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Pós-operatório imediato de cirurgia bariátrica em 
unidade intensiva versus unidade de internação. 
Estudo retrospectivo com 828 pacientes

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A obesidade é atualmente um dos maiores problemas de saúde pública no 
Brasil e no mundo, sendo fator de risco importante para doenças com alta pre-
valência e morbimortalidade, como a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes 
mellitus tipo 2, a dislipidemia e a doença vascular arterosclerótica, além de di-
versos tipos de neoplasias malignas, como as da mama, do cólon, da próstata e 
do fígado.(1-3)

A cirurgia bariátrica é a forma de tratamento mais recente para a obesidade 
e também a mais eficaz.(4-6) Atualmente, quatro técnicas diferentes de cirurgias 
bariátricas são aprovadas no Brasil, classificadas como restritivas, disabsortivas 
ou mistas. Durante muitos anos o bypass gástrico com reconstrução em Y de 
Roux foi considerado o padrão-ouro das técnicas bariátricas e o procedimento 
mais realizado. No entanto, na última década, a gastrectomia vertical se mos-
trou um procedimento eficaz e mais simples de ser realizado, o que levou ao 
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pós-cirúrgica.

Métodos: Estudo observacional, re-
trospectivo, que incluiu 828 pacientes 
admitidos entre janeiro de 2010 e feve-
reiro de 2015 em pós-operatório imedia-
to de cirurgia bariátrica em um hospital. 
Os dados foram coletados em prontuá-
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Resultados: Os pacientes dos dois 
grupos possuíam características demo-
gráficas semelhantes, sem diferença sig-
nificativa dos dados antropométricos 
e comorbidades. Comparando-se as 
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RESUMO
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sidade/cirurgia; Unidades de terapia 
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complicações entre os dois grupos, não 
houve diferença significativa. No entan-
to, o grupo admitido na unidade de tera-
pia intensiva teve maior tempo de inter-
nação (mediana de 3 dias versus 2 dias; 
p < 0,05) e custo hospitalar 8% maior.

Conclusão: O presente estudo não 
encontrou nenhum benefício na inter-
nação rotineira de pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica em unidade de te-
rapia intensiva. Esta prática aumentou o 
tempo de internação e o custo hospita-
lar, desperdiçando recursos. É necessá-
ria a criação de critérios objetivos para 
identificar pacientes que necessitem de 
internação em unidade de terapia inten-
siva após cirurgia bariátrica.
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aumento da sua popularidade e, atualmente, é a técnica 
cirúrgica mais utilizada nos Estados Unidos sendo realiza-
da em mais de 42% da cirurgias.(7) As outras modalidades 
são gastrectomia vertical, banda gástrica ajustável e deri-
vação biliopancreática com switch duodenal. Todos estes 
procedimentos podem ser feitos por videolaparoscopia ou 
via aberta.

A enorme demanda por terapias eficientes e duradouras 
de redução de peso gerou grande entusiasmo em relação às 
cirurgias, com número expressivo delas sendo realizado a 
cada ano. Em 2013, mais de 460 mil cirurgias bariátricas 
foram realizadas no mundo, sendo mais de 150 mil só nos 
Estados Unidos e Canadá. No Brasil, foram mais de 86 
mil procedimentos no mesmo período.(8)

Apesar de ser uma eficiente abordagem no tratamen-
to da obesidade, as cirurgias bariátricas possuem diversas 
possíveis complicações pós-operatórias, que podem ser 
divididas em precoces e tardias. As precoces geram signi-
ficativa morbidade e elevação nos custos de internação. A 
mortalidade relacionada às cirurgias bariátricas se mantém 
abaixo de 1%; é de cerca de 0,3% em casuísticas inter-
nacionais.(9-11) Dentre as complicações precoces, as mais 
importantes são: infecções de ferida operatória, deiscência 
de anastomose, fístulas, sangramento, tromboembolismo 
venoso, hérnias incisionais, entre outras. A prevalência de 
complicações pós-operatórias é baixa, incluindo sangra-
mento em 0,5%, tromboembolismo em 0,8% e complica-
ções de ferida operatória em 1,8% dos casos.(9-11)

A despeito dos crescentes avanços na área, a decisão 
de internar ou não os pacientes submetidos às cirurgias 
bariátricas rotineiramente em uma unidade de terapia in-
tensiva (UTI) ainda é controversa e realizada frequente-
mente por parâmetros subjetivos ou pela experiência do 
cirurgião.(12-15) No entanto, casuísticas internacionais evi-
denciam a atual preferência por evitar a internação rotinei-
ra em UTI, o que diminui o tempo médio de internação 
hospitalar, reduz custos e libera leitos cada vez mais escas-
sos para outros pacientes.(8,16,17)

O presente estudo teve como objetivo comparar a inci-
dência de complicações e a duração da hospitalização de pa-
cientes submetidos à cirurgia bariátrica internados na UTI 
ou na unidade de internação pós-cirúrgica. Também foi 
realizada análise comparativa do custo nas duas unidades.

MÉTODOS

Estudo observacional retrospectivo, que incluiu 828 
pacientes admitidos entre janeiro de 2010 e fevereiro de 
2015 em pós-operatório imediato de cirurgia bariátrica 
em um hospital particular localizado na cidade do Rio de 

Janeiro (RJ). O trabalho recebeu aprovação do Comitê de 
Ética local sob parecer 1.137.833 e o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido foi dispensado.

Os dados clínicos e demográficos foram coletados dos 
documentos do prontuário eletrônico de cada paciente. A 
decisão sobre o local de internação dos pacientes incluí-
dos no estudo foi exclusivamente de responsabilidade dos 
profissionais envolvidos no ato cirúrgico. Foram realizadas 
comparações estatísticas de dados antropométricos, co-
morbidades, complicações, tempo de internação e custo 
hospitalar entre pacientes admitidos ou não no pós-opera-
tório imediato em UTI. O teste de Kolmogorov-Smirnov 
foi usado para verificar se as variáveis possuíam distribui-
ção normal. As variáveis contínuas e categóricas que não 
possuíam distribuição normal foram comparadas utilizan-
do-se o teste de Mann-Whitney e o teste do qui quadrado, 
respectivamente.

Os valores relativos ao custo foram calculados utilizan-
do a metodologia de custeio por absorção. O custo final 
da internação de cada paciente corresponde a soma do 
produto direto (material e medicamentos) com o do pro-
cedimento (cirurgia e exames realizados) e com o custo das 
diárias (estrutura do hospital, como pessoal, equipamen-
tos e custos indiretos). Os honorários dos cirurgiões não 
foram incluídos neste cálculo.

Os dados antropométricos e as comorbidades pesqui-
sadas foram idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, hipotireoi-
dismo, asma grave, apneia obstrutiva do sono com uso de 
pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). Além 
do tempo de internação e custo hospitalar, as complica-
ções avaliadas foram óbito, sepse, insuficiência renal aguda 
com necessidade de diálise, complicações cardiovasculares, 
intubação não planejada, necessidade de traqueostomia, 
reabordagem cirúrgica abdominal, drenagem percutânea, 
sangramento com necessidade de hemotransfusão, pneu-
monia, tromboembolismo venoso, fístula e deiscência de 
anastomose.

RESULTADOS

A média de idade da amostra analisada foi de 38 anos, 
variando de 16 a 70 anos, sendo 587 (70,93%) do sexo 
feminino. As cirurgias bariátricas foram realizadas por 38 
cirurgiões diferentes, sendo que os cinco mais frequentes 
foram responsáveis por 625 (75,5%) procedimentos.

Dentre as 828 cirurgias realizadas no período, 582 
(70%) foram por bypass gástrico videolaparoscópico, 
enquanto outras 216 (26%) foram por sleeve gástrico 
videolaparoscópico. Houve ainda 20 procedimentos de 
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bypass gástrico (2,5%) e 4 de sleeve gástrico realizados por 
laparotomia (0,5%). Ocorreu um óbito no período, re-
ferente a paciente operada pela técnica de bypass videola-
paroscópico, decorrente de tromboembolismo pulmonar 
maciço.

Um total de 319 indivíduos (38,52%) foi internado 
na UTI imediatamente após a cirurgia, enquanto 509 
(61,48%) foram encaminhados a unidade pós-operatória. 
Não houve diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos nos dados antropométricos e nas comorbidades 
pesquisadas (Tabela 1). Avaliando-se a presença de múlti-
plas comorbidades, também não foi encontrada nenhuma 
diferença estatisticamente significativa entre os dois gru-
pos (Tabela 2).

Tabela 1 - Dados antropométricos e de comorbidades (N = 828)

Pós-operatório imediato 
na UTI

Sim 
(N = 319)

Não 
(N = 509)

Idade 39,05 ± 10,50 38,38 ± 10,39

Sexo (masculino) 93 (29,25) 148 (29,2)

IMC (kg/m2) 41,68 ± 5,01 41,93 ± 5,19

IMC > 50kg/m2 23 (7,21) 37 (7,26)

Diabetes 65 (20,44) 110 (21,5)

Hipotireoidismo 25 (7,86) 32 (6,27)

Hipertensão 148 (46,54) 232 (45,49)

Asma grave 4 (1,26) 13 (2,55)

Apneia do sono com uso de CPAP 9 (2,83) 11 (2,16)

Tempo de internação (dias)* 3,00 [3,00 - 4,00] 2,00 [2,00 - 3,00]
UTI - unidade de terapia intensiva; IMC - índice de massa corporal; CPAP - pressão positiva 
contínua nas vias aéreas. * p < 0,05. Resultados expressos por número (%), média ± 
desvio padrão ou mediana [25 - 75 percentil].

Tabela 2 - Número de comorbidades pelo destino pós-operatório imediato

Pós-operatório imediato 
na UTI

Sim 
(N = 318)

Não 
(N = 510)

Sem comorbidades 145 (45,60) 227 (44,51)

Uma comorbidade 104 (32,70) 180 (35,29)

Duas ou mais comorbidades 69 (21,70) 103 (20,20)
UTI - unidade de terapia intensiva. * p < 0,05. Resultados expressos por número (%).

Comparando-se as complicações entre estes dois gru-
pos, não houve diferença significativa em nenhum dos pa-
râmetros analisados, inclusive no que se refere ao total de 
complicações (Tabela 3). No entanto, no grupo enviado 
à UTI, foram observados maior mediana de dias de in-
ternação (3 [2,00 - 4,00] versus 2 [2,00 - 3,00]; p < 0,05) 
e custo hospitalar 8% maior (R$ 25.063,57 [23.195,41 - 
27.595,20] versus R$ 23.237,33 [21.493,98 - 25.796,81]; 
p < 0,05) em relação aos outros pacientes.

Tabela 3 - Complicações pelo destino pós-operatório imediato

Pós-operatório imediato 
na UTI

Sim 
(N = 318)

Não 
(N = 510)

Sepse 1 (0,31) 4 (0,79)

Insuficiência renal aguda 0 (0) 3 (0,59)

Complicações cardiovasculares 0 (0) 0 (0)

Óbitos 1 (0,31) 0 (0)

Reintubação 2 (0,63) 4 (0,79)

Traqueostomia 0 (0) 2 (0,39)

Drenagem percutânea 1 (0,31) 4 (0,79)

Reabordagem cirúrgica 12 (3,76) 11 (2,16)

Sangramento 8 (2,51) 6 (1,18)

Pneumonia 0 (0) 0 (0)

Tromboembolismo venoso 1 (0,31) 2 (0,39)

Fístula 4 (1,25) 9 (1,77)

Deiscência de sutura 6 (1,88) 8 (1,57)

Qualquer complicação 14 (4,40) 13 (2,54)
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por número (%). *p < 0,05.

DISCUSSÃO

Os achados do presente estudo não evidenciaram di-
ferença entre os pacientes admitidos em leitos de terapia 
intensiva e os demais, tanto no que se refere a dados an-
tropométricos e comorbidades prévias, quanto a compli-
cações pós-operatórias.

Este estudo apresentou taxas de óbito e de complica-
ções próximas às da maioria das casuísticas nacionais e in-
ternacionais, tendo o único óbito ocorrido devido a uma 
embolia pulmonar maciça.(6,8,18,19) Hutter et al. realizaram 
estudo utilizando dados do American College of Surgeons, 
envolvendo 28.616 pacientes operados em 109 hospitais 
diferentes, e a taxa de mortalidade foi 0,12%, ou seja, a 
mesma verificada no atual trabalho.(10)

Na casuística estudada, não houve diferenças significa-
tivas de dados antropométricos e de comorbidades entre 
os grupos, evidenciando que estes não foram os critérios 
utilizados para embasar a decisão de internar ou não em 
UTI. Analisando-se as complicações intra-hospitalares, 
também não houve diferença estatisticamente relevante, 
o que enfraquece a hipótese de que os pacientes inter-
nados em UTI tenham tido intercorrências importantes 
intra-operatórias. Por outro lado, observamos que a por-
centagem de pacientes internados no pós-operatório ime-
diato em UTI de cada cirurgião difere significativamen-
te (Figura 1), e que, dentre os profissionais com maiores 
volumes de procedimentos, não houve diferença estatis-
ticamente relevante nas taxas de complicações. Portanto, 
parâmetros subjetivos de cada profissional parecem ter 
norteado esta importante decisão.
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intensiva, não tendo nenhum paciente internado em UTI e 
nem ocorrência de complicação pós-operatória.(14)

As incidências de sangramento com necessidade de he-
motransfusão e de reabordagem cirúrgica abdominal em 
pacientes operados por um dos cinco profissionais que 
mais realizaram cirurgias bariátricas na Casa de Saúde São 
José no período foram significantemente menores em re-
lação aos demais (Tabela 4). Uma maior experiência dos 
cirurgiões neste tipo de procedimento parece ser um im-
portante preditor de bom prognóstico. Estudo norueguês 
mostrou não haver diferença significativa na taxa de com-
plicações entre cirurgiões que realizaram ao menos cem 
cirurgias, mas também evidenciou redução na duração do 
tempo de internação e do procedimento, indicando que 
a curva de aprendizagem do cirurgião pode ter influência 
nos resultados pós-operatórios.(20)

O presente estudo possui limitações, principalmente 
relacionadas ao seu desenho retrospectivo, tendo sido os 
dados analisados coletados por diversos profissionais dife-
rentes. Trata-se de estudo realizado em um único centro, 
podendo haver viés de seleção local, determinado pelo fato 
da maior parte dos procedimentos cirúrgicos ter sido re-
alizada por poucos profissionais. Além disso, a reduzida 
incidência de complicações inerentes às cirurgias bariá-
tricas gerou um baixo número total de complicações no 
estudo, o que pode ter influenciado na obtenção de re-
sultados estatisticamente relevantes. Por outro lado, não 
temos conhecimento de nenhum outro estudo nacional 
que tenha abordado esse tema com número tão expressivo 
de pacientes. Por fim, o trabalho limitou-se a analisar a 
internação para realização da cirurgia bariátrica, excluindo 
complicações tardias e reinternações.

Figura 1 - Número de cirurgias por cirurgião. UTI - unidade de terapia intensiva.

Em estudos internacionais, as taxas de internação ime-
diata em UTI são significantemente mais baixas em com-
paração ao verificado no atual estudo, não ultrapassando 
8%, e são justificadas majoritariamente por fatores de risco 
relacionados à idade elevada, IMC maior que 50kg/m2 ou 
intercorrências intraoperatórias.(12,13,16,17) Pesquisa envolven-
do 12.062 pacientes submetidos a cirurgias bariátricas, dos 
quais apenas 590 (4,90%) foram internados em UTI no 
pós-operatório, mostrou que este grupo de pacientes pos-
suía média de idade significativamente mais avançada e que 
necessitou mais frequentemente de uma reabordagem cirúr-
gica abdominal. Assim, ao contrário do verificado no atual 
estudo, os dois grupos possuíam características diferentes, e 
a internação em UTI foi mais criteriosa.(16) Já estudo pros-
pectivo brasileiro, com amostra de 120 pacientes subme-
tidos à cirurgia bariátrica laparoscópica, testou um índice 
para avaliar a necessidade de internação imediata em terapia 

Tabela 4 - Complicações por cirurgião

A 
(N = 172)

B 
(N = 156)

C 
(N = 133)

D 
(N = 118)

Outros 
(N = 249)

Sepse 1 (0,58 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (1,60)

Insuficiência renal aguda 1 (0,58) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,80)

Complicação cardiovascular 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Reintubação 1 0,58) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (2,00)

Traqueostomia 1 (0,58) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,40)

Drenagem percutânea 1 (0,58) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (1,60)

Reabordagem cirúrgica 4 (2,32) 2 (1,28) 3 (2,25) 1 (0,85) 13 (5,22)*

Sangramento 3 (1,74) 1 (0,64) 0 (0) 0 (0) 10 (4,01)*

Pneumonia 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Tromboembolismo venoso 1 (0,58) 1 (0,64) 0 (0) 0 (0) 1 (0,40)

Fístula 2 (1,16) 2 (1,28) 2 (1,50) 0 (0) 7 (2.81)

Deiscência de sutura 3 (1,74) 2 (1,28) 2 (1,50) 0 (0) 7 (2,81)

Óbito 1 (0,58) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
* p < 0,05. Resultados expressos por número (%).
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CONCLUSÃO

Não houve diferença significativa na taxa de compli-
cações pós-operatórias entre pacientes admitidos ou não 
na unidade de terapia intensiva, só havendo aumento 
do tempo de internação e do custo no grupo internado 
em terapia intensiva. A falta de evidência a respeito dos 
benefícios da internação rotineira em unidade intensiva 

em pós-operatório imediato de cirurgia bariática mostra 
a necessidade de criação de critérios objetivos, cientifica-
mente validados para a determinação desta conduta. A 
internação desnecessária em unidade de terapia intensiva 
aumenta os custos da internação, e adia a alta e o retorno 
às atividades cotidianas do paciente, além de ocupar um 
leito que poderia estar sendo utilizado por outro paciente.

Objective: To compare the incidence of complications and 
the duration of hospitalization of patients undergoing bariatric 
surgery admitted to the intensive care unit or a post-surgical 
hospitalization unit.

Methods: This retrospective observational study included 
828 patients admitted between January 2010 and February 
2015 during the immediate postoperative period of bariatric 
surgery in a hospital. Data were collected via electronic 
medical records. The Mann-Whitney test was used to compare 
continuous variables, and the chi-square was used to compare 
categorical variables.

Results: Patients in both groups had similar demographic 
characteristics, with no significant differences in anthropometric 

data and comorbidities. There was no significant difference 
in the comparison of complications between the two groups. 
However, the group admitted to the intensive care unit had 
longer hospitalization times (median of 3 days versus 2 days, 
p < 0.05), and hospital costs were 8% higher.

Conclusion: The present study found no benefit in the 
routine admittance of patients to the intensive care unit 
after undergoing bariatric surgery. This practice increased 
hospitalization time and hospital costs, which wasted resources. 
It is necessary to create objective criteria to identify patients 
requiring intensive care unit admission after bariatric surgery.

ABSTRACT

Keywords: Perioperative care; Quality of health care; 
Bariatric surgery/complications; Obesity/surgery; Intensive care 
units; Inpatient care units
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