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A obesidade é considerada um  problema de saúde pública, e vem 

aumentando exponencialmente em todo mundo (WHO).  

Segundo dados do estudo de base populacional NCD Risk Factor Collaboration (NCD-

RisC) (2024), que incluiu 222 milhões de participantes em 200 países e territórios, um 

em cada oito indivíduos no mundo vive com obesidade..De acordo com este estudo, 

159 milhões de crianças e adolescentes e 879 milhões de adultos apresentavam 

obesidade em 2022. Projeções da Federação Mundial de Obesidade (World Obesity 

Federation) para 2035 é que esse número aumentará em aproximadamente10% em 

relação ao observado em 2022. 

No Brasil, a prevalência não difere do observado no cenário mundial. Dados 

desta mesma Federação evidenciam que em 2035 nosso país terá 41% da população 

com obesidade e que o crescimento anual da doença será 2,8%. Adicionalmente, 

dados do último VIGITEL (Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), mostraram que o excesso de peso atinge 

57,3% da população e que a obesidade quase dobrou nos últimos 16 anos (de 11,6% 

em 2016 para 22,8% em 2021). 
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I MUDANÇA DO ESTILO DE VIDA E 

OBESIDADE 

PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA OBESIDADE  

ABORDAGEM NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

A obesidade é a principal doença que o século XX trouxe à humanidade, 

acometendo não somente a população adulta, como a faixa etária pediátrica também. 

Uma vez que a principal arma contra essa epidemia é a prevenção, a abordagem de 

bons hábitos nutricionais e formação de um comportamento alimentar saudável desde 

primeira idade estão nas mãos dos profissionais engajados no atendimento da criança 

e do adolescente. O Ministério da Saúde (2021) estima que 6,4 milhões de crianças 

têm excesso de peso no Brasil e 3,1 milhões já evoluíram para obesidade. 

Para a abordagem do excesso de peso e da obesidade na infância, é de suma 

importância a identificação de fatores de risco para o seu desenvolvimento e definição 

de intervenções apropriadas visando a prevenção e o manejo desta doença, que 

devem ser prioridade em saúde pública. Sua prevenção deve começar desde o pré-

natal, com a identificação de fatores de risco familiar, a orientação e o monitoramento 

do estado nutricional da gestante. A obesidade infantil é resultado de uma série 

complexa de fatores genéticos e comportamentais, que atuam em vários contextos 

como a família e a escola. Segundo os especialistas ouvidos, porém, os maiores 

responsáveis pelo aumento de peso entre as crianças brasileiras são os alimentos 

ultraprocessados. Sucos de caixinha, refrigerantes, biscoitos recheados, salgadinhos 

e macarrão instantâneo são alguns dos produtos mais consumidos pelos pequenos 

atualmente.1 

O monitoramento dos dados antropométricos pode ser feito utilizando os gráficos 
de IMC do Ministério da Saúde, inseridos na caderneta de saúde da criança. O 
preenchimento adequado destes gráficos nas consultas de rotina permite que o 
profissional de saúde detecte desvios na curva e mudança nos canais de z escore 
(desvios em relação à média da população) e oriente a família quanto à importância 
da prevenção da obesidade.2 
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Gráfico 1 – Índice de massa corporal – IMC por idade em meninos do nascimento aos 
cinco anos de idade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Índice de massa corporal – IMC por idade em meninos dos cinco aos 

dezenove anos de idade. 
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Gráfico 3 – Índice de massa corporal – IMC por idade em meninas do nascimento aos 

cinco anos de idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 – Índice de massa corporal – IMC por idade em meninas dos cinco aos 

dezenove anos de idade. 
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As estratégias para a prevenção da obesidade infanto-juvenil devem se basear em:1 

• Desenvolvimento de ações educativas de promoção da alimentação saudável 
desde o pré-natal; 

• Promoção do aleitamento materno; 

• Introdução adequada de alimentação complementar, de acordo com as 
recomendações técnicas; 

• Estímulo ao conhecimento sobre a importância da atividade física e práticas 
corporais no desenvolvimento da criança e do adolescente; 

• Promoção de atividades físicas lúdicas e recreativas; 

• Observação do comportamento sedentário; 

• Promoção adequada de horas de sono; 

• Controle do tempo de tela a que crianças e adolescentes estão submetidos (TV, 
tablet, celular e jogos eletrônicos); 

• Identificação dos pacientes de risco. 

Orientações baseadas em mudança de estilo de vida são as indicadas para o 
tratamento da obesidade infantil. O envolvimento dos pais e o acompanhamento 
intensivo parecem ser fatores importantes para o resultado positivo do tratamento. Do 
ponto de vista clínico, não são recomendadas dietas muito restritivas, pois podem 
afetar o crescimento e desenvolvimento da criança e do adolescente, além de não 
contribuírem para a adoção de hábitos alimentares saudáveis e sustentáveis. Hábitos 
saudáveis decorrem de atitudes saudáveis e geram novas atitudes e outros hábitos 
saudáveis. O mesmo acontece em relação a hábitos e atitudes inadequados ou 
prejudiciais. Aqui, é importante acrescentar que hábitos saudáveis envolvem também 
o estímulo à atividade física em associação a boa alimentação, como forma de 
prevenir ou tratar da obesidade. Necessário que pais e crianças compreendam que o 
investimento que devem fazer é com o processo envolvido na prevenção da 
obesidade e seus malefícios. O cotidiano da criação de uma rotina saudável com 
regras, orientações e limites não são o objetivo final de uma boa educação alimentar, 
mas um meio de colocá-la em prática.3 

A Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP elaborou um esquema de 
orientações para a prevenção do excesso de peso e da obesidade na infância e 
adolescência, conforme figura 1, abaixo . Figura 1 – Esquema de orientações para a 
prevenção da obesidade na infância e adolescência elaborado pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria – SBP. (Repetir a figura do manual de 2017) 
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Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012 
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Evidências indicam que a atividade física durante a infância e a adolescência 
pode contribuir para o enfrentamento da obesidade.  A prática de atividade física na 
infância e adolescência auxilia no equilíbrio do balanço energético e, 
consequentemente, na prevenção e tratamento da obesidade e de doenças 
relacionadas à obesidade nesta fase da vida. Jovens ativos tendem a se tornar adultos 
ativos, aumentando o gasto energético durante todo o ciclo de vida e possuem menor 
probabilidade de desenvolver obesidade e doenças associadas. Por outro lado, jovens 
inativos têm mais de 90% de chance de se tornarem adultos sedentários 
(HEARNSHAW; MATYKA, 2010). 

Figura 2 – Fluxograma da abordagem em consulta pediátrica sobre atividade física de 
crianças e adolescentes, elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria – SBP. 

 

 

É importante destacar que as estratégias de prevenção devem iniciar-se 

precocemente, pois parecem ser mais eficazes nos pré-escolares e menos efetivas 
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quanto mais próximas da adolescência. Intervenções comportamentais que visam 

melhorar o consumo alimentar, aumentar os níveis de atividade física e reduzir 

comportamentos sedentários são frequentemente indicadas para o tratamento da 

obesidade em crianças e adolescentes.4 

 Com base nas recomendações da American Academy of Pediatrics, a 

Sociedade Brasileira de Pediatria (2019) recomenda uma abordagem de tratamento 

em estágios.3 

Estágio 1: inclui dieta e atividade física, com aumento no consumo de frutas e 
hortaliças e limite das atividades sedentárias. Se não houver melhora no IMC em um 
período de 3 a 6 meses, deve-se passar para o próximo estágio. 

Estágio 2: recomenda a ingestão de alimentos com baixa densidade calórica, dieta 
balanceada, refeições estruturadas, atividade física supervisionada de no mínimo 60 
minutos por dia, limite de atividades sedentárias e automonitoramento por meio de 
recordatórios de alimentação e de atividade física. O acompanhamento nutricional 
deve ter retornos mensais, ajustados às necessidades do paciente e família. De 
acordo com a resposta ao tratamento, avaliar a necessidade de seguir para o próximo 
estágio, levando em consideração os riscos à saúde dos pacientes, idade e motivação 
individual e familiar.  

Estágio 3: caracteriza-se por um contato mais próximo com a equipe multidisciplinar 
e uso de mais estratégias comportamentais e de monitoramento. Recomendam-se 
retornos semanais, nas primeiras 8 a 12 semanas, seguidos por retornos mensais. 
Crianças com resposta inadequada a este estágio, com riscos aumentados à saúde e 
baixa motivação, devem ser considerados para o estágio 4 

Estágio 4: inclui dietas com baixa calorias, uso de medicações e/ou cirurgia, a ser 
avaliado por equipe multidisciplinar especializada.  

Os resultados esperados são a manutenção do peso para crianças e adolescentes 
com sobrepeso entre 2 e 18 anos, pois o IMC reduzirá com o crescimento. Para 
crianças entre 2 e 5 anos e 6 e 11 anos, com obesidade, a meta de redução de peso 
é de no máximo 450 g/mês. Já para crianças com 6 a 11 anos, com obesidade grave 
e adolescentes, a perda de peso máxima deve ser de 1 kg/semana. Cabe ressaltar 
que o importante é a redução do escore-Z do IMC.1 

 

1- ABORDAGEM EM ADULTOS  

O excesso de peso e a obesidade constituem grandes desafios a serem 

enfrentados pelos profissionais de saúde, gestores e formuladores de políticas 

públicas, considerando-se que atualmente uma expressiva parcela da população se 
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encontra nessa condição. Além de comprometer a qualidade de vida dos indivíduos, 

o excesso de peso e a obesidade, como já mencionado, estão associados com as 

doenças crônicas não transmissíveis, tais como: diabetes, hipertensão, doenças 

cardiovasculares e câncer. 

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), mostraram que, em 2019, cerca 

de 60,3% dos brasileiros adultos apresentavam excesso de peso, sendo 25,9% 

relativos à obesidade. De acordo com a última pesquisa VIGITEL (Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) 

publicada em 2020, evidenciou-se que nos últimos 12 anos, o número de pessoas 

com obesidade aumentou em 67,8%, passando de 11,8% em 2006 para 20,3% em 

2019, com 55,4% dos brasileiros com sobrepeso. 

É recomendado que o cálculo do IMC seja realizado para todas as pessoas que 
procuram a rede prestadora de serviços ambulatorial e hospitalar. A captação deste 
dado de saúde irá permitir o direcionamento para estratégias de prevenção e 
tratamento precoce (orientação para prática de atividade física, consulta com 
nutricionista, endocrinologista, fornecimento por meio digital ou impresso de 
informações relevantes sobre o tema), reduzindo morbimortalidade do indivíduo e de 
custos no sistema de saúde. 

A Figura 3 apresenta as condutas a serem adotadas com os pacientes após a 
estratificação realizada com base no cálculo do IMC. Ressalta-se que para indivíduos 
acima de 60 anos o critério para classificação do estado nutricional é diferente, sendo 
eutróficos aqueles com IMC entre 22 e 27 kg/m² e sobrepeso IMC >27 kg/m².1 
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Figura 3 – Identificação do Cuidado para os Indivíduos com base no Cálculo do Índice 
de massa corporal – IM Fonte  :FONTE ANS, 2017 (adaptado) 

 

Sumarizando as alternativas de cuidados apresentadas na figura 3, podemos 

identificar duas abordagens a serem trabalhadas:  

1) Mudança de Estilo de Vida - MEV, com base na alimentação adequada e 

saudável, e a prática de atividade física; 

2) tratamento clínico da obesidade, aqui entendido como a que pode ser 

associado medicamentos para tratamento da obesidade e a indicação do tratamento 

cirúrgico para a obesidade. 

Por ser multifatorial e tão complexa, a obesidade não pode ser resolvida de um 
jeito simples, diferentemente do que a sabedoria popular acredita. Seu tratamento é 
difícil e o objetivo é muito mais amplo do que baixar o ponteiro da balança e satisfazer 
o que, muitas vezes, é um desejo social de ser magro. Aliás, infelizmente muita gente 
desiste e abandona o tratamento porque a perda de peso atingida foi menor do que 
as suas expectativas— expectativas que, muitas vezes, são criadas também pelos 
médicos e por outros profissionais de saúde.5 
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Devido aos mecanismos fisiológicos da obesidade, é muito difícil para um indivíduo 
manter grandes perdas de peso em tratamentos clínicos. No entanto, perdas 
pequenas já podem ser benéficas e fazem diferença para a saúde. 

 3% a menos no peso embora pareça uma perda quase irrisória na balança, 
ela já reduz a resistência à insulina e melhora a glicemia. 

 Diminuição de 5%a 10% do peso — além de diminuir ainda mais a resistência 
à insulina e a glicemia, uma perda de peso nessa faixa melhora outros 
marcadores, como os níveis de colesterol. Alivia as dores articulares e pode 
melhorar significativamente a mobilidade. A função sexual é outra que sai 
ganhando. Por fim, a perda de peso acima de 5% é capaz de reduzir a 
depressão e talvez o risco cardiovascular e a mortalidade em longo prazo. 

A evidência mais relevante vem do ensaio clínico randomizado Diabetes Prevention 
Program (DPP), o qual comparou o impacto da intervenção intensiva em estilo de vida 
com o placebo, na progressão para DM2, em 1.079 pessoas com pré-DM e sobrepeso 
ou obesidade, com idade entre 25 e 84 anos. A intervenção comportamental de estilo 
de vida visava alcançar e manter, no mínimo, 7% de perda de peso ao longo de 3,2 
anos de seguimento por meio de uma dieta saudável (com restrição calórica e baixo 
índice de gordura) e 150 minutos de atividade física por semana. O DPP mostrou uma 
redução de 58% no risco de evolução para DM2 pelo período avaliado.6 

Outro estudo relevante nesse sentido Look-AHEAD foi um ensaio clínico que 
avaliou o impacto de uma intervenção intensiva em estilo de vida nos desfechos 
cardiovasculares, morbimortalidade, alterações de peso e controle glicêmico de 
pessoas com DM2. Foram randomizadas mais de 5.000 pessoas com DM2 e excesso 
de peso, sendo alocadas em grupos de intervenções intensiva em mudança no estilo 
de vida ou em um grupo controle, o qual recebeu apenas assistência usual. A 
intervenção intensiva foi implementada com sessões individuais semanais e três 
reuniões de grupo mensais por 6 meses, seguido por uma sessão individual e duas 
reuniões de grupo mensais durante os meses seguintes por 7 a 12 meses. Do 
segundo ao quarto ano de intervenção, os participantes tiveram apenas uma visita e 
um segundo contato via e-mail, correio ou telefone a cada mês.  Ao final do primeiro 
ano 1, os participantes do grupo de intervenção intensiva em estilo de vida (IEV) 
perderam 8,6±6,9% do peso inicial, enquanto o grupo que recebeu educação usual 
em diabetes (EDU) perdeu apenas 0,7 ± 4,8% (p<0,001). Uma proporção de 55,1% 
dos participantes do grupo IEV atingiu a meta de perder ≥7% do peso inicial, em 
comparação com apenas 7% dos indivíduos no grupo  EDU ( p < 0,001). No grupo 
IEV, a HbA1c reduziu de 7,3 para 6,0% (p < 0.001), enquanto que no EDU ela se 
manteve estável.7 

A principal causa alimentar associada à obesidade observada nas últimas décadas 
no Brasil foi o aumento do consumo calórico, sobretudo associado à elevação 
gradativa na ingestão de produtos ultraprocessados. Estudo transversal conduzido no 
Brasil no período de 2008-2009, com 55.970 participantes, mostrou que esses 
produtos representam 15,4% (menor quartil de consumo) a 39,4% (maior quartil de 
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consumo) do consumo calórico total da dieta. A maior disponibilidade desses 
alimentos no domicílio foi positiva e independentemente associada à maior 
prevalência de excesso de peso e obesidade em todas as faixas etárias estudadas. 
Alimentos ultraprocessados são aqueles que contêm ingredientes muito pouco 
utilizados na culinária doméstica (xarope de milho, gorduras hidrogenadas ou 
interesterificadas e outros com aditivos designados para aumentar a palatablidade ou 
tornar o produto mais atrativo (realçadores de sabor, emulsificantes, espessantes, 
corantes)). Adicionalmente, é importante salientar que esses produtos são preparados 
com alto teor de açúcares e gorduras, combinação que não se encontra presente em 
alimentos in natura, ou podem, ainda, ser preparados com muito sal. O consumo 
excessivo de açúcar, gordura saturada e sódio estão relacionados ao 
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis - DCNT. É de extrema 
importância que o consumo desses ingredientes seja realizado com moderação, 
seguindo as recomendações nutricionais estabelecidas pela OMS e pelo Ministério da 
Saúde.1 A figura 4 apresenta uma síntese das recomendações para ingestão desses 
nutrientes. Figura 4 – Redução da ingestão de açúcar, gordura saturada e sal. 

 

 
Fonte: ANS, 2017 VET – valor energético total 
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A elaboração de plano alimentar saudável, individualizado, que respeite hábitos 

culturais, estilo de vida, preferências e possibilidades individuais, é fundamental tanto 

para a perda como para a manutenção de peso adequado. O tratamento preconizado 

engloba mudança de estilo de vida, prática regular de atividade física e seguimento 

de padrão alimentar saudável, que promova déficit calórico, a fim de induzir perda de 

peso. Estudos comparando diferentes dietas para perda de peso mostraram que 

percentuais variados de carboidratos e gorduras mostraram resultados similares em 

12 meses, evidenciando que o impacto da restrição calórica se sobrepõe à 

composição de macronutrientes. Apesar disso, o seguimento de padrões alimentares 

como a dieta do Mediterrâneo e a dieta DASH constituídos especialmente por frutas, 

hortaliças, grãos, ovos, lácteos e carnes magras, podem trazer benefícios adicionais, 

reduzindo o risco cardiometabólico. 

O sedentarismo, tão comum na sociedade moderna, é um forte determinante 
para o desenvolvimento da obesidade. Na realidade, ele tem um impacto 
tremendamente negativo na saúde. Não só reduz o tempo de vida, como diminui a 
sua qualidade ao longo dos anos. Para a redução do peso corporal e o controle da 
obesidade, o ideal é que sejam combinados exercícios aeróbios com exercícios 
resistidos, além de diminuir o tempo sedentário.4 

 Tempo sedentário é aquele em que você fica sentado, deitado ou parado 
diante de telas de televisão, smartphones ou videogames. Quebre o tempo 
sedentário a cada 30 minutos  

 

 Exercícios aeróbicos: contínuos e intermitentes, que aceleram a frequência 
cardíaca e a respiração. Caminhada, ciclismo, natação, corrida.  

Recomendações: 

Frequência: pratique exercícios aeróbios de três a cinco vezes por semana. 

Intensidade: Moderada. 

Duração: de 30 a 60 minutos por dia (opcional: sessões de 10 minutos cada) 

Meta para adultos: mínimo de 150 minutos por semana. 

O ideal para pessoas com sobrepeso e obesidade: de 250 a 300 minutos por 
semana. 

* Uma boa estratégia para monitorar a sua prática de exercícios aeróbios é a 

contagem diária de passos pelo pedômetro ou por aplicativos que oferecem essa 
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função. Meta de número de passos: crianças e adolescentes: até 12.000 passos, 

adultos: 10.000 passos, idosos: 7.000 passos. 

 Exercícios resistidos: envolvem repetições rápidas com pesos livres. 
Musculação, exercícios co elástico ou exercícios com o peso do próprio corpo 
(pilates) 

Recomendações: 

            Frequência: de duas a três vezes por semana. 

             Tipo: privilegie a repetição rápida de movimentos que envolvam     grandes 
grupos musculares — músculos de braços, peitorais, ombros, costas, abdômen e    
pernas. 

           Intensidade e duração: a carga adequada irá depender no nível de força e das 
limitações individuais. O ideal é praticar de oito a dez exercícios diferentes, em 2 ou 3 
séries, com 10 a 12 repetições cada. 
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II ABORDAGEM CLÍNICA DA OBESIDADE E 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO  

ABORDAGEM CLÍNICA NA OBESIDADE  

Por abordagem clínica do tratamento da obesidade entende-se a adoção de estilo de vida 

com hábitos saudáveis em conjugação com a adoção de medicamentos, quando necessário, e nos 

casos de perda de peso insuficientes e pouca melhoria no quadro das comorbidades, a realização do 

tratamento cirúrgico. 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

O objetivo do tratamento com medicamentos é a perda de 10% do peso 

corporal, o que determina melhora das complicações da obesidade, como 

diabetes e hipertensão arterial (GARVEY et al., 2016). 

 

Como as estratégias de modificação de estilo de vida tendem a promover 
resultados difíceis de se sustentar, especialmente devido às alterações 
fisiopatológicas promovidas pela obesidade, a associação do tratamento 
medicamentoso é justificada. Ele aumenta o percentual de perda de peso e contribui 
para manutenção do novo peso. Os tratamentos não farmacológicos e farmacológicos 
não são antagônicos, mas estratégias complementares no controle do peso.  
 

Uma perda de peso de 5 a 15% durante um período de 6 meses é realista e 
traz benefícios comprovados à saúde. Uma perda de peso maior (20% ou mais) pode 
ser considerada para aqueles com maiores graus de obesidade (IMC ≥ 35 kg/m2) 
(Yumuk V et al 2015) ou a depender das doenças associadas ao excesso de peso que 
o paciente apresente (Garvey WT et al).  
 

O tratamento ativo das comorbidades relacionadas à obesidade deve ser parte 
integrante do manejo abrangente de pessoas com obesidade. (Yumuk V et al 2015) 
A perda mínima de peso considerada como adequada para a manutenção de um 
tratamento farmacológico é de, pelo menos, 5% de perda em relação ao peso ao início 
do tratamento e deve ser atingida entre 3 e 6 meses de tratamento. (Cercato). 
 

Uma modesta perda de peso (5%) tem múltiplos benefícios metabólicos e 
cardiovasculares para fatores de risco e mais perda de peso (11% e 16%) tem ainda 
mais benefícios para o metabolismo e fatores de risco cardiovascular. No entanto, 
para alguns desfechos clínicos, especialmente nos casos em que se busca melhora 
nos marcadores inflamatórios, pode ser necessário atingir 16% de perda de peso ou 
mais.  
 

A melhora da glicemia de jejum, da hemoglobina glicosilada, dos triglicerídeos 
e da pressão arterial sistólica já é observada a partir de apenas ≥2 <5% de perda de 
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peso. Também há evidências de melhora da função ovulatória e aumento de taxas de 
gravidez mesmo com essa faixa de perda de peso mínima. Já para pressão arterial 
diastólica e colesterol HDL, a melhora começa em ≥5 <10% de perda de peso.  Maior 
perda de peso foi associada a maior benefício para todos esses fatores de risco de 
forma direta e linear. 
 

Redução de esteatose hepática já pode ser observada a partir de 5% de perda 
de peso, porém é necessário 10% ou mais de perda de peso para se ter um impacto 
nos escores de atividade de esteatohepatite avaliados por biópsia hepática. 
 

Há uma melhora graduada nas medidas de qualidade de vida, depressão, 
mobilidade, disfunção sexual e incontinência urinária de esforço, em que as melhorias 
são demonstráveis com perda de peso modesta (5-10%) e benefícios também 
adicionais com maior perda de peso.  
 

É possível se observar melhora nas cargas articulares do joelho para cada quilo 
de peso perdido, mas melhora significativa na dor, função, marcadores de inflamação 
e de qualidade de vida em portadores de osteoartrite de joelhos só foram observados 
com perda de peso superior a 10%.  
 

Redução de hospitalizações anuais e de dias de hospitalização, com 
consequente diminuição de custos em saúde já são descritos com perda de peso 
moderada (5-10%), mas sugere-se que mais de 10% de perda de peso pode ser 
necessária para alcançar a redução de eventos cardiovasculares e mortalidade. 
 

A perda de peso é um importante modificador dos sintomas da apneia 
obstrutiva do sono, medida pelo índice de apneia-hipopneia, mas 10% ou mais de 
perda deve ser o objetivo para impactar nos sintomas clínicos. Essa maior quantidade 
de perda de peso necessária para a melhora pode estar relacionada ao impacto físico 
nas vias aéreas pelo excesso de gordura corporal. 
 

Metas de resultados de saúde direcionadas podem ser alcançadas por um 
indivíduo com perda de peso inferior a 5% ou superior a 10%. O que é significativo 
para nossos pacientes é a mensagem de que os pacientes não precisam atingir um 
IMC <25 kg/m2 em todos os casos, mas pode ser mais saudável em qualquer peso, 
desde que seja um peso reduzido. 
 

 

Atualmente, cinco medicamentos são registrados para o tratamento da 

obesidade no Brasil pela Agência de Vigilância Sanitária - ANVISA. 

 

Sibutramina 
A sibutramina inibe a recaptação de norepinefrina e serotonina na fenda sináptica e, 
em menor grau, inibindo a recaptação de dopamina, prolongando a saciedade e 
diminuindo a ingestão de alimentos. Ela está disponível em cápsulas de 10 e 15 mg e 
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a dose diária deve ser de um cápusla por dia. A prescrição da sibutramina deve ser 
feita no receituário B2 junto com  termo de responsabilidade, conforme norma da 
ANVISA.2 

 
A sibutramina é contraindicada em gestantes e em mulheres amamentando e 

em pacientes com história de doença arterial coronariana (angina, história de infarto 
agudo do miocárdio), insuficiência cardíaca congestiva, doença arterial obstrutiva 
periférica, arritmia ou doença cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou ataque 
isquêmico transitório) e hipertensão arterial não controlada.3 

 
Os principais efeitos colaterais da sibutramina são associados à sua 

estimulação noradrenérgica, sendo os mais comuns: seca (29,2%), taquicardia 
(20,9%), constipação (18,9%), hipertensão (17,5%), insônia (17,2%) e dor de cabeça 
(11,3%). O preço da sibutramina disponibilizado na Câmera de Regulação do Mercado 
de Medicamentos (CEMED) e varia entre R$ 30,63 a R$ 236,39 para caixas com 30 
comprimidos de 10 mg e R$ 35,65 a R$ 236,39 para caixas com 30 comprimidos de 
15 mg.5 
 
 
ORLISTATE 
 

O orlistate atua no trato gastrointestinal, através da inibição irreversível das 
lipases gástricas e pancreáticas, levando a redução da hidrolise dos triglicerídeos em 
ácidos graxos e monoglicerideos e diminuição da absorção de 30% da gordura 
ingerida.1,2 A dose diária recomendada do orlistate é de 120 mg, ingerida durante ou 
até 01 hora após cada uma das três principais refeições.1,3  
 

O orlistate é contraindicado em gestantes e em mulheres amamentando. 
Pacientes com síndrome da má absorção crônica ou colestase também não devem 
usar o ortlistate.4 

 
Os eventos gastrointestinais (GI) representam os efeitos colaterais mais 

comuns com o orlistate são: esteatorreia, urgência para evacuar e flatulência com 
eliminação de gorduras, diarreia e dor abdominal.6 A redução da absorção intestinal 
de gordura leva a um aumento do risco de redução da absorção das vitaminas 
lipossolúveis (A, D, E, K)2 e do aumento da absorção intestinal do oxalato, já que a 
gordura da dieta na luz intestinal pode ser ligar ao cálcio, impedindo que este funcione 
como um quelante natural do oxalato intraluminal. Este aumento do oxalato pode levar 
a hiperoxaluria, condição associada a formação de cálculos renais.7,8  
 

O orlistate é comercializado em capsulas de 120 mg. O preço disponibilizado 
na Câmera de Regulação do Mercado de Medicamentos (CEMED) e varia entre R$ 
80,55 a R$ 92,36 para caixas com 30 comprimidos, R$ 169,13 a R$ 194,35 para 
caixas com 42 comprimidos e R$ 322,25 a R$ 404,76 para caixas com 84 
comprimidos.9 
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Análogos do GLP-1 (Liraglutida e Semaglutida) 
 

O GLP-1 é um hormônio incretínico endógeno secretado pelas células L do 
intestino delgado no íleo distal e cólon proximal após ingestão de glicose e outros 
carboidratos. Seu efeito na redução do peso se dá através da redução do 
esvaziamento gástrico, aumento da saciedade pós-prandial e redução do apetite e do 
consumo alimentar por interferir no sistema nervoso central. O GLP-1 influencia os 
neurônios do núcleo para ventricular e arqueado do hipotálamo, atenuando os sinais 
orexígenos e reduzindo o apetite. A liraglutida compartilha com o GLP-1 humano uma 
sequência de aminoácidos homologa em 97%, com modificações que permitem que 
o tempo de ação seja prolongado, por não haver degradação pela enzima DPP-4. A 
semaglutida tem 94% de homologia e uma afinidade com a albumina que foi 
aumentada em 5,6 vezes, fazendo com que sua meia-vida seja de 165-184 horas 
(DAVIES, PY-SUNYER, KUSHNER). 
 

Os análogos de GLP-1 devem ser utilizados com cautela, ou contraindicados 
em pacientes com histórico prévio de pancreatite. O uso do liraglutida e semaglutida 
não é recomendado para pessoas com histórico pessoal ou familiar de carcinoma 
medular da tireoide ou síndrome de neoplasia endócrina múltipla tipo 2. Não existem 
estudos de segurança em gestantes e lactantes, portanto os análogos de GLP-1 não 
podem ser utilizados nestas circunstâncias (DAVIES, PY-SUNYER, KUSHNER). 
Os efeitos adversos da liraglutida e semaglutida são similares aos observados em 
toda a classe dos análogos de GLP-1, sendo mais frequentes: náusea, vômito, diarréia 
ou constipação (TILINCA, KUSHNER).  
 
Liraglutida 
 

A liraglutida na dose de 3,0mg levou a uma perda de peso de 8,4 kg após 1 
ano de tratamento. 

A dose de liraglutida deve ser titulada semanalmente, iniciando com 0,6mg, e 
a cada 7 dias a dose poderá ser aumentada para em 0,6 mg até atingir a dose máxima 
de 3,0mg (5ª semana), através de injeção subcutânea, diáriamente. Essa dose 
também é aprovada para adolescentes acima de 12 anos. 

A liraglutida é vendida em caixas com 3 canetas de 6mg/ml. O preço na CEMED  
é de R$ 589,25. Na dose máxima de 3,0mg/dia, a caixa com 3 canetas dura 18 dias 
de tratamento.  
 
Semaglutida 
 

A semaglutida na dose de 2,4mg reduziu, em média, 14,9% do peso corporal 
após  68 semanas de estudo. Também se mostrou eficaz na redução da incidência de 
morte e eventos cardiovasculares em pacientes com obesidade, durante o seguimento 
de 39,8 meses (RYAN, LINCOFF). 

A dose de semaglutida deve ser titulada mensalmente, iniciando com 0,25mg, 
por injeção subcutânea, semanalmente. Após 4 semanas a dose poderá ser 
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aumentada em 0,5mg até atingir gradualmente, a dose máxima de 2,4mg (17ª 
semana).  

A semaglutida na dose de 2,4mg está aprovada pela ANVISA para tratamento 
da obesidade também em adolescentes, porém ainda não está disponível nas 
farmácias. Apresentações com doses menores utilizadas que são indicadas para o 
tratamento de DM2 são comercializadas com 0,25/0,5mg e de 1mg que são aprovadas 
para tratamento do diabetes. O preço na CEMED da caneta de 0,25/0,5 mg é de R$ 
1.034,35 e a caneta de 1mg R$ 1.163,50. Este preço é para 1 mês na dose de 0,5mg 
na caneta de menor concentração e 1mg na de maior concentração.  
 
Combinação de naltrexona com bupropiona (NB) 
 

A NB em comprimidos de liberação prolongada, tem como mecanismo de ação 
estimular neurônios hipotalâmicos pró-opiomelanocortina (POMC) através da 
bupropiona e bloquear simultaneamente a autoinibição da POMC mediada por 
opioides através da ação da naltrexona, levando a redução do apetite. 

A associação de naltrexona (32mg) com bupropiona (360mg) levou a redução 
média de peso de 6,1% quando comparados ao grupo placebo com 1,3%, após 1 ano 
de uso(GREENWAY). Em outro estudo, também se mostrou eficaz em reduzir 
episódios compulsivos (GRILO).  
 

Os comprimidos de NB contém naltrexona 8mg e bupropiona 90mg ambas de 
liberação lenta, a dose deve ser titulada com aumento semanal, iniciando com 1 
comprimido pela manhã até chegar na dose plena com 2 comprimidos manhã e 2 
comprimidos a noite.  
 

A NB é contraindicada em pacientes com: hipertensão não controlada, histórico 
de convulsões, insuficiência hepática grave, insuficiência renal terminal, tumor de SNC 
conhecido, transtorno de humor bipolar, bulimia ou anorexia nervosa,  uso crônico de 
derivados opioides, ou retirada abrupta de opiáceos, administração concomitante com 
inibidores da monoaminoxidase e gestação/lactação (BULA FDA). 
 

Os efeitos adversos mais relatados com NB são: náuseas (32,5%), constipação 
(19,2%), cefaléia (17,6%), vômitos (10,7%), tonturas (9,9%), insônia (9,2%), boca 
seca (8,1%), diarréia (7,1%) (BULA FDA). 
A NB está disponível em comprimidos com naltrexona (8mg) e bupropiona (90mg), 
em caixas com 120 comprimidos, que custam na CEMED de R$ 759,58 por caixa.  

 
A associação de fitoterápicos e benzodiazepínicos com medicamentos para perda 

de peso é proibida pelo Conselho Federal de Medicina - CFM. Além de desnecessária 
e sem evidência científica, esse tipo de abordagem é responsável por estigmatizar o 
tratamento da obesidade. Observa-se na prática clínica a utilização de algumas 
substâncias classificadas como fitoterápicas ou suplementos alimentícios que não 
encontram amparo nas melhores práticas e evidências médicas. Por ser uma doença 
complexa e de difícil controle, diversas abordagens surgem como propostas de 
tratamento, geralmente sem nenhuma fundamentação científica ou baseadas em 
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estudos curtos e com pequeno número de pacientes. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 
PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA, 2016). 
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III TRATAMENTO CIRÚRGICO DA 

OBESIDADE  

A cirurgia bariátrica e metabólica é reconhecida a várias décadas como 

método seguro e eficiente para o tratamento da obesidade (1).  

Ressaltar-se que  é necessária uma abordagem multidisciplinar nos cuidados pré-

operatórios, perioperatórios e pós-operatórios, especialmente quanto às questões 

nutricionais e metabólicas dos pacientes é fundamental(2).  

O tratamento cirúrgico é previsto em lei pelo Sistema Único de Saúde, em 

Portaria No 425, de 19 de março de 2013, que estabeleceu regulamento técnico, 

normas e critérios atualmente vigentes  para o tratamento da obesidade, indicada para 

pacientes que não obtiveram resposta a mudanças de estilo de vida e tratamento 

clínico com medicamentos.  

São critérios de indicação (3).  

 Indivíduos que apresentem IMC ≥ 50 kg/m2;  

 Indivíduos que apresentem IMC ≥ 40 kg/m2, com ou sem comorbidades, sem 

sucesso no tratamento clínico longitudinal, realizado, na Atenção Básica e/ou na 

Atenção Ambulatorial Especializada, por, no mínimo, dois anos e que tenham 

seguido os protocolos clínicos;  

 Indivíduos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com 

alto risco cardiovascular portadoras de Síndrome Metabólica, Diabetes Mellitus 

e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças 

articulares degenerativas entre outras sem sucesso no tratamento clínico 

longitudinal realizado por, no mínimo, dois anos e que tenham seguido os 

protocolos clínicos.  

A RESOLUÇÃO CFM No 2.172/2017 determinou o tratamento de pacientes 

portadores de diabetes mellitus tipo 2, com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2, 

sem resposta ao tratamento clínico longitudinal realizado por especialista, que 

tenham seguido os protocolos clínicos. 
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Atualmente, a cirurgia bariátrica está contemplada no Rol de Procedimentos e 

Eventos da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) para tais indicações 

previamente citadas (4). 

Os critérios internacionais para realização de cirurgia bariátrica e metabólica 

foram ampliados recentemente, com base na diretriz internacional de 2022 

publicada pela American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) e 

pela Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO). As 

novas indicações internacionais para cirurgia bariátrica incluem indivíduos com 

IMC a partir de 35 kg/m², mesmo sem a presença de comorbidades; e indivíduos 

com IMC > 30 kg/m² e diabetes descompensada para cirurgia metabólica (5).  

A ampliação destas indicações clínicas no cenário brasileiro foi recomendada 

recentemente pelo consenso de especialistas que incluiu representantes da 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), do Colégio 

Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD) e do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) 

publicado em 2023. Os procedimentos mais recentes ou modificações de 

procedimentos tradicionais são classificadas como cirurgias experimentais pelo CFM 

.  Em relação aos procedimentos cirúrgicos, além das técnicas consagradas de 

BYPASS gástrico em Y-ROUX e SLEEVE Gastrectomy (Gastrectomia vertical)  o 

consenso concluiu que o bypass gástrico de uma anastomose, anastomose duodeno-

Ileal única com gastrectomia vertical e gastrectomia vertical com bipartição de trânsito 

estão associados à baixas taxas de morbidade, à perda de peso satisfatória e à 

resolução de comorbidades relacionadas à obesidade, como diabetes e hipertensão 

arterial. Ainda, a gastrectomia vertical com interposição ileal foi considerada uma 

técnica cirúrgica alternativa promissora e viável (2). 

Segundo a Portaria de Consolidação No 3, Anexo IV - Rede de Atenção à Saúde 

das Pessoas com Doenças Crônicas, Anexo 5, alguns dos principais procedimentos 

cirúrgicos disponíveis pelo SUS são (6): 
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• Gastrectomia com ou sem desvio duodenal;  

• Gastrectomia vertical em manga (sleeve); 

• Gastroplastia com derivação intestinal; 

• Gastroplastia vertical com banda.  

 

Segundo a diretriz da ASMBS/IFSO de 2022, houve uma evolução na 

frequência das técnicas utilizadas nos procedimentos de cirurgia bariátrica e 

metabólica. Atualmente, 90% dos procedimentos são realizados por gastrectomia 

vertical e por derivação gástrica em Y-Roux, sendo preferencialmente realizados por 

abordagens cirúrgicas minimamente invasivas por via laparoscopia ou robótica (5). 

Tais abordagens estão associadas a melhores resultados pós-operatórios em curto 

prazo e a taxas de morbimortalidade baixas, quando comparadas às técnicas 

cirúrgicas abertas (1). 

A cirurgia laparoscópica é atualmente considerada a técnica padrão para 

realização de cirurgia bariátrica e metabólica, enquanto a cirurgia aberta permanece 

como operação de resgate ou em caso de contraindicações à laparoscopia. Nos 

últimos 20 anos a cirurgia bariátrica laparoscópica assistida por robô vem crescendo.  

A cirurgia robótica apresenta diversos benefícios operacionais em comparação 

as abordagens por videolaparoscopia e abertas tradicionais. Sabe-se que a cirurgia 

por videolaparoscopia é considerada mais exigente para os cirurgiões, tanto 

fisicamente quanto mentalmente, uma vez que os instrumentos utilizados são longos 

e devem ser manipulados através de locais de entrada fixos, com graus de liberdade 

limitados; e os procedimentos são realizados sob orientação de vídeo a partir de uma 

tela bidimensional, que nem sempre está posicionada no eixo de trabalho. Tais 

limitações resultam em posições operacionais inadequadas e destreza prejudicada 

(7). Há também um certo desgaste postural dos profissionais envolvidos, que pode 

contribuir para dores nas costas, nos ombros, nos braços e nas mãos devido a 

movimentos repetitivos durante os procedimentos (8). Neste contexto, a cirurgia 

assistida por robô apresenta vantagens técnicas, como restauração de graus de 
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liberdade perdidos devido à articulação intra-abdominal dos instrumentos cirúrgicos; 

visualização tridimensional do campo operatório na mesma direção da direção de 

trabalho; modulação da amplitude do movimento por estabilização ou redução de 

escala; e cirurgia por controle remoto, permitindo maior precisão aos procedimentos 

cirúrgico, com posições ergonômicas ideais (7).  

Vale ressaltar que as cirurgias assistidas por robô também estão associadas 

com menores riscos de complicações, redução de perda de sangue e menor tempo 

de internação quando comparado a métodos de cirurgia laparoscópicas e abertas. 

Mesmo que a cirurgia robótica demande um tempo maior de cirurgia, continua sendo 

vantajosa uma vez que está relacionada ao menor tempo de internação e menores 

taxas de complicações em longo prazo (9). 

Algumas situações clínicas são particularmente mais impactadas pelos 

benefícios das operações robóticas, neste contexto podemos destacar os pacientes 

superobesos (IMC >50) e as cirurgias revisionais. 

Os indivíduos superobesos apresentam um aumento do tamanho do fígado e 

um excesso de gordura na região abdominal, que reduzem o espaço de trabalho na 

parte superior do abdômen, tornando a cirurgia mais desafiadora tecnicamente. Neste 

cenário, a cirurgia bariátrica assistida por robô auxilia na superação de determinadas 

limitações. Um dos benefícios propostos da cirurgia robótica em indivíduos 

superobesos consiste na diminuição do trauma no local da incisão, devido à 

diminuição do torque da parede abdominal com a tecnologia de centro remoto. Ainda, 

a cirurgia robótica filtra o tremor fisiológico e melhora a destreza do cirurgião (10). 

Os procedimentos complexos, como as cirurgias revisionais, são beneficiados 

pela cirurgia robótica. A cirurgia bariátrica revisional (RBS) abrange diversos 

procedimentos cirúrgicos realizados após a falha de uma cirurgia bariátrica primária, 

correspondendo a uma incidência de 5% a 26% dos casos. As indicações incluem 

perda de peso inadequada, reganho de peso, persistência ou recorrência de 

comorbidades e complicações pós-operatórias do procedimento bariátrico primário. 

Os tipos de procedimentos revisionais são os seguintes: (a) revisão ou correção, que 
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implica a exploração abdominal e reavaliação da anatomia visando tratar sintomas 

refratários; (b) conversão, na qual um procedimento bariátrico específico é convertido 

em outro tipo de procedimento bariátrico; e (c) reversão, onde a anatomia original é 

restabelecida. A plataforma robótica é vantajosa em operações que envolvem campos 

operatórios reduzidos, fixos, profundos ou que exigem extrema precisão, como ocorre 

nos procedimentos de RBS, na qual existe um cenário com aderências entre os órgãos 

internos, tecidos e vasculatura fragilizados, além da necessidade de confecção ou 

reconfecção de anastomoses intestinais (11) 

O Brasil conta com aproximadamente 104 sistemas robóticos implantados, 

sendo 64 em serviços privados e 40 em unidades hospitalares 

públicas(Universidades, Hospitais Filantrópicos, das forças armadas e similares). 

Neste contexto é preciso incluir esta modalidade de tecnologia cirúrgica na linha de 

cuidados dos pacientes portadores de obesidade com indicação do tratamento 

cirúrgico. 

Na saúde suplementar, o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS 

estabelece a cobertura obrigatória por planos de segmentação hospitalar (com ou sem 

obstetrícia) e por planos-referência da cirurgia bariátrica desde que sejam atendidos 

os critérios de indicação (12). 
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IV ABORDAGEM NUTRICIONAL 

  PRÉ E PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA 

TRATAMENTO NUTRICIONAL PRÉ-OPERATÓRIO 

A avaliação nutricional do paciente com obesidade no período pré-operatório, 

deve ser realizada por um profissional de nutrição qualificado, (que deve integrar a 

equipe básica do serviço interdisciplinar de cirurgia bariátrica e metabólica), em 

conjunto com outros profissionais devidamente habilitados e qualificados1-4. 

Recomenda-se que esta avaliação seja individualizada, mas pode ser 

complementada com reuniões de suporte em grupos4. O objetivo dessa avaliação é 

orientar bons hábitos alimentares e corrigir as deficiências nutricionais, evitando assim 

riscos adicionais no per e pós-operatório. 

A anamnese deve ser detalhada e capaz identificar o início da obesidade, 

tratamento prévios, presença de comorbidades, alergias e intolerâncias alimentares, 

assim como possíveis transtornos alimentares.  

Considerando a participação da genética no desencadeamento da obesidade, 

o histórico familiar também deve ser investigado. 

No que se refere a avaliação antropométrica, esta deve incluir o IMC (índice de 

massa corporal), que apesar de não discriminar a composição corporal (localização 

da gordura), ainda constituiu um dos principais parâmetros para indicação do 

tratamento cirúrgico da obesidade (Tabela 1). 
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Tabela 1. Classificação do índice de massa corporal, de acordo com a idade, 

considerados critérios de indicação do tratamento cirúrgico da obesidade5. 

IMC (kg∕m2) < 19 anos ≥ 19 anos 

Obesidade grave 

associada a comorbidades 

IMC ≥35 kg/m2 ou 120% do 

percentil 95° 

IMC ≥35 kg/m2 

Obesidade Mórbida IMC ≥40 kg/m2 ou 140% do 

percentil 95° 

IMC ≥40 kg/m2 

Outra medida que deve ser incluída na avaliação do paciente com obesidade é 

a circunferência da cintura (método não invasivo e de baixo custo), uma vez que o 

acúmulo de gordura na região central é capaz de predizer risco de desenvolvimento 

de doenças cardiometabólicas6. Ressalta-se que o elevado grau de adiposidade na 

região abdominal pode dificultar a identificação do ponto médio entre a crista ilíaca e 

a última costela, devendo-se nestes casos aferir a circunferência da cintura na maior 

protuberância, e quando possível na altura da cicatriz umbilical. 

Cabe também destacar que em crianças e adolescentes, não há metodologia 

padronizada para este grupo (Tabela 2). 

Tabela 2. Limites de circunferência da cintura estratificados de acordo com o IMC, 

para indivíduos caucasianos7. 

IMC (kg/m2) Mulher 

Circunferência cintura (cm) 

Homem 

Circunferência cintura (cm) 

Peso normal (18.5 – 24,9)  80  90 

Sobrepeso (25-29.9) 90 100 

Obesidade I (30-34.9) 105  110 

Obesidade II e III (> 35) 115  125 
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Em indivíduos com aferições acima destes valores há um alto risco de eventos 

coronários futuros, com base no risco de dez anos de eventos coronários ou na 

presença de diabetes mellitus (DM). O limite da circunferência da cintura indica risco 

aumentado a saúde à medida que o IMC aumenta. 

Outras análises, como as bioquímicas devem integrar a avaliação do paciente 

com obesidade no pré e pós-operatório, visto que as deficiências tendem a aumentar 

após a cirurgia em função das alterações na anatomia e fisiologia. A identificação e 

tratamento das alterações nutricionais contribuirá para redução dos riscos durante e 

após o procedimento cirúrgico. Dentre os micronutrientes que devem ser avaliados, 

em adultos e adolescentes destacam-se hemograma completo, vitamina B12, cálcio, 

ferro, saturação de transferrina, vitamina B9 e vitaminas lipossolúveis A, D, E. Em 

idosos deve-se incluir prova de função hepática e renal 2,3,8.  

A avaliação do consumo alimentar pode ser realizada empregando-se o 

registro alimentar de três dias que permite reconhecer o padrão alimentar, assim como 

o questionário de frequência alimentar que estima o consumo de micronutrientes, 

assim como de alimentos ricos em gorduras, açucares, sódio, cálcio e fibras.  

Outro ponto importante, é a avaliação físico nutricional que complementará a 

avaliação nutricional detalhada, pois contribuirá para avaliação da presença de 

deficiências nutricionais, devendo-se avaliar cabelo (brilho, textura, queda), pele 

(ressecada), olhos (conjuntivas), boca (feridas nos cantos, glossite), unhas frágeis e 

quebradiças, edemas em membros inferiores, além de sinais de deficiências 

nutricionais como: cãibra, formigamento, dor nos pés, alterações sensoriais (paladar 

e olfato), memória4. 

TRATAMENTO NUTRICIONAL NO PÓS-OPERATÓRIO 

No período pós-operatório, o acompanhamento nutricional deve ser realizado 

de acordo com a técnica cirúrgica empregada, assim como pelas comorbidades pre-

existentes2,3,4 (Tabela 3). 

Cabe ressaltar que no curso da gestação em pacientes submetidas a cirurgia 

bariátrica e metabólica, o acompanhamento nutricional deve ser realizado 
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mensalmente visando redução dos riscos de desnutrição, deficiências nutricionais, 

bebês pequenos para a idade gestacional (PIG), prematuridade, anomalias 

congênitas e mortalidade perinatal, além do risco pediátrico de hipotireoidismo, 

diabetes mellitus, hipoglicemia e obesidade4. 

Outro aspecto importante é que para prevenção de recorrência da obesidade 

que pode ocorrer em função das adaptações anatômicas e fisiológicas ao longo do 

tempo, compulsão alimentar, diminuição da taxa metabólica de repouso, 

sedentarismo, entre outras - o monitoramento periódico com a equipe multiprofissional 

deverá ser por tempo indeterminado. 

Considerando-se as alterações anatômicas e fisiológicas das cirurgias 

bariátricas (redução do volume gástrico, associado ou não ao desvio intestinal), que 

favorece inúmeras deficiências de macro e micronutrientes, há necessidade imperiosa 

do tratamento nutricional, para promoção das correções dos déficits nutricionais, 

assim como dar continuidade ao processo de reeducação alimentar iniciado no pré-

operatório. 

A suplementação com proteínas e multivitamínicos associado à de outros 

micronutrientes é imperiosa após as cirurgias bariátricas. O Quadro 1 mostra as 

principais deficiências evidenciadas no pós-operatório. 

Após a cirurgia bariátrica e metabólica, recomenda-se início da dieta nas 

primeiras 24 horas em torno de 50ml e evoluindo-se até 200ml por hora. A dieta deverá 

ser líquida clara e com baixo teor de açúcar e gordura9,10. Recomenda-se também a 

suplementação proteica nas primeiras 24 horas, fracionada ao longo dia. O protocolo 

de evolução das consistências não é uniforme na literatura, mas geralmente no 

primeiro mês evolui de líquida clara para liquida completa, pastosa, branda e normal 

– considerando-se a tolerância individual e a característica da técnica cirúrgica 

realizada4,10. Em longo prazo, o planejamento alimentar deve basear-se nos modelos 

propostos My Plate e dieta DASH4,11, programas que propõe refeições pequenas, ricas 

em proteínas, grãos inteiros, vegetais, frutas e alimentos ricos em ômega 3, além da 

recomendação do consumo hídrico diário superior a 1,5 litros.  
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Adicionalmente, a ingestão mínima de proteína deve ser entre 60g a 120g∕dia, ou 

1,5g∕kg/dia do peso ideal. Maiores quantidades de ingestão proteína - até 2,1g∕kg/dia 

de peso ideal precisam ser avaliadas de forma individualizada. Deve constituir entre 

10 e 35% da ingestão calórica diária.  A oferta de carboidratos no pós-operatório 

precoce deve ser 50g, e conforme a ingestão alimentar aumenta 130g seria adequado. 

A ingestão de lipídios dentre 20% a 35%, sendo a maior parte por meio do consumo 

de gordura insaturada. Em relação as fibras, os pacientes devem ser aconselhados e 

estimulados a incluir na sua alimentação pelo menos cinco porções/dia de frutas e 

vegetais frescos, além dos alimentos fonte de fibras com ação prebiótica. 

Associado a estes aspectos, o comportamento alimentar no pós-operatório, 

deve ser desenvolvido, tais como: alimentação consciente, mastigação, saciedade, 

consumo de líquidos as refeições, limitações do consumo de açúcares simples, 

bebidas carbonatadas e ingestão de bebida alcoolica3,4. 

Tabela 3.  Acompanhamento nutricional de adolescentes, adultos e idosos pós cirurgia 

bariátrica e metabólica12 
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Quadro 1. Principais deficiências de micronutrientes no pós-operatório4,12 
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Recomendações: 

O profissional nutricionista clínico deve integrar as equipes de tratamento 

cirúrgico da obesidade para acompanhamento pré e pós-operatório. 

A avalição nutricional no pré e pós-operatório deve incluir avaliação nutricional, 

antropométrica (IMC, circunferência de cintura e bioimpedância quando possível) e 

avaliação bioquímica, assim como instituir adoção de bons hábitos alimentares. 

A progressão da dieta no pós-operatório deve ser individualizada, iniciando-se 

com líquidos claros, semi liquida, pastosa, branda e normal ao longo do primeiro mês 

após a operação. 

O acompanhamento nutricional deve ser realizado de forma contínua e por toda 

vida e a suplementação com mulvitamínicos é imperiosa.  
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V ABORDAGEM PSICOLÓGICA 

  PRÉ E PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA 
 

ABORDAGEM NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

Estigma do peso 

O estigma do peso refere-se à desvalorização social de uma pessoa porque 

ela tem sobrepeso ou obesidade, e inclui estereótipos negativos de que os indivíduos 

são “preguiçosos” , que não têm  “motivação”  ou  “força de vontade” para melhorar a 

saúde (1)  Tais estereótipos manifestam-se de diferentes formas, levando à 

discriminação e à rejeição social, muitas vezes expressas como provocação, bullying 

e vitimização baseada no peso em crianças e adolescentes (1,2).  

O estigma do peso está associado à saúde mental deficiente, ao 

desenvolvimento social e à educação prejudicados e ao envolvimento em 

comportamentos alimentares desordenados, incluindo a compulsão alimentar, 

isolamento social, sintomas ansiosos depressivos, que colaboram para o aumento do 

ganho de peso e consequente piora da obesidade. Destaca-se que  jovens expostos 

a provocações ou bullying relacionados ao peso têm taxas mais altas de 

comportamentos de automutilação e suicídio (2, 3)  

Psicoterapia  

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) é uma abordagem de tratamento 

baseada em teoria que destaca a relação entre cognições, sentimentos e 

comportamentos, e utiliza técnicas que envolvem aprimoramento motivacional, 

estabelecimento de metas, resolução de problemas e aquisição de 

conhecimentos/habilidades que podem facilitar mudanças sustentáveis de 

comportamento (4,5). 

Abordagem inclui pensar sobre emoções e pensamentos automáticos 

negativos relacionados aos hábitos alimentares, ajudando a regular as emoções, 

promovendo a resolução de problemas para lidar com situações de alto risco onde o 

controle alimentar é difícil, alterando a autoestima e a imagem corporal e estratégias 

cognitivas para prevenir recaídas (4,5,6).  
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ABORDAGEM EM ADULTOS 

Abordagem Clínica - Tratamento Psicológico 

É evidente que variáveis psicológicas e emocionais interferem diretamente no 

tratamento da obesidade (Yumuk et al, 2016). Nesse contexto, estratégias que visam 

o acolhimento, a escuta empática, sem estigmas e a modificação de comportamento 

favorecem a adesão ao tratamento e perda de peso além de alcançar melhoria do 

estado de saúde geral e qualidade de vida dos pacientes com obesidade ( Lv et al, 

2017; Vallis, Macklin, Russell-Mayhew, 2020; Kurnik Mesarič, Katja, et al., 2023 ).  
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As intervenções podem ser realizadas por meio de diferentes abordagens, e  

devem ser feitas em paralelo à atuação de outros profissionais de saúde. Destaca-se 

que a abordagem cognitivo  (TCC) (Kurnik Mesarič, Katja, et al., 2023 ) e a terapia de 

aceitação e compromisso (ACT) ( Kudlek, Laura, et al., 2023) apresentam níveis de 

evidências positivos no manejo da obesidade e (Jensen, Ryan, Apovian et al, 2014; 

Yumuk et al, 2016; Garvey, Mechanick, Brett et al, 2016; Vallis, Macklin, Russell-

Mayhew, 2020; Kurnik Mesarič, Katja, et al., 2023).  Estratégias de autocontrole e 

automonitoramento podem ser desenvolvidas de forma a garantir a identificação 

individual das variáveis ambientais e comportamentais que dificultam sua adoção de 

um estilo de vida saudável. A compreensão das complexidades e variáveis mutáveis 

nas vivências em saúde que integram o estilo de vida do paciente com obesidade são 

enfocados pelo trabalho do psicólogo. Esse profissional deve compor as equipes multi 

e interdisciplinares, necessários para o tratamento sustentável da obesidade. 
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Tratamento cirúrgico - Tratamento Psicológico 

A portaria do Ministério da Saúde de nº. 425, de 19 de março de 2013, 

estabelece o regulamento técnico, as normas e os critérios para o Serviço de 

Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade, prevendo assistência 

psicológica nas fases pré e pós-operatória [1]. A assistência psicológica pode ser 

realizada de forma presencial e on-line conforme Resolução 11/2018 ou legislação 

vigente a respeito da temática. 

As diretrizes da SBCBM elaborada por um grupo de psicólogos, publicada em 

2023, referem-se a um conjunto de recomendações norteadoras para a atuação do 

psicólogo no contexto da cirurgia bariátrica e metabólica. Neste documento, tais 

recomendações foram estruturadas em três etapas/fases:  pré-operatório, 

transoperatório e internação, pós-operatório e follow-up (2). 

As metodologias sugeridas nas diretrizes para a realização de avaliação 

psicológica individual são: observação clínica, entrevista semiestruturada, aplicação 

de testes psicológicos, escalas e/ou outros instrumentos e técnicas de 

psicodiagnóstico e observância das contraindicações (2,8). 

PRÉ OPERATÓRIO: A avaliação e acompanhamento psicológico pré-operatório à 

cirurgia bariátrica busca identificar psicopatologias pré-existentes que possam afetar 

os resultados da cirurgia, se não tratadas como: depressão, ansiedade, transtorno 

bipolar, psicoses, compulsão alimentar, abuso de substâncias, entre outros [2,3,4,5]. 

Tais quadros podem impactar na programação do procedimento cirúrgico e indicar 

para o paciente o encaminhamento para uma intervenção especializada prévia à 

cirurgia. A indicação para realizar a cirurgia, de modo geral, deve ocorrer após a 

estabilização desses transtornos [2,3,6]. Além disso, o pré-operatório, é o momento 
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em que o paciente deve ser preparado para lidar com as exigências emocionais e 

comportamentais da cirurgia. Assim, há uma melhora do seu prognóstico e uma maior 

responsabilização do paciente e da sua rede de apoio pelo sucesso do procedimento 

(2,6,8).  

A entrevista clínica, é uma metodologia universal, amplamente considerada 

como ferramenta essencial para o psicólogo no pré-operatório [7,8]. Os principais 

objetivos da entrevista semiestruturada clínica são: coleta de dados 

sociodemográficos, investigação do histórico clínico e familiar pregresso e atual, 

limitações físicas e emocionais, tentativas anteriores de perda de peso, compreensão 

do paciente quanto à cirurgia bariátrica; expectativas em relação à cirurgia; as 

habilidades de aderir recomendações pré e pós-operatórias; rotina alimentar; prática 

de atividade física; a presença de transtornos alimentares;  funcionamento cognitivo; 

a avaliação de transtornos psiquiátricos;  a presença de abuso de substâncias/ álcool/ 

tabagismo/ drogas; e avaliação da rede de apoio sócio familiar [2,4].  

Ressalta-se que como método de intervenção no pré-operatório, estratégias 

como psicoeducação, automonitoramento, controle de estímulos e entrevista com os 

familiares são respaldadas na literatura como formas de promover adesão e 

otimização dos resultados pós cirurgia bariátrica (2,3,8). 

 

TRANSOPERATÓRIO:  

A fase transoperatória é facultativa /opcional, pois depende da organização do 

serviço e da equipe a qual o psicólogo compõe (2).  

As metodologias e intervenções recomendadas para alcançar tais objetivos 

são: Acompanhamento hospitalar no pós-operatório (centro cirúrgico e internação); 

oferecer suporte e orientação familiar; Orientação à equipe de saúde (2,8). 

 

PÓS OPERATÓRIO:  

Considera-se que após a realização da cirurgia bariátrica o paciente deve fazer 

o tratamento pós-operatório com a equipe de saúde. No ponto do acompanhamento 

psicológico, algumas diretrizes internacionais [2,6,7,8] estabelecem que o paciente 

deve fazer consulta de acompanhamento com psicólogo da equipe quando completa 

um mês de operado, depois aos três meses, em seguida aos seis e aos 12 meses.  

Caso exista algum quadro psicopatológico, o paciente deve ser encaminhado para 

tratamento especializado. Após o primeiro ano, a consulta com o psicólogo da equipe 

deve acontecer a cada seis meses, até completar cinco anos de realização do 

procedimento cirúrgico. Também é importante que o psicólogo encontre recursos que 
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aumentem a acessibilidade do paciente, ou seja, recursos on-line e atendimento em 

grupo de apoio sejam utilizados. Nessa fase, deve ser abordado com o paciente os 

aspectos comportamentais referentes as mudanças, as expectativas referentes ao 

resultado, comportamento alimentar, aspectos de risco em saúde mental, consumo 

de bebidas alcoólicas e imagem corporal (2,3,4,8). 
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VI ABORDAGEM PSIQUIÁTRICA 

  PRÉ E PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA 

Introdução 

A obesidade é um problema de saúde pública em todo o mundo e está 

associada a inúmeras complicações médicas como a hipertensão arterial, diabetes, 

hiperlipidemia, infarto agudo do miocárdio e câncer (1).  

A cirurgia bariátrica, desenvolvida há mais de cinquenta anos, tem sido muito 

estudada e aprimorada desde então, sendo recomendada por guidelines para 

pacientes com índice de massa corporal mínimo de 40 kg/m2 ou para pacientes com 

índice de massa corporal mínimo de 35 kg/m2 apresentando comorbidades médicas 

associadas à obesidade, que não responderam aos tratamentos clínicos previamente 

oferecidos (2). 

Apesar de sua eficácia, uma abordagem multidisciplinar pré, peri e pós-

operatória é fortemente recomendável, na medida em que garante melhores 

resultados (3).   

A obesidade é uma condição associada a inúmeras complicações cognitivas 

(4), emocionais (5), motivacionais (6) e comportamentais (7), razão pela qual a 

atenção por profissionais de psicologia e psiquiatria se faz tão importante. 

Atenção Psiquiátrica Pré-Operatória ao Paciente Bariátrico 

Muito tem sido discutido na televisão, revistas, jornais e em mídias sociais 

acerca dos riscos psicológicos e emocionais associados à cirurgia bariátrica, como a 

possibilidade de exacerbação de transtornos psiquiátricos, particularmente os 

transtornos do humor, como a depressão e o transtorno bipolar, além dos supostos 

riscos de transferência de dependências químicas após a cirurgia bariátrica. 

Se por um lado uma quantidade substancial de transtornos psiquiátricos ou 

perfis psicológicos anormais acomete os indivíduos com obesidade que se 

candidatam à cirurgia bariátrica (8), podendo aumentar os riscos de desfechos pós-
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operatórios desfavoráveis, como a perda de peso abaixo da esperada ou a recidiva 

da obesidade (9), por outro, a cirurgia bariátrica parece melhorar a evolução e a 

morbidade de alguns transtornos emocionais (10, 11) e até mesmo o desempenho em 

diferentes domínios neurocognitivos como memória, função executiva e linguagem 

(12).  

Depressão e Transtornos do Humor 

A depressão é o transtorno psiquiátrico mais estudado em indivíduos com 

obesidade. Trata-se de uma condição muito comum, que, em linhas gerais, 

caracteriza-se por humor gravemente deprimido e falta de capacidade de sentir prazer 

(ou anedonia), os quais se associam com fadiga, alterações da concentração, do 

apetite e do sono, além de ideação suicida e outros pensamentos característicos, 

como as ideias de menos valia, ruína e desesperança, que podem, inclusive, atingir 

proporções delirantes.  

A depressão é uma doença heterogênea, abrangendo diferentes 

apresentações clínicas nem sempre tão características. Por exemplo, alguns 

indivíduos desenvolvem quadros com sintomatologia mais típica, como perda de 

apetite e de peso e insônia, enquanto outros pacientes desenvolvem apresentações 

atípicas. Os sintomas de depressão atípica incluem intenso retardo psicomotor, 

hipersonia, aumento de apetite e ganho de peso (por contradizerem os sinais típicos 

da depressão, os três últimos são chamados de sintomas de inversão vegetativa). 

Sintomas atípicos são, ainda, fortemente sugestivos de bipolaridade, um cenário 

psicopatológico em que existe alternância ou concomitância de sintomas depressivos 

e de sintomas de elevação do humor, como aumento de energia, irritabilidade, 

diminuição da necessidade de sono, grandiosidade e impulsividade, característicos 

da hipomania e da mania.  

Não bastasse a heterogeneidade clínica da depressão, quando acomete 

indivíduos com obesidade sua apresentação clínica parece ainda mais complexa. O 

diagnóstico da depressão nesta população pode ser um desafio até mesmo para o 

profissional de saúde mental experiente. Isso porque indivíduos com obesidade 
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mórbida costumam apresentar quadros de humor disfarçados sob uma ampla gama 

de condições comumente agrupadas como transtornos do espectro afetivo, um termo 

guarda-chuva englobando condições clinicamente tão distintas quanto a depressão, a 

síndrome da fadiga crônica, transtornos do comportamento alimentar, o transtorno de 

déficit de atenção, enxaquecas e a síndrome do cólon irritável (10). Portanto, 

pacientes com obesidade tendem a ter maior frequência de quadros depressivos com 

características atípicas e bipolaridade; tanto que foi sugerido que sobrepeso e 

obesidade possivelmente afetem a apresentação clínica da depressão (13). A 

importância de que transtornos do humor sejam prontamente identificados e 

adequadamente tratados em candidatos à cirurgia bariátrica reside no fato de que 

uma grande parte dos pacientes com transtornos do humor costuma também 

apresentar comportamentos alimentares disfuncionais que colocarão em risco os 

desfechos da cirurgia, aumentando as chances de perda ponderal aquém do desejado 

e de recidiva da obesidade após a cirurgia.  

De fato, a relação entre obesidade, humor e comportamento alimentar é muito 

complexa: estudos têm demonstrado que transtornos de humor, transtornos do 

comportamento alimentar e obesidade não são apenas altamente prevalentes e 

comórbidos, mas também compartilham fatores clínicos, neurobiológicos e genéticos, 

além de influenciarem mutuamente suas apresentações clínicas e repostas 

terapêuticas (10, 14).  Assim, pode ser muito mais difícil tratar a depressão de um 

indivíduo com obesidade do que a de um indivíduo sem obesidade. Da mesma forma, 

a presença de um transtorno de humor parece diminuir as chances de sucesso de 

uma dieta.  

Além de apresentarem quadros de humor atípicos, indivíduos com obesidade 

mórbida podem apresentar quadros de humor com maior prejuízo cognitivo, maior 

severidade e cronicidade (10, 14, 15). E isso não é tudo. Bipolares que também sofrem 

de obesidade costumam desenvolver uma doença predominantemente depressiva e 

mais duradoura; portanto, pode demorar um pouco mais de tempo até que um 

diagnóstico de transtorno bipolar seja feito nesta população, levando a insucessos 
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terapêuticos, prolongamento do sofrimento e aumento do risco de refratariedade 

terapêutica ou ausência de resposta aos remédios disponíveis.  

Muitos dos candidatos à cirurgia bariátrica apresentam uma tendência a regular 

emoções desagradáveis ou aversivas com alimentos palatáveis. Isso acontece porque 

processos neurobiológicos relacionados à autorregulação, incluindo a capacidade de 

controlar impulsos alimentares são fortemente influenciados pelas emoções. 

Transtornos por Uso de Substâncias  

Pacientes que se candidatam à cirurgia bariátrica, assim como seus familiares, 

costumam temer que o tratamento cirúrgico da obesidade possa precipitar um 

aumento do consumo de bebidas alcoólicas ou até mesmo um quadro de dependência 

de álcool ou de outras substâncias passíveis de abuso e dependência. Suas 

preocupações têm origem na semelhança existente entre a relação que muitos 

pacientes com obesidade acabam tendo com a comida com aquela que dependentes 

químicos têm com o álcool ou outras substâncias. Portanto, como “dependentes de 

comida”, pessoas com obesidade (ou pelo menos algumas delas), após terem sido 

operadas, teriam maiores chances de trocarem sua dependência a alimentos calóricos 

ou palatáveis por outras substâncias, particularmente o álcool. Todavia, a existência 

de dependência à comida é um conceito um tanto controverso. Até mesmo os 

especialistas no assunto se dividem entre aqueles que admitem a existência da 

dependência de comida e aqueles que não a admitem. Os últimos argumentam que 

ainda não foi identificada uma substância presente nos alimentos que, como o álcool 

ou a cocaína ou a nicotina, atuem diretamente em áreas cerebrais sabidamente 

relacionadas ao processamento do prazer, da recompensa e da motivação. É 

importante que todos os profissionais de saúde mental trabalhando com pacientes 

com obesidade sejam treinados no diagnóstico das dependências. Os elementos 

diagnósticos cardinais de qualquer dependência incluem a saliência, a modificação do 

humor, a tolerância, a abstinência, o conflito e as recaídas (16). A saliência diz respeito 

ao fenômeno de que uma substância ou um comportamento aditivo como jogar ou 

comprar passam a ter prioridade na vida do sujeito. Pessoas com dependências 
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químicas ou comportamentais procuram modificar seu humor, seja pela indução de 

afetos agradáveis, seja pela fuga de afetos desagradáveis. Portanto, substâncias 

químicas, assim como comportamentos aditivos, atuam como reguladores de 

emoções. Tolerância, um mecanismo derivado da excessiva exposição do organismo 

a uma substância, refere-se à diminuição dos efeitos esperados após repetida 

exposição a ela, sendo necessários aumentos progressivos do consumo, a fim de 

garantir os efeitos desejados. Abstinência, por sua vez, é um termo que define sinais 

e sintomas surgindo quando uma substância utilizada sistematicamente é 

abruptamente descontinuada. Praticamente todos os dependentes químicos têm 

algum conflito em uma ou mais esferas de suas vidas, seja consigo mesmos, seja com 

familiares, sejam com colegas de trabalho. Todos estes pacientes eventualmente 

tentam, sem sucesso, interromper o consumo da substância ou o engajamento em um 

comportamento aditivo, o que caracteriza as recaídas. Identificar tais componentes 

cardinais em um paciente é o primeiro passo para o diagnóstico de dependência 

química/comportamental. Eles devem ser ativamente investigados pelos profissionais 

de saúde mental avaliando candidatos à cirurgia bariátrica, na medida em que 

pacientes que os apresentam têm maiores riscos de terem seus problemas agravados 

no período pós-operatório. Isso sem falar que pacientes bariátricos com problemas 

relacionados ao uso de álcool acabam perdendo peso aquém do desejado e podem, 

inclusive, desenvolver recidiva da obesidade após a cirurgia. 

A relação entre uso/abuso de álcool e cirurgia bariátrica é um tema bastante 

debatido em rodas leigas e estudado por pesquisadores respeitados. Apesar disso, 

ele é ainda considerado bastante controverso, principalmente por conta da grande 

variedade metodológica dos estudos atualmente disponíveis. Estes estudos variam 

não somente em relação aos desenhos experimentais, tamanhos de amostras, 

duração do seguimento dos pacientes estudados, tipos de procedimento cirúrgico 

adotados, mas também em relação às definições operacionais que adotam para 

definir os problemas relacionados ao álcool (17).  

Apesar das controvérsias, os estudos atuais parecem concordar em alguns 

achados: as taxas de problemas relacionados ao uso de álcool certamente aumentam 
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em certos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. O fenômeno parece acontecer 

mais frequentemente após o bypass gástrico do que após a banda gástrica ajustável. 

Fatores preditivos de uso problemático de álcool em pacientes bariátricos 

incluem ser do sexo masculino, jovem, fumante, com histórico de uso regular de 

álcool, uso problemático de álcool antes da cirurgia, baixo suporte social (17, 18, 19) 

com histórico de uso recreativo de outras substâncias psicoativas (19).   

Alterações fisiológicas pós-operatórias podem estar por trás de mudanças na 

vulnerabilidade dos pacientes bariátricos ao uso problemático de álcool. Por exemplo, 

estudos mostraram que a farmacocinética do álcool muda após o bypass gástrico, 

fazendo com que ele seja mais rapidamente absorvido e, portanto, necessite menores 

intervalos de tempo para atingir a concentração alcoólica máxima, bem como que ele 

seja eliminado mais lentamente (18).  

Os estudos sobre o uso de outras substâncias em pacientes bariátricos são 

mais escassos do que os relacionados ao uso de álcool. Evidências prospectivas 

obtidas a partir de uma coorte multicêntrica com mais de dois mil pacientes (20) 

submetidos ao bypass gástrico ou à banda gástrica ajustável, sugerem que a 

prevalência de uso regular de álcool costuma dobrar sete anos após ambos os 

procedimentos, ao passo que a prevalência de uso problemático de álcool aumenta 

substancialmente apenas após o bypass. Poucos estudos avaliaram os desfechos 

relacionados ao uso de outras substâncias mais de dois anos após a cirurgia. Histórico 

de uso de antidepressivos e de hospitalização psiquiátrica são variáveis psiquiátricas 

associadas a um risco aumentado de uso de substâncias após a cirurgia bariátrica 

(20). Pacientes que começam a fazer uso problemático de álcool têm risco aumentado 

para uso de outras substâncias, assim como o início do uso de uma substância ilícita 

aumenta as chances de uso problemático de álcool, o que sugere que ambas as 

condições compartilhem fatores causais.  

Dependências são fenômenos comportamentais complexos, que envolvem 

variáveis biológicas, genéticas e psicológicas. Toda esta complexidade precisa ser 

adequadamente avaliada em candidatos à cirurgia bariátrica, a fim de se detectar 
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fatores de risco para desfechos comportamentais indesejáveis, como o uso indevido 

de álcool e outras substâncias em indivíduos operados. A maioria dos pacientes que 

avaliamos omite problemas associados ao consumo de álcool e até mesmo os nega 

nas entrevistas pré-operatórias. Muitos pacientes não o fazem de forma mal-

intencionada. Estes pacientes podem não ter noção de que seu comportamento é 

problemático e encaram seu consumo de álcool como algo normal. Afinal de contas, 

o uso de etílicos é muito tolerado nas sociedades contemporâneas e, muitas vezes, 

até incentivado, particularmente em indivíduos mais jovens. 

Os dados disponíveis atualmente não permitem afirmar que a cirurgia bariátrica 

“crie” casos novos de dependência de álcool ou de outras substâncias, uma vez que 

a maioria dos pacientes que desenvolve tais condições após terem sido operados já 

apresentavam algum problema associado ao consumo de substâncias antes da 

cirurgia. Profissionais de saúde mental envolvidos com a atenção a esta clientela 

precisam estar dispostos não somente a investigar ativamente os sinais 

comportamentais cardinais dos comportamentos aditivos, mas também a fazê-lo de 

forma empática, pois é necessário construir um bom vínculo terapeuta-paciente para 

que os pacientes se sintam à vontade para discutirem de forma realista suas 

dificuldades relacionadas ao uso de álcool e outras substâncias. Em alguns casos 

pode ser bastante produtivo convidar um familiar do paciente que acreditamos ter 

algum risco de exacerbação pós-operatória de uso de substâncias, a fim de obter 

informações adicionais sobre aquele paciente, bem como de criar, junto desta terceira 

pessoa, um elo a mais no enfrentamento das eventuais dificuldades que podem surgir. 

Elas incluem, por exemplo, ter de adiar um pouco mais o procedimento cirúrgico, para 

que um paciente de risco possa ser tratado e adequadamente orientado, ou ter de 

iniciar um tratamento mais agressivo para o uso problemático de álcool ocorrendo 

após a cirurgia. Não custa lembrar que o paciente deve concordar com este convite, 

bem como que a recusa em aceitar tal sugestão pode sugerir alguma minimização 

dos hábitos de consumo de álcool. 
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Atenção Psiquiátrica Pós-Operatória ao Paciente Bariátrico 

Vinte por cento dos pacientes bariátricos perdem menos do que metade do 

excesso de peso após a cirurgia, a maioria destes casos ocorre por conta de 

problemas psicológicos e psiquiátricos como depressão, ansiedade e 

comportamentos alimentares disfuncionais e/ou traços de personalidade favorecendo 

comportamentos impulsivos (21).  

O seguimento psiquiátrico, assim como o acompanhamento multiprofissional 

em geral, deve ser sistemático, isto é, ele deve acontecer de forma recorrente e 

consistente ao longo do tempo. A frequência das consultas psiquiátricas para um 

paciente que fez a cirurgia bariátrica varia de paciente para paciente. Por exemplo, 

um paciente em uso de antidepressivos precisará de uma frequência maior às 

consultas psiquiátricas no início de seu tratamento do que após um bom tempo de 

estabilização sintomática. Pacientes com uma condição psiquiátrica em tratamento 

antes da cirurgia devem, logicamente, continuar o seu tratamento após terem sido 

operados. Transtornos psiquiátricos graves não são, necessariamente, 

contraindicações para a cirurgia bariátrica; pelo contrário, alguns casos melhoram a 

resposta terapêutica após a cirurgia, na medida em que a obesidade modifica a 

apresentação clínica e complica a evolução de alguns transtornos psiquiátricos como 

a depressão (14). Traços de personalidade relacionados à impulsividade 

frequentemente costumam estar por trás de comportamentos alimentares 

disfuncionais que aumentam as chances de resultados ruins, como perda de peso 

aquém do desejado e recidiva da obesidade. De maneira geral, pessoas com uma 

capacidade razoável de autorregulação costumam ter melhores desfechos cirúrgicos, 

independentemente da presença de um diagnóstico psiquiátrico e até mesmo de um 

transtorno de personalidade (22).  

A autorregulação, em um sentido amplo, envolve processos psicológicos 

relacionados ao controle do próprio comportamento, emoções, impulsos e 

pensamentos, visando objetivos distais e adequação a normas sociais. Espera-se que 

indivíduos saudáveis sejam capazes de se comportar de maneira socialmente 
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aceitável, bem como de adotar estratégias bem sucedidas de regulação de emoções 

e outras vivências emocionais aversivas. Muitas pessoas acabam lançando mão de 

estratégias de autorregulação pouco adaptativas, como o comer emocional e o vício 

em comida, que são estratégias inadequadas de minimizar a intensidade de minimizar 

emoções desagradáveis através do consumo de alimentos calóricos. Atualmente, 

programas psicoterapêuticos com foco na autorregulação têm sido cada vez mais 

estudados em populações de indivíduos com obesidade e em pacientes bariátricos, a 

fim de, respectivamente, melhorar os resultados de programas de mudanças de 

hábitos e de diminuir a frequência de desfechos cirúrgicos indesejáveis, como a 

recidiva da obesidade.  

Muitos pacientes com obesidade grave têm transtornos psiquiátricos 

comórbidos e fazem uso de psicofármacos. Boa parte dos fármacos empregados no 

tratamento de transtornos psiquiátricos favorecem o ganho de peso, como muitos 

antidepressivos, estabilizadores de humor e o carbonato de lítio. Embora extremante 

importantes para garantir a qualidade de vida e a saúde mental de indivíduos sofrendo 

de transtornos psiquiátricos, muitos destes agentes podem colocar em risco os 

resultados do tratamento cirúrgico da obesidade, uma preocupação constante de 

profissionais de uma equipe multidisciplinar de cirurgia bariátrica. Tais profissionais 

muitas vezes se veem numa encruzilhada, em que a manutenção de um determinado 

remédio em um paciente operado poderá dificultar a perda de peso, mas que sua troca 

poderá aumentar o risco de uma desestabilização de um quadro depressivo ou 

ansioso, por exemplo. Sempre que uma substituição medicamentosa for possível, ela 

deveria ser feita, desde que não prejudique a evolução do transtorno psiquiátrico de 

base. Mas nem sempre isso é simples. Um exemplo importante é o que acontece com 

pacientes bipolares em uso de carbonato de lítio. O lítio é o padrão ouro para o manejo 

de algumas formas (severas) de bipolaridade e há tempo se sabe que sua suspensão 

abrupta pode aumentar a gravidade deste transtorno acima do que ocorreria se a 

doença evoluísse naturalmente. Pacientes bipolares estabilizados há muito tempo em 

uso de lítio podem ter graves prejuízos se a lítioterapia for interrompida; além disso, 

estes pacientes podem não encontrar uma estabilização semelhante quando tratados 
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com outros estabilizadores do humor. Portanto, em casos como estes, onde não se 

recomenda a suspensão ou a substituição de um psicofármaco potencialmente 

obesogênico, é preciso reforçar ainda mais toda estratégia que auxilie o paciente a 

modificar hábitos de vida, para diminuir ao máximo, quaisquer riscos de recidiva da 

obesidade após a cirurgia bariátrica. 

Não se sabe ao certo porque alguns psicofármacos como o lítio, o valproato, a 

olanzapina, a clozapina e antidepressivos tricíclicos favorecem o ganho de peso. 

Contraindicar a cirurgia para todos os pacientes estabilizados com estas substâncias, 

normalmente utilizadas para quadros psiquiátricos mais graves, equivaleria a 

condená-los a sofrer de todas as complicações metabólicas da obesidade, isso sem 

falar do impacto negativo que a obesidade tem sobre o tratamento destes quadros, 

como o aumento das taxas de refratariedade terapêutica e de comorbidades 

psiquiátricas (14).  Mecanismos gerais influenciando o peso durante o tratamento 

psicofarmacológico incluem fatores relacionados aos transtornos psiquiátricos, fatores 

relacionados à melhora destes transtornos e fatores relacionados especificamente ao 

fármaco (23). Como alguns transtornos psiquiátricos cursam com perda de peso (por 

exemplo, a depressão melancólica, a ansiedade e a anorexia), o ganho associado à 

psicofarmacoterapia simplesmente refletiria o restabelecimento do peso normal. Por 

outro lado, alguns transtornos relacionam-se a ganho ponderal, como a esquizofrenia, 

a depressão atípica e o transtorno bipolar; nestes casos, o ganho de peso seria mais 

uma função da psicopatologia do que do tratamento farmacológico. Com muita 

frequência, o aumento de peso induzido por psicofármacos é precedido de um 

aumento súbito do desejo por alimentos calóricos, um reflexo da interferência de 

alguns psicofármacos em sistemas centrais de regulação do apetite. Alguns 

antidepressivos, como os tricíclicos, podem alterar a taxa de gasto energético em 

repouso, precipitando o ganho de peso (23).  

O seguimento pós-operatório de pacientes bariátricos portadores de quadros 

psiquiátricos severos que exijam o uso de psicofármacos com risco de ganho de peso 

associado é um desafio até mesmo para profissionais mais experientes, exigindo uma 

forte aliança terapêutica entre o psiquiatra e o paciente, o que costuma ajudar na 
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perda consistente de peso à custa de medidas baseadas em mudanças de hábitos e 

suporte psicossocial. 

Outro grande desafio encontrado por terapeutas de pacientes bariátricos é 

garantir a adesão ao tratamento multidisciplinar pós-operatório. A baixa adesão ao 

seguimento pós-operatório de cirurgia bariátrica é amplamente reconhecida e alguns 

fatores demográficos têm sido identificados como preditivos de adesão. Dentre eles, 

idade maior de 25 anos, estar empregado, ter apneia obstrutiva crônica (24), ter 

menos traços fóbico-sociais, menores níveis de hostilidade, morar mais próximo do 

serviço de cirurgia bariátrica (25) e frequência regular às consultas pré-operatórias 

(26).  
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