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RESUMO – Racional: A técnica cirúrgica atualmente considerada padrão-ouro para o tratamento 
cirúrgico da obesidade é o bypass gástrico em Y-de-Roux. No entanto, complicações podem 
surgir e o cirurgião deve estar preparado para elas. Objetivo: Avaliar retrospectivamente 
a ocorrência de complicações e fatores associados em pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica. Métodos: Analisaram-se 469 prontuários de pacientes e dados referentes às 
consultas ambulatoriais. As variáveis pesquisadas foram sexo, idade, estatura, índice de massa 
corpóreo pré-operatório, peso pré-operatório, comorbidades pré-operatórias, tempo de 
internação, complicações pós-operatórias que exigiram reinternação e o tempo decorrido 
entre o procedimento e a complicação. O seguimento dos pacientes foi de no mínimo um ano. 
Resultados: A incidência de complicações pós-operatórias que exigiram manejo hospitalar foi 
de 24,09%. A principal comorbidade foi a esteatose hepática. A comorbidade que se associou 
às complicações no período de pós-operatório foi o diabete melito tipo 2. Houve tendência 
do sexo feminino se relacionar às complicações. A colecistectomia foi a mais frequente 
complicação. Durante o primeiro ano ocorreram 57,35% das complicações. Conclusões: A 
complicação mais frequente foi a necessidade de realização de colecistectomia, sendo que 
a mais frequente comorbidade foi a esteatose hepática. Mais da metade das complicações 
ocorreram no primeiro ano de pós-operatório; o diabete melito tipo 2 associou-se às 
intercorrências pós-operatórias; o sexo feminino teve maior incidência; e o índice de massa 
corporal não correlacionou-se às complicações.

ABSTRACT – Background: The actual gold standard technique for obesity treatment is the Roux-
en-Y gastric bypass. However, complications may occur and the surgeon must be prepared 
for them. Aim: To evaluate retrospectively the complications occurrence and associated 
factors in patients who underwent bariatric surgery. Methods: In this study, 469 medical charts 
were considered, from patients and from data collected during outpatient consultations. The 
variables considered were gender, age, height, pre-operatory BMI, pre-operatory weight, pre-
operatory comorbidities, time of hospital stay, postoperative complications that demanded re-
admission to the hospital and the time elapsed between the procedure and the complication. 
The patients’ follow up was, at least, one year. Results: The incidence of postoperative 
complications that demanded a hospital care was 24,09%. The main comorbidity presented in 
this sample was hepatic steatosis. The comorbidity that was associated with the postoperative 
period was type 2 diabetes. There was a tendency for the female gender be related to the 
complications. The cholecystectomy was the most frequent complication. Complications 
occurred during the first year in 57,35%. Conclusion: The most frequent complication was 
the need to perform a cholecystectomy, where the most frequent comorbidity was hepatic 
steatosis. Over half the complications occurred during the first year postoperatively. Type 2 
diabetes was associated with the occurrence of postoperative complications; women had the 
highest incidence; body mass index was not associated with the occurrence of complications.
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INTRODUÇÃO

O tratamento mais eficaz disponível para a obesidade mórbida é a cirurgia 
bariátrica, que pode resultar em melhoria ou resolução completa das suas 
comorbidades, além de evitar o desenvolvimento de novas, possibilitando 

perda de excesso de peso superior a 60% em longo prazo e redução de mortalidade2,3. 
Além disto, apresenta baixas taxas de mortalidade cirúrgica e índices administráveis de 
complicações, o que explica o crescente aumento da sua realização4,18.

A técnica cirúrgica atualmente considerada padrão-ouro é o bypass gástrico em 
Y-de-Roux8. Ela demonstra bons resultados quanto à mortalidade e baixa ocorrência de 
eventos adversos15. No entanto, é importante que os cirurgiões saibam quais complicações 
podem surgir do procedimento e, quais características distinguem o paciente obeso do 
paciente cirúrgico não obeso, pois isto contribui para o melhor manejo pós-operatório5. 
São características particulares aos pacientes obesos: 1) complicações com mínimos sinais 
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e sintomas físicos; 2) exame físico dificultoso; 3) dificuldade de 
avaliação clínica devido ao difícil ajuste do seu corpo às mesas 
de exame e diagnóstico; e 4) o obeso possui poucas reservas 
para resistir à doenças progressivamente graves11. O biotipo e 
suas limitações clínicas também conferem obstáculos técnicos 
aos estudos radiológicos que são rotineiramente solicitados 
no pós-operatório com o intuito de pesquisar complicações12.

Dessa forma, percebe-se que as complicações advindas 
das operações bariátricas estão aumentando em número devido 
à sua maior utilização como método terapêutico e, também, 
devido às características clínicas dificultosas ao manejo hospitalar 
que os pacientes submetidos a ela podem apresentar. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a ocorrência de 
complicações em pacientes portadores de obesidade mórbida 
que foram submetidos ao tratamento cirúrgico.

MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-
Unisul) sob o registro nº 19194113.5.0000.5369.

É estudo epidemiológico de delineamento transversal, 
com pesquisa em bancos de dados secundários, utilizando-se 
dados referentes a pacientes que foram submetidos à cirurgia 
bariátrica no município de Tubarão, SC, Brasil entre agosto 
de 2006 e março de 2013. O período o qual se deu a coleta 
de dados ocorreu entre agosto de 2013 e março de 2014.

Incluíram-se todos os pacientes submetidos ao procedimento 
cirúrgico bariátrico no período descrito, utilizando-se os 
prontuários hospitalares. Classificou-se como complicados 
aqueles que evoluíram com a necessidade de reintervenção 
cirúrgica ou manejo clínico hospitalar, tanto durante a internação 
para o procedimento cirúrgico-bariátrico, quanto nos períodos 
subsequentes, sendo que a mesma complicação pode ter 
ocorrido sem a necessidade de internação hospitalar, sendo 
esta baseada em critérios de gravidade. Além dos prontuários 
hospitalares utilizou-se o histórico de consultas ambulatoriais 
realizadas. 

Os critérios de exclusão foram os pacientes que 
permaneceram internados ou que foram reinternados por 
motivos não relacionados à cirurgia bariátrica e, também, 
aqueles que apresentaram complicações que não requereram 
reinternação hospitalar.

Transferiram-se as informações coletadas para um 
protocolo de registro de dados, elaborado pelos autores, com 
as seguintes variáveis: sexo; idade; estatura; IMC pré-operatório; 
peso pré-operatório; comorbidades pré-operatórias; tempo 
de internação; complicações pós-operatórias que exigiram 
reinternação e o tempo decorrido entre o procedimento 
e a complicação. As complicações classificaram-se, como: 
imediatas, precoces e tardias. Como complicações imediatas 
classificaram-se aquelas que ocorreram em até quatro dias 
do procedimento, precoces até 30, e tardias após 30 dias.

Os dados foram digitados no programa Excel 2010 e a 
análise estatística foi realizada com o programa SPSS 20.0. 
A ocorrência das variáveis qualitativas foi descrita mediante 
frequência absoluta e relativa, enquanto que as variáveis 
quantitativas foram descritas com o cálculo da média e desvio-
padrão. Para se verificar as diferenças entre os pacientes que 
apresentaram complicações pós-cirúrgicas e aqueles sem 
complicações, utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson 
no nível de confiança de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Avaliaram-se 469 operações bariátricas ocorridas no 
período de seis anos e sete meses. A idade dos pacientes variou 
entre 18 a 67 anos (média de 37,3±,26 anos). Predominou 

o sexo feminino representando 363 pacientes (77,4%). O 
índice de massa corporal médio (IMC) foi de 41,6 kg/m2, 
variando-se entre 28 e 63±5,31 kg/m². A internação para 
a realização da operação durou em média 3,84 dias (2-23). 

A esteatose hepática foi a principal comorbidade 
encontrada (Figura 1) onde, também, encontra-se a prevalência 
das demais. O laudo de ultrassom prévio ao procedimento 
cirúrgico não constava no prontuário de 152 pacientes.

HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM II=diabete melito tipo 2; DRGE=doença 
do refluxo gastroesofágico

FIGURA 1 - Percentual de comorbidades presentes

TABELA 1 – Distribuição das complicações no tempo conforme 
sua ocorrência e percentual do total representado 
por cada uma delas

	
COMPLICAÇÕES

Imediata 
n(%)

Precoce
n(%)

Tardia
n(%)

Nº absoluto
(%)

% no 
total 

Fístulas 2 (22,22) 4 (18,18) 6 (4,41) 1,27
Sangramento 3 (33,33) 1 (4,54) 4 (2,94) 0,85
Estenose 1 (11,11) 2 (9,09) 3 (2,85) 6 (4,41) 1,27
Dor abdominal 2 (22,22) 5 (22,72) 7 (6,60) 14 (10,02) 2,98
Abscesso superficial 1 (11,11) 1 (0,73) 0,21
Abscesso profundo 3 (13,63) 3 (2,20) 0,63
UBA* 2 (9,09) 2 (1,90) 4 (2,94) 0,85
Fasceíte necrotizante 2 (9,09) 2 (1,47) 0,42
Pancreatite 1 (4,54) 2 (1,90) 3 (2,20) 0,63
TVP** 1 (4,54) 1 (0,73) 0,21
Pneumonia 1 (4,54) 1 (0,73) 0,21
Hérnia interna 5 (4,76) 5 (3,67) 1,06
Fitobezoar 1 (0,95) 1 (0,73) 0,21

Colecistectomia 72 
(68,57) 72 (52,94) 15,35

Déficit nutricional 5 (4,76) 5 (3,67) 1,06
Aderências 2 (1,90) 2 (1,47) 0,42
Hérnia incisional 22 (100) 6 (5,71) 6 (4,41) 1,27
TOTAL 9 (100) 105 (100) 136 (100) 28,99
*UBA=úlcera de boca anastomótica; **TVT=trombose venosa profunda.

Dos pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico, 113 
apresentaram complicações e necessitaram reinternação no 
período pós-operatório, representando 24,09%. Considerando-se 
que alguns pacientes desenvolveram mais de uma complicação, 
o número de complicações foi de 136 no período, representando 
28,99% no total de pacientes operados.

Embora seja intercorrência ocorrida apenas no período 
tardio do pós-operatório do procedimento bariátrico, a 
necessidade de realização de colecistectomia foi a mais 
frequente complicação encontrada, tendo-se em vista que 
ocorreu em 15,35% dos pacientes. Na Tabela 1 estão detalhadas 
todas as complicações encontradas e sua representatividade 
no total de complicações.

Na Figura 2 demonstra-se a distribuição percentual das 
complicações. Ocorreram nove no período imediato (6,56%), 
22 no precoce (16,05%) e no tardio 105 (77,2%). A média de 
tempo para a ocorrência de intercorrências foi de 339,8 dias 
(+/- 335 dias).
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FIGURA 2 – Distribuição percentual do total de complicações conforme 
período do pós-operatório em que ocorreram

Avaliaram-se todos os pacientes por no mínimo um ano 
de pós-operatório. Do total que desenvolveu complicações, 78 
foram aqueles que as apresentaram durante o primeiro ano, 
representando 57,35%.

Ao avaliar a associação do sexo com a ocorrência de 
complicações, houve significância de tendência linear do sexo 
feminino se relacionar ao desfecho estudado (p=0,052). Em 
relação à associação de qualquer tipo de comorbidade no pré-
operatório e a evolução com complicações, não houve diferença 
significativa (p=0,388). Referente à relação de comorbidades 
específicas e a evolução com intercorrências, o diabete melito 
tipo 2 foi a doença que apresentou diferença significativa (p= 
0,025). Na Tabela 2 estão demonstradas as demais associações.

TABELA 2 - Associação entre variáveis e ocorrência de complicações
	

COMPLICAÇÕES

VARIÁVEIS Sim
n (%)

Não
n (%) p

Sexo
    Feminino 95 (26,2) 268 (73,8) 0,052
    Masculino 18 (17) 88 (83)
IMC 112 (41,6) 349 (41,6) 0,937
Idade 113 (38,3) 356 (36,9) 0,257
Hipertensão arterial sistêmica 48 (26,1) 65 (22,8) 0,241
Dislipidemia 5 (18,5) 108 (24,4) 0,331
Diabete melito tipo 2 18 (36,7) 95 (22,6) 0,025
Apnéia obstrutiva do sono 8 (25,8) 105 (24) 0,481
Esteatose hepática 71 (27,1) 42 (20,3) 0,054
Artropatia 27 (28,1) 86 (23,1) 0,183
Doença do refluxo gastroesofágico 4 (17,4) 109 (24,4) 0,618
Doença litiásica 8 (27,6) 105 (23,9) 0,65

Todos os procedimentos cirúrgicos realizados utilizaram 
o bypass gástrico em Y-de-Roux e não houve evolução com 
óbito no período estudado.

DISCUSSÃO

Evolução com complicações no pós-operatório de 
cirurgia bariátrica está mais relacionada com o diabete melito 
tipo 2. Este fato aqui encontrado está em concordância com 
o estudo realizado em Londres que encontrou aumento de 
risco de admissão hospitalar de pacientes diabéticos que 
se submeteram ao procedimento bariátrico10. Outro estudo 
mostrou ser o diabete o fator preditor mais importante de 
mortalidade11. Nota-se, portanto, que o diabético obeso 
tem maior potencial de evoluir desfavoravelmente no pós-
operatório da cirurgia bariátrica. Isto pode ser explicado 
pelas suas reservas fisiológicas limitadas, podendo facilmente 
deteriorar quando em situações em que seu organismo é 

exposto a estresse físico.
Comparativamente, ao se avaliar o IMC associado à 

ocorrência de complicações, nesse estudo verificou-se ausência 
de associação. Estudo realizado na Suécia encontrou resultado 
semelhante12. Portanto, os resultados desta pesquisa e a 
literatura apontam que este é um indicador pobre de risco 
para intercorrências pós-bariátricas13.

Referente à associação entre o sexo e a ocorrência de 
complicações, notou-se significância de tendência linear do sexo 
feminino se relacionar com incidência maior de complicações 
no pós-operatório. Não foi encontrado na literatura estudo 
que tenha buscado essa associação, mas sugere-se que devido 
a principal complicação evidenciada neste estudo ter sido a 
necessidade de colecistectomia, pode-se explicar a relação 
do gênero feminino com as complicações, sob o ponto de 
vista de que mulheres têm fator de risco independente para 
a ocorrência de colelitíase. Além disso, ainda pressupondo 
que a necessidade de colecistectomia tenha relevância nesta 
associação, outra possível explicação é a menor propensão do 
paciente masculino desenvolver sintomas da doença litiásica 
após o procedimento bariátrico. Isto, então, possibilita que eles 
sejam menos submetidos à colecistectomia que as mulheres 
nas mesmas condições14.

No presente estudo o índice de complicações foi de 
28,99%, sendo 57,35% delas durante o primeiro ano de pós-
operatório. Outro estudo encontrou taxa de complicações 
inferior, 4,87%15. No entanto, as variáveis avaliadas foram 
distintas. Cita-se como exemplo, a exclusão das complicações 
que necessitaram de intervenção eletiva naquele estudo, 
como a colecistectomia. Ainda outro obteve índice de 15,6% 
de complicações, incluindo como variáveis intercorrências 
imediatas e tardias, aproximando-se aos resultados desta 
pesquisa16. Portanto, há distinção nos resultados que descrevem 
os índices de complicações devido as diferença nas variáveis 
consideradas, não havendo, nos demais estudos, a descrição 
do período pós-cirúrgico em que as complicações mais 
ocorreram. Sugere-se, portanto, que estudos futuros avaliem 
o período até a ocorrência de complicações, devido a sua 
aplicação na prática clínica.

É relevante apontar que tanto a obesidade quanto a 
perda ponderal rápida são fatores de risco documentados 
para colelitíase. Sob este contexto, no presente estudo 
avaliou-se a doença litiásica prévia à operação (incluindo 
colelitíase assintomática e realização de colecistectomia) como 
comorbidade da obesidade e, posteriormente, a necessidade 
de realização de colecistectomia como uma complicação do 
procedimento bariátrico. No entanto, não há como diferenciar 
se o que motivou a colecistectomia foi colelitíase prévia ou 
a perda de peso posterior a operação.

A segunda complicação mais frequente que se constatou 
foi dor abdominal idiopática que ocorreu em 2,98% dos pacientes 
submetidos à terapêutica. Esta ocorrência é importante sob 
o ponto de vista de que é a apresentação clínica de uma 
variedade de doenças. A hérnia interna, destas, é a principal 
a ser descartada na prática clínica devido ao seu potencial de 
complicar com encarceramento intestinal, sofrimento vascular 
e necessidade de ressecção. Não foram encontrados estudos 
que descrevessem esta queixa como motivo de internação e 
investigação clínica.

A deficiência nutricional com necessidade de internação 
ocorreu em 1,06% dos pacientes que, neste estudo, realizaram 
cirurgia bariátrica. Segundo a literatura consultada, confirma-
se que sua apresentação clínica aguda é rara, mas deve ser 
esperada e necessita de diagnóstico precoce e tratamento 
efetivo. As deficiências costumam ser de vitaminas lipossolúveis 
e minerais, as mais comuns são a vitamina B12, folato, zinco, 
tiamina (vitamina B1), vitamina A e vitamina E. Encefalopatia 
aguda de Wernicke secundária a deficiência de tiamina e 
vitamina B12 pode, independentemente da instituição do 
tratamento, induzir dano permanente ao paciente17.
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Dentre as complicações com diagnóstico e manejo 
endoscópicos, a úlcera de boca anastomótica foi diagnosticada 
nesse estudo em 0,85% dos pacientes bariátricos e é inferior 
aos resultados de pesquisa realizada com taxa de 4%16. A 
estenose é outra complicação neste grupo e ocorreu em 1,27% 
da amostra, sendo complicações pós-tratamento endoscópico 
o motivo da internação dos pacientes.

Pancreatite ocorreu em 0,63%, não se encontrando 
estudos que tenham referido essa complicação em seus 
resultados. Todos os casos desta casuística eram de causa 
biliar, sem evidência de imagem de coledocolitíase, sendo a 
colecistectomia o tratamento a que foram submetidos.

Em relação à ocorrência de complicações que cursam 
com clínica de abdome agudo obstrutivo, hérnias internas 
foram encontradas em 1,06% dos pacientes que realizaram 
cirurgia bariátrica e é inferior ao que a literatura descreve, 
taxa de 3,1%18. Aderências foram identificadas em 0,42% 
dos pacientes nesta pesquisa. Estudo realizado com amostra 
composta por 10 pacientes de abdome agudo, três deles 
tinham como causa aderências, demonstrando que esta é 
também importante fator de obstrução intestinal19.

O sangramento ocorreu em 0,85% e é inferior ao descrito 
por outros autores que encontraram-na em 2%16. Estes 
sangramentos podem ser intraperitoniais ou intraluminares; 
os últimos têm origem nas linhas de sutura, em lesões agudas 
ou úlceras pépticas. A apresentação clínica é de choque 
hipovolêmico, causado por hemoperitônio ou hemorragia 
digestiva20.

Do total da amostra participante desse estudo, fístulas 
ocorreram em 1,27%, resultado similar ao relatado pela 
literatura, 2,1%. Esta intercorrência é importante devido à sua 
alta morbimortalidade, com a sepse inversamente proporcional 
à precocidade do diagnóstico e tratamento da fístula21.

Nesta pesquisa encontraram-se outras complicações 
menos frequentes. Devem ser conhecidas, no entanto, pois 
é necessário que sejam identificadas no período de pós-
operatório para adequado manejo. São elas: abscesso profundo 
e superficial de ferida operatória, fasceíte necrotizante, trombose 
venosa profunda, pneumonia, hérnia incisional e fitobezoar. 
Dor abdominal, abscesso superficial de ferida operatória e 
déficit nutricional são doenças que ocorreram isoladamente, 
não representando, portanto, superdiagnóstico.

Algumas limitações existem nesta pesquisa. As principais 
foram a utilização de informações coletadas em bases de 
dados secundárias; em prontuários; anamneses de consultas 
clínicas que são instrumentos passíveis de erro de descrição; 
e o tempo de acompanhamento pós-operatório que não foi 
o mesmo para todos.

CONCLUSÕES

A complicação mais frequente foi a necessidade de 
realização de colecistectomia, sendo que a mais frequente 
comorbidade foi a esteatose hepática. Mais da metade das 
complicações ocorreram no primeiro ano de pós-operatório; 
o diabete melito tipo 2 associou-se às intercorrências pós-
operatórias; o sexo feminino teve maior incidência; e o índice 
de massa corporal não correlacionou-se às complicações.
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