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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade, caracterizada pelo acúmulo de excesso de gordura corporal, 

está presente em um quinto ou mais da população adulta população na maioria das 

sociedades ocidentais.1 O termo obesidade é derivado do latim, obesus, que por 

sua vez é uma contração de duas palavras latinas, ob e edere, que significa devorar 

e devorar. Em alguns indivíduos, o excesso de gordura, em conjunto com outros 

fatores conhecidos e desconhecidos, resulta em uma deficiência de saúde com 

redução da qualidade de vida e aumento da morbidade e mortalidade. Fatores 

conhecidos que influenciam os riscos para a saúde associados à obesidade 

incluem a distribuição de gordura do corpo, particularmente na região abdominal e 

nos órgãos (gordura ectópica), a genética do indivíduo, dieta padrões e atividade 

física.2,3 

Apesar do fato de que o aumento da gordura corporal apresenta implicações 

importantes para a saúde e o bem-estar, a presença de aumento de gordura 

corporal por si só não necessariamente implica ou prediz com segurança alterações 

nas condições de saúde.4-6 Assim, os atuais sistemas de classificação 

antropométrica, baseados em variáveis antropométricas, como altura, peso ou 

circunferência da cintura (CC), não refletem com precisão a presença ou gravidade 

de riscos à saúde, comorbidades ou redução qualidade de vida  relacionados à 

obesidade. Embora o termo “mórbido” seja frequentemente adicionado como 

qualificador para descrever a obesidade grave nos casos em que as consequências 

do excesso de peso na saúde são evidentes, não se observa ainda uma definição 

clara ou uso consistente deste termo. Os sistemas atuais usados para classificar a 

obesidade, portanto, têm aplicação limitada para clínicos e pesquisadores. 

O mais indicado, seria a verificação quantitativa do tecido adiposo corporal 

de maneira mais fidedigna na obesidade. No entanto, atualmente não se observa 

métodos precisos, práticos, econômicos e confiáveis para uso geral.7 Ao contrário, 

buscando uma simplificação e praticidade, as definições e quantificações da 

obesidade são baseadas em abordagens antropométricas que utilizam medidas 

clínicas simples, como peso e altura.8 
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1.1 Limitações das classificações antropométricas de obesidade 

 As classificações antropométricas da obesidade com base no índice de 

massa corporal (IMC) e CC são úteis em estudos populacionais e têm 

desempenhado papel fundamental no delineamento do acentuado aumento da 

obesidade e sua relação com morbidade e mortalidade. No entanto, essas medidas 

antropométricas têm limitações claras quando indicadas na orientação das 

decisões clínicas em indivíduos. Embora em estudos populacionais o IMC e a CC 

sejam medidas razoáveis substitutas para a real verificação do tecido adiposo 

corporal e visceral, elas carecem de melhor sensibilidade e especificidade.9-11 

 Assim, indivíduos com o mesmo valor de IMC podem ter uma diferença de 

quase duas vezes no tecido adiposo corporal total, enquanto, inversamente, 

indivíduos com a mesma quantidade de tecido adiposo corporal total pode 

apresentar uma ampla variação do IMC.12 Da mesma forma, há uma grande 

variação interindividual no volume de tecido adiposo visceral presente em 

indivíduos com a mesma CC. Isso pode, em parte, explicar a discreta relação entre 

as medidas antropométricas e a morbidade real e mortalidade encontrada em 

grandes estudos epidemiológicos.13,14 

 Evidências científicas sugerindo que vários fatores, incluindo o 

condicionamento cardiorrespiratório e a aptidão física, podem modificar 

substancialmente o risco de mortalidade associado a um IMC mais alto, apoiam 

ainda mais a noção de que o IMC por si só é insuficiente para orientar a tomada de 

decisão clínica em indivíduos.15 Outra deficiência da atual classificação 

antropométrica da obesidade é que ela não avalia a presença de comorbidades 

concomitantes ou risco de doenças, fatores que de acordo com as recomendações 

atuais devem ser rotineiramente considerados na tomada de decisões.16-21 

 Devido ao fato de que a morbidade associada ao excesso de peso corporal 

ser tão dependente da presença de fatores de risco adicionais, as medidas de peso 

corporal não foram incluídas no cálculo de risco populacionais, incluindo a 

pontuação de risco de Framingham.22  
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Além disso, o IMC independente não fornece nenhuma medida de 

funcionalidade, qualidade de vida ou outros fatores contextuais prognósticos que 

podem caracterizar ainda mais o risco e orientar o manejo clínico. Finalmente, dada 

a situação bastante fraca da correlação entre medidas antropométricas e saúde, 

deve-se notar que as mudanças no IMC ou na CC não necessariamente refletem 

melhoras na saúde geral ou no funcionamento fisiológico. 

Portanto, em um indivíduo, a mudança na classe de obesidade não 

necessariamente implica melhoria ou deterioração na saúde geral ou bem-estar. 

Por outro lado, mudanças relativamente pequenas no peso de apenas 5 a 10%, 

embora associados a benefícios significativos para a saúde, podem não ser 

refletidos por mudanças na classe de obesidade. Assim, a classificação 

antropométrica atual nem nos diz se um determinado paciente tem ou não 

relevantes fatores de risco, comorbidades ou prejuízos na qualidade de vida e se a 

saúde do paciente realmente melhoraria ou não com o tratamento da obesidade.16  

A obesidade é uma doença crônica que é definida como adiposidade 

anormal ou excessiva que causa danos físicos ou metabólicos.23 Ela vem se 

espalhando em todo o mundo com cerca de 2 bilhões de adultos comprometidos 

por sobrepeso ou obesidade.24 Muitas sociedades médicas já definiram a 

obesidade como uma doença, conforme revisado em uma declaração da 

Federação Mundial de Obesidade.25 Para classificar a obesidade e avaliar o risco 

cardiovascular, o IMC e a CC são preferencialmente utilizados na prática clínica 

como medidas substitutas do cálculo do tecido adiposo corporal e ou visceral, 

respectivamente.26  

 O IMC é um fator de risco para diabetes, câncer e complicações 

cardiovasculares, sendo considerado por muito tempo como o preditor mais 

importante na indicação da cirurgia bariátrica, reduzindo a mortalidade em pessoas 

com obesidade grave. Entretanto, o IMC não é muito útil na indicação de cirurgia 

bariátrica em indivíduos com elevados índices de massa corporal.27,28 As principais 

vantagens do uso do IMC no momento da triagem dos pacientes para a cirurgia 

bariátrica é a possibilidade de ser realizado por não especialistas, ser de fácil 

avaliação e facilidade de encaminhamento precoce para serviços de saúde.29  
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 No entanto, com o uso apenas do IMC, a presença de comorbidades ou o risco 

de desenvolvimento de doenças não são avaliados. De fato, pessoas com o mesmo 

IMC podem ter composições corporais muito diferentes, pois não assegura com 

precisão a distribuição de adiposidade, enquanto uma maior quantidade de gordura 

visceral predispõe a doenças relacionadas à obesidade e está associada a um risco 

aumentado de morbimortalidade.30,31 Além disso, o IMC não considera fatores étnicos, 

de gênero, idade, não fornece informações sobre capacidade funcional, qualidade de 

vida ou outros fatores contextuais prognósticos que possam caracterizar ainda mais o 

risco clínico e orientar o adequado manejo terapêutico.32  

 Neste sentido, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

apresenta em suas diretrizes a necessidade de se observar a presença de 

comorbidades prévias em indivíduos com um IMC >35 kg/m2 para considerar a 

indicação da cirurgia bariátrica. Entretanto, não sendo um requisito para indivíduos 

com IMC >40kg/m2.33 

1.2 Complicações clínicas associadas à obesidade 

 A necessidade de identificar critérios mais significativos para diagnosticar e 

classificar a obesidade é uma questão emergente.34 Em 2009, foi apresentado o 

Edmonton Obesity Staging System (EOSS), um sistema que propunha uma 

classificação da obesidade em cinco estádios, considerando parâmetros clínicos, 

físicos e psicológicos, o que permitia ao clínico descrever comorbidades associadas 

ao excesso de peso.35 A proposta sugerida pelo EOSS oferece uma abordagem útil 

na identificação de indivíduos com elevado risco de mortalidade.36,37  

 A cirurgia bariátrica pode reverter ou trazer melhoras a quase todas as 

comorbidades clínicas e psicossociais relacionadas à obesidade. O IMC é uma forma 

simples que consegue mensurar a adiposidade periférica, no entanto, pode ser 

impreciso em algumas pessoas, pois disponibiliza pouco ou nenhum índice da 

gravidade da doença e do estado geral de saúde. O sistema de estadiamento EOSS 

e as comorbidades relacionadas à obesidade auxiliam na identificação desses 

indivíduos, pois vão além das limitações inerentes ao IMC.38 
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1.2.1 Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) 

 A apneia obstrutiva do sono (AOS), quase sempre subdiagnosticada na 

população, é caracterizada por episódios recorrentes de hipopneia e apneia durante 

o sono. A sua prevalência varia de 40 a 80% em pacientes com obesidade grave (IMC 

> 35 kg/m2), sendo que sua presença aumenta o risco de morbidade e mortalidade 

cardiovascular.39 A AOS está relacionada a pressão arterial elevada, resistência à 

insulina, maiores concentrações de triglicerídeos no plasma sanguíneo e diminuição 

da concentração do colesterol de alta densidade (HDL) e considerada como um fator 

de risco independente para o desenvolvimento da síndrome metabólica.40,41 É 

fundamental que a AOS seja rastreada antes da cirurgia bariátrica, devido ao risco 

perioperatório de morte súbita pela hipoxemia arterial e insuficiência respiratória, 

obstrução das vias aéreas e arritmias cardíacas quando não diagnosticadas.42 

1.2.2 Risco Cardiovascular 

 Pacientes obesos apresentam maior risco de mortalidade cardiovascular, com 

um aumento de 40% em cada incremento de cinco unidades no IMC acima de 25 

kg/m2, que pode resultar de hipertensão arterial sistémica, AOS, insuficiência cardíaca 

direita, diabetes Mellitus II e hiperlipidemia.43,44 A obesidade gera uma demanda 

metabólica acentuada que é capaz de aumentar o volume sanguíneo, levando à 

dilatação e hipertrofia do ventrículo esquerdo conhecida como cardiomiopatia da 

obesidade, que é mais comum em indivíduos que mantêm um IMC >40 kg/m2 por pelo 

menos 10 anos.45 O processo de remodelação cardíaca na cardiomiopatia da 

obesidade pode advir de anormalidades neuro-hormonais e metabólicas, como 

hiperleptinemia e resistência à insulina.46 

 Alguns estudos sugerem que a cirurgia bariátrica tende a melhorar a disfunção 

ventricular esquerda associada à obesidade e os sintomas de insuficiência cardíaca 

na cardiomiopatia da obesidade.47,48 O efeito benéfico da cirurgia bariátrica na pressão 

arterial periférica é maximizado nos dois anos seguintes ao procedimento, mas 

tendem a diminuir posteriormente, possivelmente devido o ganho de peso 

subsequente.49  
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Os benefícios metabólicos com a perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica 

incluem aumento do HDL e redução dos triglicerídeos e colesterol total. A cirurgia 

bariátrica está associada a redução do número de mortes por complicações 

cardiovasculares, após 15 anos e a uma diminuição do risco por eventos 

cardiovasculares adversos, mais especificamente para infarto do miocárdio e acidente 

vascular encefálico.50,51 

 

1.2.3 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 

 A capacidade da cirurgia bariátrica em melhorar ou curar a DM2 é usualmente 

referida como a causa para a intervenção cirúrgica na obesidade associada. O 

sucesso da cirurgia varia conforme o tipo de procedimento e de acordo com a 

recomendação de consenso da American Diabetes Association (ADA) que define a 

remissão do DM2 como “a ausência de necessidade de uso de medicamentos 

contínuos para o controle glicêmico”. A remissão completa é caracterizada pela 

glicemia de jejum <5,6 mmol/L e HbA1c de 6% (42 mmol/mol) e a remissão parcial 

como glicemia de jejum <7 mmol/L com HbA1c de 6,5% (48 mmol/mol) por um período 

de 12 meses ou mais.52 

 O Wedish Obesity Study (WOS) relatou uma taxa de remissão do DM2 em 72% 

após dois anos, reduzindo para 36% após dez anos.53 Aplicando-se os critérios da 

ADA, um estudo demonstrou que apenas 30% dos pacientes apresentaram a 

remissão completa do DM2 após a cirurgia de bypass gástrico.54 Os principais fatores 

favoráveis à remissão do DM2 foram um tempo menor de existência da doença (<5 

anos) e a maior perda de peso após a cirurgia bariátrica. Os resultados de um estudo 

que acompanhou por 15 anos pacientes após a realização dos procedimentos 

cirúrgicos mostraram um efeito positivo na redução de 78% na incidência de novos 

casos de DM2, além da melhora da hiperglicemia quando comparados à condição pré 

operatória.55  
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1.2.4 Disfunção renal 

 O risco de doença renal está associado ao aumento do IMC e compartilha 

características tanto com nefropatia diabética (como filtração glomerular aumentada e 

microalbuminúria) quanto com glomeruloesclerose segmentar focal.56,57 Estudos 

observacionais demonstraram que após a realização da cirurgia bariátrica foram 

observadas significativas reduções na proteinúria, entretanto, há poucos dados sobre 

alterações na função de filtração renal de acordo com a duplicação da creatinina sérica 

ou progressão para doença renal terminal.58 Um estudo recente sugeriu que a perda 

de peso gerada pela cirurgia bariátrica melhorou a taxa de filtração glomerular nos 

estágios 2 e 3 da doença renal crônica após um ano, mas nenhum benefício foi 

observado no grupo com hiperfiltração pré-operatória.59  

 

1.2.5 Doença hepática 

 A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) é um fator de risco 

independente para doença cardiovascular correlacionada mais intimamente com a 

presença de resistência à insulina do que a adiposidade visceral. Cerca de 90% dos 

indivíduos com obesidade grau 3 apresentam DHGNA, que inclui distúrbios que vão 

desde a esteatose simples até a esteato-hepatite não alcoólica e, eventualmente, 

cirrose. Observa-se que a resistência à insulina leva à lipólise, causando o aumento 

da liberação de ácidos graxos livres não esterificados para o fígado, sobrecarregando 

a capacidade β-oxidativa dos peroxissomos nas mitocôndrias, resultando em 

infiltração gordurosa. A lesão hepática gordurosa resulta em aumento da síntese e 

liberação de marcadores pró-inflamatórios como interleucina-6 (IL-6), fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α), Fetuína-A, proteína C reativa e fibrinogênio que causam 

disfunção endotelial e promovem aterosclerose.60-62  

Em um interessante estudo, a perda de peso causada pela cirurgia bariátrica 

melhorou a característica bioquímica, histológica e metabólica da DHGNA. Foram 

observadas melhoras ou resolução da esteatose, esteato-hepatite e fibrose de 91,6%, 

81,3% e 65,5%, respectivamente e em pacientes com esteato-hepatite não alcoólica, 

a resolução completa foi observada em 69,3% conforme demonstra estudo.63 
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1.2.6 Qualidade de Vida Relacionada a Saúde 

 Geralmente, indivíduos com sobrepeso enfrentam limitações significativas em 

sua qualidade de vida, perspectivas de emprego e nível de funcionamento social.64 

Observa-se na literatura científica, uma correlação entre obesidade, 

ansiedade/depressão e status socioeconômico, visto que obesidade pode levar à 

deterioração da mobilidade, humor e funcionalidade, bem como o desenvolvimento de 

doenças crônicas, como DM2 e artrite. As doenças relacionadas à obesidade têm 

início precoce e gradativo, geralmente não sendo detectadas precocemente.65 

 O grau e as fases da perda de peso após a cirurgia bariátrica estão associados 

a melhora na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). O avanço nas relações 

sociais e a compreensão dos problemas psicossociais relacionados à obesidade são 

claros após um ano da cirurgia, equiparado com o período de perda máxima de peso.66 

Diante disso, os escores da QVRS tendem a cair se relacionando ao padrão de 

recuperação de peso. Um padrão semelhante foi observado para escores de 

depressão e humor geral. Além da evolução na qualidade de vida e humor, a perda 

de peso atingida pela cirurgia bariátrica melhorou a produtividade econômica.67,68 

 Após a cirurgia bariátrica as mudanças na saúde psicológica são evidentes e 

podem levar a resultados adversos. No caso de pacientes na fase pré-operatória com 

doença psiquiátrica, a cirurgia pode aumentar o risco de automutilação deliberada e 

suicídio.69 Portanto, todos os pacientes devem se submeter a uma avaliação pré-

operatória de seu bem-estar psicológico e participar de um programa de apoio 

psicológico individualizado antes e após a cirurgia.70  
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1.3 Sistema de Estadiamento de Edmonton - EOSS 

Em 2009, Sharma e Kushner propuseram o Sistema Edmonton de 

Estadiamento da Obesidade (EOSS) como uma ferramenta de avaliação dos custos 

das doenças relacionadas à obesidade e de preditores de mortalidade.8 O EOSS é 

um sistema de estadiamento que considera a gravidade das comorbidades e o estado 

funcional na atribuição dos estádios. A seguir, observa-se o sistema de estadiamento 

de acordo com as comorbidades apresentadas pelos indivíduos obesos. 

Estádio 0. Sem fatores de risco aparentes (pressões arteriais periféricas, 

lipídios séricos e glicemia de jejum dentro da normalidade), sintomas físicos, 

psicopatologia, limitações funcionais e/ou comprometimento do bem-estar 

relacionado à obesidade. 

Estádio 1. Presença de fatores de risco subclínicos relacionados à obesidade 

(Hipertensão artéria sistólica - HAS limítrofe, glicemia de jejum e níveis de enzimas 

hepáticas alterados), sintomas físicos leves (dispnéia aos esforços moderados, dores 

e dores ocasionais, fadiga), psicopatologia, limitações funcionais leves e/ou 

comprometimento leve do bem-estar. 

Estádio 2. Presença de doença crônica relacionada à obesidade estabelecida 

(HAS, DM2, apnéia do sono, osteoartrite), limitações moderadas nas atividades da 

vida diária e/ou bem-estar. 

Estádio 3. Danos em órgãos-alvo estabelecidos, como infarto do miocárdio, 

insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, psicopatologia significativa, 

limitações funcionais significativas e/ou comprometimento do bem-estar 

Estádio 4. Incapacidade grave (potencialmente em estágio final) de doenças 

crônicas relacionadas à obesidade, psicopatologia incapacitante grave, limitações 

funcionais graves e/ou comprometimento grave do bem-estar. 
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Quadro 1 – Estadiamento de Edmonton 

 
 
 
Quadro 1 – Sistema de Estadiamento de Obesidade de Edmonton 

 

 

 

 

ESTADIO 0 ESTADIO 1 CLASSIFICAÇÃO DE CONDIÇÃO DE 
PESO OMS (IMC Kg/m2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ausência de sintomas 
físicos. 
Ausência de sintomas 
psicológicos. 
Ausência de limitações 
funcionais. 

O paciente tem fatores de risco 
SUB-CLINICOS ligados à 
obesidade (hipertensão limítrofe, 
comprometimento da glicose em 
jejum, aumento das enzimas 
hepáticas, etc.) 
-ou- 
Sintomas físicos LEVES – o 
paciente não requer atualmente 
tratamento clínico por 
comorbidades (dispneia em 
exercício moderado, dores 
ocasionais, fadiga e etc.)  
ou 
Sintomas psicológicos LEVES 
ligados a obesidade e ou 
comprometimento do bem-estar 
(com impacto sobre a qualidade de 
vida) 
 

 
Obesidade classe I 30 – 34.9 
Obesidade classe II 35 – 39.9 
Obesidade classe III ≥40 
 

  
Estadio 0 / Estadio1 EOSS - 
obesidade 

 
O paciente não atende a 
critérios clínicos para admissão, 
neste momento. 
 
Favor encaminhar a cuidados 
primários, para mais opções de 
tratamento preventivo. 

 

ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 

 
O paciente apresenta 
comorbidades 
ESTABELECIDAS ligadas a 
obesidade, requerendo 
intervenção clínica. 
  
diabetes Mellitus tipo 2, 
ovário policístico, 
osteoartrite, doença do 
refluxo gastresofágico 
 
ou 
 
Sintomas psicológicos 
MODERADOS nas 
atividades de vida diária 
(qualidade de vida esta 
começando a se 
comprometer) 

 
O paciente apresenta danos 
orgânicos significantes terminais 
ligados à obesidade (infarto agudo 
do miocárdio, ataque cardíaco, 
complicações diabéticas, 
osteoartrite incapacitante) 
 
ou 
 
Sintomas psicológicos ligados à 
obesidade (depressão grave, 
pensamento suicida) 
 
ou 
 
Limitações funcionais significantes  
 
(Incapacidade para o trabalho ou 
concluir atividades rotineiras, 
redução de mobilidade) 

 
 
 
 
 
 
Comorbidades GRAVES  
 
(estágio potencialmente terminal) 
ligados à obesidade. 
 
Sintomas psicológicos GRAVEMENTE 
incapacitantes. 
 
ou 
 
Limitações funcionais GRAVES. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

O principal objetivo deste estudo foi comparar a indicação da cirurgia bariátrica 

de acordo com os critérios do Sistema de Estadiamento da Obesidade de 

Edmonton – EOSS com os critérios de indicação baseados no IMC para uma 

população de pacientes obesos graves, de ambos os sexos. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar clinicamente uma população de pacientes, de ambos os 

sexos, com obesidade grave submetidos à cirurgia bariátrica; 

• Caracterizar os marcadores bioquímicos colesterol total, colesterol de 

baixa densidade (LDL), HDL, triglicerídeos e glicose em amostras de 

sangue de pacientes, de ambos os sexos, com obesidade grave 

submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1 Desenho do estudo e considerações éticas 

Trata-se de um estudo observacional, transversal envolvendo pacientes obesos 

graves, de ambos os sexos, com indicação de cirurgia bariátrica, recrutados do 

Ambulatório de Cirurgia da Obesidade da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo no período de janeiro a dezembro de 2019. 
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O desenho do estudo seguiu os padrões do Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: guidelines for reporting 

observational studies71 e as normas éticas estabelecidas na Declaração de Helsinque 

1961 (revista em Hong Kong em 1989, e na Declaração de Edimburgo, na Escócia, 

em 2000) e Diretrizes e Normas Reguladoras para Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, RESOLUÇÃO Nº 

466, de 12 de dezembro de 2012. O desenho do estudo é apresentado na Figura 1. A 

presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Santa Casa de Misericórdia (processo número 178/2012) e registrada 

no ClinicalTrials.gov NCT02409160. De todos os pacientes envolvidos no estudo foi 

exigido o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) sendo permitido o 

afastamento a qualquer tempo sem ônus. 

Este estudo foi realizado na Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo com o envolvimento dos médicos e cirurgiões do Departamento de Cirurgia 

da Obesidade do Hospital na realização de todos os procedimentos cirúrgicos. Os 

testes laboratoriais com as amostras de sangue foram realizados no Laboratório 

Central do Hospital da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e no 

Laboratório de Imunologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), campus 

São José dos Campos. 

3.2 Seleção dos pacientes 

Participaram deste estudo, pacientes de ambos os sexos, com obesidade 

grave, diagnóstico clínico prévio baseado em exames clínicos e laboratoriais e 

indicação para cirurgia bariátrica de acordo com os critérios de indicação do Conselho 

Federal de Medicina (IMC maior ou igual a 40 kg / m² ou IMC entre 35 kg / m² e 39,9 

kg / m² associado à comorbidades). Os participantes clinicamente estáveis foram 

recrutados de forma consecutiva na Unidade de Cirurgia Gástrica da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo e selecionadas de acordo com os critérios de elegibilidade 

estabelecidos pelo protocolo do estudo. Os pacientes foram examinados no pré-

operatório, antes da realização de cada procedimento cirúrgico. Todos os 

pesquisadores envolvidos na interpretação dos testes clínicos estavam “cegos” 

quanto à identificação dos pacientes.  
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3.3 Critérios de inclusão 

Como critérios de inclusão, foram envolvidos pacientes de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 65 anos, com obesidade grave nível III (IMC ≥40 kg/m2 ou ≥35 kg/m2 

associado a comorbidades) em lista de espera para cirurgia bariátrica, com história 

documentada de fracasso na perda de peso convencional e capacidade para 

entender, concordar e assinar o TCLE. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão observados foram instabilidade clínica e/ou mental; 

IMC> 55 kg / m2; peso alvo não realista pós-operatório e/ou expectativas não realistas 

quanto ao tratamento cirúrgico, câncer ativo, gravidez, aleitamento ou gravidez 

planejada dentro de 2 anos, portadoras de psicopatias (esquizofrenia ou depressão), 

pacientes com diagnóstico de epilepsia e doenças de origem genética. A ausência de 

acesso seguro à cavidade abdominal ou ao trato gastrintestinal, o uso abusivo de 

álcool ou drogas e/ou qualquer condição cardiorrespiratória e/ou médica que 

contraindicasse a cirurgia também foram observados. 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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3.5 Protocolo do estudo 

3.5.1 Avaliação clínica 

Os pacientes foram avaliados para se obter dados referentes à história clínica e 

cirúrgica, medicação concomitante, dados demográficos, medidas antropométricas, 

pressões sanguíneas arteriais periféricas e valores de testes bioquímicos. Todas as 

avaliações foram realizadas antes dos procedimentos cirúrgicos, pela mesma equipe 

de pesquisadores, médicos e enfermeiros.  

A avaliação clínica dos pacientes foi realizada no Ambulatório de Cirurgia 

Bariátrica da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sendo coletados os dados 

pessoais, avaliação objetiva da frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão 

arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), ausculta pulmonar, 

verificação de peso e altura para cálculo do IMC. 

A PAS e PAD foram aferidas após o indivíduo permanecer sentado em repouso 

durante cinco minutos, pelo método auscultatório. A avaliação do peso e altura foi 

realizada com os pacientes vestindo roupas leves, sem sapatos e depois de esvaziar 

a bexiga, por meio de um estadiômetro eletrônico digital (modelo 200/5, Welmy 

Indústria e Comércio Ltda., São Paulo, Brasil). O cálculo do IMC foi obtido através da 

divisão do peso (kg) pela altura ao quadrado (m2), de acordo com a classificação da 

OMS.72,73  

As informações clínicas sobre possíveis sinais e sintomas, tais como a presença 

de tosse, expectoração, dispneia, fadiga, presença de doenças associadas e 

possíveis exacerbações, as drogas em uso e as comorbidades presentes foram 

coletadas a partir dos prontuários dos pacientes no Hospital da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo. 

3.5.2 Coleta de sangue, preparação e análise. 

Foram obtidas amostras de sangue venoso no pré-operatório (5 ml), após 12 h de 

jejum, através de punção venosa cubital, colhidos em tubos de vácuo (Vacuette do 

Brasil Ltda, Campinas, Brasil) com ativador de coágulos séricos ou ácido 

etilenodiaminotetraacético (EDTA K3) para preparação do plasma. 
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A contagem de células de sangue total foi realizada através de um analisador 

de hematologia (XS-800i, Sysmex, Roche, CA, EUA). Foram utilizados kits comerciais 

(Gold Analisa Diagnostica Ltda, MG, Brasil) através do sistema SpectraMax i3 

(Molecular Devices, Sunnyvale, CA, EUA) para determinar os níveis de colesterol 

total, HDL, LDL, triglicerídeos e glicose. 

 

3.6 Cirurgia bariátrica 

  

Neste estudo, foram realizadas cirurgias bariátricas do tipo bypass gástrico em 

Y de Roux (RYGB) e gastrectomia vertical do tipo Sleeve. Todos os procedimentos 

foram realizados pela mesma equipe cirúrgica, composta por cinco cirurgiões do 

Hospital da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, departamento 

vinculado à Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Todos os 

pacientes foram submetidos a protocolos anestésicos e cirúrgicos idênticos.  

A técnica RYGB, tornou-se o padrão ouro e possui características restritivas e 

disabsortivas, com base na combinação de uma pequena bolsa estomacal e um 

bypass total do duodeno e jejuno proximal.74 O procedimento viabiliza uma perda de 

65% a 80% do excesso de peso de forma rápida e sustentada devido ao rearranjo 

anatômico imposto ao trato gastrintestinal, que provoca alterações na produção e 

secreção de hormônios refletindo na regulação da glicose, apetite e saciedade dos 

pacientes, e consequentemente na ingestão alimentar, promovendo benefícios 

metabólicos.75,76  

  A gastrectomia vertical ou Sleeve é considerada uma técnica cirúrgica restritiva 

e metabólica, quando comparada com outros procedimentos de CB, é classificada 

como minimamente invasiva e mais simples de ser executada, possui menos 

morbidade, benefícios metabólicos, perda de peso significativa e sustentada.  O 

volume funcional do estômago é reduzido em aproximadamente 70% através da 

restrição da maior curvatura gástrica.77-79  
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3.7 Desfechos 

O desfecho primário deste estudo foi comparação da indicação da cirurgia 

bariátrica de acordo com o IMC com a indicação baseada na classificação do EOSS. 

Como desfecho secundário, foram observadas as características antropométricas, 

clínicas e bioquímicas do sangue dos pacientes obesos graves submetidos a cirurgia 

bariátrica. 

 

3.8 Análise estatística 

Na análise estatística, inicialmente foi empregado o procedimento de 

identificação de valores outliers para evitar uma possível tendência dos resultados. 

Em seguida, os dados foram submetidos aos testes de Normalidade de Shapiro-Wilk 

e D’Agostino & Pearson para verificação da proximidade com a curva normal, sendo 

posteriormente a homogeneidade da variância avaliada pelo teste de Levene. 

As variáveis que apresentaram distribuição normal (dados paramétricos) estão 

apresentadas em média e desvio padrão, sendo a diferença entre as médias dos 

valores dessas variáveis avaliada através do Teste de t-Student. Nos casos em que 

não se observou distribuição normal (dados não paramétricos), os dados são 

apresentados em mediana e intervalo interquartil, sendo o Teste de Wilcoxon utilizado 

para verificação da diferença nos valores dessas variáveis. Os dados categóricos 

estão descritos em número absoluto e porcentagem do total. Para o tratamento 

estatístico, foi utilizado o software estatístico Statistical Package for Social 

Sciences SPSS 21.0® (Chicago, IL, USA). O nível de significância foi definido em 5% 

para todos os testes (p<0,05). 

 

3.9 Cálculo amostral  

Para a realização deste estudo não foi realizado o cálculo amostral devido ao fato 

de não termos encontrado estudo similar na literatura. Neste sentido, foi adotado o 

critério de intenção de tratar (intention-to-treat), ou seja, utilizada uma amostra de 

conveniência. 
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4. RESULTADOS 

 

Inicialmente, foram analisados 216 prontuários de pacientes obesos graves do 

Ambulatório de Cirurgia Bariátrica da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

submetidos ao procedimento cirúrgico. Dos 216 prontuários, foram considerados 

elegíveis 179 pacientes. Durante o estudo, algumas pacientes foram excluídas e 

substituídas por outras, de acordo com o fluxograma apresentado na Figura 1. As 

características antropométricas, demográficas e clínicas dos 153 pacientes envolvidos 

neste estudo, são apresentadas na Tabela 1. Os valores bioquímicos referentes a 

glicose, transaminase glutâmico oxaloacética (TGO), transaminase glutâmico pirúvica 

(TGP), colesterol total, HDL, lipoproteína de densidade muito baixa (VLDL), LDL e 

triglicérides dos pacientes que participaram do estudo, constam na Tabela 2. As 

comorbidades mais prevalentes foram doença hepática (84,31%) e refluxo (54,9%) 

como demonstra a Tabela 3. 

 

 

TABELA 1 – Características antropométricas, demográficas e clínicas dos pacientes 
com obesidade grave envolvidos no estudo, coletadas no Ambulatório de Cirurgia 
Bariátrica da Santa Casa de São Paulo de janeiro a dezembro de 2019. 
 
Variáveis (n=153) 

Raça (%) 
 

Branco 123 (80,39%) 

Pardo 20 (13,07%) 

Negro 10 (7,54%) 

Gênero (%) 
 

Feminino 113 (73,85%) 

Masculino 40 (26,15%) 

Idade (anos) 40,68 ± 8,81 

Peso (kg) 111,41 ± 21,49 

Altura (cm) 165 ± 9 

IMC (kg/m2) 40,62 ± 4,13 

PAS (mmHg) 123,34 ± 16,60 

PAD (mmHg) 73,99 ± 12,31 

Legenda: kg: quilo; m: metro; IMC: índice de massa corporal; kg/m2: quilo por metro quadrado; PAS: 
pressão arterial sistólica; mmHg: milímetros de mercúrio; PAD: pressão arterial diastólica. 
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TABELA 2 – Valores bioquímicos do sangue dos pacientes envolvidos no estudo, 
coletadas no Ambulatório de Cirurgia Bariátrica da Santa Casa de São Paulo de 
janeiro a dezembro de 2019.  
 

Variáveis (n=153) 

Glicose (mg/dL) 97,35 ± 16,31 

TGO (U/L) 24,39 ± 14,29 

TGP (U/L) 32,58 ± 26,24 

Colesterol total (mg/dL) 190,93 ± 37,96 

HDL (mg/dL) 47,83 ± 12,67 

VLDL (mg/dL) 30,48 ± 15,38 

LDL (mg/dL) 112,20 ± 32,30 

Triglicérides (mg/dL) 148,07 ± 70,64 

Legenda: mg/dL: miligramas por decilitro; TGO: transaminase oxalacética; U/L: unidade por litro; TGP: 
transaminase pirúvica; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteínas de muito baixa 
densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade. 

 

 

 

 

TABELA 3 – Principais comorbidades apresentadas pelos pacientes envolvidos no 
estudo, coletadas no Ambulatório de Cirurgia Bariátrica da Santa Casa de São Paulo 
de janeiro a dezembro de 2019. 

Comorbidades (n=153) 

Doença hepática 129 (84,31%) 

Refluxo 84 (54,9%) 

Dislipidemia 60 (39,21%) 

Hipertensão arterial sistêmica 37 (24,18%) 

Apneia do sono 19 (12,41%) 

Osteoartrite 22 (14,37%) 

Diabetes Mellitus tipo 2 7 (4,57%) 

Hipotireoidismo 4 (2,61%) 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

TABELA 4 – Estadiamento dos pacientes envolvidos no estudo de acordo com os 
critérios da Edmonton Obesity Staging System (EOSS). 

Variáveis (n=153) 

Estádio 1 0 

Estádio 2 108 (70,59%) 

Estádio 3 45 (29,41%) 

Estádio 4 0 

Estádio 5 0 

 
 

5. DISCUSSÃO 

 

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo anormal de gordura corporal. O IMC 

tem sido usado para definir a obesidade por tanto tempo que atualmente, os dois 

termos tornaram-se conflitantes. O IMC (peso/altura2) estima o formato de uma 

pessoa apenas em duas dimensões – para cima e lateralmente, não fornecendo 

nenhuma representação de profundidade – especificamente se a adiposidade se 

acumula na cavidade peritoneal (ou em outros tecidos, como o pericárdio). O IMC 

também não consegue distinguir o tipo de tecido devido ao fato de que o músculo é 

18% mais denso que a gordura e, portanto, o IMC superestima a massa adiposa em 

um indivíduo que apresenta uma massa muscular diferenciada.29 

 

A circunferência da cintura reflete com precisão a área de secção transversal 

da adiposidade intra-abdominal quando comparada à tomografia computadorizada 

(TC), fornecendo uma maior precisão na previsão do risco da doença arterial 

coronariana em contraste ao IMC em indivíduos obesos.80, 81 No entanto, uma vez que 

a obesidade grave evolui, a circunferência da cintura deixa de ser confiável.29 

 

A adiposidade visceral tem graves consequências na saúde de um indivíduo 

comparada a adiposidade femoral/glútea, como a probabilidade de desenvolver DM2, 

síndrome metabólica, HAS e esteato-hepatite não alcoólica. Mesmo a obesidade 

classe III (IMC > 40 kg/m2) não significa necessariamente altos níveis de gordura 

visceral.82  
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Atualmente, a avaliação da gordura visceral por meio de TC de corte único não 

tem sido rotina no manejo clínico de pacientes com obesidade grave, embora sendo 

de custo razoável e boa disponibilidade.83 

 

Na maioria dos serviços, a seleção de pacientes para a cirurgia bariátrica é 

comumente feita apenas de acordo com a classificação do IMC e em algumas 

comorbidades. No entanto, a utilização apenas do IMC na indicação da cirurgia 

bariátrica pode ser imprecisa e subjetiva, uma vez que pode não identificar os 

pacientes que mais se beneficiariam da cirurgia.84 Richdeep et al.(2011), sugerem que 

priorizar pacientes de acordo com os escores da EOSS possibilita a identificação de 

pacientes obesos com maior risco, uma vez que a EOSS melhor se correlaciona com 

o risco de mortalidade.85 Identificar a urgência da intervenção cirúrgica permite uma 

melhor priorização de pacientes obesos graves. Isso é destacado no estudo de Kuk 

et al. (2011), mostrando que um número substancial de pacientes com obesidade 

classe III apresentavam risco mínimo de mortalidade.36 

 

Com a utilização apenas do IMC na determinação de prioridade para 

intervenção cirúrgica, corre-se o risco de que muitos pacientes com pontuação EOSS 

de 2 ou 3 não atendam aos critérios para a cirurgia bariátrica. Pode-se argumentar 

que a cirurgia bariátrica priorizada nos escores 2 e 3 da EOSS, que apresentam maior 

gravidade de comorbidades relacionadas à obesidade, quando comparados aos 

escores 0/1, pode ser utilizada como uma excelente medida preventiva.84  

 

A Federação Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Distúrbios 

Metabólicos (IFSO) e a Sociedade Americana para Cirurgia Metabólica e Bariátrica 

(ASMBS) publicaram no final do ano de 2022, uma declaração de posição conjunta 

atualizando as indicações para Cirurgia Metabólica e Bariátrica (MBS).86 Este 

documento consiste em uma iniciativa fundamental que responde à necessidade 

urgente de atualizar a declaração anterior sobre cirurgia para obesidade grave, 

publicada pelos Institutos Nacionais de Saúde (NIH) em 1991.87 Nos últimos 30 anos 

desde a sua publicação, evidências científicas robustas têm mostrado 

consistentemente a segurança, eficácia e custo-benefício do MBS em vários contextos 

clínicos. 
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De acordo com o Tess et al. (2023)88 um dos pontos centrais desta Diretriz das 

ASMBS/IFSO (2022) é a consideração do tratamento cirúrgico para indivíduos com 

um IMC de 30–34,9 kg/m2 com comorbidades metabólicas mal controladas. Esta 

recomendação é dada com base em evidências sólidas que enfatizam os benefícios 

do tratamento cirúrgico do DM2 nesta faixa de IMC, o que reforça o debate atual na 

literatura científica de que o IMC não deve ser o único (ou o mais importante) 

parâmetro para definir a gravidade do obesidade e, portanto, a indicação cirúrgica.89,90 

 

 Em relação a esta questão, as Diretrizes recentes fazem uma breve referência 

ao estudo de Padwal et al.(37) que propôs a utilização da EOSS, baseado no IMC, na 

gravidade da obesidade relacionada comorbidades, saúde mental e funcionalidade. 

Com este estudo de coorte, os autores mostraram que a EOSS foi capaz de prever o 

risco de mortalidade independentemente apenas da classificação do IMC, o que 

significa que um indivíduo com IMC 30–34,9 kg/m2 pode ter estadiamento EOSS mais 

elevado e, portanto, maior risco de mortalidade do que outro com IMC>40 kg/m2, 

dependendo da gravidade da comorbidades relacionadas à obesidade e o impacto da 

obesidade na saúde mental e estado funcional. 

 

 A EOSS tem sido utilizado como instrumento para orientar as opções 

terapêuticas da obesidade em diferentes cenários. As Diretrizes canadenses, por 

exemplo, recomendam a sua aplicação antes do aconselhamento de pacientes sobre 

opções terapêuticas.91 O seu potencial de uso como critério primário para cirurgia 

bariátrica foi proposto por Gil et al. em 201192 e testado por Malckzack et al. 

em 202093. Chiapetta et al.94, em um estudo de coorte envolvendo quase 10.000 

indivíduos, mostrou que a EOSS é um instrumento melhor na avaliação da morbidade 

cirúrgica do que o IMC e propôs seu uso para a avaliação de risco perioperatório mais 

abrangente em cirurgia bariátrica. 

 

 Em um estudo similar a este, conduzido em 2020, no Serviço de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica do Hospital das Clínicas (FMUSP), os autores avaliaram 

retrospectivamente 565 pacientes obesos graves submetidos a cirurgia bariátrica 

utilizando EOSS.95  
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Foi observado que 4,9% dos pacientes se encontravam no estágio 1, 86,5% no 

estágio 2 e 8,5% estágio 3, concluindo que não houve correlação estatisticamente 

relevante entre os níveis de gravidade da EOSS e o IMC, demonstrando a maior 

sensibilidade do método de estadiamento na identificação dos casos mais graves. 

 

Para classificar a obesidade e avaliar o risco cardiovascular relacionado, o IMC 

e a circunferência da cintura são preferencialmente mais utilizados na prática clínica 

como medidas substitutas a avaliação da gordura visceral, respectivamente.96 Embora 

ambos os métodos sejam facilmente reprodutíveis, eles são limitados devido à 

incapacidade de avaliar o presença de comorbidades, capacidade funcional e 

qualidade de vida como bem como outros fatores contextuais prognósticos que podem 

caracterizar risco clínico e influenciar o manejo dos pacientes.97  

 

De acordo com estas limitações, a EOSS fornece uma sistema de cinco 

estágios para classificação da obesidade, considerando aspectos clínicos, parâmetros 

físicos e psicológicos, permitindo aos médicos monitorar as comorbidades associadas 

ao excesso de peso.8 Além disso, a EOSS é capaz de identificar indivíduos com alto 

risco de mortalidade.36, 37  

 

 De acordo com Ogassavara et al. (2020) o acesso à cirurgia bariátrica e 

metabólica ainda é reduzido na prática clínica, especialmente junto ao público usuário 

do sistema público de saúde. A proposta de ampliar suas indicações é promissor; no 

entanto, é fundamental ter critérios objetivos e consensuais para a indicação cirúrgica 

no percurso do cuidado ao paciente. O EOSS poderia ser, em nossa opinião, o critério 

objetivo que permitirá o acesso a cirurgia aos pacientes que mais se beneficiarão com 

ela.95 

 

  De acordo com Quinto et. (2023), as melhorias multidimensionais obtidas após 

a cirurgia bariátrica em pacientes com obesidade grave podem ser adequadamente 

mensuradas através da EOSS. Este sistema de classificação permite uma avaliação 

mais holística da obesidade como doença crônica antes e depois da cirurgia bariátrica 

cirurgia. A redução do estadiamento da obesidade é possível com medidas clínicas 

eficazes gerenciamento.98 
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Diante da realidade do sistema público de saúde no Brasil, com acesso e 

recursos limitados, seria prudente priorizar esses recursos àqueles pacientes que 

apresentam um maior risco. Além disso, há pouco conhecimento sobre a história 

natural da obesidade e, portanto, continua sendo um desafio prever quem realmente 

progredirá para estágios mais elevados de acordo com o EOSS e quem permanecerá 

estável. Portanto, a relação risco/benefício da cirurgia bariátrica em indivíduos obesos 

com nenhuma ou mínima comorbidade relacionada à obesidade é relativamente 

indeterminada. Além disso, evidências recentes sugerem que as comorbidades 

relacionadas à obesidade, como DM2, podem ser reversíveis em pacientes no escore 

EOSS ≤2, possibilitando um tempo para retardar a indicação da cirurgia bariátrica.84 

 

O EOSS foi concebida para superar as inerentes limitações do IMC na 

determinação das alterações de saúde decorrentes da obesidade e definir critérios de 

melhoria que sejam mais significativos do que IMC isolado. O estadiamento fornece 

uma avaliação objetiva e holística do efeito da obesidade no funcionamento físico, 

psicológico e social de um indivíduo. Isso facilita e orienta a adequação da 

intervenção.  

 

De acordo com os resultados deste estudo, observa-se que, de acordo com o 

EOSS, 108 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica foram classificados no estádio 

2 (70,59%) e 45 pacientes se encontravam no estádio 3 (29,41%). De acordo com as 

indicações de manejo do EOSS, para o estádio 2 é indicado a iniciação da abordagem 

clínica da obesidade, considerando todas as opções de tratamento comportamental, 

farmacológico e cirúrgico. Também deve se considerar o monitoramento próximo e 

gerenciamento de comorbidades, conforme necessidade.  

 

A abordagem terapêutica de pacientes em estádio 3, preconiza o tratamento 

mais intenso da obesidade, incluindo as opções de tratamento comportamental, 

farmacológico e cirúrgico associado a um manejo agressivo de comorbidades 

conforme indicado. Pode-se observar que as principais comorbidades apresentadas 

pelos pacientes envolvidos neste estudo compõem o quadro de comorbidades 

destacadas pelo sistema de estadiamento EOSS.  
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De acordo com os resultados deste estudo, destacamos que todos os pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica se encontravam nos estádios 2 e 3, que vão ao 

encontro da indicação da cirurgia bariátrica preconizada pelo sistema EOSS. 

Entretanto, deve se considerar previamente a realização da cirurgia bariátrica, uma 

intensa atuação nas opções terapêuticas não cirúrgicas.  

 

O aumento progressivo da população de indivíduos obesos é uma epidemia 

global em curso. A cirúrgica bariátrica continua sendo a única abordagem baseada 

em evidências para produzir perda de peso sustentável marcada em pacientes 

gravemente obesos. No entanto, com recursos aplicados à saúde limitados, continua 

sendo um desafio importante determinar quais pacientes serão mais beneficiados. 

Portanto, é de extrema importância que os médicos reconheçam que o IMC é um 

método simples para estimar a adiposidade em populações, mas não fornece uma 

medida precisa de adiposidade visceral de um Individual.29 

 

 

6. CONCLUSÃO  

 

 

Com este estudo foi possível concluir que todos os pacientes submetidos a 

cirurgia bariátrica de acordo com os critérios baseados no IMC também atendiam aos 

critérios do sistema EOSS de estadiamento da obesidade, entretanto, a maioria dos 

pacientes se encontrava no estádio 2.  O EOSS pode ser uma importante ferramenta 

para redefinir as indicações da cirurgia bariátrica em indivíduos obesos graves. Mais 

pesquisas para determinar como incorporar o EOSS na prática clínica bariátrica são 

necessárias. 
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Introdução: A obesidade, caracterizada pelo excesso de gordura corporal, está 

presente em um quinto ou mais da população adulta na maioria das sociedades 

ocidentais. Apesar do fato de que o aumento da gordura corporal apresenta 

implicações importantes para a saúde e o bem-estar, a presença de aumento de 

gordura corporal por si só não necessariamente implica ou prediz com segurança 

alterações nas condições de saúde. Assim, os atuais sistemas de classificação 

antropométrica, baseados em variáveis como altura, peso ou circunferência da 

cintura, não refletem com precisão a presença ou gravidade de riscos à saúde, 

comorbidades ou redução qualidade de vida relacionados à obesidade. O Edmonton 

Obesity Staging System (EOSS) é um sistema de estadiamento que considera a 

presença e gravidade das comorbidades e estado funcional na atribuição dos 

estádios. Objetivo: O objetivo principal deste estudo foi comparar a indicação da 

cirurgia bariátrica para uma população de pacientes obesos graves, de ambos os 

sexos, de acordo com os critérios do Sistema de Estadiamento da Obesidade de 

Edmonton - EOSS. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, transversal 

envolvendo pacientes obesos graves, de ambos os sexos, com indicação de cirurgia 

bariátrica, recrutados do Ambulatório de Cirurgia da Obesidade da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no período de janeiro a dezembro de 2019. 

Inicialmente, foram analisados 216 prontuários de pacientes obesos graves do 

Ambulatório de Cirurgia Bariátrica da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

submetidos ao procedimento cirúrgico. Dos 216 prontuários, foram incluídos no estudo 

153 pacientes. Resultado: Foi observado que, de acordo com o EOSS, 108 pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica foram classificados no estádio 2 (70,59%) e 45 

pacientes se encontravam no estádio 3 (29,41%). Conclusão: Pode-se concluir que 

todos os pacientes obesos graves submetidos a cirurgia bariátrica de acordo com os 

critérios baseados no IMC também atendiam aos critérios do sistema EOSS de 

estadiamento da obesidade, entretanto, a maioria dos pacientes se encontrava no 

estádio 2.  O EOSS pode ser uma importante ferramenta para redefinir as indicações 

da cirurgia bariátrica em indivíduos obesos.  

 

Palavras chave: Sistema de Estadiamento da Obesidade de Edmonton; Cirurgia 

bariátrica; Obesidade grave; EOSS. 
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Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo; 2023. 

 

Introduction: Obesity, characterized by excess body fat, is present in a fifth or more 

of the adult population in most Western societies. Despite the fact that increased body 

fat has important implications for health and well-being, the presence of increased 

body fat alone does not necessarily imply or reliably predict changes in health 

conditions. Thus, current anthropometric classification systems, based on variables 

such as height, weight or waist circumference, do not accurately reflect the presence 

or severity of health risks, comorbidities or reduced quality of life related to obesity. 

The Edmonton Obesity Staging System (EOSS) is a staging system that considers the 

presence and severity of comorbidities and functional status when assigning stages. 

Objectives: The main objective of this study was to compare the indication for bariatric 

surgery for a population of severely obese patients, of both sexes, according to the 

criteria of the EOSS. Methodology: This is an observational, cross-sectional study 

involving severely obese patients, of both sexes, with an indication for bariatric surgery, 

recruited from the Obesity Surgery Outpatient Clinic of the Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo from January to December 2019. Initially, 216 medical 

records of severely obese who underwent the surgical procedure were analyzed. Of 

the 216 medical records, 153 patients were included in the study. Results: It was 

observed that, according to the EOSS, 108 patients undergoing bariatric surgery were 

classified as stage 2 (70.59%) and 45 patients were in stage 3 (29.41%). Conclusion: 

It can be concluded that all severely obese patients undergoing bariatric surgery 

according to criteria based on BMI also met the criteria of the EOSS obesity staging 

system, however, the majority of patients were in stage 2. The EOSS it can be an 

important tool to redefine the indications for bariatric surgery in obese individuals. 

 

Keywords: Edmonton Obesity Staging System; Bariatric surgery; Severe obesity; 

EOSSS. 
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ClinicalTrials.gov Protocol Registration and Results System (PRS) Receipt
Release Date: March 27, 2017

ClinicalTrials.gov ID: NCT02409160
 

Study Identification
Unique Protocol ID: 220506/2009

Brief Title: Sleep and Immune Response in Severe Obese Patients Undergoing Bariatric
Surgery.

Official Title: Sleep, Pulmonary Function, Systemic and Adipose Immune Response and
Quality of Life in Severe Obese Patients Undergoing Bariatric Surgery. A
Protocol of Randomized Controlled Clinical Trial

Secondary IDs:

Study Status
Record Verification: March 2017

Overall Status: Recruiting

Study Start: March 2015 []

Primary Completion: July 2017 [Anticipated]

Study Completion: July 2018 [Anticipated]

Sponsor/Collaborators
Sponsor: University of Nove de Julho

Responsible Party: Principal Investigator
Investigator: Luis Vicente Franco de Oliveira [loliveira]

Official Title: Professor
Affiliation: University of Nove de Julho

Collaborators: Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo

Oversight
U.S. FDA-regulated Drug:

U.S. FDA-regulated Device:

IND/IDE Protocol: No

Human Subjects Review: Board Status: Approved
Approval Number: 220506/2009

Board Name: Human Research Ethics Committee of Nove de Julho University -
UNINOVE (Brazil)
Board Affiliation: Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP)
Phone: +55 11 33859000
Email: aninha@uninove.br
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Address:

Rua Vergueiro, 235/249 - Liberdade, Sao Paulo (SP), Brazil.
CEP 01504-001

Data Monitoring: Yes

Plan to Share IPD:

FDA Regulated Intervention: No

Study Description
Brief Summary: Obesity is a major public health problem in developed and developing countries,

causing a range of respiratory and metabolic changes. There is a strong
correlation between obesity and cardiorespiratory sleep disorders. The weight
loss reduces the comorbidities and improves the quality of life, but clinical
treatment it is not effective for a long period. In this context, currently bariatric
surgery is an option for the real weight loss in the long term. Obstructive sleep
apnea (OSA) is a common clinical condition observed in patients with obesity.
The primary aim of this protocol are to assess the inflammatory profile of severe
obese patients undergone to bariatric surgery, through systemic and adipose
markers of inflammation. A secondary objective is study the impact of this
surgery on sleep variables and quality of life. Investigators hypothesized that
weight loss induced by bariatric surgery reduces systemic inflammatory profile,
improve sleep quality and quality of life of subjects with severe obesity. Will
participate in this study, patients with severe obesity (BMI > 40 or 35 to 39.9
kg/m2 associated comorbidities), with indication of bariatric surgery, screened
Bariatric Surgery Service of Santa Casa de São Paulo in São Paulo. Inclusion
criteria are severely obese, bariatric surgery indication and agreement to
participate in the study. Are excluded patients with BMI > 55 kg/m2, clinical
instability, mental instability or significant and unrealistic expectations of
surgery. Patients will be assessed before and after bariatric surgery, 90, 180
and 360 days. The evaluation protocol will consist of clinical history, vital signs,
neck and waist circumference, clinical analysis of blood inflammatory markers,
lung function tests, maximal ventilatory pressures, full overnight standard
polysomnography, excessive daytime sleepiness scale, cardiovascular risk,
quality of life and personal satisfaction questionnaires.

Detailed Description: Obesity is a major public health problem in developed and developing countries,
causing a range of respiratory and metabolic changes. There is a strong
correlation between obesity and cardiorespiratory sleep disorders. The weight
loss reduces the comorbidities and improves the quality of life, but clinical
treatment it is not effective for a long period. In this context, currently bariatric
surgery is an option for the real weight loss in the long term. Obstructive
sleep apnea (OSA) is a common clinical condition observed in patients with
obesity. Recent studies have found that more than 2/3 of obese patients
also have OSA, and that these exhibit similar pathophysiological substrates
for cardiovascular disease where increased blood pressure is a common
consequence. This raises another discussion where obesity and OSA may
have an additive effect on cardiovascular risk factors. Our main objective is
to evaluate whether the systemic and adipose markers of inflammation alters
after bariatric surgery through biochemical indexes in the visceral (omental,
mesenteric) and subcutaneous adipose tissue depots and fasting blood
samples, including the proinflammatory cytokines tumor necrosis factor α
(TNFα), interleukin 6 (IL-6), interleukin 8 (IL-8), interleukin 18 (IL-18), soluble
TNF receptor-2 (sTNFR2), soluble E-selectin, soluble intercellular adhesion
molecule-1 (sICAM-1), soluble vascular cell adhesion molecule-1 (sVCAM-1),
monocyte chemoattractant protein 1 (MCP 1), high sensitivity C-reactive protein
(hsCRP), adiponectin (AdipoQ) genes, vascular endothelial growth factor A
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(VEGF-A), nuclear factor Kappa B (NF-kB) and adipose-derived hormone
leptin. Moreover, identify the possible association of systemic and adipose
inflammation before bariatric surgery with the magnitude of surgery-induced
weight loss and to assess pulmonary function through spirometry and, maximal
ventilatory pressures through vacuometry; to determine whether surgical
procedure induced decrease in body weight, BMI, abdominal circumference
and, improve quality of life; to study sleep patterns through full standard
polysomnography and quality of life in obese patients undergone to bariatric
surgery and verify a possible correlation between weight loss and physiological
variables. Will participate in this study, patients with severe obesity (BMI >
40 or 35 to 39.9 kg/m2 associated comorbidities), with indication of bariatric
surgery, screened Bariatric Surgery Service of Santa Casa de São Paulo in
São Paulo. Inclusion criteria are severely obese, bariatric surgery indication
and agreement to participate in the study. Are excluded patients with BMI >
55 kg/m2, clinical instability, mental instability or significant and unrealistic
expectations of surgery. Patients will be assessed before and after bariatric
surgery, 90, 180 and 360 days. The evaluation protocol will consist of clinical
history, vital signs, neck and waist circumference, clinical analysis of blood
inflammatory markers, lung function tests, maximal ventilatory pressures, full
overnight standard polysomnography, excessive daytime sleepiness scale,
cardiovascular risk, quality of life and personal satisfaction questionnaires.

Conditions
Conditions: Severe Obesity

Morbid Obesity

Keywords: Severe Obesity
Sleep Disorders
Bariatric Surgery
Inflammation
Quality of Life

Study Design
Study Type: Interventional

Primary Purpose: Treatment

Study Phase: N/A

Interventional Study Model: Parallel Assignment

Number of Arms: 2

Masking: Outcomes Assessor

Allocation: Randomized

Enrollment: 17 [Anticipated]

Arms and Interventions
Arms Assigned Interventions

Experimental: Bariatric Surgery
Standard laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
technique resulting in a gastric pouch with a volume of
about 25 mL, a 100-cm-long Roux-limb, and a 75-cm-
long biliopancreatic limb.

Procedure/Surgery: Standard Roux-en-Y gastric bypass

No Intervention: Control Group
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Outcome Measures
Primary Outcome Measure:

1.  Change in systemic immune response after bariatric surgery.
Systemic markers of inflammation through fasting blood samples biochemical indexes.

[Time Frame: Baseline immune response to 180 days.]
2.  Change in systemic adipose inflammation response after bariatric surgery.

Systemic markers of inflammation through biochemical indexes in the visceral (omental, mesenteric) and
subcutaneous adipose tissue depots.

[Time Frame: Baseline adipose inflammation response to 180 days.]

Secondary Outcome Measure:
3.  Alterations in sleep quality after bariatric surgery.

Study sleep patterns through full standard polysomnography.

[Time Frame: 180 days]
4.  Changes in pulmonary function after bariatric surgery.

Assess pulmonary function through spirometry.

[Time Frame: 180 days]
5.  Changes in maximal ventilatory pressures after bariatric surgery.

Assess maximal inspiratory and expiratory pressures through vacuometry.

[Time Frame: 180 days]
6.  Changes in health related quality of life after bariatric surgery.

Changes in quality of life through Short Form-36 and BAROS questionnaires.

[Time Frame: 180 days]

Eligibility
Minimum Age: 18 Years

Maximum Age: 65 Years

Sex: All

Gender Based:

Accepts Healthy Volunteers: No

Criteria: Inclusion Criteria:

1. Patients eligible for the trial must comply with all of the following at
randomization:

2. male and female patients aged 18 to 65 years,
3. grade III severe obesity (BMI ≥ 40 kg/m2) or ≥ 35 kg/m2 with

comorbidities,
4. awaiting bariatric surgery,
5. with documented history of conventional weight loss attempts having

proven unsuccessful over time,
6. and if they are able to understand and agreement to participate in the

study through a signed term of informed consent.

Exclusion Criteria:

1. Any medical condition rendering surgery too risky;
2. BMI above 55 kg/m2;
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3. Unrealistic postoperative target weight and/or unrealistic expectations of
surgical treatment;

4. Pregnancy, lactation or planned pregnancy within two years of potential
surgical treatment;

5. Lack of safe access to abdominal cavity or gastrointestinal tract;
6. Abusive alcohol use or drug use.
7. Cancer
8. Any cardiorespiratory condition opposite indicate the surgical procedure.

Contacts/Locations
Central Contact Person: Luis VF Oliveira, PhD

Telephone: +55 11 991702292
Email: oliveira.lvf@pq.cnpq.br

Central Contact Backup:

Study Officials:

Locations: Brazil
Sleep Laboratory - Universidade Nove de Julho - UNINOVE
[Recruiting]

Sao Paulo, SP, Brazil, 01504-001
Contact: Luis VF Oliveira, PhD +55 11 33859000 Ext. 9279  

oliveira.lvf@uninove.br

Department of Surgery of Santa Casa of São Paulo Medical School, Gastric
Surgery Division
[Recruiting]

Sao Paulo, SP, Brazil, 01221-0100
Contact: Carlos A Malheiros, PhD +55 11 2176-7689 Ext. 7688  

camalheiros@gmail.com
Contact: Wilson R Freitas Junior, MSc +55 11 999144789  

wrfjr@uol.com.br
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