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RESUMO - Racional: Obesidade é uma das maiores causas de alteração glicêmica. O insucesso no 
seu tratamento clínico pode levar ao aumento de operações bariátricas. Orientação dietética, 
em conjunto com fatores disabsortivos e hormonais resultantes das alterações anatômicas 
e fisiológicas provocadas pela operação, está associada à mudanças na ingestão alimentar. 
Objetivo: Analisar a evolução da ingestão alimentar durante o primeiro ano pós-operatório de 
bypass gástrico em Y-de-Roux de pacientes com diabete melito tipo 2 ou alteração glicêmica 
no pré-operatório. Métodos: Estudo observacional longitudinal e retrospectivo. Para análise 
da evolução da ingestão alimentar, modelos de regressão linear com erros normais foram 
ajustados para cada nutriente. Resultados: Aos 12 meses, todos os pacientes apresentaram 
melhora nos níveis de glicemia (p<0,05). Durante o primeiro ano pós-operatório, houve redução 
na ingestão de energia, macronutrientes, consumo de bebidas alcoólicas e refrigerantes. Por 
outro lado, houve aumento na ingestão de fibras e fracionamento de dieta. Observou-se que, 
apesar das restrições gástricas, a ingestão de micronutrientes recomendados especificamente 
para o controle glicêmico foi maior até seis meses do pós-operatório. Conclusão: Houve 
mudança na quantidade e na qualidade da ingestão alimentar, sendo o consumo de alimentos 
que contribuem para o controle glicêmico mais prevalente até o sexto mês de pós-operatório. 
No pós-operatório em até um ano, a dieta sofre alteração, apresentando inadequações em 
relação à pirâmide específica, com tendência ao padrão alimentar do pré-operatório.

ABSTRACT – Background: Obesity is one of the main causes of glycemic change. Failure of 
clinical obesity treatment may lead to an increase in bariatric surgery. Dietary guidance, in 
conjunction with disabsorptive and hormonal factors resulting from the anatomical and 
physiological changes provoked by the surgery, is associated with changes in food intake. 
Aim: To analyze food intake evolution during the first postoperative year of Roux-en-y gastric 
bypass in patients with type 2 diabetes mellitus or glycemic alteration.  Methods: This was a 
longitudinal and retrospective observational study. For food intake evolution analysis, linear 
regression models with normal errors were adjusted for each of the nutrients. Results: At 
12 months, all patients presented improvement in glycemic levels (p<0.05). During the first 
postoperative year, there was a reduction in energy intake, macronutrients, consumption of 
alcoholic beverages and soft drinks. Conversely, there was an increase in fiber intake and 
diet fractionation. It was observed that, despite gastric restrictions, the micronutrient intake 
specifically recommended for glycemic control was greater up to six months postoperatively. 
Conclusion: There was change in the quantity and quality of food intake. It was the most 
prevalent glycemic control contributor up to six months postoperatively. At the end of one 
year, the diet underwent a change, showing a similar tendency to the preoperative food intake 
pattern. 
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INTRODUÇÃO

A obesidade é considerada uma das principais causas da alteração glicêmica 
e diabetes mellitus tipo 2 (DM2)17. Estima-se que 44% dos casos estejam 
correlacionadas com a obesidade27.

O perfil de ingestão alimentar está diretamente associado à melhora glicêmica, 
cujo objetivo é manter níveis de glicemia dentro ou próximos da normalidade21.

Redução energética e de gorduras, assim como a redução ou exclusão de ingestão 
de bebidas açucaradas e aumento do consumo de fibras são estratégias fundamentais na 
melhora glicêmica1,3,4. O consumo diário de frutas e hortaliças fornece quantidade elevada 
de micronutrientes com potencial antioxidante, minimizando os danos ao organismo 
causados pelo estresse oxidativo e metabólico relacionado à alteração glicêmica5. Zinco, 
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magnésio, selênio e vitaminas antioxidantes, especialmente 
vitamina C, podem afetar diretamente a homeostase da glicose26.

No pós-operatório de cirurgia bariátrica, observa-se 
mudança do padrão da ingestão alimentar mediante redução 
significativa na ingestão energética, de macro e micronutrientes18. 
Além disso, ela tem sido associada à mudanças comportamentais, 
relacionadas com a preferência e escolha dos alimentos e 
aumento do fracionamento, refletindo em refeições com mais 
qualidade e em porções menores12.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolução da ingestão 
alimentar durante o primeiro ano do pós-operatório de bypass 
gástrico em Y-de-Roux (BGYR) de pacientes com diabete melito 
tipo 2 ou alteração glicêmica no pré-operatório.

MÉTODOS

A pesquisa foi realizada após aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná 
(PUCPR), sob Registro no.13491913.8.0000.0020.

Trata-se de um estudo observacional analítico longitudinal, de 
caráter retrospectivo. Foi utilizada amostragem por conveniência, 
sendo selecionados apenas aqueles que atendiam aos critérios 
de inclusão que foram: dados de pacientes adultos e idosos, de 
ambos os gêneros, com diagnóstico de diabete melito tipo 2 
ou glicemia de jejum alterada confirmados através de exames 
bioquímicos do pré-operatório (glicemia de jejum e HbA1c), 
submetidos ao BGYR, operados entre 2007-2014, com melhora 
glicêmica ao longo do primeiro ano de pós-operatório. Os 
prontuários deveriam conter registro de atendimento nutricional 
no pré-operatório, três meses, e/ou seis meses e 12 meses de 
pós-operatório.

Para diagnóstico de DM2 foram considerados glicemia em 
jejum=126 mg/dl ou HbA1c=6,5%; como alteração glicêmica 
se a glicemia de jejum apresentasse variação entre 100-125 
mg/dl ou HbA1c entre 5,7% e 6,4%24,2.

Toda a informação foi coletada a partir do registro 
médico eletrônico. Foi considerada prática de atividade física 
a realização de pelo menos 150 min de exercício físico de 
intensidade moderada por semana27.

Os dados da ingestão alimentar foram avaliados a partir 
da estimativa da composição dos recordatórios de 24 h (R24h) 
nos períodos estabelecidos e registro de frequência semanal 
de consumo de refrigerantes e bebidas alcoólicas. A análise 
da composição foi realizada a partir do software de análise de 
dietas ADS Nutri®.

Análise estatística
A caracterização da amostra foi realizada a partir de 

análise estatística descritiva: média, desvio-padrão, mediana, 
amplitude e frequências. Para comparação da evolução do 
DM2 no pré-operatório e pós-operatório foi utilizado o teste 
estatístico MacNemar. Para analisar a evolução da ingestão 
alimentar foram ajustados modelos lineares de regressão com 
erros normais para cada um dos nutrientes considerados6. 
As análises foram realizadas no software R, pacote Nlme, 
considerando nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram revisadas 754 fichas de acompanhamento nutricional 
presentes no prontuário médico de pacientes operados entre 
2007-2014, sendo selecionadas para análise as fichas dos 
que atenderam aos critérios de inclusão. A amostra final 
foi composta por dados de 106 pacientes. Entretanto, nas 
consultas intermediárias do pós-operatório, três e seis meses, 
estavam disponíveis somente dados de 100 e 98 pacientes, 
respectivamente. Considerando as consultas nutricionais como 
indicador de adesão ao tratamento, observou-se que a adesão 

foi de 94,3% aos três meses; 92,5% aos seis e 100% aos 12 
meses de pós-operatório. Dentre os indivíduos constituintes 
da amostra, 90,5% (n=96) eram mulheres e a idade média de 
48 (20-64) anos.

Em relação ao histórico de obesidade anterior à operação, 
67,9% (n=72) apresentaram essa condição clínica há 10 anos ou 
mais. Ao investigar-se o histórico familiar de obesidade e DM2, 
87,7% (n=93) relataram familiares com quadro de obesidade e 
75,5% (n=80) de DM2. A maior parte da amostra, 61,3% (n=65) 
relatou diagnóstico de três ou mais comorbidades no período 
pré-operatório (Tabela 1).

TABELA 1 - Caracterização da amostra

Variáveis Pré-
operatório

3 meses 
PO

6 meses 
PO

12 meses 
PO

Amostra (n) 106 100 98 106
Gênero
Feminino % (n) 90.5 (96) 90 (90) 92.8 (91) 90.5 (96)
Masculino % (n) 9.5 (10) 10 (10) 7.2 (7) 9.5 (10)
Idade (ano)* 48 (20–64) 48 (20–64) 47 (20–64) 48 (20–64)
Histórico de obesidade (anos)
≤10 anos 32.1 (34) NA NA NA
>10 anos 67.9 (72) NA NA NA
Histórico familiar médico de obesidade
Sim % (n) 87.7 (93) NA NA NA
Não % (n) 12.3 (13) NA NA NA
Histórico médico familiar de DM2
Sim % (n) 75.5 (80) NA NA NA
Não % (n) 24.5 (26) NA NA NA
Comorbidades
Duas comorbidades % (n) 38.7 (41) 23 (23) 13.2 (13) 6.6 (7)
Três ou mais 
comorbidades % (n) 61.3 (65) NA NA NA

*=valores são expressos em média (valor mínimo – máximo). Estatística descritiva 
(software R); PO=pos-operatório; DM2=diabete melito tipo 2; NA= não aplicável; 
%=porcentagem em relação a amostra; n=número de pacientes

O IMC pré-operatório foi de 39,6 kg/m2 (35,8-67,8). Com 
três meses, os pacientes apresentaram IMC médio de 31,5 kg/
m2 (23,9-53,3); aos seis 28,1 kg/m2 (22,3-49,9) e aos 12 meses 
26,8 kg/m2 (19,0-48,5). O percentual de perda de excesso de 
peso progrediu de 53,7% (23,8-112,5) aos três meses para 72,8% 
(33,2-139,4) aos seis e 87,8% (36,2-150,4) aos 12 meses. A perda 
de peso absoluta foi de 21,4 kg (8,8-44,5), 28,5 kg (13,8-73) e 
32,4 (21,5-88) kg aos três, seis e 12 meses de pós-operatório, 
respectivamente.

No pré-operatório, 51,8% (n=55) dos pacientes apresentavam 
DM2 e 48,2% (n=51) glicemia de jejum alterada. Apesar da 
alteração glicêmica, apenas 32,1% (n=34) utilizavam medicamentos 
hipoglicemiantes e/ou insulina.

Ingestão de alimentos
Estimou-se que a energia, ou seja, a ingestão calórica 

aos três meses da operação, representou em média 35,7% 
daquela do pré-operatório (p<0,05). Aos seis e 12 meses essa 
estimativa aumentou para 40,3% e 49,7%, respectivamente 
(p<0,05). Além disso, observou-se que o valor calórico ingerido 
apresentou resultados similares para as categorias idade, anos 
de obesidade, classificação de IMC, número de comorbidades 
e uso de medicamentos.

Em relação à ingestão de carboidratos, estimou-se 
que com três meses da operação os pacientes consumiram 
em média 35,3% da quantidade de carboidratos ingerida no 
pré-operatório (p<0,05). Aos seis e 12 meses essa estimativa 
aumentou para 39,4% e 49,4%, respectivamente (p<0,05). A 
análise identificou que homens apresentaram consumo de 
12,3% a mais do que as mulheres (p<0,05).

Com três meses a ingestão de lipídeos representou em 
média 26,3% da ingestão lipídica do pré-operatório (p<0,05). 
Aos seis, a média equivaleu a 31,8% do consumo inicial e aos 12 
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esse valor aumentou para 39,5% (p<0,05). O valor de lipídeos 
ingerido apresentou resultados similares para as categorias 
idade, anos de obesidade e classificação de IMC, número de 
comorbidades e uso de medicamentos.

Com três meses o consumo de magnésio representou 
61,3% do consumo do pré-operatório (p<0,05). Aos seis e 12 
meses ele correspondeu a 66,7% e 79,3%, respectivamente 
(p<0,05). Foi observado, que os pacientes com histórico de 
obesidade superior a 10 anos, apresentaram consumo médio 
de 9,19% a menos em relação aos demais (p<0,05).

O consumo de zinco aos três meses correspondeu a 6,73 
mg/dia a menos em comparação ao pré-operatório. Aos seis e 
12 meses, observou-se consumo médio inferior em 5,39 mg/dia 
e 4,83 mg/dia, respectivamente, em relação ao pré-operatório 
(p<0,05). As quantidades ingeridas aos seis e 12 meses foram 
semelhantes entre si (p>0,05).

No pré-operatório observou-se alta prevalência ao consumo 
de refrigerantes (65,1%). Para bebidas alcoólicas, a prevalência 
foi menor, representando 13,2% (n=14) da amostra. Aos três 
meses nenhum paciente relatou consumo de refrigerantes 
ou bebidas alcoólicas. Entretanto, com seis 6,1% ingeriam 
refrigerantes e bebidas alcoólicas. Com 12 meses, a ingestão 
de refrigerantes aumentou para 14,6% enquanto a de bebidas 
alcoólicas aumentou para 11,3%.

TABELA 2 - Análise de consumo alimentar

Variáveis 3 meses PO 6 meses PO 12 meses PO
Energia (kcal/dia)
Estimativa -1,028 -0,909 -0,698
Erro-padrão 0,026 0,029 0,03
Exponencial 0,358 a 0,403 b 0,497 c

Carboidrato (g/dia)
Estimativa -1,042 -0,931 -0,705
Erro-padrão 0,032 0,036 0,037
Exponencial 0,353 a 0,394 b 0,494 c

Proteína (g/dia)
Estimativa -39,930 a -35,710 b -28,280 c

Erro-padrão 3,084 3,291 3,337
Lipídios (g/dia)
Estimativa -1,336 -1,146 -0,929
Erro-padrão 0,055 0,005 0,051
Exponencial 0,263 a 0,318 b 0,395 c

Fibras (g/dia)
Estimativa 0,677 a 1,596 b 4,939 c

Erro-padrão 0,378 0,396 0,539
Zinco (mg/dia)
Estimativa -6,735 a* -5,390 b -4,832 b

Erro padrão 0,824 0,824 0,824
Magnésio (mg/dia)
Estimativa -0,49 -0,405 -0,232
Erro-padrão 0,042 0,047 0,048
Exponencial 0,613 a 0,667 b 0,793 c

Teste estatístico usado=modelo de regressão mista; exponencial corresponde ao 
valor exponencial do valor estimado; letras diferentes significam p<0.05; *=quando 
comparado com pré-operatório, valor p> 0.05; PO=pós-operatório todos os dados 
de pós-operatório foram comparados com dados pré-operatórios sem ajustes

DISCUSSÃO

Em paralelo à atual epidemia global da obesidade, está o 
aumento do diabete melito tipo 2. Sabe-se que aproximadamente 
23% dos pacientes com obesidade mórbida apresentam 
quadro de DM2, sendo que apenas 8% são diagnosticados no 
estágio inicial dessa condição clínica29,10. O tratamento médico 
convencional para controle glicêmico é desafiador, uma vez 
que, alguns agentes hipoglicemiantes orais e insulina podem 
resultar no ganho de peso. Como tratamento alternativo, 
inicialmente utilizado apenas com a finalidade de redução 
de peso, a cirurgia bariátrica tornou-se tratamento eficaz 
na remissão de comorbidades como DM2, reduzindo risco 

cardiovascular e consequentemente o número de óbitos 
associados à obesidade14.

A adesão ao tratamento multidisciplinar é um dos fatores 
que influencia a evolução clínica e nutricional do paciente. Os 
níveis altos de adesão podem ser justificados pelo fato da coleta 
de dados ter sido realizada em uma clínica que apresentava 
monitoramento da saúde de no mínimo 75% dos indivíduos 
por um período de cinco anos de seguimento pós-operatório25. 
Ao longo dos anos, a taxa de adesão ao acompanhamento 
multidisciplinar tende a reduzir, o que é preocupante, uma vez 
que o resultado cirúrgico está associado com fatores dietéticos 
e comportamentais pós-operatórios. As recomendações da 
equipe quanto a ingestão de alimentos e comportamentos 
alimentares são preditoras da evolução clínica desde o período 
imediato até ao período tardio. Sarwer et al. (2008) mostraram 
que as orientações de adesão relatadas com 20 semanas de 
pós-operatório refletiram na perda de peso verificada com 96 
semanas após a operação22.

A partir da análise da ingestão alimentar, esse estudo 
mostrou que além da mudança quantitativa, há mudança na 
qualidade da dieta. Quando comparada ao período pré-operatório, 
a dieta do pós-operatório foi caracterizada por redução na 
ingestão de energia, carboidratos, proteínas, lipídeos, consumo 
de bebidas alcoólicas e refrigerantes. Em contrapartida, houve 
aumento na ingestão de fibras e fracionamento da dieta. Quanto 
aos micronutrientes específicos (zinco, magnésio, selênio e 
vitamina C) para o controle glicêmico, foi observado que apesar 
da restrição gástrica, os alimentos fontes desses nutrientes 
estavam presentes com maior frequência após a operação.

 Estudos recentes têm apresentado nova visão sobre 
a melhora glicêmica pós-operatória, incluindo a redução do 
consumo energético como um dos principais norteadores para 
a rápida melhora nos níveis de glicemia. Além dos mecanismos 
responsáveis pela supressão do apetite, há mudança na escolha 
dos alimentos, sendo a mais observada a substituição do 
consumo de alimentos doces com alta densidade energética 
por alimentos de baixa densidade energética16. Ao estudarem a 
percepção do sabor e alteração no paladar após BGYR, autores 
concluíram que há aumento no estímulo aos sabores amargos 
e ácidos e redução de estímulo ao sabor doce28,30,20.

 Além disso, a mudança do padrão alimentar pré-operatório 
para o pós-operatório está associada à dieta orientada. A mudança 
de hábitos - melhor mastigação, fracionamento adequado e 
ingestão de vegetais e frutas, assim como redução do consumo 
de alimentos ricos em gorduras e açúcares simples - reduz as 
possibilidades de complicações pós-operatórias, garantindo o 
sucesso cirúrgico7. No pós-operatório tardio, a pirâmide alimentar 
adaptada para pacientes após cirurgia bariátrica, facilita a escolha 
de alimentos, permitindo alimentação equilibrada, a partir da 
variedade e proporcionalidade dos grupos alimentares15. Outro 
fator associado às escolhas alimentares do pós-operatório é a 
síndrome de dumping, na qual os pacientes deixam de consumir 
alimentos hipercalóricos ou ricos em gorduras e açúcares, além 
de aumentarem a ingestão de alimentos ricos em fibras por 
receio de apresentarem os sintomas8,9.

 Apesar da melhora do padrão alimentar pós-operatório 
em relação ao pré-operatório, ao se analisar a evolução da dieta 
ao longo dos três, seis e 12 meses de pós-operatório, observou-
se que o consumo adequado de alimentos que contribuem 
para o controle glicêmico é mais prevalente até o sexto mês 
de pós-operatório. Esse fato denota a maior preocupação 
dos pacientes no pós-operatório imediato, período em que 
a dieta possui características específicas, refletindo a falta de 
compreensão da importância da reeducação alimentar no 
sucesso cirúrgico em longo prazo13.

Para análise da ingestão alimentar foram utilizados R24h 
cujos dados foram ajustados a partir de modelos de regressão. 
Recentemente, um estudo realizado com pacientes diabéticos 
submetidos ao BGYR mostrou que o R24h é um instrumento 
apropriado para analisar a ingestão de nutrientes antes e 
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após operação bariátrica, entretanto é insuficiente para avaliar 
possíveis déficits em longo prazo23. Sabe-se que o R24h possui 
várias limitações, isto é, depende do relato do entrevistado, 
podendo ocorrer superestimação ou subestimação do consumo 
alimentar11. Ela é percebida no período pré-operatório, por se 
tratar de um momento onde a ingestão alimentar é alta e o 
paciente opta pela omissão. Entretanto, existem alternativas 
para melhorar a precisão dos dados de consumo alimentar 
coletados a partir do R24h. Independente de se analisar um 
único recordatório ou mais, essa análise está susceptível a 
erros, os quais podem ser minimizados a partir de abordagem 
estatística19. Com a finalidade de minimizar esses erros, esse 
estudo possui o diferencial de ter utilizado várias técnicas de 
aprimoramento da análise de ingestão alimentar e os dados 
foram coletados por um único profissional, atuante em cirurgia 
bariátrica, o qual realizou a revisão dos recordatórios para 
detecção de erros ou omissões; todos os recordatórios foram 
codificados e suas medidas foram padronizadas; foi utilizado 
software de análise estruturado para pesquisas científicas, 
composto por duas tabelas de referência na área de composição 
dos alimentos.

CONCLUSÃO

Observa-se que durante o primeiro ano de pós-operatório 
de BGYR os pacientes com melhora glicêmica pós-operatória 
apresentam mudança na quantidade e na qualidade da ingestão 
alimentar, sendo o consumo de alimentos que contribuem 
para o controle glicêmico mais prevalente até o sexto mês de 
pós-operatório. No pós-operatório de um ano a dieta sofre 
alteração, apresentando tendência ao padrão alimentar do 
pré-operatório.
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