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RESUMO - Racional: O tratamento cirúrgico da obesidade em idosos, em particular nos 
indivíduos com mais de 65 anos, permanece controverso; seja pelo risco cirúrgico aumentado 
ou pela ausência de dados que demonstrem seu benefício em longo prazo. Objetivo: Avaliar 
os resultados do tratamento cirúrgico em pacientes com mais de 60 anos, seguidos por um 
período médio de cinco anos. Método: Estudo retrospectivo que avaliou 46 pacientes com 60 
anos ou mais, submetidos ao bypass gástrico convencional (laparotomia). A idade média foi de 
64 anos (60-71), IMC médio de 49,6 kg/m2 (38-66), tempo médio de seguimento de 5,9 anos. 
Pacientes eram hipertensos eram 91%,  diabéticos 56% e 39% tinham dislipidemia. Resultados: 
A incidência de complicações (maiores e menores) nos com menos de 65 anos foi de 26% e com 
mais de 65 anos de 37% (p=0,002). Não houve óbitos no grupo com menos de 65 anos e houve 
dois óbitos (12,5%) no com mais de 65. A perda média de excesso de peso nos pacientes com 
mais ou menos de 65 anos foi de 72% x 68% (p=0,56). Houve controle total do diabete melito em 
77% dos pacientes e parcial em 23%, sem diferença entre os grupos com mais ou menos de 65 
anos. Houve melhora da hipertensão arterial em 56% dos pacientes também sem diferença entre 
os grupos. Os níveis médios de LDL não variaram entre o pré e pós-operatório (106 mg/dl para 
102 mg/dl), houve aumento do HDL (56 mg/dl para 68 mg/dl) e redução do triglicérides (136 
mg/dl para 109 mg/dl). Não houve diferença estatística na variação das frações de colesterol e 
triglicerídeos entre os grupos. Dois pacientes do grupo com menos de 65 anos morreram no 
seguimento tardio por tumor cerebral e pneumonia, três e cinco anos após a cirurgia bariátrica, 
respectivamente. Conclusões: A morbimortalidade cirúrgica nos pacientes com mais de 65 anos 
foi maior. Mas, os acima de 65 tiveram os mesmos benefícios observados nos com menos de 65 
anos, em relação à perda de peso e controle de comorbidades.

ABSTRACT - Background: Surgical treatment of obesity in the elderly, particularly over 65, remains 
controversial; it is explained by the increased surgical risk or the lack of data demonstrating 
its long-term benefit. Few studies have evaluated the clinical effects of bariatric surgery in 
this population. Aim: To evaluate the results of surgical treatment of obesity in patients over 
60 years, followed for an average period of five years. Method: This was a retrospective study 
evaluating 46 patients, 60 years or older, who underwent surgical treatment of obesity, by 
conventional gastric bypass technique (laparotomy). The average age was 64 years (60-71), 
mean BMI of 49.6 kg/m2 (38-66), mean follow-up of 5.9 years; 91% of patients were hypertensive, 
56% diabetics and 39% had dyslipidemia. Results: The incidence of complications (major and 
minor) in patients under 65 years was 26% and over 65 years 37% (p=0.002). There were no 
deaths in the group with less than 65 years and there were two deaths (12.5%) over 65 years. 
The average loss of overweight over 65 years or less was 72% vs 68% (p=0.56). There was total 
control of the diabetes mellitus in 77% and partial in 23%, with no difference between groups. 
There was improvement in arterial hypertension in 56% of patients, also no difference between 
groups. The average LDL levels did not differ between the pre and postoperative (106 mg/
dl to 102 mg/dl), an increase of HDL (56 mg/dl to 68 mg/dL) and reduced triglyceride levels 
(136 mg/dl to 109 mg/dl). There was no statistical difference in the variation of the cholesterol 
fractions and triglycerides between the groups. Two patients in the group with less than 65 
years died in late follow-up, of brain tumor and pneumonia, three and five years after bariatric 
surgery, respectively. Conclusions: Surgical morbidity and mortality were higher in patients 
over 65 years, and this group had the same benefits observed in patients lower 65 years for 
weight loss and comorbidities control.
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INTRODUÇÃO

No Brasil e nos chamados países “em desenvolvimento”, são considerados 
idosos os indivíduos com 60 anos ou mais25. A incidência de obesidade 
nessa população, em nosso meio, varia de 8% nos homens a 16% nas 

mulheres23. Os objetivos do tratamento da obesidade nessa população estão voltados ao 
aumento da sobrevida sem incapacidade, redução de comorbidades musculoesqueléticas 
e melhora da qualidade de vida1,10. Em contrapartida, há a preocupação em relação à 
perda excessiva de massa muscular, perda de densidade óssea, osteoporose e risco 
aumentado de fraturas, que podem ocorrer após a perda maciça de peso14. Nesse 
contexto, a indicação de tratamento cirúrgico para casos de obesidade extrema 
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permanece controversa12,16.
O tema ganha relevância na medida em que ocorre o 

envelhecimento populacional, e número crescente de pacientes 
idosos com obesidade mórbida chega aos serviços de cirurgia 
bariátrica. Nos Estados Unidos 10% dos procedimentos 
bariátricos realizados em centros acadêmicos ocorrem em 
pacientes com mais de 60 anos. Muitos estudos já foram 
publicados mostrando morbidade e mortalidade cirúrgicas 
semelhantes, quando comparados indivíduos com mais ou 
menos de 60 anos8,9. Entretanto, algumas séries, incluindo 
a experiência destes autores, relatam mortalidade superior 
no grupo de pacientes com mais de 65 anos26,27.  Embora a 
média de perda de peso pareça ser menor na população idosa, 
os índices de controle de comorbidades são considerados 
satisfatórios22. Não obstante, os resultados apresentados até o 
momento não foram suficientes para modificar as diretrizes do 
NIH para cirurgia bariátrica que, em última análise, influenciam 
as condutas no resto do mundo.

A maioria dos estudos publicados sobre o assunto, 
sejam prospectivos ou retrospectivos, avaliam os resultados 
em relação à morbimortalidade cirúrgica, perda de peso e 
controle de comorbidades, com seguimento não superior a três 
anos2,7,28. Seguimentos de mais longo prazo são necessários 
para que sejam observados melhor os benefícios, ou potenciais 
prejuízos à saúde que a perda maciça de peso, obtida por 
meio da cirurgia, poderá trazer. 

Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi avaliar os 
resultados do tratamento cirúrgico da obesidade em uma 
série de pacientes com mais de 60 anos, seguidos por um 
período médio de cinco anos.

MÉTODO

Trata-se de estudo retrospectivo que analisou dados 
coletados prospectivamente de pacientes com 60 anos ou 
mais, submetidos ao tratamento cirúrgico da obesidade na 
Unidade de Cirurgia Bariátrica e Metabólica da Disciplina de 
Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São 
Paulo, SP, Brasil, no período de janeiro de 2004 a janeiro 
de 2012. Foram incluídos todos os pacientes que já haviam 
completado 60 anos no momento da operação. A técnica cirúrgica 
empregada foi a derivação gastrojejunal em Y-de-Roux por 
laparotomia (bypass gástrico convencional), sendo excluídos os 
submetidos a outro método cirúrgico (banda gástrica ajustável 
ou gastrectomia vertical) ou a algum procedimento revisional. 
Os dados foram obtidos por meio de entrevista pessoal, 
entrevista telefônica, pesquisa de prontuários e consulta ao 
prontuário eletrônico, para os resultados de exames atuais. 
Foram analisados dados demográficos à época da operação, 
morbidade cirúrgica, mortalidade cirúrgica, perda de peso 
(percentual de perda de excesso de peso - %PEP), evolução 
de comorbidades (hipertensão arterial, diabete melito tipo 
2, dislipidemia), carências nutricionais (ferro, cálcio, zinco, 
proteinas, vitamina D, vitamina B12) e mortalidade tardia.  

A análise estatística comparou a perda de peso, incidência 
de complicações e mortalidade entre os pacientes com mais 
ou menos de 65 anos no momento da operação. Para tanto, 
foram utilizados os testes t de Student, para as médias de perda 
de peso e variação de resultados de exames laboratoriais, e 
qui-quadrado, para comparação de morbidade e mortalidade.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 46 pacientes que preencheram 
os critérios de inclusão. O tempo médio de seguimento foi de 
5,9 anos (71 meses). Trinta pacientes tinham entre 60 e 65 anos 

e 16 mais de 65 anos no momento da operação. Os dados 
demográficos dos pacientes podem ser observados na Tabela 1.

As complicações cirúrgicas e a mortalidade em 90 dias 
estão demonstradas na Tabela 2.

A incidência total das complicações analisadas em pacientes 
entre 60 e 65 anos foi de  26,6 % (8/30) e nos com mais de 65 
de 37,5% (6/16) (p=0,002). Não houve mortalidade no grupo 
com menos de 65 anos e sim em dois casos (12,5%) no grupo 
com mais de 65. Um óbito foi decorrente de tromboembolismo 
pulmonar e o outro à sepse secundária a infecção de ferida 
cirúrgica.

Os resultados em relação a perda de peso e controle de 
comorbidades estão demonstrados na Tabela 3.

TABELA 1 -  Pacientes com mais de 60 anos submetidos à 
cirurgia bariátrica de 2003 a 2012 

n 46
Idade média 64 anos (60-71)
IMC médio 49,63 Kg/m2 (38-66)
gênero 41 (89%) - feminino
Numero de comorbidades 
(média) 3,7

Diabete 26/46  (56,5%)
HAS 42/46  (91,3%)
Dislipidemia 18/46  (39,1%)
Seguimento médio 71 meses (38-130)

TABELA 2 – Cirurgia bariátrica em idosos: complicações e 
mortalidade

Fístula 2 (4,3%)
Sangramento 2 (4,3%)
Obstrução intestinal 2(4,3%)
Infecção de ferida 2 (4,3%)
Hérnia incisional 5 (10,8%)
Trombose venosa profunda (TVP) 1 (2,2%)
Tromboembolismo pulmonar (TEP) 1 (2,2%)
Mortalidade 2 (4,3%)

TABELA 3- Cirurgia bariátrica em idosos: perda de peso e 
controle de comorbidades

%PEP* 71,8%
Controle parcial do diabete melito** 6  (23%)
Controle total do diabete melito *** 20 (77%)
Melhora da hipertensão (redução de medicação) 12/46  (26%)
Controle da hipertensão (sem medicação) 14/46  (30%)

* Peso ideal calculado com base no IMC de 25 kg/m2; ** hemoglobina glicada 
(A1c)>6,5 g/dl com ou sem medicação oral; *** hemoglobina glicada (A1c) ≤6,5 
g/dl sem medicação oral

TABELA 4 – Variação da hemoglobina glicada, frações de colesterol 
e triglicerídeos entre o pré e pós-operatório

Pré-operatório 
(média)

Pós-operatório 
(média)

Hemoglobina glicada - A1C (%) 6,73 5,7
LDL (mg/dl) 106 102
HDL (mg/dl) 56 68
Triglicerídeos (mg/dl) 136 109

A perda de peso média  em pacientes com menos de 
65 anos foi de 68% e nos acima de 72% (p=0,56). Não houve 
diferença estatística significante em relação ao controle do 
diabete, hipertensão arterial e dislipidemia entre os pacientes 
com mais ou menos de 65.

O resultado dos exames laboratoriais e relacionados às 
carências nutricionais estão demonstrados na Tabela 5. Não 
houve diferença entre os pacientes com mais ou menos de 65 
anos.  A incidência de anemia foi de 6%.
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TABELA 5 – Cirurgia bariátrica em idosos: exames laboratoriais 
relacionados às carências nutricionais (média)

Pré Pós
Hemoglobina  (g/dl) 13,7 13,2

Ferritina (ng/ml) 162,7 121,8
Albumina (g/dl) 4,3 4,1

Cálcio total (mg/dl) 9,1 9,0
Cálcio iônico (mg/dl) 4,8 4,9

PTH (pg/ml) 70,7 78,8
Vitamina D (ng/ml) 21,7 22,9

Vitamina B12 (pg/ml) 489 744.2

Houve duas mortes tardias (4,5%), três e cinco anos 
após a operação, respectivamente. O primeiro foi decorrente 
a tumor cerebral (glioblastoma multiforme) e o segundo à 
pneumonia em paciente que havia tido obstrução intestinal no 
pós-operatório precoce. Os dois tinham menos que 65 anos 
quando foram operados.

DISCUSSÃO

O tratamento cirúrgico da obesidade em idosos continua 
controverso, principalmente para pacientes com mais de 65 
anos. Embora nas diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
a idade não seja mais fator limitante, a Agência Nacional de 
Saúde não considera obrigatória a cobertura deste tipo de 
procedimento para pacientes com mais de 65 anos18. Para os 
nessa faixa etária, prevalece o conceito segundo o qual deve 
ser avaliada a relação risco/benefício do procedimento para 
cada paciente individualmente24.

Em relação ao risco, foi mostrado que pacientes com 
mais de 65 anos apresentam morbimortalidade cirúrgica 
superior quando comparada às de mais jovens30. Mesmo assim, 
a operação nesta população foi considerada segura e seus 
resultados satisfatórios19. Tal fato foi observado no presente 
estudo, no qual houve maior morbidade (26,6% x 37,5%) e 
mortalidade (0% x 12,5%) nos pacientes com mais de 65 anos. 
Cabe notar que hérnia incisional (10,8%) e infecção de ferida 
cirúrgica (4,3%) ocorrem em maior incidência nas operações 
bariátricas por laparotomia. Embora seja tendência mundial a 
realização dos procedimentos bariátricos por via laparoscópica, 
ainda não é a realidade para a maioria dos pacientes atendidos 
no SUS. Este pode ter sido um viés em neste estudo, uma vez 
que na maioria das publicações que trata cirurgia bariátrica 
em idosos, os procedimentos foram feitos por laparoscopia. 

Dois pacientes com mais de 65 anos morreram em 
decorrência de complicações precoces.  Um deles desenvolveu 
sepse grave decorrente de infecção da ferida. É possível que 
tal complicação não tivesse ocorrido após procedimento 
laparoscópico. O outro teve tromboembolismo pulmonar no 
7º pós-operatório.  Estudo que comparou a incidência desta 
complicação em pacientes com mais ou menos de 60 anos, 
não observou diferença27. Mas sabe-se que ela aumenta 
progressivamente com a idade e é considerada a principal causa 
de mortalidade pós-operatória. Estudos comparativos entre 
o bypass gástrico convencional e laparoscópico realizados no 
início da “era laparoscópica”, não mostraram diferença entre as 
duas vias de acesso na incidência dessa complicação5,20. Mais 
recentemente Brolin et al.4  mostraram que a idade foi fator 
preditor de mortalidade em pacientes  submetidos ao bypass 
convencional, mas não para aqueles com o laparoscópico. É 
possível que o acesso minimamente invasivo contribua também 
para a redução da mortalidade nesta população17.

Em relação aos benefícios, houve melhora significativa 
das comorbidades avaliadas, em proporção semelhante à 
observada na literatura para pacientes com mais ou menos 
de 60 anos e tempo de seguimento semelhante22. O estudo 
é falho em não avaliar a evolução da qualidade de vida, o 

que se deu pela ausência de dados de pré-operatório. Não 
obstante, sabe-se que a perda de peso tem grande impacto na 
sua melhora medida por questionários como o SF-366. Nesse 
sentido, considera-se a perda de peso bastante satisfatória 
(%PEP=72%) e comparável à população não idosa, o que deve 
ter influenciado positivamente na melhora deste quesito. 

Na população de idosos tem-se preocupação particular com 
o problema da perda de funcionalidade11,13, que foi demonstrada 
em outra publicação em casuística diferente21. A evolução da 
funcionalidade em pacientes operados deverá ser avaliada 
em estudo prospectivo, com dados de pré e pós-operatório. 
Embora a impressão geral seja de que os pacientes melhoram 
seu desempenho em atividades como levantar, caminhar e 
subir escadas, nem sempre isso acontece. A incidência de 
sarcopenia aumenta progressivamente a partir dos 65 anos e 
a perda acentuada de massa muscular após a operação poderá 
levar à piora da funcionalidade3,31. Um exemplo foi de uma das 
pacientes que morreu no seguimento tardio por pneumonia. Ela 
teve obstrução intestinal e foi re-operada de urgência. Apesar 
de ter recebido terapia nutricional desde o início, evoluiu com 
desnutrição e perda de massa muscular, com dificuldade para 
andar e ficou restrita à cadeira de rodas até falecer, após cinco 
anos. A incidência de complicações nutricionais neste estudo foi 
pequena, mas não sabemos se a gastrectomia vertical poderia 
ter sido melhor do que o bypass gástrico para esses pacientes, 
considerando as complicações e perda de massa muscular.  
Esta questão ainda precisa ser respondida.

O presente estudo foi o que avaliou o resultado da 
operação em idosos com seguimento médio mais longo, 
bem como as causas de mortalidade tardia dos pacientes. A 
outra paciente que faleceu no seguimento tardio teve tumor 
cerebral (glioblastoma), não relacionado à cirurgia bariátrica.  A 
pesquisa deste tipo de lesão dificilmente poderá ser realizada 
de maneira sistemática no pré-operatório em indivíduos 
assintomáticos. Entretanto, a avaliação geriátrica realizada de 
rotina no serviço dos autores inclui o exame neurológico básico 
e a aplicação de testes cognitivos. No campo dos possíveis 
benefícios, não considera-se candidato ao tratamento cirúrgico 
os que apresentam déficit cognitivo ou evidência de doença 
neurológica grave.

CONCLUSÃO

A morbimortalidade cirúrgica nos pacientes com mais 
de 65 anos foi maior. Mas, os acima de 65 tiveram os mesmos 
benefícios observados nos com menos de 65 anos, em relação 
à perda de peso e controle de comorbidades.
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