarding the loss of 

weight, quality of life and improvement of both hypertension and diabetes. There was 

no significant difference in the rate of mortality between the two groups after a 

minimum of two years. 

 Keywords: Obesity, Morbid; Mortality Rate; Weight Loss; Quality of Life. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença universal de prevalência crescente e que vem 

adquirindo proporções alarmantemente epidêmicas, atingindo mais de um bilhão de 

adultos, sendo um dos principais problemas de saúde pública da sociedade 

moderna1,2. A obesidade (do latim obesus = muito, edere = comer) é definida como 

um excesso de tecido adiposo no organismo, decorrente de uma ingestão maior que 

o gasto calórico, ocasionando aumento do peso corporal, acima do ideal3-5
. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece a obesidade como uma 

doença. É clássico dizer que a origem do problema se relaciona com sedentarismo e 

consumo crescente de dietas hipercalóricas, porém, a fisiopatologia ainda não está 

totalmente esclarecida. Deve-se considerar também a produção fácil de lipídeos e a 

sua menor oxidação3,6. Esta doença é propensa também a fatores socioculturais 

como renda familiar, estado civil e nível de escolaridade; fatores demográficos como 

sexo, idade e raça e fatores ambientais ou comportamentais como o etilismo, 

tabagismo, dietas, atividade física e sedentarismo3,7-9
. 

A doença obesidade é classificada pela OMS através do índice de massa 

corporal (IMC), que é uma medida indireta da gordura corporal. Este índice é obtido 

através da relação do peso dividido pelo quadrado da altura1. Ela é definida quando 

o IMC é igual ou superior a 30Kg/m², mas pode também ser subdividida em termos 

de severidade da obesidade, segundo o risco de outras morbidades associadas. 

Assim, IMC entre 30-34,9 Kg/m² denomina-se obesidade I, IMC entre 35-39,9 Kg/m² 

denomina-se obesidade II e IMC acima de 40 Kg/m² denomina-se obesidade III ou 

mórbida10
. 

A OMS e a Associação Internacional para o Estudo da Obesidade (IASO- 

International Association for the Study of Obesity) estimam que 1,7 bilhão de 

pessoas tenham sobrepeso ou obesidade, causando 2,5 milhões de mortes todo 

ano10-12. Esta epidemia não se restringe apenas às sociedades industrializadas e, 

além disso, o aumento das taxas é mais rápido nos países em desenvolvimento2. Os 

Estados Unidos da América (EUA), país mundialmente conhecido por seu alto índice 

de obesidade, apresentava em 2000 um terço de sua população com sobrepeso ou 

obesidade, cerca de um quarto da obesidade vista na Inglaterra e Malásia e metade 

da vista na população russa10,13-16. Nos EUA, 400.000 pessoas morrem por ano 

devido a complicações provocadas pela obesidade, representando a segunda maior
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causa de mortalidade, após o tabagismo17-20. Já no Brasil, as comparações entre 

dados de pesquisas de 1975 e de 1989 demonstraram que nesse período de 14 

anos o número de adultos desnutridos teve redução de 36,6%, enquanto a 

prevalência de sobrepeso e obesidade aumentou 76,5%7. O censo do IBGE 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) de 2004 demonstrou que 40,6% de 

adultos brasileiros apresentam excesso de peso, sendo que Mato Grosso segue a 

tendência21. Dados mais recentes apontam que no Brasil a maior prevalência ocorre 

nas regiões sul e sudeste22. 

A obesidade está associada a várias comorbidades, incluindo alterações 

cardiovasculares, hipertensão arterial, dislipidemias, resistência à insulina e 

diabetes, esteatose hepática não alcoólica, doenças articulares, alterações de 

coagulação, asma, apnéia do sono, colelitíase, gota, enxaqueca, hipotireoidismo, 

infertilidade, ovários policísticos, doença do refluxo gastro-esofágico, hérnias, 

neoplasias uterinas e da vesícula biliar, entre outras. O risco aumenta com o 

acúmulo progressivo de gordura corporal e, conseqüentemente, a taxa de 

mortalidade entre obesos mórbidos é 12 vezes maior quando comparados com 

indivíduos de peso normal23,24,25,26. O excesso de peso está também claramente 

associado com o aumento da morbidade e mortalidade e este risco aumenta 

progressivamente de acordo com o ganho de peso. Obesos morrem mais de 

doenças do aparelho circulatório, principalmente de acidente vascular cerebral e 

infarto agudo do miocárdio, comparados com indivíduos de peso normal27,28. O 

diabetes e a hipertensão arterial ocorrem 2,9 vezes mais em indivíduos obesos29. A 

doença hepática não alcoólica ocorre em ate 85 por cento dos obesos mórbidos, 

podendo evoluir com cirrose e carcinoma hepatocelular25,26.  

  Nos EUA, 5,5 a 7,0% do total gasto com saúde é destinado ao tratamento da 

obesidade, sendo os custos com a saúde, referente à obesidade e suas principais 

comorbidades associadas, estimados em 345,9 milhões de dólares por ano30. Em 

outros países desenvolvidos o gasto varia de 2 a 3,5%, sendo que estes custos não 

compreendem os gastos associados ao tratamento das comorbidades, bem como 

perda de produtividade e diminuição da qualidade de vida, problemas psicológicos e 

rejeição social31. No Brasil, os custos com internações hospitalares devido à 

obesidade e excesso de peso representam 3,02% para homens e 5,83% para 

mulheres32
.
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O Ministério da Saúde orienta que o tratamento da obesidade deve sempre 

ser iniciado com medidas clínicas através de dietas, psicoterapia, medicamentos e 

exercícios físicos sendo acompanhados por equipe multidisciplinar (endocrinologista, 

psicólogo, psiquiatra, nutricionista e outros) por, pelo menos, dois anos. Quando 

houver insucesso terapêutico existe a opção do tratamento cirúrgico, para os 

pacientes com doenças crônicas associadas (IMC entre 35 e 40kg/m²) e ou obesos 

mórbidos (IMC acima de 40kg/m²)33
. 

Existem duas linhas para o tratamento clínico da obesidade com orientações 

quanto ao estilo de vida, atividades físicas e dietas ou por meio da farmacoterapia, 

quando a primeira medida for ineficiente34
. O manuseio clínico da obesidade é difícil, 

pois, não somente o emagrecimento, mas principalmente a manutenção do peso 

alcançado, não é possível para a maioria dos grandes obesos. A redução de peso 

através da dieta, exercício ou tratamento medicamentoso desencadeia alterações 

compensatórias no apetite e gasto energético fazendo com que a manutenção de 

uma perda superior a 5 a 10% do peso seja muitas vezes improvável no grande 

obeso. A recuperação do peso constitui um dos grandes temores do paciente obeso, 

que ocorre na ordem de 30 a 35% da perda de peso após um ano do tratamento e 

em torno de 50% dos pacientes recuperam o peso em cinco anos35
. 

A partir da metade do século XX teve início o tratamento da doença 

obesidade com técnicas cirúrgicas36,37. As operações para tratamento da obesidade 

têm por objetivo promover alterações anatômicas e fisiológicas do aparelho digestivo 

que determinem conseqüências metabólicas e provoquem uma curva de 

emagrecimento através de uma desnutrição controlada do paciente38. As operações 

para obesidade são classificadas em três tipos: restritivas; disabsortivas e 

mistas39.40. Nos EUA, a cirurgia bariátrica vem tornando-se a mais comum cirurgia 

eletiva, com 100.000 novos casos por ano41,42. 

Apesar da melhora de muitas comorbidades da doença obesidade, as 

operações podem trazer deficiências de nutrientes ao organismo, tais como 

proteínas e vitaminas43-47. Há relatos de anemia por deficiência de absorção de ferro 

em 48% dos pacientes, devido às operações com desvio do trânsito alimentar pelo 

duodeno e parte inicial do jejuno37,46-49 e de deficiência de cálcio em 59% dos 

pacientes após um ano de cirurgia bariátrica50. A taxa de mortalidade após 

operações bariátricas varia entre zero e 7% dos pacientes51-53. 
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O impacto negativo da obesidade não só está relacionado à morbidade e 

mortalidade, mas também à qualidade de vida e é definido pela OMS como “um 

conceito alargado que é afetado de uma forma complexa pela saúde física, estado 

psicológico, nível de independência e relações sociais de pessoa, e a relação com 

as características salientes do respectivo meio”54. Como não há dados no Estado de 

Mato Grosso sobre o tratamento da obesidade mórbida e no país há poucos 

trabalhos que abordam o tema, sendo até maior a repercussão sobre o tema na 

imprensa leiga, julgamos que há necessidade de mais informação. Os trabalhos 

existentes comparam técnicas operatórias entre si e não observam o que ocorre a 

longo prazo com obesos operados ou não. Sendo assim, esse estudo se justifica por 

cobrir essa lacuna de informação científica e poder comparar os resultados em 

grupos de pacientes obesos mórbidos que realizaram tratamento clínico ou cirúrgico. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Cirurgia bariátrica 

 

 A partir da metade do século XX teve início o tratamento da doença 

obesidade com técnicas cirúrgicas. Kremen et al (1954) realizaram o primeiro 

experimento de balanço nutricional em cães, no Hospital de Minneapolis, Minnesota, 

que é considerado o experimento introdutório à abordagem cirúrgica do obeso 

mórbido36. Este procedimento foi popularizado por Payne e De Wind55 na década de 

1960. Scopinaro56 em 1979 publicou sua técnica de derivação biliopancreática e em 

1988, Douglas Hess43 adotou a derivação biliopancreática com preservação do 

antropiloro e parte do duodeno, que foi difundido por Marceau e Biron57 em 1990 

com o nome Duodenal Switch. As derivações gástricas como bypass Gástrico de 

Fobi-Capella39,40 1986, ganharam espaço e esta tornou-se a operação mais 

realizada para o tratamento da obesidade mórbida37. 

As operações são classificadas em: restritivas (Figura 1), como por exemplo a 

Banda Gástrica58; disabsortivas (Figura 2), como as Derivações Bileopancreáticas56 

e Duodenal Switch59; e Mistas  (Figura 3), como Bypass Gástrico39,40. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

FIGURA 1. Banda Gástrica. Esquema 
Fonte: www.gastronet.com.br 
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FIGURA 2. Operação de Scopinaro. Esquema 
                                         Fonte: www.gastronet.com.br 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
 
 
 

FIGURA 3. Operação de Fobi-Capella. Esquema 
Fonte: www.gastronet.com.br 

 
Entre 1986 e 1990, dois cirurgiões chamados Rafael Capella e Mathias Fobi 

criaram uma técnica cirúrgica que recebeu a denominação de operação de Fobi-

Capella, que é atualmente a técnica mais utilizada no mundo, conhecida também por 

bypass gástrico com anel ou derivação gastrojejunal em Y-de-Roux com banda de 

polipropileno39,40. 

Esta técnica consiste em exclusão total do neo-estômago do estômago 

remanescente por várias linhas de sutura ou pela transecção gástrica, com 
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drenagem do coto gástrico por gastrojejunostomia de alça jejunal em Y-de-Roux 

com 120cm de extensão60. A saída do coto gástrico é limitada pela colocação de um 

anel de silastic ou banda de polipropileno, associada à interposição de alça jejunal 

entre a bolsa gástrica e o estômago excluso61,62. 

A derivação biliopancreática com gastrectomia vertical e preservação do 

piloro Duodenal Switch ou derivação biliopancreática com Duodenal Switch ou 

técnica de Hess e Marceau foi descrita pela primeira vez por DeMeester em 198759. 

A melhor tradução dessa operação para o português seria desvio duodenal, no 

entanto, como o termo em inglês já está consagrado em nosso país, ao longo deste 

trabalho adotaremos a nomenclatura inglesa ao aludirmos a esse procedimento. A 

operação consiste em uma gastrectomia vertical com preservação pilórica e do 

bulbo duodenal (2 a 3cm), associada à anastomose duodenoileal a 2,5 metros da 

válvula íleo-cecal e enteroanastomose em Y-de-Roux entre 75cm a 100cm da 

válvula (Figura 4)61-64.  

 

                                         

  FIGURA 4. Operação de “Duodenal Switch”. Esquema 
                                        Fonte: www.duodenalswitch.com 

 

Em 1991, uma reunião de Consenso foi realizada em Bethesda, Maryland, 

Estados Unidos, no National Institutes of Health (NIH), com objetivo de discutir o 

papel da cirurgia digestiva no tratamento da obesidade mórbida. Nesta reunião 
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foram definidos pontos importantes no que se refere ao tratamento da obesidade, 

como indicações e contra-indicações de cirurgia, características da equipe 

multidisciplinar, necessidade de acompanhamento prolongado, esclarecimentos 

necessários aos pacientes e principais operações. No entanto, houve problemas na 

forma de padronizar a análise dos resultados dos diferentes tipos de procedimentos 

cirúrgicos65-67
. 

 

2.2. Questionário de qualidade de vida 

 

Para avaliação da qualidade de vida, Oria (1996)66 enviou um questionário 

aos cirurgiões e psicólogos membros da American Society of Bariatric Surgery 

(ASBS). O autor concluiu com esse questionário que a perda de peso, a melhora 

das comorbidades e a qualidade de vida são fatores importantes na análise dos 

resultados do tratamento cirúrgico da obesidade mórbida67. 

Em 1997, no 14º Encontro Anual da ASBS, em Chicago, Illinois, Estados 

Unidos, o questionário sobre qualidade de vida foi apresentado e no mesmo ano, em 

Cancun, México, durante o 2º Congresso da Federação Internacional para Cirurgia 

da Obesidade (IFSO), foi iniciado o projeto BAROS (Bariatric Analysis and Reporting 

Outcome System), para análise dos resultados dos tratamentos com cirurgia 

bariátrica, tendo três aspectos principais: perda do excesso de peso, melhora das 

comorbidades e qualidade de vida65-67. 

Após essa pesquisa inicial, foi desenvolvido um questionário sobre qualidade 

de vida com a colaboração da Dra. Elizabeth Ardelt, de Salzburg, Áustria, que se 

chamou Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire66. 

Este questionário consiste em cinco perguntas sobre a auto-estima, 

disposição para atividades físicas, convivência social, disposição para o trabalho e 

atividade sexual. As perguntas são facilmente respondidas através de um "x" em 

menos de um minuto e as respostas representadas por desenhos. Esse questionário 

também pode avaliar a qualidade de vida, independentemente do tratamento 

realizado, em conjunto com outros dados ou isoladamente (ANEXO 2)66.  O 

questionário apresenta uma escala gradual de satisfação, cada resposta com uma 

pontuação, gerando com o somatório das cinco questões uma pontuação que varia 

entre -3 (menos três) menor satisfação a 3 (três) maior satisfação (ANEXO 3).  
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3. OBJETIVO 

 

Comparar a taxa de mortalidade, a perda de peso, a qualidade de vida e a 

melhora clínica do diabetes e da hipertensão arterial entre obesos mórbidos, 

usuários do Sistema Único de Saúde em Mato Grosso, tratados clínica ou 

cirurgicamente, por um período mínimo de dois anos após o início do tratamento.  
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo clínico, observacional, de Coorte histórica para 

avaliação de eficácia terapêutica. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitário Júlio Müller (CEP-HUJM-

UFMT), no dia 14 de maio de 2008 sob o protocolo n° 493/CEP-HUJM/08. (ANEXO 

1). 

A população do estudo foi constituída de obesos mórbidos do Sistema Único 

de Saúde (SUS), cadastrados na base de dados eletrônicos, do Centro Estadual de 

Referência em Alta e Média Complexidade (CERMAC), da Secretaria Estadual de 

Saúde (SES) e no sistema eletrônico do Hospital Geral Universitário da Universidade 

de Cuiabá (HGU-UNIC) e do Hospital Universitário Julio Müller, da Universidade 

Federal de Mato Grosso (HUJM-UFMT), no período de junho de 2002 a dezembro 

de 2006.  

Os pacientes foram contatados por ligações telefônicas e convidados a 

participar de consulta ambulatorial ou receber a visita domiciliar dos pesquisadores, 

quando foi preenchido o protocolo para a coleta de dados (APÊNDICE 1).  

As intervenções operatórias foram definidas em conjunto com os anseios dos 

pacientes e a análise com os especialistas (endocrinologistas, psicólogas, 

nutricionistas e cirurgiões) dos pontos positivos e negativos de cada operação 

durante o pré- operatório.  

 

4.1. Critérios de inclusão e de exclusão dos pacientes 

 

Foram incluídos pacientes com idades entre 18 e 55 anos, de ambos os 

sexos, com IMC inicial igual ou superior a 40kg/m² e com tratamento clínico ou 

cirúrgico iniciado há, no mínimo, dois anos.  

Os critérios de exclusão foram os pacientes que não foram localizados ou que 

se recusaram a participar da pesquisa. 

 

4.2. Variáveis de resultado principal do estudo 

 

As variáveis de resultado principal do estudo foram: mortalidade no período 

de estudo, quantidade da perda de peso e a qualidade de vida. Secundariamente, 
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avaliou-se a melhora clínica da hipertensão arterial e do diabetes mellitus em cada 

grupo. Considerou-se como melhora do diabetes e da hipertensão a suspensão 

completa dos medicamentos que o paciente utilizava. Os dados de mortalidade peri-

operatória e a longo prazo foram coletados durante o acompanhamento ambulatorial 

no HGU e no HUJM e durante a busca aos pacientes na visita domiciliar. 

 

4.3. Grupos de estudo  

 

Os pacientes foram divididos em dois grupos para a comparação das 

variáveis de resultado principal: 

Grupo 1- pacientes submetidos a tratamento cirúrgico  

Grupo 2- pacientes submetidos a tratamento clínico 

As operações realizadas foram: Cirurgia de Capella40 e operação Duodenal 

Switch43. Basicamente a operação de Capella consiste em exclusão total do neo-

estômago do estômago remanescente por linhas de sutura ou pela transecção 

gástrica, com drenagem do coto gástrico por gastrojejunostomia de alça jejunal em 

Y-de-Roux com 120cm de extensão60. A vazão do coto gástrico é limitada pela 

colocação de um anel de silastic ou banda de polipropileno, associada à interposição 

de alça jejunal entre a bolsa gástrica e o estômago excluso61,62. A operação 

Duodenal Switch consiste em uma gastrectomia vertical, com preservação pilórica e 

do bulbo duodenal (2 a 3cm), associada à anastomose duodenoileal a 2,5 metros 

proximal à válvula íleo-cecal e enteroanastomose em Y-de-Roux entre 75cm a 

100cm da válvula 61-64. A escolha do tipo de operação ficou a critério do cirurgião. 

Os pacientes operados cumpriram o protocolo do Ministério da Saúde33 junto 

aos especialistas clínicos do CERMAC e somente foram encaminhados para cirurgia 

quando apresentaram insucesso ao tratamento clínico. Basicamente esse protocolo 

de indicação cirúrgica consiste em:  

- paciente portador de obesidade de grandes proporções, de duração superior 

a 2 anos, com IMC superior a 40 kg/m² e resistente aos tratamentos conservadores 

(dietoterapêuticos, psicoterápicos, medicamentosos, por exercícios físicos) 

realizados, continuamente, há, pelo menos, dois anos. 

 O tratamento clínico foi realizado pela equipe do CERMAC, formada por 

endocrinologistas, psiquiatras e nutricionistas e consistiu em orientações 

nutricionais, medidas comportamentais e terapia medicamentosa.  
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4.4. Questionário de qualidade de vida 

 

Durante as avaliações foram coletadas as informações do peso, altura e 

cálculo do IMC (APÊNDICE 1) e foi preenchido o questionário da Qualidade de Vida 

de Moorehead-Ardelt66,67.  Esse questionário consiste em cinco perguntas sobre a 

auto-estima, disposição para atividades físicas, convivência social, disposição para o 

trabalho e atividade sexual (ANEXOS 2 e 3). Foram retirados desta análise os 

pacientes que faleceram durante o seguimento. Cada uma das 5 perguntas do 

questionário de qualidade de vida corresponde a 5 possibilidades de resposta que 

geram um valor final para cada questão. O somatório dos valores atribuídos a cada 

uma das cinco questões exprimiu o valor individual de cada caso, variando de -3 

(menor qualidade de vida possível) a +3 (melhor qualidade de vida possível). Após 

isso, categorizaram-se os valores finais do questionário em 5 classes da qualidade 

de vida: muito diminuída, diminuída, mínima ou nenhuma alteração, melhorada e 

muito melhorada (Tabela 1). 

 

TABELA 1. Classificação da qualidade de vida de acordo com a pontuação obtida no questionário de 
Moorehead-Ardelt. 
 
 
 
                        
              Classificação da qualidade de vida                      Intervalo de pontuação 

 

Muito diminuída                                                    -3,00 a -2,25 

Diminuída                                                              -2,00 a -0,75 

Mínima ou nenhuma alteração                            -0,50 a +0,50 

Melhorada                                                               0,75 a 2,00 

Muito melhorada                                                    2,25 a 3,00 
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4.5. Análise estatística  

Após a coleta, os dados foram compilados e transcritos em Tabelas utilizando 

o programa EXCEL® (Microsoft Office 2007, Microsoft Corporation® Washington, 

USA)68. Realizou-se análise descritiva dos dados por meio de quadros, tabelas e 

gráficos. As análises estatísticas foram realizadas no programa Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS). As médias foram comparadas utilizando análise de 

variância de medidas repetidas (ANOVA). O teste do qui-quadrado ou teste de 

Fischer foi utilizado para comparação de variáveis categóricas. A significância 

mínima aceita foi o nível de 5% (p<0,05). 
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5. RESULTADOS 

5.1. Descrição dos pacientes 

 

 Foram obtidos, pelo sistema eletrônico das três bases de dados, 769 

pacientes, sendo 621 (80,7%) pacientes do CERMAC, 129 (16,8%) operados no 

HGU e 19 (2,5%) operados no HUJM. Estes pacientes, conforme delineados em 

métodos, foram procurados para responder ao questionário da pesquisa.  Oito (1%) 

pacientes não quiseram participar da pesquisa e 596 (77,5%) pacientes não foram 

encontrados. Portanto, para o estudo, a amostra constitui-se de 165 pacientes que 

foram distribuídos em dois grupos: 

a) Grupo 1= 89 pacientes com tratamento clínico; 

b) Grupo 2= 76 pacientes com tratamento cirúrgico. Destes, 68 foram operados no 

HGU e 8 operados no HUJM. Trinta e dois (42,1%) pacientes foram operados com 

bypass gástrico (técnica de Fobi-Capella)40 e 44 (57,9%) pacientes com derivação 

biliopancreática Duodenal Switch (técnica de Hess e Marceau)61-64.  

Os dados demográficos e as variáveis clínicas dos pacientes incluídos no 

estudo nos dois grupos podem ser vistos na Tabela 2. 

 
TABELA 2. Variáveis demográficos e clínicas nos 2 grupos (n=165). 

 
 
 Cirúrgico 

n = 76 
Clinico 
n = 89 

    p 
 
 

SEXO (M/F) 15/61 7/82 0,02 
 

IDADE (anos) 38,4 ± 8,2 40,4 ± 9,4 
 
0,14 
 

 
PESO (Kg) 133,6 ± 21,2 117,3 ± 21,9 

 
<0,001 
 

 
IMC (Kg/M²) 49,4 ± 6,6 45,3 ± 6,1 

 
<0,001 
 

 
TEMPO DE SEGUIMENTO (meses) 
 

43,2 ± 5 33,3 ± 8,5 <0,001 

DIABETES* 5/61(8,2%) 10/63(15,9%) 
 
0,19 
 

 
HIPERTENSÃO 30/61(49,2%) 34/63(54%) 

 
0,59 
 

Dados: 124 pacientes 
Fonte: Fichas de avaliação dos pacientes  
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 Não houve diferença entre os dois grupos quanto à idade, incidência de 

hipertensão e de diabetes. Entretanto, a obesidade nos pacientes cirúrgicos 

quantificadas pelo peso e IMC foi  significativamente maior no grupo cirúrgico. Da 

mesma maneira, o seguimento médio no grupo cirúrgico foi, aproximadamente, dez 

meses maior que no grupo clínico. Finalmente, o número de pacientes do sexo 

masculino no grupo cirúrgico foi significativamente maior. 

A Figura 5  mostra o fluxograma dos pacientes no estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5. Fluxograma dos pacientes no estudo. 
 

 

A coleta de dados sobre diabetes e hipertensão foi realizada como 

complemento ao banco de dados inicialmente proposto e de maneira retrospectiva, 

Pacientes excluídos 
Recusa= 8 

Não encontrados= 596 
Total= 604 

 

Pacientes contatados e que aceitaram 
participar do estudo 

n=165 
 

Tratamento clínico 
89 pacientes 

Grupo 1 

Tratamento cirúrgico 
76 pacientes 

Grupo 2 

       Duodenal Switch 
44 pacientes 

Bypass gástrico 
32 pacientes 

População do estudo 
769 pacientes 
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através da informação fornecida pelo paciente no seguimento, e resultou em um 

número menor de pacientes (n=124), com perda de mais 41 (33%) casos.  

 

TABELA 3. Evolução do peso, IMC, diabetes e hipertensão arterial sistêmica nos dois 

grupos. 

 
  

Cirúrgico 
 

 
Clinico 

 

 
p 

Inter-grupos 
 

 
PESO    ANTES (Kg) 

 
              APÓS 

 

 
133,6 ± 21,2 

a 
81,9 ± 18,9 

 
117,3 ± 21,9 

a 
110,9 ± 25,9 

 
0,05 

 

 
IMC       ANTES (Kg/M²) 

 
             APÓS 

 

 
49,4 ± 6,6 

a 
30,2 ± 6,3 

 

 
45,3 ± 6,1 

a 
42,6 ± 8,0 

 
     < 0,001 
 

 
DIABETES   ANTES 

 
                     APÓS 

 
12/61 (19%) 

a 
0/61 (0,0%) 

 

 
10/63(15,9%) 

 
5/63 (8,2%) 

 
 

< 0,001 
 
 

 
HIPERTENSÃO ANTES 

 
                           APÓS 

 
30/61(49,2%) 

a 
7/61 (11,5%) 

 
34/63 (54%) 

 
40/63(63,5%) 

 

 
 

< 0,001 
 
 

 
a=p<0,001 versus  Antes 
Fonte: Ficha de avaliação dos pacientes 
 

5.2. Peso 

 

Observou-se uma queda significativa do peso (p < 0,001) nos dois grupos de 

tratamento. Quando comparados, o grupo operado apresentou uma queda 

significativamente maior que o grupo clínico (p=0,05) (Tabela 3). 

 

5.3. Índice de massa corpórea  

 

Em consonância com a queda de peso, o IMC caiu significativamente 

(p<0,001) nos dois tipos de tratamento. Entretanto, a queda do IMC no grupo 

cirúrgico foi significativamente mais expressiva (p<0,001) (Tabela 3) que no grupo 

submetido à terapia médica. 
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No início do tratamento os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico estavam 

significativamente mais pesados e tinham IMC maior que os submetidos a 

tratamento clínico (p<0,001).   

 

 5.4. Diabetes 

 

Antes do tratamento não havia diferença significativa quanto à presença de 

diabetes entre os grupos (Tabela 2). Entretanto, após o tratamento observou-se uma 

melhora significativa no grupo cirúrgico (p<0,001), não se evidenciando mais 

nenhum caso de diabetes entre eles. Não houve diferença no tratamento clínico 

(p=0,17) (Tabela 3).  

 

5.5. Hipertensão 

 

Da mesma maneira, não havia diferença significativa entre a proporção de 

hipertensão arterial entre os grupos no início do tratamento. No seguimento, 

entretanto, o percentual de pacientes com hipertensão caiu significativamente no 

grupo operado, enquanto que no grupo submetido a tratamento clínico houve 

aumento no número de hipertensos, embora sem diferença estatística (p=0,28) 

(Tabela 3). 

 

5.6. Mortalidade 

 

Onze pacientes (6,6%) faleceram durante o seguimento, sendo 6 (6,7%) do 

grupo clínico e 5 (6,6%) do grupo cirúrgico (p=0,97). Todos os seis pacientes clínicos 

faleceram em decorrência de doença do aparelho cardiovascular. Dos cinco 

pacientes cirúrgicos, dois faleceram durante o pós-operatório e três tardiamente 

devido a complicações nutricionais. 

 

5.7. Qualidade de vida 

 

  A mediana da pontuação obtida pelos pacientes cirúrgicos (2,37 [-2,50;3,00]) 

foi significativamente maior (p<0,001) que a obtida pelo grupo clínico (1,25 [-

1,50;3,00]). Esses dados podem ser vistos na Figura 6 e Tabela 4. 
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FIGURA 6. Pontuação da escala de qualidade de vida de Moorhead-Ardelt nos dois 
grupos. Dados expressam a mediana, intervalo inter-quartil e variação. *, p<0.001 
vs. grupo clínico. 
 
TABELA 4. Distribuição dos pacientes quanto à qualidade de vida após o tratamento nos dois grupos 

do estudo. 
 
 
                        
                                                                                    Cirúrgico                                        Clínico 

 

Muito pior                                                                   1,00 (1,4%)                    

Pior                                                                            1a (1,4%)                                         8 (9,6%)        

Mínima ou nenhuma alteração                                  3a (4,2%)                                        24 (28,9%) 

Melhor                                                                       26  (36,6%)                                     36 (43,4%) 

Muito melhor                                                             40a (56,3%)                                     15 (18,1%) 
 
 
TOTAL                                                                 71(100%)                                      83 (100%) 

 

a=p<0,001 versus mesma categoria no tratamento clínico 
Fonte: Fichas de avaliação dos pacientes.  
 

Dessa maneira, 92,9% dos pacientes cirúrgicos apresentaram melhora da 

qualidade de vida, contrastando com apenas 61,5% dos pacientes clínicos 

(p<0,001), conforme podemos observar na Tabela 4. 

* 
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6. DISCUSSÃO 

 

A análise dos nossos dados mostrou que o tratamento cirúrgico determinou 

resultados mais significativos na avaliação clínica, nutricional e da qualidade de vida 

dos pacientes. Observou-se que não só a queda de peso foi mais expressiva como 

também a melhora do diabetes e da hipertensão arterial ocorreu mais 

significativamente no grupo cirúrgico. Além disso, a qualidade de vida observada 

após dois ou mais anos de seguimento médio estava melhor entre os pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica.    

A ampliação das facilidades decorrentes da tecnologia, o sedentarismo e as 

mudanças significativas no estilo de vida são algumas das causas para o 

desenvolvimento de doenças com riscos à saúde humana. Estes fatores, associados 

à falta de adequação alimentar e ao estresse, incluem-se entre os principais 

determinantes de uma destas doenças: obesidade7,8,69
. 

Atualmente, as operações para o tratamento da obesidade mórbida vêm 

demonstrando segurança, eficácia e melhores resultados quando comparados com 

os tratamentos clínicos. Existem vários estudos na literatura comparando resultados 

de técnicas cirúrgicas, quanto à mortalidade, perda de peso, controle de 

comorbidades e aspectos psicossociais51,60,69. Há também trabalhos sobre dietas, 

tratamentos farmacológicos, exercícios físicos, porém, a literatura é deficiente em 

trabalhos que correlacionam tratamentos clínicos e cirúrgicos. E referente ao Estado 

de Mato Grosso ainda não existem publicações que façam esta comparação.     

Neste estudo, foram escolhidos os parâmetros de perda de peso, diabetes, 

hipertensão arterial, mortalidade e qualidade de vida, por serem dados de mais fácil 

obtenção e que poderiam refletir as condições de melhora ou piora clínica dos 

pacientes e também servirem como orientação para o Sistema Único de Saúde a 

respeito da eficácia dos tratamentos propostos.  

As intervenções operatórias foram definidas em conjunto com os anseios dos 

pacientes a análise com os especialistas e a experiência de seu cirurgião.  

No estudo observou-se que o maior número de pacientes pertencia ao sexo 

feminino. Isto sugere que as mulheres apresentam maior prevalência de obesidade 

o que condiz com dados do IBGE21. Talvez haja maior procura de tratamento para 

obesidade pelo sexo feminino, já os homens costumam procurar o tratamento 

médico mais tardiamente, e por isso, em nosso estudo, tenha havido um número 
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maior de homens tratados com operações que clinicamente. Para as mulheres, o 

desejo de melhorar a aparência física, diminuir o descontentamento com o corpo e 

deixar de ser alvo de discriminações, parece constituir as principais motivações para 

a mudança quanto ao tamanho e à forma corporal. Neste sentido, a busca por 

tratamentos para redução de peso, além de ser necessidade de saúde física, guarda 

também necessidades psíquicas e sociais. Além disso, as normas socioculturais têm 

perpetuado o estereótipo da associação entre magreza e atributos positivos, 

principalmente entre as mulheres70. 

  A faixa etária mais freqüente foi a de 30 a 45 anos, confirmando diversos 

outros trabalhos43,71,72
. O tempo de seguimento médio foi maior no grupo cirúrgico 

quando comparado ao clínico (p<0,001), sugerindo maior aderência e preocupação 

dos pacientes, no controle pós-operatório.  

Ainda que nas comparações do grau de obesidade feitas pelo peso e IMC 

houvesse desfavor em relação ao grupo operado, a perda de peso ocorreu mais 

significativamente nesse grupo. Isso, associado também a um maior tempo médio 

de seguimento do grupo cirúrgico, garante uma maior confiabilidade no melhor 

desempenho da cirurgia em oposição ao tratamento clínico.   

 Entre as operações, a literatura mostra que as técnicas disabsortivas 

(Scopinaro e duodenal switch) apresentam melhores resultados na perda de peso e 

manutenção deste, quando comparados com o bypass gástrico (Fobi-Capella) 73-76. A 

perda do excesso de peso após a duodenal switch fica em torno de 70 a 80% após 

12 meses da operação77-82, sendo encontrada uma perda mínima de 30% do 

peso71,83. A meta-análise realizada por Buchwald et al. (2004) demonstrou que após 

um ano de pós-operatório a média na perda de excesso de peso foi semelhante nas 

duas técnicas empregadas, e que essa perda se manteve até quatro anos depois77-

82. 

Juntamente com a perda de peso, uma das complicações freqüentes das 

gastroplastias são as anemias ferropriva, megaloblástica e perniciosa, tendo como 

responsáveis as deficiências de ferro (63%), deficiência de vitamina B12 (33%) e do 

folato (4%). Por isso, os pacientes devem receber tratamento profilático e 

acompanhamento clínico rotineiro37,84-86. Aasheim et al (2009) relatam que 

operações de Capella e duodenal switch apresentam grande risco de desenvolver 

deficiências de vitamina A e D86.    
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 O tratamento clínico da obesidade mórbida através de dieta supervisionada, 

em combinação com terapia de apoio psicológico e programa de exercícios, deve 

ser a primeira linha de tratamento, porém os resultados decepcionam35. O 

tratamento clínico associado à atividade física apresentou em um seguimento de 4 a 

6 meses uma perda de peso de 5 a 10%87. Entre aqueles que conseguem obter 

sucesso perdendo peso substancialmente, apenas 5% a 10% dos pacientes 

conseguem manter esse resultado por mais de dois anos84. Os nossos achados 

mostraram que o tratamento clínico apresentou resultados insatisfatórios, 

permanecendo os pacientes, em média, na mesma classificação de peso inicial, 

obesidade mórbida.   

No Brasil, a dietilpropiona, que é um catecolinérgico, e a sibutramina, um 

inibidor da recaptação de noradrenalina (catecolinérgico) e de serotonina 

(serotoninérgico), levam a um aumento da saciedade e atualmente são acessíveis 

às populações de menor renda88. Um estudo multicêntrico com a sibutramina nos 

EUA mostrou que houve em média uma perda ponderal de apenas 7,4%89. Segundo 

a Food and Drug Administration (FDA), sucesso terapêutico para o tratamento da 

obesidade nos EUA existe quando há redução do peso corporal igual ou superior a 

0,5 Kg por semana90.  

A maioria das pessoas acredita que os indivíduos obesos são grandes 

comedores e que eles teriam um peso normal se ingerissem a mesma quantidade 

de comida que as pessoas magras. Isso é apenas parcialmente verdadeiro para 

homens e absolutamente falso para as mulheres, pois em média o paciente obeso 

ingere apenas um pouco a mais de calorias que pacientes de peso normal. Acredita-

se também, de maneira errada, que quanto maior o peso corporal mais difícil será 

ganhar mais peso6. 

A cirurgia bariátrica pode favorecer o paciente em outros aspectos além de 

perda isolada de peso.  A meta-análise realizada por Mummadi (2008), mostra que 

após a perda de peso com a cirurgia bariátrica ocorre melhora ou resolução da 

esteatose e esteato-hepatite25,26,91. Da mesma forma, a meta-análise de Greenburg 

(2009), mostrou que após o emagrecimento ocorre melhora significativa na apnéia 

do sono92. Por sua vez, Christou et al. (2004) referem que a cirurgia bariátrica reduz 

significativamente o risco cardiovascular, de aparecimento de tumores, alterações 

endócrinas, infecções e transtornos psiquiátricos93,94.   
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A obesidade central explica o aumento do risco de diabetes tipo II96.  O grupo 

operado apresentou melhora do diabetes, mostrando que a perda de peso promove 

redução da resistência periférica à insulina. Considerou-se, também, o efeito 

fisiológico das operações bariátricas, nas quais a gastrectomia, o desvio do duodeno 

e a chegada mais rápida do alimento ao íleo terminal, vêm provando a existência de 

peptídeos reguladores das taxas de glicemia97,98
.  As operações de Scopinaro,  

duodenal switch e Capella apresentaram, segundo a  meta-análise Buchwald (2009), 

78,1% de resolução do diabetes e 86,6% de melhora clínica da  doença99.  

Long et al. (1994) observaram um risco relativo de desenvolvimento do 

diabetes melitus tipo 2 trinta vezes menor em obesos mórbidos operados em 

comparação a não operados101. Buchwald et al. (2004) relataram a resolução de 

84% do diabetes tipo 2 com bypass gástrico77 e Marceau et al. (2007) apresentaram 

resultados mais eficazes com duodenal switch (92%)102 . 

A hipertensão arterial em nosso estudo também apresentou queda nos 

pacientes operados, contrastando com aumento do número de casos nos pacientes 

tratados clinicamente, em virtude do insucesso na perda de peso. Isso é relevante e 

sugere que a opção cirúrgica foi melhor para a população estudada. 

Considera-se que após o tratamento cirúrgico, pequenas alterações no peso 

já são suficientes para apresentar melhora das comorbidades103-106. A perda de peso 

de 10 kg já oferece benefícios quanto ao controle da HAS, angina, diabetes e perfil 

lipídico88,105,107. Na meta-análise realizada por Buchwald et al. (2004), pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica apresentaram resolução total do diabetes em 76,8% 

e da hipertensão em 61,7%78. Isto foi muito semelhante aos nossos achados.   

Complicações pós-operatórias são temidas em cirurgias bariátricas, 

entretanto, em centros experientes, as insuficiências de anastomose encontram-se a 

uma taxa de 1%108. A taxa de mortalidade após operações bariátricas, de um modo 

geral pode ocorrer em até 7% dos pacientes51-53,109
.
 Centros de excelência em 

cirurgia bariátrica relatam taxas de mortalidade no hospital de 0,14 a 0,29% até o 30º 

dia pós-operatório110,111. Fandiño et al. (2002) descrevem que a mortalidade pós-

operatória gira entre 0,3% a 1,6%112. A cirurgia de Capella apresenta uma taxa de 

mortalidade no pós-operatório imediato de 1% e tardia de 1,1%113 e a duodenal 

switch  de 0,57%114. As meta-análises de Maggard et al. (2005) e de Buchwald et al. 

(2007) relatam a taxa de mortalidade após cirurgia bariátrica como menor que 

1%113,114.  Porém, as operações bariátricas, após promoverem a perda de peso, 
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reduzem as taxas de mortalidade a longo prazo105. Na literatura, trabalhos referentes 

à mortalidade, em sua grande maioria, referem-se a comparações entre técnicas 

cirúrgicas113,114. Nesse contexto, a literatura é deficiente em estudos que comparam 

mortalidade após tratamento clínico e cirúrgico para obesidade. Schernthaner et al. 

(2008), reforçam as evidências do excesso de peso como fator de risco para 

mortalidade prematura97.  Uma redução de 10 Kg no peso promove 20 a 25% de 

queda na mortalidade geral, 30 a 40% de mortes relacionadas ao diabetes88. 

Em nosso estudo não houve diferença estatisticamente significativa da 

mortalidade entre pacientes submetidos a tratamento cirúrgico ou clínico. As causas 

de óbitos dos pacientes clínicos foram relacionadas às comorbidades da obesidade, 

enquanto os óbitos dos tratados cirurgicamente foram relacionados a complicações 

do ato operatório ou comprometimento nutricional, com desnutrição protéico-calórica 

grave. 

O estabelecimento dos riscos do tratamento cirúrgico da obesidade deve 

envolver as complicações operatórias, perioperatórias (30 dias) e a longo prazo. A 

morbidade pós-operatória imediata (infecção de ferida operatória, deiscência, 

fístulas, estenose de estoma, úlceras marginais, pneumopatias e tromboflebites) 

situa-se em torno de 10%, sendo que as complicações de maior risco de mortalidade 

(fístulas e trombose venosa profunda) incidem em menos de 1% dos casos107. As 

principais causas de óbitos no pós-operatório associadas às operações são: 

embolismo pulmonar, fístula gastrointestinal, infarto do miocárdio, hemorragia 

digestiva, acidente vascular cerebral, trombose de aorta abdominal, insuficiência 

vascular aguda e insuficiência respiratória aguda51,80,116-122. Quanto maior a 

experiência do cirurgião menores serão os índices de complicações e mortalidade 

nas operações bariátricas59. 

Em relação à qualidade de vida observou-se que os pacientes cirúrgicos 

apresentaram uma quantitativa melhora da qualidade de vida em relação ao grupo 

clínico, o que é reforçado pelo estudo prospectivo de Kolotkin et al. (2009)123. É 

curioso entender porque ocorre melhora da qualidade de vida entre pacientes 

clínicos, apesar de não ter ocorrido melhora significativa da obesidade, no diabetes 

e até ter havido piora no número de hipertensos. Provavelmente isso ocorreu em 

virtude da assistência ambulatorial oferecida pela equipe multidisciplinar do 

CERMAC e ao fato de também ter ocorrido, mesmo sem significância estatística, 

redução no peso.  
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Paciente obesos podem apresentar freqüentemente alterações do humor, 

depressão, transtornos alimentares como binge eater (beliscador) e sweet eater 

(comedor de doce)9,23,124. Após a operação bariátrica pode haver melhora 

significante na confiança em si próprio, na auto-estima, na percepção da imagem 

corporal, na sexualidade, na atividade física, no comportamento social e na 

motivação para o trabalho. Pode ocorrer também melhora do estado emocional, 

assim como do humor e de outros transtornos psicossociais124-128. O prejuízo e a 

discriminação associados à obesidade são elevados. Os obesos são facilmente 

relacionados por terceiros a características como a preguiça e a mentira. Nota-se 

que eles têm uma menor probabilidade de se casar, taxas de aceitação em escolas 

prestigiadas mais reduzidas e mais dificuldades em obter emprego, sendo este fator 

mais pronunciado nas mulheres129.  

Existem vários questionários publicados na literatura avaliando a qualidade de 

vida dos pacientes bariátricos65,67,100,130-136. O questionário de Moorhead-Ardelt é 

considerado atualmente o melhor instrumento e o mais utilizado quando se quer 

comparar diferentes técnicas operatórias de diferentes cirurgiões e ainda está 

incluído dentro do conhecido método de avaliação dos resultados do tratamento da 

obesidade que é o protocolo BAROS. Contudo, o questionário recebe críticas de 

muitos autores por apresentar resultados baseados em dados subjetivos e não 

apresentar questões que avaliam o comportamento alimentar dos pacientes 

operados65,67. O questionário apresenta outros pontos discutíveis, como avaliação 

da atividade sexual em pacientes celibatários, idosos ou viúvas(os), atividades 

físicas e capacidade para trabalhar em indivíduos idosos ou inválidos, auto-estima e 

convívio social em pacientes que sofrem de depressão.  

A literatura demonstra que a avaliação da qualidade de vida é muito positiva 

pela maioria dos pacientes, principalmente ganho em auto-estima. A seqüência da 

melhoria na qualidade de vida é primeiramente a auto-estima, seguida da atividade 

física, relações sociais, atividade profissional e interesse sexual129. Porém, com o 

passar do tempo, os pacientes dão mais importância ao ganho físico137. No que 

refere-se ao relacionamento sexual, a maioria dos pacientes operados apresenta 

percepção melhor ou muito melhor129. Após as operações com a perda de peso 

nenhum paciente relata redução na qualidade de vida138. 

O sucesso do tratamento cirúrgico da obesidade não depende da operação 

em si. O paciente necessita entender que a operação por si só vai tratar somente o 
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“estômago” e não o “cérebro”. O objetivo da equipe deve ser o de provocar uma 

mudança comportamental e fazer o paciente entender as conseqüências orgânicas 

de sua operação, estimular o acompanhamento multidisciplinar no pré e pós-

operatório, realizando uma análise global do paciente, as possíveis etiologias da 

obesidade e desenvolver um atendimento multifocal para garantir a boa saúde física 

e mental.   

  Nosso estudo apresentou algumas deficiências tais como as limitações do 

questionário de qualidade de vida e do acompanhamento laboratorial da melhora 

clínica do diabetes. Outro ponto que merece observação é o fato deste trabalho não 

ser prospectivo e randomizado. Trata-se de uma coorte histórica que tem suas 

deficiências como, por exemplo, o grande número de casos não encontrados, a 

probabilidade de no seguimento mais longo haver uma melhora mais acentuada no 

grupo clínico ou, ainda, o viés de seleção do grupo cirúrgico com melhores 

condições para operação. Entretanto, tudo isso parece improvável, pois, na verdade, 

o grupo cirúrgico era o mais pesado e a proporção de comorbidades estudadas era 

semelhante. O seguimento mais longo provavelmente se deve a não continuidade 

do tratamento clínico por parte de muitos pacientes que não observaram melhora. 

Novos estudos e outras abordagens do problema, preferencialmente em estudos 

prospectivos, são, portanto, necessários. Sugerimos novos estudos de 

acompanhamento de outros parâmetros de comorbidades, das complicações dos 

tratamentos cirúrgicos e ainda a análise de outras técnicas operatórias. No entanto, 

foram analisados grupos de obesos mórbidos submetidos a tratamentos distintos, 

por equipe especializada e por tempo superior a 2 anos. Assim os achados são 

comparáveis e mostram melhores resultados com o tratamento cirúrgico. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A análise dos resultados mostrou que não houve diferença estatística 

significativa entre a taxa de mortalidade entre pacientes tratados clinicamente 

quando comparados com o tratamento cirúrgico. A perda de peso e a qualidade de 

vida foram superiores nos pacientes operados. O diabetes apresentou melhora nos 

dois grupos, principalmente nos operados, e a hipertensão arterial melhorou no 

grupo cirúrgico e piorou no grupo clínico. 
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9.1. APÊNDICE 1. 
 

Ficha de acompanhamento, utilizada na coleta dos dados  
 
 

Identificação: 
 
Data Atual:  
 
Nome: 
 
 
Telefone: DDD (       )  
 
Idade: 
 
Sexo:   masculino(     )         Feminino  (     ) 
 
 
  
Tipo de tratamento: 
 
Tratamento Cirúrgico  (     ) Tratamento Clínico  (      ) 

 
Data da cirurgia: Data do início do tratamento clínico: 

 
 

Peso no dia da Cirurgia: Peso início do tratamento: 
 
 

Altura: 
 

Altura: 

Peso Atual: Peso Atual: 
 
 

 
Capella  (       ) 
 
Duodenal Switch (     ) 
 

  
 

Óbito   (     )    
Data óbito: 
Motivo: 
 
 

Óbito   (     )    
Data óbito: 
Motivo: 
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INICIAL 

 
SIM 

 
NÃO 

 
 
DM (Diabetes Mellitus) 
 

  

 
HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) 
 

  

 
 

APÓS  
 

SIM 
 

NÃO 
 

 
DM (Diabetes Mellitus) 
 

  

 
HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) 
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9.2. APÊNDICE 2. 
Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 
Hospital Universitário Júlio Muller 

UNIVERSIDADE DE CUIABÁ 
Hospital Geral Universitário 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, da pesquisa: Estudo 

comparativo sobre mortalidade, perda de peso e qualidade de vida entre tratamento clínico e 
cirúrgico da obesidade mórbida. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de 
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está me duas vias, uma delas é 
sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não terá nenhum prejuízo em 
sua relação com  o pesquisador ou com a instituição que recebe assistência. Em caso de dúvida você 
pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller- UFMT- pelo 
telefone (65) 36157254. O objetivo deste estudo é verificar se existe diferença entre pacientes 
obesos mórbidos que são tratados clinicamente ou cirurgicamente quanto a mortalidade, 
perda de peso e qualidade de vida. Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a 
algumas questões referente à qualidade de vida e informar dados como peso, altura, data do 
início do tratamento clínico ou da cirurgia. O risco relacionados com sua participação na 
pesquisa é mínimo e poderia ser constrangimento aos responder aos quesitos da pesquisa. 
Os benefícios para você enquanto participante da pesquisa, são que possamos verificar a 
eficácia do tratamento de pacientes obesos mórbidos do SUS em nosso estado, compararmos 
com os resultados de outros serviços fora do estado e do país, além de podermos informar a 
comunidade dos resultados desta pesquisa. Os dados referentes à sua pessoa serão 
confidenciais e garantimos o sigilo de sua participação durante toda pesquisa, inclusive na divulgação 
da mesma. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. Você receberá 
uma cópia desse termo onde tem o nome,  telefone e endereço do pesquisador responsável, para 
que você possa localizá-lo a qualquer tempo. Seu nome é Gunther Peres Pimenta, médico, CRM- 
3.196, RG-4095642-5 SSP/PR, CPF-709805609-00, local de trabalho: Hospital Geral Universitário e 
telefones de contatos: 65-36262551/84148567, e-mail gppimenta@uol.com.br, pesquisadores 
colaboradores Robson Tadashi Saruwatari RG-1238861-0 SSP/MT, CPF-967866631-68, 
telefone:99812747, Manoela Regina Alves Correa, RG- 15754880 SSP/MT, CPF-013654921-76, 
telefone: 96010466, Pedro Luiz Genaro RG-13650866 SSP/MT, CPF-02287112154, 
telefone:81234294.       

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente 
dos objetivos desta pesquisa e em caso de divulgação por foto e/ou vídeo AUTORIZO a publicação. 
 
Eu (nome do participante)................................................................................................................., 
idade:........... sexo:...............Naturalidade:..................................................................portador(a) do 
documento RG Nº:.........................................declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de 
minha participação na pesquisa e concordo em participar. 
 
Assinatura do participante 
(ou do responsável, se menor): 
 .......................................................................................................................................................... 
 
Assinatura do pesquisador : 
..................................................................................................................................................... 
 
Testemunha* 
..................................................................................................................................................... 
 
* Testemunha só é exigida caso o participante não possa por algum motivo, assinar o termo.  
 
Data (Cidade/dia mês e ano) ____________ ___ de ______________de 20___ 
 

mailto:gppimenta@uol.com.br
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10.1. ANEXO 1. 
Declaração de aprovação do protocolo de pesquisa 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Júlio Müller – CEP-HUJM-UFMT 
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10.2. ANEXO 2. 
Questionário  

sobre qualidade de vida, usado durante a pesquisa 
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10.3. ANEXO 3. 
 

Pontuação da escala adotada para avaliar a qualidade de vida dos pacientes 
 
 

 

 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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