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RESUMO
Analisar o perfil metabólico e nutricional no pré-operatório e a perda ponderal pós-operatória de obesos submetidos à cirurgia bariátrica 

por videolaparoscopia com a técnica de Fobi-Capella, no Hospital Naval Marcílio Dias, da Marinha do Brasil. Avaliou-se o estado metabólico e 
nutricional pré-operatório pelo Índice de Massa Corporal (IMC) e análises bioquímicas. No pós-operatório, a avaliação consistiu de IMC e per-
centual de perda ponderal. Utilizaram-se os programas Excel® e BioStat® para tratamento estatístico. Amostra de 20 pacientes, 90% mulheres, 
55% entre 20 e 39 anos e 75% casados. O IMC pré-operatório foi de 46,33 ± 4,23 kg/m2, 100% seguiram dieta hipocalórica e 85% usaram 
anorexígenos previamente. As comorbidades associadas mais prevalentes foram hipertensão arterial (75%) e diabetes mellitus (65%). No pré-
operatório, apenas glicemia alterada. Perda progressiva de 36,91 ± 7,44% do peso inicial nos 24 meses de pós-cirúrgico. A cirurgia bariátrica 
tem sido reconhecida como uma intervenção mais eficaz, a longo prazo, no tratamento da obesidade.

Palavras-chave: Obesidade mórbida; Cirurgia bariátrica; Avaliação antropométrica; Peso-estatura. 

INTRODUÇÃO
A obesidade é um acúmulo anormal de gordura corporal, em relação ao tamanho do corpo, podendo acarretar várias implicações à saúde 

a médio ou longo prazo, sendo considerada, atualmente, a maior desordem nutricional dos países desenvolvidos e em desenvolvimento.1 A 
obesidade é definida como um distúrbio do metabolismo energético, sendo uma doença crônica, complexa, de etiologia multifatorial. O seu 
desenvolvimento ocorre por associação de fatores genéticos, ambientais e comportamentais.2

Os dados do International Obesity Task Force, em 2000, mostraram que a prevalência de obesidade tem aumentado significativamente 
em várias regiões do mundo, sendo responsável, em grande parte, pelo aumento da mortalidade e morbidade com implicações significativas 
no indivíduo, na família e na comunidade.3, 4

A Organização Mundial de Saúde (OMS) baseia-se no Índice de Massa Corporal (IMC) para identificar o risco de desenvolver complica-
ções relacionadas à obesidade.5, 6 O IMC é tido como um indicador válido e clinicamente útil no diagnóstico do estado nutricional, sendo mais 
comum na avaliação nutricional de adultos.
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letiva pela UFF.
2Graduação em Nutrição pela Uerj. Especialização em Nutrição Clínica pela UGF.
3Graduação em Nutrição pela Uerj. Especialização em Terapia Nutricional pela Santa Casa de Misericórdia, RJ. Chefe do Serviço Nutrição e Dietética do 
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4Graduação em Medicina pela Universidade Federal de Juiz de Fora. Especialista em Cirurgia Geral pelo Colégio Brasileiro de Cirurgiões. Diretor Técnico 
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As consequências da obesidade são muitas e variam desde 
condições limitantes da qualidade de vida e maior risco para morte 
prematura. A obesidade é o principal fator determinante de doen-
ças crônico degenerativas como doença arterial coronariana, hi-
pertensão arterial, diabetes mellitus tipo II, osteopatias e algumas 
formas de câncer.7

Considerando a origem multifatorial da obesidade, seu contro-
le não é simples e deve envolver mais de um tipo de intervenção, 
o que inclui a abordagem dietoterápica, uso de medicamentos e 
prática de exercícios físicos. No entanto, para alguns casos de obe-
sidade avançada não se obtém resultados satisfatórios utilizando 
as alternativas descritas.8 A piora da qualidade de vida, a redução 
da expectativa de vida e o aumento do fracasso dos tratamentos 
conservadores são fatores que reforçam a indicação de tratamento 
cirúrgico na obesidade mórbida.9 

No tratamento cirúrgico da obesidade têm-se empregado dife-
rentes modalidades técnicas: as restritivas visam promover sacie-
dade precoce diminuindo a capacidade volumétrica do estômago 
(banda gástrica ajustável, gastroplastia vertical e balão gástri-
co); as disabsortivas modificam a anatomia intestinal para redu-
zir a superfície absortiva (bypass jejuno-ileal); e as mistas combi-
nam a restrição gástrica e má-absorção em diferentes proporções 
(bypass gástrico associado a Y de Roux - técnica de Fobi-Capella 
e derivação biliopancreátrica com gastrectomia parcial - técnica de 
Scopinaro).10 A cirurgia de Fobi-Capella é considerada “padrão ou-
ro” e tornou-se o procedimento mais realizado no tratamento da 
obesidade mórbida em todo o mundo.11

De acordo com aspectos clínicos e cirúrgicos da obesidade mór-
bida, são candidatos para cirurgia bariátrica os pacientes com IMC 
maior que 40 kg/m2 ou com IMC maior que 35 kg/m2 associado a 
comorbidades (hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabe-
tes tipo 2, apneia do sono, entre outras). A seleção de pacientes 
requer um tempo mínimo de cinco anos de evolução da obesidade e 
história de falência do tratamento convencional realizado por profis-
sionais qualificados. A cirurgia estaria contraindicada em pacientes 
com pneumopatias graves, insuficiência renal, lesão acentuada do 
miocárdio e cirrose hepática. Alguns autores citam contraindicações 
psiquiátricas que ainda são fonte de controvérsias.12

Ao levar em consideração o fato da obesidade ser considerada 
um problema de saúde pública, o aumento do grau de obesidade na 
população e as complicações associadas com esta doença, o que 
requer, muitas vezes, a intervenção cirúrgica, tornam-se necessários 
estudos que visam melhorar a qualidade de vida desses pacientes. 
Além disso, este trabalho se justifica pela escassez de dados na lite-
ratura sobre esse tipo de pesquisa na população brasileira.

Este estudo teve como objetivo avaliar o perfil metabólico e nutri-
cional no período pré-operatório e a perda ponderal pós-operatória 
de obesos submetidos à cirurgia bariátrica no Hospital Naval Marcílio 
Dias (HNMD) da Marinha do Brasil (MB).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional descritivo de ca-
ráter retrospectivo, onde foram analisados pacientes com obesida-
de mórbida, de ambos os sexos, adultos com idade entre 18 e 80 
anos, de todas as classes sociais e cor, com ou sem patologias 

associadas, acompanhados no Ambulatório do Serviço de Nutrição 
e Dietética/Cirurgia Geral do HNMD, que tenham no mínimo dois 
anos de pós-operatório de cirurgia bariátrica por videolaparoscopia 
com técnica de Fobi-Capella, sem a utilização de anel. Foram ex-
cluídos pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica em outro hos-
pital ou clínica, e aqueles pacientes fora de sede que não fizeram 
acompanhamento no HNMD.

Entre as diversas técnicas cirúrgicas o bypass Gástrico em Y de 
Roux (Fobi-Capella) é considerado padrão-ouro e atualmente a mais 
realizada, devido aos resultados expressivos com menor reincidên-
cia da obesidade e aceitáveis índices de morbimortalidade.13,14 A téc-
nica de Fobi-Capella combina uma redução do reservatório gástrico 
e uma derivação do intestino delgado, com a colocação de anel de 
contenção do esvaziamento gástrico. Porém, no HNMD, o procedi-
mento tem sido realizado sem a utilização do anel.

O levantamento de dados pessoais, história clínica, exames la-
boratoriais e antropometria foram obtidos dos registros no prontuário 
informatizado do HNMD referentes às consultas ambulatoriais de pri-
meira vez e subsequentes.

Desse modo, consideramos as cirurgias bariátricas realizadas no 
período de janeiro de 2006 a maio de 2008, por ser nesse período 
que se iniciaram as gastroplastias por videolaparoscopia no HNMD e 
também o registro das consultas no sistema informatizado de pron-
tuários do hospital. 

Como características demográficas da amostra estudada, consi-
deramos as seguintes variáveis: gênero (masculino e feminino); faixa 
etária (20-39 anos, 40-59 anos e 60-79 anos); e estado civil (solteiro, 
casado ou companheiro e viúvo).

Em relação ao período pré-operatório, foram analisados os da-
dos da avaliação antropométrica e bioquímica.

A avaliação antropométrica consistiu na aferição do peso cor-
poral (kg) em balança digital da marca Plena®, com capacidade de 
250 kg e variação de 100 g, com o indivíduo descalço e com roupas 
leves. A altura (cm) foi medida com régua antropométrica da balança 
Filizola®, com o indivíduo descalço e de costas para a balança com 
os calcanhares unidos. A partir desses dados, foi calculado o IMC 
através da fórmula: IMC = Peso/Altura2 (kg/m2). O perfil nutricional 
pré-operatório foi avaliado pelo peso corporal e pelo IMC.

A classificação do estado nutricional segundo IMC foi efetuada 
através das seguintes faixas demonstradas no (Quadro 1), adotadas 
como critério da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 1998.

Classificação IMC (kg/ m2)

Baixo Peso < 18,5

Adequado 18,5 – 24,9

Sobrepeso ≥ 25,0

        Pré-obesidade 25,0 – 29,9

        Obesidade grau 1 30 0 – 34,9

        Obesidade grau 2 35,0 – 39,9

        Obesidade grau 3 (obesidade mórbida) ≥ 40,0

Quadro 1. Classificação do Estado Nutricional em adultos de acor-
do com o IMC. 15 
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O perfil metabólico no pré-operatório foi analisado pelas dosagens 
bioquímicas de glicemia em jejum, hematócrito, hemoglobina, coleste-
rol total, HDL-colesterol e triglicerídeos, realizadas pelo Laboratório do 
HNMD. O LDL-colesterol foi estimado pela fórmula de Friedewald e ou-
tros: [(colesterol total) − (HDL total) − (20% do valor de triglicerídeos)].16 
Vale ressaltar que os pacientes estavam orientados sobre a necessi-
dade de jejum de 12 horas. Os parâmetros de normalidade considera-
dos pelo Laboratório são apresentados no Quadro 2.

Valores normais

Hematócrito H: 39-53% M: 35-48%

Hemoglobina H: 13-17,5 g/dL M: 11,5-16,5 g/dL

Glicemia em jejum até 100 mg/dL

Colesterol total até 200 mg/dL

HDL-colesterol H: 35-45 mg/dL M: 45-65 mg/dL

Triglicerídeos até 150 mg/dL

LDL-colesterol até 140 mg/dL

Durante as primeiras consultas, os pacientes foram questiona-
dos quanto às estratégias utilizadas para perda de peso, antes de 
serem indicados para realização de cirurgia bariátrica, como tenta-
tivas de dietas e o uso de anorexígenos, sendo acompanhados por 
profissionais de saúde ou adotados por conta própria.

Nos registros dos atendimentos, também foram identificadas as 
patologias presentes no grupo estudado, neste caso consideradas 
comorbidades à obesidade mórbida.

O período pós-operatório foi subdividido em três tempos distin-
tos: < 6 meses, 6 a 11 meses e 12 a 24 meses. A avaliação nutricio-
nal no pós-operatório foi feita por meio das medidas de peso corpo-
ral, IMC e percentual de perda ponderal (%PP). O %PP foi calculado 
utilizando-se a fórmula a seguir: [(Peso pré-operatório-Peso atual)/
Peso pré-operatório]x100.

O banco de dados e a análise estatística foram efetuados com o 
auxílio dos programas Excel® versão 2000 e BioStat® versão 2009. 
Na aplicação dos testes estatísticos, foi fixado um valor de signifi-
cância de até 5% de probabilidade (p<0.05). A comparação entre as 
médias foi calculada pelo teste “t” de Student .

Esta pesquisa foi previamente avaliada e aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Naval Marcílio Dias (CEP/HNMD), 
de acordo com a Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde, sob o número de protocolo de pesquisa 015.III.2010. Os pa-
cientes que participaram foram informados dos objetivos da pesquisa 
bem como dos métodos a serem adotados. Cada paciente assinou 
um termo de consentimento livre e esclarecido permitindo a partici-
pação e divulgação dos dados da pesquisa. 

RESULTADOS
No período de janeiro de 2006 a maio de 2008, foram realizadas 

34 cirurgias bariátricas por videolaparoscopia com a técnica de Fobi-
Capella, sem a utilização de anel, no HNMD. Destes, foram excluídos 
10 pacientes fora de sede e 4 pacientes que apresentavam dados 

Tabela 1: Características demográficas da amostra estudada.

Variáveis n %

Gênero

Feminino 18 90

Masculino 2 10

Faixa etária

20-39 anos 11 55

40-59 anos 7 35

60-79 anos 2 10

Estado civil

Solteiro 3 15

Casado ou companheiro 15 75

Viúvo 2 10

Tabela 2: Avaliação antropométrica e bioquímica pré-operatória. 

Variáveis X±DP

Peso (kg) 123,65±12,64

IMC (kg/m2) 46,33±4,23

Hematócrito (%) 39,04±4,08

Hemoglobina (g/dL) 12,97±4,08

Glicose de jejum (g/dL) 112,50±23,53

Colesterol total (g/dL) 189,90±28,60

LDL-col (g/dL) 120,49±26,96

HDL-col (g/dL) 42,95±6,88

Triglicerídeos (g/dL) 132,60±53,42

Tabela 3: Associação de comorbidades na amostra estudada.

Patologias n %

Hipertensão arterial sistêmica 15 75

Diabetes mellitus 13 65

Hipertensão arterial sistêmica + diabetes mellitus 10 50

Dislipidemia 2 10

Doença óssea 9 45

Outras (hipotireoidismo, trombose, asma, apnéia do 
sono, esteatose hepática)

12 60

Ausência de patologias 1 5

Tabela 4: Avaliação ponderal em períodos distintos de tempo do 
pós-operatório.

Parâmetros < 6 meses 6-11 meses 12-24 meses

X DP X DP X DP

Peso (kg) 100,05* 12,44 82,07* 10,62 78,17* 13,40

IMC (kg/m2) 38,08* 4,96 31,10* 2,93 31,70* 9,09

Perda de peso (%) 19,05* 6,20 33,63* 5,33 36,91* 7,44

(*) p< 0.05.

Quadro 2. Parâmetros de normalidade dos exames bioquímicos, se-
gundo Laboratório do HNMD.
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incompletos para a pesquisa. Dos 20 obesos analisados, a maioria 
era mulheres (90%), sendo a faixa etária mais prevalente entre 20 e 
39 anos (55%), e 75% casados. Os dados demográficos estão dis-
poníveis na Tabela 1.

De acordo com os padrões estabelecidos pelo consenso da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica,17 como 
indicação para a gastroplastia, observou-se peso e IMC eleva-
dos, com peso médio de 123,65 ± 12,64kg e IMC médio de 46,33 
± 4,23kg/m2. Somente um paciente apresentou IMC abaixo de 40 
kg/m2 (39,92 kg/m2), entretanto com comorbidade associada (dia-
betes mellitus tipo II).

A partir das análises laboratoriais das amostras de sangue, veri-
ficou-se que hematócrito, hemoglobina e perfil lipídico encontravam-
se dentro dos valores referenciais e apenas a glicemia em jejum com 
níveis alterados (Tabela 2).  

Com relação a tratamentos prévios para perda de peso, 100% 
referiram ter seguido dieta hipocalórica e 85% tomaram medicamen-
tos anorexígenos de composição variada, associados ou não à dieta 
hipocalórica. 

Como pode ser observado na Tabela 3, a hipertensão arterial 
sistêmica (75%) e o diabetes mellitus (65%) foram as comorbida-
des associadas mais prevalentes, sendo 50% portadores das duas 
patologias. No item outras doenças, com frequência de 60%, foram 
listadas as seguintes patologias: hipotireoidismo, trombose, asma, 
apneia do sono e esteatose hepática. Vale ressaltar que a doença 
óssea também apresentou valor expressivo.

Na avaliação dos períodos pós-operatórios, observou-se uma re-
dução gradativa do peso, com diferença estatística em todas as fa-
ses, atingindo no período de 12 a 24 meses o menor peso corporal e 
o maior percentual de perda de peso (Tabela 4).

DISCUSSÃO
A cirurgia bariátrica tem evoluído ao longo das décadas e ganho 

destaque como tratamento efetivo para redução do excesso de pe-
so,18 proporcionando não apenas o controle ou erradicação das co-
morbidades, mas também melhora nos aspectos psicológicos e na 
qualidade de vida.19

A cirurgia bariátrica resulta em uma redução considerável na in-
gestão alimentar e na perda dramática do peso.20 Para alguns auto-
res, é o único método que resulta em perda de peso expressiva (20% 
a 40% do peso inicial) e mantida por, pelo menos, 15 anos, determi-
nando melhora dos parâmetros metabólicos.21, 22, 23 

Os dados deste estudo revelam um estado nutricional pré-opera-
tório compatível com obesidade mórbida (IMC>40 kg/m2) e perfil bio-
químico em que se destaca a glicose em jejum com valores superio-
res aos recomendados pela Sociedade Americana de Diabetes, nos 
quais, acima de 100 mg/dL revelam predisposição para o diabetes e 
estão relacionados com o excesso de peso corporal.24

Quanto ao percentual de perda de peso ao longo dos dois anos 
no pós-cirúrgico identificou-se uma redução semelhante aos da-
dos da literatura. Um estudo realizado por Santos e outros autores 
com obesos submetidos à cirurgia bariátrica por técnica de Fobi-
Capella no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Per-
nambuco (UFPE) demonstrou perda progressiva alcançando 33,93 
± 2,91% no período entre 12 e 24 meses.25 A presente pesquisa, 

desenvolvida no Hospital Naval Marcílio Dias, observou a redução 
de 36,91 ± 7,44% do peso inicial.

Segundo Garrido e colaboradores, várias pesquisas constataram 
que a redução do peso é rápida nos primeiros meses e se atenua 
com o passar dos meses até atingir em média de 35% a 40% abaixo 
do peso inicial em um a dois anos do pós-cirúrgico.26 O nosso estudo 
verificou que a perda de peso inicial foi realmente mais acentuada 
com uma diminuição gradativa, como pode ser identificado pelas mé-
dias de redução de peso nos três períodos de tempo analisados no 
pós-cirúrgico, considerando 23,61 ± 8,50kg nos primeiros 6 meses, 
17,98 ± 9,55kg de 6 a 11 meses, e 3,90 ± 6,33kg de 12 a 24 meses.

Vale ressaltar que houve dificuldade em comparar os nossos re-
sultados com a maioria dos estudos, pelo fato de expressarem os 
resultados em perda do excesso de peso em relação ao peso ideal e 
não em percentual de perda de peso.

Neste estudo, identificou-se uma perda de 21,88 kg (36,91%) no 
período de 12 a 24 meses, semelhante ao encontrado por Santos e 
outros autores, em que observou redução de 20 kg (33,93%).25 

O estudo realizado por Velasco e Haberle, que analisou a per-
da ponderal após gastroplastia, encontrou uma redução no IMC de 
50,36 kg/m2 para 35,47 kg/m2 em doze meses 27. Um outro estudo 
realizado por Von Mach, avaliando obesos americanos, encontrou 
redução de 42,7 ± 2,2 kg/m2 para 30,5 ± 2,2 kg/m2 em dose meses.28 
Nessa pesquisa, a redução no mesmo período de tempo foi de 46,33 
± 4,23kg/m2 para 31,10 ± 2,93kg/m2, o que demonstra que os resulta-
dos da redução no IMC são semelhantes aos encontrados por outros 
pesquisadores. 

Entretanto, na nossa amostra, foi constatado um aumento do 
IMC no último período (12-24 meses) em comparação ao período 
anterior (6-11 meses) de 31,10 ± 2,93 kg/m2 para 31,70 ± 9,09 kg/
m2, esse fato ocorreu em virtude de quatro casos de pacientes que 
aumentaram de peso, variando de 100 g a 1500 g, e um caso que 
teve um aumento considerável de peso depois do primeiro ano de 
cirurgia, equivalente a 15 kg.

Como já mencionado, o índice de perda ponderal é gradual no 
decorrer dos anos, porém há também o aumento da recidiva, seja em 
decorrência de falhas técnicas, distúrbios psiquiátricos ou consumo 
de alimentação inadequada, com redução no consumo de frutas, ve-
getais e aumento da ingestão de líquidos hipercalóricos e doces.29,30 

Mesmo assim, alguns estudos mostraram que a redução do ex-
cesso de peso em obesos mórbidos proporciona um efeito positivo 
no metabolismo dos lipídeos e carboidratos com diminuição da re-
sistência à insulina, e, em muitos casos, controle do diabetes e de 
hiperlipidemias.31,32,33

CONCLUSÃO
A obesidade mórbida é uma condição clínica grave associada 

a uma alta morbidade e mortalidade, devido a várias complicações 
clínicas associadas. Seguindo-se critérios de avaliação adequados 
e com o acompanhamento de equipe multidisciplinar, a cirurgia ba-
riátrica tem sido reconhecida como uma intervenção mais eficaz, a 
longo prazo, no tratamento da obesidade. Entretanto, futuros estudos 
são necessários para determinar a eficácia por um seguimento maior 
de dois anos, nesse grupo populacional. 

Assim, essa pesquisa serve de contribuição às ações assisten-



28
 I A

rq
. B

ra
s.

 M
ed

. N
av

al
, R

io
 d

e 
Ja

ne
iro

, 7
2(

1)
: 2

4-
28

ciais dos profissionais de saúde que trabalham junto às pessoas por-
tadoras de obesidade mórbida e que estejam empenhadas no ensino 
e na pesquisa dessa doença e suas comorbidades altamente pre-
sentes em nosso meio. 
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