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Obesidade – Dietas da Moda

- Dietas ricas em gordura e pobres em carboidrato
(A mais famosa delas e ́ a Dieta Revolucionária do Dr. Atkins, publicada em 1972 e reeditada em 1992)

- Dietas pobres em gordura e muito pobres em gordura (menos de
19%)
(Historicamente desenvolvidas para prevenir ou reverter doença cardiovascular e não para perder peso

– Desfechos negativos “hipertrigliceridemia”)
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Obesidade – Dietas da Moda

Jejum intermitente
(Oito intervenções em seis ensaios utilizados para as metanálises indicam que nem restrição energe ́tica

contínua nem intermitente foi superior na perda de peso e nem em marcadores metabólicos);

Dieta sem glúten
(Sem evidência para recomendação na perda de peso);

Dieta sem lactose
(Não há nenhuma evidência para apoiar o uso de dieta isenta de leite de vaca como um tratamento para

sobrepeso e obesidade).

Diretrizes brasileiras de obesidade 2022 / ABESO



Scientific evidence of diets for weight loss: Different macronutrient composition, 
intermittent fasting, and popular diets.

Nutrition 69 (2020) 110549. 

Diets based on the manipulation of macronutrient content

The manipulation of macronutrient content in isocaloric diets has
been studied to determine which composition best promotes weight
loss while including other metabolic benefits. Increased protein and
decreased carbohydrates are the most common modifications and
have resulted in several popular diets created over time (Table 1;
Fig. 2). Changes in the macronutrient composition affect hormones,
metabolic pathways, gene expression, and the composition and func-
tion of the gut microbiome that might effect fat storage [7].

Metabolically, carbohydrates elevate insulin secretion, thereby
directing fat toward storage in adipose tissue, described as the

carbohydrate!insulin model of obesity [7]. In this context, LCDs
ranging from 20 to 120 g of carbohydrates claim to treat obesity
because they promote reduced insulin secretion and increased glu-
cagon, which cause a metabolic shift to higher fat oxidation [8].

LCDs can be designed to be either normal-fat!HP or high-fat
[HF]!normal-protein. However, despite the theory of the carbohy-
drate!insulin model, clinical trials comparing LCDs with low-fat
diets (LFDs) in isoprotein diets reported similar weight loss [9!13]
and even higher body fat loss when reducing fat but not carbohy-
drates [14]. Moreover, an important meta-analysis of 32 controlled
studies concluded that energy expenditure and fat loss were more
significant with LFDs when compared with isocaloric LCDs [15].

Fig. 1. Food groups included or excluded in popular diets: Atkins, Ketogenic, Zone, Ornish, Paleo, gluten-free, and Mediterranean.
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Finally, individuals with insulin resistance (IR), glucose intolerance,
or both may benefit from a LCD [16,17], although this has not been
confirmed in a recent study with 609 individuals [12].

Another type of very LC!HF diet, known as the ketogenic diet
(KD), prescribes a minimum of 70% of energy from fat and a severe
restriction of carbohydrates to mimic a fasting state and induce keto-
sis [18]. The KD was introduced in 1920 to treat epilepsy in children
and adults [18]. More recently, the KD has been used to promote
weight loss and has the additional advantages of reducing hunger
and appetite [10,19]. Overall, clinical trials have reported significant
weight reduction for individuals on the KD [20!22], although many
studies were uncontrolled [23,24]. Adverse effects such as constipa-
tion, halitosis, headaches, muscle cramps, and weakness were
commonly observed [25]. Moreover, effects on lipemia and cardiovas-
cular risk factors remain inconclusive [26] because studies have dem-
onstrated either amelioration [27,28] or worsening [22,29] of the
lipid profile and the development of hepatic steatosis [30].

Furthermore, observational data have demonstrated an
increase in mortality associated with the long-term intake of both
LCDs and high-carbohydrate diets (HCDs) with minimal risk at 50%
to 55% (energy derived from carbohydrates). They also reported
that animal-derived protein and fat were associated with higher
mortality, whereas plant-derived protein and fat were associated
with lower mortality [31].

Finally, high-protein diets (HPDs), in which !20% of energy is
derived from protein, appear to offer advantages regarding weight
loss and body composition in the short term [15,32]. Popular HP-
HF diets, such as Atkins or Zone, promoted significant weight loss
for short periods [33!36]. HP intake acts on relevant metabolic tar-
gets, increasing satiety and energy expenditure [37]. Conversely, in
clinical trials >1 to 2 y, evidence indicated no significant differen-
ces in weight loss [12,33,35,36,38]. Moreover, HP-HF diets are
often associated with a high intake of animal products and satu-
rated fat, causing detrimental effects of increased low-density lipo-
protein cholesterol [39,40].

In conclusion, in the short term, HP-LCDs are suggested to pres-
ent benefits for weight-loss. However, owing to their major effects
on metabolism and gut health, they should be considered as a
jump-start weight loss tool rather than a diet for life. In the long
term, current evidence indicates that a different ratio of macronu-
trients associated with a caloric restriction in healthy diets pro-
motes similar weight loss [15,41].

Diets based on the restriction of specific foods or food groups

Different foods and food groups have emerged as villains and
have been removed from specific diets to promote weight loss. The
long list includes a vegetarian diet, which excludes all animal prod-
ucts; the Paleo diet, which restricts many food groups including
grains, dairy, and legumes; and the popular gluten-free diet (GFD).
The Mediterranean diet is not based on the complete restriction of
a specific food group, but instead is characterized by a richness of
plant-based food and moderation of refined grains, red meat, and
dairy.

Plant-based diet for weight-loss

Vegetarian dietary patterns are very diverse due to the different
reasons for its adoption and thewide variety of available food choices.
A vegetarian plan can range from the simple exclusion of meat prod-
ucts to the raw vegan plan, which only includes raw vegetables, fruits,
nuts, seeds, legumes, and sprouted grains [42]. Exclusion of animal
products can reduce the intake of certain nutrients, which might lead
to nutritional deficiencies of protein, iron, zinc, calcium, and vitamins
D and B12 [42,43]. Discussion about these deficiencies and strategies
for prevention goes beyond the scope of this review.

Fig. 2. Approximate macronutrient content of some popular diets: Atkins, Keto-
genic, Zone, Ornish, Paleo, and Mediterranean.

Table 1
Characteristics of popular diets based on manipulation of macronutrient content

Diet Protein
(%)

Lipid
(%)

Carbohydrate
(%)

Direct restriction of
calorie intake?

Description

Atkins* " " # No Phase 1: <20 g CHO (2 wk)
Phase 2: <50 g CHO

Ketogenicy $
(20)

""
(>70)

##
(5!10)

No

Zonez "
(30)

"
(30)

#
(35!45)

Yes All meals in the Zone proportion

Ornishx $ or " ##
(<10)

$ or " No Vegetarian

Paleojj "
(20!35)

$ or " #
(30!45)

No Mimic the ancestral hunter-gatherer diet

" increase; # decrease;$ normal; CHO, carbohydrate;
*Recommends intake of 1500 to 1800 kcal/d (women) and 1800 to 2000 kcal/d (men) for weight loss purposes. There are no specific guidelines for protein and lipid intake.
yRecommends protein intake »20% of energy. Calorie intake is usually not restricted.
zRecommends intake of three meals and one snack a day with the Zone proportion; promote intake of unsaturated fat and healthier protein sources. Calories can be adjusted
individually, but the general recommendation of weight loss is 1200 kcal (women) and 1500 kcal (men) daily.
xRecommends intake of beans, legumes, fruits, grains, vegetables and nonfat dairy products. Calorie intake is not restricted. Encourage management of stress and practice
meditation.
jjIncludes meat, nuts, eggs, healthy oils, and fresh fruits and vegetables. Cereal grains, legumes, dairy, and other processed/refined products are excluded. Gluten- and dairy-
free.
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Fig. 1. Food groups included or excluded in popular diets: Atkins, Ketogenic, Zone, Ornish, 
Paleo, gluten-free, and Mediterranean. 

Fig. 2. Approximate macronutrient content of some popular diets:
Atkins, Keto- genic, Zone, Ornish, Paleo, and Mediterranean. 



Scientific evidence of diets for weight loss: Different macronutrient
composition, intermittent fasting, and popular diets.

Nutrition 69 (2020) 110549. 
weight? How do different diets change hormonal secretion, gut
microbiome composition, and gene expression? How do these
changes regulate appetite and energy expenditure? In the future,
further investigation into these factors (such as hormone profiles,
gut microbiome composition, and genetics/epigenetics) might
allow us to indicate the most successful diet for each individual.

Our our limited knowledge allows us to conclude that there is
no optimally effective diet for all individuals to lose weight. In the
short term, diets based on HP-LCcomposition or fasting might be
considered as a jump-start. However, caution is required due to
adverse effects. In the long term, diets, such as the Mediterranean
diet, that prescribe high-quality foods should be encouraged.
Finally, the fundamental point is to adopt a diet that creates a neg-
ative energy balance and is based on adequate food quality to pro-
mote health. Adherence will predict long-term success (Fig. 3).
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Fig. 3. Characteris/cs of diets for weight-loss. Diets were classified into three categories: diets 
based on the manipula/on of macronutrient content (green), manipula/on of /ming (blue), 
and restric/on of specific foods and/or food groups (orange). 

- Evidências científicas são sugestivas que não
existe uma dieta eficaz para promover a perda de
peso;

- O ponto fundamental para o sucesso é adotar uma
dieta baseada em alimentos de alta qualidade, que
crie um balanço energético negativo e promova um
bom nível de adesão.



Obesidade – Posição da America Dietetic Association: Sinais de 
Desinformação Alimentar e Nutricional 

1- Recomendações que prometem uma solução rápida;

2. Advertências sensacionalistas de perigo relacionado a um único alimento ou
produto/”regime”;

3. Afirmações/alegações que parecem boas demais para ser verdade;

4. Conclusões simplistas retiradas de um estudo complexo;

5. Recomendações baseadas em um único estudo;

6. Afirmações “apelativas” que são refutadas por organizações científicas de
renome; J Am Diet Assoc. 2006 Apr;106(4):601-7.



Obesidade – Posição da America Dietetic Association: Sinais de 
Desinformação Alimentar e Nutricional 

7. Declarações com listas de alimentos “bons” e “ruins”;

8. Recomendações feitas para ajudar a vender um produto;

9. Recomendações baseadas em estudos publicados sem revisão por pares
(revisores imparciais, sem conflito de interesse)

10. Recomendações de estudos que ignoram diferenças individuais ou de
grupo.

J Am Diet Assoc. 2006 Apr;106(4):601-7.



Obesidade

N Engl J Med 376;3; 19, 2017 

n engl j med 376;3 nejm.org January 19, 2017 257

Obesity

chronic kidney diseases all have as their main 
pathophysiological mechanisms high blood pres-
sure and the cluster of findings associated with 
insulin resistance, obesity-associated dyslipid-

emia, and type 2 diabetes. Figure 1 shows some 
of the pathways by which the mechanical, meta-
bolic, and physiological effects of excess adipos-
ity lead to coexisting chronic diseases.

Figure 1. Some Pathways through Which Excess Adiposity Leads to Major Risk Factors and Common Chronic Diseases.

Common chronic diseases are shown in red boxes. The dashed arrow denotes an indirect association.
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Obesidade
Identificação do Cuidado para os Indivíduos com base no Cálculo do Índice 

de massa corporal – IMC.

2017. Agência Nacional de Saúde Suplementar.Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Farmacológico

Tratamento

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO/  FAO, 2019 .



Obesidade – Tratamento Farmacológico

Defenir o grau de obesidade estando indicado o tratamento medicamentoso quando:

1) IMC maior ou igual a 30 kg/m2; ou

2) IMC maior ou igual a 25 ou 27 kg/m2 na presença de comorbidades (dependendo do
medicamento);

Além de:

3) Falha em perder peso com o tratamento não farmacolo ́gico.
Sendo que a história prévia de falência com tentativa com dieta com restriça ̃o
calo ́rica é suficiente.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Obesidade – Tratamento Farmacológico

Medicamentos Aprovados no Brasil

Existem, atualmente, três medicamentos aprovados para tratamento da obesidade 
no Brasil: sibutramina, orlistate e liraglutida.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Obesidade – Tratamento Farmacológico
Sibutramina (Sacietógenos)

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO

Mecanismo de ação da sibutramina

Efeitos colaterais

Pode promover a elevação da PA e da frequência
cardíaca (bloqueio da recaptação de noradrenalina
e aumento da atividade simpática)



Obesidade – Tratamento Farmacológico
Orlistate (Inibidor de lipase GI)

- Não é absorvido pelo organismo

- Inibindo a ação da lipase

- 30% da gordura ingerida é eliminada

Efeitos colaterais

• ­ no. de evacuações com episódio de urgências, eliminação de gotículas de 
gorduras nas fezes, esteatorréia e flatos com eliminação de material gorduroso

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



The anti-obesity agent Orlistat is associated to
increase in colonic preneoplastic markers in 

rats treated with a chemical carcinogen

Sergio Britto Garcia, Luane Taısa da Costa Barros;  Aline Turatti; Flavia Martinello; Patrıcia
Modiano; Alfredo Ribeiro-Silva; Marcelo Vinıcius de Oliveira Vespucio;  Sergio Akira Uyemura. 

Department of Pathology, Ribeirão Preto Medical School, University of São Paulo, USP.

Obesidade – Tratamento Farmacológico
Orlistate (Inibidor de lipase GI)

Cancer Letters 240 (2006) 221–224



After 30 days, Orlistat was associated to
a significant increase in the number of
colonic ACFs and cell proliferation in
DMH-treated animals, independently of
the HFD.

CONCLUSÃO

Obesidade – Tratamento Farmacológico
Orlistate (Inibidor de lipase GI)

Cancer LeDers 240 (2006) 221–224



Obesidade – Tratamento Farmacológico
Liraglutida (Agosnista GLP-1)

- Diminui o tempo de esvaziamento gástrico;

- Ação sobre os mecanismos de apetite e saciedade a nível central e sobre a 
adiposidade;

- Medicação injetável e de alto custo.

Eventos Adversos

• Náuseas, vômitos e diarreia (transitórios e raramente levam a interrupção do 
tratamento).

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Obesidade – Tratamento Farmacológico
Uso off-label

- Normalmente utilizados por ausência de alternativas terapêuticas;

- É aceito na prática médica, não sendo violação das boas práticas da medicina;

- Poucos estudos clínicos controlados e randomizados.

Medicamentos

- Bupropiona que atua sobre receptores adrenérgicos e dopaminérgicos no 
hipotálamo e naltrexona é um antagonista do receptor opióide (efeitos 

mínimos na perda de peso)

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Obesidade – Tratamento Farmacológico
Uso off-label

- Normalmente utilizados por ausência de alternativas terapêuticas;

- É aceito na prática médica, não sendo violação das boas práticas da medicina;

- Poucos estudos clínicos controlados e randomizados.

Medicamentos

- Lisdexanfetamina inibe a recaptação de dopamina e norepinefrina indicada 
para tto de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, está indicada 

pelo FDA para tto de transtorno de compulsão alimentar periódica.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO



Long-Term Efficacy and Safety of Anti-Obesity Treatment: Where Do 
We Stand? 

Current Obesity Reports (2021) 10:14–30 

USA, Europe, Australia, Canada, Mexico, the Bahamas, New
Zealand, and South America. All the patients had a history of
CVD, whereas the male and female patients of at least 50 and
55 years of age, respectively, had type 2 diabetes mellitus
(T2DM) and at least one additional CVD risk factor. They
were assigned randomly to either a lorcaserin 10 mg BID or
a placebo group. Approximately 96% of patients completed
the trial, of which 62% remained on treatment till the end of
the study. The median follow-up time was 3 years and
3 months. The primary safety analysis showed no major dif-
ference between the lorcaserin- and placebo-treated groups in
terms of any risk of adverse cardiovascular events, suggesting
non-inferiority. However, it was found that more participants
(n = 462; 7.7%) treated with lorcaserin were diagnosed with
cancer as compared to those treated with the placebo (n = 423;
7.1%). Approximately 0.9% and 0.6% of patients died from
cancer in the lorcaserin and placebo group, respectively. The
number of participants diagnosed with a novel cancer was
similar in both the lorcaserin (n = 76) and placebo (= 77)

groups within the first 180 days. However, in the next 180
to 900 days after randomization, the imbalance increased with
longer duration of lorcaserin with greater than 1.0 point esti-
mates for cancer rate ratios. Different types of cancer were
diagnosed with a notably higher rate of colorectal, pancreatic,
and lung cancer in the lorcaserin-treated group than in the
placebo group [15].

Currently Approved Anti-Obesity Drugs for Long-
Term Use

Figures 1 and 2 summarize the main mechanism of action for
current anti-obesity drugs used to treat obesity (Table 1).

Orlistat

Orlistat (Xenical®), 120 mg, has been approved by the EMA
and the FDA since 1998 and 1999, respectively, and its over
the counter formulation of 60 mg (Alli®) is available in both

Fig. 1 Central mechanisms of anti-obesity drugs. AGRP, agouti-related
peptide; ARC, arcuate nucleus; CART, cocaine- and amphetamine-
regulated transcript; DAT, dopamine active transporter; D1R, dopamine
1-class receptor; D2R, dopamine 2-class receptor; GABA, gamma-
aminobutyric acid; GABAAR, γ-aminobutyric acid type A receptor;

GLP-1R, glucagon-like peptide-1 receptor; MC3R, melanocortin-3
receptor; MC4R, melanocortin-4 receptor; MOPR, μ-opioid receptor;
NAc, nucleus accumbens; NPY, neuropeptide Y; POMC,
proopiomelanocortin; VTA, ventral tegmental area; Y1R, neuropeptide
Y receptor type 1
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Fig. 1 Central mechanisms of anti-obesity drugs.
AGRP, agouti-related peptide; ARC, arcuate nucleus; CART, cocaine- and amphetamine- regulated transcript; DAT,
dopamine active transporter; D1R, dopamine 1-class receptor; D2R, dopamine 2-class receptor; GABA, gamma-
aminobutyric acid; GABAAR, γ-aminobutyric acid type A receptor; GLP-1R, glucagon-like peptide-1 receptor; MC3R,
melanocortin-3 receptor; MC4R, melanocortin-4 receptor; MOPR, μ-opioid receptor; NAc, nucleus accumbens; NPY,
neuropeptide Y; POMC, proopiomelanocortin; VTA, ventral tegmental area; Y1R, neuropeptide Y receptor type 1



Long-Term Efficacy and Safety of Anti-Obesity Treatment: Where Do 
We Stand? 

Current Obesity Reports (2021) 10:14–30 the USA and Europe. As the longest licensed anti-obesity drug
meant for long-term use, orlistat is prescribed for individuals
≥ 12 years of age [25]. Orlistat should be taken with meals or
maximum 1 h after meals.

Mechanism of Action As a non-central nervous system agent,
orlistat inhibits the action of gastrointestinal and pancreatic
lipases, thereby blocking the hydrolysis of triglycerides and
absorption of fatty acids carried out by the intestinal endothe-
lium. This mechanism blocks the absorption of approximately
one-third of the fatty acid consumed with food. As a result, it
reduces calorie absorption without affecting the appetite [8].
Considering its mechanism of action, orlistat is more suitable
for those who tend to eat fatty food and is expected to have
greater weight-loss effects in them than in those with non-fatty
food consumption habits.

Side Effects Orlistat is generally well tolerated; however, be-
cause of the non-absorbed fats in the intestine, patients can
experience steatorrhea, frequent bowel movements, flatus
with discharge, and fecal incontinence. By co-prescribing a
fiber-containing supplement, such as psyllium, the gastroin-
testinal side effects of orlistat can be reduced. As orlistat pre-
vents the lipid-soluble vitamins from being absorbed, vitamin
A, D, E, and K supplements should be considered for long-
term use.

Clinical Efficacy The efficacy of orlistat in promoting weight
loss is modest with lifestyle modifications. In XENical for the
prevention of diabetes in obese subjects (XENDOS) study,
which was the largest randomized controlled trial (RCT, n =
3305), orlistat caused a total body weight loss of 2.4% after
4 years. More importantly, it notably decreased the risk of
T2DM in the drug-treated group (9.0%) as compared to the

Fig. 2 Peripheral mechanisms of anti-obesity drugs. GLP-1R, glucagon-like peptide-1 receptor
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Fig.2 Peripheral mechanisms of anti-obesity drugs.GLP-1R,glucagon-likepeptide-1receptor 



Long-Term Efficacy and Safety of Anti-Obesity Treatment: Where Do 
We Stand? 

Current Obesity Reports (2021) 10:14–30 

- Os resultados das revisões mostraram redução de peso total subtraída do placebo (%) por pelo menos
12 meses variou de 2,9 a 6,8% para os seguintes medicamentos: fentermina / topiramato (6,8 %),
liraglutida (5,4%), naltrexona / bupropiona (4,0%), orlistat (2,9%) e lorcaserina (3,1%);

- Em de fevereiro de 2020, (FDA) ordenou a retirada do lorcaserin dos mercados por risco aumentado de
câncer;

- Atualmente os medicamentos aprovados pelo FDA para controle de peso são orlistat, fentermina /
topiramato, naltrexona / bupropiona e liraglutida;

- São medicamentos caros e podem ter efeitos adversos em alguns indivíduos. Portanto, a terapia
medicamentosa deve ser iniciada em indivíduos obesos após avaliar seus benefícios e riscos.



Cirúrgico

Tratamento

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO/  FAO, 2019 .



Obesidade – Tratamento Cirúrgico

Indicação

- idade de 18 a 65 anos, IMC maior a 40 kg/m2 ou 35 kg/m2 com uma ou mais comorbidades
graves relacionadas com a obesidade (nas quais a perda de peso induzida em que 
cirurgicamente e ́ capaz de melhorar a condição);

- documentação de que os pacientes não conseguiram perder peso ou manter a perda de peso 
apesar de cuidados me ́dicos apropriados realizados regularmente há pelo menos dois anos 
(dietoterapia, psicoterapia, tratamento farmacolo ́gico e atividade física);

- Acima de 65 anos com avaliações específicas;
- Possibilidade de realizar em adolescentes com 16 a 18 anos respeitando as condições acima 

e concordância dos pais ou responsáveis;
- < 16 condição experimental dependente de normas do CEP/CONEP.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Contraindicações

- As contraindicaço ̃es podem ser absolutas ou relativas;

- Causas endo ́crinas tratáveis de obesidade (por exemplo, síndrome de Cushing, mas não a 
obesidade hipotalâmica intratável);

- Dependência atual de álcool ou drogas ilícitas; as doenças psquiátricas graves sem controle; risco 
aneste ́sico e cirúrgico inaceitável;

- Dificuldade de compreender riscos, benefícios, resultados esperados, alternativas de tratamento e 
mudanças no estilo de vida requeridas apo ́s o procedimento. 

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Pré-Operatório

• Essencial para o sucesso do tratamento;

• Avaliação multidisciplinar, multiprofissional e interprofissional pode interferir positivamente 
no resultado da cirurgia;

• Necessidade de avaliação da saúde mental antes do procedimento;

• Realização de uma série de exames de imagem e laboratorial.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Pré-Operatório

- Aumento potencial no sucesso pós-operatório;

- Comportamento alimentar

- Identificar erros e transtornos alimentares

- Promover perda de peso inicial (5%);

- Expectativas realistas sobre evolução da perda de peso;

- Preparar o paciente para alimentação PO 

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Pré-Operatório

- Momento de compreensão das modificações da capacidade gástrica;

- Entender as possíveis restrições dietéticas;

- Orientação das fases da alimentação no PO;

- Envolvimento na responsabilidade do paciente com autocuidado;;

- Aprender sobre hidratação, fracionamento, processo de mastigação, necessidade de priorizar

alimentos fontes de proteína;

- Momento de contato com as futuras orientação da alimentação PO.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Tipo de cirurgias

- As cirurgias aceitas pelo CFM, consideradas não experimentais (ale ́m do balão intragástrico, 
como procedimento endosco ́pico), 

- Foram divididas em não derivativas (banda gástrica laparosco ́pica ajustável e gastrectomia 
vertical);

- Derivativas (derivação gástrica com reconstituição do trânsito intestinal em Y de Roux – ou 
bypass gástrico – e derivaço ̃es biliopancreáticas à Scopinaro e à duodenal switch). 

- Derivação jejunoileal exclusiva (te ́rmino-lateral ou látero-lateral ou parcial) está proscrita 
(proibida) em vista da alta incidência de complicaço ̃es metabo ́licas e nutricionais em longo 
prazo. 

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Técnicas Cirúrgicas

Cirurgia convencional: corte 7 a 15 cm Cirurgia laparoscópica: 6 cortes de 1 cm
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Banda ga ́strica ajusta ́vel
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Fig. 2. Types of bariatric procedures. 
A. Laparoscopic adjustable gastric banding. 
B. Vertical sleeve gastrectomy. 
C. Roux-en-Y gastric bypass. 
D. Biliopancreatic bypass with duodenal switch. 
drained by creating a gastrojejunostomy by dividing the jejunum 30–100 cm distal to the liga- 
ment of Treitz and anastomosing the distal end of the separated limb (the alimentary limb called 
the roux limb) with the gastric pouch. The proximal segment of the small bowel (the biliopan- 
creatic conduit) is joined to roux limb 75–100 cm from the site of gastrojejunostomy. The pro- 
cedure has become unpopular because of less complex procedures such as sleeve gastrectomy. 
3. Biliopancreatic bypass with duodenal switch (BPDS) 

In this procedure, the proximal duodenum is divided 2 cm below the pylorus and a sleeve 
gastrectomy is performed by excising most of the stomach and leaving behind only a “gastric 
sleeve”. The distal ileum is then divided following which its distal limb is anastomosed to the 
stomach and the proximal limb to the terminal ileum 50–100 cm from the ileocecal valve. BPDS 
is the most effective in terms of weight loss but results in more malabsorption related morbidi- 
ties than the gastric bypass due to exclusion of significantly larger portion of small bowel. 42 
4. Vertical sleeve gastrectomy (VSG) 

The VSG was initially introduced as the first stage of BPDS as part of a two-stage approach 
to weight loss in super obese patients to reduce risk. 43 The greater curvature of the stomach 
is mobilized from the vessels of the omentum by dividing the stomach using laparoscopic sta- 
pling starting a few centimeters from the pylorus and extending all the way toward the angle of 
his near the gastroesophageal junction. Apart from limiting intake by creating a narrow gastric 
tube by effectively removing the greater curvature of the stomach, this procedure also serves to 

Gastrectomia vertical
(ou em manga, sleeve).
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Derivação gástrica em Y-de-Roux (DGYR) Derivação biliopancreática (DBP)
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C. Roux-en-Y gastric bypass. D. Biliopancreatic bypass with duodenal switch. 
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Fig. 3. Sites of micronutrients absorption and its effect after Roux-en-Y gastric bypass. 
decreased secretion of Ghrelin (appetite stimulating hormone produced by gastric fundus) as 
a consequence of removing the gastric fundus which ultimately results in appetite suppres- 
sion and low nutrition intake. 

3. Malabsorptive procedures such as BPDS cause weight loss primarily through macronutrient 
malabsorption (as much as 25% of protein and 72% of fat), with concomitant micronutrient 
malabsorption. Another possible mechanism is decrease in gastrointestinal transit time re- 
sulting in secondary malabsorption of micronutrients. This is possibly related to bypassing 
the duodenum and jejunum or because of limited contact with the brush border secondary 
to a short common limb. Fat soluble vitamins such as vitamin D, A, E, K, and zinc absorption 
is highly impaired in addition to the other micronutrients’ deficiency such as iron, calcium, 
vitamin B12, and folate. 

4. Nutrient deficiencies after RYGB can occur either because of primary or secondary malab- 
sorption or from inadequate dietary intake. Increasing the length of the roux limb increases 
malabsorption after the procedure. It is however not clear how much of this is calorie malab- 
sorption versus micronutrient malabsorption. 52 The mechanisms of individual micronutrient 
deficiencies are discussed in detail in the following sections. The sites of micronutrient ab- 
sorption and the metabolic effects of RYGB are demonstrated in Fig. 3 . 

List of nutritional deficiencies before and after bariatric surgery 
Nutritional deficiencies are greatly variable and are influenced by dietary as well as 

host-related (achlorhydria, malabsorption, systemic diseases such as Type 2 DM and use of 

Sites of micronutrients absorption and
its effect after Roux-en-Y gastric bypass. 
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Balão intragástrico (BiG)
(Procedimento endoscópico)
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Pós-Operatório

Benefícios/Desafios

- Maior “controle” do peso corporal promove melhora das comorbidades
relacionadas à obesidade, do estado psicossocial e da qualidade de vida;

- Porém procedimentos disabsortivos atingem seu limite por volta de 12 a 18
meses de pós-operatório com reganho de cerca de 10% durante a década
seguinte;

- Após este período possibilidade de reganho 20%-25%, com recidiva da
obesidade e comorbidades.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.



Obesidade – Tratamento Cirúrgico

Pós-Operatório

Complicações

• São tromboembolismo pulmonar, deiscência da sutura, fístulas, estenoses, infecço ̃es e
hemorragia (mais comuns no po ́s-operato ́rio precoce), he ́rnia interna e obstrução intestinal (mais
comuns no po ́s-operato ́rio tardio).

• Nas te ́cnicas disabsortivas e, em menor grau, na DGYR, há maior risco de se desenvolver diarreia
com flatule ̂ncia excessiva e desnutrição proteica, mas anemia ferropriva, deficiência de vitaminas
e doenças osteometabo ́licas são comuns em ambas.
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Pós-Operatório

Complicações

• Síndrome de dumping (DGYR): sintomas como dor, taquicardia, hipotensão associados a
hipoglicemia reativa (pode levar a sintomas de dumping tardio);

• Associada a ingestão de alimentos doces ou hiperosmolares, ricos em açúcar ou CHO de
rápida digestão.

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO.
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Complicações e manifestações clínicas mais comuns da cirurgia baria ́trica. A Tabela 11 apresenta as complicações clínicas mais comuns da cirurgia bariátrica.

cuidados especiais no peri e no pós-operatório
Pacientes de alto risco, como cardiopatas e diabéticos, necessitam de cuidados em unidade de 
terapia intensiva (UTI) nas primeiras 24 a 48 horas de pós-operatório. Deve-se manter pacien-
tes diabéticos em insulinoterapia, objetivando nível glicêmico inferior a 180 mg/dl. O estudo 
Nice-Sugar (Normoglycemia in Intensive Care Evaluation Survival Using Glucose Algorithm 
Regulation) randomizou mais de 6.000 pacientes em UTI em dois grupos, um com insuliniza-
ção intensiva, objetivando um alvo glicêmico entre 81 e 108 mg/dl, e outro com controle con-
vencional com um alvo menor que 180 mg/dl. Houve um aumento significativo da mortalidade 
e do número de hipoglicemias graves (menor que 40 mg/dl) no grupo de insulinização inten-
siva. Portanto, ao utilizar insulinização venosa em UTI é melhor não ter alvos muito estritos. 

O acompanhamento do aparelho respiratório também é essencial, com suplemento de 
oxigenoterapia e realização de pressão aérea positiva contínua (CPAP), quando necessário. 

Indica-se profilaxia para trombose venosa para todos os pacientes. Para tal, encorajam-
se deambulação precoce, utilização de heparina de baixo peso molecular de 3 a 1 dia antes 
e depois da cirurgia, compressão pneumática de membros inferiores e nos pacientes de alto 
risco (com estado de hipercoagulabilidade conhecido ou elevada pressão arterial pulmonar), 
colocação profilática de filtro de veia cava ou avaliação do risco-benefício.

seguimento pós-operatório
Os pacientes no pós-operatório devem ser regularmente seguidos por meio de consultas 
ambulatoriais, orientações nutricionais e exames laboratoriais para detectar precocemente 

COMPLICAÇõES MANIFESTAÇõES CLíNICAS

Distúrbios ácido-básicos Acidose metabólica 
Cetoacidose

Hiperproliferação bacteriana Distensão abdominal, pseudo-obstrução, diarreia noturna, artralgia

Anormalidades eletrolíticas Hipocalcemia, hipokalemia, hipomagnesemia, hiponatermia, hipofosfatemia.

Deficiência vitamínica Deficiência de vitaminas A, D, E e K 
Deficiência de ácido fólico e de vitamina B12 
Anemia

Deficiência de ferro Anemia que pode necessitar de ferro endovenoso e transfusão

Osteoporose Fraturas

Deficiência de tiamina Síndrome de Wernicke-Korsakoff

Deficiência de vitamina B12 Neuropatia periférica e anemia

Tabela 11 – Complicações e manifestações clínicas mais comuns da cirurgia bariátrica.
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Imediato e Tardio

Importante:

- Orientação das fases da alimentação no PO
- Monitoramento nutricional e controle de peso
- Prevenção de deficiências nutricionais
- Responsabilidade do paciente de autocuidado
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Imediato (Fase adaptativa)
Tardio (Próximas Fases)

Importante:

Avaliação Nutricional
- Anamnese Alimentar (Intolerâncias alimentares e alterações no TGI)
- Antropometria (Pré-Operatória
- Composição corporal
- Medição ou estimativa da necessidade energética
- Avaliação bioquímica laboratorial (1o. Ano trimestral ou mensal, a partir do
2o. ano passa a ser annual).

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO, SBCBM.
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Com a capacidade gástrica reduzida (gastroplastia com derivação em Y
Roux em torno de 50ml e na gastrectomia vertical ou Sleeve em torno de
100ml);

- As dietas hipocalóricas são uma rotina;

- Se utilizadas por um tempo prolongado podem causar deficiências
nutricionais se não forem bem conduzidas.

SBCBM
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Primeira Fase – Dieta Líquida

- Duas primeiras semanas caracteriza por ser uma fase de adaptação;

- Pequenos volumes (50 ml/refeição a da 30 min);

- Repouso gástrico, adaptação a pequenos volumes e a hidratação;
- Perda de peso (10% em média primeiros 30 dias);

- Suplementos nutricionais específicos para evitar carências nutricionais (pode ser utilizado
desde os primeiros dias da dieta líquida);

- Intolerância à lactose em alguns pacientes nestes casos exclusão da lactose na dieta líquida).

SBCBM
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Segunda Fase – Dieta Pastosa

- Manutenção do repouso gástrico e iniciar a transição para dieta branda;
- Duração de 7 a 10 dias;
- Alimentos na consistência de cremes e purês
- Estímulo à mastigação exaustiva
- Estímulo ao consume de líquidos entre as refeições principais em pequenos

volumes;
- Iniciar a refeição pelos alimentos fontes de proteína;
- Ficar atento a intolerâncias alimentares na medida que os alimentos são incluídos na

dieta.

SBCBM
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Terceira Fase – Dieta Branda

- Alimentação mais consistente cuidados com a mastigação;
- Duração em média 15 dias
- Atenção as escolhas alimentares (alimentos mais nutritivos, com fonte de

proteínas e ferro como carnes moídas e desfiadas, cálcio (leite e derivados) e
vitaminas (frutas e vegetais cozidos);

- Criar uma independência no pacientes para saber as melhores escolhas
alimentares fontes de nutrientes.

SBCBM
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Quarta Fase – Dieta Geral (Normal)

- Evolução gradativa a depender da tolerância do paciente, para uma consistência
ideal melhorando a adequação nutricional;

- Após um mês a cirurgia, momento em que todos os alimentos começam a ser
introduzidos na alimentação diária;

- Pequenas quantidades e frequentes com boas escolhas alimentares nutritivas;
- Pode ser capaz de selecionar os alimentos que lhe tragam conforto, satisfação e

qualidade nutricional;

SBCBM
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Dietoterapia no Pós-Operatório

Quarta Fase – Dieta Geral (Normal)

- Escolher carnes na forma de bifes, filés, assados, cozidos ou grelhados, leite e derivados
com baixo teor de gordura, frutas em geral, vegetais folhosos crus ou refogados, grãos
como feijões, lentilhas, ervilhas e cereais integrais;

- Pacientes mais ansiosos que não se adaptam a mastigação lenta, tendem a sentir
desconforto e até vômitos a depender do tipo de alimento ingerido;

- Portanto podem demorar mais para evoluirem para as consistências desejadas exigindo
mais atenção da equipe;

- Dificuldades importantes na adaptação da mastigação e deglutição lentas pode exigir
uma avaliação fonoaudióloga. SBCBM
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Suplemento nutricional regular mínimo para pacientes apo ́s derivaça ̃o ga ́strica
em Y-de-Roux. 

Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO, SBCBM.

50% do excesso de peso e o paciente deixar de ser obeso mórbido, sendo necessária a manu-
tenção dessas condições pelo período de cinco anos. Só se pode efetuar avaliação de sucesso, 
no mínimo, após 24 meses do pós-operatório, pois pode haver reganho ponderal entre dois 
e cinco anos após a cirurgia.

Um estudo de coorte recente de mais de 2.000 pacientes pós-cirurgia bariátrica em 10 
hospitais americanos (LABS-2) verificou que os pacientes que adotaram hábitos e compor-
tamentos mais saudáveis de alimentação e controle de peso após a cirurgia tiveram maior 
perda de peso. Portanto, direcionar comportamentos alimentares problemáticos e de contro-
le de peso, muitos que são potencialmente modificáveis, pode melhorar a perda de peso de 
forma significativa.

eXaMes LaBORaTORiais
A avaliação laboratorial deve abranger PTH, cálcio total, fósforo, 25-hidroxivitamina D, e cál-
cio urinário de 24 horas. Em pacientes submetidos a DGYR e BPD, densitometria óssea por 
DEXA axial (de coluna vertebral e quadril) pode ser indicada para monitorar a osteopenia ou 
osteoporose na linha de base e depois de 2 anos. A medida da densidade óssea do antebraço 
é uma opção razoável para a triagem pré-operatória e vigilância pós-operatória em pacientes 
mais pesados. Os bisfosfonatos podem ser considerados em pacientes com osteoporose após 
tratamento adequado com cálcio e vitamina D, mas há preocupações sobre a absorção oral 
adequada e possível ulceração da anastomose com bisfosfonatos administrados por via oral, 
sendo preferida a via parenteral.

O nível de ferro, ferritina, saturação de siderofilina e hemograma devem ser monitorados 
em todos os pacientes, com atenção redobrada nas mulheres em idade fértil. A suplementa-
ção com ácido fólico na dose de 400 mcg por dia é normalmente parte do suplemento, mas 
deve ser administrado em todas as mulheres em idade reprodutiva para diminuir o risco de 
defeitos do tubo neural fetal. 

COMPONENTE VIA

Comprimido com multivitaminas e minerais Oral

Comprimido de citrato de cálcio >1.200 mg/dia, doses dividas Oral

Comprimido ou gotas, vitamina D3 >3.000 UI/dia, ou >20.000 UI/semana* Oral

Comprimido de vitamina B12 5.000 mcg, ou ampolas de 1.000, 5.000 ou 15.000 mcg* Oral, ou intramuscular

Comprimido de ferro (sulfato, fumarato, hidróxido, gluconato) >45 mg/dia** Oral

Tabela 12 – Suplemento nutricional regular mínimo para pacientes após derivação gástrica em Y-de-Roux. * O ne-

cessário para manter o nível na faixa da normalidade; ** O necessário para manter o hematócrito normal e os níveis 

de ferritina na faixa da normalidade. Ferro normalmente contido no comprimido com multivitaminas e minerais.
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* O necessa ́rio para manter o nível na faixa da normalidade; ** O necessa ́rio para manter o hematócrito normal e os níveis de ferritina na faixa da 
normalidade. Ferro normalmente contido no comprimido com multivitaminas e minerais. 



Obesidade – Sucesso no tratamento

- Atingir e manter uma perda de peso clinicamente útil, que resulte em
efeitos benéficos sobre doenças associadas;

- Perda de peso de 5% mantida é um critério mínimo de sucesso

Ou

- Manutenção de todo o peso perdido ou, pelo menos de 9 a 11 kg a
menos que o peso inicial, perda de peso associada a melhora
significativa das comorbidades da obesidade


