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RESUMO 
 

A  obesidade  é  uma  doença  crônica  de  origem  multifatorial,  que  pode  ocasionar  o 

aparecimento de outros agravos. No contexto de obesidade grave, os  tratamentos 

conservadores possuem resultados pouco significativos em relação à perda de peso, 

de  modo que a  intervenção  cirúrgica  se  tornou  o principal  meio para  tratamento  e 

controle da obesidade grave e restabelecimento do estado de saúde. Não obstante, 

eventualmente,  o  pós­cirúrgico  cursa  com  eventos  gastrointestinais  indesejados. 

Desta  forma,  o  objetivo  do  presente  trabalho  é  identificar  a  correlação  entre 

quantidade  e  tempo  de  realização  de  refeições  associados  a  presença  de  sinais 

gastrointestinais em pacientes com mais de 24 meses de cirurgia bariátrica. Para tal, 
realizou­se  um  estudo  transversal,  descritivo  e  analítico  com  mulheres,  em  idade 

entre  18  a  59  anos,  que  realizaram  cirurgia  bariátrica,  utilizando  como  técnicas 

cirúrgica o método BGYR ou Gastrectomia Vertical, há mais de 24 meses no período 

em que realizou­se a coleta de dados. Utilizou­se questionário durante as consultas, 

os  dados  foram  tabulados  utilizando  o  software  Microsoft  Office  Excel  2010.  Para 

análise  estatística,  utilizou­se  o  software  Statistical  Package  for  Social  Science 

(SPSS),  versão  24.0.  Expressou­se  os  resultados  descritivos  em  medidas  de 

tendência  central  e  dispersão,  aplicou­se  teste  de  normalidade  de  Kolmogorov­

Smirnov  para  verificar  a  distribuição  da  amostra.  As  correlações  bivariadas  foram 

realizadas por meio do  teste de correlação de Spearman, onde atribuiu­se um erro 

de  5%.  Os  dados  coletados  indicam  que  a  maior  parte  da  amostra  apresentava 

síndrome  de  Dumping  assim  como  intolerância  alimentar,  quantos  aos  sintomas 

gastrointestinais  evidenciou­se  que  os  mais  referidos  foram  náusea,  vomito  e 

abdome distendido, verificou­se ainda correlação inversa entre disfagia e dispepsia e 

o  tempo  de  refeição  e  correlação  inversa  entre  número  de  refeição  e  vômito,  em 

relação a antropometria identificou­se correlação direta entre a número de refeições 

realizadas  e  perda  de  excesso  de  peso,  e  correlação  inversa  entre  número  de 

refeições realizadas e reganho de peso. Dada a relevância da intervenção cirúrgica 

para o enfrentamento a obesidade grave, evidencia­se a  importância de  investigar 

os sintomas associados a cirurgia bariátrica, que possam afetar a qualidade de vida 

e o estado nutricional do paciente após o procedimento cirúrgico. 

 

Palavras­chave: obesidade; cirurgia bariátrica; mulheres. 



ABSTRACT 
 

Obesity is a chronic disease of multifactorial origin, which can lead to the appearance 

of other diseases. In the context of severe obesity, conservative treatments have very 

little  significant  results  in  relation  to  weight  loss,  so  that  surgical  intervention  has 

become  the  main  means  for  treating  and  controlling  severe  obesity  and  restoring 

health  status.  However,  eventually,  the  post­surgical  course  with  unwanted 

gastrointestinal events. Thus, the objective of  this study is to  identify the correlation 

between  the  amount  and  time  of  meals  associated  with  the  presence  of 

gastrointestinal  signs  in patients with more  than 24 months of bariatric  surgery. To 

this  end,  a  cross­sectional,  descriptive  and  analytical  study  was  carried  out  with 

women, aged between 18 and 59 years, who underwent bariatric surgery, using the 

RYGB or Vertical Gastrectomy method as surgical techniques, for at least 24 months 

in the period in which it was performed. up data collection. A questionnaire was used 

during  the  consultations,  the  data  were  tabulated  using  the  Microsoft  Office  Excel 

2010  software.  For  statistical  analysis,  the  Statistical  Package  for  Social  Science 

(SPSS) software, version 24.0 was used. The descriptive results were expressed in 

measures of central tendency and dispersion, the Kolmogorov­Smirnov normality test 

was applied  to  verify  the sample distribution. Bivariate  correlations were performed 

using Spearman's correlation test, where an error of 5% was assigned. The collected 

data  indicate  that  most  of  the  sample  had  dumping  syndrome  as  well  as  food 

intolerance,  as  for  the  gastrointestinal  symptoms  it  was  evidenced  that  the  most 

referred were nausea, vomiting and distended abdomen,  there was also an  inverse 

correlation between dysphagia and dyspepsia and meal time and inverse correlation 

between  number  of  meals  and  vomiting,  in  relation  to  anthropometry,  a  direct 

correlation  was  identified  between  the  number  of  meals  eaten  and  loss  of  excess 

weight, and an  inverse correlation between  the number of meals eaten and weight 

regain.  Given  the  relevance of  surgical  intervention  for  coping  with  severe obesity, 

the importance of investigating the symptoms associated with bariatric surgery, which 

may  affect  the  patient's  quality  of  life  and  nutritional  status  after  the  surgical 

procedure, is highlighted. 

 
Key words: bariatric surgery; obesity; women. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A  obesidade  é  uma  doença  crônica  de  etiologia  multifatorial,  de  alta 

prevalência na atualidade, e é considerada um  fator de risco para desenvolvimento 

outros  agravos  importantes.  Estes  agravos  podem  ampliar  se  o  Índice  de  Massa 

Corporal (IMC) exceder 25 kg/m². Sua caracterização se dá através do crescimento 

excessivo  ou  anormal  de  tecido  adiposo,  impactando  negativamente  a  vida  do 

indivíduo (ABESO, 2009).  

Pelas  problemáticas  associadas  a  esta  condição  clínica,  ela  vem  sendo 

considerada  um  importante  problema  de  saúde  pública  tanto  em  países 

desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento, merecendo atenção especial, 

uma  vez  que  propicia  modificações  significativas  no  processo  saúde/doença  da 

população (FARIA et al., 2014).  

Segundo  a  Organização  Mundial  de  Saúde  (2020),  a  obesidade  é 

considerada uma pandemia que atinge cerca de 650 milhões de pessoas, ou seja 

13%  da  população  mundial,  não  se  restringindo  a  nenhuma  faixa  etária.  Por  esta 

razão, se tem aumentado consideravelmente a indicação para realização da cirurgia 

bariátrica  (CB), baseando­se em uma análise abrangente de múltiplos aspectos do 

paciente, tais como, apresentar IMC maior que 35 Kg/m² associado à comorbidades, 

tais  como,  hipertensão  arterial  sistêmica,  diabetes  mellitus  tipo  2, 

hipercolesterolemia,  hipertrigliceridemia  e  apneia  obstrutiva  do  sono  (ALOBAID  et 

al.,  2015;  CHANG  et  al.,  2014).  A  seleção  dos  pacientes  para  cirurgia  requer  que 

estejam dentro de alguns critérios de elegibilidade, dentre os quais podemos citar: 

falência  dos  métodos  convencionais,  além  de  contraindicação  para  pacientes  que 

apresentam pneumopatias graves, insuficiência renal, lesão acentuada do miocárdio 

e cirrose hepática (NUNES, et al., 2012). 

Intercorrências  indesejáveis  podem  ser  desencadeadas  pela  CB  devido  a 

mudança  na  anatomia  gastrointestinal,  cursando  com  deficiências  nutricionais 

(CENEVIVA  et  al.,  2006).  Além  disso,  o  processo  cirúrgico  pode  ocasionar 

alterações  na  velocidade  do  trânsito  intestinal,  gerando  acelerado  esvaziamento 

gástrico, podendo causar sintomas gastrointestinais que impactam negativamente no 

quadro  de  saúde  do  paciente  no  pós­cirúrgico,  como:  vômitos,  náuseas,  pirose, 

dispepsia,  dumping,  diarreia  e  intolerância  alimentar  ou  a  aversão  a  alimentos 

específicos,  como  arroz,  carne,  doces  e  pães  (SILVA  et  al.,  2011).  Desse  modo, 
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considerando  o  crescimento  da  CB,  como  método  para  melhora  da  qualidade  de 

vida,  é  importante  que  se  investigue  a  presença  de  sinais  e  sintomas 

gastrointestinais prevalentes no pós­operatório. 

  

2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 Obesidade 

A  obesidade é uma doença de  causa  multifatorial,  na  qual  não  somente a 

genética e outros fatores biológicos estão envolvidos, deve­se considerar também o 

comportamento  alimentar  e  a  transição  nutricional  vivenciada  pela  sociedade.  O 

ambiente  moderno  também  tem  sido  importante  estímulo  para  o  crescimento  dos 

índices de obesidade, pois propicia que se tenha maior  ingestão calórica ao passo 

que  se  dedica  menos  tempo  para  realização  de  atividades  físicas,  causando 

significativo  desbalanço  energético,  tornando  a  condição  clínica  uma  das  maiores 

problemáticas de saúde pública no Brasil, e no mundo (ABESO, 2016). 

É  sabido  que  o  acúmulo  excessivo  de  tecido  adiposo  tende  a  diminuir  a 

qualidade  de  vida  e  sua  longevidade,  isso  porque  a  obesidade  ocasiona 

significativas desordens metabólicas, levando a incapacidade funcional (DIAS et al., 

2017),  além  de  estar  fortemente  associada  ao  aparecimento  de  doenças  crônicas 

não  transmissíveis,  a  exemplo  da  hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus  tipo  2, 

dislipidemias  e  doenças  cardiovasculares,  que  representam  72%  das  mortes 

ocorridas no Brasil (SCHMIDT et al., 2011).  

Com base no  levantamento de dados  realizado pelo  Sistema de Vigilância 

de  Fatores  de  Riscos  e  Proteção  de  Doenças  Crônicas  por  Inquérito  Telefônico 

(VIGITEL), o número de indivíduos com obesidade passou de 11,8% para 20,3% no 

período  que  compreende  2006  e  2019,  o  que  significa  um  crescimento  de  quase 

72% na última década. A  frequência da obesidade é semelhante  tanto em homens 

quanto em mulheres, sendo a faixa etária de 35 a 64 a mais acometida. Destaca­se 

ainda que 53,8% da população com 18 anos ou mais apresenta excesso de peso 

(BRASIL, 2020). 

Verifica­se  um  crescimento  mais  acelerado  na  prevalência  de  obesidade 

entre  pessoas  de  baixa  renda  e  com  menor  nível  de  instrução  (VIGITEL,  2019) 

relacionando desta forma, a obesidade a um cenário de insegurança alimentar, que 

se  reflete  no  padrão  de  consumo  deste  recorte  populacional,  caracterizado  pela 

predominância  de  alimentos  industrializados  de  rápida  absorção,   menor  custo, 
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elevado valor energético, e que geralmente são pobres em fibras, conferindo menor 

resposta  à  saciedade,  fato  que  estimula  a  maior  ingestão  alimentar  (ABESO, 

2016). Sabe­se  que  o  acúmulo  de  gordura  em  forma  de  triglicerídeos  no  tecido 

adiposo,  proporciona  balanço  positivo  entre  a  ingestão  alimentar  e  o  gasto 

energético a longo prazo (HALL et al., 2012). 

Dentre os fatores que atuam na regulação do consumo alimentar destaca­se 

os mecanismos neuroendócrinos, que estão envolvidos no controle do apetite, são 

eles: o sistema aferente, que envolve a leptina, hormônio responsável pelo controle 

da homeostase energética,  também conhecido como hormônio da saciedade, este 

atua  na  regulação  da  ingestão  alimentar  atuando  em  células  neuronais  do 

hipotálamo, a unidade de processamento do sistema nervoso central; e por último; o 

sistema  eferente,  que  está  relacionado  com  apetite,  saciedade,  efetores 

autonômicos e termogênicos, que levam ao estoque energético (ABESO, 2016). Tais 

mecanismos  são  responsáveis  por  mediar um  complexo  sistema  responsável  pela 

integração da sinalização entre o cérebro, o trato gastrointestinal e o tecido adiposo, 

com intuito de regular o apetite (DAMIANI, 2011).  

 

2.2 Cirurgia bariátrica 
Com  o  crescimento  alarmante  da  obesidade  na  população,  há  também  o 

aumento da procura pela cirurgia bariátrica, popularmente conhecida como cirurgia 

de  diminuição  do  estômago.  No  contexto  de  obesidade  grave,  os  tratamentos 

conservadores possuem resultados pouco significativos em relação a perda de peso, 

de modo que nesses casos a  intervenção cirúrgica se tornou o principal meio para 

tratamento e controle da obesidade, restabelecendo o estado de saúde do indivíduo 

e  proporcionando  qualidade  de  vida  e  longevidade  aos  pacientes  (ABESO, 

2016). Por  esta  razão,  o  tratamento  cirúrgico  da  obesidade  tem  sido  amplamente 

utilizado por ter demonstrado sucesso no processo de manutenção e perda de peso. 

No Brasil, o período que compreende 2006 a 2015, apresentou aumento estimado 

de 300% no número de cirurgias (CARVALHO; ROSA, 2019). 

 As  indicações  gerais  para  a  realização  de  cirurgia  bariátrica  no  Brasil,  de 

acordo com a Resolução n° 2.131/15, do Conselho Federal de Medicina, são para 

indivíduos  acima  de  18  anos,  com  IMC  maior  que  35  kg/m²  e  com  comorbidades 

associadas,  que  tenham  passado  por  pelo  menos  dois  anos  de  tratamento  clínico 

sem  resultados  satisfatórios.  Ainda  de  acordo  esta  resolução,  os  procedimentos 
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reconhecidos  para  a  realização  de  cirurgia  bariátrica  no  Brasil  são:  endoscópico 

(balão  gástrico),  cirúrgico  não  derivativo  (banda  gástrica  ajustável  e  gastrectomia 

vertical)  e  o  cirúrgico  derivativo  (Y  de  Roux  e  derivações  biliopancreáticas)  (CFM, 

2015). 

As  técnicas  de  cirurgia  bariátrica  são  classificadas  em  restritivas  e  mistas, 

das quais as predominantemente restritivas promovem a perda de peso através da 

diminuição  do  volume  gástrico,  sendo  o  estômago  o  único  órgão  do  trato 

gastrointestinal  a  sofrer  intervenções, os  métodos  restritivos  mais  conhecidos  são: 

balão  gástrico,  a  banda  gástrica  ajustável  é  a  gastrectomia  vertical.  Nas  técnicas 

mistas, além da restrição do volume gástrico existe também o fator disabsortivo que 

acontece através da diminuição da superfície de absorção do intestino delgado, este 

método  compreende  as  derivações  gástricas  em  Y  de  Roux  e  as  derivações 

biliopancreáticas (ZEVE; NOVAIS; JÚNIOR, 2012). 

Entre  os  métodos  restritivos,  está  em  ascensão  a  gastrectomia  vertical  ou 

em sleeve, que é o procedimento cirúrgico em que a área do estômago é reduzida 

em cerca de 80%. Consiste na introdução de uma sonda esofagiana transoral até o 

piloro  contra  a  pequena  curvatura,  e  então  ocorre  a  inserção  de  um  grampeador 

laparoscópico  que  é  disparado  consecutivamente  ao  longo  de  toda  a  sonda  até  o 

ângulo de Hiss. A parte do estômago que  foi  separada é  removida, e um dreno é 

colocado ao lado da linha de grampos, apesar de ser considerado um procedimento 

cirúrgico  simples  ainda  há  riscos  de  complicações  como  sangramentos  e  fístulas. 

Após  o  procedimento  cirúrgico  o  novo  volume  gástrico  fica  entre  60­100  ml,  a 

remoção  do  fundo  gástrico  causa  a  diminuição  de  secreção  de  grelina.  (ABESO, 

2016). Este método proporciona boa perda ponderal, além de eficácia no controle da 

hipertensão e das doenças associadas ao perfil  lipídico (colesterol e  triglicerídeos). 

Vem crescendo o número de cirurgiões que acreditam na eficiência da técnica e no 

seu potencial para o controle do diabetes, estima­se que em pouco tempo se tornará 

a técnica mais utilizada no Brasil e no mundo (SBCBM, 2017). 

Atualmente,  a  técnica  mais  utilizada  em  cirurgia  bariátrica,  é  o  Bypass 

gástrico em Y de Roux, também conhecido como técnica de Capella, ela apresenta 

alta  eficácia  e  baixa  taxa  de  morbimortalidade  e  é  considerada  padrão  ouro  para 

este tipo de procedimento. Esta técnica consiste na redução da capacidade gástrica 

formando  um  pequeno  reservatório  cujo  o  volume  varia  cerca  de  30­50  ml,  e  na 

realização de uma anastomose entre este reservatório e a alça jejunal em forma de 
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Y,  característica  que  originou  o  nome  do  procedimento,  um  segundo  ponto  de 

anastomose  no  jejuno  liga  as  partes  excluídas  do  estômago  e  duodeno  (ZEVE; 

NOVAIS; JÚNIOR, 2012). 

 No  Bypass  gástrico  em  Y  de  Roux,  o  consumo  de  carboidratos  pode 

desencadear  episódios  de  síndrome  de  Dumping  ou  síndrome  do  esvaziamento 

gástrico,  causando  náuseas,  vômitos,  dor  epigástrica  e  sintomas  de  hipoglicemia, 

este  quadro  está  relacionado  ao  desenvolvimento  de  aversão  a  doces  pelos 

pacientes,  o  que  ajuda  na  manutenção  do  processo  de  perda  de  peso. 

Concomitantemente, são observados melhora em respostas hormonais relacionadas 

a  sensação  de  fome  e  saciedade  e  ao  metabolismo  glicídico,  a  perda  de  peso  a 

longo prazo pode chegar a 35% (FANDIÑO et al., 2004). 

 

2.3 Sinais gastrointestinais 
A prevalência de sintomas gastrointestinais é comumente descrita como um 

dos desdobramentos da cirurgia bariátrica, principalmente durante o pós operatório 

imediato.  A constipação intestinal é um dos sintomas mais prevalentes no primeiro 

mês de cirurgia, em decorrência da dieta líquida oferecida ao paciente, que é pobre 

em fibras e pode causar paresia gastrointestinal. Entretanto, o paciente pode cursar 

com  constipação  nos  meses  subsequentes,  o  que  geralmente  está  associado  a 

dietas  não  completamente  evoluídas  em  consistência,  pobres  em  água  e  fibras 

(DIAS et al., 2017). 

Há  também  a  associação  da  prevalência  de  sinais  gastrointestinais  com  a 

presença  de  síndrome  de  dumping,  que  se  caracteriza  pelo  rápido  esvaziamento 

gástrico, após a ingestão de alimentos ricos em gordura ou carboidratos simples, e 

pode  causar  alterações  gastrointestinais  tais  como  vômitos,  náuseas  e  diarreia, 

gerando  desconforto  ao  paciente.  A  frequência  e  intensidade  destes  episódios 

podem provocar no paciente insegurança em relação à alimentação e até medo de 

se alimentar, repercutindo no seu estado nutricional (LOSS et al., 2009). 

Silva  (2014),  discorre  também  sobre  o  desenvolvimento  de  intolerância  a 

alimentos específicos em pacientes gastrectomizados, seus achados indicam que a 

intolerância à carne é a mais referida entre pacientes bariátricos, seguida por doces, 

este  último  estaria  descrito  com  maior  frequência  após  a  realização  da  cirurgia 

utilizando  o  método  de  Fobi­Capella.  O  autor  Carvalho  (2018),  evidencia  que  a 

prevalência de intolerância pode ocasionar eventos adversos, tais como: mal estar e 
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náuseas,  levando os pacientes a  relacionar os alimentos a experiências negativas, 

evitando seu consumo. 

A presença de alterações da função gastrointestinal está ainda associada ao 

desenvolvimento  de  carências  nutricionais,  episódios  de  vômitos  pós  cirurgia 

bariátrica  são  considerados  um  dos  principais  fatores   de  risco  para  o 

desenvolvimento  de  deficiência  de  tiamina,  de  forma  que  o  monitoramento  da 

presença  de  sinais  gastrointestinais  após  a  realização  da  cirurgia  deve  ser 

considerado,  uma  vez  que  o  paciente  tende  a  não  relatar  a  ocorrência  desses 

episódios por considerar uma consequência “normal” do procedimento cirúrgico. Não 

obstante, a presença de diarreia, distensão abdominal,  flatulência, dor abdominal e 

ascite  podem  ser  indicativos  de  má  absorção  de  nutrientes  (TACK;  DELOOSE, 

2014). 

 

3 OBJETIVOS 
3.1 Objetivo geral 

Avaliar a correlação entre o número e tempo de duração das refeições e a 

presença de sinais gastrointestinais em pacientes com mais de 24 meses de cirurgia 

bariátrica. 

 

3.2 Objetivos específicos 
­ Identificar o perfil antropométrico das pacientes; 

­ Identificar as intolerâncias alimentares associadas à cirurgia bariátrica;  

­ Identificar a presença de sinais gastrointestinais associados à cirurgia bariátrica; 

­ Verificar correlação entre número e  tempo de  realização de  refeições e presença 

de sinais gastrointestinais; 

­  Verificar  a  correlação  entre  peso  corporal  e  número  e  tempo  de  realização  das 

refeições. 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 
4.1 Caracterização do estudo 

Estudo transversal, descritivo e analítico,  realizado com mulheres adultas que 

foram submetidas à cirurgia bariátrica há pelo menos 24 meses. 
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4.2 Local da pesquisa 
A pesquisa foi realizada no Laboratório de Patologias da Nutrição (LAPAN), 

situado em um Hospital Universitário, localizado na cidade de Belém, Pará, Brasil. 

 

4.3 Período de pesquisa 
Realizou­se a coleta de dados no período que compreende agosto de 2018 

a março de 2020. 

 

4.4 Público­alvo 
Participaram  do  estudo  50  mulheres,  com  idade  entre  18  e  59  anos, 

submetidas  à  cirurgia  bariátrica  há  mais  de  24  meses  por  meio  das  técnicas 

cirúrgicas  de  Bypass  gástrico  ou  Sleeve  e  que  aceitaram  participar  da  pesquisa 

assinando  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  TCLE  (APÊNDICE  A). 

Foram  excluídas  da  pesquisa  mulheres  que  realizaram  outro  tipo  de  cirurgia,  que 

engravidaram  após  a  cirurgia,  que  faziam  uso  de  medicamentos  que  poderiam 

confundir  a  análise  de  dados  e  que  residiam  fora  da  região  metropolitana  de 

Belém/PA e não poderiam comparecer às etapas de avaliação da pesquisa. 

 

4.5 Estatística 
Para tabulação de dados foi utilizado o software Microsoft Office Excel 2010. 

Para análise estatística, foi utilizado o software Statistical Package for Social Science 

(SPSS),  versão  24.0.  Os  resultados  descritivos  foram  expressos  em  medidas  de 

tendência central e dispersão. Foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov­

Smirnov para verificar a distribuição da amostra. Para avaliar a diferença estatística 

da presença dos sintomas gastrointestinais utilizou­se o teste não­paramétrico Qui­

quadrado.  As  correlações  bivariadas  foram  realizadas  por  meio  do  teste  de 

correlação  de  Spearman.  O  nível  de  significância  estatístico  considerado  foi  de 

p<0,05. 
 
4.6 Coleta de dados 

Para  realização deste estudo utilizou­se amostragem não probabilística por 

conveniência. As participantes  foram convidadas  por  contato  telefônico e por meio 

de um projeto de pesquisa e extensão,  intitulado “Acompanhamento Nutricional em 

Cirurgia  Bariátrica  (ANCIB)”, que atua  no  Laboratório  de  Patologias  da  Nutrição 

Comentado [LL1]: Banco de dados do LAPAN??? 
Como conseguiram os contatos? 

Comentado [JC2R1]: As candidatas manisfestaram 
interesse ao procurar o projeto, preenchendo uma ficha 
de protoco, a apartir dessa entrevista foi entrado em 
contato com as que estavam inclusas nos critérios de 
elegibilidade 

Comentado [JC3R1]:  
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(LAPAN), vinculado a um Hospital Universitário situado na cidade de Belém, Pará, 

Brasil. Para tal, aplicou­se o protocolo de pesquisa (APÊNDICE B), após aprovação 

no  Comitê de  Ética  em  Pesquisa,  pelos  pesquisadores,  onde  coletou­se os  dados 

antropométricos e realizou­se o rastreamento  das informações necessárias sobre o 

tempo  de  duração  das  grandes  refeições  em  minutos  (almoço  e  jantar),  além  de 

questionar os participantes sobre os sintomas gastrointestinais  presentes (náuseas, 

vômitos, pirose, dispepsia, engasgos e disfagia) em uma frequência de, pelo menos, 

2 vezes na semana. 

Tais  dados  foram  coletados  durante  a  entrevista  individual,  previamente 

agendada  e  as  candidatas  foram  informadas  que  poderiam  desistir  da  pesquisa  a 

qualquer  momento,  sem  prejuízo  às  mesmas  ou  ao  seu  atendimento  dentro  do 

projeto  ou  do  hospital.  Todos  os  participantes  receberam  informações  detalhadas 

sobre os objetivos e a metodologia desta pesquisa, para posteriormente assinarem o 

TCLE e iniciar sua participação no estudo. 

Para aferir os dados antropométricos foi utilizada balança do tipo plataforma, 

com capacidade de 300 kg e graduação de 0,1 kg, e estadiômetro acoplado de 200 

cm  (precisão  de  0,5  cm)  da  marca  Welmy®.  Foram  aferidos  peso  e  altura  das 

pacientes,  possibilitando  os  cálculos  de  Índice  de  Massa  Corporal  (IMC)  pré­

operatório  (kg/m2),  IMC atual  (kg/m2), Perda de Excesso de Peso  (%PEP),  recidiva 

de peso (kg e %). O cálculo do IMC se deu por meio da fórmula: peso (kg)/altura(m)2. 

Para  calcular  a  PEP  (%),  utilizou­se  a  equação:  %PEP=  Perda  de  peso  no  pós­

operatório (kg) x 100 / peso inicial pré­operatório (kg) – peso ideal (kg), considerando 

sucesso cirúrgico uma perda de excesso de peso (%) ≥ 50%. O peso ideal utilizado 

nesta fórmula foi calculado a partir do método preconizado pelo Consenso Brasileiro 

de Cirurgia Bariátrica (SBCBM, 2008), segundo a fórmula: Peso ideal (kg) = 53,975 + 

[(altura em metros ­ 1,524) x 53,5433]. A recidiva de peso (kg) foi calculada a partir 

da  subtração:  peso  atual  (kg)  –  menor  peso  estável  (kg)  alcançado  no  pós 

operatório,  que  posteriormente  foi  convertido  em  percentual  (%)  para  análise  da 

proporção de reganho de peso em relação ao menor peso estável depois da cirurgia, 

tendo sido utilizado o ponto de corte de ≥15% como reganho de peso significativo. 

 
4.7 Critérios de inclusão 

Esta  pesquisa  contou  com  a  participação  de  colaboradoras  do  sexo 

feminino, que tenham realizado cirurgia bariátrica, utilizando como método cirúrgico 
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o BGYR ou Gastrectomia Vertical, com idade entre 18 anos a 59 anos, que tenham 

aceitado participar da pesquisa, perante assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

 

4.8 Critérios de exclusão 
Excluiu­se  da  pesquisa  as  colaboradoras  que  realizaram  outro  tipo  de 

cirurgia,  que  engravidaram  após  a  cirurgia,  que  faziam  uso  de  medicamentos  que 

poderiam confundir a análise de dados e que residiam fora da região metropolitana 

de Belém/PA e não poderiam comparecer às etapas de avaliação da pesquisa. 

 

4.9 Riscos 
  Os riscos conferidos por esta pesquisa são mínimos, destacando­se apenas a 

disposição do  tempo das candidatas, podendo  inferir no curso da sua rotina diária. 

Não obstante, as consultas são previamente agendadas, podendo ser realizada no 

momento em que a candidata não  tenha outras atividades a serem desenvolvidas. 

Os dados serão coletados por meio de questionários, avaliação antropométrica não 

invasiva. Para proteger a identidade das pacientes, a identificação das participantes 

de dará por meio de códigos alfanuméricos que serão do conhecimento apenas dos 

idealizadores da presente pesquisa. 

 

4.10 Benefícios 
No que se refere aos benefícios dispostos por esta pesquisa, destacamos a 

contribuição de cunho científico que poderão embasar novas pesquisas e políticas 

públicas.  As  informações  prestadas  podem  servir  de  base  para  a  identificação  de 

sintomas  gastrointestinais  e  intolerâncias  alimentares no  pós­cirúrgico  do  paciente 

bariátrico,  submetidos  aos  métodos  cirúrgicos  intitulados  bypass  gástrico  e 

gastrectomia vertical.  

 

4.11 Aspectos éticos 
  O  presente  estudo  foi  baseado  nas  diretrizes  e  normas  regulamentadoras, 

contidas na Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, a qual aprova diretrizes 

e  normas  regulamentadoras  de  pesquisas  que  envolvem  seres  humanos.  Desta 

forma,  a  presente  pesquisa  foi  aprovada  pelo  comitê  de  ética  em  pesquisa  do 

Instituto  de  Ciências  da  Saúde  da  Universidade  Federal  do  Pará  (parecer  n° 
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3.329.834),  disposto  no  anexo  A.  Todas  as  participantes  assinaram  o  Termo  de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5 RESULTADOS 
 

O Trabalho intitulado “Correlação entre o número e  tempo de duração das 

refeições  e  a  presença  de  sinais  gastrointestinais  em  pacientes  com  mais  de  24 

meses  de  cirurgia  bariátrica” será apresentado na forma de artigo  científico  e 

submetido na Revista Brasileira de Obesidade, Nutrição e Emagrecimento (RBONE), 

cujas normas estão situadas no anexo B.  

 

CORRELAÇÃO ENTRE O NÚMERO E TEMPO DE DURAÇÃO DAS REFEIÇÕES E 
A PRESENÇA DE SINAIS GASTROINTESTINAIS EM PACIENTES COM MAIS DE 

24 MESES DE CIRURGIA BARIÁTRICA 
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RESUMO 

Introdução:  A  obesidade  é  uma  doença  crônica  de  origem  multifatorial, 

caracterizada pelo balanço energético positivo entre consumo alimentar exagerado e 

gasto  energético,  ocasionando  aumento  demasiado  do  tecido  adiposo,  tem  como 

tratamento eficaz para os quadros graves a cirurgia bariátrica, que é caracterizada 

pela ressecção e reconstrução gástrica, propiciando melhora do estado nutricional e 

qualidade  de  vida.  Objetivo:  identificar  a  correlação  entre  quantidade  e  tempo  de 

realização  de  refeições  associados  a  presença  de  sinais  gastrointestinais  em 

pacientes  com  mais  de  24  meses  de  cirurgia  bariátrica.  Materiais  e  Métodos: 

Estudo de delineamento transversal, descritivo e analítico, realizado com mulheres, 

com  idade  entre  18  e  59  anos,  que  haviam  realizado  a  cirurgia  bariátrica  há  no 

mínimo dois anos no  início da pesquisa, utilizando como  técnicas cirúrgicas BGYR 

ou Gastrectomia Vertical. A coleta de dados  foi realizada por meio da aplicação de 

questionário durante as consultas. Resultados: Os achados demonstram que (66%) 

das  candidatas  apresentaram  síndrome  de  dumping,  os  demais  sintomas  mais 

relatados  foram  náusea  (40%),  vômito  (24%)  e  intolerância  alimentar  (58%), 

havendo  menor  tolerância  a  carne,  leite  e  doces/açúcar.  Verificou­se  ainda  perda 

ponderal satisfatória após a cirurgia, porém com significativa recidiva de peso entre 

a  maioria  das  pacientes.  Conclusão:  Encontrou­se  correlação  inversamente 

significativa  entre  disfagia  e  dispepsia  e  tempo  de  refeições,  e  ainda  correlação 

inversamente  significativa  entre  vômito  e  número  de  refeições.  Quanto  ao  perfil 

antropométrico,  foram  identificadas  correlação  direta  entre  perda  de  excesso  de 

peso e número de refeições e correlação  inversa entre reganho de peso e número 

de refeições.  

Palavras­chave: cirurgia bariátrica, obesidade, mulheres. 
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ABSTRACT 

Introduction:  Obesity  is  a  complex  chronic  illness  defined  by  a  positive  energy 

balance between  excessive  food  consumption  and  energy  expenditure,  resulting  in 

an excessive growth of adipose tissue. Bariatric surgery, which involves excision and 

stomach reconstruction, improves nutritional status and quality of life. Objective: The 

goal of this study is to find a link between the number and duration of meals and the 

occurrence  of  gastrointestinal  symptoms  in  individuals  who  have  had  bariatric 

surgery  for  more  than  24  months.  Materials  and  Methods:  This  was  a  cross­

sectional,  descriptive,  and  analytical  study  of  women  between  the  ages  18  to  59 

years who had had bariatric surgery at  least  two years before  the beginning of  the 

study,  utilizing  RYGB  or  Vertical  Gastrectomy  as  surgical  procedures.  During 

consultations,  data  were  collected  using  a  questionnaire.  Results:  The  analysis 

revealed that (66%) of the applicants experienced dumping syndrome, with the other 

most  often  reported  symptoms  being  nausea  (40%),  vomiting  (24%),  and  food 

intolerance  (58%),  with  reduced  tolerance  to  meat,  milk,  and  sweets/sugar.  There 

was  also  acceptable  weight  reduction  following  surgery,  although  most  patients 

experienced  considerable  weight  rebound.  Conclusion:  There  was  an  inversely 

significant relationship between dysphagia, and dyspepsia and meal times, as well as 

an inversely significant relationship between vomiting and number of meals. In terms 

of the anthropometric profile, a direct link between excess weight loss and number of 

meals  was  discovered,  as  well  as  an  inverse  correlation  between  weight  recovery 

and number of meals. 

 

Kay Words: bariatric surgery, obesity, women.  
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INTRODUÇÃO 

Segundo  a  Organização  Mundial  da  Saúde  (WHO,  2000)  a  obesidade  é 

definida  como  um  acúmulo  de  gordura  corporal  excessivo  ou  anormal,  que  pode 

afetar negativamente a saúde do indivíduo (Abeso, 2009). Sua etiologia é complexa 

e multifatorial, inclui fatores genéticos, comportamentais, emocionais, psicológicos e 

endócrinos,  não  obstante,  os  fatores  dietéticos  e  o  sedentarismo  são  elencados 

como a sua principal causa (Barbieri; Mello, 2012).  

No  que  tange  os  critérios  de  classificação  da  obesidade,  a  Organização 

Mundial da Saúde utiliza o índice de massa corporal (IMC), que consiste em dividir o 

peso do indivíduo em quilogramas pela sua altura em metros quadrados, quando o 

cálculo situa­se entre 30 e 34,9 kg/m², se dá o diagnóstico nutricional de obesidade 

grau  I.  O  diagnóstico  de  obesidade,  em  seus  variados  graus,  pode  trazer  como 

consequência outras patologias  também crônicas e/ou degenerativas como ela,  tal 

qual  a diabetes  tipo 2,  dislipidemias  e  doenças  cardiovasculares, que  representam 

72% das mortes ocorridas no Brasil (Schmidt e colaboradores, 2011).  

No Brasil, a obesidade teve aumento de 73% nos últimos treze anos, saindo 

de  11,8%  em  2006  para  21,5%  em  2020  (Vigitel,  2020).  O  seu  tratamento  se  dá 

através  de  abordagens  tradicionais  de  cunho  nutricional,  associado  à  prática  de 

atividade  física,  podendo  empregar  o  uso  de  medicamentos  para  auxiliar  no 

processo  de  emagrecimento.  Na  falência  dos  métodos  convencionais,  quando  o 

paciente não responde aos estímulos clínicos e terapêuticos, se dá a indicação para 

cirurgia  bariátrica,  por  ser  considerado  um  método  eficaz  para  o  tratamento  de 

indivíduos  com  IMC  igual  ou  superior  a  35  kg/m²,  pela  Sociedade  Brasileira 

de Cirurgia Bariátrica  e  Metabólica  (SBCMB,  2008)  e  pelo  Conselho  Federal  de 

Medicina (Resolução CFM Nº 1.942/2010). 
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No  Brasil,  utiliza­se  principalmente  como  modalidades  cirúrgicas  o  método 

de gastroplastia vertical com bandagem (sleeve) e  Bypass Gástrico em Y de Roux 

(BGYR).  Estes métodos  oferecem e mantêm  intenso processo de  emagrecimento, 

proporciona  melhora  das  comorbidades  associadas,  como  a  diminuição  do  risco 

cardiovascular em decorrência da melhora do quadro metabólico, além de inferir de 

forma  positiva  no  quadro  de  resistência  à  insulina,  entre  outros  (Maimoun e 

Colaboradores, 2019).  

No entanto, a cirurgia bariátrica pode cursar com sintomas gastrointestinais 

indesejáveis  no  pós­operatório,  dentre  os  quais  podemos  citar:  náuseas,  vômitos, 

pirose,  dispepsia,  dumping,  diarreia  e  intolerância  alimentar  ou  a  aversão  a 

alimentos específicos, não sendo está uma reação do sistema imunológico, mas sim 

uma resposta de ordem metabólica, fisiológica, farmacológica ou até tóxica (Krause, 

1984). Com o procedimento cirúrgico há a alteração da anatomia gastrointestinal, tal 

alteração  afeta  diretamente  o  esvaziamento  gástrico,  podendo  propiciar 

modificações na velocidade do trânsito intestinal, e com isso, eventualmente, causar 

tais  efeitos  colaterais,  que  podem  desencadear  inadequações  nutricionais, 

sobretudo, proteica (Moise e colaboradores, 2003). 

Deste  modo,  o  objetivo  desta  pesquisa  é  identificar  a  correlação  entre 

quantidade  e  tempo  de  realização  de  refeições  e  a  presença  de  sinais 

gastrointestinais em pacientes com mais de 24 meses de cirurgia bariátrica. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Estudo transversal, descritivo e analítico, realizado com mulheres, com idade 

entre 18 e 59 anos, que haviam realizado a cirurgia bariátrica há, há mais de  
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24  meses  no  período  da  coleta  de  dados,  que  tenham  sido  submetidas  às 

técnicas cirúrgicas Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR) ou Gastrectomia Vertical 

(sleeve)  e  que  aceitaram  participar  da  pesquisa  assinando  o  Termo  de 

Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE).  Foram  utilizados  como  critérios  de 

exclusão: ter realizado outro tipo de cirurgia, ter engravidado após a cirurgia, ter feito 

o uso de medicamentos que poderiam confundir a análise de dados e residir fora da 

região metropolitana de Belém/PA. 

A  captação  das  participantes  ocorreu  por  contato  telefônico  e  por  meio  do 

projeto de pesquisa e extensão Acompanhamento Nutricional em Cirurgia Bariátrica 

(ANCIB),  que  atua  no  Laboratório  de  Patologia  da  Nutrição  (LAPAN),  dentro  do 

Hospital Universitário João de Barros Barreto  (HUJBB) no município de Belém/PA, 

onde  também  foram  aplicados  os  protocolos  de  pesquisa.  Foi  agendada  uma 

entrevista  individual, momento onde  foram colhidos os dados antropométricos e  foi 

aplicado  o  questionário  sobre  sintomas  gastrointestinais,  número  e  tempo  de 

duração das refeições. 

Para aferir os dados antropométricos foi utilizada balança do tipo plataforma, 

com capacidade de 300 kg e graduação de 0,1 kg, e estadiômetro acoplado de 200 

cm  (precisão  de  0,5  cm)  da  marca  Welmy®.  Foram  aferidos  peso  e  altura  das 

pacientes,  possibilitando  os  cálculos  de  Índice  de  Massa  Corporal  (IMC)  pré­

operatório  (kg/m2),  IMC atual  (kg/m2), Perda de Excesso de Peso  (%PEP),  recidiva 

de peso (kg e %). O cálculo do IMC se deu por meio da fórmula: peso (kg)/altura(m)2. 

Para  calcular  a  PEP  (%),  utilizou­se  a  equação:  %PEP=  Perda  de  peso  no  pós­

operatório  (kg)  x  100  /  peso  inicial  pré­operatório  (kg)  –  peso  ideal  (kg), 

considerando sucesso cirúrgico uma perda de excesso de peso (%) ≥ 50%. O peso 

ideal  utilizado  nesta  fórmula  foi  calculado  a  partir  do  método  preconizado  pelo 



26 

 

Consenso Brasileiro de Cirurgia Bariátrica (SBCBM, 2008), segundo a fórmula: Peso 

ideal (kg) = 53,975 + [(altura em metros ­ 1,524) x 53,5433]. A recidiva de peso (kg) 

foi  calculada  a  partir  da  subtração:  peso  atual  (kg)  –  menor  peso  estável  (kg) 

alcançado no pós operatório,  que posteriormente  foi  convertido em percentual  (%) 

para análise da proporção de  reganho de peso em relação ao menor peso estável 

depois da cirurgia, tendo sido utilizado o ponto de corte de ≥15% como reganho de 

peso significativo. 

A  colheita  dos  dados  foi  realizada  por  meio  da  aplicação  de  questionário 

durante  as  consultas  previamente  agendadas,  o  que  permitiu  o  rastreamento  das 

informações  necessárias  sobre  o  tempo  de  duração  das  grandes  refeições  em 

minutos  (almoço  e  jantar),  além  de  questionar  os  participantes  sobre  os  sintomas 

gastrointestinais  presentes  (náuseas,  vômitos,  pirose,  dispepsia,  engasgos  e 

disfagia) em uma frequência de, pelo menos, 2 vezes na semana. 

A presente pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

de Ciências da Saúde / UFPA (Parecer nº3.329), cumprindo as exigências legais da 

Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, antes de iniciar o contato com 

os participantes e a coleta de dados. As informações coletadas foram mantidas em 

sigilo  e  as  participantes  foram  orientadas  de  que  poderiam  desistir  da  pesquisa  a 

qualquer  momento,  sem  prejuízo  às  mesmas  ou  ao  seu  atendimento  dentro  do 

projeto  ou  do  hospital.  Todos  os  participantes  receberam  informações  detalhadas 

sobre os objetivos e a metodologia desta pesquisa, para posteriormente assinarem o 

TCLE e iniciar sua participação no estudo. 

Para a tabulação de dados foi utilizado o software Microsoft Office Excel 2010. 

Para  análise  estatística,  foi  utilizado  o  software  Statistical  Package  for  Social 

Science  (SPSS),  versão  24.0.  Os  resultados  descritivos  foram  expressos  em 
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medidas de  tendência central e dispersão. Foi aplicado o  teste de normalidade de 

Kolmogorov­Smirnov  para  verificar  a  distribuição  da  amostra.  Para  avaliar  a 

diferença  estatística  da  presença  dos  sintomas  gastrointestinais  utilizou­se  o  teste 

não­paramétrico  Qui­quadrado,  a  análise  das  correlações  bivariadas  utilizou­se  o 

teste de correlação de Spearman. O nível de significância estatístico considerado foi 

de p<0,05. 

 

RESULTADOS 

Foram  entrevistadas  50  pacientes,  do  sexo  feminino,  com  tempo  médio  de 

cirurgia  de  61,9  ±  47,2,  e  idade  entre  18  e  59  anos,  das  quais  34  (68%)  haviam 

realizado o bypass gástrico e 16 (32%) haviam realizado a cirurgia sleeve conforme 

descrito  na  tabela  1,  onde  pode­se  observar  também  a  descrição  do  perfil 

antropométrico  e  média  de  número  de  refeições  de  3,3±1,6  e  tempo  médio  de 

refeição de 19,1±8,6 minutos.   

Quanto  aos  parâmetros  antropométricos,  verificou­se  que  houve  diferença 

estatística  significativa  (p<0,000)  entre  as  médias  do  IMC  pré­operatório 

(44,0±6,6kg/m2) e o IMC atual das candidatas (29,7±5,4 kg/m2). A média de %PEP foi 

de  75,6±28,8%,  tal  valor  é  considerado  satisfatório,  não  obstante,  um  número 

significativo  da  amostra  (n=30;  60%)  apresentou  recidiva  de  peso  (16,1  ±  14,5%). 

Demonstrando que houve um aumento maior que 15% em relação ao menor peso 

alcançado (tabela 1). 
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Tabela 1 – Perfil  antropométrico e  clínico de mulheres com mais de 24 meses de 

cirurgia bariátrica, Belém, Pará, 2020.  

   Média ± DP / n  Intervalo / % 

Tempo de cirurgia (meses)  61,9 ± 47,2  24 – 204 

Técnica cirúrgica 
   

Bypass gástrico  34  68,0 

Gastrectomia vertical  16  32,0 

Índice de Massa Corporal pré­operatório  
(kg/m2) 

44,0 ± 6,6  32,9 ­ 57,5 

Índice de Massa Corporal atual (kg/m2)  29,7 ± 5,4  20,8 ­ 43,7 

Perda de excesso de peso (%)  75,6 ± 28,8  0 ­ 137,5 

Recidiva de peso (%)  16,1 ± 14,5  0 ­ 81,0 

Recidiva de peso (kg)  11,8 ± 10,2  0,0 ­ 54,3 

   Presente  30  60,0 

   Ausente  20  40,0 

Fonte: pesquisa direta 

Quanto  aos  dados  relativos  aos  alimentos  desencadeadores  de  intolerância 

alimentar,  destaca­se  a  carne,  doces  e  leite,  respectivamente.  Através  da  análise 

comparativa,  ao  aplicar  o  teste  de  correlação  de  Spearman,  não  se  encontrou 

correlações estatisticamente significativas entre função gastrointestinal e intolerância 

alimentar com o tempo ou número de refeição. 

 

Tabela  2  ­  Prevalência  de  dumping  e  intolerância  de  mulheres  com  mais  de  24 

meses de cirurgia bariátrica, Belém, Pará, 2020. 

   Pacientes (n=50)      
 

Sim n (%)  Não n (%)  p­valor*   

Dumping  33 (66)  17 (34)  0,024   

Tipo de dumping   

Precoce  26 (52)  ­  0,004   
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Tardio  7 (14)  ­  0,004 

Nenhum  17 (34)  ­  0,004   

Intolerância alimentar  29 (58)  21 (42)  0,258   

Alimentos   

Doces/açúcar  11 (22)  39 (78)  0,000   

Gordura  6 (12)  44 (88)  0,000   

Carnes  14 (28)  36 (72)  0,002   

Arroz  3 (6)  47 (94)  0,000   

Leite  10 (20)  40 (80)  0,000   
 
*Teste Qui­Quadrado 

Em relação à apresentação de sintomas gastrointestinais em decorrência da 

cirurgia, verificamos que os dados colhidos indicam prevalência de 66% de síndrome 

de Dumping, sendo a forma precoce a mais prevalente (tabela 2). 

Observa­se na tabela 3 um número significativo das participantes com função 

intestinal regular, sendo a queixa mais frequente entre as entrevistadas o quadro de 

constipação.  

Tabela 3 ­ Prevalência de sintomas gastrointestinais de mulheres com mais de 24 

meses de cirurgia bariátrica, Belém, Pará, 2020.  

Sinais gastrointestinais  Pacientes (n=50)      

Sim n (%)  Não n (%)  p­valor*   

Náusea  20 (40)  30 (60)  0,157   

Vômito  12 (24)  38 (76)  0,000   

Pirose  7 (14)  43 (86)  0,000   

Dispepsia  5 (10)  45 (90)  0,000   

Engasgos  4 (8)  46 (92)  ­   

Disfagia  4 (8)  46 (92)  ­   

Abdome distendido  12 (24)  38 (76)  ­   

Função intestinal  Pacientes (n=50)      



30 

 

Sim n (%)  Não n (%)  p­valor*   

Constipação  16 (32)  ­  0,000   

Diarreia  3 (6)  ­  0,000   

Diarreia/constipação  2 (4)  ­  0,000   

*Teste Qui­Quadrado 

Evidenciou­se  ainda  que  os  sintomas  de  maior  prevalência  foram 

constipação,  náusea,  vômito  e  abdome  distendido,  sendo  relatados  também  em 

menor prevalência a presença de dispepsia e disfagia conforme descrito na tabela 3. 

Os achados indicaram correlação inversa entre dispepsia, disfagia, vômito e tempo 

de refeição (tabela 4). 

Tabela 4 – Correlações significativas entre antropometria, sintomas gastrointestinais, 

número e tempo de duração das refeições de mulheres com mais de 24 meses de 

cirurgia bariátrica, Belém, Pará, 2020.   

   r2  p­valor* 

Tempo de duração das refeições 
   

   Dispepsia  ­0,288  0,021 

   Disfagia  ­0,261  0,034 

Número de refeições       

   Perda de Excesso de peso (%)  0,375  0,004 

   Reganho de peso (kg)  ­0,446  0,001 

   Reganho de peso (%)  ­0,350  0,006 

   Vômitos  ­0,256  0,036 

* Teste de correlação de Spearman 

Ao  avaliar  as  correlações  entre  sintomas  gastrointestinais  e  tempo  de 

realização e número de refeições por dia, observou­se que os sintomas de dispepsia 

(r2=  ­0,288;  p=0,021)  e  disfagia  (r2=  ­0,261,  p=0,034)  apresentaram  correlação 

inversa estatisticamente significativa com o tempo das refeições. Já a presença de 
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vômito apresentou correlação inversa estatisticamente significativa com o número de 

refeições (r2=0,256, p=0,036). 

Quando analisada a correlação entre o número de refeições realizadas por 

dia e a antropometria das participantes, observou­se haver correlação direta entre o 

número  de  refeições  com  a  perda  de  peso,  no  entanto,  o  número  de  refeições 

realizadas por dia apresentou correlação  inversa com o  recidiva de peso em Kg e 

em %. 

Não  foram  encontradas  correlações  estatisticamente  significativas  entre 

entre  número  e  tempo  de  realização  de  refeições  e  a  presença  de  intolerância 

alimentar, após a aplicação do coeficiente de correlação de Spearman. Assim como 

não  foi  identificada  correlação  significativa  entre  os  sinais  gastrintestinais  pirose, 

náusea,  engasgos,  abdome  distendido  e  função  intestinal  e  número  e  tempo  de 

realização de refeições. 

 

DISCUSSÃO 

A cirurgia bariátrica  tem sido amplamente procurada pelo público  feminino, 

uma  vez  que  a  obesidade  tem  maior  prevalência  neste  público,  de  acordo  com  a 

Pesquisa de Orçamento Familiar 2008­2009 do IBGE, segundo o qual, o percentual 

de mulheres obesas é maior que o percentual de homens obesos, correspondendo a 

16,9% versus 12,4% respectivamente (considerando­se IMC≥30 kg/m²). No presente 

estudo, houve maior procura para realização da cirurgia, por mulheres adultas de 40 

anos  de  idade,  levando  em  consideração  o  número  médio  de  colaboradoras  da 

pesquisa. Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos realizados com 

mulheres submetidas a cirurgia bariátrica, a exemplo da pesquisa feita por Souza e 
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colaboradores  (2018),  com  mulheres  adultas  com  idade  entre  18  a  59  anos,  que 

tinham mais de 24 meses de pós­operatório de BGYR.  

Verificou­se  que  a  redução  de  peso  no  período  pós­operatório  das 

candidatas  foi  satisfatória  ao  comparar  o  IMC  pré­operatório  com  o  IMC  avaliado 

após 24 meses de cirurgia, dados semelhantes puderam ser observados em outros 

estudos,  como  o  de  Coelho  e  colaboradores  (2016),  que  analisou  133  indivíduos, 

após  24  meses  de  CB,   onde  em  todos  os  períodos  do  acompanhamento  pós­

operatório,  o  peso  corporal  e  o  IMC  dos  indivíduos  se  encontravam 

significativamente menores quando comparados à avaliação pré­operatória. 

Mesmo  que  a  perda  de  peso  tenha  correspondido  às  expectativas, 

demonstrando sucesso cirúrgico, uma vez que com a redução do peso, há melhora 

das comorbidades (Gloy e Colaboradores, 2013) houve recidiva de peso em 23,3% 

das  participantes,  após  dois  anos  de  cirurgia,  o  mesmo  pode  ser  observado  no 

estudo  retrospectivo  do  autor  Di  Giorgi  e  colaboradores  (2010),  que  acompanhou 

sua amostra com seguimento de pelo menos 3 anos, atestando que 21% da amostra 

estudada  apresentou  recidiva  de  peso  havendo  com  este  reganho  a  recidiva  de 

comorbidades  associadas.  Neste  estudo  não  foi  realizado  análise  por  tipo  de 

procedimento  cirúrgico  bariátrico.  Nessa  perspectiva,  o  reganho  de  peso  das 

participantes pode ser sugestivo da baixa adesão de mudanças comportais podendo 

esta relacionado ao acompanhamento ineficiente de equipe multiprofissional. 

Ao se verificar as intolerâncias alimentares apresentadas, é identificado que 

58% das pesquisadas apresentam intolerância no pós­operatório, após dois anos de 

cirurgia  bariátrica,  principalmente  em  relação  a  carne  vermelha,  que  foi  verificada 

como  o  principal  precursor  de  intolerância  alimentar,  neste  estudo,  atingindo  o 

percentual  de  28%.  Doces  e/ou  açúcar  ocasionou  intolerância  em  22%  das 
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mulheres,  leite 20% e gordura 12%, provavelmente devido esses alimentos serem 

os  causadores  da  Síndrome  de  Dumping,  que  se  apresentou  prevalente  nessas 

mulheres. Algumas intolerâncias alimentares também foram encontrados em outros 

estudos, a exemplo do estudo  transversal,  retrospectivo e qualitativo  realizado por 

Carvalho  e  colaboradores  (2018),  com  73  pacientes,  demonstrando  que  80% 

apresentaram  intolerância  alimentar,  principalmente  a  carne  vermelha  (24,28%), 

arroz (17,14%), doces em geral (17,14%), gordura (12,86%) no primeiro ano após a 

cirurgia bariátrica. Outros alimentos  também são descritos  como desencadeadores 

de  intolerância alimentar, com menor frequência, a exemplo do arroz, em razão da 

digestão dificultada pelo processo de gelatinização e hidratação quando submetido a 

cocção,  dificultando  a  ação  da  amilase  (Walter;  Melissa,  2008).  As  frequentes 

intolerâncias  apresentadas  por  pacientes  bariátricos  evidenciam  a  importância  do 

acompanhamento nutricional periódico após a realização cirúrgica. 

Outro dado relevante encontrado na literatura associado a ingestão de carne 

e  ao  leite,  foi  o  desencadeamento  de  sintomas  como  mal  estar  e  náuseas,  fato 

atribuído  à  mudança  na  anatomia  do  órgão,  sobretudo  pela  gastrectomia  parcial, 

inferindo no volume gástrico tolerado e na produção de pepsina, enzima responsável 

pela  digestão  da  proteína  (Kenler  e  Colaboradores,  1990).  No  que  se  refere  aos 

doces, pesquisas como a de Silva e colaboradores  (2014), demonstram que estes 

são  considerados  os  principais  desencadeadores  de  episódios  de  intolerância 

alimentar, fato que não corrobora com os achados desta pesquisa. No que tange os 

dados  relativos  à  intolerância  ao  arroz,  dentre  as  colaboradoras,  apenas  6% 

apresentaram  intolerância.  Quando  comparamos  os  dados  apresentados  por  esta 

pesquisa, aos outros estudos, há alternância significativa, uma vez que, os alimentos 

mais relatados como desencadeadores de intolerância destacam­se os alimentos de 
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consistência fibrosa, gordurosa e “seca”, dentre os quais podemos destacar: carnes, 

arroz, vegetais crus e pão (Valezi e colaboradores, 2008).  

A elevada frequência da intolerância a alimentos específicos faz com que o 

paciente desenvolva medo de ingeri­lo devido a experiência negativa, adiando desta 

forma,  a  sua  inserção  na  rotina  alimentar  (Loss  e  colaboradores,  2009).  Em 

associação  às  intolerâncias  alimentares,  há  outros  sintomas  gastrointestinais 

indesejáveis  como:  diarreia,  náuseas,  vômitos,  refluxo  gastroesofágico,  plenitude 

pós­prandial, dor abdominal e síndrome de dumping. 

A síndrome de Dumping é provavelmente a de maior prevalência quando se 

refere  a  cirurgia  bariátrica,  sendo  o  bypass  gástrico  mais  frequentemente 

relacionado  ao  seu  desencadeamento  (Abell;  Minocha,  2006).  A  prevalência  de 

síndrome  de  Dumping  após  a  realização  do  bypass  gástrico  pode  chegar  a  75% 

(Loss e colaboradores, 2009). Verificou­se durante o presente estudo que 66% das 

participantes  relataram  ocorrência  de  Dumping,  este  dado  pode  estar  diretamente 

relacionado  ao  tipo  de  procedimento  cirúrgico  a  que  foram  submetidas,  tendo  em 

vista que as participantes que realizaram bypass gástrico eram parte predominante 

da amostra, representando 68% do total de entrevistadas.  

O  vômito  é  mais  frequentemente  associado  a  cirurgias  restritivas,  e 

geralmente é causado pelo aumento da ingestão alimentar oral do paciente (Abell e 

Minocha, 2006).  A presença de episódios de vômitos  foi  identificada  em 12% das 

participantes e verificou­se correlação inversa entre o sintoma e número de refeições 

realizadas por dia. Este achado pode ser considerado um indicativo de que o maior 

fracionamento das  refeições pode  ter efeito positivo na prevenção de episódios de 

vômitos, em pacientes bariátricos, evitando a ingestão de grandes volumes de uma 

única  vez.  Um  estudo  realizado  por  Tack  e  Deloose  (2014),  descreve  o 
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fracionamento  de  refeições  em  porções  menores  de  comida  como  sendo  uma 

terapia eficaz no tratamento da síndrome de Dumping, e de seus sintomas.    

Foi identificada ainda a correlação inversa entre dispepsia (0,021) e disfagia 

(0,034)  e  o  tempo  de  refeição,  este  dado  pode  estar  relacionado  aos  hábitos  de 

mastigação das pacientes avaliadas. Não há na literatura consenso acerca do papel 

da  mastigação  sobre  digestão  e  absorção  de  alimentos,  Johnson  (2000),  defende 

que a mastigação não teria influência sobre o tempo de digestão, e apenas evitaria 

sufocamento durante a deglutição. Monteiro e colaboradores (2005), evidencia que 

ainda que não esteja claro o papel da mastigação no processo digestivo, uma das 

condutas  médicas  utilizadas  para  tratamento  de  dispepsia  funcional  consiste  na 

orientação  quanto  à  mudança  de  hábitos  mastigatórios.  Em  contraponto,  Hall  e 

Guyton  (2002),  afirmam  que  alimentos  bem  mastigados  favorecem  a  ação  de 

enzimas digestivas considerando que elas atuam sobre a superfície dos alimentos, 

desta  forma,  quanto  menores  as  partículas,  maior  a  superfície  de  contato  de 

enzimas com o alimento, e ainda propicia a mistura apropriada entre a saliva e as 

partículas  alimentares,  favorecendo  assim,  a  ação  das  enzimas  e  aumentando  a 

velocidade de passagem dos alimentos pelo sistema gastrointestinal. 

A  avaliação  de  associação  entre  perda  de  excesso  de  peso  e  recidiva  de 

peso,  e  número  e  tempo  de  realização  refeições  apontou  correlação  diretamente 

significativa  entre  perda  de  excesso  de  peso  e  número  de  refeições,  e  correlação 

inversamente significativa entre  recidiva de peso e número de  refeições  realizadas 

por  dia.  Desta  forma,  podemos  inferir  que  o  fracionamento  das  refeições  em 

menores porções, distribuídas em  intervalos de  tempo não muito  longos durante o 

dia,  favorece a perda de excesso de peso pós CB, e não obstante, evidencia­se a 

possível  associação  entre  a  recidiva  de  peso  verificada  e  a  retomada  de 
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comportamentos  alimentares  similares  aos  apresentados  antes  da  realização  do 

procedimento cirúrgico, como períodos mais  longos de  jejum seguidos da  ingestão 

de  grande  volume  alimentar.  Ademais,  deve­se  enfatizar  que  o  tempo  de  cirurgia 

característico da amostra pode ter influência sobre a retomada destes hábitos, como 

foi  evidenciado  por  Silva;  Gomes;  Carvalho  (2016)  em  seu  trabalho  sobre  fatores 

associados ao reganho de peso, cujo achados indicaram maior risco de retomada de 

hábitos alimentares inapropriados por pacientes com longo prazo de pós operatório. 

Kushner e Sorensen (2015) descrevem a associação entre baixa adesão às 

recomendações  nutricionais  e  a  falha  cirúrgica,  dado  que  é  corroborado  por  Kouk 

(2020), que  relata prevalência de baixa adesão às  recomendações nutricionais e a 

retomada  de  hábitos  alimentares  pré  cirúrgicos  entre  pacientes  que  apresentam 

recidiva de peso, assim como a influência comportamental em relação a alimentação 

dentre as quais destacam­se a perda de controle sobre a alimentação e o transtorno 

de compulsão alimentar periódica. Relata ainda associação entre a recidiva de peso 

e a falta de acompanhamento profissional pós cirurgia, indicando entre os pacientes 

com recidiva de peso, 60% nunca fizeram acompanhamento com nutricionista e 80% 

não realizavam acompanhamento psicológico.  

O processo de perda de peso não pode ser dissociado de dieta adequada no 

pós­cirúrgico,  para  garantir  seu  sucesso  total  deve­se  adotar  uma  reeducação 

alimentar, além de fomentar uma relação serena e controlada com o alimento. Para 

isso,  moldar  o  processo  mastigatório,  evitar  ingerir  líquidos  durante  as  refeições, 

evitar  alimentos  excessivamente  calóricos  são  alguns  aspectos  que  podem  ser 

adotados  com  intuito  de  evitar  o  recidiva  de  peso  e  o  aparecimento  de  sintomas 

gastrointestinais  indesejados. Para  tal,  o  apoio  continuo  e  articulado  entre 

profissional  da  saúde  e  paciente  é  essencial,  a  equipe  multiprofissional  pode  ser 
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composta  por  nutricionista,  psicólogo,  educador  físico,  médico  endrocrino  e  clinico 

geral para propiciar melhor adesão a um novo estilo de vida, com vista a mudança 

efetiva  do  comportamento  alimentar  do  paciente,  objetivando  a  longevidade  dos 

resultados alcançados no pós­cirurgico com intuito de evitar a falha cirurgica. 

 

CONCLUSÃO 

Identificou­se  que  os  sinais  gastrointestinais  mais  prevalentes  entre  as 

pacientes avaliadas foram náusea, vômito, abdome distendido e constipação. Dentre 

as  intolerâncias alimentares, as mais comuns  foram  as  relacionadas a doces e as 

carnes.  Evidenciou­se  correlação  inversamente  significativa  entre  disfagia  e 

dispepsia, e tempo de refeições, e ainda correlação inversamente significativa entre 

vômito e número de refeições. Quanto ao perfil antropométrico, verificou­se perda de 

excesso de peso satisfatória após a cirurgia, entretanto, a maioria das participantes 

apresentou  significativa  recidiva  de  peso,  não  obstante,  houve  correlação  direta 

entre perda de excesso de peso e número de  refeições e correlação  inversa entre 

reganho de peso e número de refeições.  

Desta  forma,  é  imprescindível  que  se  realize  acompanhamento  nutricional 

durante  o  pós­operatório,  principalmente  os  pacientes  predispostos  aos  efeitos 

colaterais ocasionados pela cirurgia, para evitar quadros de carências nutricionais e 

possíveis  erros  alimentares.  Além  disso,  o  acompanhamento  por  equipe 

multiprofissional  é  fundamental  para  propiciar  resultados  satisfatórios  e  melhor 

adesão dos pacientes ao tratamento, para que possam contemplar um estilo de vida 

saudável e a longo prazo.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O processo de perda de peso não pode ser dissociado de dieta adequada no 

pós­cirúrgico,  para  garantir  seu  sucesso  total  deve­se  adotar  uma  reeducação 

alimentar, além de fomentar uma relação serena e controlada com o alimento. Para 

isso,  moldar  o  processo  mastigatório,  evitar  ingerir  líquidos  durante  as  refeições, 

evitar  alimentos  excessivamente  calóricos  são  alguns  aspectos  que  podem  ser 

adotados  com  intuito  de  evitar  o  recidiva  de  peso  e  o  aparecimento  de  sintomas 

gastrointestinais indesejados.  

Neste  processo,  é  imprescindível  que  se  realize  acompanhamento 

nutricional  durante  o  pós­operatório,  principalmente  os  pacientes  predispostos  aos 

efeitos  colaterais  ocasionados  pela  cirurgia,  para  evitar  quadros  de  carências 

nutricionais  e  possíveis  erros  alimentares.  Além  disso,  o  acompanhamento  por 

equipe  multiprofissional  é  fundamental  para  propiciar  resultados  satisfatórios  e 

melhor adesão dos pacientes ao tratamento, para que possam contemplar um estilo 

de vida saudável e a longo prazo.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 
 
 

Universidade Federal do Pará / Instituto de Ciências da Saúde / Faculdade de 

Nutrição 

 

PROJETO:  Efeitos  de  três  tipos  de  intervenção  nutricional  no  perfil  nutricional, 

comportamento  alimentar  e  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  reganho  de  peso 

após 24 meses de cirurgia bariátrica em um hospital público de Belém – PA 

 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Daniela Lopes Gomes 

 

Telefone  para  contato:  (61)  8214­4342  ou  (91)  3250­5372  /  e­mail: 

danielagomes@ufpa.br 

 

Solicitamos  a  sua  colaboração  para  participar  de  uma  pesquisa  sobre  os 

efeitos de  três  tipos de  intervenção nutricional no perfil  nutricional,  comportamento 

alimentar e qualidade de vida de pacientes com reganho de peso após 24 meses de 

cirurgia  bariátrica  em  um  projeto  de  extensão  da  UFPA.  Com  os  resultados  deste 

estudo,  poderemos  entender  melhor  as  dificuldades  encontradas  após  2  anos  de 

cirurgia bariátrica, como dificuldade de manter o peso perdido,  retorno de  aumento 

de  glicemia  e  colesterol  e  de  aderir  a  uma  alimentação  saudável.  Estes  dados 

poderão ser úteis para estabelecer a melhor conduta nesses casos. As informações 

iniciais  serão  coletadas  por  meio  de  4  entrevistas  sobre  dados  da  cirurgia, 

comportamento alimentar, sua percepção da qualidade de vida e nível de ansiedade, 

além de avaliação de seu peso e estatura e de sua composição corporal  que  tem 

duração  aproximada  de  90  minutos.  Esses  dados  serão  coletados  por  membros 

desta  equipe,  devidamente  treinados.  Será  necessário  ainda  que  o(a)  senhor(a) 

realize  um  exame  de  sangue  para  avaliar  o  açúcar  e  gordura  presentes  em  seu 
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sangue. Além destas etapas, coletaremos algumas informações em seu prontuário, 

como seus pesos anteriores e a data de sua cirurgia. 

 

Caso seja verificado que o(a) senhor(a) apresentou ganho de peso importante 

após a cirurgia bariátrica que realizou, o(a) senhor (a) será convidado a participar de 

uma  segunda  etapa  desta  pesquisa,  na  qual  o(a)  senhor  (a)  terá  um 

acompanhamento  nutricional,  receberá  orientações  nutricionais  e  terá  encontros 

semanais  no  no  Hospital  Universitário  João  de  Barros  Barreto  (HUJBB)  ou  na 

Faculdade  de  Nutrição  da  UFPA,  em  datas  e  horários  pré­definidos.  Durante  os 

encontros, serão feitas perguntas sobre a qualidade e quantidade das refeições que 

o(a)  senhor(a)  realiza  para  auxiliar  na  redução  do  seu  peso  e  prevenir  as 

complicações da cirurgia. No início e ao final da pesquisa serão medidos seu peso, 

composição corporal, glicose e colesterol por exames de sangue e serão aplicados 

questionários sobre sua percepção da qualidade de vida e nível de ansiedade. Estes 

procedimentos  trarão  riscos  mínimos  para  sua  saúde  e  não  comprometerão  de 

qualquer forma o seu atendimento no Programa de Acompanhamento nutricional em 

cirurgia  bariátrica  (ANCIB).  Os  resultados  desta  pesquisa  serão  divulgados  em 

revistas e congressos científicos. 

 

Sua  participação  em  nosso  estudo  é  VOLUNTÁRIA  e  o(a)  senhor(a)  poderá 

desistir de participar a qualquer momento, sem prejuízos para a continuidade de seu 

atendimento  e  tratamento  no  ANCIB.  O(a)  senhor(a)  não  é  obrigado  a  responder 

alguma pergunta caso se sinta constrangido e as informações coletadas ficarão com 

a  pesquisadora  responsável  que  manterá  sua  identidade  em  sigilo.  Portanto,  não 

serão  divulgadas  suas  informações  pessoais,  as  respostas  serão  usadas  apenas 

para análise dos dados do grupo todo de participantes. Em caso de dúvida, estamos 

à disposição para esclarecê­las a qualquer momento da pesquisa através do contato 

disponibilizado acima, ou pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

Preparo para exames a serem realizados durante a pesquisa: 
 

Bioimpedância  Elétrica:  O  (a)  Sr  (a)  deverá  comparecer  ao  Hospital  Universitário 

João de Barros Barreto  (HUJBB) em  jejum de no mínimo 12 horas, bem hidratado 
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(consumo  de  2  a  4  copos  de  água  aproximadamente  2  horas  antes  do  teste  e 

esvaziar a bexiga exatamente antes), sem realização de exercício nas 4 a 6 horas 

anteriores e sem consumir álcool e café nas últimas 24 horas anteriores ao exame. 

 

Análise bioquímica: O (a) Sr  (a) deverá comparecer ao  laboratório em  jejum de 12 

horas. 

 

Atenciosamente, 

 

____________________________________ 

 

Pesquisadora Responsável – Profa. Dra. Daniela Lopes Gomes 

Contatos: (61)8214­4342 ou (91)3250­5372 / email: danielagomes@ufpa.br 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Declaro  que  li  as  informações  acima  sobre  a  pesquisa,  que  me  sinto 

perfeitamente esclarecido sobre o  conteúdo da mesma, assim como seus  riscos e 

benefícios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa 

cooperando com a coleta de dados para análise. 

 

Belém, ______/______/______ 

 

 

 

__________________________________________ 

ASSINATURA DO PARTICIPANTE 
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APÊNDICE B – PROTOCOLO DE PESQUISA 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

FACULDADE DE NUTRIÇÃO 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO JOÃO DE BARROS BARRETO 

 

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL DE PACIENTES QUE REALIZARAM A 
CIRURGIA BARIÁTRICA (ANCIB) 

REG: ____________                              Data de atendimento:______/_____/______  

Nome:______________________________________________________________

___________________  

Data  da  Cirurgia  ______/_____/______  Tempo  de  Pós  Operatório:  ___________ 

Técnica cirúrgica:_______________ 

Idade: _________________________________________ 

Sexo: _________________________________________ 

 
I­Queixas  iniciais: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
  
 
Sintomas  Gastrointestinais:    Verificar  a  introdução  da  dieta  e  sua  aceitação  pelo 
paciente;  atentar  para  qualquer  desconforto  ou  intercorrências  que  houver  com  a 
introdução  da  dieta,  a  presença  de  náuseas,  vômitos  ou  diarreias  após  a  dieta 
(disfagia, odinofagia, dispepsia, aerofagia, epigastralgia, pirose, sínd. dumping). 
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

S. de Dumping: (   ) precoce   (   ) tardia  (   ) ausente 

 

Trânsito intestinal:  
(   ) regular    (   ) constipação    (   ) diarreia  (   ) esteatorréia 
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Presença de astenia:         

(   ) sim    (   ) não 

 

•  Avaliação Antropomética: 

Dados 
Antropométricos 

1  2  3  4  5  6  7 

Peso atual (kg)               

Peso  inicial 

(quando começou 

o tratamento para 

obesidade) 

             

Peso  na  data  da 

cirurgia (kg) 

             

PP pós op (kg)               

Estatura (m)               

%PEP               

Peso ideal (kg)                

IMC (kg/m2)               

 

II­ Diagnóstico Nutricional:   
(   )Sobrepeso (   ) Obes.  Grau I (   ) Obes.  Grau II (   ) Obes.  Grau III (   ) Obes . 

Grau IV (   ) Obes . Grau V  

 
Pi = Peso inicial; Pa= peso atual; ExP = Excesso de peso 

 
% PEP =   Pinicial – Patual       x 100     %PEP: ________________________ 
                 Excesso de peso 
 
PP pós op: P cirurgia – P atual              Peso ideal: 25 x E2 
PPT: P inicial – P atual          Excesso de peso: Peso inicial – Peso ideal 
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•  Anamnese Alimentar:  
Consistência da dieta atual: (    )  liq. claros (    )  liq. completa (    ) pastosa (    ) branda (   ) 

normal  

Número de refeições/dia (       )    Tempo  de  realização  das  refeições  : 

______________________ 

Consumo  água:____________  Intolerâncias  Alimentares: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

Retorno: ______/_____/______  
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ANEXOS 

ANEXO A – PARECER COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – REGRA DE SUBMISSÃO DA REVISTA 
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