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Resumo
A cirurgia bariátrica é uma das formas de controle da obesidade, no entanto, seu resultado pode ser insatisfatório devido 

à falta de adesão ao tratamento pré e pós-operatório. O objetivo do estudo foi avaliar a adesão ao acompanhamento nutri-
cional no pré-operatório de pacientes submetidos à gastroplastia redutora em Y de Roux (GRYR) em um Hospital Federal 
Militar do Rio de Janeiro e sua repercussão no pós-operatório. Os dados foram coletados dos prontuários destes pacientes. Os 
grupos foram divididos quanto ao sexo e quanto ao número de consultas com a nutrição (G1 - pacientes que compareceram 
a uma consulta na nutrição, e G2 - pacientes que compareceram de duas a quatro consultas com a nutrição). Do total da 
amostra (n=100), 79% eram mulheres e 29% homens, com idade de 38,91 (19-61) anos. O índice de massa corporal (IMC) 
foi superior nos homens. G1 obteve IMC semelhante à G2, porém os retornos às consultas de nutrição no pós-operatório 
foram maiores em G2. As mulheres de G1 aumentaram o peso corporal durante o pré-operatório, o que não ocorreu em 
G2, portanto, o maior acompanhamento foi efetivo na manutenção do peso corporal. A adesão ao tratamento nutricional 
pré-cirúrgico refletiu em maior adesão no pós-cirúrgico. 
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Abstract 
Bariatric surgery is one of the treatments to control the obesity, however, the result may be unsatisfactory due to lack of 

adherence to pre and postoperative treatment. The aim of the study was to evaluate the adherence to preoperative nutritional 
monitoring in patients undergoing reductive Gastroplasty Y-Roux (RGYR) in a Military Hospital located in Rio de Janeiro 
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Introdução

A obesidade é um dos mais graves problemas de 
saúde pública da atualidade, devido a sua incidência 
e as graves conseqüências que pode acarretar. É um 
fenômeno multifatorial que envolve componentes 
genéticos, comportamentais, psicológicos, sociais, 
metabólicos, endócrinos e possivelmente, de acordo 
com estudos recentes, fatores virais1,2,3,4. Segundo a 
Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) realizada em 
2002-2003, a obesidade afeta 8,9% dos homens e 
13,1% das mulheres adultas do país5. 

A obesidade de grau 3 está diretamente relacio-
nada ao aumento da incidência de doenças crônicas 
não transmissíveis e de mortalidade. Sabe-se que a 
obesidade tem impacto relevante na longevidade, e 
iniciativas com vistas à redução de peso trazem be-
nefícios que podem ser observados em curto e longo 
prazo, os quais são maiores quanto mais precoce for a 
intervenção. Estudos de intervenção que visam à pro-
moção da perda de peso consideram que a mesma atua 
positivamente no controle de co-morbidades, como 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia e 
intolerância à glicose6,7.

Em alguns casos de obesidade avançada ou frente 
a resultados insatisfatórios de tratamentos anteriores, 
a opção do tratamento cirúrgico é válida e necessária, 
porém não reflete, necessariamente, a melhora do 
quadro geral do paciente, principalmente devido às 
complicações associadas a este tipo de tratamento.

 São candidatos à cirurgia bariátrica os pacientes 
com índice de massa corporal (IMC) maior que 40 
Kg/m2 (obesidade de grau 3) ou com IMC maior que 
35 kg/m2 associado à outras morbidades, tais como: 
HAS, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, apnéia 
do sono, entre outras8,9,10. Deve ser contra-indicada 
em casos de doenças pulmonares graves, insuficiência 
renal crônica, lesão acentuada do músculo cardíaco e 
cirrose hepática, ou que não estejam de acordo com 
a cirurgia, ou que não sejam capazes de apreciar as 
mudanças que ocorrerão após a mesma, quer por 
transtornos alimentares, psicológicos ou por inca-
pacidade cognitiva8,11. 

Existem várias opções de cirurgia, mas há dois 
mecanismos básicos: procedimentos restritivos e disa-
bsortivos. A cirurgia de Fobi-Capella ou gastroplastia 
redutora em Y de Roux (GRYR) é uma cirurgia mista 
que possui o componente restritivo e disabsortivo, e 
vem sendo mais freqüentemente utilizada12,13. 

Nas cirurgias restritivas se incluem a gastroplas-
tia vertical e a banda gástrica ajustável laparoscópica, 
onde a capacidade gástrica é reduzida não alterando 
a absorção dos nutrientes. A banda gástrica ajustável 
pode ser revertida e a digestão e absorção normaliza-
das. Nas cirurgias disabsortivas se incluem a derivação 
biliopancreática pela técnica de Scopinaro e Switch 
Duodenal, nas quais um grande segmento do intes-
tino delgado é excluído prejudicando a absorção da 
maioria dos nutrientes e resultando em deficiências 
nutricionais. Dentre as cirurgias mistas, a GRYR é 
considerada padrão-ouro e combina restrição gástrica 
com grau mínimo de diminuição de absorção14,15,16.

No pós-operatório é importante ter o conheci-
mento dos sinais e sintomas relacionados com a técnica 
cirúrgica adotada e da conduta nutricional adequada 
para prevenir as carências nutricionais decorrentes do 
procedimento cirúrgico. Como complicações mais 
freqüentes no pós-operatório, destaca-se a desnutrição 
protéica, as deficiências de ferro, zinco e de vitaminas. 
É importante ressaltar que o pós-operatório exige 
a ingestão de dietas com restrição calórica que se 
utilizadas por períodos prolongados, podem agravar 
os distúrbios metabólicos causando desidratação, de-
sequilíbrio hidroeletrolítico, hipotensão ortostática e 
aumento da concentração de ácido úrico no sangue 
17, 18, 19, 7. Estas mudanças devem ser destacadas ainda 
no pré-operatório. 

O acompanhamento com uma equipe multipro-
fissional fornece condições para que o paciente perceba 
a amplitude do processo ao qual será submetido, visto 
que seus hábitos alimentares sofrerão mudanças signifi-
cativas. Por essa razão inicia-se o ajuste na alimentação 
já no pré-operatório, preparando-o para os novos 
hábitos alimentares no pós-operatório11.

São escassos os estudos referentes ao acompanha-
mento nutricional dos pacientes que realizam a GRYR 

and its consequences in the postoperative period. Data were collected from medical records of those patients. Groups were 
divided according to sex and number of nutrition appointments (G1 - patients who attended only one nutrition appointment 
and G2 - patients who attended two to four nutrition appointments). From the total sample (n = 100), 79% were women 
and 29% men aged 38,91 (19-61) years. Body mass index (BMI) was higher in men. G1 presented BMI similar to G2, but 
the returns to the nutrition appointments in the postoperative were higher in G2. Women in G1 increased body weight du-
ring the preoperative period, what did not occurred in G2, therefore, monitoring was effective in maintaining body weight. 
Adherence to preoperative nutritional monitoring reflected in increased adherence in the postoperative.

Key words: Bariatric surgery, monitoring nutritional, obesity, adherence. 
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no que diz respeito à importância da continuidade 
do tratamento nutricional, mesmo após a cirurgia. 
Diante da complexidade dos fatores envolvidos nesta 
cirurgia e dos cuidados que se devem ter tanto no 
acompanhamento pré, quanto pós-cirúrgico, espera-
se que os resultados desta pesquisa possam enfatizar 
a importância da adesão ao tratamento nutricional 
pré-operatório com o intuito de minimizar e/ou 
evitar possíveis complicações durante a cirurgia e 
deficiências nutricionais pós-operatórias, melhorando 
a qualidade de vida dos pacientes submetidos a este 
tipo de intervenção.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a 
adesão e a eficácia do acompanhamento nutricional 
no pré-operatório de pacientes submetidos a GRYR 
em um Hospital Federal Militar do Rio de Janeiro e 
sua repercussão no pós-operatório.

População e Métodos

Os dados foram obtidos dos prontuários dos pa-
cientes que foram submetidos à GRYR em um hospital 
federal militar localizado na cidade do Rio de Janeiro.

Como critérios de elegibilidade foram considera-
dos os pacientes adultos (19 e 61 anos) e com tempo 
pós-cirúrgico de até 18 meses.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho (HUCFF) (protocolo No 078/08). 

As variáveis coletadas incluíram: dados pesso-
ais, antropométricos (peso e estatura para cálculo do 
IMC), número de consultas no pré e pós-operatório 
e o tempo de acompanhamento da primeira consulta 
com a nutrição até a data da cirurgia.

Foi feita a divisão por sexo e pelo tempo de acom-
panhamento no pré-operatório, sendo que aqueles 
pacientes que tiveram uma consulta de nutrição no 
pré-operatório foram incluídos em G1 e aqueles que 
tiveram de duas a quatro consultas com a nutrição no 
pré-operatório em G2.

Foi realizada análise descritiva dos dados quali-
tativos. Os dados quantitativos foram expressos como 

média e intervalo (mínimo e máximo). Utilizou-se o 
programa estatístico GraphPad Prism versão 5.00 para 
Windows, GraphPad Software, San Diego California 
USA. Foi avaliada a normalidade dos dados (teste 
de Kolmogorov-smirnov), sendo que para aqueles 
com distribuição Gaussiana foi realizado o teste t 
pareado ou não-pareado. Para dados com distribui-
ção não Gaussiana foi realizado o teste Wilcoxon e 
Mann-Whitney para dados pareados e não pareados, 
respectivamente. Foi considerado como significativo o 
valor de p<0,05 e intervalo de confiabilidade de 95%.

Resultados

Foram avaliados 100 pacientes submetidos à 
GRYR, sendo 79% do sexo feminino e 21% mas-
culino. A idade dos pacientes foi de 38,90 (19–61) 
anos, sendo que as mulheres e homens apresentaram 
idade de 39,32 (22–61) e 37,33 (19–53) anos, res-
pectivamente. 

Na tabela I estão apresentados os parâmetros 
antropométricos por sexo. A diferença do peso no 
pré-operatório e no dia da cirurgia diferiu entre 
sexos (p<0,0001), no entanto, o IMC não diferiu 
entre sexos. 

Na divisão por sexo e número de consultas (Ta-
bela II), observou-se que entre as mulheres, o peso 
corporal e o IMC não diferiram entre G1 e G2, no 
pré-operatório e no dia da cirurgia. Comparando-se 
os mesmos parâmetros por grupo (G1 e G2), no pré-
operatório e no dia da cirurgia, se observou ganho 
de peso em G1 (p<0,05). Em G2 (p>0,05) houve 
manutenção do peso corporal durante o período pré-
operatório.

Entre homens de G1 e G2, verificou-se maior 
peso corporal pré-operatório (p=0,0412) e no dia 
da cirurgia (p=0,0501) em G2. Não foram obser-
vadas diferenças entre o peso corporal e o IMC 
pré-operatório com os mesmos parâmetros no dia 
da cirurgia, tanto em G1 quanto em G2 (p>0,05) 
(Tabela II).

Feminino Masculino

Média (Min-Máx)1 Média (Min-Máx)1 P valor2

Peso (pré-operatório) (kg) 119,47 94 – 159 149,54 121 – 195 *0,0001
IMC (pré- operatório) (kg/m2) 45,10 38,4 – 62,6 46,60 41,4 – 58,6 0,1358
Peso (dia da cirurgia) (kg) 120,66 96 – 155 150,50 118 – 221,8 *0,0001
IMC (dia da cirurgia) (kg/m2) 45,57 37,79 – 60,50 46,95 40,37 – 66,31 0,3263

Tabela I. Comparação dos parâmetros antropométricos pré-operatórios segundo o sexo.

1 Intervalo; 2 diferenças entre os grupos pelo teste t-student não pareado ou Mann-Wh itney; *p<0,05. IMC – índice de massa corporal.
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A média do tempo de espera dos pacientes 
entre a primeira consulta nutricional e a data da 
cirurgia foi de 11,01 (1–31) meses. Para avaliar o 
peso corporal e o IMC dos pacientes em função do 
tempo de acompanhamento nutricional, os dados 
foram agrupados em três diferentes momentos, 
segundo a tabela III: (A) pacientes com até 6 meses 
de intervalo entre a primeira consulta nutricional e 
a data da cirurgia (28%); (B) 7 a 12 meses de inter-
valo (38%) e (C) 13 a 24 meses de intervalo (33%). 
Apenas um paciente (1%) apresentou intervalo de 
tempo de 31 meses, impossibilitando a avaliação de 
tempos superiores a 24 meses.

Não houve diferença do peso corporal e do IMC 
pré-operatório com o dia da cirurgia nos diferentes 
tempos de acompanhamento, embora nos pacientes 
de C tenha sido observado aumento absoluto do peso 
corporal de 125,90 kg para 128,08 kg (Tabela III).

Do total de 100 pacientes, 62% compareceram 
apenas a uma consulta de nutrição (G1) e 38% compa-
receram de duas a quatro consultas no pré-operatório 
(G2). De acordo com a figura 1, 66,20% (n=41) de 
G1 compareceram às consultas de nutrição no pós-
operatório e 33,80% (n=21) não compareceram. 72% 
(n=31) de G2 compareceram às consultas de nutrição 
no pós-operatório e 18% (n=7) não compareceram. 

 Variáveis (médias) A (Min-Máx) 1 B (Min-Máx) 1 C (Min-Máx) 1

Peso (pré-operatório) (kg) 125,64 (98-165) 127,09 (94-195) 125,90 (100-195)
Peso (dia da cirurgia) (Kg) 125,40 (97-166) 127,98 (96-193) 128,08 (98,5-221,8)
IMC (pré-operatório) (Kg/m2) 44,29 (38,40-53,90) 45,95 (38,60-62,60) 45,91 (38,60-58,30)
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m2) 44,21 (39,39-52,52) 46,37 (37,79-58,66) 46,70 (38,53-66,31)
p valor2 Peso 0,7377 0,2996 0,1856
p valor2 IMC 0,6091 0,3843 0,1400

Tabela II. Comparação dos parâmetros antropométricos pré-operatórios,
por sexo e número de consultas com a Nutrição.

Tabela III. Variação do peso corporal e do IMC, segundo o tempo de acompanhamento.

1 Intervalo; 2 diferenças entre os grupos (G1 e G2) pelo teste t-student não pareado ou Mann-Whitney; 3 diferenças entre os grupos (sexo) pelo 
teste t-student  pareado ou Wilcoxon pareado; *p<0,05. IMC – índice de massa corporal, G1 – uma consulta com a nutrição, G2 – duas a 
quatro consultas com a nutrição no pré-operatório.

1 Intervalo; 2 diferenças entre os grupos pelo teste t-student  pareado ou Wilcoxon pareado; *p<0,05. IMC – índice de massa corporal, A – até 
6 meses de cirurgia, B – 7 a 12 meses da cirurgia, C – 13 a 24 meses da cirurgia.

G1 G2

Variáveis Média (Min – Máx)1 Média (Min – Máx)1 p valor2

Mulheres

Peso (pré-operatório) (kg) 119,52 94 – 159 119,41 98 – 150 0,9960
IMC (pré-operatório) (Kg/m2) 44,74 38,6 – 52 45,52 38,40 – 62,60 0,6226
Peso (dia da cirurgia) (Kg) 121,43 98,50 – 155 119,59 96 – 155 0,5715
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m2) 45,49 38,53 – 54,32 45,67 37,79 – 60,50 0,5880
p valor3 (Peso: pré x dia da cirurgia) *0,0254 - 0,8810 -
p valor3 (IMC: pré x dia da cirurgia) *0,0215 - 0,7987 -
Homens
Peso (pré-operatório) (kg) 144,83 121 – 167 164,64 130 – 195 *0,0412
IMC (pré-operatório) (Kg/m2) 46,37 41,40 – 52,20 47,52 42 – 58,30 0,7724
Peso (dia da cirurgia) (Kg) 144,93 118 – 170 168,36 127 – 221,80 *0,0501
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m2) 46,42 40,37 – 55,35 46,06 41,03 – 66,31 0,9014
P valor3 (Peso: pré x dia da cirurgia) 0,9294 - 0,5713 -
P valor3 (IMC: pré x dia da cirurgia) 0,8884 - 1,0000 -
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Discussão

No Brasil, devido ao aumento dos casos de 
obesidade, houve aumento expressivo do número 
de pacientes que procuram a cirurgia bariátrica para 
tratamento da obesidade grave. Segundo a Socie-
dade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, 
aproximadamente 25 mil cirurgias bariátricas foram 
realizadas no Brasil em 200720.

Segundo o IBGE (2004), a obesidade é mais 
frequente em mulheres, assim como a procura pelo tra-
tamento cirúrgico da obesidade, o que corrobora com 
os dados do presente estudo, que mostrou que 79% 
das cirurgias foram realizadas no sexo feminino5. Adi-
cionalmente, verifica-se que as mulheres apresentam 
maior insatisfação com o próprio corpo, comparadas 
com os homens, podendo justificar a procura por este 
tipo de tratamento21.

A idade dos pacientes que realizaram a ci-
rurgia também está de acordo com a literatura 
científica22,23.

O peso corporal dos homens foi superior ao das 
mulheres, o que era esperado, visto que os mesmos 
possuem maior quantidade de massa muscular, água 
corporal total e densidade mineral óssea24. Também os 
homens, geralmente, são mais altos que as mulheres, 
justificando o IMC semelhante entre os sexos. Tanto 
os homens quanto as mulheres apresentam obesidade 
de grau 325. 

A perda de peso durante o período que antecede 
a cirurgia bariátrica e seu papel na perda de peso no 
pós-operatório e na manutenção do mesmo em longo 
prazo é incerto e pouco estudado26. O presente estu-
do explora o papel do acompanhamento nutricional 
pré-operatório, levando-se em conta o número de 
consultas com o profissional de nutrição e o tempo 

de acompanhamento até a data da cirurgia, de modo 
a apontar possíveis benefícios advindos da correta 
adesão ao tratamento.

Segundo Herron (2004), os programas de per-
da de peso baseados somente em dietas e atividade 
física são, na maioria das vezes, ineficazes, sendo que 
90 a 95% dos indivíduos que perdem peso voltam 
a recuperá-lo ou ganham ainda mais27. No presente 
estudo, observou-se que as mulheres de G1 aumen-
taram o peso e o IMC em, aproximadamente, 2 kg e 
1 kg/m2, respectivamente, demonstrando que apenas 
uma consulta nutricional é insuficiente e pode não ser 
eficaz no tratamento para perda de peso pré-operatória. 
Ademais, Fabricatore e Wadden (2003), assinalam que 
há maior probabilidade de existirem complicações 
emocionais em mulheres obesas, comparadas com 
os homens obesos, o que sugere a necessidade de 
acompanhamento psicológico concomitante durante 
o programa de cirurgia bariátrica28. 

Entre os homens, verificou-se que o peso de G2 
foi superior ao de G1 no início do pré-operatório, o 
que poderia sugerir que os pacientes de G2 estariam 
buscando aconselhamento nutricional com maior 
freqüência devido a maior preocupação com o excesso 
de peso corporal.

A espera entre a primeira consulta nutricional e 
a data da cirurgia foi de 11,01 meses (1–31 meses). 
Ao se estratificar os pacientes pelo tempo de acompa-
nhamento em três momentos, constatou-se que não 
havia padronização do tempo de acompanhamento 
nutricional, visto que alguns pacientes eram indicados 
para a cirurgia em curto período de tempo, enquanto 
outros aguardavam longo período. Deve-se ressaltar 
que este hospital federal é o único que atende a mi-
litares e seus dependentes no Brasil e que realiza esse 
tipo de cirurgia. Sendo assim, pacientes de outros 

Figura 1. Adesão ao tratamento nutricional pós-cirúrgico segundo ao número de consultas no pré-cirúrgico.
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estados fazem acompanhamento nos hospitais onde 
residem e realizam a cirurgia no hospital militar no 
Rio de Janeiro. Além disso, o hospital também atende 
a outras clínicas, e o paciente, na maioria das vezes, 
além de realizar todos os exames, não tem a data exata 
da realização da cirurgia.

A literatura não estabelece o tempo ideal entre 
a consulta inicial e a cirurgia, visto que a avaliação 
desses pacientes depende de diversos fatores que 
visam minimizar os riscos pós-operatórios. Diniz et 
al. (2008) verificaram que o tempo de espera foi de 
12,5 meses, segundo os autores, este é um intervalo 
longo, o que se assemelha ao presente estudo29. Este 
fato pode acarretar piora do quadro de obesidade, pois 
muitos pacientes têm dificuldades no seguimento do 
tratamento, visto que, em muitos casos, o motivo da 
cirurgia foi justamente o insucesso nos tratamentos 
anteriores, além de desistência do tratamento médico 
e nutricional associado à demora no atendimento, 
o que em casos extremos de obesidade pode levar o 
paciente ao óbito30, 8, 31. 

É interessante estipular um tempo para que os 
indivíduos possam participar de reuniões com a equipe 
multidisciplinar e com outros pacientes em pré e pós-
operatório, objetivando o esclarecimento de dúvidas 
em relação à cirurgia bariátrica e aos cuidados no pós-
operatório, além da conscientização da importância da 
perda de peso durante o tempo de espera. 

Sugere-se que a perda de peso deva ser de 5 a 10% 
do peso atual no pré-operatório, pois minimizaria as 
alterações cardiovasculares, respiratórias, endócrinas, 
metabólicas, farmacocinéticas e farmacodinâmicas, 
além de diminuir os riscos cirúrgicos e favorecer 
maior perda de peso nos três meses subseqüentes ao 
pós-operatório32, 33, 6, 34. 

Ressalta-se novamente a importância da adesão 
ao tratamento ainda no pré-operatório, e que esta ade-
são não ocorre apenas com uma consulta, uma vez que 
não se consegue estabelecer vínculo entre o paciente e 
o nutricionista. Além disso, com um número maior de 
consultas no pré-operatório é possível acompanhar a 
evolução do paciente, além de estimulá-lo para que não 
desista do tratamento antes e depois da cirurgia. Esta 
informação pode ser confirmada quando se observa 
que o maior percentual de pacientes que voltaram para 
as consultas no pós-operatório foi de G2. 

Segundo Rodrigues et al. (2005), educação 
nutricional não consiste somente em lidar com os 
nutrientes, mas compreender o universo de interações 
e significados que compõe o comportamento alimen-
tar, principalmente, em obesos mórbidos e também 
fazer com que eles entendam sua doença, visto que 
a obesidade é considerada uma doença crônica35. O 
tratamento nutricional também deve oferecer subsí-

dios para a adaptação à nova condição, além de evitar 
e prevenir complicações e agravantes que possam 
surgir durante o tempo de espera para a cirurgia e, ou 
no pós-operatório, como as deficiências nutricionais, 
complicações gastrointestinais e alterações do com-
portamento alimentar, as quais podem comprometer 
o resultado da cirurgia36.

Conclusão

A adesão ao tratamento nutricional pré-operató-
rio, avaliada pelo número de consultas com a nutrição 
neste período, mostrou-se efetiva na manutenção do 
peso corporal em mulheres com maior número de 
consultas.

Verificou-se que os pacientes apresentam difi-
culdade em perder peso no período que antecede a 
cirurgia e em frequentar as consultas nutricionais. 

Propõe-se que sejam realizadas alterações nos 
protocolos de atendimento nutricional pré-operatório 
de modo a aumentar a freqüência às consultas e pos-
sibilitar maior adesão ao tratamento nutricional com 
o intuito de beneficiar os pacientes durante a cirurgia 
e otimizar os resultados no pós-operatório.
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