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RESUMO
Introdução: A obesidade é uma doença crônica, de etiologia multifato-
rial, normalmente associada às comorbidades. Pelo fato dos tratamentos 
convencionais apresentarem baixo índice de sucesso, a cirurgia bariátri-
ca surgiu como o tratamento mais eficiente para a perda e manutenção 
do peso a longo prazo.

Objetivo: Realizar revisão de literatura sobre o perfil da perda ponderal 
e adesão às consultas de nutrição de pacientes submetidos a gastroplas-
tia redutora com derivação intestinal em Y de Roux.

Métodos: Revisão da literatura por meio de artigos científicos indexa-
dos nas bases de dados Medline, Pubmed, Bireme, Proquest e Scielo 
publicados no período de 1994 a 2011.

Resultados: A gastroplastia redutora com derivação intestinal em Y 
de Roux é a cirurgia mista mais utilizada. Considerada “padrão ouro” 
associa o efeito restritivo e disarbsortivo com alterações hormonais e 
neurais que contribuirão para maior eficácia da cirurgia. Essa técnica 
proporciona uma perda ponderal de 75% do excesso de peso pré-cirúr-
gico no decorrer de um ano, todavia uma perda de 50%, desse excesso, 
já é definida como resultado de sucesso. A adesão às consultas periódicas 
com a nutrição após a gastroplastia é de suma importância para sanar 
sintomas indesejáveis, possíveis complicações, assim como proporcionar 
uma perda adequada de peso.

Conclusão: A evolução de peso após a gastroplastia mostrou redução 
ponderal, todavia com variados graus de resposta. Logo, a interven-
ção nutricional por meio do acompanhamento nutricional periódico é 
importante tanto no monitoramento, quanto na investigação e interven-
ção para melhor obtenção dos resultados.

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica; Bypass gástrico; Alimentação; Perda 
de peso
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ABSTRACT
Introduction: Obesity is a chronic disease with multiple etiologies, typi-
cally associated with comorbidities. Because conventional treatments 
had low success rate, bariatric surgery has emerged as the most effective 
treatment for weight loss and maintenance in the long term.

Objective: To review the literature on the profile of weight loss and ad-
herence to nutritional consultations for patients undergoing intestinal 
Roux-en-Y Gastric Bypass.

Methods: Bibliographic revision on scientific articles indexed in a data 
base field search at Medline, Pubmed, Bireme, Proquest, Scielo published 
in the period from 1994 to 2011.

Results: The intestinal Roux-en-Y Gastric Bypass surgery is more mixed 
use. Considered the “gold standard” and the restrictive effect associated 
with hormonal changes and disarbsortivo neural contribute to increased 
effectiveness of surgery. This technique provides a weight loss of 75% of 
excess weight before surgery over a year, but a loss of 50% of this excess, 
it is defined as successful outcome. Adherence to regular consultations 
with nutrition after gastroplasty is of paramount importance to remedy 
undesirable symptoms, possible complications, as well as providing an 
adequate weight loss.

Conclusion: The evolution of weight after gastroplasty showed weight re-
duction, but with varying degrees of response. Therefore, nutritional in-
tervention through periodic nutritional monitoring is important both in 
monitoring, as well as in research and intervention to obtain the best results.

Key words: Bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; Nutrition; 
Weight loss

INTRODUÇÃO

Definida como uma doença causada pelo excesso 
de gordura no organismo, a obesidade tem origem 
genética e metabólica. Resultando normalmente 
em comorbidades e geralmente agravada pela ex-
posição a fatores ambientais, culturais, sociais e 
econômicos1-3.

A obesidade no mundo mais que dobrou desde 
1980. Em 2008, 1,5 bilhão de adultos estavam 
acima do peso, desses mais de 200 milhões de 
homens e quase 300 de mulheres são obesas. Em 
2011, dados da Organização Mundial de Saúde, 
revelaram que 65% da população mundial vive em 
países onde o sobrepeso e a obesidade matam mais 

pessoas do que o baixo peso4. Em 2015 haverá 2,3 
bilhões de pessoas com excesso de peso e 700 mi-
lhões de obesos, indicando uma incidência de 75% 
em 10 anos. No ranking da OMS o Brasil ocupa 
a 77ª posição, os Estados Unidos a quinta posição 
e a Argentina que é o país mais obeso da América 
do Sul, ocupando o oitavo lugar5.

No Brasil, em 2010, o Ministério da Saúde e o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
divulgaram dois grandes levantamentos acerca do 
excesso de peso e obesidade: dados do VIGITEL 
Brasil 2009 (Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
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Telefônico) mostram uma freqüência de 46,6% 
de excesso de peso e 13,9% de adultos obesos. 
Enquanto a Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2008-2009 (POF) revelou um aumento contí-
nuo de excesso de peso (18,5% em 1974-75 para 
50,1% em 2008-09 entre os homens e 28,7% para 
48% nas mulheres) e obesidade (2,8% para 12,4% 
entre os homens e 8% para 16,9% nas mulheres)3. 
No Distrito Federal, 12% da população está obesa 
(Índice de Massa Corporal - IMC ≥ 30kg/m2), sendo 
mais prevalente nas mulheres do que nos homens: 
13,4% e 10,4%, respectivamente5,6.

Süssenbach7 cita em seu estudo uma estimativa de 
que 2 a 8% dos gastos com tratamentos de saú-
de sejam destinados à obesidade em vários países 
do mundo. Nos EUA, 21% de todos os custos da 
saúde estão associados à obesidade e apenas 3% 
dos obesos mórbidos estão empregados, sendo 
investidos 10 milhões de dólares anualmente em 
pesquisa, tratamento e prevenção da obesidade7. 
Segundo a Associação Brasileira para o Estudo da 
Obesidade e da Síndrome Metabólica – ABESO os 
custos diretos para o sistema de saúde no Brasil 
atribuídos ao excesso de peso e às doenças a ele 
associadas são semelhantes aos valores observados 
em países desenvolvidos8.

A obesidade é uma doença crônica, de etiologia 
multifatorial e o seu tratamento pode envolver 
abordagem nutricional, farmacológica e/ou práti-
ca de atividade física, entretanto tais tratamentos 
e mudanças comportamentais têm tido um índice 
reduzido de sucesso (98% de reincidência) em in-
divíduos com obesidade grave (IMC ≥ 40kg/m2)9,10. 
Prevedello et al.,11 em seu estudo mostraram que 
98% dos pacientes com obesidade grave que 
conseguiram perder peso retornaram ao peso pré–
tratamento convencional antes de um ano e 100% 
o fizeram em cinco anos.

Diante deste fato, a cirurgia bariátrica surgiu como 
o tratamento mais efetivo para pacientes com IMC 
≥ 40kg/m2 (obesidade classe III) ou com IMC entre 
35 e 39,99kg/m2 (obesidade classe II) na presen-
ça de comorbidades ou ainda com IMC entre 30 e 
34,99kg/m2 (obesidade classe I) na presença de co-
morbidez que tenha obrigatoriamente a classificação 

“grave” por um médico especialista na respectiva área 
da doença12. Esse tipo de cirurgia promove altera-
ções mecânicas e fisiológicas que resultam na redu-
ção e manutenção da perda ponderal4.

As técnicas utilizadas na cirurgia bariátrica são 
divididas em três grupos: restritivas (redução do 

tamanho do reservatório gástrico levando à sa-
ciedade precoce), disabsortivas (modificação da 
anatomia intestinal para reduzir a superfície ab-
sortiva) e mistas (combinação de restrição gástrica 
e má-absorção em diferentes proporções)9.

A gastroplastia em Y de Roux ou gastroplas-
tia redutora com derivação intestinal em Y de 
Roux (GRDIYR) é a cirurgia mais realizada no 
mundo, pois além do efeito restritivo e disabsor-
tivo abrange também alterações nos mecanismos 
neurais e hormonais que contribuirão para a dimi-
nuição do apetite e a maior eficiência a esse tipo de 
procedimento. Porém, para que o efeito da perda 
ponderal aconteça de forma a garantir a saúde e o 
estado nutricional após a cirurgia é de suma im-
portância o acompanhamento nutricional tanto no 
pré-operatório quanto no pós-operatório imediato 
e durante todo o seguimento pós-cirurgia a fim de 
minimizar o reganho de peso, possíveis sintomas e 
efeitos colaterais decorrentes da cirurgia e da perda 
de peso inadequada13,14.

Assim, este trabalho tem por objetivo, através de uma 
revisão de literatura, averiguar a perda de peso e a 
adesão às consultas de nutrição após a gastroplastia 
redutora com derivação intestinal em Y de Roux.

MÉTODOS

Foi realizado um levantamento na literatura cientí-
fica, utilizando artigos científicos originais e de revi-
são indexados nas bases de dados Medline, Pubmed, 
Bireme, Proquest e Scielo. Os descritores utilizados 
para busca foram: cirurgia bariátrica, gastroplas-
tia e perda de peso. O levantamento abrangeu pu-
blicações compreendidas entre os anos de 1994 
a 2011. Foram selecionados artigos sobre as téc-
nicas de cirurgia bariátrica e estudos em pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica com ênfase na 
GRDIYR, perda ponderal e adesão ás consultas de 
nutrição após gastroplastia, totalizando 14 estudos 
originais, 11 artigos de revisão e 1 revisão sistemá-
tica, além de consulta às Diretrizes brasileira de 
obesidade e Consenso brasileiro multissocietário em 
cirurgia da obesidade. Foram excluídos artigos que 
não utilizaram a técnica GRDIYR para proporcionar 
perda de peso.

CIRURGIA BARIÁTRICA

A cirurgia bariátrica surgiu como alternativa 
eficiente para pacientes que obtiveram falhas nos 
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tratamentos convencionais disponíveis. Ao longo 
dos anos foram disponibilizados procedimentos ci-
rúrgicos (restritivos, disabsortivos e mistos) para a 
redução ponderal12,14. Na cirurgia restritiva ocorre 
uma redução no tamanho do reservatório gástri-
co resultando em aumento da saciedade, diminui-
ção na velocidade de esvaziamento do estômago e 
uma perda ponderal média de 30% nos primeiros 
dois anos, porém observa-se um reganho ponde-
ral de 20% após 10 anos de seguimento. A técnica 
ascendente neste tipo de cirurgia é a gastroplastia 
em manga (Sleeve Gastrectomy)9,14.

As primeiras cirurgias disabsortivas ocorreram em 
1954 e a técnica consistia em excluir o duodeno e o 
jejuno com o objetivo de reduzir a absorção intestinal 
dos alimentos em associação a uma pequena redução 
do estômago. O Bypass Jejuno-ileal era a técnica mais 
usada no mundo e possibilitava, segundo a literatura, 
até 80% de perda do excesso de peso pré-operatório 
com manutenção dessa perda por até 18 anos após a 
cirurgia, entretanto devido à alta incidência de com-
plicações nutricionais e metabólicas estas cirurgias 
foram proscritas na década de 7013.

Já as cirurgias mistas, iniciadas em 1967, são as 
mais utilizadas atualmente por aliar restrição com 
maior ou menor componente disabsortivo. A gas-
troplastia redutora com derivação intestinal em 
Y de Roux é a técnica considerada “padrão ouro” 
devido à obtenção de melhores resultados que as 
técnicas restritivas e menores complicações em 
comparação com as técnicas disabsortivas. Sua efi-
ciência na perda de peso se deve, provavelmente, 
a sensação precoce de saciedade, ocasionada pela 
restrição gástrica, e pela absorção inadequada de 
nutrientes provocada pela exclusão de parte do 
duodeno e parte do jejuno, trânsito rápido do 
alimento até as porções mais distais do intestino 
e baixa taxa de mortalidade, em torno de 1%17-20.

Aliado a isso, existe o fato dessa técnica ser vista 
como uma cirurgia metabólica, pois além do efeito 
restritivo e disabsortivo ocorrem também altera-
ções neurais e hormonais, como a diminuição da 
grelina (hormônio orexígeno) e aumento do peptí-
deo-YY (PYY) e peptídeo glucagon-símile 1 (GLP-
1) (hormônios anorexígenos) que contribuem para 
a diminuição do apetite conferindo maior eficiên-
cia a esse tipo de procedimento se comparadas 
às técnicas restritivas. O GRDIYR também esta 
associado à melhora nos quadros de hipertensão 
arterial sistêmica, função cardiopulmonar, clearan-
ce da apnéia do sono e controle glicêmico11,15,24,25.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica - SBCBM estabelece os critérios de in-
dicação para o tratamento cirúrgico da obesidade 
grave que consiste em: IMC > 40, independente 
da presença de comorbidezes; IMC entre 35 e 
40 na presença de comorbidades; IMC entre 30 
e 35 na presença de comorbidez que tenham 
obrigatoriamente a classificação “grave” por um 
médico especialista na respectiva área da doen-
ça; constatação de “intratabilidade clínica da 
obesidade” por um(a) endocrinologista. Em rela-
ção à idade: abaixo de 16 anos não há estudos 
suficientes que ratifiquem essa indicação, com 
exceção aos casos de Prader-Wille ou outras sín-
dromes genéticas similares, onde deve haver o 
consentimento da família; entre 16 e 18 anos 
sempre que houver indicação e consenso entre a fa-
mília e equipe multidisciplinar; entre 18 e 65 anos 
sem restrições quanto à idade; acima de 65 anos, 
avaliação individual pela equipe multidisciplinar é 
criteriosa. Em relação ao tempo: apresentar IMC e 
comorbidades em faixa de risco há pelo menos 2 
anos, ter realizado tratamentos convencionais pré-
vios e ter tido insucesso ou recidiva do peso12.

O tratamento cirúrgico é contra-indicado em casos 
de obesidade decorrente de doenças endócrinas, 
jovens cujas epífises dos ossos longos ainda não es-
tão consolidados, indivíduos com história recente 
de suicídio, distúrbios psicóticos, demências ou 
dependentes químicos (álcool e outras drogas)13,26.

COMPLICAÇÕES DA GASTROPLASTIA REDUTORA 
COM DERIVAÇÃO INTESTINAL EM Y DE ROUX

Deficiências de nutrientes, como proteína, tiami-
na, vitamina B

12
, vitamina D, ácido fólico, cálcio e 

ferro são favorecidas pela disabsorção; inadequada 
reserva corpórea, grau de diminuição da ingestão e 
falta de compreensão quanto à necessidade de re-
posição desses nutrientes desde o pós-operatório 
imediato16,26, 28.

As principais desvantagens desta cirurgia se referem 
à técnica cirúrgica complexa, acesso limitado ao es-
tômago e ao duodeno para métodos radiológicos e 
endoscópicos; possíveis complicações como deis-
cência de suturas; maiores chances de desnutrição 
protéica e anemia do que as cirurgias restritivas. 
Além da possibilidade de sintomas como: náuseas, 
vômitos, síndrome de Dumping, diarréia e consti-
pação pós-gastroplastia14,26.
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Outra desvantagem, que também ocorre nas 
demais técnicas cirúrgicas atuais, é a perda de peso 
inadequada (insuficiente ou com predominância 
de perda de massa magra) ou o reganho de peso 
caso não haja um acompanhamento adequado da 
equipe multiprofissional aos pacientes candidatos 
à cirurgia bariátrica ou em pós-operatório29.

PERDA PONDERAL APÓS GASTROPLASTIA REDUTORA 
COM DERIVAÇÃO INTESTINAL EM Y DE ROUX

Os estudos que avaliam a perda ponderal em 
pacientes após GRDIYR utilizam geralmente os 
seguintes parâmetros: IMC (peso dividido pela 
altura ao quadrado), perda ponderal (peso atual 
multiplicado por cem, dividido pelo peso ideal) 
ou perda de excesso de peso (o excesso de peso 
multiplicado por cem e dividido pelo peso ideal). 
A GRDIYR associada a uma adequada monitori-
zação por parte da equipe multiprofissional leva 
a uma perda média de 75% do excesso de peso 
pré-cirúrgico no decorrer de um ano, todavia uma 
perda ponderal acima de 50% desse excesso de peso 
anterior ao momento da cirurgia já é considerado 
resultado de sucesso26,29,31. Faria et al.,19 em seu 
estudo consideram como sucesso cirúrgico a perda 

de 20% do excesso de peso no 1º mês, 30% no 
segundo, 50% no sexto e 70% ao final do 1.º ano de 
pós-gastroplastia. Ferraz et al.,20 cita em seu estudo 
a porcentagem da perda de peso perdido como uma 
outra forma de análise da qualidade da perda pon-
deral, onde: excelente, corresponde a perda > 35%; 
bom, perda entre 25 e 34%; pobre, perda de 15 a 
24%, e falha cirúrgica uma perda ponderal < 15% 
ao final de um ano. Existem indicações de sucesso 
cirúrgico também por meio do IMC, sendo o IMC 
< 30kg/m2 considerado excelente resultado após um 
ano, entre 30 e 35kg/m2 bom resultado e > 35kg/m2 
insucesso ou falha17,25-27.

Novais et al.,21 após estudo com 141 mulheres que 
foram acompanhados em períodos distintos de pós-

-operatório (6 meses, 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 anos 
e mais de 5 anos), concluíram que houve maior 
velocidade de perda de peso nos primeiros seis 
meses. Após esse período, a perda de peso foi mais 
lenta e contínua. Esses autores também perceberam 
que a menor porcentagem de perda peso ocorreu 
no grupo mais velho (média de 48 ± 10 anos) e que 
a perda de peso é um dos principais parâmetros 
para definir o sucesso da cirurgia bariátrica, pois o 
emagrecimento proporciona comprovada melhora 
nas condições clínicas do indivíduo21 (Quadro 1).

Quadro 1
Índice de Massa Corporal e perda ponderal em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica  
pela técnica de gastroplastia redutora com derivação intestinal em Y de Roux.

Referência
Tipo de Estudo

Número Gênero
Média de idade

IMC Pré
(kg/m2)

IMC Pós
(kg/m2)

Tempo de 
acompanhamento Perda Ponderal

Novais et al.21,
Retrospectivo

n = 141
100% Feminino

44 ± 9 anos
45,9 ±16,4 30,0 ±4,5 6 anos

84% obtiveram o resultado esperado 
(%PEP ≥ 50);

A maior perda de peso  
ocorre até o 6º mês.

Pedrosa et al.30,
Retrospectivo

n = 205
71,2% Feminino
38,4 ± 9,6 anos

48,63
±8,98

32,59
±6,04

4 anos %PP de 36,05% após 1 ano.

Santos et al.10,
Relato de caso

n = 48
75% Feminino
20 – 44 anos

50,4 ± 7,9
31,91
±5,85

24 meses %PP de 33,93% após 1 ano.

Dias et al.31,
Coorte prospectivo 
observacional

n = 40
100%

Feminino
45,2 ± 10,8 anos

51,9 ± 11,8 Redução de cerca  
de 22% 1 ano %PEP de 67% após 1 ano.

Mônaco et al.26,
Prospectivo

n = 90
67,77% Feminino
37,7 ± 11,5 anos

Sexo feminino:  
43,79 ± 6,89

Sexo masculino:  
49,14 ± 8,49

Sexo feminino:  
28,86 ± 5,04

Sexo masculino:  
32,12 ± 6,28

34 meses

A maior perda de peso ocorreu nos 
primeiros 3 meses;
A partir do 6 mês de  

pós-operatório quanto maior era a 
idade, menor era a perda de peso;

% PEP de 70% após 1 ano.

Ferraz et al.20,
Prospectivo

228
58% Feminino

34 anos
> 50 46* com limites entre 

35 e 98 39 meses Perda ponderal média de 41%  
do peso inicial em 1 ano.

* autores não citam desvio padrão
Nota: %PP = Porcentagem de perda ponderal; %PEP = Porcentagem da perda de excesso de peso;  

IMC =Índice de massa corporal; Média da idade = valores expressos em média ± desvio padrão.
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Duzentos e cinco pacientes, de ambos os sexos, 
foram acompanhados por Pedrosa et al.30, em pe-
ríodos distintos de pós-operatório (6, 12, 18, 24 
meses). Os pacientes apresentaram uma redução 
gradativa do peso e IMC, com diferenças estatísti-
cas em todas as fases, atingindo menor peso e IMC 
e maior porcentagem de perda de peso entre 18 

- 24 meses após GRDIYR. Santos et al.9, tiveram a 
mesma conclusão, todavia com variáveis diferentes 
(amostra, IMC e tempo de seguimento) (Quadro 1).

Valezi citado por Cruz & Morimoto24 em seu 
estudo com 200 casos e Ferraz et al.20 avaliando 
228 pacientes encontraram uma perda de peso 
pós GRDIYR de 43,5% e 41% do peso inicial em 
1 ano, respectivamente. Dias et al.31 estudando 40 
pacientes do sexo feminino encontraram uma perda 
de excesso de peso aproximada de 67% após um 
ano.

Três observações foram feitas por Mônaco et al.26, 
após avaliar 90 pacientes no período de seguimento 
de 3, 6 e 12 meses: a maior porcentagem de perda 
ponderal ocorreu no primeiro trimestre após a 
cirurgia bariátrica; a partir do sexto mês quanto 
maior era a idade menor era a perda de peso; e 
não houve mudança significativa entre os sexos 
(Quadro 1).

A perda de peso proporcionada pela gastroplas-
tia também contribui para a melhora de diversas 
doenças crônicas relacionadas ao ganho de peso 
excessivo como visto por Faria et al.28, em ava-
liação pós-operatória com 160 pacientes no qual 
constataram significativa redução nas comorbida-
des associadas à obesidade. Por volta do terceiro 
mês já se observava que 79,4% dos hipertensos 
não necessitavam mais de antihipertensivos e 
100% dos pacientes diabéticos tipo 2 operados 
obtiveram melhora clinica significativa.

IMPORTÂNCIA DA ADESÃO ÀS CONSULTAS  
DE NUTRIÇÃO APÓS GRDIYR

A execução da cirurgia não finaliza o tratamento da 
obesidade, pelo contrário, é o início de um perío-
do de mudanças (comportamentais, alimentares e 
de exercícios) com monitorização regular de uma 
equipe multidisciplinar de profissionais de saúde, 
incluindo o profissional nutricionista. A interven-
ção mecânica serve para aumentar a adesão à dieta 
induzindo à saciedade após a ingestão de pequenos 
volumes de alimentos e alterações neurais e hor-

monais, portanto o cuidado nutricional deverá ser 
mantido por toda a vida11,13,25,32.

É necessário que o paciente participe das consultas 
nutricionais periódicas após a gastroplastia para 
sanar possíveis sintomas indesejáveis e complica-
ções (vômitos, intolerância alimentar, Síndrome de 
Dumping e perda de peso insuficiente), diagnosticar 
necessidade de suplementação específica e discutir 
modificações necessárias na alimentação de acordo 
com a tolerância individual. Por causa da diminui-
ção na absorção de ferro, cálcio, tiamina e vitamina 
B

12
 a suplementação desses micronutrientes e a 

monitorização periódica se faz obrigatória16, 25.

Bonazzi et al.13, citam em seu estudo que 70,6% 
dos pacientes gastrectomizados apresentaram sín-
drome de Dumping, porém quando os doces foram 
evitados essa síndrome foi controlada. Fato esse 
que reforça a importância da informação. Todo 
paciente deve ser exaustivamente conscientizado 
quanto às mudanças alimentares e hábitos de 
vida13.

O estudo de Faria et al.28, retrata sobre a adesão às 
consultas de nutrição. Durante o primeiro mês as 
consultas foram semanais passando a ser trimestrais 
durante o primeiro ano e semestrais após esse perío-
do (tempo máximo de acompanhamento 22 meses, 
n = 1). A melhor adesão aconteceu no primeiro tri-
mestre, n = 109; n = 80; n =18, respectivamente.

França et al.29, encontraram em seu estudo uma 
adesão de 16,67% referente às consultas com a 
equipe de nutrição. Enquanto no estudo de Dias 
et al.29, a adesão das 40 pacientes gastrectomiza-
das pela técnica de gastroplastia redutora com de-
rivação intestinal em Y de Roux foi melhor, sendo 
100% no primeiro semestre, 80% aos 9 meses e 
32,5% em 1 ano.

Mônaco et al.26, referem que, durante o seguimento 
dos 90 pacientes com obesidade grave, foi 
observado uma adesão favorável ao tratamento, 
visto que os pacientes compareceram aos retornos 
previamente estabelecidos mensalmente, nos 12 
meses de pós-operatório. Os autores descrevem 
que tal fato aconteceu devido à conscientização 
acerca das possíveis consequências da obesidade 
na qualidade de vida. Quando essa adesão não 
ocorre de forma adequada pode desencadear a re-
cuperação do peso ou reganho de peso. A recidiva 
no peso pode ser em decorrência de falhas técnicas, 
distúrbios psiquiátricos ou consumo de alimen-
tação inadequada, com redução no consumo de 
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frutas, vegetais e aumento na ingestão de líquidos 
hipercalóricos e doces10.

A recuperação do peso pode ocorrer devido ao 
sucesso na perda precoce do peso pré-operatório, 
esse fato faz com que alguns pacientes não retornem 
às consultas pós-bariátricas por se sentirem bem 
e acreditarem que o acompanhamento médico e 
nutricional não se faz mais necessário. Outro fator 
importante é que nos primeiros dois anos após 
GRDIYR ocorre um intenso processo de catabolis-
mo e a perda de peso é praticamente certa. Após 
esse período há uma readaptação do organismo 
com a produção de hormônios orexígenos e, a 
perda ponderal também diminui facilitando o 
ganho de peso. Por isso, o pré-operatório e o 
acompanhamento pós-operatório do paciente são 
tão importantes para o sucesso da gastroplastia14.

Há relatos de que 15% dos pacientes submetidos 
à gastroplastia redutora com derivação intestinal 
em Y de Roux retornam a faixa de obesidade ou 
até mesmo obesidade grave entre cinco e 10 anos 
após a cirurgia (quase sempre devido à alta inges-
tão de alimentos hipercalóricos). Esse fato ocorre, 
pois o pequeno estômago aparentemente se dilata 
globalmente nesta fase tardia aceitando melhor 
qualquer tipo de alimento. O plano de introdução 
gradual de alimentos deve ser apresentado com 
recursos que garantam a compreensão do paciente 
sobre a capacidade gástrica no pós-operatório, 
desconfortos fisiológicos potenciais e conseqüên-
cias que podem ser experimentadas se o protocolo 
não for seguido corretamente17, 25.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os estudos analisados apontam que após a gas-
troplastia redutora com derivação intestinal em 
Y de Roux a redução ponderal e manutenção a 
longo prazo dessa perda ocorre com variados 
graus de resposta. Tal fato pode se dar pela não 
adesão às consultas com a equipe multiprofissio-
nal, visto que a evasão às consultas compromete 
não apenas a perda ponderal que se torna aquém 
do esperado, mas também a própria qualidade de 
vida do paciente/cliente. A intervenção nutricional 
periódica é essencial tanto no monitoramento da 
perda adequada de peso - haja vista que uma perda 
brusca de peso, não monitorada, pode resultar em 
perda acentuada de massa magra e conseqüente 
desnutrição - quanto na investigação de deficiên-
cias de macro e micronutrientes e prevenção de 
complicações gastrointestinais.

Algumas limitações dessa revisão de literatura 
merecem ser citadas, como a falta de um 
tratamento estatístico para comparação dos 
resultados encontrados e falta de padronização da 
definição do cálculo da perda ponderal nos artigos 
publicados até o momento. Logo, a elaboração de 
novos estudos que descrevam detalhadamente a 
adesão às consultas com a equipe de nutrição e 
a sua influência na perda e manutenção de peso 
após a GRDIYR se faz necessário, assim como 
propor um protocolo padrão para estudos homo-
gêneos a fim de proporcionar perda adequada de 
peso, mais saúde e qualidade de vida aos pacientes 
submetidos à cirurgia.
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