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Cirurgia bariátrica: existe necessidade de 
internação em unidade de terapia intensiva?

Bariatric surgery: is admission to the intensive care unit 
necessary?

INTRODUÇÃO 

Mais de um bilhão de pessoas no mundo têm sobrepeso ou obesidade(1) e ulti-
mamente esta patologia tem alcançado proporções epidêmicas.(2,3)

Tratamentos da obesidade com melhoria do estilo de vida e qualidade da dieta, 
como também tratamento farmacológico, muitas vezes, são decepcionantes com 
recidivas freqüentes. Nestes casos, a indicação do tratamento cirúrgico se impõe e a 
cirurgia bariátrica vem tendo elevada utilização nos últimos anos.(2,4,5)

Embora a cirurgia bariátrica primária geralmente seja bem tolerada, é reconhe-
cida sua associação com complicações no pós-operatório, ocasionalmente, reque-
rendo cuidados intensivos, eletivos ou emergenciais.(2,5,6-8) Poucos estudos na litera-
tura detalham o manejo do paciente obeso em unidade de terapia intensiva (UTI). 
Obesidade não foi incluída dentre as variáveis preditivas de desfecho clínico nos 
índices prognósticos, Acute Physiological and Chronic Heatlh Evaluation II e III 
(APACHE II e III) ou Simplified Acute Physiology Score (SAPS).(7)

Saulo Maia D’Avila Melo1, 
Fernando Antônio Rabelo de 
Vasconcelos2, Valdinaldo Aragão 
de Melo3, Fábio Almeida Santos4, 
Raimundo Sotero de Menezes 
Filho5, Bárbara Santana D’Avila 
Melo6

1. Mestre, Médico da Unidade 
de Terapia Intensiva do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de 
Sergipe – UFS - Aracaju (SE), Brasil.
2. Médico da Unidade de Terapia 
Intensiva do Hospital de Urgência de 
Sergipe - Aracaju (SE), Brasil. 
3. Doutor, Professor Adjunto do 
Departamento de Medicina da 
Universidade Federal de Sergipe - UFS - 
Aracaju (SE), Brasil.
4. Médico do Serviço Integrado de 
Gastroenterologia e Obesidade do 
Hospital São Lucas - Aracaju (SE), 
Brasil.
5. Médico do Centro de Diabetes de 
Sergipe - Aracaju (SE), Brasil.
 6. Acadêmica do Curso de Medicina do 
Centro Universitário Serra dos Órgãos – 
Teresópolis(RJ), Brasil.

RESUMO 

Objetivos: Determinar o local de in-
ternação no pós-operatório de cirurgia ba-
riátrica primária e verificar as complicações 
clínicas-cirúrgicas que justificassem inter-
nação em unidade de terapia intensiva, 
inclusive morte.

Métodos: Estudo transversal, prospec-
tivo, aberto, sendo avaliados 120 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica primária 
por vídeolaparoscopia no período de maio 
de 2007 a abril de 2008 em um hospital 
terciário. Utilizou-se o índice de Aldrete e 
Kroulik para liberação da sala de recupera-
ção pós-anestésica e definição do local de 
encaminhamento no pós-operatório. 

Resultados: Entre os 120 pacientes, 
havia 83 mulheres e 37 homens, com 
média de idade 35,4 ± 10,5 anos (18 a 
66 anos), índice de massa corpórea mé-
dio 45,6 ± 10,5. O tempo entre admissão 
hospitalar e inicio da cirurgia foi de 140,7 

± 81,8 minutos, o tempo cirúrgico 105,0 
± 28,6 minutos, o tempo de permanência 
na sala de recuperação pós-anestésica foi 
125,0 ± 38,0 minutos e tempo de inter-
nação hospitalar 47,7 ± 12,4 horas, com 
100% dos pacientes deambulando em 24 
horas. O índice de Aldrete e Kroulik da 
sala de recuperação pós-anestésica alcan-
çou pontuação de 10 com 120 minutos 
em todos os pacientes, com sobrevida de 
100%. 

Conclusão: Com o uso do índice 
Aldrete e Kroulik na sala de recuperação 
pós-anestésica de bypass gástrico por vide-
olaparoscopia em cirurgia bariátrica pri-
mária, nenhum paciente foi internado em 
unidade de terapia intensiva e nenhuma 
complicação maior foi observada.

Descritores: Cirurgia bariátrica; Gas-
troplastia; Obesidade/cirurgia; Obesidade 
mórbida/cirurgia; Cuidados pós-operató-
rios; Período pós-operatório
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Estudos que relatam as indicações para internação em 
UTI no pós-operatório de cirurgia bariátrica e sua prevalên-
cia são escassos. Não existe nenhum algoritmo padronizado 
para a admissão eletiva na UTI ou na unidade semi-intensiva 
no pós-operatório de cirurgia bariátrica e a decisão é feita 
baseada em discussões entre a equipe médica assistente de 
acordo com as limitações respiratórias do paciente ou alguma 
intercorrência cirúrgica.(2,9)

 A permanência em UTI aumenta os custos hospitalares,(2) 
além disto, as indicações de internação em UTI devem ser 
criteriosas já que o número de leitos em UTIs são reduzidos 
para a alta demanda em serviços públicos e privados.

 Foi realizado um estudo transversal com o objetivo de 
determinar o local de internação no pós-operatório de cirur-
gia bariátrica primária, avaliando suas complicações clínico-
cirúrgicas que justificassem internação em unidade semi-in-
tensiva e/ou UTI, profissionais da saúde envolvidos no seu 
atendimento, tempo entre admissão hospitalar e início da 
cirurgia, tempo cirúrgico, tempo de permanência na sala de 
recuperação pós-anestésica (SRPA), tempo de início da de-
ambulação precoce no pós-operatório, tempo de internação 
hospitalar e mortalidade.

MÉTODOS 

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 
de Sergipe/UFS (CAAE-0050.0.107.000-07), uma vez que o 
hospital não possui Comitê de Ética e Pesquisa. Os pacientes 
assinaram um termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O trabalho foi realizado no Hospital São Lucas, situado 
na cidade de Aracaju-SE, Brasil. Trata-se de um hospital pri-
vado, de cuidados terciários com 180 leitos, com 12 leitos 
de UTI. O desenho do estudo foi transversal, prospectivo, 
aberto, onde foram incluídos os pacientes encaminhados e 
submetidos à cirurgia bariátrica primária realizada pelo Ser-
viço Integrado de Gastroenterologia e Obesidade (SIGO), 
no período de maio de 2007 a abril de 2008. As indicações 
cirúrgicas para tratamento da obesidade e as definições aqui 
utilizadas obedeceram aos critérios da Organização Mundial 
de Saúde e Ministério da Saúde: índice de massa corpórea 
(IMC) maior que 40 kg/m2 ou IMC superior a 35 kg/m2 as-
sociado à co-morbidades de difícil controle clínico tais como: 
apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, 
dislipidemias, dificuldades de locomoção, doença corona-
riana, obstrução linfática ou venosa de membros inferiores, 
hipertensão pulmonar e cardiomiopatia da obesidade. Foram 
excluídos menores de 18 anos de idade e pacientes que não 
concordaram em participar da pesquisa. Todos os pacientes 
foram previamente avaliados e liberados ambulatorialmente 

para cirurgia bariátrica primária pela equipe cirúrgica (cirur-
gião e anestesista) e endocrinologista, com alguns pacientes 
sendo avaliados por especialistas em áreas específicas (cardio-
logista, pneumologista, etc) quando necessário. O serviço de 
nutrição e de psicologia do SIGO realizou preparo e orienta-
ção do pré e pós-operatório para todos os pacientes. Portado-
res de IMC ≥ 60 kg/m2 foram orientados para perderem no 
mínimo 5 % do seu peso corpóreo antes da cirurgia. Dieta 
com restrição calórica dias prévios à cirurgia e dieta líquida 
por três dias antes da cirurgia foi feita em todos os pacientes. 
Determinado o tempo entre a admissão hospitalar e início da 
cirurgia (indução anestésica), o tempo cirúrgico e o tempo de 
permanência na SRPA em minutos; o tempo de permanência 
hospitalar foi determinado em horas. 

Administrado por via oral 15 mg de midazolam como 
medicação pré-anestésica no leito de admissão do centro ci-
rúrgico, minutos antes da cirurgia. O risco cirúrgico anesté-
sico foi determinado pela American Society of Anesthesiologists 
(ASA) com classificação de I a V. Acesso venoso periférico foi 
a via de eleição utilizada. A monitorização continua constou 
de eletrocardiografia, pressão arterial não invasiva, oximetria 
de pulso, temperatura corpórea, capnometria e capnografia. 
A cirurgia foi realizada com anestesia geral, sendo utilizados 
na indução anestésica fentanil 0,1 a 0,2 mcg / kg, clonidina 
1 a 2 mg / kg em dose única e propofol 5 mcg / ml de con-
centração sangüinea em bomba de infusão e na manutenção 
anestésica foi utilizado propofol 2 a 3 mcg / ml de concen-
tração sangüinea e fentanil 0,1 a 0,2 mcg / kg a cada hora 
quando necessário. Cisatracúrio 0,01 a 0,02 mg / Kg / hora 
foi utilizado como relaxante muscular. Sulfato de morfina 10 
mg por via intramuscular e ondansetrona 4mg venoso foram 
feitos ao final da cirurgia. 

Durante o ato cirurgico os pacientes foram colocados em 
posição de decúbito dorsal horizontal e fixados à mesa cirúr-
gica com faixa ao nível do quadril. Ao início do ato cirúrgico 
os pacientes foram posicionados em céfalo-aclive de 30º até o 
final da cirurgia. O procedimento cirúrgico foi realizado por 
vídeolaparoscopia pela técnica de bypass gástrico.

Profilaxia antimicrobiana foi realizada com ampicilina as-
sociada a sulbactam (3 g) por via endovenosa em dose única 
e profilaxia de tromboembolismo venoso com enoxiparina 
subcutânea (40 mg) foi iniciada ambulatorialmente no dia 
prévio à cirurgia e outra dose (40 mg) na indução anestésica, 
mantendo enoxiparina 40 mg subcutânea ao dia durante a 
estadia no hospital e em domicílio após a alta hospitalar até 
o décimo quinto dia, com um tempo total de profilaxia far-
macológica com enoxiparina de 15 dias. Em pacientes com 
relato prévio de doença tromboembólica foi pré-estabelecida 
profilaxia farmacológica por 30 dias. Uso de meias elásti-
cas em membros inferiores, deambulação precoce no pós-
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operatório logo que possível e orientação com incentivo de 
deambularem com frequência após a alta hospitalar foram 
padronizados. 

A anestesia foi descontinuada quando próximo a desin-
suflação do pneumoperitônio e sutura da pele. Extubação da 
traquéia foi realizada na sala de cirurgia com o paciente acor-
dado, com reflexo de tosse presente e parâmetros da capno-
grafia e oximetria de pulso, dentro da normalidade. 

Em seguida, o paciente era encaminhado a SRPA com 
acompanhamento da equipe anestésica e monitorizado com 
eletrocardiografia contínua, pressão arterial não invasiva e 
oximetria de pulso. Realizada a mensuração do índice de Al-
drete e Kroulik(10) na admissão da SRPA e com 30, 60, 120 
e 180 minutos (Quadro 1). O suporte ventilatório utilizado 
foi determinado pela utilização de oxigenioterapia de baixo e/
ou alto fluxo, ventilação mecânica não invasiva e ventilação 
mecânica invasiva. O tempo de permanência na SRPA foi 
verificado em minutos.

Quadro 1 - Índice de Aldrete e Kroulik 
Itens de avaliação Condição Nota
Atividade muscular move 4 extremidades 2

move 2 extremidades 1
move 0 extremidades 0

Respiração profunda, tosse 2
limitada, dispnéia 1
apnéia 0

Consciência completamente acordado 2
despertado ao chamado 1
não responde ao chamado 0

Circulação (PA) ± 20 % do nível pré-anestésico 2
± 20 % a 49 % do nível 
pré-anestésico

1

± 50 % do nível pré-anestésico 0
SpO2 mantém SpO2 > 92% em ar 

ambiente
2

mantém SpO2 > 90% com O2 1
mantém SpO2< 90% com O2 0

SpO2 - saturação periférica de oxigênio; PA - pressão arterial.

Os pacientes foram liberados da SRPA quando o índice 
de Aldrete e Kroulik alcançasse um total de 10 pontos (es-
cala de 0 a 10). Após a alta da SRPA a monitorização dos 
sinais vitais (pressão arterial não invasiva, temperatura cor-
pórea, freqüência cardíaca e respiratória) foram mensurados 
no local de internação quando da chegada dos pacientes e 
a cada 6 horas.

A prescrição pós-operatória foi padronizada com hi-
dratação venosa, dipirona 1g intravenosa (IV) de 6/6h, 
antiinflamatório não hormonal (Parecoxib) 40mg intrave-

nosa ao dia, ondansetrona 4mg IV de 8/8h, pantoprazol 
40mg IV ao dia e aerossolterapia com brometo de ipratró-
pio 0,250 mg de 6/6h. Cloridrato de nalbufina 20mg IV 
foi utilizado em caso de dor que não cedesse com drogas 
padronizadas. 

Pacientes hipertensos, pneumopatas e diabéticos foram 
controlados com esquemas orientados ambulatorialmente 
pelos seus clínicos em avaliação pré-operatória. Dieta líquida 
foi liberada nas primeiras 24h do pós-operatório. Fisioterapia 
respiratória e motora foi realizada duas vezes ao dia. 

Foi avaliado o intervalo de tempo do início da deambu-
lação precoce após a cirurgia e determinados os profissionais 
da saúde que fizeram uma ou mais visitas durante a inter-
nação dos pacientes. Verificadas as complicações clínicas e/
ou cirúrgicas no intra e pós-operatório e reoperação que 
justificasse internação em unidade semi-intensiva ou UTI, 
ocorridas até o 30º dia da cirurgia. Os pacientes foram libe-
rados para casa, logo que estivessem com função intestinal 
presente e aceitação da dieta prescrita, realizando seu perí-
odo de recuperação pós-cirúrgico em casa e acompanhado 
ambulatorialmente com visitas quinzenas até o 30 º dia do 
pós-operatório. 

Na análise estatística, os dados obtidos foram armazena-
dos em banco de dados padronizados, utilizando o software 
Excel, versão 2003 transferidos para o programa Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 13 e analisados. 
As variáveis quantitativas foram descritas em média e desvio 
padrão e as categóricas por meio de freqüências simples e 
relativas. 

RESULTADOS 
		
A amostra estudada consistiu em 120 pacientes, 83 mu-

lheres e 37 homens, com média de idade de 35,4 ± 10,5 
anos (18 a 66 anos), com 12,5% (15) apresentando idade 
superior a 50 anos. O IMC médio foi de 45,6 ± 5,1 (35 a 
67). O grupo de obesos grau III foi de 88,4% (106) com 
1,6% (2) dos pacientes com IMC ≥ 60 Kg / m². As co-mor-
bidades estavam presentes em 85,83 % (103), com 16,0% 
(19) dos pacientes com uma co-morbidade, 25,0%(30) 
com duas co-morbidades e 44,4%(54) dos pacientes com 
três ou mais co-morbidades. Dentre as co-morbidades, 
encontrou-se 51,2%(61) portadores de hipertensão arterial, 
esteatose hepática 45,0% (54), artropatia 15%(18),11,3% 
(13) diabetes, 7,5 % (9) síndrome de apneia obstrutiva do 
sono (SAOS) e com outras co-morbidades (dislipidemia, 
doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), asma, ansieda-
de, depressão e hipotireoidismo) 13,33 % (16). Em relação 
ao risco cirúrgico pela ASA, 55,8% (67) tinham ASA II e 
44,2% (53) ASA III (Tabela1). 
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A cirurgia bariática primária por vídeolaparoscopia pela 
técnica de bypass gástrico foi realizada em 100% (120) dos 
pacientes. A tabela 2 sumariza o tempo médio entre a admis-
são hospitalar e início da cirurgia, tempo cirúrgico, tempo 
de permanência na SRPA e tempo de deambulação após ci-
rurgia. A tabela 3 sumariza a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2), suporte ventilatório e o índice de Aldrete e Kroulik 
na SRPA. Na SRPA 100% dos pacientes fizeram oxigeniote-
rapia em baixo fluxo (≤ 5 litros / minuto), com SpO2 média 

Tabela 3 - Características da saturação periférica de oxigê-
nio, suporte ventilatório e índice de Aldrete Kroulik na sala 
de recuperação pós-anestésica 
Características Resultado (N = 120)
SpO2  96,2 ± 6,4 (89-100)
Suporte ventilatório 

Oxigenioterapia baixo fluxo 120 (100)
Local da internação no pós-operatório 

Apartamento 120 (100)
Índice de Aldrete e Kroulik

Tempo 0 minutos 8,6 ± 0,7 (6-10)
Tempo 30 minutos 8,8 ± 0,7 (7-10)
Tempo 60 minutos 9,6 ± 0,6 (7-10)
Tempo 120 minutos 10 ± 0,1 (9-10)

SpO2 - saturação periférica de oxigênio; SRPA - sala de recuperação 
pós-anestésica.Valores expressos em média ± desvio padrão (valores 
mínimo-máximo) e N (%).

Tabela 1 - Características demográficas, antropométricas, 
co-morbidades e American Society of Anesthesiologists  
Características Resultado (N =120)
Idade (anos) 35,4 ± 10,5 (18 – 66)
Sexo 

Masculino 37 (30,8)
Feminino 83 (69,2)

Grau obesidade 
Grau III 106 (88,4)
Grau II 14 (11,6)
IMC 45,6 ± 5,1 (35- 67)
Co-morbidades 103 (85,83)
Hipertensos 61 (51,2)
Esteatose hepática 54 (45,0)
Artropatia 18 (15,0)
Diabéticos 13 (11,3)
SAOS 9 (7,5)
Outras* 16 (13,33)

ASA 
ASA II 67 (55,8)
ASA III 53 (44,2)

IMC - índice de massa corpórea; SAOS - síndrome de apnéia obstruti-
va do sono; ASA - American Society of Anesthesiologists. *Outras - dislipi-
demia, doença do refluxo gastroesofágico, asma, ansiedade, depressão e 
hipotireoidismo. Valores expressos em média ± desvio padrão (mínimo 
e máximo) ou número de casos (%).

Tabela 2 - Caracteristicas dos tempos de admissão-cirurgia, 
cirúrgico, sala de recuperação pós-anestésica, hospitalar e 
deambulação precoce 
Características Resultados (N = 120)
Tempo entre admissão e início da ci-
rurgia (minutos)

140,7 ± 81,8 (45,5–184)

Tempo cirúrgico (minutos) 105 ± 28,6 (80–120)
Tempo na SRPA (minutos) 125 ± 38 (68–150)
Tempo de internação hospitalar (horas) 47,7 ± 12,4 (43–48)
Tempo de deambulação após cirurgia 

 Até 12 horas 47 (39,2)
 Até 24 horas 120 (100)

SRPA- sala de recuperação pós-anestésica. Valores expressos em média 
± desvio padrão (mínimo-máximo) ou número de casos (%).

pela oximetria de pulso de 95,5 ± 2,9% (89 a 100), não sen-
do necessária a utilização de ventilação mecânica invasiva ou 
não invasiva na SRPA em nenhum paciente. Suspendeu-se a 
oxigenioterapia após 120 minutos quando se observou ma-
nutenção da SpO2 ≥ 92%, índice de Aldrete e Kroulik com 
uma pontuação total de 10 pontos e estabilidade clínica dos 
pacientes verificados através da monitorização dos sinais vitais 
e reavaliação clínica pelo anestesista. Diante destes parâme-
tros, os pacientes foram transferidos para apartamento com 
os parâmetros clínicos mantendo-se estáveis. 

Dentre os profissionais da saúde que acompanharam o 
pós-operatório verificou-se a participação em uma ou mais 
visitas, da fisioterapia em 100% dos casos realizando duas 
sessões diárias, psicólogos em 40% (48) e nutricionistas em 
10,8% (13). A fisioterapia realizou fisioterapia respiratória, 
motora, incentivo e auxílio na deambulação a todos os pa-
cientes no apartamento e no corredor da ala de internação. 
Apenas quatro pacientes, 3,33% (4), solicitaram a presença 
do médico clínico plantonista do hospital para intercorrên-
cias simples como distensão abdominal, dores abdominais 
e dificuldade de dormir. Apenas um paciente portador de 
SAOS que já fazia uso de ventilação não invasiva (VNI) em 
domicílio, fez uso no apartamento de VNI, sob a orientação 
do serviço de fisioterapia. 

Não houve complicações clínicas ou cirúrgicas no intra e 
pós-operatório até o 30º dia que justificassem internação em 
UTI em nenhum paciente. Não foi utilizado oxigenioterapia 
nem realizado oximetria de pulso no apartamento. O serviço 
de fisioterapia fazia mensuração da oximetria de pulso duran-
te as duas sessões diárias, não sendo detectado SpO2 abaixo 
de 92 %. A deambulação precoce foi incentivada e realizada 
logo que o paciente sentisse bem e em condições, com 100% 
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dos pacientes deambulando nas primeiras 24 horas e destes 
39,2% (47) deambularam nas primeiras 12 horas no aparta-
mento. Aerossolterapia com brometo de ipratrópio foi reali-
zada em todos os pacientes até a alta hospitalar. Dieta líquida 
foi liberada com menos de 24h em todos os pacientes. 

DISCUSSÃO

O crescimento importante da população obesa, mesmo 
em países desenvolvidos,(11) tem causado aumento de inter-
nações hospitalares devido a patologias relacionadas à obesi-
dade e, conseqüentemente, maior prevalência de internação 
de obesos em unidades semi intensiva e UTI. (5) A prevalência 
estimada da obesidade em UTI depende da população estu-
dada variando de 5,4% em UTI de trauma, 17,1% no pós-
operatório de cirurgia cardíaca e aproximadamente 25% em 
UTIs clínicas ou cirúrgicas.(12)

Devido ao aumento crescente do número de indicações e 
realizações de cirurgias bariátricas, mais pacientes obesos estão 
sendo internados em UTI.(5) Ocasionalmente, complicações 
no intra ou pós-operatório da cirurgia bariátrica primária ou 
mesmo a presença de co-morbidades graves podem necessitar 
de cuidados intensivos, eletivos ou emergenciais,(2) todavia, 
existem poucos estudos que determinem a prevalência e a 
causa da indicação da internação em UTI no pós-operatório 
de cirurgia bariátrica.(5) 

Atualmente, o local de internação nas primeiras 48 horas 
do pós-operatório da cirurgia bariátrica permanece com con-
trovérsias na literatura, e a decisão de internar em UTI é feita 
pela discussão e bom senso entre a equipe médica assistente 
de acordo com as limitações clínicas do paciente, ou mesmo 
devido a alguma intercorrência cirúrgica.(2, 9)

Dentre os fatores predisponentes para internação em UTI 
são citado: sexo masculino, idade ≥ 50 anos, IMC ≥ 60 Kg/
m², diabetes mellitus, SAOS, cardiopatias, dificuldade venosa 
e complicações no intra ou pós-operatório imediato,(5,9) prin-
cipalmente por complicações respiratórias tais como pneu-
monia, doença tromboembólica, insuficiência respiratória 
com necessidade de ventilação mecânica e, em menor pro-
porção, parada respiratória.(2,9,13)

As complicações no pós-operatório e permanência em 
UTI aumentam os custos hospitalares.(2) O inverso é verda-
deiro, menores índices de complicações reduzem a perma-
nência hospitalar, conseqüentemente, com menores custos 
hospitalares.(14) 

Alguns estudos relatam uma variabilidade de 6 a 24% de 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica que necessitaram 
de UTI por mais de 24h.(2,9,13,15,16)

Cirurgia bariátrica realizada por videolaparoscopia de-
monstra melhores resultados quando comparada com cirur-

gia aberta, observando-se menor tempo de permanência em 
SRPA e internação hospitalar, além de menor tempo com ca-
téter venoso, com significância estatística.(14) Todos os nossos 
pacientes foram operados por vídeolaparoscopia. O tempo 
médio de duração da cirurgia do nosso estudo foi de 105,0 ± 
28,6 minutos, compatível com a literatura que tem em média 
120 minutos (17,18) e o nosso tempo de permanência hospita-
lar foi de apenas 47,7 ± 12,4 horas, bem abaixo do referido 
pela literatura que oscila em média 2,3 a 10 dias.(18,19)

O índice de Aldrete e Kroulik(10) rotineiramente utilizado 
pelos anestesistas no pós-operatório imediato, atingiu uma 
pontuação total de 10 pontos em todos os nossos pacientes 
aos 120 minutos na SRPA, permitindo liberar todos os pa-
cientes para ala de apartamentos. O índice de Aldrete e Krou-
lik(10) analisa cinco itens cujas respostas são graduadas de zero 
a dois. Um total de oito a dez pontos no índice de Aldrete e 
Kroulik permite condições de alta do paciente da SRPA para 
a enfermaria com segurança (Quadro 1).

Nas primeiras 24 horas do pós-operatório ocorrem as 
principais complicações, exigindo maior atenção na monito-
rização dos parâmetros clínicos. No apartamento, os sinais vi-
tais dos nossos pacientes mantiveram-se estáveis, sendo man-
tida a prescrição médica padronizada pela equipe cirúrgica 
para o pós-operatório, com a monitorização sendo realizada 
adequadamente pela equipe de enfermagem.

A obesidade é o mais importante fator de risco iso-
lado para doença tromboembólica.(5,20) A prevalência de 
tromboembolismo pulmonar (TEP) em cirurgia bariátrica 
é baixa, oscilando de 0 a 4,78% conforme a profilaxia uti-
lizada,( 2,5,16,19) entretanto, é a causa mais comum de morte 
no pós-operatório e um fator independente de mortalida-
de em cirurgia bariátrica.(5) 

Revisão da literatura refere que mais de 95 % dos traba-
lhos apresentados fazem alguma profilaxia para doença trom-
boembólica no pós-operatório de cirurgia bariátrica, através 
de deambulação precoce, uso de meias elásticas, bolsas pneu-
máticas e heparina de baixo peso molecular (HBPM).(5)

No período pós-operatório, obesos apresentam dificul-
dade para mobilização precoce. A imobilização aumenta o 
risco de eventos tromboembólicos adversos, especialmente 
em cirurgias de abdômen superior.(14) Por outro lado, a de-
ambulação precoce reduz o risco de tromboembolismo pul-
monar e de outros problemas respiratórios no pós-operatório, 
permitindo e melhorando a expansibilidade pulmonar, mi-
nimizando e revertendo atelectasias formadas pelo decúbito 
prolongado no leito.(5)

Pacientes internados em UTI, mesmo que suas condições 
clínicas permitam, têm dificuldade de deambulação preco-
ce, devido à limitação dos espaços físicos na maioria destas 
unidades, à falta de padronização e incentivo por parte dos 
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profissionais da saúde que ali trabalham. 
Em nossa pesquisa, a internação em apartamento com a 

presença de familiares e maiores estruturas físicas permitiu 
a deambulação com maior precocidade e freqüência, redu-
zindo os graves efeitos colaterais do repouso prolongado no 
leito, como doença tromboembólica, atelectasias, redução da 
peristalse intestinal, dificuldades para realização de atividades 
fisiológicas (urinar e defecar), além do comprometimento da 
auto-estima. O serviço de fisioterapia teve participação im-
portante na deambulação precoce dos nossos pacientes, con-
tribuindo para evitar as complicações anteriormente citadas. 

Nossos pacientes deambularam precocemente, com 100 
% dos casos deambulando nas primeiras 24h e destes 39,2 % 
(47) nas primeiras 12 horas (Tabela 2). Deve-se ressaltar que 
a deambulação precoce é a principal medida de prevenção de 
doença tromboembólica. Não há na literatura dados sobre 
em quanto tempo após a cirurgia bariátrica estes pacientes 
deambulam, sendo citado e orientado apenas que esta deam-
bulação seja o mais precoce possível. 

O tempo entre a admissão hospitalar e início da cirur-
gia dos nossos pacientes foi muito curto, apenas de 140,7 
± 81,8 minutos, não havendo também dados na literatura 
sobre este tema. Esta conduta da realização da cirurgia pre-
cocemente logo após a internação hospitalar, evita o repou-
so no leito dos obesos, contribuindo para a profilaxia de 
doença tromboembólica. 

As taxas de mortalidade no pós-operatório de cirurgia ba-
riátrica são variáveis, oscilando de 0 a 2,9%,(2,6,14) sendo mais 
prevalentes em portadores de TEP, pacientes internados em 
UTI e aqueles que necessitaram de reoperação.(12,19,21) 

Em nossa pesquisa não houve mortalidade e eventos 
tromboembólicos, além da ausência de internação em UTI. 
Apenas um paciente necessitou de reoperação, sendo interna-
do em apartamento; outras complicações cirúrgicas simples 
(seromas, hematomas, deiscência parcial de sutura, flebites) 
foram controladas em nível ambulatorial. A utilização de es-
quemas profiláticos na prevenção da doença tromboembólica 
(não farmacológico e farmacológico) e de outras complica-
ções respiratórias, foi fundamental para a ausência de morta-
lidade em nossa casuística. 

A participação da equipe multidisciplinar realizando um 

pré-operatório criterioso em nível ambulatorial, associados às 
boas condições de trabalho da instituição hospitalar, facili-
tou o manejo hospitalar destes pacientes em apartamento, e 
pode ter contribuido para redução importante do tempo de 
permanência hospitalar, e conseqüentemente, reduções dos 
custos hospitalares.

CONCLUSÃO

Com o uso do índice Aldrete e Kroulik na SRPA de 
bypass gástrico por videolaparoscopia em cirurgia bariátrica 
primária, nenhum paciente foi internado em UTI e nenhu-
ma complicação maior foi observada.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to determine the 
place of stay at postoperative and to verify medical-surgical 
complications that would justify admission to the intensive care 
unit, including death. 

Methods: Cross-over, prospective, open study that evalua-
ted 120 patients who were submitted to primary bariatric sur-
gery by video laparoscopy from May 2007 to April 2008 in a 
tertiary hospital. The Aldrete Kroulik index was used for release 
from the post-anesthesia recovery room and to define where the 
patient should be routinely referred for postoperative. 

Results: Among the 120 patients, 83 were women and 37 
men with a mean age ranging from 35.4 ± 10.5 years (18 to 66 
years), body mass index 45.6 ± 10.5. The time between hospi-
tal admission and start of surgery was 140.7 ± 81.8 minutes, 
surgery time was 105 ± 28.6 minutes, time of post-anesthesia 
recovery room was between 125 ± 38 minutes and length of 
hospital stay was 47.7 ± 12.4 hours, with 100% of the patients 
walking in 24 hours. The Aldrete and Kroulik index in the post-
anesthesia recovery room achieved scores of 10 to 120 minutes 
in all patients, with a 100% survival .

Conclusion: Using the Aldrete and Kroulik index in the 
post-anesthesia of gastric bypass by video laparoscopy in prima-
ry bariatric surgery, no patient was admitted in intensive care 
unit and no major complication was observed.

Keywords: Bariatric surgery; Gastroplasty; Obesity/surgery; 
Obesity, morbid/surgery; Postoperative care / Postoperative period
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