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RESUMO 

Introdução: A cirurgia bariátrica para tratamento da obesidade em idosos está aumentando em 

todo o mundo, assim como os estudos para avaliar sua eficácia. Objetivos: avaliar o impacto 

clínico e metabólico da cirurgia de bypass gástrico em Y-de-Roux em idosos. Materiais e 

métodos: Estudo analítico, observacional, longitudinal, realizado em centro de pesquisa em 

cirurgia bariátrica localizado em Brasília – DF, Brasil, com indivíduos com 60 anos ou mais e 

que realizaram bypass gástrico após 55 anos de idade. Foram avaliados os seguintes parâmetros 

antes e após a cirurgia: peso total, excesso de peso perdido, índice de massa corporal (IMC), 

número de medicamentos em uso, número de comorbidades e reganho de peso. Os valores 

médios das variáveis estudadas antes e depois da cirurgia foram comparados usando-se o teste 

não paramétrico de Wilcoxon e modelos de regressão de Poisson com variância robusta e linear 

múltiplo para testar o efeito das variáveis. Resultados: Foram entrevistados 74 indivíduos, 

78,3% do sexo feminino com média de idade de 65,8 ± 3,9 anos. O tempo desde a cirurgia 

bariátrica até a avaliação foi em média 75,7 meses. A média de peso e do IMC da amostra antes 

da cirurgia eram 101,9±17,1Kg e 39,8 ± 4,9Kg/m², respectivamente. Após o procedimento, 

houve redução para 75,9± 12,9Kg e 29,4±4,1Kg/m², respectivamente. Houve redução no 

número de medicamentos usados (p < 0,001) e no número médio de comorbidades (p < 0,001). 

Também houve redução no valor dos triglicérides (p= 0,007) e hemoglobina glicada (p = 0,02). 

O valor médio do HDL aumentou significativamente (p=0,008). Conclusão: Nessa amostra, o 

bypass gástrico auxilia não apenas no controle da obesidade, mas também na redução de 

comorbidades e da quantidade de medicamentos em uso, com melhora clínico-laboratorial 

evidente. 

 

Palavras-chave: cirurgia bariátrica, bypass gástrico, idoso, medicamentos, comorbidades 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

Background: Bariatric surgery for treatment of obesity in older adults is increasing popular, 

and evidence of efficacy is mounting. Objectives: Our aim in this study was to assess the 

clinical and metabolic impact of gastric bypass in older adults. Materials and methods: 

Analytical, observational, longitudinal study, carried out in a bariatric surgery research center 

in Brasília, DF, Brazil, with subjects aged 60 years and older who underwent gastric bypass 

after 55 years of age. It was measured post-surgery changes in the following parameters from 

baseline: total body weight, excess weight lost, body mass index (BMI), number of medications, 

number of comorbidities, and weight regain. Mean values of the variables of interest before and 

after surgery were compared using the nonparametric Wilcoxon test, Poisson regression with 

robust variance, and multiple linear regression to test the effect of different variables. Results: 

Overall, 74 subjects were assessed (78.3% female, mean age 65.8 ± 3.9 years). The mean time 

from bariatric surgery to assessment was 75.7 months. The mean weight and BMI in the overall 

sample at baseline was 101.9 ± 17.1 kg and 39.8 ± 4.9 kg/m², respectively. After the procedure, 

mean weight and BMI were reduced to 75.9 ± 12.9 kg and 29.4 ± 4.1 kg/m², respectively. 

Reductions were also achieved in mean number of medications used (P<0.001), number of 

comorbidities (P<0.001), triglyceride levels (P=0.007), and glycated hemoglobin (P=0.02). 

The mean HDL level increased significantly (P=0.008). Conclusion: In this sample of older 

adults, gastric bypass was not only useful to manage obesity, but also reduced the number of 

comorbidities and medications used, and was associated with clear improvement in clinical and 

laboratory parameters. 

 

Keywords: bariatric surgery, gastric bypass, elderly, medications, comorbidities, older adults. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é um problema de saúde pública, pois está emergindo como uma epidemia, 

e está associada com o aumento da mortalidade e morbidade devido ao seu impacto em doenças 

como diabetes, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. (GREGG; CADWELL, 2005). É 

caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal no indivíduo. Para o diagnóstico em 

adultos, o parâmetro mais utilizado é o índice de massa corpórea (IMC) ≥30Kg/m². A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) divide a obesidade em três níveis, sendo grau I com 

IMC entre 30 e 34,9 Kg/m2, grau II entre 35 e 39,9 Kg/m2 e grau III com IMC igual ou maior 

que 40 Kg/m2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

No Brasil, a prevalência de obesidade em adultos é de cerca de 20% e aumentou 67,8% 

em doze anos (de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018), com uma frequência semelhante entre 

os sexos (20,7% das mulheres e 18,7% dos homens). A prevalência aumenta com a idade e 

diminui com o maior nível de escolaridade. Entre os brasileiros com 65 de idade ou mais, a 

prevalência de obesidade entre os homens é de 18,3% e entre as mulheres 23,6% (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2019). 

 

1.1. OBESIDADE NO IDOSO 

No contexto do idoso, há também uma tendência global ao aumento da obesidade, 

alcançando proporções epidêmicas. Na Europa houve um aumento de 17,5% em 2005 para 

19,2% em 2013. Entre dez países avaliados, apenas na Espanha houve significativa redução do 

número de obesos ao longo dos anos (PERALTA et al., 2018). Uma metanálise iraniana que 

englobou 18 estudos, mostrou prevalência de obesidade de 21,4% entre os indivíduos com mais 

de 50 anos de idade daquele país (VAISI-RAYGANI et al., 2019). Nos Estados Unidos, o 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009-2010, mostrou 

prevalência de obesidade de 36,6% entre os homens e de 42,3% entre as mulheres com 60 anos 

ou mais de idade e esse número é ainda maior entre as mulheres negras não-hispânicas (55,5%) 

(FLEGAL et al., 2012). 

 A obesidade no idoso, além de estar associada à piora de doenças relacionadas à síndrome 

metabólica e distúrbios osteoarticulares, aumenta o risco de quedas, síndrome de fragilidade, 

depressão e demência, com consequente perda de funcionalidade (HAYWOOD; 
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SUMITHRAN, 2019; JANTARATNOTAI et al., 2017; SAMPER-TERNENT; AL SNIH, 2012; 

STARR, KATHRYN N PORTER; MCDONALD; BALES, 2014). 

É de suma importância discutir e implementar medidas para o tratamento do sobrepeso e 

obesidade entre idosos, em todos os níveis de atenção em saúde, a fim de reduzir comorbidades, 

custos associados e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos.  

Assim como em adultos jovens, o tratamento de obesidade deve ser multifatorial, 

envolvendo mudanças de estilo de vida, controle de aspectos psicológicos e comportamentais 

e se necessária utilização de terapia farmacológica ou cirúrgica, com acompanhamento 

multiprofissional adequado (SCHUTZ et al., 2019) .  

Entretanto, a perda ponderal importante em idosos é assunto controverso. O 

envelhecimento está associado a aumento da adiposidade, com redistribuição da gordura 

corporal e diminuição de massa muscular (KUK et al., 2009). A restrição calórica intensa pode 

predispor à perda de massa muscular e aumentar o risco de sarcopenia, que tem impacto 

negativo na capacidade funcional do idoso (MILLER; WOLFE, 2008). A utilização de drogas 

inibidoras do apetite pode se tornar inviável em alguns casos, dado o elevado risco 

cardiovascular de grande parte dessa população e o risco de efeitos adversos graves pela 

associação com a polifarmácia comum entre os idosos (HAYWOOD; SUMITHRAN, 2019) .  

A cirurgia bariátrica vem ao longo dos anos sendo cada vez mais indicada para indivíduos 

com maior idade, em razão do aumento da expectativa de vida e do aprimoramento das técnicas, 

com redução da mortalidade perioperatória e da morbidade associada aos procedimentos 

(GEBHART; YOUNG; NGUYEN, 2015). Entretanto, apesar do crescente corpo de evidências 

científicas, não há ainda consenso na literatura em relação à segurança e eficácia desses 

procedimentos entre os idosos.  

 

1.2. CIRURGIA BARIÁTRICA 

A cirurgia como opção de tratamento da obesidade começou a ser testada na década de 

1950, sem sucesso, e posteriormente em 1966 pelo Dr. Edward Mason, nos Estados Unidos, 

com o conceito de restrição gástrica, quando percebeu que pacientes gastrectomizados por 

doença ulcerosa péptica tendiam a perder peso e tinham dificuldade em ganhar peso 

posteriormente (TAVARES et al., 2011). Ao longo das décadas, outras técnicas cirúrgicas foram 

desenvolvidas e aperfeiçoadas, para o tratamento não apenas da obesidade, mas também das 

doenças associadas ao excesso de peso.   
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No Brasil o número de cirurgias bariátricas vem crescendo ano a ano. Em 2013 foram 

realizadas 468.609 cirurgias bariátricas no mundo (95,7% via laparoscópica) e 86.840 no Brasil 

(ANGRISANI et al., 2015). Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica (SBCBM), houve um aumento de 42,7% no número de cirurgias realizadas no país 

(de 72 mil em 2012 para 105 mil em 2017)(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA E METABÓLICA, 2018). A maior parte dos procedimentos ocorre na rede 

privada, muito embora as cirurgias realizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), tenham 

aumentado.  

Esse tipo de cirurgia está indicado, segundo a OMS e o Ministério da Saúde, para 

pacientes com IMC igual ou maior 35 Kg/m² que tenham complicações como apneia do sono, 

hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia e doenças articulares degenerativas, ou para 

pacientes com IMC igual ou maior que 40 Kg/m² que não tenham obtido sucesso na perda de 

peso após dois anos de tratamento clínico (incluindo o uso de medicamentos) (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2013).  

Em 2015, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a resolução 2.131, ampliando 

o rol de comorbidades para indicação de cirurgia bariátrica em pacientes com IMC ≥35Kg/m². 

Foram incluídas: doenças cardiovasculares (infarto do miocárdio, angina, insuficiência cardíaca 

congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensão e fibrilação atrial, cardiomiopatia dilatada, 

cor pulmonale e síndrome de hipoventilação), asma grave não controlada, osteoartroses, hérnias 

discais, refluxo gastroesofageano com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, 

pancreatites agudas de repetição, esteatose hepática, incontinência urinária de esforço na 

mulher, infertilidade masculina e feminina, disfunção erétil, síndrome dos ovários policísticos, 

veias varicosas e doença hemorroidária, hipertensão intracraniana idiopática, estigmatização 

social e depressão (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016). 

Em 2017, o CFM reconheceu a cirurgia metabólica como opção terapêutica para pacientes 

portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2 e doença 

não controlada com tratamento clínico (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017). 

 

1.3. TIPOS DE CIRURGIA BARIÁTRICAS  

Os procedimentos de cirurgia bariátrica levam à perda de peso por serem restritivos (com 

redução tamanho do estômago e, consequentemente, do volume de alimento ingerido), 

disabsortivos (provocando a má absorção de nutrientes) ou por serem uma combinação dos dois 
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mecanismos, as chamadas técnicas mistas. Os tipos mais comuns são o bypass gástrico, a 

gastrectomia vertical, a banda gástrica ajustável e desvio biliopancreático com switch duodenal 

(ANGRISANI et al., 2018; WELBOURN et al., 2018) (Figuras 1 e 2).  

 

 

Figura 1 – Tipos de cirurgia bariátrica (Apatado de Neff e Le Roux, 2013)  

 

 

Figura 2 – Tipos de cirurgia bariátrica mais realizados no mundo (Dados: International 

Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, 2018)  
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1.3.1. Bypass gástrico 

A cirurgia de bypass gástrico, também chamada de bypass gástrico em Y de Roux, ocorre 

em duas etapas. Primeiro, o estômago é grampeado em sua porção superior, criando uma 

pequena bolsa, que será o novo estômago com capacidade menor (cerca de 30ml). Na 

sequência, a primeira porção do intestino delgado é seccionada e sua parte inferior conectada 

ao estômago reduzido. A parte ignorada (estômago e parte superior do delgado) é então 

conectada mais inferiormente ao intestino delgado, de forma que os ácidos e enzimas digestivas 

possam se misturar aos alimentos, auxiliando na digestão. Esse procedimento reduz o tamanho 

do estômago e ignora parte do intestino delgado para restringir a quantidade de alimentos 

consumidos e também a absorção de nutrientes. O desvio do fluxo de alimentos produz 

alterações nos hormônios intestinais que promovem a saciedade e suprimem a fome. O paciente 

submetido à cirurgia perde de 60% a 80% do excesso de peso inicial. O procedimento pode 

levar a deficiências de vitaminas e minerais a longo prazo. É o tipo de cirurgia mais estudada e 

realizada no mundo. (ELDER; WOLFE, 2007; KHWAJA; BONANOMI, 2010; NEFF; LE 

ROUX, 2013). 

 

1.3.2. Gastrectomia vertical 

A gastrectomia vertical também é conhecida como gastrectomia em manga de camisa ou 

cirurgia de “Sleeve”. A maior parte do estômago é removida, deixando apenas uma seção em 

forma de tubo, com capacidade menor. A redução do volume do estômago nessa cirurgia, leva 

a redução da ingestão de alimentos e, por conseguinte de calorias consumidas. Também há 

efeito sobre os hormônios intestinais que atuam sobre a fome e a saciedade. Esse procedimento 

induz a perda de peso de cerca de 50% do peso inicial (ELDER; WOLFE, 2007; KHWAJA; 

BONANOMI, 2010; NEFF; LE ROUX, 2013). 

 

1.3.3. Banda gástrica ajustável 

Nessa técnica, uma faixa de silicone inflável e ajustável é instalada ao redor da parte 

superior do estômago, a fim de criar uma pequena bolsa. A banda possui um balão circular, 

preenchido com solução salina. O tamanho da abertura da bolsa pode ser regulado pelo cirurgião 

ao longo do tempo por injetar ou remover a solução através de um pequeno dispositivo 

implantado sob a pele, possibilitando controlar a quantidade de alimento por refeição e o 

esvaziamento gástrico. É um procedimento reversível, que leva a perda do peso de forma mais 



19 
 

 
 
 

lenta, com menor risco de deficiência de vitaminas e minerais. Entretanto, requer adesão do 

paciente e maior número de visitas de acompanhamento e pode haver problemas mecânicos, 

como deslizamento da banda, obstrução do tubo e erosão gástrica (ELDER; WOLFE, 2007; 

KHWAJA; BONANOMI, 2010; NEFF; LE ROUX, 2013). 

 

1.3.4. Derivação biliopancreática com switch duodenal 

Esse tipo de procedimento é mais complexo que os anteriores. Ocorre também em mais 

de uma etapa. Primeiro é removida uma porção do estômago, criando uma bolsa tubular, 

semelhante à gastrectomia vertical. Na segunda etapa, o duodeno é seccionado logo após o 

estômago e última porção do intestino delgado é conectada à bolsa de tubular formada no 

estômago, de forma que o alimento seja esvaziado diretamente no segmento distal do delgado. 

A porção do intestino ignorada é reconectada à última parte do intestino delgado, permitindo 

que enzimas biliares e pancreáticas se misturem aos alimentos. A derivação biliopancreática, 

de forma similar ao bypass gástrico e a gastrectomia vertical, tem relação com os hormônios 

intestinais, aumentando a saciedade, reduzindo a fome e controlando a glicemia. O switch 

duodenal resulta em maior perda de peso e é mais eficaz no controle do diabetes que os tipos 

de cirurgia descritos anteriormente. Provoca diminuição de absorção de cerca de 70% das 

gorduras ingeridas e também de proteínas, gorduras e vitaminas lipossolúveis, com maior 

potencial para causar deficiências nutricionais a longo prazo (ELDER; WOLFE, 2007; 

KHWAJA; BONANOMI, 2010; NEFF; LE ROUX, 2013).  

 

1.4. CIRURGIA BARIÁTRICA NO IDOSO 

Dentre os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, os idosos representam uma parcela 

de 6 a 10% (DORMAN et al., 2012; GEBHART; YOUNG; NGUYEN, 2015; KAPLAN et al., 

2018; RITZ et al., 2014). A idade não é um fator excludente para cirurgia bariátrica. Os critérios 

de indicação de cirurgia bariátrica em idosos são os mesmos já estabelecidos para indivíduos 

com menos de 60 anos, mas é importante, na avaliação pré-operatória, levar em consideração 

os processos biológicos relacionados à senescência, como a redução da reserva fisiológica de 

órgãos e sistemas, além de avaliar comorbidades, medicamentos em uso, nutrição, status 

funcional, expectativa de vida, a fim de prevenir complicações, escolher o procedimento mais 

adequado, com foco em melhorar qualidade de vida, sem aumento de morbidade e sem prejuízo 
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da funcionalidade (BALES; BUHR, 2008; BAQUERO; RICH, 2015; BATSIS et al., 2017; 

HORIE et al., 2010). 

Segundo a literatura, dentre as complicações relacionadas à cirurgia bariátrica em idosos, 

comparadas a não idosos, sobressaem as ligadas ao procedimento cirúrgico, notadamente os 

vômitos, oclusão, abscesso, estenose e sangramento. Entre as complicações não cirúrgicas, 

aparecem o tromboembolismo venoso, anemia, desnutrição e infecção (GEBHART; YOUNG; 

NGUYEN, 2015; PAJECKI et al., 2015; PECHMAN et al., 2019; RITZ et al., 2014). 

Contrariamente, um estudo que analisou dados de 48.378 pacientes, entre eles 1.994 com 65 

anos ou mais, evidenciou que a idade maior que 65 anos não prediz aumento dos eventos 

adversos significativos, apesar de uma tendência ao aumento da mortalidade nessa população 

(1,0% contra 0,15% na amostra total) (DORMAN et al., 2012). A maioria das complicações 

está associada ao procedimento de bypass gástrico em Y de Roux (precocemente) e à banda 

gástrica ajustável (tardiamente). Não há relato de complicações típicas de pacientes idosos 

(ZAVERI et al., 2016). 

A respeito do tempo de hospitalização por cirurgia em idosos, a literatura é divergente. 

Em uma revisão que incluiu 15 estudos, com um total de 6.588 adultos maiores de 60 anos, 

nove deles reportaram resultados em relação ao tempo de internação para cirurgia entre idosos 

(CACERES; MOSKOWITZ; O’CONNELL, 2015). Cinco estudos mostram aumento 

significativos do tempo de internação  entre os idosos (DORMAN et al., 2012; LEIVONEN et 

al., 2011; TIWARI et al., 2011; VARELA; WILSON; NGUYEN, 2006; WILLKOMM et al., 

2010) e quatro estudos não mostraram diferenças (ALHAMDANI et al., 2012; HALLOWELL 

et al., 2007; SOSA et al., 2004; ST PETER et al., 2005).  Estudo americano, que avaliou banco 

de dados de 136 centros que realizaram cirurgia bariátrica em um período de 5 anos no país, 

comparou os registros dos pacientes jovens (de 18 a 60 anos) com os idosos (maiores de 60 

anos), mostrando que, embora estatisticamente significante, a diferença entre o tempo de 

internação foi de 2,3 versus 2,6 dias, entre jovens e idosos, respectivamente (GEBHART; 

YOUNG; NGUYEN, 2015). Parece não haver aumento no tempo de hospitalização de idosos 

quando se comparam apenas procedimentos laparoscópicos, entretanto Dorman e 

colaboradores demonstraram que houve prolongamento do tempo de estadia no hospital de 21% 

entre indivíduos de 50 a 64 anos e 50% entre os com 70 anos ou mais que foram submetidos a 

cirurgias abertas (DORMAN et al., 2012).  
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No geral, a literatura tem apresentado estudos que apontam para uma baixa taxa de 

mortalidade em idosos. Em estudo de O’Keefe e colaboradores, a mortalidade em 30 dias foi 

zero e em um ano houve ínfimo aumento para 0,01% entre os maiores de 60 anos (O’KEEFE; 

KEMMETER; KEMMETER, 2010). Achados semelhantes foram encontrados na revisão de 

Victorzon e Giordano (VICTORZON; GIORDANO, 2015) que avaliou 26 estudos, incluindo 

8.149 pacientes idosos e mostrou mortalidade em 30 dias da cirurgia de 0,01%. Uma série na 

Mayo Clinic mostrou que a mortalidade em 30 dias foi <1% e a mortalidade em 5 anos foi de 

5% entre idosos, sugerindo a segurança e eficácia do procedimento quando realizado em um 

centro de alto volume cirúrgico em extremos de idade (FATIMA et al., 2006). Outro estudo de 

caso-controle realizado no Chile mostrou que a idade maior que 60 anos não aumenta a 

mortalidade em cirurgia bariátrica (MARTÍN et al., 2019). No entanto, estudo brasileiro com 

46 pacientes mostrou uma taxa de mortalidade muito acima das observadas em outros estudos, 

12,5% nos indivíduos com 65 anos ou mais, muito possivelmente por serem incluídos nesse 

estudo apenas resultados de procedimentos realizados por laparotomia (PAJECKI et al., 2015). 

Nessa mesma linha, Marczuk e colaboradores mostraram, em uma revisão, que o procedimento 

de bypass gástrico com Y-Roux tem chance de óbito quatro vezes maior em idosos com mais 

de 60 anos em comparação com indivíduos jovens (MARCZUK et al., 2019). 

Dados de um inquérito da IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity and 

Metabolic Disorders) que descreveu informações de pacientes de 31 países submetidos à 

cirurgia bariátrica entre 2013 e 2015 mostram que o bypass gástrico foi realizado em 49,4% dos 

casos, gastrectomia vertical em 40,7%, banda gástrica em 5,5% e os demais procedimentos em 

menos de 1% (WELBOURN et al., 2018). Apesar das complicações registradas em ambos os 

procedimentos, não parece haver dados suficientemente claros que apontem para uma ou outra 

técnica cirúrgica como muito superior. No entanto, Pechman sugere que a gastrectomia vertical 

(sleeve) possa ser preferida para idosos com fatores de risco em órgãos-específicos, devido ao 

aumento de efeitos adversos como insuficiência renal aguda e infarto do miocárdio em maiores 

de 70 anos submetidos a bypass gástrico em Y-Roux (PECHMAN et al., 2019). Outro estudo 

que comparou idosos e jovens submetidos à bypass gástrico e gastrectomia “sleeve”, mostrou 

que o grupo de maior idade não apresentava maior risco intra e pós-operatório (KAPLAN et 

al., 2018). No tocante aos benefícios clínicos da cirurgia bariátrica, vários estudos publicados 

nos últimos anos têm agregado um corpo de evidências à literatura e são convergentes na 

maioria dos efeitos positivos. Estudo longitudinal multicêntrico que acompanhou por sete anos 
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1.738 pacientes (com mediana de idade de 45 anos) submetidos à derivação gástrica em Y de 

Roux, demonstrou significativo impacto na perda de peso (redução média de 28,4%), baixa taxa 

de recuperação do peso após três anos (3,9%), controle da dislipidemia, redução da prevalência 

de diabetes e hipertensão arterial sistêmica (COURCOULAS et al., 2018). Um estudo 

prospectivo sueco, também mostrou maior perda de peso, e controle de comorbidades (exceto 

hipercolesterolemia), além de aumento no número de indivíduos fisicamente ativos a longo 

prazo entre os obesos graves que se submeteram à cirurgia, quando comparados com o 

tratamento convencional para obesidade (SJÖSTRÖM et al., 2004). Arterburn e colaboradores 

demonstraram que pacientes submetidos à cirurgia bariátrica apresentam menor mortalidade 

por todas as causas em cinco e dez anos após o procedimento que os pacientes do grupo controle 

e esse efeito é visto principalmente entre os mais jovens (ARTERBURN et al., 2015). 

Entretanto, uma coorte norueguesa com 1888 participantes mostrou aumento do risco de 

depressão, de início do uso de opioides e do risco de se submeter ao um novo procedimento 

cirúrgico em obesos de qualquer idade nos pacientes submetidos a bypass gástrico quando 

comparados aos pacientes submetidos a tratamento clínico (JAKOBSEN et al., 2018). 

O bypass gástrico é a cirurgia mais antiga, com melhores resultados na manutenção e 

perda de peso e na melhora de comorbidades. No entanto, a literatura ainda é limitada em avaliar 

esses desfechos na população brasileira que realizou esse tipo de cirurgia com idade mais 

avançada. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar o impacto clínico e metabólico da cirurgia de bypass gástrico em Y de Roux em 

pacientes idosos com obesidade 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar comorbidades presentes antes e após cirurgia de bypass gástrico 

 Avaliar número de medicamentos utilizados antes e após bypass gástrico 

 Avaliar mudanças em parâmetros laboratoriais séricos após a cirurgia 

 Comparar mudanças no peso corporal e IMC após bypass gástrico 
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3. MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo analítico, observacional, longitudinal, realizado com indivíduos 

submetidos à cirurgia de bypass gástrico, por via laparoscópica ou por cirurgia aberta, na clínica 

Dr. Sérgio Arruda de Cirurgia Geral e Bariátrica, em Brasília, Distrito Federal. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (parecer 

2.761.922.3) (Anexo A). 

 

3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 Sujeitos submetidos à bypass gástrico em Y-de-Roux, operados pelo mesmo cirurgião; 

 Que no início da pesquisa completaram 60 anos ou mais;  

 Que tinham realizado o procedimento de cirurgia bariátrica após 55 anos de idade;  

 Que aceitaram realizar novos testes e avaliação geriátrica e assinem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B). 

 

3.2. AMOSTRA  

Um total de 250 idosos foram inicialmente selecionados do banco de dados do centro de 

pesquisa. Desses, 126 foram submetidos à cirurgia antes dos 55 anos e não foram incluídos. 

Dos 124 que foram contatados por correio, e-mail ou telefone, 74 indivíduos participaram do 

estudo.  

 

3.3. PROCEDIMENTOS 

Os participantes foram avaliados em entrevista clínica pelo mesmo geriatra, onde foram 

coletadas informações por meio de questionário estruturado (Apêndice A) e através de revisão 

de prontuário eletrônico. 

- Informações sócio-demográficas: sexo, idade (em anos completos), estado civil (casado, 

viúvo, solteiro, divorciado ou outro), escolaridade (em anos completos) e tempo de cirurgia (em 

meses); 

- Informações clínicas: altura (em metros), peso antes da cirurgia, peso mínimo alcançado 

após o procedimento e peso atual (em quilogramas); número de medicamentos utilizados antes 

do bypass gástrico e em uso atualmente e suas respectivas indicações, comorbidades antes e 

após o procedimento, assim como os resultados (antes e após cirurgia) de exames bioquímicos, 
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como colesterol total (mg/dL), LDL-colesterol (mg/dL), HDL-colesterol (mg/dL), 

triglicerídeos (mg/dL), glicose (mg/dL), hemoglobina glicada fração A1C (%) e dosagem de 

vitamina B12 (ng/L). 

A partir das medidas corporais, foram determinadas: 

- O excesso de peso (diferença entre peso pré-cirurgia e peso ideal segundo IMC de 25 

kg/m²) (BRETHAUER et al., 2015); 

-  A porcentagem de peso perdido após 1 ano de procedimento (%PP = (peso prévio - peso 

após 1 ano) / peso prévio x 100); 

- A porcentagem de excesso de peso perdido após 1 ano de procedimento (%PEP = (peso 

prévio – peso após 1 ano) / excesso de peso x 100);  

- IMC (em Kg/m²) antes da cirurgia e atual; 

- Reganho de peso após cirurgia (peso atual – menor peso atingido).  

Foram consideradas para análise estatística as comorbidades: hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus do tipo 2 e dislipidemia (doenças auto referidas pelos participantes 

e as pressupostas com base nos fármacos em uso). Foram utilizados para análise resultados de 

exames (pós-cirurgia), disponíveis com o participante ou em prontuário médico realizados 

dentro dos três meses anteriores à entrevista. Foram estabelecidos como exames pré-

procedimentos aqueles descritos nos prontuários eletrônicos do indivíduo.  

   

3.4. MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Os valores médios das variáveis estudadas antes e depois da cirurgia foram comparados 

usando-se o teste não paramétrico de Wilcoxon. O teste de Qui-quadrado foi usado para 

comparação de comorbidades. Considerou-se significativo p < 0,05. As análises foram 

realizadas empregando-se o aplicativo SAS 9.4. 

Foram consideradas como variáveis independentes sexo, idade (≤ 65 e > 65 anos) e tempo 

de cirurgia (≤ 60 e > 60 meses), dicotomizadas conforme mediana da amostra. Para testar o 

efeito das variáveis independentes sobre os desfechos considerados, foram utilizados modelos 

de regressão de Poisson com variância robusta e linear múltiplo. Os resultados foram expressos 

em razão de prevalência com seus respectivos intervalos de 95 % de confiança.  
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4. RESULTADOS 

 

Dos 74 idosos avaliados, a maioria era do sexo feminino (78,4%), brancos (64,8%), com 

média de idade atual de 65,8 ± 3,9 anos, e escolaridade média de 13,3 ± 4,3 anos. O tempo 

médio decorrido desde a cirurgia bariátrica até a avaliação foi de 75,7 ± 43,7 meses (Tabela 1 e 

Figuras 3, 4 e 5). Do total, 53% dos indivíduos, foram submetidos a bypass gástrico por via 

laparoscópica (Figura 6). 

Após o procedimento, houve uma redução média de 25,5% do peso corpóreo (101,9 ± 

17,1 Kg versus 75,9 ± 12,9 Kg) e de 25,6% no IMC (39,8 ± 4,9 Kg/m² versus 29,4 ± 4,1Kg/m²). 

A porcentagem média de peso total perdido em um ano foi de 28,9 ± 6,6% e de excesso de peso 

perdida foi de 82,7 ± 23,2%. A média de reganho de peso foi de 4,5Kg ± 4,8Kg, o equivalente 

em média a 14,8% do menor peso pós-cirurgia (Tabela 2). Apenas 22 indivíduos da amostra 

(29,7%) não apresentaram reganho de peso nos anos subsequentes ao procedimento (Figura 7).  

No tocante às variáveis metabólicas houve uma melhora significativa após a cirurgia 

bariátrica, representado por um aumento do valor médio do HDL de 50,4 para 60,5mg/dL (p = 

0,008), redução dos valores médios dos triglicerídeos de 159,9 para 96,7 mg/dL, (p = 0,007) e 

da hemoglobina glicada de 6,1% para 5,9%, (p=0,028) (Tabela 3). 

Nas variáveis clínicas e número de medicamentos houve uma redução estatisticamente 

significante em ambos, com a média de comorbidades reduzindo de 4,9±1,7 para 2,2±1,4 

doenças após a cirurgia (p< 0,001) e a média de medicamentos reduzindo de 5,2±2,9 fármacos 

antes para 3,0±2,2 fármacos após (p< 0,001) (Tabelas 3 e 4 e Figura 8). 

O reganho de peso após a cirurgia esteve significativamente associado ao sexo masculino 

(p = 0,012), e ao maior tempo decorrido após a realização da cirurgia bariátrica (p = 0,003) 

(Tabela 5). 

A idade influenciou a perda e o reganho de peso. O ajuste do modelo de regressão linear 

múltiplo mostrou que pacientes mais jovens apresentam uma maior porcentagem de perda do 

excesso de peso (p = 0,026) (Tabela 6), e pacientes com maior tempo de cirurgia apresentam 

uma maior porcentagem de reganho em relação ao que foi perdido (p = 0,047) (Tabela 7). 

Referente ao percentual de peso perdido após um ano, o modelo de regressão linear múltiplo 

não identificou variáveis demográficas e clínicas que influenciaram significativamente essa 

perda. 
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Tabela 1 – Características da amostra (N = 74) 

Sexo Feminino 58 (78,4%) 

Masculino 16 (21,6%) 

Cor / Raça Branca 48 (64,8%) 

Parda 20 (27,0%) 

Negra 3 (4,1%) 

Amarela 1 (1,4%) 

Indígena 1 (1,4%) 

Não informado 1 (1,4%) 

Estado Civil Casado 48 (64,8%) 

Separado / 

Divorciado 
11 (14,9%) 

Viúvo 9 (12,2%) 

Solteiro 5 (6,7%) 

Não informado 1 (1,4%) 

Idade (anos 

completos) 

Média 65,8 ± 3,9 

Variação 60 – 76 

Escolaridade 

(anos de estudo) 

Média 13,3 ± 4,3 

Variação 5 – 22 

Tempo de cirurgia 

(meses) 

Média 75,7 ± 43,7 

Variação 15 – 168 
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Figura 3 – Variação da idade dos participantes no momento da cirurgia  

 

 

 

Figura 4 – Variação do tempo decorrido desde a cirurgia  
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Figura 5 – Variação do IMC (Kg/m²) dos participantes antes da cirurgia 

 

 

Figura 6 – Modalidades de bypass gástrico realizadas 
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Tabela 2 - Valores médios do peso, IMC, perda de peso e reganho antes e depois da realização 

de cirurgia bariátrica (N = 74). 

 Média Variação 

Peso antes da cirurgia (Kg) 101,9 ± 17,1 76 - 184 

Peso atual (Kg) 75,9 ± 12,9 50 – 118 

IMC antes da cirurgia (Kg/m²) 39,8 ± 4,9 31,5 – 60,1 

IMC atual (Kg/m²) 29,4 ± 4,1 21,3 – 41,0 

Perda de peso total no primeiro ano (%) 28,9 ± 6,6 12,9 – 40,5 

Perda de Excesso de Peso (%) 82,7 ± 23,2 26 – 146 

Reganho de peso (Kg) 4,5 ± 4,8 1 - 19 

Reganho de Peso (%) 14,8 ± 15,1 2,6 – 53,5 

# IMC (índice de massa corpórea)   

 

 

 

Figura 7 – Número de indivíduos que apresentaram reganho de peso 
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Tabela 3 – Valores médios das variáveis estudadas antes e depois da realização de cirurgia 

bariátrica (N = 74). 

Variáveis* Cirurgia Bariátrica  

 Antes Depois p-valor# 

 Medicamentos 5,2±2,9 3,0±2,2 < 0,001 

 Suplementos 0,4±0,8 2,8±1,7 < 0,001 

 Drogas anti-hipertensivas 1,8±1,2 0,7±1,0 < 0,001 

 Drogas hipoglicemiantes 1,0±1,1 0,3±0,7 < 0,001 

 Drogas hipolipemiantes 0,5±0,5 0,2±0,4 < 0,001 

 Drogas antidepressivas 0,2±0,4 0,3±0,5 0,346 

 Comorbidades 4,9±1,7 2,2±1,4 < 0,001 

 Colesterol total (mg/dL) 184,6±37,7 181,0±29,5 0,794 

 LDL-Colesterol (mg/dL) 103,4±31,9 100,2±25,0 0,872 

 HDL-Colesterol (mg/dL) 50,4±12,6 60,5±8,4 0,008 

 Triglicerídeos (mg/dL) 159,9±88,0 96,7±25,9 0,007 

 Glicemia (mg/dL) 110,0±18,2 92,0±17,4 0,167 

 Hemoglobina Glicada (%) 6,1±0,9 5,9±0,8 0,028 

 Vitamina B12 (ng/L) 419,1±123,7 677,8±648,3 0,575 

* Valores expressos em média ± desvio padrão; # p-valor calculado pelo teste não paramétrico 

de Wilcoxon. 

 

 

Tabela 4 – Prevalência de comorbidades antes da cirurgia e após final 

do seguimento clínico (N=74) 

Comorbidades* Cirurgia Bariátrica  

 Antes Depois p-valor# 

HAS 64 (86,5%) 34 (45,9%) < 0,001 

DM 42 (56,7%) 16 (21,6%) < 0,001 

DISL 52 (70,3%) 20 (27,0%) < 0,001 

* DM (diabetes mellitus); HAS: hipertensão arterial sistêmica; DISL: 

dislipidemia. 

# p – valor obtido pelo teste de χ2 
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Figura 8 – Comorbidades informadas pelos participantes, antes e após bypass gástrico * 

* DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DISL: dislipidemia; SAOS: 

síndrome de apneia obstrutiva do sono; DRGE: doença do refluxo gastroesofágico; Outras 

doenças cardiovasculares incluem insuficiência cardíaca, arritmias, doença arterial coronariana 

e história de acidente vascular cerebral 

 

 

Tabela 5 – Ajuste de modelos de regressão de Poisson múltiplos com variância robusta para 

variáveis demográficas e clínicas com a ocorrência de reganho de peso após cirurgia bariátrica 

(N = 74). 

Variáveis RP* IC 95 % p-valor# 

Idade 0,99 0,95; 1,02 0,473 

Sexo   0,012 

  Feminino 1 - - 

  Masculino 1,51 1,10; 2,09 0,012 

Estado Civil   0,553 

  Não Casado 0,90 0,64; 1,26 0,553 

  Casado 1 - - 

Anos de Estudos 0,96 0,93; 1,00 0,039 

Tempo de Cirurgia 1,01 1,00; 1,01 0,003 

* RP – Razão de Prevalência; # p – valor obtido pelo ajuste do modelo de regressão de 

Poisson múltiplos com variância robusta 
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Tabela 6 – Modelo de Regressão Linear múltiplo do % da perda de excesso de peso por 

variáveis demográficas e clínicas (N = 74).  

Variável β – Coeficiente de 

Regressão 

Erro 

Padrão 

p – 

valor 

  Intercepto 226,75 54,91 0,0001 

  Sexo (Feminino x Masculino) -5,03 7,60 0,5114 

  Idade -1,87 0,82 0,0268 

  Estado Civil (Casado Vs. Não Casado) 3,30 6,02 0,5866 

  Anos de Estudos -0,78 0,71 0,2804 

  Tempo de Cirurgia -0,00 0,08 0,9899 

  Curou HAS (Sim Vs. Não) 10,59 5,96 0,0814 

  Curou DM (Sim Vs. Não) 4,87 8,30 0,5597 

  Curou DISL (Sim Vs. Não) 13,37 7,14 0,0668 

# p – valor obtido pelo ajuste do modelo de regressão linear múltiplo; DM (diabetes mellitus); 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DISL: dislipidemia. 

 

Tabela 7 – Modelo de Regressão Linear múltiplo da % de reganho de peso em relação ao que 

foi perdido por variáveis demográficas e clínicas (N = 74).  

Variável β – Coeficiente de 

Regressão 

Erro 

Padrão 

P – 

valor 

  Intercepto -34,77 34,32 0,3158 

  Sexo (Feminino x Masculino) 1,42 4,75 0,7657 

  Idade 0,68 0,51 0,1937 

  Estado Civil (casado Vs. não casado) -1,05 3,76 0,7818 

  Anos de estudos -0,43 0,44 0,3359 

  Tempo de cirurgia 0,10 0,05 0,0472 

  Curou HAS (sim Vs. não) 7,24 3,72 0,0575 

  Curou DM (sim Vs. não)  -5,72 5,18 0,2748 

  Curou DISL (sim Vs. não) 3,76 4,46 0,4032 

# p – valor obtido pelo ajuste do modelo de regressão linear múltiplo. DM (diabetes mellitus); 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DISL: dislipidemia 
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5. DISCUSSÃO 

 

Esse estudo, realizado com 74 idosos submetidos bypass gástrico demonstrou 

significativos benefícios em parâmetros clínicos e laboratoriais cerca de 6 anos após o 

procedimento, notadamente na perda de peso (média de 25,5%), redução do IMC (média de 

25,6%), aumento de HDL (média de 20%), redução de hemoglobina glicada e triglicérides 

(médias de 4% e 40% respectivamente). O número médio de doenças e medicamentos reduziu 

em 56% e 43% respectivamente. Apesar de outros estudos brasileiros demonstrarem achados 

semelhantes na redução do peso, nosso estudo vai além desses achados demonstrando 

benefícios clínicos. 

A literatura vem confirmando o benefício da cirurgia bariátrica em idosos. A perda de 

peso, um dos desfechos prioritários nessa cirurgia, foi observada em outros estudos. Sugermann 

e colaboradores avaliaram 80 idosos submetidos à cirurgia bariátrica que após um ano da 

cirurgia haviam perdido cerca de 30% do peso médio e 57% de excesso de peso (SUGERMAN 

et al., 2004). Outros estudos confirmam que o percentual de perda fica ao redor de 30% do peso 

anterior a cirurgia independentemente do tipo de procedimento realizado (BATSIS et al., 2017; 

BHANDARI et al., 2019; HUANG et al., 2015; MONTASTIER et al., 2016; O’KEEFE; 

KEMMETER; KEMMETER, 2010). Montastier e colaboradores, comparando os resultados da 

cirurgia bariátrica entre idosos e jovens (< 40 anos de idade) identificou uma maior perda de 

peso nesse último grupo (31.8 % versus 38,3%, p < 0.001) (MONTASTIER et al., 2016). 

A perda do excesso de peso observada em nosso estudo (82%) foi maior do que em 

casuísticas anteriores, que mostraram perda de 55 a 77% do excesso de peso (BATSIS et al., 

2017; BERGEAT et al., 2017; CHOW et al., 2016; FAUCHER et al., 2019; KAPLAN et al., 

2018; MCGLONE et al., 2015; MONTASTIER et al., 2016; O’KEEFE; KEMMETER; 

KEMMETER, 2010). Uma explicação plausível para esse achado é o fato de 2/3 de nossos 

idosos apresentarem obesidade classe I e II (IMC: 30 – 39,9Kg/ m²) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). Nesses outros estudos os idosos tinham mais peso a perder. Não 

existe consenso na literatura a respeito do método ideal para mensurar a perda de peso em 

cirurgia bariátrica, seja a porcentagem de excesso de peso perdido ou a perda de peso total 

(BRETHAUER et al., 2015). Particularmente, acreditamos que em idosos a porcentagem de 

excesso de peso perdido seja o melhor método visto a controvérsia acerca do IMC considerado 

ideal, devido às mudanças na composição corporal com o envelhecimento (BATSIS et al., 2016) 
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No tocante ao IMC, sugere-se que quanto maior o IMC antes da cirurgia (> 50Kg/m², 

super-obesos), maior será a perda de peso total. Idosos super-obesos apresentaram perda de 

peso total de 45,5% contra 32,2% dos que inicialmente tinham IMC menor (MCGLONE et al., 

2015). No nosso estudo não foi possível fazer correlação semelhante, pois apenas dois 

indivíduos apresentavam IMC antes da cirurgia superior a 50Kg/m².   

Um desfecho clínico importante e que determina muitas vezes a indicação de cirurgia 

bariátrica é a melhora em parâmetros clínicos e até mesmo a remissão de determinadas 

comorbidades, como o diabetes, a hipertensão e a dislipidemia. A literatura tem apresentado 

resultados convergentes nesse sentido, independente da técnica cirúrgica empregada 

(BUSETTO et al., 2008; CACERES; MOSKOWITZ; O’CONNELL, 2015; HUANG et al., 

2015; LEIVONEN et al., 2011; PAJECKI et al., 2015; SUGERMAN et al., 2004; 

SUSMALLIAN et al., 2018; WITTGROVE; MARTINEZ, 2009). No entanto, ao comparar a 

remissão de comorbidades entre jovens e idosos, a remissão de comorbidades é menos 

expressiva nesse último grupo (BERGEAT et al., 2017; BHANDARI et al., 2019; 

MONTASTIER et al., 2016). Esse é um fato importante, pois a maioria dos guidelines 

apresentam o argumento de resolução de comorbidades como justificativa para cirurgia. Assim, 

é importante a individualização da indicação cirúrgica nos idosos considerando não apenas a 

cura de determinadas doenças, mas também a melhora na qualidade de vida no que se refere o 

manejo das doenças, como por exemplo a redução do uso de insulina em pacientes diabéticos. 

Dentre as comorbidades frequentemente associadas à obesidade que podem melhorar 

após a cirurgia de bypass gástrico estão a hipertensão, diabetes e apneia obstrutiva do sono 

(MECHANICK et al., 2013). Semelhante ao observado em jovens, nossos resultados 

confirmam a melhora de parâmetros metabólicos, como a redução do valor de hemoglobina 

glicada (HUANG et al., 2015), do colesterol total e triglicerídeos (HUANG et al., 2015; 

PAJECKI et al., 2015) e do aumento do HDL-colesterol (PAJECKI et al., 2015). No entanto, 

não encontramos redução significativa nos valores de LDL-colesterol, o que também não foi 

observado em outros estudos (BATSIS et al., 2017; PAJECKI et al., 2015). Esse resultado já 

era esperado pois a média do LDL antes da cirurgia já era baixa para amostra, com média de 

103,4 mg/dl, havendo pouco espaço para redução após o procedimento. Ademais, 50% deles 

usavam hipolipemiantes antes da cirurgia e apenas 23% mantiveram o uso após. 

Um desfecho de significativa importância nos estudos é a redução do número de fármacos 

após o procedimento cirúrgico. Redução no uso de medicamentos por idosos também foi 
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demonstrada anteriormente (de 8,04 para 4,9 fármacos após um ano da cirurgia) (O’KEEFE; 

KEMMETER; KEMMETER, 2010). Outros estudos confirmam esse achado, com redução do 

número de medicamentos ao redor de 40% (NELSON et al., 2006; QUEBBEMANN et al., 

2005). Interessantemente, estudo recente observou que idosos tiveram mais benefício na 

redução do número de medicamentos quando comparado a jovens um ano após a cirurgia 

(KAPLAN et al., 2018). Alguns estudos demonstraram que os custos com medicamentos para 

diabetes e doenças cardiovasculares torna-se menor em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica em até vinte anos após o procedimento (KEATING et al., 2013; NEOVIUS et al., 

2012). 

A polifarmácia (definida como o uso de 5 ou mais medicamentos) é sempre uma 

preocupação em Geriatria (KIM; PARISH, 2017).  A prescrição ou associação de fármacos 

realizada de forma criteriosa pode reduzir danos causados por doenças crônicas e aumentar a 

sobrevida, entretanto o idoso é mais suscetível a reações adversas a medicamentos e suas 

interações (FICK et al., 2019), sendo a redução no consumo de fármacos desejada. Nesse 

estudo, a redução no consumo de medicamentos foi acompanhada do aumento do uso de 

suplementos, entretanto correlação semelhante não foi encontrada na literatura. Assim, estudos 

farmacoeconômicos poderiam esclarecer se essa redução no número de medicamentos de fato 

tem um impacto no custo financeiro para cada paciente e para os sistemas de saúde. 

Segundo a literatura, o reganho de peso após a cirurgia bariátrica é um desfecho 

importante a ser avaliado (SJÖSTRÖM et al., 2004), visto que a reoperação em idosos não é 

um procedimento tão viável e as comorbidades antes resolvidas ou controladas podem retornar. 

A prevalência de reganho de peso é variável nos estudos e geralmente de causa multifatorial, 

relacionados ao paciente (saúde mental e comportamento) e relacionados à cirurgia (alterações 

e complicações anatômicas) (KARMALI et al., 2013). Há ainda certa controvérsia se a idade 

interfere no reganho de peso. Estudo de Bakr e colaboradores observou que a idade esteve 

positivamente relacionada ao reganho de peso (p = 0.006), mas uma limitação importante desse 

estudo é a idade dos indivíduos, que variou de 22 a 60 anos, com média de 38 anos (BAKR et 

al., 2019). Apesar de termos observado um reganho médio de peso de 14% (o equivalente a 

4,5Kg), acreditamos que esse fato, dentre outros, seja decorrente da menor frequência de 

atividade física pelos idosos. Ademais, esse percentual de reganho foi semelhante ao observado 

em estudo multicêntrico com cerca de 9 mil sujeitos (média de 41 anos de idade) na Índia, no 

qual a mediana de reganho foi de 14,1% em 5 anos após o procedimento(BAIG et al., 2019). 
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Parece que os pacientes submetidos a bypass gástrico em Y-Roux tem menor propensão ao 

reganho (COURCOULAS et al., 2018). A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica considera como recidiva de obesidade “a recuperação de 50% do peso perdido 

atingido em longo prazo ou recuperação de 20% do peso associado ao reaparecimento de 

comorbidades” (BERTI et al., 2015). 

Um aspecto importante e que não foi avaliado no presente estudo diz respeito à segurança 

da cirurgia bariátrica em idosos. Apesar das razoáveis preocupações relativas a esse 

procedimento cirúrgico em indivíduos mais velhos, recente revisão sistemática salienta que de 

38 estudos que compararam a segurança da intervenção cirúrgica bariátrica entre idosos e 

jovens, 16 não encontraram diferença na mortalidade precoce ou nas taxas de complicações 

entre os grupos (HAYWOOD; SUMITHRAN, 2019). Os outros estudos apresentam taxas de 

complicações variadas e relacionadas ao tipo de procedimento e até mesmo a experiência do 

cirurgião. Apesar desses achados, os autores recomendam mais estudos de segurança nesse 

grupo específico de pacientes. Na literatura ou mesmo nos guidelines de especialidades não há 

recomendação específica que oriente ou determine um limite de idade para realização de 

cirurgia bariátrica. Sabe-se que em indivíduos com boa condição psicossocial e funcional, a 

cirurgia para tratamento de obesidade pode promover perda de peso, com melhora de 

comorbidades e do risco cardiovascular (BATSIS et al., 2017). 

Além da melhora de parâmetros laboratoriais, perda de peso e mudanças hormonais 

relacionadas à cirurgia, com remissão ou cura de doenças, da redução no número de fármacos 

e de baixas taxas de complicações e mortalidade, destaca-se também a melhora na qualidade de 

vida e aumento de autoestima entre os pacientes após bariátrica, tanto entre jovens, quanto entre 

idosos com mais de 65 anos (KARLSSON et al., 2007; O’KEEFE; KEMMETER; 

KEMMETER, 2010). 

Nosso estudo tem limitações. Primeiramente, trata-se de uma análise retrospectiva, 

utilizando-se de registros de prontuários e auto relato dos pacientes. Assim, informações 

necessárias podem ter sido registradas de forma inapropriada, omitidas ou perdidas no processo 

de resgate da memória. Segundo, o número amostral pode ser considerado pequeno em vista de 

que muitos não puderam ser localizados e não houve grupo controle para confirmar se as 

mudanças podem ser somente atribuídas à cirurgia. Também não foi possível devido ao método, 

avaliar mortalidade e complicações relacionadas à cirurgia. Como fortalezas do estudo podemos 
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citar o longo período decorrido do procedimento cirúrgico (média de 6 anos) e a média de idade 

superior à maioria dos estudos da literatura (65,8 anos). 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Por fim, nosso estudo corrobora a literatura sobre o tema, apresentando resultados que 

demonstram benefícios do bypass gástrico em idosos, que vão além da perda de peso, passando 

pela redução de comorbidades, melhora dos parâmetros metabólicos e redução do número de 

fármacos utilizados. Mais estudos sobre o tema são necessários, sobretudo no que se refere a 

complicações e segurança do procedimento em idades mais avançada. 
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