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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura e consensos.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer orientações sobre avaliação nutrológica no pré e pós-operatório de
cirurgia bariátrica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A obesidade tem se mostrado um problema grave, que afeta
pacientes do mundo inteiro. Estima-se que atualmente existam
mais de 300 milhões de obesos em todo o planeta1,2(D). Além
disso, a obesidade está associada a aumento de risco de
hipertensão, diabetes, hiperlipidemia, apnéia do sono, doença
arterial coronária e doença vascular1,3(D)4-11(B).

A realização de cirurgias para redução gástrica e intestinal
(cirurgia bariátrica) tem aumentado como alternativa
terapêutica, além de ter se mostrado eficiente na perda de peso
em médio e longo prazo e na queda de mortalidade entre os
obesos graves12(B). Por outro lado, pacientes submetidos a esse
procedimento são suscetíveis ao desenvolvimento de deficiências
nutricionais causadas pela redução na digestão e na absorção
de nutrientes em curto, médio e longo prazo. Em vista deste
fato, a literatura atual apresenta recomendações para avaliação
do estado nutricional dos pacientes que irão se submeter a este
procedimento, bem como para seu seguimento, em decorrência
da restrição alimentar que o paciente irá sujeitar-se e da má
absorção que poderá ocorrer dependendo do tipo de cirurgia a
ser realizada13(D).

A cirurgia bariátrica está indicada no tratamento de
pacientes com obesidade grave e que são resistentes a outros
tratamentos. Esta modalidade de tratamento tem por objetivo
modificar o trato gastrointestinal e, assim, reduzir a ingestão e
a absorção de alimentos14(A)15,16(B)17(C). É importante lembrar
que a cirurgia bariátrica deve ser reservada para pacientes com
obesidade grave, para os pacientes em que outras terapias
falharam e para aqueles que sofrem de complicações da
obesidade.

Atualmente, as cirurgias bariátricas buscam, de maneira
resumida, reduzir a quantidade de alimento efetivamente
ofertado ao paciente, contrapondo-se às cirurgias do passado,
que tinham como meta diminuir drasticamente a absorção de
nutrientes, o que levava a quadros de desnutrição e perigo à



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

4 Avaliação Nutrológica Pré e Pós-operatória em Cirurgia Bariátrica

Graus de obesidade sugeridos pela
análise do índice de massa corpórea

(IMC)21(B)13,22(D)

Grau IMC (kg/m2)

I 30,0 a 34,9

II 35,0 a 40,0

III 40,0 a 49,9

IV 50,0 a 59,9

V ≥ 60,0

vida do paciente18(D). A cirurgia de Fobi-
Capella é o procedimento cirúrgico mais
realizado atualmente no tratamento da
obesidade mórbida19,20(C).

Resumidamente, o tratamento cirúrgico da
obesidade apresenta atualmente diferentes
técnicas:

• Restritivas: visam promover saciedade
precoce, diminuindo a capacidade volu-
métrica do estômago. Por exemplo: banda
gástrica ajustável, gastroplastia vertical, balão
gástrico;

• Disabsortivas: modificam a anatomia
intestinal para reduzir a superfície absortiva.
Por exemplo: bypass gástrico;

• Mistas: combinam a restrição gástrica à má
absorção em diferentes proporções. Por
exemplo: bypass gástrico associado ao Y de
Roux – conhecido como Técnica de Fobi-
Capella, derivação biliopancreática com
gastrectomia parcial – Técnica de Scopinaro.

CLASSIFICAÇÃO DA OBESIDADE

O diagnóstico de obesidade é feito pela
análise de dados clínicos nutrológicos. Após o
estabelecimento do diagnóstico, a obesidade
pode ser classificada de acordo com o valor do
índice de massa corpórea (IMC), com as
subdivisões apresentadas no Quadro 1.

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES DA

CIRURGIA BARIÁTRICA

A cirurgia bariátrica é indicada para
pacientes com obesidade a partir de grau 3 e,

também, para aqueles grau 2 que possuem
comorbidades de alto risco, como problemas
cardiopulmonares (por exemplo: apnéia do sono,
síndrome de Pickwick ou cardiomiopatias
relacionadas à obesidade) ou diabetes tipo 2 não
controlados13(D).

Outra possibilidade de indicação é para
pacientes em que a obesidade interfira na
qualidade de vida, como no trabalho, vida pessoal
ou mesmo na deambulação23,24(B).

É importante lembrar que a cirurgia é
indicada apenas após falha do tratamento
tradicional, realizado por meio de dietas e
exercícios25,26(D).

A cirurgia tem contraindicação em pacientes
que apresentem distúrbios reversíveis que causem
a obesidade, pacientes com distúrbios
psiquiátricos graves ou que não se comprometam
ao modificar o estilo de vida após a cirurgia13(D).

Quadro 1
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Critérios de seleção e exclusão para cirurgia bariátrica

Fator Critério

Peso (adultos) IMC > 40 em pacientes sem comorbidades
IMC > 35 em pacientes com comorbidades associadas à obesidade

História de perda de peso Falha em tentativas anteriores de perda de peso com emprego de
dietas e programas não-cirúrgicos

Grau de compromisso Expectativa que o paciente vá aderir ao tratamento pós-operatório,
incluindo realizar exames necessários, comparecer às consultas
médicas e fazer uso correto de suplementação dietética

Exclusão Distúrbios endócrinos ou outras causas reversíveis responsáveis pela
obesidade; uso crônico de álcool ou drogas; distúrbios psiquiátricos
incontroláveis ou graves; falta de compreensão ou aceitação dos riscos,
benefícios, alternativas e mudanças no hábito de vida envolvidos com a
cirurgia

IMC = Índice de massa corpórea. Adaptado de Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and
Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient13(D).

Há contraindicação relativa em pacientes com
idade superior a 65 anos27(A). O Quadro 2
demonstra resumidamente os critérios de seleção
e exclusão de pacientes para a cirurgia bariátrica.

AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

Os pacientes que irão realizar a cirurgia
bariátrica devem submeter-se a avaliação
multiprofissional que inclua avaliação nutrológica,
exames clínicos, laboratoriais e psicológicos. É
fundamental realizar um programa de perda de
peso antes da cirurgia28-30(B). É importante
lembrar que o paciente, em decorrência da própria
obesidade e das comorbidades associadas, deve ser
submetido a criteriosa avaliação cardiológica e
pulmonar, para verificar se está apto ao proce-
dimento cirúrgico.

TRIAGEM NUTROLÓGICA NO PACIENTE NO

PRÉ-OPERATÓRIO13(D)

• Exames laboratoriais de rotina (glicemia,
função hepática e perfil lipídico), urina tipo
I, tempo de protrombina (INR), tipo
sanguíneo, hemograma completo, dosagem
de ferro;

• Opcional: vitamina B1, B12, K, E, TSH;

• Se a cirurgia for disabsortiva: vitamina A e
vitamina D;

• Avaliação psicológica-psiquiátrica,
cardiológica e pneumológica;

• Medir peso, altura, circunferências

Quadro 2



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

6 Avaliação Nutrológica Pré e Pós-operatória em Cirurgia Bariátrica

Critérios de seleção e exclusão para cirurgia bariátrica

Derivação em Y de Roux Derivação Biliopancreática
Hemograma completo Hemograma completo
Plaquetas Plaquetas
Glicose Glicose
Ferro Ferro
Ferritina Ferritina
Vitamina B12 Vitamina B12

Função hepática Função Hepática
Perfil lipídico Perfil Lipídico
25-OH Vitamina D Folato
Opcionais: Vitaminas Lipossolúveis (6 a 12 meses):

• PTH • Vitamina A
• Tiamina • 25-OH Vitamina D
• Folato • Vitamina E

• Vitamina K1 e INR
PTH (6 a 12 meses)
Cálcio na urina 24 horas (6-12 meses)
N-telopeptídio na urina (anual)
Osteocalcina (quando necessário)
Urina 24 h: cálcio, citrato, ácido úrico e oxalato
Elementos traços (anual ou se necessário)
Selênio. Zinco
Carnitina
Cromatografia de ácidos graxos essenciais

PTH = Paratormônio; INR = International Normalized Ratio. Adaptado de Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative
Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient13(D).

Quadro 3

abdominal e braquial, além da prega cutânea
braquial. Calcular o IMC.

AVALIAÇÃO E SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO

Os pacientes submetidos a cirurgia bariátrica
devem fazer um acompanhamento composto de
avaliação clínica, laboratorial e psicológica, em

decorrência das alterações decorrentes da
cirurgia31(A) 32-34(B)35,36(C).

No primeiro ano após a cirurgia bariátrica,
faz-se avaliação laboratorial a cada três a seis
meses, no caso de cirurgia de Fobi-Capella, ou
a cada três meses, nos pacientes submetidos a
derivação biliopancreática. Após o primeiro ano,
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Recomendação diária de minerais para adultos sadios

Cálcio (mg) H e M: 1000 a 1200
Cromo (µg) H: 30 a 35; M: 20 a 25
Cobre (µg) H e M: 900
Flúor (mg) H: 4; M: 3
Iodo (µg) H e M: 150
Ferro (mg) H e Ma: 8
Magnésio (mg) H: 420; M: 320
Manganês (mg) H: 2,3; M: 1,6
Molibdênio (µg) H e M: 45
Fósforo (mg) H e M: 700
Selênio (µg) H e M: 55
Zinco (mg) H: 11; M: 8

H = homens; M = mulheres; Ma = mulheres que menstruam necessitam de 18 mg/d de ferro. Adaptado de Harrison’s Principle of
Internal Medicine37(D).

Recomendação diária de vitaminas para adultos sadios

Vitamina A (µg) H: 900; M: 700
Vitamina C (mg) H: 90; M: 70
Vitamina D (µg) H: 5; M: 5
Vitamina E (mg) H e M: 5
Vitamina K (µg) H: 120; M: 90
Vitamina B1 (Tiamina) (mg) H: 1,2; M: 1,1
Riboflavina (mg) H: 1,3; M: 1,1
Niacina (mg) H: 16; M: 14
Vitamina B6 (mg) H: 1,3 a 1,7; M: 1,3 a 1,5
Folato (µg) H e M: 400
Vitamina B12 (µg) H e M: 2,4
Vitamina B5 (Ácido Pantotênico) (mg) H e M: 5
Biotina(µg) H e M: 30
Colina (mg) H: 550; M: 425

H = homens; M = mulheres. Adaptado de Harrison’s Principles of Internal Medicine37(D).

Quadro 4

Quadro 5
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Complicações da cirurgia de bypass gástrico

Número de Pacientes Porcentagem
Deficiência de vitamina B12 239 40%
Readmissão por diversas razões 229 38%
Hérnia incisional 143 24%
Depressão 142 24%
Falha na linha de sutura 90 15%
Gastrite 79 13%
Colecistite 68 11%
Problemas em anastomose 59 10%
Desidratação, desnutrição 35 6%

Adaptado de Pories et al.38(C).

Quadro 6

a avaliação no primeiro caso é anual e no
segundo caso é de três a seis meses, dependendo
dos sintomas. Os itens a serem avaliados se
encontram no Quadro 3.

Para diminuir potenciais deficiências e assim
problemas sistêmicos, a suplementação diária
de vitaminas e minerais deve ser usada
criteriosamente para que o paciente atinja a
recomendação mínima de ingestão diária desses
nutrientes31(A)35(C). Nos Quadros  4 e 5, temos
as quantidades recomendadas de ingestão de
vitaminas e minerais.

COMPLICAÇÕES

As complicações listadas no Quadro 638(C)
podem ser evitadas, atenuadas, prevenidas, ou
terem morbidade diminuída quando as
avaliações nutrológica e clínica são feitas de
forma criteriosa.

RECOMENDAÇÃO

A cirurgia bariátrica é um método invasivo

e radical para a redução da obesidade refratária
ao tratamento clínico e medicamentoso39(B).
Contudo, ela é considerada atualmente um dos
métodos mais efetivos para a redução de peso e
manutenção dessa perda em pacientes com
obesidade grave40(A)41(C)42(D).

Assim, ela exige cuidados especiais na
avaliação durante o pré e pós-operatório, visando
melhor qualidade de vida para os pacientes e
prevenção de comorbidades43(A)44(D). Nesse
sentido, a avaliação periódica deve ser realizada.
Essa diretriz particularmente recomenda que,
além da avaliação pós-operatória imediata, o
paciente no primeiro ano seja avaliado
mensalmente e, após esse período, ao menos
uma vez ao ano. Estudos clínicos e laboratoriais
acerca da nutrição e suplementação nutricional
devem ser realizados periodicamente, além da
suplementação com vitaminas e minerais. Isso
tende a diminuir potenciais ocorrências de
deficiências nutricionais e problemas sistêmicos.
Por isso, faz-se importante o acompanhamento
multidisciplinar apropriado de cada
paciente45(B)35(C).
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