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RESUMO 

 

O Brasil é um líder mundial em volume de cirurgias bariátricas. No entanto, o número real das 

cirurgias realizadas no país ainda é desconhecido. É necessário implantar um instrumento para 

acompanhar a qualidade do cuidado prestado no Brasil. Este estudo teve como objetivo criar 

um registro piloto, avaliando a viabilidade de implementação de um Registro Nacional de 

Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil. Os objetivos secundários foram conhecimento do perfil 

de cirurgias, principalmente relacionado a demografia, comorbidades e técnica cirúrgica. O 

registro piloto foi desenvolvido em associação com a Dendrite Clinical Systems Ltd., sendo os 

dados coletados prospectivamente no software Dendrite Intelect Web, baseado na internet. 

Foram incluídos sete centros de referência no Brasil, selecionados com base em volume de 

cirurgias e comprometimento com inserção de dados. O projeto contemplou o período de três 

anos após a implementação do sistema. O Registro incluiu 1363 cirurgias realizadas por 17 

cirurgiões. Do total, 1320 foram registrados como cirurgias primárias, sendo o objetivo 

principal desta análise. A maior parte da população era do sexo feminino (67,2%), tendo uma 

idade média de 39 anos e um IMC basal médio de 41,5 kg/m2. Diabetes mellitus estava presente 

em 34,5%, e hipertensão arterial em 40,1%. A principal cirurgia realizada foi do tipo Bypass 

Gástrico em Y de Roux (79,3%), sendo 95,5% por laparoscopia. Houve apenas um óbito intra-

hospitalar registrado, de causa cardiovascular. O tempo de internamento médio foi de 2,03 dias. 

Em apenas três casos foi registrada complicação com necessidade de reoperação nos primeiros 

30 dias. A taxa de complicações relacionadas à cirurgia foi de 0,97% no primeiro mês. 

Seguimento de curto prazo foi registrado em 75,6% e de um ano em 21,64% dos casos. A perda 

de peso em 30 dias foi de 10%, subindo para 33,3% após um ano, sem diferença significativa 

entre as técnicas cirúrgicas. Houve uma redução importante na hemoglobina glicada no 

primeiro ano pós-operatório, caindo de 8,84 para 3,75%. No registro piloto brasileiro foi 

demonstrado um perfil populacional em conformidade com o registro global da Federação 

Internacional de Cirurgia da Obesidade. Uma das principais dificuldades encontradas foi a 

baixa inserção de dados de seguimento pós-operatório. Os dados de um registro nacional são 

fonte de informações para pacientes, equipes cirúrgicas e fontes pagadoras. A experiência 

adquirida na execução do registro piloto auxiliará no avanço da coleta de dados e conhecimento 

do perfil da cirurgia bariátrica no Brasil.  

 

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariátrica; sistema de registros; base de dados.  

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

National Bariatric Surgery Registry – Pilot Study 

 

Brazil is a world leader in volume of bariatric surgery. However, the actual number of surgeries 

performed in the country is still unknown. It is necessary to implement an instrument to monitor 

the quality of care provided in Brazil. This study aimed to create a pilot registry, evaluating the 

feasibility of implementing a National Data Registry in Bariatric Surgery in Brazil. The 

secondary objectives were knowledge of the surgical profile, mainly related to demography, 

comorbidities, and surgical technique. The pilot registry was developed in association with 

Dendrite Clinical Systems Ltd., with data collected prospectively on the Internet-based 

Dendrite Intelect Web software. Seven reference centers in Brazil were selected, based on the 

volume of surgeries and commitment to data entry. The project covered the period of three 

years after the implementation of the system. The registry included 1363 surgeries performed 

by 17 surgeons. Of the total, 1320 were registered as primary surgeries, the main objective of 

this analysis. Most of the population was female (67.2%), with an average age of 39 years and 

an average baseline BMI of 41.5 kg/m2. Diabetes mellitus was present in 34.5%, and arterial 

hypertension in 40.1%. The main surgery performed was Roux-en-Y gastric bypass (79.3%), 

95.5% by laparoscopy. There was only one recorded in-hospital death, of cardiovascular cause. 

The average hospital stay was 2.03 days. In only three cases there was a complication requiring 

reoperation in the first 30 days. The rate of complications related to surgery was 0.97% in the 

first month. Short-term follow-up was recorded in 75.6% and one year in 21.64% of cases. 

Weight loss in 30 days was 10%, rising to 33.3% after one year, with no significant difference 

between surgical techniques. There was an important reduction in glycated hemoglobin in the 

first year after surgery, dropping from 8.84 to 3.75%. In the Brazilian pilot registry, the 

population profile was demonstrated to be in accordance with the global registry of the 

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders. One of the main 

difficulties encountered was the low entry of postoperative follow-up data. A national registry 

serves as a source of information for patients, surgical centers and paying sources. Undoubtedly, 

the experience acquired in the pilot registry will help to advance data collection and knowledge 

of the profile of bariatric surgery in Brazil. 

 

Keywords: obesity; bariatric surgery; registries; national report. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Apresentação do problema 

 

 Existem aproximadamente 650 milhões de obesos no mundo, número que praticamente 

triplicou entre 1975 e 2016, sendo no Brasil 20,3% da população classificada como portadora 

de obesidade e 55,4% com sobrepeso.1,2 As principais comorbidades relacionadas à obesidade 

incluem doença cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), dislipidemia, esteatohepatite, apneia do sono, doença musculoesquelética e câncer. Em 

comparação com o tratamento clínico e medicamentoso,  a cirurgia bariátrica é considerada a 

terapêutica mais eficaz para obesidade classes II e III, principalmente na presença de 

comorbidades, levando a perda de peso durável, remissão de doenças e melhora de qualidade 

de vida.3 O crescimento da obesidade no mundo, e a segurança e eficácia da cirurgia bariátrica 

vem contribuindo para o aumento significativo nos procedimentos realizados anualmente no 

Brasil.4  

A acessibilidade à cirurgia bariátrica é variável e apesar do crescimento nos números, ainda 

é realizada em apenas uma pequena fração (cerca de 1% anualmente) dos pacientes elegíveis 

que poderiam se beneficiar.5, 6, 7 Todos os tipos de tratamento da obesidade (clínicos ou 

cirúrgicos) são subutilizados atualmente.6, 8 No geral, existe pouco conhecimento acerca da 

demografia e tendências dos pacientes operados no mundo.4, 9, 10  

De acordo com o relatório do Registro da Federação Internacional de Cirurgia da Obesidade 

e Doenças Metabólicas (IFSO), apresentado em 2019 em Madri, existe um total de 833.687 

procedimentos cirúrgicos registrados neste sistema, sendo estes dados submetidos por 61 

países. Estes números, no entanto, não refletem a totalidade das cirurgias realizadas no mundo, 

já que a inclusão no registro é opcional na maior parte dos países.8 Os Estados Unidos e o 

Canadá foram as regiões com o maior número de procedimentos registrados.4  

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) estima que são 

realizadas mais de 68 mil cirurgias por ano no Brasil.11 No entanto, não se sabe com exatidão 

este número, pois não existe um registro nacional destes dados. Assim, é necessário estabelecer 

e implantar um instrumento para verificar e acompanhar a qualidade dos cuidados prestados 

aos pacientes candidatos à cirurgia bariátrica. 

Registros nacionais de cirurgia bariátrica já foram implementados com sucesso em 

alguns países.12-15  Na Suécia, o registro bariátrico possui cobertura de toda a rede de saúde 
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pública e privada, com  mais de 70.000 procedimentos incluídos.16 Os dados registrados são 

publicados anualmente na internet, com uma veracidade de 98%, e cobertura de mais de 99% 

dos procedimentos realizados no país. Este registro permitiu o planejamento de ações 

governamentais e a publicação de vários estudos.12, 17-21  

 A mesma plataforma também já está sendo utilizada em outros países, como Reino 

Unido, Austrália, Alemanha, Turquia e Kuwait. Através do registro nacional alemão, já foi 

publicada série com mais de 30 mil casos, avaliando, por exemplo, fatores de risco para 

ocorrência de eventos tromboembólicos em cirurgia bariátrica.22, 23 Neste mesmo registro, foi 

realizada publicação avaliando 11.800 cirurgias de gastrectomia vertical (GV), na época uma 

técnica que necessitava de dados concretos que estabelecessem resultados e indicações. Neste 

estudo, foi possível avaliar os fatores de risco para ocorrência de fístulas, permitindo ações no 

intuito de diminuir a incidência de tal complicação no país.24 No Reino Unido, o registro 

nacional foi implementado no ano de 2009, havendo inserção de mais de 30.000 cirurgias 

realizadas.25, 26 Segundo os autores dos estudos publicados, os dados de um registro nacional 

permitem análise de números que refletem a realidade do país, levando a melhora da qualidade 

do serviço prestado.25 

   

1.2 Justificativa do estudo 

 

 Registros usualmente têm o objetivo de avaliar a qualidade do cuidado, e no caso 

específico da cirurgia bariátrica, podem prover dados sobre efeitos cirúrgicos em longo prazo 

no peso e comorbidades, e por consequência, na qualidade de vida.12 O Brasil, como um dos 

maiores países em número de cirurgias bariátricas no mundo, tem um papel fundamental na 

difusão do conhecimento na área. Um registro nacional de dados em cirurgia bariátrica da 

SBCBM permitirá um monitoramento do que está sendo realizado no âmbito da cirurgia 

bariátrica no país. Com os dados coletados será possível ter conhecimento real do número de 

cirurgias, técnicas cirúrgicas utilizadas, perfil da população submetida a elas e taxas de sucesso 

e complicações, além de conhecer a fonte financiadora dos procedimentos.  

 Um registro nacional de dados em cirurgia bariátrica no Brasil proporcionará a 

elaboração de diagnóstico preciso, levando a um melhor planejamento da assistência, 

projetando ainda mais o Brasil no cenário mundial. A implementação de um registro de 

abrangência nacional é um projeto laborioso, que demanda uma fase piloto para adequação do 

sistema e metodologia. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

• Avaliar a implementação de uma plataforma piloto de registro nacional de dados em 

cirurgia bariátrica no Brasil e analisar um mínimo 1000 casos inseridos.  

 

2.2 Objetivos Específicos  

• Conhecer o perfil demográfico da população submetida à cirurgia bariátrica, avaliando 

principalmente peso e status de comorbidades; 

• Avaliar informações relacionadas à técnica cirúrgica: tipo de cirurgia, material utilizado, 

detalhes técnicos, complicações transoperatórias; 

• Conhecimento de complicações do pós-operatório precoce e tempo de internamento 

hospitalar; 

• Avaliar seguimento pós-operatório: perda de peso, controle de comorbidades, 

reoperação, entre outras; 

• Avaliar o processo e as principais dificuldades na implementação de um registro de 

abrangência nacional. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Obesidade e Cirurgia Bariátrica 

 

A obesidade foi reconhecida oficialmente como doença em 1985, sendo uma condição 

patológica complexa e multifatorial, com diversas causas, entre elas fatores genéticos, 

metabólicos, comportamentais e ambientais.2 O sobrepeso e a obesidade são o quinto maior 

fator de risco de mortalidade no mundo, sendo responsáveis por 5% das mortes globalmente.2 

O risco de doença coronariana, ataque vascular cerebral isquêmico e diabetes aumentam com 

o aumento da massa corporal, assim como o risco de câncer de mama, cólon, próstata e outros 

órgãos. Globalmente, 44% dos casos de diabetes, 23% dos de doença cardíaca isquêmica e 7-

41% de certos tipos de câncer são atribuídos ao excesso de peso.27 

 O índice de massa corporal (IMC) foi estabelecido como padrão mundial para avaliar a 

gravidade da obesidade.28 Em 1991, o National Institutes of Health (NIH) nos Estados Unidos 

(EUA) adotou o critério do IMC como metodologia padrão para indicação da cirurgia bariátrica, 

que rapidamente passou a ser utilizado em todo o mundo (Tabela 1).29 

 

Tabela 1. Classificação internacional da obesidade segundo o IMC e risco de doença que 

divide a adiposidade em graus ou classes. 

IMC (kg/m2) Classificação Obesidade grau /classe 

<18,5 Magro ou baixo peso - 

18,5-24,9 Normal ou eutrófico - 

25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso - 

30-34,9 Obesidade I 

35-39,9 Obesidade II 

≥40,0 Obesidade grave III 

Fonte: Organização Mundial de Saúde 

 

Foi com base nesta classificação que o Conselho Federal de Medicina (CFM) brasileiro 

criou regulamentação específica de indicação, técnicas aprovadas e condições mínimas para 

funcionamento dos centros para realização de cirurgia bariátrica no Brasil, com sua última 

atualização em 2015 (Resolução No 2131/15). Nesta resolução, está indicada cirurgia bariátrica 

para pacientes com obesidade classe II associada a comorbidades, ou obesidade classe III e 

acima, independente da presença de comorbidades.  
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No tratamento da obesidade, a cirurgia bariátrica é a opção que atinge melhores 

resultados, alcançando perda de peso duradoura, redução de risco cardiovascular, melhora de 

comorbidades e de qualidade de vida.3, 30, 31 O tratamento conservador, constituído pela 

modificação de hábitos alimentares e estilo de vida, além do emprego de terapia farmacológica, 

possui taxa de sucesso inferior a 10% na obtenção de perda de peso significativa e duradoura.32 

A cirurgia bariátrica constitui uma mudança anatômica do trato gastrointestinal, 

levando a perda de peso por efeitos restritivos, disabsortivos e metabólicos. As técnicas 

mais comumente realizadas no Brasil são a gastrectomia vertical e o bypass gástrico em y 

de Roux (BGYR) (Figura 1).33 No Brasil, em 2019, foram realizadas 68.530 cirurgias 

bariátricas, o que representa apenas 0,5% da população com obesidade grave. No âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), foram realizadas 12.568 cirurgias no mesmo período. O Brasil 

é considerado um dos líderes mundiais em números de procedimentos.11 

 

Figura 1 - Técnicas cirúrgicas mais utilizadas no Brasil: Bypass Gástrico em Y de Roux e 

Gastrectomia Vertical 

   

 (Fonte: IFSO) 

 

3.2 Registros de Dados em Medicina 

  

Os sistemas de saúde têm como principal objetivo prover cuidado de qualidade para o 

maior número de pessoas possível, com um custo-benefício razoável. Uma das maneiras de se 

melhorar a qualidade do serviço prestado é a análise de informações referentes ao cuidado. Para 

isso, são necessários sistemas robustos que coletem dados ao longo do tempo.34 Esse tipo de 

análise rigorosa é difícil de realizar quando são utilizados apenas dados provenientes de estudos 

clínicos desenvolvidos em âmbito de pesquisa científica.  
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A Agência de Pesquisa e Qualidade em Saúde dos Estados Unidos define um registro 

como “um sistema organizado que utiliza métodos de estudos observacionais para coleta de 

dados uniformes, avaliando desfechos específicos em uma população definida por doença 

específica, condição ou exposição, servindo para propósitos científicos, clínicos ou políticos 

predefinidos”.35 Os dados de um registro são inseridos por centro único ou múltiplos, 

arquivados em um banco central criado especificamente para este objetivo. Registros são, em 

essência, estudos de coorte prospectivos.36  

 Registros clínicos podem ser classificados como registros baseados em 

condições/doenças, registro de drogas/dispositivos ou registros de qualidade clínica. Cada um 

é criado com um propósito específico, apesar de comumente haver uma intersecção significante 

entre eles.36  

• Registros de Condições/Doenças: Coletam dados em pacientes com doenças 

específicas. Podem ser utilizados para monitorar desfechos, fatores de risco e tendências 

epidemiológicas, e para fins de pesquisa.36 

• Registros de Drogas/Dispositivos: O objetivo primário é avaliar a segurança a médio 

e longo prazo de dispositivos ou drogas. Um exemplo seriam registros que monitoram 

dispositivos implantáveis, como marcapassos ou próteses de silicone.36 

• Registros de Qualidade Clínica: monitoram desfechos e qualidade do cuidado. São 

baseados em dados coletados sistematicamente em múltiplos centros, em desfechos 

predefinidos de importância clínica. Os dados analisados permitem comparações 

significativas de dispositivos, procedimentos e instituições provedoras. Estes registros 

podem direcionar decisões em qualidade e adequação do cuidado em saúde.36  

 

 Bancos de dados institucionais usualmente não possuem indicadores bem definidos e 

coletados de maneira padrão, o que dificulta análises significativas. Estes bancos possuem 

sensibilidade inferior quando comparados a registros clínicos. 36, 37 Nos registros de qualidade 

clínica a coleta de dados é realizada com um objetivo específico, utilizando indicadores de 

qualidade predefinidos validados, clinicamente relevantes e medidos de maneira confiável em 

todos os centros.36  

Registros de qualidade clínica eficazes requerem: 

• Padronização de dados,  

• Transparência,  

• Acurácia / completude dos dados,  
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• Participação completa dos provedores de saúde,  

• Sustentabilidade financeira.34  

 

Estudos demonstram que o fornecimento de relatórios aos provedores de saúde melhora 

a performance, já que podem ser considerados evidências de nível populacional, principalmente 

se os dados analisados são de alta qualidade.38,39 Tais relatórios permitem identificação de 

variância positiva e performance fora da curva nos profissionais/serviços.40 Relatórios em nível 

institucional são potencialmente mais robustos e menos tendenciosos a vieses do que relatórios 

em nível individual.41  

    

3.3 Processo de Criação de um Registro 

 

Os principais passos na formação de um registro são: decisão, criação de comitê 

responsável, financiamento, desenho, escrita e distribuição de diretrizes apropriadas, 

desenvolvimento de protocolos de registro, treinamento de equipe, estabelecimento de acordos 

de confiança entre as partes interessadas e implementação do fluxograma de relatórios.13  

 Os parâmetros a serem relatados devem ser estabelecidos, assim como a frequência de 

inserção no sistema, que deve ser realista e se encaixar na rotina dos centros participantes. Os 

questionários geralmente incluem dados demográficos, comorbidades e uso de medicamentos 

no pré-operatório, e dados cirúrgicos e de internamento, de acordo com os objetivos do 

registro.13 Exames laboratoriais mais importantes costumam ser incluídos, principalmente 

aqueles relacionados a DM2, como hemoglobina glicada. Em alguns países com amplo uso de 

sistemas eletrônicos, pode existir uma integração entre sistemas, e resultados emitidos pelos 

laboratórios podem ser enviados automaticamente para o registro.12 Um questionário de 

seguimento pós-operatório também é estabelecido, de acordo com os desfechos a serem 

observados. Diferentemente de estudos clínicos, que são baseados em hipóteses, registros 

clínicos devem devem ter como objetivo recrutar pelo menos 95% da população-alvo recrutar, 

para reduzir o risco de viés.42,43 

 Registros devem obedecer a preceitos éticos, principalmente no que se refere a segurança 

de dados, devendo ser seguidas as regulamentações nacionais. Um servidor confiável deve ser 

utilizado para arquivamento e transferência de informações. A maior parte das jurisdições de 

saúde requerem consentimento dos pacientes para inclusão em qualquer base de dados em 

saúde, particularmente se os dados forem identificáveis ou potencialmente re-identificáveis. 

Para alcançar o objetivo de participação quase total, um processo de consentimento em que o 
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participante apenas avisa quando não deseja participar (opt-out) é recomendado.43 A maior 

parte dos registros utiliza um sistema de anonimização de dados, garantindo dessa forma a 

segurança dos pacientes.  

A inserção de dados pode ser feita diretamente pelos centros, havendo em cada um uma 

pessoa responsável pela coleta e inserção de dados. Alguns países menores, como Israel, 

estabelecem uma equipe nacional que recebe questionários preenchidos em papel, e fazem uma 

inserção em nível nacional no sistema computadorizado.13 Cada equipe deve ser treinada para 

uso do sistema e para coleta adequada de informações, garantindo homogeneidade no registro 

e reduzindo as perdas de seguimento e dados faltantes. Em alguns países, o registro é cruzado 

com bancos de dados nacionais, principalmente em questão de número de procedimentos. Uma 

auditoria também pode ser feita.13  

 

3.4 Validação de Dados 

 

 Existem poucas publicações relacionadas aos desafios na análise de registros nacionais, 

e validação de seus dados. Na Suécia por exemplo, os dados dos registros populacionais são 

comumente utilizados para propósitos de pesquisa.44 Um estudo de validação do SOReg 

mostrou uma alta acurácia e confiabilidade dos dados, com concordância entre o registro e 

outras bases governamentais.21 Em estudo avaliando os dados do Metabolic and Bariatric 

Surgery Accreditation and Quality Improvement (MBSAQIP), várias falhas de qualidade foram 

encontradas, relacionadas a dados faltantes, baixa acurácia e consistência. Já que neste banco 

de dados não há registro de onde as cirurgias foram realizadas, não é possível rastreamento para 

concluir se tais problemas representam erros na inserção, pacientes fora de curva ou cuidado 

inadequado.45  

Medidas que podem ser utilizadas para melhorar a qualidade dos registros incluem: 

checagem de dados automática evitando dados faltantes e imprecisos (como um alerta para 

dados fora de valores possíveis), codificação padrão para complicações, auditoria para 

avaliação de consistência de dados (exemplo: readmissão com data anterior ao dia da cirurgia), 

e oportunidades de treinamento/mentoria contínuo para todos os profissionais com acesso ao 

registro.45  
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3.5 Registros em Cirurgia Bariátrica 

 

 Os procedimentos realizados em cirurgia bariátrica evoluem continuamente, havendo 

uma necessidade de assegurar para a comunidade, provedores e profissionais de saúde que os 

desfechos positivos superam os riscos cirúrgicos.36 Existem vários estudos clínicos 

randomizados e séries de casos publicados, demonstrando que a cirurgia bariátrica é segura, 

eficaz e oferece melhora na qualidade de vida.46 No entanto, a aplicabilidade desses estudos em 

nível populacional pode ser questionada já que a maior parte das informações existentes vêm 

de centros de excelência. Há uma necessidade de dados populacionais, confirmando a eficácia 

e segurança da cirurgia bariátrica.36 Apesar de os resultados de vários estudos clínicos 

randomizados demonstrarem excelente controle do diabetes, fonte pagadoras e governamentais 

ainda veem um lapso de credibilidade (na ausência de estudos randomizados de nível 

populacional) nos efeitos reais da cirurgia metabólica na população em geral, e no custo-

benefício de sua realização.  

Em alguns países, o reconhecimento de centros de cirurgia bariátrica está vinculado ao 

comprometimento na participação e inclusão de dados em registros nacionais. Em Israel por 

exemplo, para que um centro se mantenha credenciado, 90% de seus pacientes devem ser 

registrados.13, 47 A comparação de desfechos baseados em indicadores de qualidade permite o 

reconhecimento de variância positiva e identificação precoce de profissionais, hospitais e 

dispositivos com resultados abaixo do esperado. Análises comparativas também podem 

estimular uma melhora na performance.38, 48, 49  

Vários países estabeleceram registros nacionais ou regionais, que junto com grandes 

estudos de coorte, levaram à publicação de dados em prevalência de comorbidades, taxas de 

reinternamento, eficácia, incluindo cirurgia metabólica, e segurança, complicações ou melhora 

de qualidade.25 Os principais registros em cirurgia bariátrica existentes mundialmente estão 

listados abaixo (tabela 2). Além destes, também já foram iniciados projetos na República 

Dominicana, Egito, Turquia e Índia.  

• National Bariatric Surgical Registry (NBSR): O Registro Nacional de Cirurgia 

Bariatrica do Reino Unido é um banco de dados para membros da Sociedade Britânica 

de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, englobando Reino Unido e Irlanda. Foi 

oficialmente iniciado em 2009, incluindo informações de pré e perioperatório e já 

produziu relatórios incluindo mais de 23.328 pacientes.25  

• Israel National Bariatric Surgery Registry (IBSR): iniciado em 2013, em uma 

colaboração da Sociedade Israelense de Cirurgia, Sociedade Israelense de 
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Endocrinologia e o Ministério da Saúde Israelense. Em 2019 o registro já cobria 100% 

dos procedimentos realizados no país, sendo de participação mandatória (atualização 

mensal dos dados) para todos os 34 hospitais credenciados para realização cirurgia 

bariátrica. 13 

• Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg) – iniciado em 2004, inclui todos os 

centros que realizam cirurgia bariátrica na Suécia desde 2013, possuindo financiamento 

governamental. Contém dados de pré-operatório e informações relacionadas à cirurgia, 

além de seguimento de curto e longo prazo. Os dados são inseridos manualmente pelo 

cirurgião ou equipe administrativa. A participação não é mandatória, mas 98% das 

cirurgias realizadas são incluídas corretamente no sistema. Estudos mostram que esse é 

o Registro mais compreensivo em cirurgia bariátrica no mundo.12, 21 A Suécia foi um 

dos primeiros países a implementar um registro nacional de cirurgia bariátrica, sendo 

considerado um país com formatação ideal para a coleta de dados e auditação, devido 

ao uso universal de números de identificação pessoal e existência de registros 

governamentais permitindo cruzamento de informações. Por ser um registro que 

envolve toda a população, os números possuem potencial de rápido crescimento.12  

• Registro Informatizado de Cirugía Bariátrica (RICIBA) – Registro Espanhol, 

iniciado em 2011. Tem o objetivo de fornecer informações de qualidade sobre a cirurgia 

bariátrica no país. É acessado através do site da Sociedade Espanhola de Endocrinologia 

e Nutrição.14  

• IFSO Global Registry – estabelecido em 2014 como um projeto piloto em colaboração 

com a Dendrite Clinical Systems Ltd., desenvolvido com o intuito de permitir uma visão 

global da cirurgia bariátrica. Tem o objetivo de demonstrar que é possível combinar 

grandes números de registros de pacientes de diferentes locais e bancos de dados 

nacionais.50, 51 Este registro inclui principalmente dados demográficos, com alguns 

desfechos de doze meses. As informações podem ser imputadas diretamente por centros 

isolados ou advindas de registros nacionais. 52  

• Bariatric Surgery Registry (BSR) – Registro australiano, com início do projeto piloto 

em 2012, e implementação oficial em 2014. Realizado em parceria da Sociedade 

Australiana e Neo-Zelandesa de Cirurgia Bariátrica, Monash University, possui 

financiamento do governo federal. Os dados são coletados primariamente dos 

cirurgiões.42  

• Bariatric Outcomes Longitudinal Database (BOLD) - foi o primeiro registro 

utilizado pela ASMBS, também utilizado para fins de acreditação de centros. Era 
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baseado em um software online, com objetivo de avaliar resultados e qualidade do 

cuidado. Foi aberto para inserção de dados em 2007, sendo substituído posteriormente 

pelo MBSAQIP.15  

• Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and Quality Improvement 

Program (MBSAQIP) – Banco de dados dos Estados Unidos e Canadá, criado em 

2012, numa parceria entre o Colégio Americano de Cirurgiões e a Sociedade Americana 

de Cirurgia Bariátrica e Metabólida (ASMBS). É utilizado como um sistema de 

acreditação, contando com mais de 800 centros de excelência participantes.53 Em 

recente estudo que utilizou este banco como fonte de dados, foram selecionados mais 

de 590 mil pacientes, operados entre 2015 e 2018 pelas técnicas de GV e BGYR.54 

• Kuwait National Bariatric Surgery Database Report – Primeiro registro 

implementado na região do Golfo e Oriente Médio. Também utiliza o sistema da 

Dendrite Ltd., com existência de portal para inserção de dados. Em seu primeiro 

relatório, reuniu dados de 3302 casos.55 

 

      Tabela 2. Principais registros existentes em cirurgia bariátrica 

Registro País Data de Início 

Bariatric Surgery Registry (BSR) Australia 2012 

Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and Quality 

Improvement Program (MBSAQIP) 

EUA e Canadá 2012 

Bariatric Outcomes Longitudinal Database (BOLD) EUA 2007 

German Bariatric Surgery Registry  Alemanha 2005 

IFSO Global Registry Mundial 2014 

Italian Society of Obesity Surgery National Registry Itália 1996 

National Bariatric Surgery Registry (NBSR) Reino Unido 2009 

Israel Bariatric Surgery Registry Israel 2013 

Registro Informatizado de Cirugía Bariátrica (RICIBA) Espanha 2011 

Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg) Suécia 2007 

Kuwait National Bariatric Surgery Database Kuwait  

 

 

3.6 Registros e Mudanças na Prática Clínica 

  

 No momento, ainda são poucos os exemplos de registros melhorando ou modificando a 

prática cirúrgica; no entanto, nos casos conhecidos, houve um impacto considerável tanto para 
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pacientes quanto para fontes pagadoras.36, 49 O Registro Ortopédico Nacional Australiano de 

Próteses Articulares identificou taxas de reoperação acima do esperado para determinada 

prótese de quadril. Isso levou a um recall no país, sendo o dispositivo removido do mercado 

mundial.56 O Registro Vitoriano de Câncer de Próstata conseguiu uma melhora na performance 

do sistema de saúde num período de cinco anos, no qual foram enviados relatórios regulares 

para os centros participantes, incluindo comparação de performance.57  

 Uma revisão sistemática recente identificou 18 registros de qualidade clínica 

cirúrgicos.58 No caso da cirurgia bariátrica, a maior parte dos registros reporta incidência de 

complicações e fatores relacionados. Dados destes bancos também foram utilizados para a 

elaboração de medidas de qualidade.59 Até o presente momento, não existem publicações 

demonstrando melhora dos desfechos clínicos relacionadas a registros clínicos. Isto 

provavelmente reflete o fato de que a maior parte dos registros em cirurgia bariátrica são 

relativamente novos, não retendo dados maduros o suficiente para uma análise significativa. 

No entanto, isto pode também refletir as limitações de alguns dos registros em cirurgia 

bariátrica, principalmente na padronização de dados, perda de seguimento (e não inserção de 

dados) e relatórios ineficazes devido a restrições financeiras. 36 

 Se tais limitações forem superadas, e se os dados inseridos forem acurados e consistentes 

com o passar do tempo, é possível que os desfechos encontrados em registros se traduzam em 

melhoria de cuidado para os pacientes, e consequente redução de morbimortalidade. É 

importante que no futuro todos os registros em cirurgia bariátrica ativamente busquem medir e 

validar suas contribuições para os desfechos clínicos.36  
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 

4.1 Desenho e Local do Estudo 

 

 O Registro Nacional de Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil – Projeto Piloto é um 

estudo observacional, longitudinal, prospectivo, do tipo coorte, onde foram registrados dados 

de pacientes submetidos a cirurgia bariátrica em diversos centros representativos do país.  

 O projeto de construção do Registro Nacional de Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil 

começou em 2015, sendo o processo efetivo de desenho do sistema iniciado em 2016 após 

aprovação de financiamento. O registro piloto foi desenvolvido em associação com a Dendrite 

Clinical Systems Ltd., com o objetivo principal de avaliar a viabilidade de posterior 

implementação de um registro nacional aberto para todos os cirurgiões bariátricos brasileiros. 

Foi utilizado um software já validado em outros países, através do qual são 

acompanhados os dados de pré e pós-operatório, além de informações referentes à técnica 

cirúrgica dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica nos centros selecionados. O projeto 

piloto contemplou um período de três anos após a implementação da plataforma de registro.  

 

4.2 Procedimentos Técnicos 

 

Em parceria com a Dendrite Ltd., modelos de registros de cirurgia bariátrica já utilizados 

em outros países foram avaliados, sendo então criado um protocolo de variáveis a serem 

coletadas, traduzidas para a língua portuguesa e adaptadas para a realidade brasileira. A partir 

daí, a plataforma brasileira foi desenhada. O desenvolvimento e finalização do sistema levou 

cerca de um ano, até o início do funcionamento da plataforma para inserção de dados em 2017 

(Figura 2). 

Um comitê de gestão foi montado, com um coordenador responsável pelo treinamento 

de uso e monitoramento do funcionamento. Os responsáveis pelo acompanhamento e registro 

dos dados são profissionais da equipe multidisciplinar, treinados e registrados no sistema, com 

acesso através de login e senha confidenciais e individuais. Além disso, cada centro contou com 

coordenador responsável pelo acompanhamento das ações. Os dados foram inseridos em 

software de banco de dados (Dendrite Intellect Web National Registry Software), armazenado 

em servidor contratado no Brasil. Os centros participantes foram assegurados de que não seria 

realizada comparação entre eles. Os dados foram mantidos em sigilo, após uma supressão da 

identificação – para cada entrada é atribuído um código identificador (“Id”), e o único dado 
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rastreável é o CPF do indivíduo (escolhido por ser um número uniforme em todo território 

nacional). Cada centro teve acesso apenas aos seus dados, e o coordenador geral nacional é o 

único com acesso à totalidade de dados.  

 

Figura 2 - Linha do tempo referente à execução do projeto 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

Os dados foram coletados prospectivamente nas consultas de acompanhamento de rotina 

no pré e pós-operatório, e no internamento hospitalar. Apenas após a realização da cirurgia era 

possível a inserção no sistema (para evitar a inserção de dados não associados a procedimentos 

reais). A coleta de pós-operatório ambulatorial foi realizada preferencialmente no período de 

um mês, três, seis meses, e um ano, e a partir daí seguindo anualmente. Além disso, foi realizada 

uma busca ativa dos pacientes, visando aumentar a taxa de seguimento. Os dados podem ser 

registrados diretamente no software, ou em protocolo em papel preenchido e entregue a um 

profissional responsável pela inserção no sistema. 

 

4.3 Seleção 

 

4.3.1 Critérios de Inclusão 

• Pacientes operados de acordo com os critérios do CFM – resolução 2015 (IMC > 40 

Kg/m2 ou IMC > 35 Kg/m2 associado a comorbidades graves) ou classificados como 

Cirurgia Metabólica (IMC 30-35 Kg/m2 associado a DM2);  

 

4.3.2 Critérios de Exclusão 

• Pacientes submetidos a técnicas não autorizadas pelo CFM (a exemplo das cirurgias 

puramente disabsortivas). 
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4.4 Variáveis 

 

As variáveis coletadas estão listadas no Apêndice A. Foram avaliados os seguintes aspectos 

dos procedimentos:  

• Dados demográficos (CPF, data de nascimento, sexo, data da cirurgia, peso inicial, fonte 

financiadora da cirurgia etc.); 

• Comorbidades pré-operatórias (diabetes, hipertensão, dislipidemia etc.);  

• Procedimento cirúrgico (equipe, tipo de cirurgia etc.); 

• Técnica cirúrgica (tipo de grampeador, reforço de linha de grampos, técnica de 

anastomose etc.); 

• Pós-operatório imediato e alta hospitalar (complicações, tempo de internamento etc.); 

• Seguimento pós-operatório (peso, necessidade de reinternamento, local de 

acompanhamento, melhora de comorbidades, perda de peso etc.). 

 

4.5 Tamanho da amostra 

 

 O estudo piloto foi desenvolvido em sete centros de referência no tratamento de 

obesidade no país, selecionados com base em seu volume de cirurgias e comprometimento com 

introdução de dados. Os centros foram selecionados pela SBCBM, com objetivo de retratar 

várias regiões do país.  

A amostra consistiu em procedimentos realizados nos centros selecionados, com um total 

nacional mínimo de 1000 procedimentos no período de um ano com seguimento de 30 dias. Por 

contar apenas com uma amostra das cirurgias realizadas em centros selecionados, os dados 

deste registro não são considerados como representativos do país. Neste estudo estão descritos 

os resultados de curto e médio prazo, cobrindo um período de três anos após implementação do 

sistema. 

• Hospital das Clínicas da UFPE / Centro de Obesidade e Diabetes (COD) Hospital Santa 

Joana – Recife – PE;  

• Kaiser Clínica Hospital Dia – São José do Rio Preto – SP; 

• Instituto Garrido – São Paulo – SP;  

• Gastrobeso Center – São Paulo – SP;  

• Hospital Alemão Oswaldo Cruz – São Paulo – SP;  

• Hospital Ophir Loyola – Belém – PA; 
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• Clínica Marchesini – Curitiba - PR.  

 

4.6 Análise Estatística 

 

A análise estatística foi realizada de maneira descritiva, baseada em dados fornecidos 

automaticamente pelo sistema em tabelas de Microsoft Excel. Foram realizadas duas análises 

independentes. A primeira fornecida diretamente pela Dendrite Ltd. utilizando ferramenta de 

análise de dados automática, incluída no software contratado. Após isso, estatística manual foi 

realizada, para checagem de dados e complementação. Nesta etapa, foi construído um banco de 

dados na planilha eletrônica Microsoft Excel a qual foi exportada para o programa estatístico 

Minitab 18® (version 18, Minitab, LLC, State College, Pensilvânia, EUA) e para o OriginPro® 

9 (DPR Group, Inc., Northampton, Massachusetts, EUA).  Fez-se análise estatística descritiva 

comum, mostrando valores absolutos, em porcentagem (%) e valores de média aritmética e 

desvio-padrão, no intervalo de confiança de 95%, para todas as variáveis numéricas dos dados 

clínicos dos pacientes e das cirurgias. Fez-se também gráficos de distribuição de valores pela 

frequência dos achados, bem como gráficos modelo Box-Plot de associações e frequência de 

associações. 

 

4.7 Considerações Éticas 

 

Este protocolo foi elaborado de acordo com os princípios éticos enunciados na Declaração 

de Helsinque (World Medical Association, 2004) e de acordo com a resolução 196/96 do CNS 

do Brasil. Tratando-se de uma pesquisa com seres humanos, algumas considerações são feitas: 

• Os sujeitos convidados a participar da pesquisa estão em acompanhamento nos serviços 

onde foram realizadas as cirurgias. 

• Não houve qualquer interferência na técnica cirúrgica e consultas médicas dos 

pacientes, que foram sendo acompanhados conforme a rotina do serviço. 

• A confidencialidade da fonte dos dados é mantida, pois uma vez preenchidas as fichas, 

é atribuído um número àquele sujeito e toda identificação, como nome e número do 

registro no hospital são secundários. Portanto, toda a análise de dados foi feita segundo 

o número atribuído a cada ficha. 

• Um termo de consentimento foi fornecido para que os sujeitos compreendessem a 

pesquisa. 
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 O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) CCS/UFPE em 

12/08/2016 (CAAE 49891115.9.2002.5208). (Anexo A). Todos os centros participantes 

obtiveram aprovação específica (Anexo B). 

 

4.8 Financiamento 

 

Este projeto contou com apoio financeiro da Johnson & Johnson do Brasil. O software 

utilizado foi adquirido em parceria firmada entre a SBCBM e Johnson & Johnson do Brasil 

(Anexo C).  
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5 RESULTADOS 

O registro incluiu 1363 cirurgias realizadas no momento da última submissão de dados. 

Um total de sete centros, 17 cirurgiões e 25 hospitais foram incluídos. 

Do total, 1320 procedimentos foram registrados como cirurgias “primárias” (não 

revisionais ou 2o passo planejado), sendo estas o foco principal desta análise. Destas, 

seguimento de curto prazo (15-90 dias) foi registrado em 1031 casos (75,6%). Seguimento de 

um ano foi registrado em 295 casos (21,64%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Número de procedimentos registrados por centro, e consultas de seguimento 

Centro Cirurgias 

Realizadas 

15-90 dias 3-7 meses 7-10 meses 10-14 meses > 14 meses 

Clínica Kaiser  306 298 190 92 141 64 

Clínica Marchesini 91 48 18 0 0 0 

Gastrobeso Center 290 190 137 56 43 12 

Hosp. Alemão Oswaldo Cruz 246 178 26 5 2 0 

Hospital Ophir Loyola 68 22 4 0 0 1 

Instituto Garrido 177 150 6 4 77 7 

UFPE/ COD 185 145 65 45 32 55 

Total 1363 1031 446 202 295 139 

 

5.1 Tipos de Cirurgia 

 

A maior parte das cirurgias foram do tipo BGYR (79,3%), sendo quase a totalidade 

realizada por via laparoscópica (95,5%) – a maior parte dos procedimentos abertos (n = 60) 

ocorreu em serviços públicos de saúde (Figura 3, Tabela 4). O dado sobre a abordagem cirúrgica 

(laparoscópica x aberta) não foi registrado em 53 casos. A maior parte das cirurgias foi 

financiada por convênios privados (78,3%) (Figura 4, Tabela 5). Procedimentos adicionais / 

concomitantes foram realizados em 91 (6,68%) casos, sendo na sua maioria colecistectomias 

(n=34) e hernioplastias (n=30). 

Figura 3 - Tipos de procedimentos realizados 

 

Fonte: O autor, 2021 
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Tabela 4. Tipos de cirurgias realizadas 

 BGYR GV Outros Total 

Primária 1,047 255 18 1,321 

Revisional 29 0 3 31 

Segundo passo planejado 10 1 0 11 

Total (n) Percentual 1,086 (79.68%) 

 

256 (18.78%) 21 (1.54%) 1,363 (100%) 

BGYR = bypass gástrico em y de roux; GV = gastrectomia vertical 

 

Figura 4 - Fontes pagadoras dos procedimentos 

 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

Tabela 5. Procedimentos adicionais realizados em conjunto com a cirurgia bariátrica 

Procedimentos Adicionais N 

Colecistectomia 34 (2,49%) 

Colecistectomia + Hernioplastia 3 (0,22%) 

Colecistectomia + Biópsia Hepática 1 (0,07%) 

Hernioplastia 30 (2,2%) 

Hernioplastia + Biópsia Hepática 1 (0,07%) 

Biópsia Hepática 4 (0,29%) 

Outro 8 (0,59%) 

Total    91 (6,68%) 

 

5.2 Dados Demográficos   

 

A prevalência de mulheres foi de 67,2% (n=915) (Figura 5). A maior parte dos pacientes 

tinha idade entre 30-44 anos (n = 688, 52,12%) no momento da cirurgia. A idade média foi de 

39 anos (DP: 11,2 anos) (Figura 6). O IMC basal médio foi 41,5 kg/m2 (DP: 6,9 Kg/m2) (Figura 

7). Apenas 118 pacientes (8,9%) tinham IMC > 50 Kg/m2. Em quatro casos o IMC basal 

registrado era < 30 Kg/m2 e em 98 estava entre 30,1-34,9 Kg/m2. 
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Figura 5 - Distribuição dos pacientes por sexo 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

Figura 6 - Distribuição dos casos por faixa de idade e sexo 

 

Figura 7 - Distribuição de casos por faixa de IMC e sexo 

 

Fonte: o autor, 2021 
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5.3 Comorbidades pré-operatórias 

 

Uma grande proporção dos pacientes possuía comorbidades relacionadas à obesidade. 

No geral, 34,5% foram classificados como portadores de diabetes tipo 2 (predominantemente 

homens – 40,2%); e 40,1% como hipertensos (52,8% nos homens). (Figuras 8-11). A maior 

parte dos pacientes diabéticos estava em tratamento apenas com hipoglicemiante oral, e em 

2,5% havia necessidade de insulinoterapia (Figura 12). 

 

Figura 8 - Distribuição de comorbidades no período pré-operatório.  

 

 

Fonte: o autor, 2021 
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Figura 9 - Prevalência geral de comorbidades  

 

Fonte: o autor, 2021 

 

Figura 10 - Prevalência de comorbidades por sexo 

 

 

 

Fonte: o autor, 2021 
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Figura 11 - Prevalência de DM2 e tratamentos utilizados 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

Figura 12 - Tempo de doença (DM2) 

 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

5.4 Seguimento Pós-Operatório  

 

Para as 1363 cirurgias registradas, 75,64% possuiam dados de seguimento de curto 

prazo registradas no sistema. O tempo de internamento hospitalar médio foi de 2,03 dias (0,5-

9 dias).  

 A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 0,07% (n = 1), devido a um infarto agudo 

do miocárdio. Não foram registrados óbitos diretamente relacionados à cirurgia. O número de 

reoperações nos primeiros 30 dias foi baixo (n=3), como esperado para centros especializados 
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de alto volume (Tabela 6). A taxa de complicações pós-operatórias relacionadas à cirurgia nos 

primeiros 30 dias foi de 0,97% (Figura 13). 

 

Tabela 6. Taxa de reoperações nos primeiros 30 dias de pós-operatório 

Técnica cirúrgica Nenhuma Uma ou mais Não especificado Percentual 

BGYR 1024 2 58 0,19% 

GV 243 1 12 0,41% 

Outro 0 0 21 0% 

Total 1267 3 91 0,24% 

 

Figura 13 - Taxas gerais de complicações 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

5.5 Perda de peso e comorbidades 

O percentual de perda de peso após 30 dias de cirurgia foi de 10% (DP 4,2%). A perda 

de peso média em 6 meses foi de 27,3% para BGYR e 25,6% em GV. Após um ano, a perda de 

peso percentual foi de: 33,5% para BGYR e 32,1% para GV (33,3% no total) (Figura 14). 

 

 

 

 



37 
 

Figura 14. Evolução de perda de peso no pós-operatório 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

5.6 Evolução de Comorbidades – DM2 

 

 Nos pacientes hiperglicemias, o tipo de cirurgia mais realizado foi o BGYR (Figura 15). 

Os dados de prevalência de comorbidades após 12 meses de cirurgias foram inseridos para 

poucos pacientes, dificultando análises mais precisas (Figura 16). 

 

Figura 15 - Tipos de cirurgia realizados por níveis glicêmicos 

 

 

Fonte: o autor, 2021 
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Figura 16 - Prevalência de comorbidades após 12 meses de cirurgia 

 

Fonte: o autor, 2021 

 

5.7 Dados faltantes  

 Com relação ao preenchimento dos dados no sistema, os dados faltantes mais comuns 

foram duração do DM2 (n=1022), Hemoglobina glicada (n=436), tratamentos prévios de 

obesidade (n=203), depressão (n=189), tabagismo (n=153), status funcional (n=158), doença 

do refluxo gastroesofágico (DRGE) (n=135), apneia do sono (n=124) e dislipidemia (n=119).  
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6 DISCUSSÃO  

 

 De acordo com a SBCBM, em 2019 foram realizadas no Brasil 68.530 cirurgias 

bariátricas, um crescimento de 7% em comparação ao ano anterior.11 No entanto, este número 

representa apenas 0,5% da população elegível (portadores de obesidade grave), que poderia ser 

submetida ao tratamento cirúrgico.11 De acordo com o último Vigitel, 20,3% da população 

brasileira pode ser classificada como portadora de obesidade.1  

A estimativa do número de procedimentos realizados por ano no Brasil ainda é imprecisa, 

baseando-se em extrapolação de dados da indústria fornecedora de material cirúrgico, e em 

informações provenientes de centros de excelência reportados à SBCBM. Atualmente existem 

cerca de 420 cirurgiões titulares da SBCBM e 95 serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) 

credenciados para realizar cirurgia bariátrica.60 Não há no país um relatório fidedigno do 

número de procedimentos realizados anualmente no âmbito privado.   

Registros nacionais são uma maneira eficaz de coletar dados em cirurgia bariátrica - 

grandes números podem ser alcançados se houver um real comprometimento dos centros 

participantes em incluir todos os pacientes operados, sendo os dados acumulados capazes de 

demonstrar os efeitos da cirurgia na população como um todo. A cultura de submissão regular 

de dados aumenta a aceitação da cirurgia bariátrica e metabólica pelas fontes pagadoras e 

governamentais, já que este processo naturalmente assegura qualidade. Um dos maiores 

desafios de registros clínicos é a inserção de dados de longo prazo, e cada registro deve 

desenvolver mecanismos que facilitem esse processo.25 

 Os objetivos deste estudo foram avaliar a viabilidade de implementação de um Registro 

Nacional de Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil e adquirir conhecimento do perfil de 

cirurgias realizadas em centros selecionados, principalmente no perfil demográfico, 

comorbidades e técnica cirúrgica. Um registro nacional pode guiar a SBCBM no planejamento 

de suas ações em termos de treinamento e melhoria das equipes multidisciplinares, servindo 

também como fonte de informação para pacientes, equipes cirúrgicas e fontes pagadoras. O 

desenho do perfil da cirurgia bariátrica no Brasil tem grande valia para o entendimento do 

cenário atual e preparação para os passos futuros. 

Registros de qualidade clínica sistematicamente coletam em vários centros um banco de 

dados mínimo acordado previamente, baseado em desfechos clinicamente importantes. Os 

dados são analisados, comparando procedimentos, provedores e instituições. Já foi 

demonstrado que o fornecimento de relatórios para equipes e centros leva a melhora de 

performance, principalmente quando baseados em dados de alta qualidade.42 A criação de um 
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registro de qualidade é justificada quando novas tecnologias são introduzidas, e também quando 

um método já existente é crescentemente utilizado. A cirurgia bariátrica corresponde bem a 

estes dois critérios. A participação em registros usualmente é voluntária, podendo refletir então 

a produção de centros de excelência, não permitindo extrapolamento para a população geral em 

muitos casos. Quando os registros são baseados em uma amostra da população de centros 

selecionados, os indicadores obtidos podem não refletir o verdadeiro panorama de um país, 

sendo a análise aplicada apenas para aquela população registrada.12 A principal razão para isso 

é que a população pode variar entre os centros, principalmente num país de dimensões 

continentais como o Brasil. Além disso, os centros de alto volume usualmente possuem uma 

menor taxa de complicações e melhores desfechos relacionados aos resultados.  

 Este é um registro piloto, envolvendo sete centros selecionados. Portanto, os dados 

analisados consistem em uma amostra da população, não sendo representativos do país. No 

entanto, quando comparados aos dados mais recentes do registro global da IFSO, vemos uma 

consistência no perfil da população e resultados em geral.8 Isto atesta a validade interna do 

registro piloto brasileiro.  

 Os países nórdicos possuem uma longa tradição na implementação de registros nacionais 

em saúde, sendo os primeiros datados de 1751, na Suécia.44 Este é um país considerado ideal 

para implementação de um registro, já que possui bancos de dados centrais que permitem 

cruzamento de informações entre bancos, a exemplo de causas de morte e absenteísmo 

relacionado a doenças. Além disso, a Suécia é um país pequeno, o que facilita o controle da 

conformidade com o registro dos dados.12 Existe uma cooperação entre os hospitais e uma 

estrutura governamental de apoio econômico para registros de qualidade. A principal vantagem 

de um registro de cobertura nacional é que os dados são um reflexo do país, não apenas de uma 

amostra, sendo os números escalados rapidamente.12 

Na criação do registro sueco (SOReg), foi decidido que a inserção de dados a cada 

consulta de seguimento não deveria levar mais que três minutos, e que estes deveriam ser 

inseridos online. A escolha foi por alta taxa de conformidade, ao invés de uma grande 

quantidade e especificidade de dados. Para cada variável, um intervalo padrão foi estabelecido, 

havendo um texto explanatório. Qualquer tentativa de inserção fora do intervalo estabelecido 

resulta em mensagem de erro do sistema. A inserção de dados é feita de modo “hierárquico” – 

as variáveis coletadas dependem do tipo de procedimento realizado. Os dados demográficos 

são coletados pelo cirurgião na maior parte dos centros, e dados operatórios são inseridos 

online, ainda na sala de cirurgia, com o cirurgião presente. No pós-operatório, na maior parte 

dos casos, a inserção é realizada por enfermeiro em consulta de seguimento, e nos casos com 
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suspeita de complicação, por um cirurgião. Cada centro é proprietário de seus próprios dados, 

que podem ser obtidos a qualquer momento do servidor, podendo ser utilizados para controle 

de qualidade ou projetos de pesquisa. No caso da Suécia, tais relatórios incluem um número 

completo de identificação pessoal de cada paciente.12  

Para a criação do registro piloto brasileiro, as experiências de outros países que já 

possuem registros nacionais em pleno funcionamento foi levada em conta, sendo também 

utilizado um software já validado em outros países, o Dendrite Intelect Web. A exemplo do que 

é realizado na Suécia, foi orientado que cada centro designasse uma pessoa responsável pela 

inserção dos dados, preferencialmente pertencente à equipe multidisciplinar, evitando a 

inserção pelo próprio cirurgião. A coleta pode ser realizada diretamente no software ou através 

de registro em papel para posterior inserção no sistema, ficando a escolha a cargo da equipe. O 

registro brasileiro também foi desenhado de maneira hierárquica –as variáveis coletadas são 

específicas para cada técnica cirúrgica. Um dificultador da implementação de um registro 

nacional no Brasil é a não existência de pessoa responsável por pesquisa científica e 

acompanhamento de dados na maior parte dos centros, o que pode dificultar a adesão a um 

projeto desse tipo, que necessita de inserção contínua de dados. No Brasil também não existe 

um número de registro de saúde único que seja utilizado no âmbito público e privado. Em cada 

rede hospitalar um número de registro é atribuído ao paciente, não havendo uniformidade 

nacional. Por este motivo, foi optado pelo uso do CPF como dado identificador do paciente, e 

a cada caso era também atribuído um número “Id”. Através do Dendrite Intellect Web, a 

qualquer momento os centros podem obter seus próprios dados diretamente no sistema, e apenas 

o coordenador geral pode ter acesso aos dados combinados de todos os centros. Isto reduz a 

preocupação com a anonimização dos pacientes, e com a comparação que poderia ser realizada 

entre um centro e outro, aumentando a adesão.  

Com relação à demografia da população, houve semelhança com o que é reportado em 

outros registros. Neste estudo, 67,2% da população era do sexo feminino, com uma idade média 

de 39 anos e um IMC médio basal de 41,5 Kg/m2. Nos dados provenientes da IFSO, 77,1% 

eram do sexo feminino, com uma idade média de 43 anos e um IMC médio pré-operatório de 

44,3 Kg/m2. As medianas de IMC variaram de 39.4 Kg/m2 na América Latina, até 45.9 Kg/m2 

na América do Norte.8 No relatório do Kuwait, 73,6% da população era do sexo feminino, com 

uma idade média de 32,6 anos, e um IMC médio de 45,9 para homens e 43,4 para mulheres.55  

Em quase todos os países a penetrância da cirurgia foi maior na população do sexo 

feminino, por razões ainda não totalmente conhecidas.8 Nos países com cobertura de cirurgia 

bariátrica pela rede pública pode ser importante uma priorização de pacientes jovens do sexo 
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masculino, já que este é o grupo que usualmente só procura a cirurgia com idade mais avançada 

e doenças já estabelecidas. Estas diferenças podem ser relacionadas com as taxas de obesidade 

entre os sexos em cada país, mas também pode ter sido impactada pela não equidade no acesso 

à cirurgia. É esperado que o número de mulheres operadas seja maior, já que a proporção de 

obesidade grau II e III é maior nas mulheres mundialmente.8  

Com relação às comorbidades, no relatório da IFSO, 23,3% dos pacientes estavam em 

uso de medicação para DM2, e 41% para HAS. Além disso, 16,5% estavam em tratamento para 

depressão, 12% para dor musculoesquelética; 18,9% tinham diagnóstico de apneia do sono e 

25.1% de DRGE.8 No presente estudo, 34,5% foram classificados como diabéticos, 40,1% 

como hipertensos, 17,3% em tratamento para depressão, 28,6% como portadores de apneia e 

37,7% como portadores de DRGE.  

No registro global, a maior parte dos procedimentos registrados foram gastrectomias 

verticais, seguido em volume por BGYR, sendo o Brasil o terceiro país em proporção de 

realização de BGYR (76,6%). Mais de 99% dos casos foram realizados por videolaparoscopia, 

números que não poderiam ser previstos 20 anos atrás, quando a obesidade era usualmente 

considerada uma contraindicação para cirurgia laparoscópica.8 Em nosso registro, o BGYR foi 

a técnica de escolha em 79,3% dos casos. Em alguns países, o perfil de cirurgias realizadas é 

diferente. No Kuwait, a maior parte dos procedimentos são gastrectomia vertical, seguidos pelo 

bypass de anastomose única (OAGB), e apenas cerca de 1% são BGYR.55 Em Israel, houve um 

grande crescimento na realização de OAGB, de 0,1% em 2014 para 46,1% em 2018, se 

tornando a cirurgia mais realizada naquele ano. Já a gastrectomia vertical caiu de 80% em 2014 

para 37% em 2018. O BGYR permanece constante como 10% das cirurgias realizadas.47  

O tempo de internamento médio nos dados da IFSO foi de 2,1 dias para BGYR e 1,9 dias 

para GV.8 Na Suécia, Noruega, Holanda e Brasil, o tempo de internamento hospitalar médio é 

menor que dois dias, sendo em alguns países maior que cinco dias.8 Em nosso estudo, o tempo 

médio de internação foi de 2,03 dias. Os dados estão em congruência com o demonstrado nos 

relatórios mundiais, sendo importante ressaltar que em centros de excelência existe uma maior 

aderência ao protocolo fast track de alta hospitalar.  

A baixa morbimortalidade demonstrada neste estudo provavelmente reflete o fato de que 

os centros selecionados podem ser considerados como serviços de excelência no país, com alto 

volume cirúrgico e equipes de grande renome e experiência. A taxa de mortalidade intra-

hospitalar foi de 0,07% (n = 1), devido a um infarto agudo do miocárdio. Não foram registrados 

óbitos diretamente relacionados à cirurgia. O número de reoperações nos primeiros 30 dias foi 

de apenas três casos. A taxa de complicações pós-operatórias relacionadas à cirurgia, nos 
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primeiros 30 dias foi de 0,97%. No registro da IFSO não foi avaliada taxa de complicações ou 

mortalidade. 

Uma das principais dificuldades na implementação de um registro de dados no Brasil se 

deve ao grande número de cirurgiões e equipes de cirurgia bariátrica no país. Além disso, cada 

cirurgião pode estar envolvido em mais de uma equipe, e usualmente realiza cirurgias em vários 

hospitais, devido a políticas dos seguros de saúde. O Brasil é um dos países com maior número 

de cirurgias ao ano, principalmente devido à cobertura por seguros privados e pelo SUS. A 

mineração de dados se torna difícil pelos diferentes prontuários existentes nas redes 

hospitalares, sejam eles tradicionais de papel ou eletrônicos. Usualmente as equipes cirúrgicas 

avaliam os pacientes em seus consultórios privados (que possuem prontuários próprios), e 

realizam cirurgias nos hospitais designados pelos convênios, que utilizam um prontuário 

diferente, não havendo integração dos dados. Isto torna difícil a coleta no pós-operatório.  

A implementação de uma coleta uniforme nos centros participantes é uma atividade 

complexa e que demanda tempo, em que várias dificuldades são encontradas, requerindo 

investimento de recursos humanos consideráveis. O apoio governamental e societário para um 

registro nacional contribui para que os dados sejam completos, por tornar a submissão 

mandatória, onde centros não conformes correm o risco de descredenciamento.13  

No registro israelense, mesmo havendo obrigatoriedade de participação por todos os 

centros credenciados no país para realização de cirurgia bariátrica, a mesma dificuldade com 

relação a dados de seguimento é encontrada. No último relatório, foi observado que após um 

ano o seguimento foi inferior a 50%, caindo para menos de 20% após três anos de cirurgia.47 O 

seguimento em nosso registro pode ter sido limitado pela prática comum de não inserção dos 

dados concomitantemente à consulta de pós-operatório. Dos 1363 casos, apenas 32,7% tiveram 

dados registrados após seis meses e 21,64% em um ano.  

No relatório da IFSO, apenas 30,1% dos casos tinha um ou mais registros de consulta de 

seguimento. A média de perda de peso foi de 31,1% após um ano de cirurgia. Após este período, 

64,2% dos pacientes em uso de medicação para DM2 não necessitavam mais de drogas para 

controle de glicemia – sendo encontrada correlação positiva com perda de peso. Houve 

reduções similares no uso de medicação para HAS (45,4% não necessitando mais), e 

dislipidemia (51,8% sem uso de medicação).9 Neste estudo, a perda de peso após um ano foi de 

33,3%. Houve uma queda nos níveis de hemoglobina glicada já no primeiro ano de cirurgia. A 

média pré-operatória era de 8,84, caindo para 3,75 no 12º mês de pós-operatório. Poucos 

pacientes tiveram seus dados de comorbidades incluídos no seguimento de um ano, o que 

dificultou uma análise mais precisa da evolução.  
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A IFSO encoraja que todos os registros nacionais tenham como objetivo uma cobertura 

de no mínimo 80% dos procedimentos realizados em cada país. O Registro Global da IFSO 

objetiva fornecer a informação mais transparente e confiável em cirurgia bariátrica e 

metabólica. Os dados de desfechos coletados foram limitados a apenas algumas informações 

chave, com o objetivo de melhorar a aquisição de dados, aumentando a acurácia e reduzindo o 

risco de viés. Um dos objetivos da IFSO é criar um padrão para registros em cirurgia bariátrica, 

que pode ser utilizado como molde para novos registros nacionais.8  

A maior limitação do presente estudo é o fato de não incluir todas as cirurgias realizadas 

nos centros no período especificado. Isto pode levar a um viés de seleção e não fornece os dados 

relacionados ao volume cirúrgico total dos centros e do país. Além disso, os dados são inseridos 

pelo próprio cirurgião ou por um membro designado da equipe, podendo levar a um viés de 

seleção de pacientes e menor taxa de complicações reportadas. Outra limitação do presente 

estudo foi a não realização de auditação dos dados para aferir acurácia. A baixa taxa de 

seguimento registrada, apesar de em conformidade com o relatado por outros registros, pode 

refletir tanto um baixo seguimento clínico dos pacientes quanto uma dificuldade de coleta de 

dados pelos centros, pela multiplicidade de prontuários clínicos e não designação de membro 

específico da equipe para manejo de dados. Além disso, no desenho do projeto, uma grande 

quantidade de variáveis foi inserida, e provavelmente um sistema mais enxuto facilite o 

seguimento e aumente adesão. Durante a implementação do projeto, houve grande lentidão na 

submissão e processamento do projeto por cada CEP, sendo necessário inclusive excluir um 

centro devido à demora na aprovação. Isso deve ser levado em conta na execução de um projeto 

de âmbito nacional, sendo necessária uma melhor estratégia para aprovação ética.  

Diferentemente de estudos clínicos, que são baseados em hipóteses e nos quais os 

participantes têm a opção de participar, registros clínicos devem recrutar todos os pacientes 

submetidos a uma intervenção específica, para reduzir o risco de viés.42 Os Comitês de Ética 

em Pesquisa são estabelecidos com o propósito de revisar e avaliar projetos de pesquisa, ao 

invés de iniciativas de qualidade e segurança. Muitos CEPs não estão familiarizados com essas 

diferenças, podendo gerar confusão e atraso, já que os processos para execução de estudos 

clínicos e implementação de registros de qualidades são essencialmente diferentes.61 Uma 

maneira de agilizar esse processo seria que todos os centros submetessem projetos em um único 

CEP, ou pela implementação de legislação federal específica para proteger a transferência de 

informações de e para registros aprovados.42  

É importante notar também que em um registro pode haver erro na inserção de dados. 

No MBSAQIP, foram identificados dados faltantes e fora valores possíveis para parâmetros 
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chave (como peso, IMC e data de readmissão). Também foram encontrados valores impossíveis 

(como perda de 600 libras no pós-operatório ou paciente com IMC pré-operatório registrado 

como 15), e categorias errôneas, como readmissão planejada por febre, náusea, insuficiência 

respiratória entre outras.45 Em nosso estudo, foram encontrados pacientes com IMC < 1 Kg/m2, 

IMC > 100 Kg/m2, idade registrada como zero, entre outros, provavelmente devido a erros na 

inserção. Uma auditoria aprofundada poderia revelar o percentual de dados incongruentes. 

Algumas ferramentas do sistema podem auxiliar a reduzir tais falhas, como alertas automáticos 

para valores fora do padrão.  

Um registro nacional tem a importância de rastreio e documentação dos procedimentos 

bariátricos de um país, permitindo um melhor planejamento para o manejo da epidemia de 

obesidade. Com o Brasil sendo um dos países líderes em número de procedimentos no mundo, 

os desafios da criação de um registro nacional são superados pelos potenciais benefícios que 

tais dados podem fornecer. Um projeto recente da SBCBM é a implementação de um programa 

de Certificação de Centros de Excelência, com o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado 

prestado. Parte da certificação e manutenção do credenciamento consiste no fornecimento dos 

dados de cada equipe por meio de um registro. Sem dúvidas, a experiência adquirida na 

execução do projeto do registro piloto brasileiro auxiliará no avanço da coleta de dados e 

conhecimento do perfil da cirurgia bariátrica no Brasil. 
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7 CONCLUSÕES 

   

• A implementação do projeto piloto de registro obteve sucesso em sete dos oito centros 

selecionados, sendo um centro excluído devido a dificuldade com autorização de comitê 

de ética em pesquisa. Isto deve ser considerado em uma possível expansão nacional. 

• O perfil da população dos centros selecionados está em acordo com o reportado pelo 

registro da IFSO. 

• No Brasil, predomina o BGYR realizado por via laparoscópica.  

• A taxa de complicações foi baixa, sendo esse o esperado para centros com grande 

experiência e volume em cirurgia bariátrica. O Brasil é um dos países com menor tempo 

de internação em cirurgia bariátrica. 

• A inserção de dados de seguimento pós-operatório foi deficiente, sendo a maior 

dificuldade na execução deste projeto. 
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APÊNDICE A – VARIÁVEIS COLETADAS PELO SISTEMA
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

CANTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa Registro 

Nacional de Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil, que está sob a responsabilidade do 

pesquisador: Prof. Dr. Josemberg Marins Campos, Av. Professor Moraes Rêgo, S/N - 

Departamento de Cirurgia - Bloco A do Hospital das Clínicas - 1º Pavimento - Cidade 

Universitária - Recife - CEP 50740-600. – (81)99973-8741, josembergcampos@gmail.com. 

Também participa desta pesquisa o pesquisador Dr. Álvaro Antônio Bandeira Ferraz, (81) 

2126-8519. 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas 

ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do 

estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias, 

uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o 

consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

➢ O objetivo deste estudo é criar um registro nacional dos procedimentos realizados na 

área de cirurgia bariátrica no Brasil, permitindo um melhor conhecimento do perfil dos 

pacientes e resultados da cirurgia. 

➢ Sua participação nesta pesquisa vai ocorrer através do fornecimento de seus dados de 

pré-operatório (IMC, doenças associadas etc.), dados de seu procedimento cirúrgico e 

do acompanhamento pós-operatório, como perda de peso e melhora das doenças 

mailto:josembergcampos@gmail.com
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associadas. Os dados serão coletados por equipe treinada e registrados em banco de 

dados online, sendo tomadas todas as medidas possíveis para manter o sigilo das 

informações fornecidas. Espera-se com isso registrar o maior número possível de 

procedimentos no período do estudo, gerando informações que possam ser estudadas 

visando um melhor fornecimento de cuidado aos pacientes. Não haverá nenhuma 

influência na escolha e realização de seu procedimento, nem no acompanhamento pós-

operatório. 

➢ Os riscos relacionados com a sua participação na pesquisa são mínimos, visto que 

nenhum procedimento adicional será realizado. Todas as precauções possíveis serão 

tomadas para manter o sigilo dos dados e se você em algum momento se sentir 

constrangido em fornecer os dados poderá decidir por não participar mais do estudo. 

➢ Os benefícios relacionados com a sua participação são a contribuição para o 

crescimento da cirurgia bariátrica no Brasil, com um melhor conhecimento de seus 

resultados e riscos, permitindo um melhor planejamento. Além disso, é possível que o 

seu acompanhamento pós-operatório seja otimizado, através da coleta mais organizada 

de seus dados.   

 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa através de entrevistas e questionários, ficarão armazenados em pastas 

de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço Av. 

Professor Moraes Rêgo, S/N - Departamento de Cirurgia - Bloco A do Hospital das Clínicas - 

1º Pavimento - Cidade Universitária - Recife - CEP 50740-600, pelo período de mínimo 5 anos.  

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação 

é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, 

Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  

 

mailto:cepccs@ufpe.br
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___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de 

conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em 

participar do estudo Registro Nacional de Dados em Cirurgia Bariátrica no Brasil, como 

voluntário (a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

 

Local e data __________________  

Assinatura do participante: __________________________  

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite 

do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

 
                     

                                              

  

Nome:  Nome: 

Assinatura:  Assinatura:  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-UFPE 

 

 



59 
 

 



60 
 

 



61 
 

 



62 
 

 

 



63 
 

                                             

 

 

 

 



64 
 

ANEXO B – APROVAÇÕES DOS DEMAIS CENTROS 
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ANEXO C – APOIO FINANCEIRO 
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