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1. Justificativa: 
 

Atualmente a obesidade tem sido tratada como um problema de saúde pública [1-2]. Os 

estudos atuais e regionais têm demonstrado uma prevalência de 20% na população brasileira 

adulta [2-3], sendo associada como fator de risco de inúmeras patologias como hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemias, diabete melitus tipo II, colelitíase e ao maior numero de 

complicações ocorridas no período pós-operatório, como infecção de ferida operatória, 

atelectasia pulmonar pós-operatória e fenômenos tromboembólicos[6-11]. Estes eventos são 

freqüentemente relacionados a elevação da morbidade dos procedimentos cirúrgicos 

provocando o aumento do tempo de permanência hospitalar nestes pacientes. Logo, o presente 

estudo pretende determinar o tempo de permanência hospitalar em pacientes cirúrgicos 

eletivos do Sistema Único de Saúde, submetidos a colecistectomia a céu aberto, tendo como 

critério de avaliação o IMC [1,2,19,20].  

 

Caso confirme-se a hipótese torna-se necessário o estudo de medidas pré-operatórias 

de orientação nutricional para que estes pacientes obesos possam ser operados em melhores 

condições, visando a diminuição do tempo de internação hospitalar, menor morbidade 

operatória e contribuindo com a diminuição dos custos do tratamento. 

 

2. Objetivos: 
 

Comparar o tempo de permanência hospitalar em pacientes cirúrgicos obesos e não 

obesos, submetidos a colecistectomia eletiva em um hospital de ensino. 

 
Determinar a prevalência de comorbidades associadas à obesidade em pacientes 

cirúrgicos como hipertensão arterial, diabete mélito tipo II e cardiopatia crônica. 

 

3. Hipótese: 
O tempo de permanência hospitalar em pacientes cirúrgicos eletivos no grupo de 

pacientes obesos é maior do que no grupo de pacientes não obesos. 
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4. Revisão da literatura: 
 

Estratégia de busca:  

Foram pesquisados estudos transversais e coorte com os seguintes descritores: (inglês e 

português): 

• Obesidade 

• Obesidade “and” fatores mórbidos associados. 

• Pacientes cirúrgicos “and” obesidade. 

• IMC e cirurgia geral “not” bariatrica.  

• Obesidade “and” comorbidades 

• Obesidade “and” permanência hospitalar 

• Obesidade e internação hospitalar. 

• Obesidade e complicações pós-operatórias 

 

As ferramentas de busca utilizadas foram: 

• Lilacs 

• Medline 

• Cochrane  

• Embase 

• Google acadêmico 

• Banco de dissertações UFPEL. 

• Uptodate versão 15.2 acessado em 15/08/2007 

• Endnote 
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A obesidade é considerada atualmente uma doença crônica [1], que vem demonstrando 

um importante aumento na sua prevalência, em todas as faixas etárias, sendo mais 

pronunciada em países desenvolvidos [1-4], porém também considerável em países em 

desenvolvimento como o Brasil. Nos Estados Unidos a prevalência de obesidade em homens 

foi estimada em 27,5% e em mulheres adultas de 33,4%[1, 4, 5]. 

Esta patologia é definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal em extensão 

tal que acarreta prejuízos a saúde do individuo [1], estando associada a doenças como 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes tipo II, coronáriopatias, cálculos 

biliares, hérnias adquiridas da parede abdominal e problemas respiratórios [6-11]. 

Quando submetidos a procedimentos cirúrgicos, os pacientes obesos têm risco 

aumentado de desenvolverem complicações no período pós-operatório imediato, tais como 

hematoma e seroma da ferida operatória, complicações estas que se não tratadas 

precocemente podem infectar e levar ao abscesso de ferida operatória com conseqüente 

aumento da morbidade cirúrgica, e aumento do tempo de permanência hospitalar neste grupo 
[15,19]. 

Um dos critérios diagnósticos mais usados em estudos clínicos e epidemiológicos é a 

determinação do Índice de massa Corporal (IMC) [1, 4, 5, 12], pois possui ótima correlação coma 

gordura corporal quando associado ao exame clínico do paciente, sendo que a mortalidade e 

morbidade dos pacientes aumentam de forma exponencial a partir do IMC de 30 kg/mm² [2, 4, 

13]. 

A organização mundial da saúde [4], classifica a obesidade a partir do IMC em: 

 Baixo peso: IMC < 18,5 kg/m² 

 Normal: 18,5 > IMC <25kg/m² 

 Pré-obesidade: 25 > IMC < 30kg/m² 

 Obesidade: IMC >30kg/m²  

Segundo dados da organização mundial da saúde 64% dos homens e 77% das 

mulheres com diabete tipo II, poderiam teoricamente prevenir a doença se mantivessem os 

índices de IMC abaixo de 25kg/mm² [8]. Em pacientes obesos, a prevalência de colelitíase foi 

de 43,3%, em relação a 18% dos indivíduos não obesos, mostrando a clara associação das 

patologias [14]. 

 

Os estudos que relacionam pacientes obesos submetidos a procedimentos cirúrgicos 

eletivos com tempo de permanência hospitalar são escassos na literatura mundial [15, 16],e até 
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agora não demonstraram elevação na permanência hospitalar em pacientes obesos submetidos 

a cirurgias eletivas. Logo, torna-se relevante mencionar os elevados custos hospitalares para o 

atendimento destes pacientes no sistema de saúde público e privado [17, 18], sendo necessário 

estudos mais específicos tentando identificar os principais motivos da elevação de gastos nos 

pacientes obesos justificando assim medidas preventivas e de apoio ao controle do peso 

corporal ideal no período pré-operatório. 

Os quadros a seguir sintetizam as características e os resultados dos principais estudos 

encontrados: 
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5. Metodologia 
 

5.1 Tipo de Estudo: 
 

Estudo transversal de base hospitalar 

5.2 População alvo:  

Pacientes da cidade de Pelotas e região, do Sistema único de Saúde, submetidos a 

colecistectomia a céu aberto no HUSFP, que preencherem os critérios de inclusão do estudo. 

5.3 Amostragem: 
 

Amostragem por conveniência. 

Todos os pacientes eletivos com diagnóstico de colelitíase serão convidados a 

participar do estudo no período de janeiro a dezembro de 2008, estimando-se um total de 200 

pacientes. 
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5.4 Critérios de inclusão: 
 
• Pacientes cirúrgicos eletivos. 

• Pacientes provenientes do ambulatório de avaliação pré-operatória do HUSFP-UCPEL. 

• Pacientes do Sistema único de saúde. 

• Pacientes com idade entre 18 e 90 anos. 

• Procedimentos cirúrgicos que necessitem de internação hospitalar.  

• Pacientes com colelitíase submetidos à colecistectomia a céu aberto. 

 

5.5 Critérios de exclusão: 
 
• Pacientes provenientes de serviços de urgência. 

• Pacientes privativos ou semi-privativos. 

• Pacientes internados transferidos de outras instituições de saúde. 

• Pacientes internados na mesma instituição, porém que não passaram pelo ambulatório 

de avaliação pré-operatória. 

• Pacientes submetidos à cirurgia em regime ambulatorial. 

• Pacientes com diagnóstico prévio de neoplasia maligna. 

• Pacientes com diagnóstico prévio de doença inflamatória intestinal crônica (Doença de 

Crohn e Retocolite ulcerativa). 

• Pacientes com discrasia sanguínea (distúrbios da coagulação). 

• Pacientes submetidos a videocolecistectomia. 

 

5.6 Diagnóstico: 
 

O critéro diagnóstico será baseado em ecografia abdominal demonstrando colelitíase 

(cálculos em vesícula biliar).  

 

5.7 Coleta de dados: 
 

Os dados serão coletados de janeiro a dezembro 2008, junto ao Hospital Universitário 

São Francisco de Paula de  Pelotas, RS. 
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5.8 Procedimentos: 
 

Os pacientes estudados serão atendidos no Campus da Saúde da UCPEL, no 

ambulatório de avaliação pré-operatória, e submetidos à medida do peso corporal e medida da 

altura em balança antropométrica hospitalar, para determinação do IMC (índice de massa 

corporal), sendo anexado este dado ao questionário que será feito a seguir pelos 

pesquisadores. 

Ao chegar à entrevista os pacientes serão informados da participação em estudo 

científico, com garantia de anonimato, e submetidos ao termo de consentimento pós-

informado concordando com o estudo, caso o contrário serão excluídos do estudo. 

O critério diagnóstico será baseado em ecografia abdominal demonstrando colelitíase 

(cálculos em vesícula biliar).  

Será realizado estudo dos exames pré-operatórios e exame clínico dos pacientes para 

avaliar se possíveis comorbidades estão compensadas e liberadas para cirurgia eletiva se 

aprovados. Após será utilizado questionário de avaliação pré-operatória de rotina do serviço 

de Cirurgia Geral, já aprovado pela Escola de Saúde da UCPEL. 

O questionário tem por finalidade revelar a prevalência de comorbidades pré - 

existentes que possam estar associadas à alteração do tempo de permanência hospitalar. 

Logo os pacientes serão encaminhados ao setor de agendamento cirúrgico, sendo 

assim submetidos ao procedimento cirúrgico proposto por uma das quatro equipes de cirurgia 

geral do HUSFP, sendo que todos os procedimentos cirúrgicos obedecem ao protocolo de 

técnica cirúrgica da instituição. 

Após o procedimento cirúrgico no momento da alta hospitalar a equipe pesquisadora 

aplicará nos pacientes incluídos na pesquisa o questionário de complicações pós-operatórias 

do serviço de Cirurgia geral do HUSFP, que avalia a presença de complicações maiores,  

menores ou a ausência de complicações.  

O tempo de permanência hospitalar será obtido no Departamento de Processamento de 

Dados do HUSFP, através da diferença entre as datas de internação e de alta hospitalar de 

cada paciente. 

 

5.9 Estudo Piloto: 
 

Foi realizado estudo piloto, nos moldes acima descritos para avaliar as dificuldades de 

desenvolvimento do estudo e identificar dificuldades de execução, adequação do questionário 
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de rotina do ambulatório de avaliação pré-operatória do serviço de cirurgia geral e estimar as 

prevalências das variáveis e identificar o procedimento cirúrgico eletivo mais prevalente. Os 

dados do piloto não serão utilizados no estudo e serve somente para realização do projeto do 

estudo proposto, porém tem a concordância do serviço de Cirurgia Geral do HUSFP e 

Direção do HUSFP, e Escola de Saúde da UCPEL. 

Os procedimentos mais prevalentes no estudo piloto foram: 

• Colecistectomia a céu aberto (48,4%) 

• Herniorrafia inguinal unilateral (30,6%) 

• Herniorrafia incisional (13,7%) 

• Reconstrução de trânsito intestinal (7,3%) 
 

Logo, decidimos analisar como procedimento cirúrgico a colecistectomia a céu aberto 

por ser o procedimento mais prevalente e realizado por todas as equipes cirúrgicas do hospital 

da mesma forma, de acordo com o protocolo do Serviço de Cirurgia Geral do HUSFP. 

 

5.10 Variáveis 

Variável dependente (desfecho): 
 
• Tempo de permanência hospitalar (em dias).  
 

Variável de exposição principal: 
 

A principal variável de exposição será o IMC. A variável IMC será agrupada segundo a 

determinação da OMS em: 

• Normal: 18,5 > IMC <25kg/m² 

• Sobrepeso: 25 > IMC < 30kg/m² 

• Obesidade: IMC >30kg/m²  

 
Variáveis independentes associadas (co-morbidades): 
 
• Cardiopatias (doença coronariana) 

• Pneumopatia crônica (DBPOC) 

• Endocrinopatia (diabete mellitus tipo II) 

• Doença da tireóide 

• Nefropatia Crônica (insuficiência renal crônica) 
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• Doença neurológica 

• Hipertensão arterial sistêmica. 

• Complicações pós-operatórias menores e maiores 
 

Demais variáveis independentes: 
 
• Gênero 

• Classe econômica (ABIPEME) 

• Idade 

• Estado civil 

• Cor  

 

5.11 Processamento e análise dos dados: 
 

Os questionários serão revisados, codificados e duplamente digitados em banco de 

dados próprio no programa EPI-INFO 6.04d. Após a edição e limpeza dos dados, serão 

analisados pelo pacote estatístico SPSS 10. Uma vez que a variável dependente é do tipo 

quantitativa discreta, será realizada a comparação entre médias, utilizando-se o teste F, com 

nível de significância de 5%. Também serão realizadas análises considerando os pacientes 

divididos em dois grupos, obesos e não obesos, tendo como ponto de corte o IMC > 30. 

Se necessário, proceder-se-á à análise multivariada, através de regressão linear 

múltipla, seguindo o modelo de análise hierarquizado. 
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5.12 Modelo hierarquizado de análise: 

 

Complicações pós-operatórias 

HAS 
Diabete tipo II 
Cardiopatia Crônica 
 

 
 

OBESIDADE 
 

Doença Renal  
Doença Tireóide 
DBPOC 
Doença Neurológica 
 

Gênero 
Idade 

Classe econômica 
Cor 

Estado civil 
 

 
 

PERMANÊNCIA HOSPITALAR 
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5.13 Cronograma: 
 
• Início estudo piloto: Março de 2007 

• Coleta de dados estudo piloto: De abril a agosto de 2007 

• Análise do estudo piloto: Setembro de 2007 

• Defesa do projeto de estudo: Outubro de 2007 

• Revisão do projeto: Novembro de 2007 

• Envio ao Comitê de Ética em Pesquisa: Dezembro de 2007 

• Coleta de dados: De janeiro a dezembro de 2008 

• Análise dos dados: Janeiro  de 2009 

• Redação do artigo: janeiro de 2009 

• Defesa da dissertação: janeiro de 2009 

• Revisão bibliográfica: Março de 2007 a janeiro de 2009 

 

5.14 Orçamento: 
 

Estima-se um gasto total de R$ 1.000,00 com despesas de reprografia e aquisição de 

artigos científicos, dispendidos com recursos próprios do pesquisador e apoio da Escola de 

Saúde da UCPEL e do Hospital Universitário São Francisco de Paula.  
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Resumo 

Objetivo: O estudo pretende determinar o tempo de permanência hospitalar em 

pacientes obesos e não obesos submetidos à colecistectomia eletiva por 

laparotomia atendidos num hospital universitário do sul do Brasil. 

Método: O estudo foi do tipo transversal em pacientes submetidos à colecistectomia 

por laparotomia no Hospital Universitário São Francisco de Paula (HUSFP), durante 

o ano de 2008. O desfecho estudado foi o tempo de permanência hospitalar. A 

principal exposição foi a obesidade, e as variáveis independentes foram 

comorbidades associadas ou não à obesidade, a presença de complicações pós-

operatórias, gênero, classe econômica, estado civil e cor da pele.  

Resultados: A amostra foi composta de 209 pacientes, quase 80% de mulheres e a 

idade variou de 16 a 83 anos. Aproximadamente um terço dos pacientes 

apresentava alguma doença prévia relacionada à obesidade (36,4%). Houve 

associação significativa entre obesidade e hipertensão, diabetes tipo II e doença 

cardíaca. A obesidade não implicou em maior morbidade durante o período de 

internação hospitalar.  

Conclusões:  Os resultados da análise dos dados obtidos no estudo não 

confirmaram a hipótese de que a obesidade seja um fator que aumenta o tempo de 

internação hospitalar de pacientes cirúrgicos eletivos. Mesmo assim, foi reafirmada 

neste grupo de pacientes a associação entre a presença de comorbidades 

associadas à obesidade, em conformidade com a literatura atual. Conclui-se que 

pacientes obesos, mesmo apresentado comorbidades, não tem maior período de 

internação hospitalar quando é realizada uma avaliação clínica pré-operatória 

criteriosa antes de serem submetidos à colecistectomia eletiva. 

Descritores: Obesidade, hospitalização, cirurgia, colecistectomia. 
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Introdução 

Atualmente a obesidade tem sido tratada como um importante problema de 

saúde pública1,2. Os estudos atuais e regionais têm demonstrado uma prevalência 

em torno de 20% na população brasileira adulta2,3, sendo associada como fator de 

risco de inúmeras patologias como hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, 

diabete melittus tipo II, colelitíase e ao maior numero de complicações ocorridas no 

período pós-operatório, como infecção de ferida operatória, atelectasia pulmonar 

pós-operatória e fenômenos tromboembólicos4,5.. Estes eventos são frequentemente 

relacionados à elevação da morbidade dos procedimentos cirúrgicos, provocando o 

aumento do tempo de permanência hospitalar nestes pacientes.  

A obesidade é considerada atualmente uma doença crônica, que vem 

demonstrando um importante aumento na sua prevalência em todas as faixas 

etárias, sendo mais pronunciada em países desenvolvidos1-3,6, porém também 

considerável em países em desenvolvimento como o Brasil. Nos Estados Unidos, a 

prevalência de obesidade em homens foi estimada em 27,5% e em mulheres adultas 

de 33,4% 1-3. 

Esta patologia é definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal em 

extensão tal que acarreta prejuízos a saúde do individuo1, estando associada a 

doenças como hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias, diabetes tipo II, 

coronariopatias, cálculos biliares, hérnias adquiridas da parede abdominal e 

problemas respiratórios7-11. 

Quando submetidos a procedimentos cirúrgicos, os pacientes obesos têm 

risco aumentado de desenvolverem complicações no período pós-operatório 

imediato, tais como hematoma e seroma da ferida operatória, complicações estas 

que se não tratadas precocemente podem infectar e levar ao abscesso de ferida 
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operatória, com consequente aumento da morbidade cirúrgica e do período de 

permanência hospitalar neste grupo4,12. 

Um dos critérios diagnósticos da obesidade mais usados em estudos clínicos 

e epidemiológicos é através da determinação do Índice de Massa Corporal (IMC)1,6, 

12,13, pois possui ótima correlação com a gordura corporal quando associado ao 

exame clínico do paciente. Estudos demonstram que a mortalidade e morbidade dos 

pacientes aumentam de forma exponencial a partir do IMC de 30 kg/m²2,6. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica a obesidade a partir do 

IMC em: baixo peso: IMC abaixo de 18,5 kg/m²; normalidade: IMC entre 18,5 e 24,9 

kg/m²; sobrepeso ou pré-obesidade: IMC entre 25 e 29,9 kg/m² e obesidade: IMC 

iguais ou superiores a 30 kg/m²6. 

Em pacientes obesos, a prevalência de colelitíase foi de 43,3%, comparado a 

18% em indivíduos não obesos, mostrando a clara associação das patologias14. 

Torna-se relevante mencionar os elevados custos hospitalares para o 

atendimento destes pacientes obesos no sistema de saúde público e privado15, 

sendo necessários estudos mais específicos tentando identificar os principais 

motivos da elevação de gastos nestes pacientes, justificando assim medidas 

preventivas e de apoio ao controle do peso corporal ideal no período pré-operatório. 

No entanto, são escassos na literatura mundial estudos que relacionem pacientes 

obesos submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos com tempo de permanência 

hospitalar4,5, e até agora não se conseguiu demonstrar elevação do período de 

permanência hospitalar neste grupo.  

Logo, o presente estudo pretende determinar se existe aumento nas taxas de 

permanência hospitalar em pacientes cirúrgicos eletivos do Sistema Único de 
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Saúde, submetidos à colecistectomia por laparotomia, tendo como critério de 

avaliação a obesidade.  

Caso a hipótese seja confirmada, tornam-se necessárias medidas pré-

operatórias de orientação nutricional para que estes pacientes obesos possam ser 

operados em melhores condições do ponto de vista nutricional, visando à diminuição 

do tempo de internação hospitalar, menor morbidade pós-operatória e contribuindo 

com a diminuição dos custos do tratamento. 
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Método 

 O estudo, do tipo transversal de base hospitalar, foi realizado com pacientes 

da cidade de Pelotas e região, usuários do Sistema Único de Saúde, submetidos à 

colecistectomia por laparotomia no Hospital Universitário São Francisco de Paula 

(HUSFP), entre os meses de janeiro a dezembro de 2008. Foram utilizados os 

seguintes critérios de inclusão: pacientes candidatos à cirurgia eletiva; ser 

proveniente do Ambulatório de avaliação pré-operatória do HUSFP; ter diagnóstico 

de colelitíase sintomática confirmada por ecografia abdominal e exame clínico; ser 

usuário do Sistema Único de Saúde e ter indicação de colecistectomia por 

laparotomia. 

 Foram excluídos os pacientes provenientes de serviços de urgência; 

pacientes privativos ou semi-privativos; pacientes internados através de 

transferência de outras instituições de saúde; pacientes internados em outras 

Clínicas da mesma instituição, porém que não tenham sido avaliados pelo 

Ambulatório de avaliação pré-operatória; pacientes com diagnóstico prévio de 

neoplasia maligna, doença inflamatória intestinal crônica (Doença de Crohn e 

Retocolite ulcerativa) ou discrasia sanguínea (distúrbios da coagulação) e pacientes 

indicados à colecistectomia por videolaparoscopia.  

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto no ano de 2007, no mesmo local, 

para adequação dos questionários de avaliação pré e pós-operatórios, assim como 

para definir qual o procedimento cirúrgico mais prevalente neste serviço, que foi a 

colecistectomia por laparotomia. O protocolo do estudo foi avaliado e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Católica de Pelotas (UCPel). 

Os pacientes estudados foram atendidos no Campus da Saúde da UCPel, no 

Ambulatório de avaliação pré-operatória. Todos os pacientes que preenchessem os 
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critérios de inclusão eram convidados a participar do estudo. Após a assinatura do 

Consentimento livre e esclarecido eram submetidos à aferição do peso corporal e da 

altura em balança antropométrica hospitalar, para determinação do índice de massa 

corporal (IMC). Os pacientes foram classificados segundo a determinação da OMS 

como de peso adequado (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m²); com sobrepeso, (IMC entre 

25 e 29,9 kg/m²) ou obeso (IMC superior a 30 kg/m²). A presença de obesidade foi 

considerada como fator de risco. 

Neste momento, também foram avaliados os exames pré-operatórios e 

realizado exame clínico dos pacientes para identificação e avaliação de possíveis 

comorbidades, através do questionário de avaliação pré-operatória de rotina do 

Serviço de Cirurgia Geral do HUSFP. No questionário aplicado nesta visita foi 

avaliada a presença de comorbidades associadas à obesidade, tais como presença 

de doença coronariana, hipertensão arterial sistêmica e diabetes melittus tipo II, e 

também as comorbidades não associadas à obesidade, como presença de doença 

da tireóide, doença pulmonar obstrutiva crônica e doença neurológica. O 

questionário teve por finalidade revelar a prevalência de comorbidades pré - 

existentes que pudessem estar associadas a um maior tempo de permanência 

hospitalar, sendo liberados para cirurgia eletiva aqueles pacientes que se 

apresentassem estáveis. Também neste momento foram avaliadas outras variáveis 

independentes, tais como gênero, classe econômica (segundo a ABEP)16, idade, 

estado civil e cor da pele. 

A seguir, os pacientes foram encaminhados ao setor de agendamento, sendo 

assim submetidos ao procedimento cirúrgico proposto por uma das quatro equipes 

de Cirurgia Geral do HUSFP, sendo que todos os procedimentos cirúrgicos 

obedeceram ao protocolo de técnica cirúrgica da instituição. 
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Após o procedimento cirúrgico, no momento da alta hospitalar, a equipe 

pesquisadora aplicou nos pacientes participantes na pesquisa o questionário de 

complicações pós-operatórias do serviço de Cirurgia geral do HUSFP. Este 

questionário avalia a presença de complicações maiores, menores ou a ausência de 

complicações. Foram consideradas complicações menores a presença de 

bacteremia; infecção de parede abdominal; atelectasia; uso de dreno abdominal; 

edema pulmonar e infecção urinária e como complicações maiores a presença de 

sepse; necessidade de reoperação; pneumonia; fístula biliar; infarto agudo do 

miocárdio; internação em UTI e óbito. Também foi avaliada a necessidade de; uso 

de droga vasoativa; uso de sonda urinária de demora; uso de cateter venoso central 

e a necessidade de transfusão de sangue ou derivados17. 

O desfecho estudado foi o tempo de permanência hospitalar medido em dias, 

sendo obtido no Departamento de Processamento de Dados do HUSFP, através da 

diferença entre as datas de internação e de alta hospitalar de cada paciente. 

Os questionários foram revisados, codificados e duplamente digitados em 

banco de dados próprio no programa EPI-INFO 6.04. Após a edição e limpeza dos 

dados, foram analisados pelo pacote estatístico SPSS 10. Uma vez que a variável 

dependente é do tipo quantitativo contínua, será realizada a comparação entre 

médias, utilizando-se o teste F, com nível de significância de 5%. Também serão 

realizadas análises considerando os pacientes divididos em dois grupos, obesos e 

não obesos, tendo como ponto de corte o IMC igual ou superior a 30 kg/m2. 
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Resultados 

 A amostra esteve composta de 209 pacientes cirúrgicos. A maioria dos 

pacientes eram mulheres (79,4%) e a idade variou de 16 a 83 anos, com média de 

46,7 ± 15,1 anos e mediana de 47 anos, sendo que um terço da amostra tinha 

menos de 40 anos. A prevalência de obesidade na amostra total foi de 39,2%. 

 A grande maioria dos pacientes estudados pertencia à classe econômica C 

(63,2%) e 14,8% pertenciam à classe D. Pacientes de cor branca representaram 

84,7% da amostra e cerca de três quartos viviam com companheiro (74,2%). 

 Aproximadamente um terço dos pacientes apresentava alguma doença prévia 

relacionada à obesidade (36,4%), como hipertensão (34,9%), diabetes (5,3%) ou 

coronariopatia (4,8%). Apenas 13 pacientes (6,2%) apresentavam alguma doença 

prévia não relacionada à obesidade. 

 No total, 41 pacientes tiveram alguma complicação, maior ou menor, no 

período pós-operatório (19,6%). Catorze pacientes (6,7%) apresentaram alguma 

complicação maior: fístula biliar (12 pacientes), pneumonia (um paciente) e 

septicemia (um paciente). Nenhum paciente foi a óbito e somente um teve que ser 

submetido à nova cirurgia, com posterior internação na UTI. Complicações 

consideradas menores atingiram 39 pacientes (18,7%), com destaque para a 

colocação de dreno abdominal (34 pacientes) e infecção de ferida operatória (5 

pacientes). O uso terapêutico de antibióticos foi necessário em 25 pacientes 

(12,0%). 

 A média do IMC dos pacientes estudados foi de 26,7 ± 6,6 kg/m2, tendo 

variado de 17,7 a 51,4 kg/m2. Pouco mais de um quarto dos sujeitos teve seu IMC 

classificado como normal, 34,0% estavam com sobrepeso e 39,2% estavam obesos, 

resultando em 73,2% de pacientes acima do peso recomendado para sua altura.  
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 Ao examinar a associação da obesidade (normal e sobrepeso versus 

obesidade) com as demais variáveis sócio-demográficas não foi encontrada 

nenhuma diferença significativa, apesar das mulheres e os pacientes casados 

apresentarem maior prevalência de obesidade, com p-valores no limiar da 

significância estatística. 

 Como já era esperado, foi encontrada associação significativa entre 

obesidade e hipertensão, diabetes tipo II e doença cardíaca. A presença de 

obesidade não implicou em aumento da incidência de complicações pós-cirúrgicas. 

 Na amostra total, o tempo de hospitalização variou de dois a 25 dias, com 

média de 3,8 ± 2,2 dias, sendo que 64,6% dos pacientes permaneceram internados 

por três dias (Figura 1). 

 Não foram detectadas diferenças estatisticamente significativas no tempo 

médio de permanência hospitalar de acordo com as variáveis sócio-demográficas 

(Tabela 1). Para as variáveis clínicas apresentadas na Tabela 2, apenas as variáveis 

relativas às complicações pós-cirúrgicas associaram-se ao desfecho, como era 

esperado, pois mais tempo de internação foi registrado para quem teve alguma 

complicação durante o período pós-operatório. 

 A Tabela 3 resume os principais resultados do estudo e revela que a 

obesidade não foi responsável por maior tempo de hospitalização.  
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Discussão  

 O procedimento cirúrgico estudado foi a colecistectomia por laparotomia, que 

apesar de estar sendo progressivamente substituída pela videocolecistectomia, 

ainda é muito comum em hospitais universitários com programas de Residência 

Médica em Cirurgia Geral, sendo considerado um procedimento cirúrgico de médio 

porte e de média complexidade. 

 É conhecida a relação entre a obesidade e a colelitíase4,14, e a este fato deve-

se a prevalência de obesidade em quase 40% da nossa amostra. 

 Os resultados da análise dos dados obtidos no estudo não confirmaram a 

hipótese de que a obesidade seja um fator que poderia aumentar o tempo de 

internação hospitalar de pacientes cirúrgicos eletivos obesos, de acordo com os 

resultados de pesquisas semelhantes4,5. Ficou, no entanto, reafirmada a associação 

entre a presença de comorbidades associadas à obesidade como coronariopatias, 

hipertensão arterial sistêmica e diabete melittus tipo II neste grupo de pacientes, em 

conformidade com a literatura atual7-11. 

 Não podemos deixar de considerar ainda o fato da possibilidade de 

complicações pós-operatórias ocorridas após a alta hospitalar e que não tenham 

sido examinadas neste estudo, possam ter elevado a morbidade global do 

procedimento cirúrgico no grupo de pacientes obesos.  

 Uma das justificativas para não termos encontrado uma maior morbidade no 

grupo de pacientes obesos, mesmo na presença de comorbidades, seria o cuidado 

na avaliação pré-operatória. Uma vez que suas comorbidades possam ser 

compensadas com cuidados clínicos durante a avaliação pré-operatória, estes 

pacientes poderão então ser submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos com 

morbidade comparáveis aos pacientes não obesos. Necessitamos de um 
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conhecimento maior das comorbidades apresentadas por pacientes obesos para 

confirmação desta hipótese.  

 É necessário ainda um maior número de estudos em pacientes cirúrgicos 

obesos submetidos à cirurgia eletiva para o aprofundamento do impacto real da 

obesidade na saúde da população, uma vez que atualmente é considerada como um 

problema de saúde pública, atingindo também países em desenvolvimento como o 

Brasil1,2. 
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Abstract 

Background: The study aims to determine the length of hospital stay in obese and 

not obese patients submitted to elective open cholecystectomy in an Universitary 

hospital in the South of Brazil. 

Methods: A cross-sectional study was performed in patients submitted to open 

cholecystectomy in University Hospital São Francisco de Paula (HUSFP), during the 

year of 2008. The outcome studied was the length of hospital stay. The main 

exposition was obesity, and the independent variables were associated or not obesity 

associated comorbidities and the presence of postoperative complications, gender, 

economic class, marital status and skin color. 

Results: The sample was 209 patients, almost 80% of them were women and the 

varied from 16 to 83 years. Approximately one third of patients had some prior 

disease related to obesity (36.4%). There was a significant association between 

obesity and hypertension, type II diabetes and heart disease. Obesity does not 

determine a higher morbidity during hospital stay. 

 Conclusions : The analysis results obtained in the study did not confirm the 

hypothesis that obesity is a factor that increases the length of hospital stay for obese 

elective surgical patients. Even though, it was confirmed the association between the 

presences of comorbidities associated with obesity in this group of patients, in 

agreement to the literature. In conclusion, obese patients, even in the presence of 

comorbidities, didn’t have a higher length of hospital stay when a judicious pre-

operative clinical evaluation is performed before elective surgery.   

Keywords:  Obesity; hospitalization; surgery, cholecystectomy. 
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes, tempo de perm anência hospitalar e 
prevalência de obesidade de acordo com característi cas sócio-demográficas. 
Pelotas, RS, 2008. 

 
 N % Tempo de 

permanência 
(média / d.p.) 

p-valor % de 
obesos 

p-valor 

Gênero 
Masculino 
Feminino 

 

 
43 

166 

 
20,6% 
79,4% 

 
3,74 (1,61) 
3,79 (2,36) 

0,906  
25,6% 
42,8% 

0,060 

Idade (anos) 
Até 39 
40 a 53 
54 e mais 

 

 
74 
69 
66 

 
35,4% 
33,0% 
31,6% 

 
3,66 (2,17) 
3,54 (0,99) 
4,17 (3,05) 

0,193*  
41,9% 
40,6% 
34,8% 

0,401* 

Classe econômica 
D 
C 
B 

 
31 

132 
46 

 
14,8% 
63,2% 
22,0% 

 

 
4,23 (3,95) 
3,73 (1,85) 
3,61 (1,54) 

0,264*  
45,2% 
38,6% 
37,0% 

0,499* 

Cor da pele 
Branca 
Não branca 
 

 
177 
32 

 
84,7% 
15,3% 

 
3,67 (1,73) 
4,41 (3,97) 

0,083  
36,7% 
53,1% 

0,121 

Estado civil 
Casado 
Solteiro / viúvo 
/ separado 
 

 
155 
54 

 
74,2% 
25,8% 

 
3,82 (1,87) 
3,67 (3,03) 

0,665  
43,2% 
27,8% 

0,066 

Total 209 100,0% 3,78 (2,22)  39,2%  
* p-valor para tendência linear 
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes, tempo de perm anência hospitalar e 
prevalência de obesidade de acordo com morbidade pr évia e complicações 
pós-cirúrgicas. Pelotas, RS, 2008. 
 
 N % Tempo de 

permanência 
(média / d.p.) 

p-valor % de 
obesos 

p-valor 

Doenças crônicas 
relacionadas à 
obesidade# 

Não 
Sim 

 

 
 
 

133 
76 

 
 
 

63,6% 
36,4% 

 
 
 

3,64 (1,74) 
4,03 (2,89) 

0,227  
 
 

33,8% 
48,7% 

0,049 

Doenças crônicas 
não relacionadas à 
obesidade& 

Não 
Sim 
 

 
 
 

196 
13 

 
 
 

93,8% 
6,2% 

 
 
 

3,78 (2,27) 
3,85 (1,46) 

0,912  
 
 

39,3% 
38,5% 

1,000 

Alguma complicação 
maior 

Não 
Sim 

 
 

195 
14 

 
 

93,3% 
6,7% 

 
 

3,44 (0,87) 
8,50 (6,49) 

 

<0,001  
 

39,0% 
42,9% 

0,997 

Alguma complicação 
menor 

Não 
Sim 

 

 
 

170 
39 

 
 

81,3% 
18,7% 

 
 

3,24 (0,64) 
6,13 (4,28) 

<0,001  
 

40,0% 
35,9% 

0,771 

Alguma complicação  
Não 
Sim 

 

 
168 
41 

 
80,4% 
19,6% 

 
3,21 (0,53) 
6,10 (4,21) 

<0,001  
39,3% 
39,0% 

1,000 

Total 209 100,0% 3,78 (2,22)  39,2%  
# Hipertensão arterial, diabetes tipo II e doença coronariana. 
& Doença da tireóide, DBPOC e doença neurológica. 
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes e tempo de per manência hospitalar de 
acordo com a situação antropométrica (IMC). Pelotas , RS, 2008. 
 
 N % Tempo de 

permanência 
(média e d.p.) 

p-valor 

Situação antropométrica 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidade 
 

 
56 
71 
82 

 
26,8% 
34,0% 
39,2% 

 
4,07 (3,72) 
3,69 (1,49) 
3,66 (1,14) 

0,311* 

Situação antropométrica 
agrupada 

Normal / Sobrepeso 
Obesidade 
 

 
127 
82 

 
60,8% 
39,2% 

 
3,86 (2,70) 
3,66 (1,14) 
 

0,527 

Total 209 100,0% 3,78 (2,22)  
* p-valor para tendência linear 



 
 

39

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexos 



 
 

40

 
MESTRADO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO- UCPEL 

 

Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 

Você está sendo convidado a participar de forma voluntária do estudo científico:  

Determinação do tempo de permanência hospitalar em pacientes cirúrgicos 

obesos e não obesos, submetidos a colecistectomia eletiva em um Hospital de ensino. 

 Acredita-se que o estado nutricional (peso corporal em relação a sua altura) do 

paciente possa estar ligado ao  seu tempo de permanência no hospital após ser operado. Logo 

pretendemos com esta pesquisa ter mais informações sobre o estado nutricional dos pacientes 

que serão submetidos a cirurgia de retirada de vesícula biliar devido a presença de cálculos no 

seu interior no serviço de cirurgia do HUSFP e avaliar sua influência no tempo de internação 

no hospital, bem como os motivos de aumento ou diminuição deste período. 

O estudo será realizado no ambulatório de avaliação pré-operatória do HUSFP, onde 

será realizada uma entrevista de avaliação pré-operatória onde você terá medido sua altura e 

seu peso corporal para determinação de seu estado nutricional e após responderá um 

questionário específico sobre doenças crônicas que você possui, ou está em tratamento, bem 

como sobre os medicamentos que usa e suas doses. 

Após o paciente será encaminhado para o serviço de marcação cirúrgica conforme 

orientação de sua equipe cirúrgica assistente. 

Será realizada então, no dia agendado, a cirurgia de retirada da vesícula biliar pela 

equipe cirúrgica com o qual o paciente consultou. 

No hospital, no 3º dia após a cirurgia o paciente será avaliado pela equipe de pesquisa 

sobre a presença ou ausência de complicações pós-operatórias sendo estas informações 

anotadas em questionário. 

  Não será realizado nenhum tipo de intervenção no tratamento proposto pela equipe 

cirúrgica pela equipe pesquisadora, logo o presente estudo não causa nenhum risco ao 

paciente. 

 A pesquisa apresenta como benefício um maior conhecimento da sua doença, bem 

como se é necessária melhor avaliação quanto ao seu estado nutricional em relação a futuros 

procedimentos cirúrgicos. 
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O presente estudo tem por fim determinar se existe a necessidade do investimento por 

parte do serviço de cirurgia em atitudes visando o equilíbrio nutricional pré-operatório, para 

beneficio da população usuária deste serviço. 

A equipe pesquisadora se colocará a disposição para retira qualquer eventual dúvida 

sobre este estudo no Campus da Saúde UCPEL – Ambulatório de pré-operatório. 

Caso não aceite participar do estudo o paciente poderá a qualquer momento retirar-se e 

terá assegurado seu tratamento integral, nas mesmas condições dos que aceitaram participar 

do estudo. 

O estudo garante o anonimato e o sigilo das informações coletadas, e tendo finalidade 

somente de pesquisa, ficando estas sob responsabilidade do pesquisador chefe Dr. Luis 

Eugênio Costa.  

 
 

 
 
Eu abaixo assinado ACEITO participar do estudo descrito acima. 
  
 
 
 
 
 
 
 
Eu me responsabilizo pela veracidade das informações deste termo. 
Dr. Luis Eugênio de Medeiros Costa 
Campus da Saúde UCPEL 
Pelotas –RS 
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Avaliação pré-operatória 
 

 
 

As primeiras 12 questões deverão ser preenchidas com os dados colhidos da ficha de 
internação(prontuário) e confirmadas com paciente e/ou familiares. 

1) Paciente nome:                        
 

[PCTE] 
|__|__|__|  

2) Número do questionário |__|__|__|__|__|__| 
 
 

[[ NQUEST]] 
 |__|__|__|__|__|__| 

3) Peso: (Kg):  
 

[PESO]  
|__|__|__|| 

4) Altura ( Metros): 
 

[ALTUR} 
|__|__|__|| 

5) Tem história de alergia?  0 (   ) não    1 (   ) sim Listar: 
 

[ ALERG] 
|__| 

6) Sexo:   1(     ) Masculino          2(     ) Feminino 
 
 

[SEX] 
|__| 

7)Cor:    1(     ) Branca         2(     ) Não branca 
 
 

[COR] 
 |__| 

8) Estado civil:  1(     ) solteiro   2(     ) com companheiro/casaso    3(     ) viúvo 
    4(     ) separado/ divorciado/ desquitado    
 

[ESTCIV] 
|__|  

9) Idade:  
 

[[ IDADE]] 
|__|__| 

10) Está usando alguma medicação? 0 (   ) não    1 (   ) sim Listar: 
  
 

[USMED] 
|__| 

11) História de doença cardíaca crônica diagnosticada?   0 (   ) não    1 (   ) sim Listar: 
 

[DOCRO]] 
|__| 

12) Outras doenças crônicas: 
Diabetes tipoII : 0 (   ) não    1 (   ) sim  
 
Hipertensão arterial: 0 (   ) não    1 (   ) sim  
 
Insuficiência cardíaca: 0 (   ) não    1 (   ) sim outra: 
 
Insuficiência renal crônica: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Enfizema ou DBPOC: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Doença neurológica: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
 
Doença gastrointestinal inflamatória: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Doênça hematológica: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Doênçada tireóide: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Doença ortopédica: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
História de Câncer: 0 (   ) não    1 (   ) sim 

 
[DIAB]  |__| 
 
[HIPERT]  |__| 
 
[ICC] |__| 
 
[IRC] |__| 
 
[DBPOC] |__| 
 
 [DONEUR] 
|__| 
 
[DGAST] 
 
 
[DHEM] 
|__| 
[DTIR] 
|__| 
[DORT] 
|__| 
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História de distúrbios psicológicos diagnosticados: 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
 
História de doença infecciosa (AIDS, Hepatites, Tuberculose) ?0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
 
Fuma? 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Hábito de beber?  0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Usa algum tipo de droga? 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Esteve internado alguma vez nos últimos 5 anos? 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Já foi submetido a cirurgias prévias?  0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Teve alguma complicação ou  evento desagradável na cirurgia? 0 (   ) não    1 (   ) sim 
 
Qual o tipo de anestesia que recebeu? 0 (   ) geral   1 (   ) medular 
 
 

[ HCAN] 
|__| 
 
[DPIS] 
|__| 
[DINF] 
 
 
 
 [FUMA] 
|__| 
 [BEBE] 
|__| 
 [DROGA] 
|__| 
[HINT] 
|__| 
 [CIRPR] 
|__| 
 [COMP] 
 
 
 
 [ANEST] 
|__| 
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 Perfil socioeconômico 
 

13) O Sr.(Sra.) tem rádio em casa? 
0 (     ) não   Se sim: Um ou mais de um?  |__| rádios (1= 1, 2= 2, 3= 3, >=4= 4) 
 

[RAD] 
|__| 

14) Tem televisão colorida em casa? 
0 (     ) não   Se sim: Uma ou mais de uma?  |__| televisões (1= 2, 2= 3, 3= 4, >=4= 5)) 
 
 
 

[TVCOL] 
|__| 

15) O Sr. ou sua família tem carro? 
0 (     ) não   Se sim: Um ou mais de um?  |__| carros (1= 2, 2= 4, 3= 5, >=4= 5) 
 

[AUTO] 
|__| 

16) Quais destas utilidades domésticas o Sr.(Sra.) tem em casa? 
Aspirador de pó    0 (     ) não         1 (     ) sim 
Máquina de lavar roupa  0 (     ) não     1 (     ) sim  
Videocassete   0 (    ) não         2 (     ) sim 

 
[ASPIPO]  |__| 
[MAQLAV] |__| 
[VIDEO] |__| 
 

17) Tem geladeira ?  0 (     ) não    2 (    ) sim         
       

[GEL]  
|__| 

18) Tem freezer separado ou geladeira duplex?  0 (    ) não  1 (    ) sim  
           

[FREZ]  
|__| 

19) Quantos banheiros tem em casa? 
0 (     ) nenhum     Se sim: Um ou mais de um?   |__| banheiros (1= 2, 2= 3, >=3= 4) 
 

[BANH] 
|__| 

20) O Sr.(Sra.) tem empregada doméstica em casa? 
0 (     ) nenhuma   Se sim: Uma ou mais de uma? |__| empregadas (1= 2, >=2= 4) 
 
21) Qual o último ano de estudo do chefe da família ? 
0 (     ) nenhum ou primário incompleto 
1 (     ) até a 4a série (antigo primário) ou ginasial (primeiro grau) incompleto 
2 (     ) Ginasial (primeiro grau) completo ou colegial (segundo grau) incompleto 
3 (     ) Colegial (segundo grau) completo ou superior incompleto 
5 (     ) superior completo 
 
 

[DOMEST] 
|__| 
 
[ESCOLA] 
|__| 
 

 
 
 

 NÃO 
TEM 

TEM 1 TEM 2 TEM 3 TEM 4 OU 
MAIS 

Televisão colorida 0 2 3 4 5 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 2 3 4 4 
Automóvel 0 2 4 5 5 
Empregada 
mensalista 

0 2 4 4 4 

Aspirador de pó 0 1 1 1 1 
Máquina de lavar 0 1 1 1 1 
Videocassete 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 2 2 2 2 
Freezer 0 1 1 1 1 
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Complicações pós-operatórias 
 
 

 

 
  

COMPLICAÇÕES MAIORES 

 

__o PO 
 

___ 

__o PO 
 

___ 

__o PO 
 

___ 

__o PO 
 

___ 

__o PO 
 

___ 

Sepsis                                   0=não 
1=hipotensão   2=hemocultura    3=hipotensão e 
hemocultura 

     

Deiscência de parede           0=não 
1=s/ ressutura   2=c/ressutura 

     

Pneumonia                            0=não 
1=cult. secreção   2=RX   3=RX e cultura 

     

Insuficiência Renal                0=não 
1=creat>5   2=Uréia>40   3=Creat e uréia 

     

Insuficiência Respiratória      0=não 
1=sim (ventilação  assistida > 4 horas) 

     

Fístula                                   0=não 
1=RX  2=Azul Met.VO  3=RX/azul Metil.  4=fezes 

     

Infarto do Miocárdio              0=não 
1=ECG   2=enzimas   3=ECG e enzimas 

     

Reoperação                          0=não 
1=causa primária   2=outra causa 

     

Óbito                                   
   0=não      1=sim 

     

UTI                                     0=não      1=sim      
     

Uso de droga vasoativa   0=não      1=sim  
     

Uso de cateter venoso central  0=não     
1=sim 

     

Uso de sonda uretral        0=não      1=sim      

Transfusão sangue/plasma 0=não   1=sim      

COMPLICAÇÕES MENORES 

 

     

Bacteremia                                           0=não 
1=febre   2=hemocultura   3=febre e hemocultura 

     

Infecção de parede                        0=não  
1=cult/sem drenagem   2=cult e drenagem 

     

Atelectasia                                           0=não 
1=sim (RX) 

     

Edema Pulmonar Pós-op.         0=não 
1=sim (RX) 

     

Dreno abdominal/secreção 0=não   1=sim      
Infecção Urinária                             0=não 
1=sim (cultura > 100.000 organismos/ml) 

     

Uso de antibióticos  0=não    1=sim profilático 
2= terapêutico  
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