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ARTIGO DE REVISÃO

Determinantes de sucesso após a cirurgia bariátrica: 
fatores pré-operatórios que influenciam nos resultados 
pós-operatórios
Determinants of success after bariatric surgery: preoperative factors 
influencing the postoperative results

RESUMO

Introdução: A obesidade, incluída no grupo de doenças crônicas 
não-transmissíveis (DCNT), é definida pelo acúmulo excessivo de 
gordura corporal no organismo. A intervenção cirúrgica é coloca-
da como o único método de tratamento mais eficaz dessa patologia 
e leva em consideração os seguintes critérios para sua indicação: 
IMC, idade e tempo da doença.As práticas nutricionais no período 
pré-operatório têm como foco promover modificações no hábito e 
padrão alimentar, potencializando as chances de obter resultados 
positivos e satisfatórios após a cirurgia. Mais pesquisas ainda são 
necessárias para melhor definir os fatores que devem ser prioriza-
dos no pré-operatório a fim de alcançar os resultados desejados.

Objetivo: Determinar os fatores sugeridos na literatura como pre-
ditores no pré-operatório que influenciam o resultado após a cirur-
gia bariátrica. 

Métodos: Foi realizada busca de artigos publicados no período de 
2003 a 2014, utilizando-se palavras-chaves em conformidade aos 
Descritores em Ciências da Saúde, nos idiomas inglês, português e 
espanhol. A seleção foi baseada nos títulos, resumos e descritores. 

Resultados: Foram incluídos 66 estudos sendo 12,1% (n=8) dos ar-
tigos foram de revisão, 21,2% (n=14) diretrizes e outros 66,6% (n=44) 
de artigos originais. Os principais fatores encontrados que podem 
influenciar na obtenção de resultados positivos no pós-operatório 
foram a prática de atividades físicas, o comparecimento às consul-
tas nutricionais, o Índice de Massa Corporal pré-operatório, a perda 
de peso pré-operatória e técnica cirúrgica utilizada e a presença de 
comorbidades.

Considerações finais: apesar de identificados os principais fato-
res preditores de sucesso pós-operatório, ainda há muita controvér-
sia nos resultados dos estudos relacionados ao tema. Novos estudos 
devem ser conduzidos para que os fatores sejam definitivamente 
identificados a fim de que sejam controlados antes da cirurgia con-
tribuindo para o sucesso pós-operatório a curto e longo prazo

Palavras-chave: Obesidade; Tratamento nutricional; Pré-operató-
rio; Cirurgia bariátrica.

1Amália Almeida Bastos
1Rosikely Calandrine Mendes Pinheiro

1Mariana Silva Melendez-Araújo

1Programa de Residência em Nutrição Clínica, 
Hospital Regional da Asa Norte, Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal, Brasília – DF, Brasil.

Correspondência
Amália Almeida Bastos

SHCES 1209, Bloco F, Apartamento 406. Cru-
zeiro Novo, Brasília – DF. 70658-296, Brasil.

amaliabastos@hotmail.com

Recebido em 15/julho/2014
Aprovado em 11/agosto/2014



80 Com. Ciências Saúde. 2014; 25(1): 79-92

Bastos AA et al.

ABSTRACT

Introduction: Obesity, included in the group of chronic non-com-
municable diseases (NCDs), is defined by excessive accumulation of 
body fat in the body. Surgical intervention is placed as the only me-
thod to more effectively treat this condition and takes into account 
the following criteria for his nomination: BMI, age and disease du-
ration. Nutritional practices in the preoperative period are focused 
on promoting changes in habit and dietary patterns, increasing the 
chances of obtaining positive and satisfactory results after surgery. 
More research is needed to better define the factors that should be 
prioritized preoperatively in order to achieve the desired results.

Objective: To determine the factors suggested in the literature as 
predictors preoperative influencing the outcome after bariatric 
surgery. 

Methods: A search was conducted for articles published in the pe-
riod 2003-2014, using keywords in accordance to Health Sciences 
Descriptors in English, Portuguese and Spanish languages​​. The se-
lection was based on the titles, abstracts and keywords.

Results: 66 studies were included and 12.1% (n = 8) of the articles 
were reviews, 21.2% (n = 14) guidelines and other 66.6% (n = 44) 
were original articles. The main factors that can influence positi-
vely the postoperatively outcomes were preoperative physical ac-
tivity, attendance at nutritional consultations, preoperative body 
mass index, weight loss, surgical technique and the presence of co-
morbidities.

Conclusion: Although we identified the main predictors for pos-
toperative success, there is still much controversy on the results of 
studies related to the topic. Further studies should be conducted 
to definitely identify these factores in order to control then befo-
re surgery and contribute to postoperative success in the short and 
long term.

Keywords: Obesity; Nutritional treatment; Preoperative; Bariatric 
surgery.
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tram em faixa de risco há pelo menos dois anos 
e que não tenham obtido sucesso em tratamen-
tos convencionais prévios ou apresentaram 
recidiva do peso, com IMC entre 35 e 40Kg/m2 
portadores de comorbidades e com IMC aci-
ma de 40 kg/m2 independente da presença de 
doenças graves13-15.

No Brasil, são aprovados quatro tipos de técni-
cas cirúrgicas: bypass gástrico (BGYR), gastrec-
tomia vertical ou sleeve, banda gástrica (BG) e 
duodenal switch ou derivação biliopancreática. 
O BGYR é a técnica mais realizada no Brasil e 
consiste em um procedimento misto em que é 
feito o grampeamento de parte do estômago e 
um desvio do intestino inicial. O sleeve é um 
procedimento que vem sendo praticado desde 
os anos 2000 e esta técnica consiste em trans-
formar o estômago em um tubo, reduzindo a 
sua capacidade para 80 a 100 mililitros (ml). 
Na BG é instalando um anel de silicone inflá-
vel ajustável ao redor do estômago que pode 
controlar o seu esvaziamento. A derivação bi-
liopancreática é uma associação entre gastrec-
tomia vertical e desvio intestinal, em que são 
retirados 85% do estômago, porém sem modifi-
car sua anatomia básica e fisiologia de esvazia-
mento16.

As práticas nutricionais no período pré-opera-
tório têm como foco promover modificações no 
hábito e padrão alimentar, potencializando as 
chances de obter resultados positivos e satis-
fatórios após a cirurgia17. A perda ponderal, em 
geral, é estimulada, pois está relacionada a uma 
redução na quantidade de gordura visceral18,19, 
no volume hepático20,21, no risco cardiovascular, 
inflamatório e tromboembólico22,23, nos níveis 
glicêmicos e nos índices de apnéia obstrutiva 
do sono24,25. Apesar de alguns estudos apre-
sentarem uma associação com um menor risco 
cirúrgico, um menor tempo operatório, tempo 
de internação e menores complicações periope-
ratórias26,27, ainda é controversa a ideia de que 
seja determinante para alcance de melhores 
resultados na perda de peso pós-operatória28-32.

Mais pesquisas ainda são necessárias para me-
lhor definir os fatores que devem ser prioriza-
dos no pré-operatório com o objetivo da reduzir 
a exposição de pacientes aos riscos inerentes à 
cirurgia, conseguir identificar aqueles que estão 
mais propensos a se beneficiar com a sua reali-

INTRODUÇÃO

A obesidade, incluída no grupo de doenças crô-
nicas não-transmissíveis (DCNT), é definida 
pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 
no organismo e está fortemente associada ao 
aumento da predisposição para outras morbi-
dades1,2. Ao comparar dados publicados pelo 
Estudo Nacional de Despesa familiar – ENDEF 
em 19743, Pesquisa de Orçamentos Familiares 
- POF em 2002-2003 e 2008-20094,5, foi pos-
sível observar que a prevalência de obesidade 
na população adulta brasileira aumentou de 
11,1% para 14,5% nos últimos seis anos. Segundo 
dados do Vigitel/MS6, a frequência de adultos 
obesos aumentou de 11,4% para 17,4% de 2006 
para 2012.O Índice de Massa Corporal (IMC) é 
o principal parâmetro utilizado para diagnos-
ticar a obesidade, sendo consenso classificar 
como obesos grau I, independentemente de 
sexo e idade, adultos com IMC igual ou supe-
rior a 30kg/m2. Considera-se obesidade grau II, 
o IMC entre 35 e 39,9 kg/m2 e, grau III, o IMC 
igual ou superior a 40 kg/m2  7.

A obesidade é uma doença de difícil controle, 
pois exige mudanças no estilo de vida do pa-
ciente, incluindo o comportamento alimentar e 
a prática de atividade física7. Todas as formas 
disponíveis de tratamento clínico para perda 
de peso em pacientes obesos promovem resul-
tados insuficientes, com recidiva de até 95% em 
pacientes obesos mórbidos8. Segundo o consen-
so de 1991 do Instituto Nacional de Saúde norte-
-americano – NIH9, a intervenção cirúrgica foi 
considerada e se mantém, como o único méto-
do de tratamento mais eficaz capaz de garantir 
significativa e sustentada perda de peso a lon-
go prazo para estes pacientes que já apresenta-
ram insucesso com tratamento clínico prévio. 
O tratamento cirúrgico da obesidade também 
proporciona benefícios como melhoria ou reso-
lução completa de comorbidades relacionadas 
à obesidade dentre elas, a Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), Diabetes Melito (DM) e Sín-
drome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), 
bem como a qualidade da vida10-12.

Os critérios para indicação da cirurgia bariá-
trica incluem três fatores: IMC, idade e tempo 
da doença. Recebem indicação, independente-
mente da técnica utilizada, pacientes entre 18 e 
65 anos portadores de obesidade que se encon-
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zação e, assim, melhor coordenar as expectati-
vas criadas por eles33. Existem alguns materiais 
elaborados a partir de evidências científicas, 
como as Diretrizes Internacionais da Prática 
Clínica de Cirurgia Bariátrica de 2008 e 2013, 
que abordam os fatores que devem ser conduzi-
dos no pré e pós operatório de cirurgia bariátri-
ca e que podem ser utilizados como referência 
para o manejo pré e pós-operatório. No entanto, 
atualmente, sabe-se que é de responsabilidade 
de cada equipe estabelecer a sua linha de aten-
dimento, conduta nutricional e metas pré-ope-
ratórias34.

Diante da importância da cirurgia bariátrica no 
tratamento da obesidade e da necessidade em 
tornar esse método de tratamento ainda mais 
seguro e eficaz, este artigo de revisão tem como 
objetivo determinar os fatores sugeridos na li-
teratura como preditores no pré-operatório que 
influenciam o resultado após a cirurgia.

MÉTODOS

Este trabalho consiste em uma revisão biblio-
gráfica baseada em artigos de revisão e original 
publicados no período de 2003 a 2014. Traba-

lhos com publicação anterior a esse período 
foram utilizados pela relevância do assunto 
para esta revisão. Os artigos foram selecionados 
nas bases de dados Medline, Lilacs, Cochrane, 
Pubmed e no Portal de Periódicos da Capes, no 
Portal de Periódicos da Capes e no Portal de re-
ferência de textos completos, Scielo. Utilizou-se 
para consulta os seguintes descritores em por-
tuguês: “obesidade”, “tratamento nutricional”, 
associados a “pré-operatório” e “cirurgia bariá-
trica” e em inglês: “obesity”, “nutritional treat-
ment”, associados a “preoperative” e “bariatric 
surgery”.

RESULTADOS

Com base nos segmentos de busca aplicada, 
foram encontrados 77 materiais. Destes, foram 
excluídos 11 artigos por tratarem de estudos re-
lacionados apenas ao pós-operatório de cirur-
gia bariátrica ou não abordarem o aspecto nu-
tricional no acompanhamento pré-operatório. 
Ao final foram incluídos 66 estudos para ela-
boração deste artigo de revisão. Do total, 12,1% 
(n=8) dos artigos foram de revisão, 21,2% (n=14) 
diretrizes e outros 66,6% (n=44) de artigos origi-
nais, conforme mostrado na figura 1.

	
   Pesquisa inicial: 77 materiais 

Exclusão: 11 artigos  Amostra final: 66 materiais 

Revisão – 08 
artigos 

Diretrizes e 
outros – 14 

Original – 
44 artigos 

Figura 1.

Organograma de pesquisa bibliográfica.
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DISCUSSÃO

Fatores pré-operatórios que influenciam nos 
resultados da cirurgia bariátrica

Grande quantidade de pesquisas relacionadas 
ao pré-operatório de cirurgia bariátrica tem 
sido realizadas com intuito de melhor definir 
os fatores que mais influenciam na obtenção 
de resultados positivos no pós-operatório, con-
siderando que a cirurgia consiste no método 
de tratamento mais eficaz para a obesidade a 
longo prazo. Os resultados podem estar relacio-
nados às mudanças nos hábitos alimentares, a 
perda ponderal, a prática de atividade física, a 
presença ou não de comorbidades, ao grau de 
obesidade e a adesão ao tratamento pré-opera-
tório9, 33,35,36.

Prática de atividades físicas

Alguns estudos mostraram a influência positi-
va da prática de atividade física sobre os resul-
tados do pós-operatório37- 40, e outras pesquisas 
vêm tentando identificar a real relação entre os 
níveis de atividade física no pré-operatório com 
o grau de perda ponderal após a cirurgia39,41. A 
prática de atividade física tem se tornado mais 
presente na rotina do paciente após realização 
de cirurgia bariátrica para obesidade grave e os 
indivíduos que estão ativos no pós-operatório 
atingem maior perda de peso em comparação 
com aqueles que ficam sedentários37.

Em estudo longitudinal desenvolvido por 
Wouters et al.40 que envolveu 42 pacientes, ob-
servou-se que o número de pacientes pratican-
tes de atividade após 1 e 2 anos de cirurgia quase 
triplicou, pois nos seis meses que antecederam 
a cirurgia, apenas 24% (n=10) dos participantes 
eram  envolvidos com atividades esportivas. 
Após 1 e 2 anos da cirurgia esse percentual au-
mentou para 69% (n=29) e 67% (n=28), respec-
tivamente.Nesse mesmo grupo foi encontrada, 
após 2 anos de cirurgia, correlação negativa 
entre os níveis de atividade física com o valor 
de IMC em 1 ano após a cirurgia. Além disso, 
também foi observado que, após a cirurgia, os 
pacientes se tornaram menos receosos quanto à 
possibilidade de sofrerem lesões, menos cons-
trangidos a praticarem atividades físicas e mais 
confiantes sobre os benefícios dos exercícios. 

Em se tratando de cirurgia bariátrica, o seden-
tarismo corresponde a um fator de risco meta-
bólico, independente do peso inicial do pacien-
te40. As poucas pesquisas publicadas a respeito 
desse assunto apontam que mesmo um nível 
reduzido de atividade física no pré-operatório 
pode contribuir para uma melhor perda do ex-
cesso de peso após a cirurgia38,39. Os inúmeros 
benefícios à saúde decorrentes do aumento da 
prática de atividade física no pós-operatório in-
dependem da quantidade de peso perdido após 
a cirurgia40.

Comparecimento às consultas nutricionais

Poucos estudos descrevem a assiduidade no 
atendimento nutricional ambulatorial do pré-
-operatório como um fator influenciador nos 
resultados do pós-operatório. El Chaar et al. 41, 

ao realizarem estudo para comparar pacientes 
submetidos ao bypass gástrico (BGYR) e banda 
gástrica (BG) encontrou que os pacientes da BG 
que não compareceram em mais de um quarto 
das consultas no pré-operatório apresentaram 
uma perda do excesso de peso significativa-
mente menor no pós-operatório em compara-
ção àqueles que perderam menos de 25% das 
consultas. No entanto, o mesmo resultado não 
foi encontrado para aqueles que tinham sido 
submetidos ao BGYR. Shenetal43 também en-
controu resultados semelhantes em que a as-
sociação da frequência do acompanhamento 
impactou o sucesso da perda de peso, sendo esta 
maior em pacientes pós BG quando compara-
dos com os pacientes do BGYR.

Dixon et al.44 mostrou que uma frequência de 
consultas menor do que 13 vezes por um período 
de 2 anos para os pacientes, principalmente os 
de sexo masculino pós BG, foi associado com 
menor perda de peso (% de perda do excesso de 
IMC). Em outro estudo retrospectivo em que pa-
cientes submetidos à BG haviam sido acompa-
nhados por 6 anos, Weichman et al.45 observou 
que um número de consultas de acompanha-
mento menor que 7 foi associado com menor 
perda de excesso de peso em relação aos que ti-
veram mais de 7 consultas por ano.
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Índice de Massa Corporal pré-operatório

Alguns autores tentaram identificar a influên-
cia do índice de massa corporal do paciente 
(IMC) e da sua história de perda de peso no 
pré-operatório sobre o resultado da cirurgia. 
Considerando apenas o valor do IMC, a maior 
parte desses estudos concluiu que, valores de 
IMC mais elevados no pré-operatório estão as-
sociados à maior perda de peso, porém a perda 
do excesso de peso nesse grupo tende a ser pro-
porcionalmente menor46-48.

Ao comparar a perda de peso com a perda do 
excesso de peso em pacientes que possuem 
IMC inicial mais elevado, foi encontrada uma 
significativa diferença entre essas medidas, o 
que levou alguns autores a suporem que o per-
centual de perda do excesso de peso (%PEP) 
não corresponde a uma medida adequada para 
avaliar o sucesso da cirurgia nesse grupo49.

Ao realizarem estudo retrospectivo, Istfan et 
al.50 encontraram correlações negativas entre o 
tempo de internação no pós-operatório e valor 
inicial do IMC. 

Perda de peso pré-operatória e técnica cirúrgica 
utilizada

Além do IMC, a perda de peso no pré-operatório 
também tem sido investigada com intuito de 
buscar sua relação com o sucesso no pós-ope-
ratório. Em estudo de revisão sistemática reali-
zado por Livhits et al.51 foi encontrado, a partir 
de uma meta-análise, que os pacientes que con-
seguiram perder peso durante o pré-operatório 
perderam 5% a mais do excesso de peso quando 
comparados aos pacientes que não perderam 
peso no pré-operatório. No entanto, Jantz et al.52 
mostrou que não existe relação entre a quanti-
dade de métodos não cirúrgicos para perda de 
peso no pré-operatório em que o paciente foi 
submetido,com perda do excesso de peso após 
1 ano de bypass gástrico. Madan et al.53 consta-
tou que pacientes que aguardam a cirurgia por 
um tempo prolongado por algum motivo e que 
teriam, teoricamente,  mais oportunidade de 
perder peso não apresentam maior benefício 
em relação a perda do excesso de peso no pós-
-operatório. 

Kalarchian et al.54 realizaram um estudo ran-
domizado envolvendo 240 pacientes divididos 
em dois grupos. Um grupo (G1) recebeu apenas 
cuidados habituais da rotina pré-cirúrgica, die-
ta e atividade física supervisionadas uma vez 
por mês durante 6 meses, tanto em  sessões de 
grupo ou individualmente, sem outros conta-
tos adicionais com a equipe. Outro grupo (G2) 
recebeu orientações quanto ao estilo de vida e 
comportamento alimentar e recebeu informa-
ções adicionais a respeito da cirurgia e controle 
de peso no pós-operatório.  Além disso, recebeu 
uma meta de perda de peso pré-operatório de 
5% do peso corporal inicial ou 1 a 2kg por se-
mana, com uma dieta de 1200-1400 calorias 
por dia, além de serem continuamente incenti-
vados a praticar atividade física de sua escolha. 
O monitoramento do G2 foi realizado durante 
aproximadamente 6 meses, a partir de 8 atendi-
mentos semanais presenciais (duração de uma 
hora), seguido por 16 semanas de atendimentos 
alternados entre presenciais e por telefone (du-
ração de 15 a 20 minutos). Os resultados mos-
traram que os participantes do G2 alcançaram 
uma média de perda ponderal de 4,98kg a mais 
em relação aos participantes que receberam 
apenas os cuidados habituais da rotina (G1) 
durante 6 meses. Também foi observado que 
no G2 53,4% dos pacientes alcançaram a perda 
de 5% do peso corporal inicial e no G1, apenas 
21,0% dos pacientes conseguiram alcançar essa 
mesma perda (p<0,0001).

Istfan et al.50, analisaram, retrospectivamente, 
os prontuários de 100 pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica com objetivo de identificar 
os efeitos das comorbidades e mudanças no 
peso corporal pré-operatório no tempo de inter-
nação e taxa de admissão na unidade de terapia 
intensiva (UTI). Os participantes foram dividi-
dos em dois grupos: os que precisaram ser ad-
mitidos na UTI e os que não foram para a UTI. 
Uma analise multivariada identificou o ganho 
de peso pré-operatório como um fator de risco 
para um maior tempo de internação hospitalar 
e uma maior taxa de admissão na unidade de 
terapia intensiva por mais de 3 dias. Além disso, 
os pacientes que ganharam peso no pré-opera-
tório e foram admitidos na unidade cirúrgica 
de terapia intensiva apresentaram aumento 
significativo na média do tempo de internação 
de 10,8 dias em comparação aos que não haviam 
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ganhado com média de 5,9 dias (p=0,035). O ga-
nho de peso pré-operatório aumentou o risco de 
admissão na unidade de terapia intensiva, inde-
pendente do IMC dos pacientes.

Alami et al.55 encontraram em seu estudo, que 
o grupo que perdeu peso no pré-operatório 
atingiu uma perda de peso significativamente 
maior nos 3 primeiros meses de pós-operatório, 
sendo esta perda sustentada  até os 6 meses. Still 
et al.56 relataram que pacientes que atingiram 
10% de perda de peso no pré-operatório con-
seguiam alcançar mais facilmente os 70% da 
perda do excesso de peso (PEP) almejados em 
12 meses em comparação àqueles que perderam 
entre  0-5% de peso no pré-operatório. 

Ray et al.35 observaram que pacientes com mais 
sucesso em tentativas de perda de peso antes da 
cirurgia  apresentaram melhores resultados em 
12 meses (58 % de PEP para grupo com maior 
perda de peso versos 63 % de PEP para grupo 
com menor perda ponderal, p=0,20). Alvarado 
et al.57 mostraram que um aumento de 1% na 
perda de peso pré-operatória está correlaciona-
da com aumento de 1,8% de PEP no pós-opera-
tório em 1 ano. 

Em contrapartida, Carlin et al31não encontra-
ram nenhuma correlação entre o pré-operatório 
e o percentual de PEP  no pós-operatório em 
12 meses, controlando o valor do IMC inicial. 
Riess et al.58 encontraram, ainda, um maior per-
centual de PEP pós-operatória em 12 meses em 
pacientes que não haviam perdido peso no pré-
-operatório. 

Vários estudos também incluíram nos resulta-
dos relativos à perda ponderal pré-operatória e 
tempo de cirurgia. Os estudos de Alami et al.55, 
Harnisch et al.32 e Huerta et al.59encontraram 
uma redução de 15 a 35 minutos do tempo de 
cirurgia no grupo com perda de peso pré-ope-
ratório, ao contrário de Riess et al.58 que, em seu 
estudo, verificaram que os pacientes que per-
deram peso antes da cirurgia, tinham uma mé-
dia de 10 minutos a mais de tempo operatório. 
Alvarado et al.57 encontraram uma redução de 
tempo de 36,2 minutos de cirurgia em pacien-
tes que apresentaram 5% de perda do excesso 
de peso no pré-operatório. Poucos estudos de 
qualidade confiável envolvendo o tempo de 
cirurgia foram relatados, o que contribui com 

uma significativa heterogeneidade dos resulta-
dos. No entanto, de forma geral, ao analisar os 
resultados desses estudos, Livhits et al.51 encon-
traram uma média de menor tempo cirúrgico 
de 23 minutos no grupo com perda de peso du-
rante o pré-operatório. 

Presença de comorbidades

A estreita relação entre a realização da cirur-
gia bariátrica com melhora do quadro de DM 
e redução dos riscos de complicações inerentes 
a esta patologia já estão estabelecidos. Maiores 
estudos são necessários para identificar quais 
os fatores estão mais diretamente associados a 
essa melhora da doença, assim como elucidar 
se a presença ou não de DM apresenta influên-
cia na perda de peso após realização da cirur-
gia bariátrica33. O estudo de maior magnitude 
envolvendo especificamente diabéticos pós 
BGYR foi realizado com 655 pacientes em que 
foi observado que pacientes com DM, especial-
mente aqueles que são insulino-dependentes, 
obtiveram perda do excesso de peso significa-
tivamente menor considerando 1 ano de pós-
-operatório em comparação aos pacientes que 
não são diabéticos60.

Fatores como resistência à insulina, hipertensão, 
hipertrigliceridemia também foram estudados 
e associados às complicações após a cirurgia. 
Istfan et al.50, por exemplo, observaram, em seu 
estudo, que maior parte dos pacientes que neces-
sitaram de cuidados intensivos após serem sub-
metidos ao BGYR apresentavam maior grau de 
resistência à insulina e maiores níveis basais de 
triglicerídeos séricos antes da cirurgia. Também 
foi observada, nesse estudo, uma associação 
entre presença de hipertensão (pressão arterial 
diastólica) e apneia do sono com maior tempo 
de permanência hospitalar. ASAOS mostrou-se 
como a comorbidade mais prevalente (cerca de 
85%) entre os pacientes admitidos na unidade 
de cuidados intensivos. A presença de diabetes 
também foi significativamente associada com 
admissão na unidade cirúrgica de terapia inten-
siva (25,8% das pessoas com diabetes em com-
paração a 10,3% sem diabetes). 

Schauer et al.61 realizaram estudo randomiza-
do por um período de 3 anos, envolvendo 150 
pacientes obesos, em que compararam os efei-
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tos da terapia intensiva da medicina (G1) com 
os métodos de cirurgia bariátrica BGYR (G2) e 
gastrectomia vertical ou sleeve (G3). Os pacien-
tes foram divididos em três grupos de acordo 
com a linha de base do uso de insulina. O estudo 
propôs uma meta para o nível de hemoglobina 
glicada de 6% durante os 3 anos e foi encontra-
do que apenas 5% dos pacientes pertencentes ao 
G1 alcançaram o nível de 6% de hemoglobina 
glicada, em comparação com 38 % dos pacien-
tes do G2 ( p < 0,001) e 24 % do G3 ( p= 0,01 ). 
Além disso, o percentual de pacientes que atin-
giram o nível de hemoglobina glicada de 6,0 
% ou menos em 1 ano , mas que não manteve o 
controle desse nível por 3 anos, o que foi defini-
do como um recaída glicêmica pelo estudo, foi 
de 80% no G1 , em comparação com 24% no G2 
( p = 0,03 ) e 50 % no G3 ( p = 0,34 ) . Também fo-
ram encontrados níveis medianos da glicemia 
em jejum significativamente inferiores em am-
bos os grupos cirúrgicos (G2 e G3) em relação 
aos níveis glicêmicos em jejum dos pacientes do 
G1 (p< 0,01 para ambas as comparações). O uso 
de medicamentos hipoglicemiantes incluindo 
a insulina foi reduzido nos grupos G1 e G2. No 
entanto, pacientes submetidos ao BGYR (G1) 
passaram a necessitar de menos medicamentos 
hipoglicemiantes por dia (2,50±1,15 para 0,48 
± 0,80) do que aqueles submetidos ao sleeve 
(2,45±1,19 para 1,02 ± 1,01).  Em todos os grupos 
foi observado que a redução no IMC, antes da 
cirurgia, foi o único fator que teve relação sig-
nificativa com o alcance do nível de hemoglo-
bina glicada proposto (p<0,001). Já entre os gru-
pos cirúrgicos, tanto a redução do IMC antes da 
cirurgia como a presença do diabetes por me-
nos de 8 anos apresentaram relação significati-
va com o mesmo resultado (p<0,001 e p = 0,02, 
respectivamente).

Dixon et al.62 publicaram o primeiro estudo 
randomizado por um período de 2 anos, envol-
vendo 60 pacientes com IMC entre 30 a 40kg/
m2 e recém diagnosticados com Síndrome Me-
tabólica (menos de 2 anos) para comparar a in-
fluência da perda de peso por método cirúrgico 
(banda gástrica ajustável) e tratamento médico 
sobre o DM. Os resultados mostraram que dos 
92% dos pacientes que foram acompanhados 
durante os 2 anos de estudo, 75,8% (22 de 29) do 
grupo submetido a banda gástrica ajustável  e 
15% (4 de 26) dos pacientes que receberam ape-

nas tratamento médico alcançou a remissão do 
DM (glicemia de jejum < 126 mg / dl e hemo-
globinaA1c (HbA1c) ≤ 6,2% após a suspensão da 
medicação). A remissão da doença foi associado 
à quantidade de perda de peso e menores níveis 
de HbA1c no pré-operatório. 

Em um estudo randomizado realizado por 2 
anos com pacientes obesos (IMC ≥ 35 kg/m2) 
e portadores de DM, Mingrone et al.63 compa-
raram os resultados obtidos após realização do 
BGYR, derivação biliopancreática e tratamento 
médico.  Após os 2 anos, o grupo que recebeu 
apenas tratamento médico não alcançou valo-
res da glicemia em jejum < 100 mg / dl e HbA1c 
< 6,5 % após interromperem o uso da medica-
ção, enquanto que  75 % dos pacientes subme-
tidos ao BGYR e 95 % dos que foram submeti-
dos a derivação biliopancreática conseguiram 
manter esses valores mesmo sem receberem 
medicação. Não foi encontrada associação en-
tre a remissão da doença com a idade, IMC, sexo, 
ou duração do DM.

O “Diabetes Surgery Study”,64 um estudo pros-
pectivo, multicêntrico, randomizado e multi-
nacional realizado com 120 pacientes obesos 
(IMC 30-39,9 kg/m2), com média de HbA1c de 
9,6 % comparou os resultados  entre uma inten-
sa modificação do estilo de vida isolada (G1) e 
em associação com o BGYR (G2). Após 1 ano, a 
perda de peso foi de 7,9 % do peso corporal ini-
cial e HbA1c foi de 7,8 % no grupo que apenas 
modificou seu estilo de vida, enquanto que no 
G2, a perda de peso e HbA1c foram de 26,1% e 
6,3% , respectivamente. O melhor controle gli-
cêmico foi impulsionado pelo grau de perda de 
peso.

A variabilidade na taxa de remissão entre al-
guns estudos provavelmente é decorrente das 
diferenças entre as metodologias utilizadas, 
bem como os tipos de intervenções de estilo de 
vida, perfil inicial dos pacientes, a duração do 
acompanhamento, assim como os critérios uti-
lizados para definir a remissão da doença65, 66.

A escassez de estudos que abordam os aspectos 
nutricionais tanto no período pré-operatório 
como no pós-operatório de cirurgia bariátrica, 
além da variabilidade dos métodos utilizados 
pelos estudos foram as limitações encontradas 
para a realização deste artigo de revisão.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante dos estudos utilizados e seus respectivos 
resultados foi encontrado que:

•	 Os pacientes submetidos à cirurgia ba-
riátrica tornam-se mais ativos, e conse-
quentemente, perdem mais peso quando 
comparados aos pacientes operados se-
dentários;

•	 Mesmo quando não se atinge uma perda 
ponderal esperada no pós-operatório os 
benefícios provenientes do exercício físi-
co não deixam de existir;

•	 A frequência e número de consultas pos-
sivelmente influenciam os resultados en-
contrados após a cirurgia, podendo exer-
cer maior influência sobre os pacientes, 
em especial aqueles submetidos à BG;

•	 Pacientes com valores de IMC iniciais 
mais elevados no pré-operatório tendem 
a alcançarem maior perda de peso, porém 
atingem menor perda do excesso de peso; 

•	 A perda de peso antes da cirurgia bariá-
trica parece estar associada a uma maior 
perda de peso no pós-operatório, entre-
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