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SOBRE A AUTORA 

Meu nome é Lara Pereira Saraiva Leão Borges, tenho 32 anos, e nasci em Fortaleza – 

CE. Sou nutricionista, formada pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Ingressei no curso de 

Nutrição em 2007 e me formei em 2012. Durante a graduação, tive contato com as várias áreas 

da nutrição através das disciplinas e dos estágios curriculares e extracurriculares. A cada nova 

experiência, crescia a certeza de que eu tinha escolhido a profissão certa. Conheci e aprendi muito 

com profissionais incríveis, sendo eles professores ou preceptores de estágio. Uma delas fez o 

diferencial para a minha história acadêmica e profissional. A Professora Sara Lima Verde (hoje 

tenho prazer em dizer minha amiga). Durante as aulas teóricas, ela me encantava com a didática 

e o domínio do conteúdo, e, nas aulas práticas, com os pacientes reais, o cuidado e respeito que 

tinha ao conversar e avaliar cada um deles era seu diferencial. Na época, lembro que o 

pensamento que me passou pela cabeça foi “quero ser uma profissional como ela”. Alguns 

semestres depois, ela me convidou para participar da iniciação científica, e foi aí que o bichinho 

da pesquisa me picou pela primeira vez. Pude sentir o gostinho do que seria “fazer ciência”, e 

meu interesse por essa área despertou. 

No último ano da faculdade, comecei minha primeira Pós-Graduação em Nutrição 

Clínica e Estética, pelo Instituto de Pesquisas, Ensino e Gestão em Saúde (IPGS). Após a sua 

conclusão, ingressei em mais uma. Dessa vez, em Nutrição Clínica e Esportiva, também pelo 

IPGS. A vontade de saber mais sobre a nutrição, o apreço que tenho em aprender conteúdos 

novos ou compreender melhor algum fenômeno sempre foi um motivador para me capacitar o 

máximo que eu pude. E acredito que sempre será assim, pois não me imagino em um futuro que 

eu não esteja estudando. Concomitantemente aos estudos após me formar, também estava 

atuando como nutricionista. Já atendi em consultório, trabalhei como nutricionista hospitalar, e 

também com consultoria em restaurantes. No final de 2014, a minha mesma professora da 

graduação, Sara, perguntou se eu tinha interesse em ser professora da UNIFOR, pois no próximo 

semestre estariam precisando de novos professores. Confesso que, até então, ainda não tinha 

passado pela minha cabeça atuar na docência. Com o convite, veio a insegurança e um pouco de 

medo. “Será que sou capaz? E se eu não for boa nisso? E se eu não atender as expectativas? ”. E 

vários outros “se” começaram a surgir. Mas algo dentro de mim dizia que eu não poderia deixar 

essa oportunidade passar. Decidi encarar o desafio, e entreguei meu currículo. No início de 2015, 

eu fui contratada como professora substituta do curso de Nutrição da UNIFOR. Nesse ano, nasceu 

o amor que tenho pela docência, e ele vem crescendo desde então. Sabe a sensação de “encontrei 
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meu lugar”? Foi isso que senti durante todo o ano de 2015, enquanto eu estava dentro de uma 

sala de aula ou nos locais de estágio, atuando na formação de novos nutricionistas. 

Em janeiro de 2016, eu me casei, e me mudei para Brasília em fevereiro por causa do 

trabalho do meu marido. Após a experiência que tive como professora em 2015, resolvi que o 

foco da minha carreira seria na área acadêmica, e que eu iria investir na minha capacitação. 

Esperei abrir o processo seletivo do mestrado em Nutrição Humana na Universidade de Brasília, 

participei da seleção em maio de 2016, fui aprovada e comecei o mestrado no segundo semestre 

de 2016. Foram dois anos intensos, cursando disciplinas, coletando e analisando dados, 

aprendendo muito. Nesse período, tive o prazer de conhecer mais uma profissional que tenho 

como inspiração. Minha orientadora, Professora Teresa Helena Macedo da Costa. Ela vem me 

orientando e inspirando desde 2016, possibilitando um aprendizado imensurável e 

proporcionando oportunidades únicas. A ela, serei eternamente grata por tudo o que fez e ainda 

faz por mim. 

No último semestre do mestrado, decidi que daria continuidade à minha formação, e 

tentaria ingressar no doutorado. Alguns meses antes de defender minha dissertação, participei da 

seleção, e fui aprovada para o doutorado também em Nutrição Humana na Universidade de 

Brasília. Defendi minha dissertação em julho de 2018, recebi o título de mestre, e iniciei o 

doutorado em agosto de 2018. Já se passaram quase quatro anos desde então, e a minha malinha 

de aprendizado vem aumentado de peso certamente. Mais disciplinas cursadas, participação em 

um novo Projeto de Pesquisa, coleta de dados, análise de dados, produção de artigos científicos, 

aulas ministradas, intercâmbio na Universidade do Porto, uma pandemia no meio de tudo isso, e 

agora a finalização de mais uma etapa extremamente importante da minha vida. A defesa da tese 

de doutorado. Mais um ciclo se fechando. 

Olhando para trás, vejo o quanto eu mudei em todos os aspectos que você possa imaginar. 

Tenho orgulho em poder dizer isso, e espero continuar mudando até o meu último suspiro, sempre 

em busca de ser uma pessoa melhor. Todas as experiências e pessoas que passaram pela minha 

vida contribuíram para ser quem eu sou hoje. Família, amigos, colegas de trabalho, professores, 

avaliadores, todos. Fica aqui o meu sincero agradecimento pelas contribuições na minha vida e, 

ao leitor dessa tese, agradeço o tempo que você disponibilizou para ler esse documento. Espero 

que você aprecie e que o conteúdo disponível aqui possa contribuir de alguma forma na sua vida. 
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ATIVIDADES REALIZADAS PELA AUTORA DURANTE O PERÍODO DO 

DOUTORADO 

 Participação em disciplinas do Programa de Pós-Graduação em Nutrição Humana (PPGNH), 

do Departamento de Psicologia Social e do Trabalho (PST) e da Faculdade de Medicina 

(FMD) da Universidade de Brasília (UnB); 

 Curso de utilização do SAS pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) 

 Curso de Inferência Causal pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

 Monitoria na disciplina Métodos Quantitativos em Nutrição II do PPGNH; 

 Professora voluntária do curso de Nutrição da UnB, atuando nas disciplinas Nutrição e 

Dietética I, e Integradora 2; 

 Orientação de TCCs no curso de Nutrição da UnB; 

 Avaliação de TCCs no curso de Nutrição da UnB; 

 Coorientação em trabalhos de iniciação científica; 

 Participação no planejamento, coleta e análise de dados do Projeto CINTO; 

 Participação no planejamento do Projeto “Efeito do consumo de refeição rica em nitrato na 

força e performance física, potencial antioxidante e anti-inflamatório em idosos sedentários e 

ativos”; 

 Participação no planejamento do Projeto “Avaliação do consumo alimentar, atividade física e 

composição corporal na população idosa de Brasília”; 

 Participação na execução do Projeto “Harmonização de dados de consumo alimentar: 

Plataforma FAO/WHO GIFT”; 

 Participação no XXVI Congresso Brasileiro de Nutrição (CONBRAN) com apresentação dos 

pôsteres “Consumo de café e fatores associados na população adulta de Brasília” e 

“Prevalência de consumo de suplementos de micronutrientes no pós-operatório tardio de 

cirurgia bariátrica no Distrito Federal”; 

 Participação na International Conference on Diet and Activity Methods 2021 (eICDAM 2021) 

com apresentação dos pôsteres “Cycle path use and physical activity level in urban Brazilian 

adults” e “Measurement error correction of 24-hour physical activity recall by accelerometry 

in Brazilian adults”; 

 Participação no 25º Congresso Português de Obesidade com apresentação do pôster “Usual 

dietary fiber intake and body fat percentage of patients who underwent Roux-en-Y gastric 

bypass 5 or more years ago”; 
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 Doutorado sanduíche com duração de 4 meses na Faculdade de Desporto da Universidade do 

Porto (FADEUP), em Porto, Portugal; 

 Elaboração de artigos científicos; 

 Publicações de artigos científicos: 

 BORGES, Lara Pereira Saraiva Leão; DE SANTANA, Nayanna Lopes; DA COSTA, Teresa 

Helena Macedo. Adherence to National Food Guide Recommendations: Can It Slow the 

Obesity Epidemic? A Systematic Review. Current Nutrition Reports, v. 9, n. 4, p. 316-

328, 2020. https://doi.org/10.1007/s13668-020-00339-9  

 BORGES, Lara Pereira Saraiva Leão; RIES, Daniel C.; SOUSA, Alessandra Gaspar; DA 

COSTA, Teresa Helena Macedo. Comparison and calibration of 24-hour physical activity 

recall in adult population. European Journal of Sport Science, v. 22, n. 2, p. 289-296, 

2021. https://doi.org/10.1080/17461391.2020.1866077 

 SILVA, Clíslian Luzia da; SOUSA, Alessandra Gaspar, BORGES; Lara Pereira Saraiva 

Leão; DA COSTA, Teresa Helena Macedo. Consumo usual de alimentos ultraprocessados 

e sua associação com sexo, idade, atividade física e índice de massa corporal em adultos 

residentes na cidade de Brasília, Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 24, 2021. 

https://doi.org/10.1590/1980-549720210033 

 BORGES, Lara Pereira Saraiva Leão; SOUSA, Alessandra Gaspar; DA COSTA, Teresa 

Helena Macedo. Physically inactive adults are the main users of sports dietary supplements 

in the capital of Brazil. European Journal of Nutrition, p. 1-10, 2022. 

https://doi.org/10.1007/s00394-022-02799-x  

 ARAÚJO, Maísa Miranda; MENDES, Marcela Moraes; LANHAM-NEW, Susan A.; 

BORGES, Lara Pereira Saraiva Leão; DA COSTA, Teresa Helena Macedo; DE 

CARVALHO, Kenia Mara Baiocchi; BOTELHO, Patrícia Borges. Frequency of Vitamin D 

Deficiency and Associated Factors in Long-Term Bariatric Surgery Patients: A Cross-

Sectional Study. Obesity Surgery, p. 1-11, 2022. https://doi.org/10.1007/s11695-022-

06090-0  

 BORGES, Lara Pereira Saraiva Leão; DE CARVALHO, Kenia Mara Baiocchi; DA 

COSTA, Teresa Helena Macedo. Usual dietary intake, physical activity, weight loss, and 

body composition after five years of Roux-en-Y gastric bypass. (Submetido em abril de 2022 

à International Journal of Obesity). 

 

https://doi.org/10.1007/s13668-020-00339-9
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RESUMO 

Introdução: A cirurgia bariátrica é considerada como a estratégia mais eficaz na redução do 

peso de pessoas com obesidade grave. Contudo, a longo prazo, sabe-se que pacientes que se 

submeteram ao tratamento cirúrgico podem reganhar o peso perdido com a cirurgia. O que 

reforça a importância das mudanças comportamentais, através da adesão de uma alimentação 

equilibrada, da prática de atividade física e da adoção de hábitos de vida saudáveis, para o sucesso 

do tratamento e manutenção do peso adequado. Objetivo: Avaliar a ingestão de nutrientes, o 

nível de atividade física, a perda de peso e a composição corporal de pacientes no pós-operatório 

tardio de cirurgia bariátrica no Distrito Federal (DF). Métodos: Estudo observacional e 

transversal, realizado com pacientes adultos, de ambos os sexos, que realizaram o bypass gástrico 

em Y-de-Roux (BGYR), há no mínimo 5 anos, em hospitais públicos e privados do DF. Foram 

coletados dados sociodemográficos, clínicos e cirúrgicos através de questionários. Peso e 

composição corporal foram mensurados através de bioimpedância elétrica, e estatura através do 

estadiômetro. O consumo de alimentos, bebidas e suplementos alimentares foi obtido com a 

aplicação de 3 recordatórios de 24h, em dias não consecutivos. O consumo alimentar foi 

convertido em nutrientes e estimou-se a ingestão usual dos nutrientes através do método 

desenvolvido pela Iowa State University, com o programa PC-Side. O nível de atividade física 

(NAF) foi avaliado através de 3 recordatórios de 24h de atividade física (R24hAF) em dias não 

consecutivos. O erro de medida do R24hAF foi identificado e corrigido através de dados de 

acelerometria em uma subamostra. O percentual da perda de excesso de peso (%PEP) e a massa 

livre de gordura (MLG) foram os desfechos das análises. A distribuição da ingestão usual dos 

nutrientes está disponibilizada com os percentis, erros padrões, e prevalências de inadequação 

ou de ingestão acima da AI, e prevalência de ingestão excessiva. Utilizamos a análise de 

componentes principais para identificar os padrões dietéticos dos participantes. A associação 

entre padrões dietéticos, NAF e tercis de %PEP, e entre ingestão de proteína, NAF e tercis de 

MLG foram avaliadas em dois modelos distintos de regressão logística multinomial. 

Consideramos o valor de significância de 5% para todas as análises. Resultados: A amostra foi 

composta por 124 indivíduos (113 mulheres), com idade média e desvio padrão (DP) de 48,9 

(9,4) anos, mediana e intervalo interquartil (IIQ) de 9 (7-10) anos de pós-operatório de BGYR, 

IMC = 32,3 (28,8-35,7) kg/m², %PEP = 60,5 (26,4) %, e MLG = 45,1 (41,1-51,9) kg. Os 

participantes relataram ingestão energética de 1556 kcal/d, com ingestão adequado de proteína, 
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ingestão excessiva de carboidrato, gordura total, e açúcar de adição, e baixa ingestão de fibras. 

Cálcio, vitaminas C, D e E apresentaram as maiores prevalências de inadequação (15%, 24%, 

32%, e 49%, respectivamente). A maioria dos pacientes foi classificada como ativa (32%) e 

muito ativa (35%). O padrão dietético caracterizado pela alta ingestão de energia, proteína, 

gorduras totais e saturadas, e sódio foi associado a um menor %PEP, enquanto a maior ingestão 

de proteína foi associada a maior MLG. Entretanto, o NAF não apresentou associação 

significativa com os desfechos. Conclusão: Os participantes desse estudo apresentaram uma 

dieta desbalanceada, com ingestão excessiva de alguns macronutrientes e insuficiente em 

determinados micronutrientes e fibras. O padrão dietético rico em energia, proteína, gorduras 

totais e saturadas, e sódio parece interferir na perda de excesso de peso, enquanto a ingestão 

proteica aparenta contribuir para maior massa livre de gordura. Porém a prática de atividade 

física não foi associada à perda de peso ou à massa livre de gordura. 

 

Palavras-chave: consumo alimentar; avaliação dietética; exercício físico; massa livre de 

gordura; perda de peso; bypass gástrico. 
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ABSTRACT 

Introduction: Bariatric surgery is considered the most effective strategy for weight loss in 

individuals with severe obesity. However, in the long term, patients undergoing surgical 

treatment may regain the weight lost with surgery. Such perspective reinforces the importance 

of behavioral changes, through adherence to a balanced diet, physical activity practice, and 

adopting healthy lifestyle habits, for successful treatment and maintenance of adequate weight. 

Objective: To assess nutrient intake, physical activity level, weight loss, and body composition 

of patients on late post-operative of bariatric surgery in the Federal District (FD). Methods: 

Observational and cross-sectional study, conducted with adult patients, from both sexes, 

undergoing Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), at least 5 years ago, in private and public 

hospitals in the FD. Sociodemographic, clinical and surgical data were collected with 

questionnaires. Body weight and body composition were assessed through electric 

bioimpedance, and height through stadiometer. Foods, beverages, and dietary supplements 

consumption was obtained with 3 non-consecutive 24-h recall. Food and supplement 

consumption were converted to nutrients. Usual dietary intake was estimated through the method 

developed by Iowa State University, using PC-Side software. Physical activity level (PAL) was 

assessed by three 24-h physical activity recall (24hPAR) on non-consecutive days. The 

measurement error was identified and corrected with accelerometry data in a subsample. The 

percentage of excess weight loss (%EWL) and the fat-free mass (FFM) were the outcome of 

analysis. The usual dietary intake distribution is available with percentiles, standard errors, and 

prevalence of inadequacy or prevalence of intake above AI, and prevalence of excessive intake. 

We utilized principal component analysis to identify dietary patterns of participants. The 

association between dietary patterns, PAL and tertiles of %EWL, and between protein intake, 

PAL and tertiles of FFM were evaluated in two different models of multinomial logistic 

regression. We considered p value of 5% as significant for all analysis. Results: The sample was 

composed by 124 individuals (113 women), with mean age and standard deviation (SD) of 48.9 

(9.4) years, median and interquartile range (IQR) of 9 (7-10) years of RYGB postoperative, BMI 

= 32.3 (28.8-35.7) kg/m², %EWL = 60.5 (26.4) %, and FFM = 45.1 (41.1-51.9) kg. Participants 

reported energy intake of 1556 kcal/d, adequate intake of protein, excessive intake of 

carbohydrate, total fat, and added sugar, and low intake of fiber. Calcium, vitamins C, D and E 

presented the higher prevalence of inadequacy (15%, 24%, 32%, and 49%, respectively). Most 
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of the participants were classified as active (32%) and very active (35%). Dietary pattern 

characterized by high energy, protein, total and saturated fat, and sodium intake was associated 

with lower %EWL, while the highest protein intake was associated with higher FFM. However, 

PAL presented no significant association with outcomes. Conclusion: The participants of the 

present study presented an unbalanced diet, with excessive intake of some macronutrients and 

insufficient intake of certain nutrients and fiber. The dietary pattern rich in energy, protein, total 

and saturated fat, and sodium seems to interfere on excess weight loss, while protein intake 

appears to contribute to better fat-free mass. Yet, physical activity practice was not associated to 

weight loss or fat-free mass. 

 

Keywords: dietary intake; dietary assessment; exercise; fat-free mass; weight loss; gastric 

bypass. 
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APRESENTAÇÃO 

O presente estudo apresenta resultados parciais do Projeto “Consumo alimentar, 

hábitos de vida, controle de comorbidades e estado nutricional de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica” (Cirurgia e Nutrição no Tratamento da Obesidade - CINTO). Os dados 

abordados aqui fazem parte da temática da ingestão de nutrientes, atividade física e 

composição corporal de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, no Distrito Federal, há no 

mínimo cinco anos. 

A tese foi estruturada em oito capítulos para uma melhor organização e 

compreensão do leitor, da seguinte forma: 

Capítulo 1 – Introdução ao tema; 

Capítulo 2 – Revisão bibliográfica sobre a cirurgia bariátrica, consumo alimentar e 

atividade física no pós-operatório da cirurgia bariátrica, e métodos de avaliação do consumo 

alimentar e atividade física; 

Capítulo 3 – Justificativa da realização do estudo; 

Capítulo 4 – Objetivos do estudo e hipótese; 

Capítulo 5 – Métodos e materiais utilizados; 

Capítulo 6 – Resultados obtidos; 

Capítulo 7 – Discussão dos resultados; 

Capítulo 8 – Conclusão e considerações finais. 

Após os oito capítulos, são apresentadas as referências utilizadas, além dos 

formulários e questionários aplicados na coleta de dados durante a realização da pesquisa na 

seção de apêndices, e o parecer do Comitê de Ética nos anexos. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma 

doença complexa, caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo, que causa danos 

à saúde. É considerada uma doença crônica não transmissível (DCNT), que afeta todas as 

idades, vista como um problema mundial, acometendo tanto países desenvolvidos como 

subdesenvolvidos (WHO, 2000). 

A etiologia da obesidade é multifatorial, contudo os fatores comportamentais 

possuem papel importante no seu desenvolvimento. A industrialização tem afetado 

diretamente o comportamento de populações, favorecendo mudanças no perfil da 

alimentação e da atividade física. O aumento da utilização de alimentos prontos para o 

consumo, ricos em gordura saturada, carboidratos refinados, com alta densidade energética, 

e também um estilo de vida menos ativo, gerado pelo deslocamento através de transportes 

motorizados, redução de atividades manuais que exijam esforço físico no trabalho, e 

atividades de lazer que envolvem atividades mais estáticas, como assistir televisão, são 

exemplos dessas mudanças (WHO, 2003). 

Os tratamentos para essa doença focam na redução do peso e da gordura corporal, 

assim como no controle das comorbidades. A mudança de comportamento é uma estratégia 

essencial em qualquer programa de tratamento para a obesidade, baseando-se na melhora dos 

hábitos alimentares e no aumento da atividade física. O tratamento farmacológico também 

pode ser utilizado como estratégia adjuvante para potencializar os efeitos do tratamento 

comportamental. Contudo, nos casos de obesidade grave, em que nenhum dos tratamentos já 

citados surtiu o efeito esperado, o tratamento cirúrgico aparece como opção (WHO, 2000). 

A cirurgia bariátrica é considerada como a estratégia mais eficaz na redução do peso 

de pessoas com obesidade grave. Contudo, a longo prazo, os pacientes que se submeteram 

ao tratamento cirúrgico podem reganhar o peso perdido com a cirurgia, quando os hábitos 

alimentares inadequados não são corrigidos e a atividade física é praticada de forma 

insuficiente (MONACO-FERREIRA; LEANDRO-MERHI, 2016; HANVOLD et al, 2019; 

MASOOS et al, 2019). Além disso, também é observada uma acentuada perda de massa livre 

de gordura após a cirurgia, a qual pode ser amenizada através da ingestão adequada de 

proteína e da realização de exercícios físicos (OPPERT et al, 2018; NUIJTEN et al, 2020; 

ROMEIJIN et al, 2021). O que reforça a importância das mudanças comportamentais, através 
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da adesão a uma alimentação equilibrada, a prática de atividade física e a adoção de hábitos 

de vida saudáveis, para a longevidade do sucesso do tratamento e manutenção do peso 

adequado (VELAPATI et al, 2018). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Cirurgia Bariátrica 

2.1.1 Técnicas cirúrgicas 

A cirurgia bariátrica tem sido colocada como a intervenção mais eficaz para o 

tratamento da obesidade grave e pode ser realizada através de várias técnicas. Dentre as mais 

comuns, estão o Bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR), o Sleeve e a Banda gástrica 

ajustável. A cirurgia provoca a perda de peso através da restrição do consumo alimentar ou 

pela redução da absorção dos nutrientes, ou ainda pela combinação dos dois (COLQUITT et 

al, 2014). 

O BGYR (Figura 1a) é uma técnica mista, ou seja, restritiva e disabsortiva, onde é 

feito um grampeamento na área superior do estômago para criar uma bolsa gástrica, com 

capacidade de 50mL ou menos. Um novo fluxo intestinal é criado através de uma 

gastroenteroanastomose, ligando-se o jejuno à bolsa gástrica. A parte maior do estômago não 

perde a comunicação com o duodeno, e é feita uma nova ligação entre o duodeno e o jejuno 

(COLQUITT et al, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA - SBCBM, 2018). 

O Sleeve ou gastrectomia vertical (Figura 1b) é uma técnica de ressecção vertical do 

estômago, retirando aproximadamente 75% do órgão, o que reduz a capacidade gástrica para 

80 a 100mL. Diferentemente do BGYR, nessa cirurgia, o trato gastrointestinal não sofre 

modificações no seu fluxo, o que permite que as funções digestivas e absortivas continuem 

inalteradas (COLQUITT et al, 2014; SBCBM, 2018). 

A banda gástrica ajustável (Figura 1c) é a técnica menos invasiva, onde não ocorre 

ressecção do órgão. Um anel ajustável é colocado ao redor da parte superior do estômago, o 

que restringe a passagem dos alimentos, porém não altera a função absortiva (COLQUITT et 

al, 2014; SBCBM, 2018).  
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a b  c 

Figura 1 – Técnicas utilizadas na cirurgia bariátrica. a: Bypass gástrico em Y-de-Roux; b: Sleeve; c: 

Banda gástrica ajustável. 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, 2017. 
https://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/ 

 

2.1.2 Indicações e contraindicações 

Segundo a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica (ABESO), a cirurgia bariátrica é indicada em casos de indivíduos entre 18 e 65 

anos de idade, com índice de massa corporal (IMC) superior a 40kg/m², ou IMC acima de 

35kg/m² com a presença de uma ou mais comorbidades que estejam associadas à obesidade, 

e que não tiveram resultados satisfatórios através de tratamento comportamental e 

farmacológico, com acompanhamento mínimo de dois anos. Além disso, é imprescindível 

que o paciente e a família tenham consciência da necessidade das mudanças de hábitos, do 

acompanhamento com equipe interdisciplinar a longo prazo, e dos riscos que a cirurgia 

apresenta (ABESO, 2016). 

As comorbidades associadas à obesidade são: diabetes, hipertensão arterial, 

refluxo gastroesofágico com indicação cirúrgica, doenças cardiovasculares, colecistopatia 

calculosa, pancreatites agudas de repetição, apneia do sono, asma grave não controlada, 

dislipidemia, osteoartroses, hérnias discais, veias varicosas, doença hemorroidária, 

incontinência urinária de esforço na mulher, síndrome dos ovários policísticos, infertilidade 

masculina e feminina, disfunção erétil, hipertensão intracraniana idiopática, estigmatização 

social e depressão (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016). 

https://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/
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Indivíduos dependentes de álcool ou drogas ilícitas, com doenças psiquiátricas 

graves sem controle, que possuem risco anestésico e cirúrgico ou que possuem obesidade de 

etiologia endócrina tratável são contraindicados a realizar a cirurgia bariátrica (ABESO, 

2016). 

2.1.3 Epidemiologia 

A Federação Internacional de Cirurgia para Obesidade e Desordens Metabólicas 

(International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders – IFSO) é uma 

Instituição que monitora a realização das cirurgias bariátricas ao redor do mundo. No seu 

último relatório, publicado em 2021, com dados de 2018, foi visto que foram realizadas 

696.191 cirurgias bariátricas em todo o mundo. A técnica cirúrgica mais utilizada foi o Sleeve 

(55,4%), seguido do BGYR (29,3%), Bypass gástrico de uma anastomose (6,7%), Banda 

gástrica ajustável (1,4%), e Derivação biliopancreática com duodenal switch (0,9%). Em 

relação ao ranking de países que mais realizaram esse tipo de cirurgia, os Estados Unidos da 

América estão em primeiro lugar, com 213.593 cirurgias realizadas em 2018, e, em segundo 

lugar, encontra-se o Brasil, com 118.320 cirurgias, sendo o BGYR o mais realizado 

(ANGRISANI et al, 2021). 

De acordo com a SBCBM (2018), houve um crescimento de 46,7% nas cirurgias 

realizadas no Brasil, no período de 2012 a 2017, alcançando o número de 105.642 cirurgias, 

onde, aproximadamente, 9% (10.064) delas foi realizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

no último ano. Entre os anos 2008 e 2017, foi observado o aumento de 215% no número de 

operações no SUS, o que provavelmente está relacionado ao aumento da taxa de desemprego 

no país, fazendo com que a população tenha menos acesso aos planos de saúde particulares, 

e, dessa forma, procure mais o serviço público de saúde. Contudo, apesar desses números 

crescentes, estima-se que 4,9 milhões de pessoas são candidatas elegíveis para a realização 

da cirurgia bariátrica no Brasil (SBCBM, 2018; CAZZO; RAMOS; CHAIM, 2019). 

2.1.4 Resultados e consequências 

O principal resultado desejado da cirurgia bariátrica é a perda de peso. Espera-se 

que o paciente tenha uma redução superior à 50% do excesso de peso, tendo como peso ideal 

o referente ao IMC de 25kg/m² (VOORWINDE et al, 2020). Estudos ao redor do mundo têm 
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mostrado perda de excesso de peso (PEP) superior ao recomendado (CASTANHA et al, 

2018; CHARALAMPAKIS et al, 2018; KIKKAS et al, 2018; MAGRO et al, 2018). 

Além do resultado principal da perda de peso, que ocorre rapidamente durante o 

primeiro ano, a cirurgia bariátrica propicia alterações em vários aspectos da saúde do paciente 

a longo prazo. As comorbidades relacionadas à obesidade, como diabetes tipo 2, hipertensão 

arterial, dislipidemia, apneia do sono, asma, funcionalidade reduzida, artrose, refluxo 

gastroesofágico, incontinência urinária, e disfunção sexual sofrem redução na prevalência 

após a cirurgia, com remissão de algumas delas após o primeiro ano do procedimento 

(ALEXANDER et al, 2018; ANGLIM et al, 2018; CASTANHA et al, 2018; 

CHARALAMPAKIS et al, 2018; HARIRI et al, 2018; PICHLEROVA et al, 2019). 

A qualidade de vida desses sujeitos também apresenta modificações, que envolvem 

melhora na autoestima, na capacidade física e funcional, no relacionamento pessoal, 

atividade sexual e no desempenho profissional (CASTANHA et al, 2018; 

CHARALAMPAKIS et al, 2018). 

No entanto, o tratamento cirúrgico também apresenta complicações e efeitos 

adversos, sendo alguns deles os vômitos, anorexia, perda de cabelo, alterações no paladar e 

no olfato, ingestão alimentar inadequada, anemia, deficiências nutricionais, doenças 

cardiovasculares, complicações biliares e depressão (AHMED et al, 2018; ALEXANDER et 

al, 2018; CASTANHA et al, 2018; ENGEBRETSEN et al, 2018; TUSTUMI et al; 2018). 

2.1.5 Reganho de peso 

O reganho de peso (RP) também pode aparecer, a longo prazo, geralmente após dois 

anos de cirurgia. Ainda não existe consenso sobre a definição do RP, podendo ser definido 

como o aumento de mais de 10kg em relação ao menor peso atingido após a cirurgia; ou 

aumento superior a 25% do percentual de PEP; ou aumento em 5kg/m² no IMC, em 

comparação ao menor IMC atingido; ou alcance de IMC superior a 35kg/m² após PEP bem-

sucedida; ou aumento superior a 15% no peso corporal, quando comparado ao peso mínimo 

após a cirurgia; ou, ainda, como qualquer aumento de peso (VOORWINDE et al, 2020). 

A proporção de indivíduos com reganho de peso varia de acordo com a população 

estudada, e está relacionada com o tempo e tipo de cirurgia, renda, sexo, idade, hábitos 

alimentares e prática de atividade física (MONACO-FERREIRA; LEANDRO-MERHI, 

2016; SHANTAVASINKUL et al, 2016; HECHT et al, 2020). Além disso, estudos 
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retrospectivos mostram que, com o passar dos anos (5 e 10 anos após a cirurgia), a perda de 

peso tende a reduzir, enquanto o reganho tende a aumentar (MONACO-FERREIRA; 

LEANDRO-MERHI, 2016; BAIG et al, 2019). 

No estudo de Bakr et al (2019), observou-se que 14% da população foi considerada 

com RP após 5 anos de cirurgia. Já em outro estudo, que acompanhou os pacientes por 10 

anos, a prevalência de indivíduos com RP foi igual a 42% (MONACO-FERREIRA; 

LEANDRO-MERHI, 2016). A classificação de RP foi diferente entre os dois estudos, sendo 

Bakr et al (2019) mais rígidos, utilizando a definição de reganho mínimo de 10% do menor 

peso atingido, enquanto Monaco-Ferreira e Leandro-Merhi (2016) utilizaram o percentual 

mínimo de 15%. Caso os dois utilizassem 10% como ponto de corte, a prevalência de RP 

após 10 anos seria superior a 42% no segundo trabalho. Apesar dos estudos terem sido 

realizados em populações diferentes, nota-se que existe influência do tempo no reganho de 

peso. 

Com relação aos fatores comportamentais associados, estudos longitudinais vêm 

evidenciando que o maior consumo de fast-foods, comer mesmo sentindo-se satisfeito mais 

de uma vez por semana, comer de forma contínua durante o dia, sentimento de perda de 

controle ao comer, compulsão alimentar, o comer emocional e maior tempo sedentário são 

fatores de risco para o reganho de peso (BAKR et al, 2019; KING et al, 2019). O que 

demonstra que o consumo alimentar e a prática de atividade física são aspectos que devem 

ser acompanhados e ressaltados como fundamentais para o sucesso na terapia desses 

pacientes. 

2.2 Consumo alimentar no pós-operatório da cirurgia bariátrica 

2.2.1 Prescrição e acompanhamento 

A Sociedade Americana de Cirurgia Metabólica e Bariátrica (American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery – ASMBS) elaborou diretrizes nutricionais em 2008 e, em 

2016, fez uma atualização. De acordo com esses documentos, a avaliação e o 

acompanhamento nutricional, através da identificação e resolução de deficiências 

nutricionais, elaboração de plano dietético adequado e realização de educação nutricional são 

essenciais para o sucesso da cirurgia bariátrica (AILLS et al 2008; PARROTT et al, 2017). 
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No pós-operatório imediato, é recomendado que a alimentação dos pacientes seja 

líquida, evoluindo gradativamente para uma dieta com alimentos macios e de fácil digestão. 

No período tardio, os profissionais orientam que os pacientes devem seguir uma dieta de 

baixa caloria, rica em proteínas e pobre em carboidratos e gorduras, com o intuito de 

prolongar a perda de peso causada pela cirurgia, e prevenir o reganho de peso (BRYANT et 

al, 2019). 

A deficiência de micronutrientes é um problema conhecido nessa população, tanto 

pelos hábitos alimentares inadequados (baixo consumo de alimentos fontes de vitaminas e 

minerais, como frutas, hortaliças, grãos integrais), como pela má absorção causada pela 

própria cirurgia. Nas técnicas cirúrgicas que agem reduzindo a absorção no trato 

gastrointestinal, como o BGYR, há um aumento do risco de desenvolvimento dessas 

deficiências, sendo as mais comuns as vitaminas do complexo B, vitamina D, ferro e cálcio 

(AILLS et al, 2008; GASMI et al, 2022). 

No intuito de prevenir tais deficiências, a suplementação de vitaminas e minerais é 

recomendada por toda a vida desse paciente. O consumo diário de multivitamínicos com 

minerais deve ser prescrito para garantir níveis adequados de tiamina (50mg/d), folato (400-

800mcg/d), ferro (18mg/d), vitamina A (500-10.000 UI/d para BGYR), vitamina K (90-

120mcg/d para BGYR), vitamina E (15mg/d para BGYR), zinco (100-200% da RDA - 

Recommended Dietary Allowances - para BGYR) e cobre (200% da RDA para BGYR). Além 

dos multivitamínicos, todos os pacientes, no pós-operatório, devem suplementar vitamina 

B12 por via oral (350-500mcg/d) ou parenteral (1000mcg/mês), cálcio (1200-1500mg/d para 

BGYR) e vitamina D (3000 UI/d) (PARROTT et al, 2017). 

Seguindo tais diretrizes, a pirâmide alimentar para pacientes que realizaram bypass 

gástrico (Figura 2) foi elaborada em 2010 com o intuito de orientar os pacientes a seguirem 

uma alimentação de qualidade que gerasse um balanço energético negativo, fornecendo 

quantidades adequadas de proteína. A pirâmide foi construída da seguinte forma: na base, 

encontramos a recomendação do consumo de suplementos vitamínicos e minerais, líquidos 

e da prática de atividade física diária. No primeiro nível, encontram-se os alimentos ricos em 

proteínas e pobres em gorduras, como as carnes magras, peixes, frango, laticínios desnatados 

ou com baixo teor de gordura, leguminosas e ovos, sendo recomendado o consumo de 4 a 6 

porções por dia. Em seguida, no segundo nível, estão os alimentos ricos em fibra e baixos 
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em calorias, estando incluídos nesse grupo, frutas, hortaliças e óleos vegetais 

(preferencialmente o azeite de oliva), nas quantidades de 2 a 3 porções diárias de cada grupo. 

O terceiro nível engloba alimentos que devem ter a ingestão controlada, em torno de 2 

porções ao dia, os quais seriam os grãos e cereais. No quarto e último nível da pirâmide, 

encontramos os alimentos com alta densidade energética, ricos em gorduras saturadas, 

gorduras trans, colesterol e açúcares, não possuindo porções recomendadas ao dia, e sim a 

orientação para evitar o consumo (MOIZÉ et al, 2010). 

 

Figura 2 – Pirâmide alimentar para pacientes que realizaram bypass gástrico. 

Fonte: Moizé et al (2010). 

2.2.2 Qualidade da alimentação no sucesso da cirurgia bariátrica  

Devido a importância do cumprimento das diretrizes nutricionais no sucesso do 

tratamento, o consumo alimentar, em pacientes que realizaram cirurgia bariátrica, é objeto 

de estudo em vários trabalhos (SOARES et al, 2014; FURTADO et al, 2018; BRYANT et 
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al, 2019; HUBERT et al, 2019; MASOOD et al, 2019). Na revisão narrativa de Bryant et al 

(2019), que teve como objetivo avaliar o impacto da cirurgia bariátrica no consumo e 

comportamento alimentar dos pacientes, assim como, os efeitos desse comportamento na 

perda de peso, foi observado que a maioria dos estudos nessa temática realiza comparações 

entre grupos, como a comparação entre os momentos pré e pós-cirúrgico, entre as diferentes 

técnicas cirúrgicas, entre tratamento cirúrgico e convencional, ou ainda entre os pacientes 

com e sem sucesso no tratamento (BRYANT et al, 2019). 

Ao avaliar o consumo alimentar, baseado nas recomendações da pirâmide alimentar 

para pacientes que realizaram bypass gástrico, Soares et al (2014) identificaram que, 

pacientes que passaram por BGYR há, no mínimo 6 meses, a prática de atividade física, o 

uso de suplementos vitamínicos e minerais e a ingestão de água não estavam de acordo com 

as recomendações. Em relação aos grupos alimentares, o consumo de alimentos proteicos, 

hortaliças, frutas e óleos vegetais estava abaixo do indicado, enquanto o grupo dos grãos e 

cereais estava acima (SOARES et al, 2014). 

Comparando os momentos pré e pós-cirúrgico, sabe-se que a ingestão de energia 

sofre redução após a cirurgia, contribuindo para a perda de peso. Porém hábitos alimentares 

de uma dieta de baixa qualidade observados antes da cirurgia, como baixo consumo de frutas, 

hortaliças e leguminosas, persistem no momento pós-operatório (BRYANT et al, 2019) 

Furtado et al (2018) avaliaram o impacto que o comportamento alimentar possui na 

perda de peso após dois anos de BGYR. Foi visto que, de forma controversa, o consumo 

semanal de doces e sobremesas era duas vezes maior no grupo com sucesso na perda de peso. 

Em contrapartida, Hubert et al (2019), ao avaliar a qualidade da dieta de mulheres que 

realizaram BGYR há 1 ano, identificaram que o grupo que teve maior perda de peso 

apresentou uma dieta de melhor qualidade, menor preferência por alimentos doces e menor 

sensação de fome. Contreras et al (2020) observaram que, após um ano de cirurgia, pacientes 

com maior adesão à dieta mediterrânea (caracterizada pelo baixo consumo de carnes 

vermelhas, embutidos, açúcares e alimentos industrializados, e alto consumo de frutas, 

hortaliças, alimentos vegetais, grãos integrais e azeite de oliva extra virgem) obtiveram maior 

perda de peso. 

Estudos que avaliam a relação da alimentação com o reganho de peso após a cirurgia 

também demonstram que hábitos alimentares saudáveis, como o alto consumo de água, 
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frutas, hortaliças, leguminosas, laticínios, carnes magras, ovos, e baixo consumo de snacks, 

doces, frituras, carne vermelha, massas, alimentos processados, além da realização regular 

do café da manhã, e de pelo menos 5 pequenas refeições ao dia estão associados a menor 

prevalência de reganho após um ou até 5 anos após a cirurgia (BRYANT et al, 2019; 

MASOOD et al, 2019).  

2.2.3 Ingestão de energia e macronutrientes na perda de peso e composição 

corporal  

A relação entre ingestão energética ou de macronutrientes e perda de peso ou 

mudanças na composição corporal após a cirurgia bariátrica ainda é algo inconclusivo devido 

às divergências dos dados disponíveis na literatura. O estudo de Schoemacher et al (2019) 

avaliou a relação entre ingestão energética e percentual de perda de peso total após 4 anos da 

cirurgia bariátrica. Os resultados demonstraram que uma maior redução na ingestão 

energética está associada à maior perda de peso. Em outro trabalho, quando divididos em 

grupo sucesso (PEP > 50%) e insucesso (PEP < 50%), após 12 meses de cirurgia, foi visto 

que os pacientes do grupo sucesso consumiram menores quantidades de energia, carboidrato 

e lipídio, e maior quantidade de proteína (LIM et al, 2020). Em relação ao reganho de peso, 

quando avaliada a sua associação com a ingestão energética, observou-se que indivíduos com 

maior ingestão calórica possuem maior chance de apresentar o reganho de peso no pós-

cirúrgico (PALACIO et al, 2021). Por outro lado, o estudo de Furtado et al (2018) não 

encontrou associação significativa da ingestão de energia e de macronutrientes com a perda 

de peso. 

Uma revisão sistemática, composta por 5 estudos, avaliou o efeito de uma dieta 

proteica (> 60g/dia) ou da suplementação de proteína na perda de peso e composição 

corporal. Desses estudos, nenhum observou relação significativa entre a ingestão de proteína 

e a perda de peso. Apenas dois apontaram que a maior ingestão proteica é capaz de reduzir a 

perda de massa magra após a cirurgia. Enquanto somente um deles observou maior perda de 

gordura corporal no grupo que consumiu mais proteína. Tais estudos tiveram tempo de 

acompanhamento de até 12 meses após a cirurgia (ROMEIJN et al, 2021). Já o estudo de 

Pinto et al (2019) concluiu que o aumento na ingestão proteica nos 3 primeiros meses de pós-

operatório está associado à remissão da obesidade (alcance do IMC < 30kg/m²) após um ano 

de cirurgia. 
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2.2.4 Adequação nutricional no pós-operatório  

Tratando-se da análise quantitativa da alimentação de indivíduos que realizaram a 

cirurgia bariátrica há pelo menos um ano, a revisão sistemática de Zarshenas et al (2020) 

demonstra que a ingestão energética tende a aumentar ao longo dos anos e que a proporção 

de carboidratos, na maioria dos estudos, está de acordo com as recomendações, enquanto a 

de proteína está abaixo, e a de lipídio está acima. Já a ingestão de micronutrientes mostrou-

se inadequada para várias vitaminas e minerais, como vitaminas D, E, C, B1, B12, folato, 

cobre, ferro, zinco e cálcio. A adesão aos suplementos vitamínicos e minerais foi pouco 

investigada nos estudos, contudo, naqueles que a avaliaram, foi visto que os pacientes aderem 

melhor aos multivitamínicos do que aos suplementos específicos de vitaminas e minerais, e 

que a prevalência do não consumo tende a aumentar com o tempo, chegando na faixa de 20 

a 32% de não adesão após 1 ano de cirurgia (ZARSHENAS et al, 2020). 

Nos 34 estudos incluídos na revisão de Zarshenas et al (2020), foi possível 

identificar que a maioria dos estudos avalia o consumo alimentar até 3 anos de pós-

operatório, com poucos (6/34) abordando período superior a 5 anos. Em relação às 

ferramentas utilizadas para obtenção dos dados, foram utilizados recordatórios de 24h (R24h) 

(13/34), registros alimentares (11/34), questionários de frequência alimentar (QFA) (8/34), 

história alimentar (3/34), e outros questionários não validados. Sobre a avaliação da ingestão 

de micronutrientes, apenas três dos 8 estudos, que realizaram esse tipo de análise, 

compararam os valores encontrados com a EAR (Estimated Average Requirement) para 

estabelecer a prevalência de inadequação de consumo. Contudo, apenas um deles utilizou os 

valores de consumo usual para as suas inferências (ZARSHENAS et al, 2020). 

Outros cinco estudos recentes avaliaram a adequação nutricional de pacientes no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica. Três deles no período de 12 meses (ZIADLOU et al, 

2020; da SILVA et al, 2021; HOSSEINI-ESFAHANI et al, 2021), um com 24 meses 

(OSTAD et al, 2021), e um com acompanhamento até 7 anos após o procedimento cirúrgico 

(RAATZ et al, 2020). Todavia, os cinco estudos não empregaram técnicas corretas para 

avaliar a inadequação de nutrientes. 
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2.3 Avaliação do consumo alimentar 

A avaliação do consumo alimentar pode ser utilizada para alcançar diferentes 

objetivos, como comparar a ingestão de nutrientes de indivíduos ou grupos com as DRIs 

(Dietary Reference Intake), e assim estimar a prevalência de inadequação ou ingestão 

excessiva de indivíduos ou populações, acompanhar mudanças nessas prevalências, 

identificar padrões e mudanças no consumo alimentar e testar hipóteses que relacionem o 

consumo alimentar com desfechos em saúde (Institute of Medicine – IOM, 2000).  

O consumo alimentar possui variações dia a dia no mesmo individuo, ou seja, 

variações intrapessoais, tendo em vista que as pessoas consomem diferentes tipos e 

quantidades de alimentos de um dia para o outro. Por conta dessa variabilidade, são 

necessários vários dias de observação de consumo de um mesmo indivíduo para que 

possamos obter o consumo usual, o qual é definido como o consumo diário médio de longo 

prazo (DODD et al 2006).  Contudo, no âmbito de pesquisas populacionais, a obtenção de 

múltiplos dias de consumo não é viável, tanto pelos custos, quanto pela disponibilidade do 

entrevistado. Para se obter então o consumo usual de populações, é necessária a realização 

de ajustes estatísticos com o intuito de remover a variabilidade intrapessoal e, assim, estimar 

a distribuição do consumo usual (CARRIQUIRY, 2003). 

O consumo usual de grupos populacionais pode ser estimado utilizando-se alguns 

métodos estatísticos conhecidos. Em todos eles, um modelo de erro de medida é aplicado aos 

dados obtidos de consumo diário. Esses métodos utilizam os dados de distribuição do 

consumo diário da própria amostra. Primeiramente os dados obtidos passam por um processo 

de transformação para a normalização da distribuição, então a variabilidade intrapessoal é 

identificada (quando pelo menos dois dias de consumo estão disponíveis para uma 

subamostra do grupo) e corrigida. Os valores transformados não reconvertidos a escala 

original com método que garanta a reconversão para a distribuição assimétrica dos dados. 

Entretanto, ao aplicar esses métodos, a curva de distribuição do consumo diário sofre uma 

redução na assimetria, com aumento dos valores menores e diminuição dos valores maiores 

do consumo observado. A distribuição do consumo usual é achatada nas caldas, e os valores 

centrais da distribuição ajustada do consumo são mantidos próximos aos valores originais. 

Com isso, é possível obter os valores dos percentis, a média do consumo/ingestão usual e as 

prevalências do consumo/ingestão inadequado(a) ou acima da AI, e do consumo/ingestão 
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excessivo(a) de alimentos ou nutrientes, juntamente com seus desvios e erros padrões 

(CARRIQUIRY, 2003).   

Dentre os métodos mais utilizados, o primeiro método desenvolvido foi o NRC 

(National Research Council) e baseia-se no fato de que o consumo diário reflete o consumo 

usual com um erro aleatório. Nesse modelo estatístico, assume-se que o erro de medida é 

constante entre os indivíduos (IOM, 2000). Já o método ISU (Iowa State University) admite 

a existência de uma variação no erro de medida entre os indivíduos, contudo, esse método 

não deve ser utilizado para estimar o consumo usual de amostras pequenas (inferiores a 50 

indivíduos). O método ISU, além de corrigir a variabilidade intrapessoal, também leva em 

consideração o efeito temporal sobre o consumo, representado pelo dia da semana e período 

do ano em que o dado foi obtido, além de poder incorporar o peso amostral na distribuição 

do consumo usual (GUENTHER et al, 1997).  

Contudo, tais métodos não são capazes de estimar o consumo usual de alimentos ou 

grupos alimentares ou nutrientes que não são consumidos de forma frequente, que acarretam 

em alto número de valores de consumo iguais a zero na distribuição. Para possibilitar tais 

estimativas, o método Iowa State University Food Method (ISUF) foi desenvolvido. Nesse 

caso, os valores de consumo iguais a zero são tratados separadamente dos valores positivos. 

Primeiramente, estima-se a distribuição da probabilidade de consumo de determinado 

alimento ou grupo alimentar na população. Depois a distribuição do consumo usual é 

estimada para os valores diferentes de zero, através do método ISU. Então é feita a 

combinação dessas duas distribuições, resultando na distribuição do consumo usual de 

determinado alimento ou grupo alimentar (DODD et al, 2006). 

Outros métodos de estimativa do consumo usual mais recentes, desenvolvidos em 

2006, são o método NCI (National Cancer Institute) e o método MSM (Multiple Source 

Method). O método NCI foi desenvolvido para estimar a ingestão usual de alimentos 

consumidos esporadicamente. De forma semelhante ao ISUF, o método NCI estima a 

probabilidade de consumo de um determinado alimento, e então calcula a quantidade 

usualmente consumida do alimento. Além do consumo de alimentos esporádicos, esse 

método também é capaz de estimar o consumo usual de nutrientes e alimentos consumidos 

diariamente (SOUVEREIN et al, 2011). Já o método MSM, da mesma forma que os métodos 

NRC e ISU, só é capaz de estimar a ingestão usual de nutrientes e alimentos consumidos 
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regularmente, contudo não deve ser aplicado em estudos realizados com amostras complexas 

(SOUVEREIN et al, 2011). 

Além dos cinco métodos já citados, o consumo usual também pode ser obtido pelo 

SPADE (Statistical Program to Assess Dietary Exposure). Trata-se de um programa 

desenvolvido a partir do software R, que possibilita identificar a distribuição do consumo 

usual de alimentos, grupos alimentares e nutrientes que são ingeridos diariamente, através da 

correção da variabilidade intrapessoal, assim como o consumo usual de alimentos, grupos 

alimentares e nutrientes consumidos esporadicamente, semelhante ao ISUF e NCI. O SPADE 

apresenta a limitação de não poder ser utilizado em estudos que tenham 3 ou mais dias de 

observação do consumo ou em estudos com amostragem por conglomerados (DEKKERS et 

al, 2014).  

Outros métodos de estimativa do consumo usual que podem ser citados são o OIM 

(Observed Individual Means method), BBN (BetaBinomial-Normal method), STEM 

(Statistical Exposure Model for Incidental Intakes), BMMS (Bayesian Model Multiple 

Sources) (VAN DER VOET & VAN KLAVEREN, 2010). 

No caso de amostras em que os indivíduos consomem suplementos alimentares, o 

consumo usual total (soma dos alimentos e suplementos) pode ser obtido através de dois 

métodos diferentes. Na primeira opção, as quantidades dos nutrientes veiculados pelos 

alimentos e suplementos são somadas antes da correção da variação intrapessoal e, então, o 

modelo estatístico para alimentos/nutrientes comumente ou esporadicamente consumidos, a 

depender do caso, é aplicado para realizar a correção e estimar a distribuição do consumo 

usual total. Essa abordagem é conhecida como first-add-then-shrink. A segunda abordagem 

para estimar o consumo usual total é conhecida como first-shrink-then-add. Ao utilizá-la, 

primeiramente o consumo usual proveniente dos alimentos é estimado. Então o consumo dos 

suplementos é somado ao consumo usual dos alimentos, obtendo-se o consumo usual total 

(DEKKERS et al, 2014). 

A qualidade dos dados de consumo usual é dependente, dentre outros fatores, da 

escolha da ferramenta de coleta de dados. Existem vários instrumentos de coleta do consumo 

alimentar, tais como os recordatórios de 24h, diários ou registros alimentares, história 

alimentar e questionários de frequência alimentar (QFA). Um dos instrumentos mais usados 

em estudos populacionais é o QFA, contudo sabe-se que ele não é capaz de mensurar de 



35 
 

forma precisa o consumo usual, quando utilizado de forma isolada. Essa ferramenta apresenta 

várias limitações que reduzem a acurácia dos dados coletados a partir dela, como o viés de 

memória, tendo em vista que o respondente é questionado sobre o consumo de determinados 

alimentos a longo prazo (último mês ou ano), o que dificulta a mensuração exata da 

frequência e das quantidades consumidas. Além disso, QFAs são constituídos por uma lista 

finita de alimentos com porções previamente padronizadas, limitando os dados sobre os tipos 

de alimentos e as quantidades consumidas (IOM, 2000; CARRIQUIRY, 2003; DODD et al, 

2006; CARROLL et al, 2012).  

Por outro lado, o R24h, especialmente quando um dia de consumo é obtido para 

toda a amostra e um segundo dia de consumo não consecutivo para pelo menos uma parcela 

da amostra, tem sido visto como o instrumento mais robusto. Através de métodos estatísticos, 

os R24hs são capazes de captar a variabilidade intrapessoal, além de viabilizar informações 

sobre os tipos e quantidades de alimentos e bebidas consumidos, assim como de suplementos 

alimentares, preparações culinárias e marcas dos produtos industrializados, possibilitando o 

consumo alimentar mais detalhado e fidedigno. O viés de memória ainda está presente, 

contudo de forma mais atenuada, quando comparado ao QFA, já que se trata da lembrança 

do dia anterior ou das últimas 24 horas (IOM, 2000; CARRIQUIRY, 2003; DODD et al, 

2006; CARROLL et al, 2012). 

Além da seleção do instrumento de coleta, é necessária a escolha do parâmetro de 

referência para a comparação e o diagnóstico relativo à adequação ou inadequação 

nutricional. As DRIs estabelecidas pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos (IOM) são 

uma opção, sendo o valor de EAR o indicado para avaliar a inadequação do consumo em 

grupos, e UL (Tolerable Upper Intake Level) para identificar a ingestão excessiva em grupos. 

Nutrientes com ingestão usual abaixo da EAR são considerados como ingestão inadequada, 

e, acima da UL, como ingestão excessiva. Alguns nutrientes ainda não possuem valores de 

EAR estabelecidos, e, nesses casos, o parâmetro a ser utilizado é a AI (Adequate Intake). Ao 

utilizar a AI, podemos considerar que a ingestão usual acima do parâmetro possui uma alta 

probabilidade de estar adequada. Contudo, se o valor encontrado de um determinado 

nutriente estiver abaixo da AI, não podemos inferir nada sobre inadequação. Tais parâmetros 

das DRIs refletem a ingestão média diária de nutrientes recomendada para indivíduos 
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saudáveis, e seus valores variam de acordo com o nutriente em questão, faixa etária e sexo 

do indivíduo (IOM, 2000). 

O parâmetro RDA (Recommended Dietary Allowances) não deve ser utilizado na 

avaliação do consumo alimentar de grupos, pois, ao usar esse valor, pode ocorre uma 

superestimação da prevalência de sujeitos em risco de inadequação, tendo em vista que a 

RDA representa valores que excedem a necessidade de 97% a 98% dos indivíduos. Esse 

parâmetro deve ser utilizado apenas para a prescrição dietética individual (IOM, 2000). 

Para avaliar a inadequação da ingestão de nutrientes em grupos, podem ser 

utilizados o método de abordagem probabilística ou o método do ponto de corte da EAR. Na 

abordagem probabilística, o valor da mediana de EAR é crucial para obter a prevalência de 

inadequação, e os valores de consumo e necessidade devem apresentar correlação nula ou 

fraca. Esse método estatístico consiste em combinar a distribuição dos valores de referência 

com os de consumo usual, para estimar a proporção de sujeitos, em uma dada população, que 

possui risco de inadequação de um determinado nutriente. Já o ponto de corte da EAR possui 

uma perspectiva mais simples, porém exige que não exista correlação entre os valores de 

consumo e necessidade, além da distribuição da necessidade ser simétrica em relação à EAR, 

e a variância do consumo ser maior do que a variância da necessidade. Com esse método, 

contabiliza-se quantos indivíduos apresentaram o consumo usual abaixo da EAR e obtém-se 

a prevalência de inadequação (IOM, 2000). 

Alguns dos erros mais cometidos em estudos de consumo alimentar de grupos 

populacionais são a comparação dos valores de consumo obtidos com o parâmetro RDA. 

Outro problema frequente nos estudos publicados de avaliação de consumo alimentar é a 

utilização de valores de consumo médio, no lugar do consumo usual, para estimar 

inadequação, e considerar como inadequado o consumo abaixo dos valores de AI (IOM, 

2000). 

2.4 Atividade física no pós-operatório da cirurgia bariátrica 

2.4.1 Recomendações da prática de atividade física  

Outro aspecto importante no tratamento da obesidade é a prática de atividade física, 

pois sabe-se que, através dela, é possível melhorar a qualidade de vida de indivíduos, além 

de prevenir o desenvolvimento de DCNT e promover perda e manutenção de peso (WHO, 

2010). 
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Para fins de manutenção da saúde, a OMS e o Ministério da Saúde recomendam, 

para indivíduos entre 18 e 64 anos, a prática mínima de 150 minutos, por semana, de 

atividades aeróbicas moderadas ou 75 minutos de atividades aeróbicas vigorosas ou ainda 

uma combinação entre elas. Tais atividades devem ser realizadas de forma ininterrupta por 

no mínimo 10 minutos. Para complementar as atividades aeróbicas, recomenda-se também 

atividades de força muscular em dois ou mais dias na semana (WHO, 2010; BRASIL, 2021). 

Contudo, ao se tratar de recomendações para perda de peso e para manutenção da perda de 

peso, o Colégio Americano de Medicina do Esporte (American College of Sports Medicine 

– ACSM) indica que a prática de atividades moderadas deve atingir 250 a 300 minutos por 

semana (DONNELLY et al, 2009). 

2.4.2 Efeito da atividade física na perda de peso  

Não diferente da população geral, indivíduos que realizaram a cirurgia bariátrica 

também respondem positivamente à pratica de atividade física, onde a maior participação em 

exercícios está associada a maior perda de peso após a cirurgia (REN et al, 2018). 

Ao comparar grupos mais ativos (> 200min semanais) com menos ativos (< 90min 

semanais), no período de dois a cinco anos após a operação, Kerrigan et al (2018) observaram 

que os mais ativos tiveram maior redução no percentual de perda de peso total, de PEP e no 

IMC. Seguindo na mesma direção, na revisão sistemática de Ren et al (2018), envolvendo 

ensaios clínico randomizados, com intervenção de treinos de força ou aeróbico em pacientes 

no pós-operatório de cirurgia bariátrica, todos os estudos incluídos demonstraram maior 

perda de peso nos indivíduos submetidos aos treinos quando comparados aos que não 

realizaram exercícios. Além disso, Hanvold et al (2019) identificaram o estilo de vida 

sedentário como fator de risco para reganho de peso após dois anos de cirurgia bariátrica.  

Contudo, ao avaliar a prática de atividade física ao longo do dia, e não só a prática 

de exercícios físicos, os resultados são inconclusivos. Alguns estudos demonstraram que não 

há associação entre a prática de atividade física diária e a perda de peso após a cirurgia 

(SCHOEMACHER et al, 2019; CONTRERAS et al, 2020). Enquanto outros observaram que 

o maior tempo em atividade moderada e vigorosa e maior quantidade de passos por dia estão 

associados ao menor reganho de peso, e o aumento do nível de atividade física está 

relacionado à maior perda de peso (FONTANA et al, 2019; ROMAGNA et al, 2021).  
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2.4.3 Efeito da atividade física na composição corporal 

Apesar dos efeitos desejados da cirurgia bariátrica envolvendo perda de peso e de 

gordura corporal, sabe-se que há também uma redução na massa magra e na força muscular 

desses pacientes (VAURS et al, 2015; ALBA et al, 2019; NUIJTEN et al, 2020). Porém, tais 

efeitos indesejáveis podem ser revertidos ou amenizados com a prática de exercícios 

programados (MUNDBJERG et al, 2018; OPPERT et al, 2018; GIL et al, 2021). 

Mundbjerg et al (2018) avaliaram os efeitos que um treino físico supervisionado, 

com frequência de duas vezes por semana e duração de 26 semanas, envolvendo treinos de 

endurance e de força, possui na capacidade aeróbica, funcionalidade física e na força 

muscular. Após a conclusão dos treinos, aproximadamente 12 meses após a cirurgia, foi 

observada melhora na capacidade aeróbica, na funcionalidade e força muscular, além da 

redução do peso. Contudo, como esperado, tais efeitos não foram mais observados após um 

ano da finalização do programa de treinamento físico, demonstrando a necessidade de prática 

de exercícios de forma contínua durante toda a vida.  

Já Oppert et al (2018) realizaram intervenção com treinamento resistido e 

suplementação proteica, após 6 semanas do BGRY, com duração de 18 semanas e frequência 

de 3 vezes por semana. Os resultados obtidos demonstraram que o treino físico foi capaz de 

aumentar a força muscular, mesmo de forma isolada, sem a suplementação de proteína. Por 

outro lado, um ensaio clínico mais recente com exercício físico resistido e suplementação 

demonstrou que o aumento de massa livre de gordura e de massa muscular esquelética só se 

mostrou significativo quando o exercício foi associado à suplementação (LAMARCA et al, 

2021). 

Além dos efeitos na composição corporal, a prática de atividade física também é 

capaz de melhorar a qualidade de vida. Tanto no momento anterior, quanto no posterior à 

cirurgia bariátrica, a realização de 150min semanais de atividades moderadas a vigorosas foi 

associada a melhores escores de qualidade de vida (SELLBERG et al, 2019). 

2.5 Avaliação da atividade física 

Em relação às formas de avaliação da atividade física, existem várias ferramentas 

que podem ser utilizadas, desde métodos subjetivos até métodos objetivos (MRC, 2014). 

Os métodos subjetivos são amplamente utilizados em pesquisas populacionais, 

devido à maior praticidade e menor custo, quando comparados aos métodos objetivos. 
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Através deles, podemos captar dados sobre domínio, frequência, duração, intensidade, e tipo 

de atividade realizada. Alguns exemplos são os questionários globais de atividade física, o 

questionário de frequência, os recordatórios, diários e logs. Contudo, ao optar pelo uso de 

ferramentas auto relatadas, o pesquisador precisa levar em consideração possíveis erros 

atrelados às respostas do entrevistado nesses instrumentos, que podem super ou subestimar 

os resultados. Nesses casos, é recomendada, sempre que possível, a correção do erro de 

medida, com métodos objetivos (MRC, 2014; AINSWORTH et al, 2015). 

De forma similar ao consumo alimentar, muitos estudos populacionais utilizam 

questionários de frequência para avaliar a atividade física, sendo um exemplo deles o IPAQ 

(International Physical Activity Questionnaire), que investiga a frequência, a duração e a 

intensidade de determinadas atividades realizadas na última semana ou em uma semana usual 

da vida do entrevistado (IPAQ, 2005). Outro instrumento que segue a mesma lógica da 

avaliação do consumo alimentar é o recordatório de 24h de atividade física. Nele, o 

entrevistado descreve as atividades que foram realizadas no dia anterior ou nas últimas 24h, 

possibilitando a identificação do domínio, tipo, intensidade e duração das atividades 

(MATTHEWS et al, 2013). Ferramentas que coletam dados da semana ou mês anterior são 

mais propensos ao viés de memória, quando comparados àqueles que questionam sobre o dia 

anterior, além de fornecerem dados mais frágeis devido à dificuldade que os respondentes 

apresentam em estimar os detalhes das atividades realizadas, como a frequência e a duração 

média (AINSWORTH et al, 2015). 

A aplicação de tais questionários possibilita a classificação do nível de atividade 

física (NAF) através dos minutos por semana de atividades físicas praticadas ou através dos 

equivalentes metabólicos (METs) das atividades realizadas, que representam a intensidade 

de cada atividade física (AINSWORTH et al, 2015). Os valores de METs são obtidos através 

da divisão da taxa metabólica de uma determinada atividade por uma taxa metabólica de 

repouso padronizada, podendo variar de 0,9 MET a 23 MET, que correspondem ao sono e a 

uma corrida a aproximadamente 22,5km/h, respectivamente (AINSWORTH et al, 2011). 

Já os instrumentos utilizados para medir a atividade física de forma objetiva, são a 

calorimetria, a água duplamente marcada (ADM), monitores cardíacos e os sensores de 

movimento, como pedômetros e acelerômetros. A técnica da ADM é considerada como o 

padrão ouro para a mensuração do gasto energético total diário. Contudo, a ADM não fornece 
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informações sobre tipo, intensidade ou duração das atividades realizadas. Já a calorimetria é 

capaz de mensurar o gasto energético basal ou em uma dada atividade. Para a obtenção da 

frequência, intensidade e duração das atividades realizadas, o uso de monitores cardíacos, 

pedômetros ou acelerômetros é mais indicado (HILLS et al, 2014).  

Os monitores cardíacos analisam os batimentos cardíacos podendo identificar a 

intensidade da atividade executada e estimar o gasto energético de exercícios. Contudo, a 

frequência cardíaca pode ser alterada por outros fatores não atribuídos ao esforço físico. Os 

pedômetros são os sensores mais populares, devido ao seu baixo custo, facilidade de uso e 

por possibilitarem a classificação do NAF através da média diária de passos dados. Porém o 

seu uso possui algumas desvantagens, como a baixa acurácia em indivíduos que se movem 

devagar (idosos por exemplo), a facilidade de manipular os dados, aumentando a quantidade 

de passos ao balançar o aparelho, a diferença nos resultados gerada por comprimentos 

diferentes de passada. Já os acelerômetros medem a aceleração dos movimentos realizados, 

possibilitando a estimativa da intensidade e duração da atividade. O acelerômetro é 

considerado objetivo, prático, não invasivo, e com boa aceitação pelos usuários. Esse 

aparelho propicia dados mais precisos e confiáveis, quando comparados aos obtidos pelos 

questionários auto relatados. O seu uso é limitado em algumas atividades onde ocorre pouca 

mudança da posição do corpo ou a aceleração do movimento mantém-se constante, como 

andar de bicicleta, caminhadas com inclinação, e levantamento de peso, gerando 

subestimação da intensidade, além de precisar ser removido em atividades aquáticas ou de 

contato, como a natação e lutas (HILLS et al, 2014). 

Com a grande disponibilidade e variedade de instrumentos para medir a atividade 

física, cabe ao pesquisador avaliar qual método se aplica melhor às suas necessidades, 

considerando as vantagens e desvantagens de cada um deles, além dos objetivos do estudo, 

população estudada, parâmetros investigados, assim como a viabilidade financeira (HILLS 

et al, 2014). 
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3. JUSTIFICATIVA 

A prevalência da obesidade vem aumentando ao redor do mundo, e, 

consequentemente, a quantidade de cirurgias bariátricas realizadas acompanha esse 

crescimento, tendo em vista que esse procedimento é o tratamento mais eficaz para a 

obesidade grave. Os resultados de perda de peso, melhora da qualidade de vida, e remissão 

de comorbidades são evidenciados nos primeiros anos após a realização do tratamento 

cirúrgico. Entretanto, no pós-operatório tardio, comportamentos obesogênicos praticados 

antes da cirurgia, como uma alimentação de baixa qualidade e a prática insuficiente de 

atividade física, podem retornar, fazendo com que esses indivíduos apresentem recidiva da 

obesidade. 

Existem estudos disponíveis na literatura que investigam os fatores associados a 

essa recidiva, contudo, em sua maioria, são realizados no período de até 5 anos após o 

tratamento cirúrgico. Informações dessa população após 5 anos da cirurgia ainda são escassas 

e precisam ser elucidadas para que haja uma melhor compreensão do impacto de longo prazo 

da cirurgia bariátrica na vida das pessoas submetidas a esse tipo de tratamento.  

Em relação à conduta nutricional no pós-operatório da cirurgia bariátrica, os 

pacientes que passaram por essa intervenção cirúrgica recebem recomendações específicas 

quanto ao conteúdo de nutrientes que a sua alimentação deve conter. Além disso, a prescrição 

de suplementos com vitaminas e minerais, com doses específicas para cada micronutriente, 

é parte integrante do protocolo de acompanhamento nutricional desses indivíduos para 

prevenir carências nutricionais. Contudo, o uso de suplementos alimentares, quando 

realizado sem um monitoramento adequado, pode levar à ingestão excessiva, impactando 

negativamente na saúde do indivíduo.  

Com isso, a quantificação e avaliação da ingestão de nutrientes nessa população 

possui relevância, pois essa avaliação nos permite identificar se a ingestão de nutrientes está 

ocorrendo de forma insuficiente, suficiente ou excessiva. A partir desse diagnóstico, o 

profissional nutricionista é capaz de traçar metas e planejar intervenções que promovam um 

adequado estado nutricional do paciente. A nível populacional, estudos que avaliam a 

ingestão de nutrientes em grupos contribuem para possíveis atualizações dos protocolos de 

acompanhamento e intervenção nutricional.  



42 
 

Ademais, os dados disponíveis sobre a ingestão de nutrientes de sujeitos que 

realizaram a cirurgia bariátrica, em sua maioria, não refletem a ingestão usual, e utilizam 

métodos equivocados para identificar a prevalência de inadequação, adequação e excesso da 

ingestão dos nutrientes.  

De forma conjunta com as recomendações de adoção a uma alimentação 

equilibrada, esses indivíduos também são orientados a se manterem fisicamente ativos 

durante toda a vida. A prática de exercícios físicos irão contribuir para que a perda de peso 

ocorra no momento mais imediato e que a manutenção do peso seja alcançada a longo prazo. 

O exercício físico também contribuir para a redução ou atenuação da perda de massa livre de 

gordura, o controle ou remissão das comorbidades associadas à obesidade, e a melhora na 

qualidade de vida. Então, faz-se necessário o monitoramento da prática de atividade física 

nessa população, avaliando não apenas a prática de exercícios programados de intensidade 

moderada ou intensa (a maior parte dos estudos é limitada a essa avaliação), mas de todo o 

espectro da atividade física do dia a dia, incluindo também as atividades sedentárias e leves, 

que geralmente são as atividades mais praticadas no dia a dia de uma pessoa da população 

em geral. Através desse monitoramento, é possível identificar os hábitos de atividade mais 

críticos daquele indivíduo, e propor modificações para melhorar o seu nível de atividade 

física. 

Com isso, o presente estudo justifica-se pela importância que o consumo alimentar 

e a prática de atividade física exercem no sucesso do tratamento da obesidade, assim como 

pela escassez de informações disponíveis de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica há 5 

anos ou mais. Além disso, existe uma carência de estudos avaliando a ingestão usual de 

nutrientes dessa população e a prática de atividade física durante o dia completo, incluindo 

todos os domínios e níveis, e não somente as atividades programadas, moderadas ou intensas. 

Também não encontramos na literatura estudos publicados que avaliam corretamente a 

ingestão de micronutrientes, possibilitando a estimativa da prevalência de inadequação e de 

excesso desses nutrientes, em indivíduos no pós-operatório tardio de cirurgia bariátrica.  
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESE 

4.1 Geral 

Avaliar a associação entre a ingestão usual de nutrientes, nível de atividade física, 

perda de peso e composição corporal de pacientes no pós-operatório de cirurgia bariátrica no 

Distrito Federal. 

4.2 Específicos 

Estimar a ingestão usual de energia, nutrientes, água, fibras, açúcar total e de adição, 

assim como a prevalência de inadequação ou da ingestão acima da AI e da ingestão excessiva 

dos nutrientes; 

Identificar padrões dietéticos praticados pelos participantes do estudo e associa-los 

com a perda de peso e a composição corporal; 

Caracterizar o nível de atividade física dos pacientes através de dados corrigidos de 

recordatório de 24h de atividade física; 

4.3 Hipótese 

Pacientes operados por Bypass gástrico em Y-de-Roux, no Distrito Federal, com 

ingestão de nutrientes e padrões dietéticos mais adequados e nível de atividade física mais 

ativo possuem maior perda de peso e melhor composição corporal, após cinco ou mais anos 

da cirurgia. 
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5. MÉTODOS 

5.1 Delineamento do estudo 

O presente estudo é um recorte do Projeto “Consumo alimentar, hábitos de vida, 

controle de comorbidades e estado nutricional de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica” 

(Cirurgia e Nutrição no Tratamento da Obesidade - CINTO), o qual objetiva avaliar o efeito 

tardio da cirurgia bariátrica nos hábitos de vida, no controle das comorbidades, estado 

nutricional e metabólico de indivíduos submetidos à cirurgia. Trata-se de um estudo 

observacional, transversal e analítico. 

5.2 População do estudo e amostra 

A população estudada é composta por pacientes que foram submetidos à cirurgia 

bariátrica, no Distrito Federal (DF). 

Para garantir poder amostral, a amostra do estudo foi calculada com base na 

quantidade de pacientes operados até 2014 (n = 1000), considerando erro amostral de 5% e 

intervalo de confiança de 95%, com distribuição heterogênea da população. O tamanho 

amostral totalizou em 140 indivíduos (70 operados pelo setor público de saúde, e 70 pelo 

setor privado). Considerando as perdas amostrais por dados incompletos, foi estabelecido 

que 200 pacientes (100 de cada grupo) seriam entrevistados. 

5.3 Critérios de inclusão 

Adultos de ambos os sexos com idade a partir de 18 anos, e idade máxima de 65 

anos no momento em que realizou a cirurgia. Foram incluídos apenas os pacientes que 

realizaram a cirurgia bariátrica, do tipo Bypass gástrico em Y-de-Roux, no DF, que tiveram 

acompanhamento de equipe multidisciplinar nos períodos pré e pós-operatório, e que 

possuem, no mínimo, 5 anos de pós-operatório. 

5.4 Critérios de exclusão 

Gestantes, nutrizes, pessoas com deficiências ou doenças que impossibilitassem a 

aplicação dos questionários ou mensuração das medidas antropométricas e exames que 
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seriam realizados, indivíduos que participaram de pesquisas com intervenção na alimentação, 

suplementação ou atividade física. 

5.5 Coleta de dados 

A coleta de dados iniciou com os pacientes do setor público de saúde. Apenas dois 

hospitais no DF realizavam essa cirurgia até 2014, o Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) 

e o Hospital Universitário de Brasília (HUB). Foi obtida uma lista com o nome e contato de 

todos os pacientes operados até 2014 de ambos os hospitais. A equipe de pesquisadores 

contatou todos da lista e convidou para participar aqueles que se enquadraram nos critérios 

de inclusão. 

Da mesma forma, uma lista de pacientes de uma clínica particular multidisciplinar 

(Clínica Dr. Sérgio Arruda), especializada em cirurgia bariátrica, foi utilizada para captar os 

indivíduos do setor privado. Contudo, não foi possível atingir o tamanho amostral almejado 

através dessa estratégia. Para alcançar a quantidade necessária de pacientes, também se 

utilizou chamamento por meio de redes sociais, onde os interessados eram orientados a 

preencher um formulário online (Apêndice 1), desenvolvido pela equipe, que realizava a 

triagem de acordo com os critérios de inclusão e exclusão (GOOGLE FORMULÁRIOS, 

2019). 

Os pacientes que aceitavam participar do estudo eram então agendados para a 

entrevista presencial, nas terças, quartas ou sextas-feiras, no Laboratório de Bioquímica da 

Nutrição, no Departamento de Nutrição, Campus Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília. 

Durante esse momento, os pacientes respondiam a alguns questionários e passavam por 

avaliação antropométrica, bioimpedância e calorimetria indireta. Programamos dois 

encontros coletivos dos voluntários com os avaliadores para agradecer a participação e 

explicar os resultados que eles receberam, após terem realizado todos os exames do Projeto. 

O primeiro ocorreu em novembro de 2019, e o segundo estava planejado para o final da coleta 

de dados, contudo não foi possível realizá-lo. A Figura 3 representa o fluxograma da coleta 

dos dados realizada no presente estudo. 

A coleta de dados iniciou em julho de 2019 e finalizou em março de 2020, antes de 

atingirmos o tamanho amostral desejado. As atividades foram suspensas devido à Pandemia 

da COVID-19. 
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*Recorte do Projeto CINTO 

Figura 3 – Fluxograma da coleta de dados e atividades do Subprojeto “Avaliação da ingestão de nutrientes 

e nível de atividade física no pós-operatório tardio de cirurgia bariátrica no Distrito Federal”, Distrito 

Federal, 2019-2020. 

 

 

 

APÓS 7 DIAS 

ACEITE RECUSA 

RECUSA ACEITE 

CHAMAMENTO 

Convite através de ligação e redes 

sociais 

AGENDAMENTO 

Agendamento do dia da coleta e envio do arquivo e do 

vídeo com as orientações do Projeto por WhatsApp 

EXCLUSÃO DA AMOSTRA 

Questionamento sobre o motivo da recusa 

ENTREVISTA PRESENCIAL*   

Laboratório de Bioquímica da Nutrição  

(Terça, quarta ou sexta-feira) 

 Acolhimento do voluntário (apresentação do 

Projeto e assinatura do TCLE) 

 Preenchimento do questionário 

sociodemográfico, clínico e cirúrgico 

 Preenchimento do recordatório de 24h 

alimentar e de atividade física 

 Realização das medidas antropométricas, 

bioimpedância elétrica e calorimetria 

 Entrega do diário de suplementos alimentares 

 Orientações de preenchimento do diário 

 Convite para usar acelerômetro (apenas para 

os pacientes da terça-feira) 

 Lanche 

CONVITE PARA USAR 

ACELERÔMETRO  

(Pacientes da terça-feira) 

ENTREGA 

Entrega do aparelho, 

orientações de uso e 

diário do acelerômetro 

para o voluntário R24h 

Realização de 2 R24h de 

consumo alimentar e de 

atividade física, por 

telefone, durante o uso 

do acelerômetro (se 

fosse o caso) 

 

DEVOLUÇÃO 

Devolução do aparelho 

e diário do acelerômetro 

DEVOLUÇÃO DO DIÁRIO DE 

SUPLEMENTOS ALIMENTARES 

EXCLUSÃO DA 

SUBAMOSTRA 

REUNIÃO COM VOLUNTÁRIOS 

Momento em grupo para explicação dos 

resultados dos exames realizados 
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5.6 Variáveis estudadas 

5.6.1 Perfil sociodemográfico, dados clínicos e cirúrgicos 

Um questionário digital semiestruturado (Apêndice 2) foi elaborado para a pesquisa 

(INOVATEK, 2019). Apenas os pesquisadores registrados possuíam acesso através do seu 

log in e senha. Foram utilizados os seguintes dados: data de nascimento, sexo, renda familiar 

mensal, anos de estudo, tabagismo, data de realização da cirurgia, setor de saúde onde 

realizou a cirurgia, peso auto relatado do dia da cirurgia.  

5.6.2 Dados antropométricos, composição corporal e gasto energético de repouso 

Peso, estatura e composição corporal foram mensurados no momento da entrevista, 

utilizando estadiômetro vertical milimetrado (Estadiômetro Portátil Personal Caprice Sanny, 

São Paulo - SP, Brasil), com altura máxima de 2,10m e escala de 0,5cm para a obtenção da 

estatura, e bioimpedância tetrapolar elétrica (InBody770, Ottoboni, Rio de Janeiro – RJ, 

Brasil) para peso e composição corporal (massa livre de gordura, massa de gordura, 

percentual de gordura corporal).  

O gasto energético de repouso (GER) foi mensurado através de calorimetria indireta 

(Invoice Sistema Vmax®️, nutritional assessment 29N– Sensormedics, Viasys Health Care, 

EUA). Para a sua realização e obtenção do consumo de O2 e CO2, os pacientes ficavam 

deitados, porém acordados, e sem falar durante 30 minutos, respirando através de uma 

campânula de plástico transparente. O GER foi estimado com a fórmula de Weir (1949), 

usando a média dos valores obtidos nos últimos 20 minutos da avaliação.  

Todas as medidas foram realizadas por avaliadores previamente treinados, 

utilizando as recomendações da OMS (WHO, 2000) para peso e altura. Os participantes 

receberam orientações para não consumirem bebidas alcoólicas e cafeína, e não praticarem 

atividade física intensa 24 horas antes da visita ao Laboratório, além de não beberem água 

uma hora antes, e não se alimentarem 12 horas antes à avaliação. 

Os valores de peso e altura foram utilizados para o cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC), o qual foi classificado de acordo com os parâmetros da OMS (WHO, 2000). 

Para o cálculo de IMC pré-cirúrgico, foram utilizados os valores referidos do peso no dia da 

cirurgia. 

Para avaliar a perda de excesso de peso (PEP) foi utilizada a fórmula abaixo: 
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%𝑃𝐸𝑃 =  
(𝐼𝑀𝐶𝑝𝑟é − 𝐼𝑀𝐶𝑎𝑡𝑢𝑎𝑙)

(𝐼𝑀𝐶𝑝𝑟é − 𝐼𝑀𝐶𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙)
𝑥 100 

Onde IMCpré = IMC no dia da cirurgia, IMCatual = IMC no dia da avaliação, e 

IMCideal = 25kg/m². 

A perda de excesso de peso foi avaliada de acordo com Magro et al (2018). Os 

critérios adotados para classificar os pacientes em não respondentes ao tratamento foram: 

 Paciente com obesidade severa antes da cirurgia (IMCpré entre 35 e 49,9kg/m²): 

%PEP < 50% ou IMCatual > 35kg/m²; 

 Paciente com super obesidade antes da cirurgia (IMCpré > 50kg/m²): %PEP < 50% 

ou IMCatual > 40kg/m². 

5.6.3 Ingestão de nutrientes 

Obteve-se o consumo alimentar através de recordatórios de 24h (Apêndice 3), 

realizados por entrevistadores previamente treinados. Foram realizados três R24h em dias 

não consecutivos e em diferentes dias da semana para cada voluntário. Na execução do R24h 

procuramos identificar todos os alimentos, bebidas e suplementos consumidos no dia 

anterior, com suas respectivas quantidades. O tipo de gordura utilizado nas preparações 

culinárias também foi questionado. O primeiro R24h foi aplicado presencialmente e, os dois 

seguintes, por telefone. No primeiro momento, utilizamos álbum fotográfico de porções de 

alimentos (CRISPIM et al, 2017) e kit de medidas caseiras, como assistência visual para 

auxiliar na estimativa das quantidades das porções consumidas de alimentos, bebidas e 

suplementos. Porém, os dois R24h seguintes foram realizados sem auxílio visual, pois foram 

respondidos por telefone. 

Para o preenchimento do recordatório, utilizamos o método Multiple Pass Method 

(MPM), o qual possui 5 etapas (MOSHFEGH et al, 2008):  

1. Listagem rápida dos alimentos e bebidas consumidos;  

2. Listagem de alimentos comumente esquecidos;  

3. Definição do horário e local da refeição;  

4. Ciclo de detalhamento (quantidades, marcas, tipos e especificações dos itens 

consumidos);  

5. Revisão final. 
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Além do R24h, os participantes preencheram um diário de consumo de suplementos 

(Apêndice 4), onde deveriam registrar todos os suplementos com suas marcas e doses, 

consumidos durante uma semana. Os avaliadores entregaram e explicaram o diário durante a 

entrevista presencial. Após 7 dias, os pacientes devolviam o material e os avaliadores 

verificavam seu preenchimento completo. A equipe também solicitava aos voluntários que 

eles enviassem fotos dos seus suplementos por WhatsApp, para que fossem arquivados e 

consultados posteriormente, caso necessário. Essa solicitação ocorria no dia anterior à 

avaliação no Laboratório, através de ligação telefônica, e, caso o paciente não enviasse as 

imagens até o momento da entrevista, a equipe responsável entrava novamente em contato 

no dia posterior reforçando a importância do envio. Os dados obtidos através do diário foram 

utilizados para conferir marca e dose dos suplementos citados nos R24h, quando o voluntário 

não soube fornecer essas informações. 

Após o preenchimento do R24h, as quantidades dos alimentos, bebidas e 

suplementos foram convertidas de medida caseira para gramas ou mililitros, através de 

tabelas de composição nutricional de medidas caseiras (PINHEIRO et al, 2008; INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE, 2011), para serem inseridas no 

programa de avaliação dietética Nutrition Data System for Research (NDSR) versão 2019. 

O NDSR é um software desenvolvido pela Universidade de Minnesota que possibilita a 

análise do consumo alimentar através das quantidades de nutrientes, alimentos, ingredientes, 

bebidas, grupos alimentares e suplementos. 

Tendo em vista que o NDSR é um programa norte-americano, alguns alimentos e 

preparações tipicamente brasileiros não estão presentes na sua base de dados. Nesses casos, 

foi solicitada a adição desses alimentos ao suporte do NDSR, utilizando como referência a 

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos - TBCA (TBCA, 2020) para a obtenção da 

composição nutricional. As preparações foram introduzidas no software como receitas, de 

acordo com os ingredientes que os entrevistados relataram ou, quando os mesmos não sabiam 

informar os componentes da preparação, utilizamos receitas padronizadas de um site de 

receitas popularmente conhecido no Brasil (www.tudogostoso.com.br). Além disso, foi 

solicitado ao suporte do NDSR que adicionassem ao banco de dados o leite desnatado e a 

farinha de trigo com as informações nutricionais contidas na TBCA. Tais alimentos possuem 

quantidades diferentes de cálcio e vitamina D, para o leite, e ferro e ácido fólico, para a 

http://www.tudogostoso.com.br/
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farinha de trigo, quando comparados aos dos Estados Unidos, devido a programas de 

fortificação. Contudo, o arroz branco utilizado nas nossas análises foi o do banco de dados 

do NDSR, o qual possui valores de equivalente dietético de folato e ácido fólico superiores 

ao arroz da TBCA, devido ao programa de fortificação desse nutriente nos Estados Unidos.  

Para a obtenção da ingestão usual dos nutrientes, o método desenvolvido pela  Iowa 

State University (ISU) foi utilizado para corrigir a variabilidade intrapessoal, utilizando o 

software PC-Side (versão 2.0, 2017, http://www.side.stat.iastate.edu/pc-side.php). As 

análises foram realizadas de duas formas: 1. considerando o consumo de apenas alimentos e 

bebidas; 2. considerando o consumo de alimentos, bebidas e suplementos alimentares 

(consumo usual total). Para a obtenção do consumo usual total, as quantidades de nutrientes 

e energia dos suplementos foram somadas às quantidades provenientes dos alimentos e 

bebidas, e, após a soma, foi realizada a correção da variabilidade intrapessoal (método first-

add-then-shrink).  

Para avaliar a prevalência de adequação de macronutrientes, os valores de ingestão 

usual foram comparados às recomendações para pacientes que realizaram cirurgia bariátrica 

(MECHANICK et al, 2020). A ingestão usual de fibras foi contrastada com a AI (IOM, 

2005b), e a de açúcar de adição com o ponto de corte de 10% do valor energético total (VET), 

recomendado pela OMS (WHO, 2015). O valor de AI foi utilizado para calcular a prevalência 

de adequação do consumo total de água (incluindo água proveniente de alimentos, bebidas e 

água livre) (IOM, 2000b; IOM, 2005b).  

A prevalência de inadequação da ingestão de micronutrientes foi obtida com base 

nos valores de EAR, a de ingestão excessiva, com base na UL. Para aqueles nutrientes que 

não possuem valores estabelecidos de EAR, foram utilizados os valores de AI para estimar a 

prevalência da ingestão acima da AI (IOM, 1997; IOM 1998; IOM, 2000b; IOM, 2001; IOM, 

2005; IOM, 2005b; IOM, 2011; IOM, 2019). No caso das mulheres em idade reprodutiva 

que menstruavam, devido à distribuição assimétrica da necessidade de ferro, foi utilizada 

abordagem probabilística para estimar a prevalência de inadequação desse nutriente, baseada 

nos percentis de distribuição da sua ingestão usual. As participantes que se enquadraram 

nessa condição, foram divididas em usuárias de anticoncepcionais orais (AO), não-usuárias 

de AO, e mistas (participantes que não possuíam a informação sobre uso de AO) (IOM, 

2000b; IOM, 2001).  

http://www.side.stat.iastate.edu/pc-side.php
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Como os valores de referência das DRIs podem variar de acordo com o sexo e faixa 

etária, foi calculada a média ponderada dos valores de EAR, AI e UL para serem comparados 

ao consumo usual da amostra (VERLY et al, 2020). 

Para avaliar o sub-relato da ingestão energética, utilizamos a razão VET/GER, 

considerando valores abaixo de 1 como sub-relato, adaptado de Goldberg et al (1991). 

5.6.4 Atividade física 

A prática de atividade física foi obtida através de 2 instrumentos: Recordatório de 

24h de atividade física (R24hAF, Apêndice 5) e Acelerômetro triaxial da marca Actigraph, 

modelo GT3X. 

O recordatório utilizado é uma adaptação de Ribeiro et al (2011), validado para a 

população brasileira. O R24hAF foi aplicado nos mesmos dias que o R24h alimentar: o 

primeiro durante a entrevista presencial e os dois seguintes por telefone, em dias não 

consecutivos e em dias da semana diferentes para cada voluntário. Para o seu preenchimento, 

o voluntário foi solicitado a relatar todas as atividades que foram realizadas por no mínimo 

10 minutos no dia anterior, em uma escala de tempo de uma em uma hora, começando e 

terminando à meia-noite. Também foram questionadas a intensidade e a duração das 

atividades realizadas. 

As atividades relatadas foram transformadas em valores de MET, na unidade de 

MET-hora, através do Compendium de Atividade física, e então a soma dos METs de cada 

hora foi realizada para a obtenção do MET total diário (AINSWORTH et al, 2011). 

Uma subamostra do estudo (32 indivíduos) utilizou o acelerômetro por 6 dias 

consecutivos, no punho esquerdo, durante as 24h do dia, com a orientação para retirá-lo 

somente durante o banho, atividades aquáticas ou atividades que pudessem trazer algum dano 

ao aparelho. Também foram fornecidas orientações de uso do aparelho por escrito (Apêndice 

6) e um diário de uso do acelerômetro (Apêndice 7), onde o voluntário deveria registrar o 

horário em que o acelerômetro foi retirado e recolocado, assim como as atividades que foram 

realizadas durante a ausência do aparelho, em cada um dos seis dias de uso. 

Por uma questão de logística, foi estabelecido que o convite para usar o acelerômetro 

seria feito apenas para os pacientes que fossem às terças-feiras ao Laboratório. Aqueles que 

aceitaram o convite receberam o aparelho no mesmo dia, o qual foi programado para iniciar 



52 
 

a mensuração na meia-noite da quarta-feira. A devolução do aparelho ocorria na terça-feira 

seguinte. 

A utilização do acelerômetro teve como objetivo a mensuração do erro de medida 

do R24hAF, até então desconhecida na população alvo desse estudo. O software ActiLife foi 

utilizado para a extração dos dados do acelerômetro. Da mesma forma que o R24hAF, foram 

obtidos, através do acelerômetro, os valores de MET de cada hora, utilizando o algoritmo de 

Freedson (1998), indicando no ActiLife o local de uso do acelerômetro (punho) e o sexo do 

participante ao realizar o download dos dados. O valor de MET total foi alcançado através 

da soma dos valores das 24h. Os valores de METs obtidos pelo acelerômetro podem 

apresentar uma certa fragilidade, pois utilizamos o aparelho no punho, e o algoritmo de 

Freedson (1998) foi desenvolvido com o aparelho no quadril. Esse algoritmo era o único 

disponível para o uso em adultos, e o software não deixa claro se é realizada alguma medida 

de correção ao sinalizar que o acelerômetro foi utilizado no punho. 

A identificação do erro de medida do R24hAF e a correção desse erro foram 

realizadas de acordo com Borges et al (2021), aplicando a fórmula abaixo aos valores de 

MET total de cada R24hAF. 

𝑀𝐸𝑇 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔𝑖𝑑𝑜 =
𝑀𝐸𝑇 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑅24ℎ𝐴𝐹 − 16.7

0.454
 

Após a correção dos valores de MET total de cada R24hAF, foi calculada a média 

do MET total corrigido para cada indivíduo. Para classificar o NAF, dividiu-se o valor médio 

de MET total corrigido por 24, para a obtenção do valor de MET-h/dia corrigido, o qual foi 

classificado segundo o IOM (2005), da seguinte forma: 

 Inativo: > 1.0 e < 1.4 

 Insuficientemente ativo: > 1.4 e < 1.6 

 Ativo: > 1.6 e < 1.9 

 Muito ativo: > 1.9 e < 2.5 

Nas análises estatísticas, o NAF foi categorizado em inativo (MET-h/dia < 1,6) e 

ativo (MET-h/dia > 1,6). 
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5.7 Aspectos éticos 

O Projeto “Consumo alimentar, hábitos de vida, controle de comorbidades e estado 

nutricional de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica” foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (nº 2.870.735) e da Fundação 

de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde do Distrito Federal (nº 3.755.442), seguindo os 

requisitos exigidos pela resolução CNS 466/12 sobre “Pesquisa envolvendo Seres Humanos” 

(Anexos 1 e 2). As entrevistas foram realizadas após a concordância por escrito dos 

voluntários, através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

5.8 Viabilidade financeira 

O Projeto possui financiamento aprovado pelo Conselho Nacional de Pesquisa e 

Desenvolvimento Tecnológico (CNPq), Chamada 13 (processo 408340/2017-7). Também 

foi contemplado pelo Edital de Auxílio Financeiro a Discentes para o Desenvolvimento de 

Dissertações e Teses do Programa de Pós-Graduação em Nutrição Humana – Nº 01/2019. 

Duas bolsas de iniciação científica foram financiadas pelo CNPq, e outra pela 

Fundação de Apoio à Pesquisa do Distrito Federal (FAPDF), uma bolsa de doutorado foi 

financiada pela Fundação Capes (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior). 

5.9 Análises Estatísticas 

As variáveis categóricas estão apresentadas em números absolutos e percentuais. As 

variáveis numéricas, quando paramétricas, estão expostas através de médias e desvio padrão 

(DP), e, quando não paramétricas, através de mediana e intervalo interquartil (IIQ). Testou-

se a normalidade através do teste de Shapiro-Wilk. 

A distribuição da ingestão usual dos nutrientes está demonstrada por meio dos 

valores de média, percentis 10, 25, 50, 75 e 90, acompanhados de seus erros padrões (EP). 

Também estão exibidas as prevalências de inadequação ou adequação (nutrientes que 

possuem apenas o valor de AI) e a prevalência de ingestão excessiva com seus respectivos 

EP. 

A análise de componentes principais (principal component analysis - PCA) foi 

utilizada para identificar padrões dietéticos (PD). Utilizamos as variáveis energia, 
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carboidrato total, proteína total, gordura total e saturada, açúcar total e de adição, fibra, sódio, 

magnésio e água, referentes ao consumo usual total. Consideramos as variáveis que 

apresentaram carga fatorial superior a 0,4 como pertencentes aos fatores identificados pela 

análise, utilizando a rotação varimax (HAIR et al, 2014). 

Para a determinação da concordância do R24hAF com a acelerometria, foi utilizado 

o método de Bland-Altman. A correção do erro de medida do R24hAF foi realizada através 

de regressão linear simples, através de script desenvolvido no Programa R (R CORE TEAM, 

2017) (BORGES et al, 2021). 

Foi utilizada regressão logística multinomial para avaliar a associação entre a 

ingestão de nutrientes, nível de atividade física, perda de excesso de peso e massa livre de 

gordura. O primeiro modelo teve o %PEP categorizado em tercis como variável dependente, 

e os padrões dietéticos identificados pela PCA (PD-I, PD-II e PD-III) e o nível de atividade 

física (ativo/inativo) como variáveis independentes. No segundo modelo, utilizamos a MLG, 

também dividia em tercis, como variável desfecho, e a ingestão usual total de proteína e o 

nível de atividade física (ativo/inativo) como variáveis de exposição. Os dois modelos foram 

ajustados por anos de pós-operatório, serviço de saúde onde a cirurgia foi realizada, e sub-

relato da ingestão energétic. Além desses ajustes, o modelo utilizando MLG como desfecho 

também foi ajustado pelo %PEP. Odds ratio foi fornecido juntamente com o intervalo de 

confiança de 95%. O valor de p de 5% foi considerado como estatisticamente significante 

para todas as análises. Utilizamos os softwares Excel (versão 365), R e JASP (versão 0.14.1.0 

https://jasp-stats.org) para as análises estatísticas. 

 

 

 

 

 

 

 

https://jasp-stats.org/
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6. RESULTADOS 

Cento e vinte e quatro pacientes fazem parte da nossa amostra, com predominância 

do sexo feminino (91%), de não fumantes (92%), operados pelo sistema público de saúde 

(53%). A amostra possui média de idade e DP de aproximadamente 49 (9,4) anos, mediana 

e IIQ de 12 (11,0-12,0) anos de estudo, e 9 (7,0 – 10,0) anos de pós-cirúrgico. Os pacientes 

apresentaram %PEP médio em torno de 60 (26,4) %, e mediana de IMC atual de 32,3 (28,8-

35,7) kg/m², sendo 35% dos participantes (n = 44) classificados como não respondentes ao 

tratamento cirúrgico. A mediana da massa livre de gordura e a média do percentual de 

gordura corporal encontradas foram em torno de 45 (4,1-51,9) kg e 43 (7,3) % 

respectivamente. A maior parte dos indivíduos foi classificada como ativa (32%) e muito 

ativa (35%), 103 participantes (83%) utilizavam algum tipo de suplemento alimentar, e 43% 

subestimaram a sua ingestão energética segundo a razão VET/GER. Tais dados podem ser 

encontrados na Tabela 1. 

Na Tabela 2, podemos visualizar a distribuição da ingestão usual de energia, 

macronutrientes e água, de acordo com o uso de suplementos alimentares. A mediana da 

ingestão usual total de energia resultou em 1496 (1283 - 1739) kcal/d, com 19 (18 – 21) % 

da energia proveniente das proteínas, 48 (43 – 53) % dos carboidratos, e 33 (29 – 36) % dos 

lipídios. A ingestão usual de fibras encontrada no percentil 50 foi de 14,8 (13,0 - 16,7) g, o 

de açúcar de adição foi de 41,4 (25,5 – 62,9) g, e o de água 2661,1 (2210,3 – 3179,2) g. 

Ressalta-se que todos os participantes consumiram fibra abaixo do valor de referência da AI, 

levando ao percentual de adequação igual a 0%. O uso de suplementos não modificou de 

forma expressiva a prevalência de ingestão acima da AI e de ingestão excessiva dos 

macronutrientes, com exceção do ômega-3, que passou de 55% de adequação para 61%, e da 

proteína, que passou de 27% de excesso (ingestão superior a 80g por dia) para 30%. 
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos, cirúrgicos, clínicos, composição corporal e atividade 

física de pacientes com cinco anos ou mais de Bypass gástrico em Y-de-Roux. Distrito 

Federal, Brasil, 2019-2020. 

Variáveis categóricas n % 

Sexo feminino 113 91 

Não fumantes 114 92 

Serviço público de saúde 66 53 

Sucesso na perda de pesoa 80 65 

Uso de suplementos alimentares 103 83 

Sub-relato da ingestão energética 53 43 

Nível de atividade físicab   

Sedentário 17 14 

Insuficientemente ativo 24 19 

Ativo 40 32 

Muito ativo 43 35 

Variáveis numéricas Média (DP) Mediana (IIQ) 

Idade (anos)* 48,9 (9,4) - 

Anos de estudo** - 12,0 (11,0 – 12,0) 

Renda familiar mensal (R$)** - 
5.000,0 

(2.550,0 – 10.000,0) 

Anos de pós-operatório** - 9,0 (7,0 – 10,0) 

Peso corporal pré-operatório (kg)** - 110,0 (99,0 – 123,4) 

Feminino - 110,0 (98,0 – 120,0) 

Masculino - 136,0 (123,0 – 152,0) 

IMC pré-operatório auto relatado (kg/m²)** - 42,1 (38,8 – 47,5) 

Peso corporal atual (kg)** - 82,9 (72,4 – 96,2) 

Feminino - 81,0 (71,9 – 92,7) 

Masculino - 98,9 (88,2 – 125,4) 

IMC atual (kg/m²)** - 32,3 (28,8 – 35,7) 

PEP (%)* 60,5 (26,4) - 

MLG (kg)** - 45,1 (41,1 – 51,9) 

Feminino - 44,4 ( 40,9 – 50,9) 

Masculino - 65,3 ( 58,5 – 82,5) 

Massa gorda (kg)** - 35,5 (29,4 – 44,3) 

Feminino - 35,0 (29,0 – 43,9) 

Masculino - 39,0 (29,7 – 44,6) 

Gordura corporal (%)* 43,1 (7,3) - 

Feminino 43,8 (6,9) - 

Masculino 35,8 (7,9) - 

GER (kcal/d)**c - 1444 (1331 – 1622) 

Razão VET/GER** - 1,03 (0,91 – 1,16) 
a%PEP > 50% e IMC < 35 kg/m² para obesidade severa antes da cirurgia, e %PEP > 50% e IMC < 

40 kg/m² para super obesidade antes da cirurgia; bSedentário (METs-h/d > 1,0 e < 1,4); 

Insuficientemente ativo (METs-h/d > 1,4 e < 1,6), Ativo (METs-h/d > 1,6 e < 1,9), Muito ativo 

(METs-h/d > 1,9 e < 2,5); cMensurado por calorimetria; *Distribuição simétrica; **Distribuição 

assimétrica. DP – desvio padrão; GER – gasto energético de repouso; IMC – índice de massa 

corporal; IIQ – intervalo interquartil; MLG – massa livre de gordura; PEP – perda de excesso de 

peso; VET – valor energético total. n = 124. 
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Tabela 2 – Distribuição da ingestão usual de nutrientes, prevalência de ingestão acima da AI e de ingestão excessiva de energia, 

macronutrientes e água, de acordo com consumo de alimentos e consumo total de pacientes com cinco anos ou mais de Bypass gástrico 

em Y-de-Roux. Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. 

Nutriente Consumo Média EP P10 EP P25 EP P50 EP P75 EP P90 EP > AI (%) PCE (%) 

Energia 

(kcal/d)  

Alimentosa 1542 32 1096 69 1270 55 1482 51 1725 72 1978 113 NA NA 

Totalb 1556 32 1109 69 1283 55 1496 51 1739 71 1993 113 NA NA 

Proteína (g)  
Alimentos 70,6 1,4 52,4 3,9 60,3 3,3 70,1 3,2 80,9 4,1 91,6 5,9 49 27 

Total 72,7 1,6 52,9 4,0 61,5 3,4 72,2 3,3 84,1 4,3 95,9 6,1 49 30 

Proteína 

(%) 

Alimentos 19,0 0,2 16,0 0,8 18,0 0,7 19,0 0,6 20,0 0,7 22,0 1,0 NA NA 

Total 19,0 0,2 16,0 0,8 18,0 0,7 19,0 0,6 21,0 0,8 23,0 1,1 NA NA 

Carboidrato 

(g)  

Alimentos 187,1 4,8 119,9 9,1 144,9 7,5 175,8 7,0 210,4 9,4 244,5 13,8 NA NA 

Total 187,5 4,7 120,4 9,1 145,3 7,5 176,2 7,0 210,7 9,4 244,8 13,8 NA NA 

Carboidrato 

(%) 

Alimentos 49,0 0,6 39,0 1,9 44,0 1,4 48,0 1,1 53,0 1,3 57,0 1,6 32 68 

Total 49,0 0,6 39,0 1,9 43,0 1,4 48,0 1,1 53,0 1,3 57,0 1,6 32 68 

Fibra (g)  
Alimentos 16,0 0,3 11,5 0,8 13,0 0,7 14,7 0,6 16,7 0,8 18,7 1,2 0 NA 

Total 16,1 0,3 11,6 0,8 13,0 0,7 14,8 0,6 16,7 0,8 18,7 1,2 0 NA 

Açúcar total 

(g)  

Alimentos 80,4 3,3 38,5 4,5 52,2 4,1 70,9 4,2 94,0 6,2 118,7 9,9 NA NA 

Total 80,4 3,3 38,5 4,5 52,2 4,1 70,9 4,2 94,0 6,2 118,7 9,9 NA NA 

Açúcar de 

adição (g)  

Alimentos 49,0 3,0 15,2 3,1 25,5 3,2 41,4 3,6 62,9 5,8 87,4 10,0 41 59 

Total 49,0 3,0 15,2 3,1 25,5 3,2 41,4 3,6 62,9 5,8 87,4 10,0 41 59 

Gordura 

total (g)  

Alimentos 56,9 1,5 35,6 3,0 43,6 2,6 54,0 2,5 66,0 3,5 78,2 5,2 NA NA 

Total 57,2 1,5 35,9 3,0 43,9 2,6 54,3 2,5 66,3 3,5 78,6 5,3 NA NA 

Gordura 

total (%) 

Alimentos 33,0 0,5 25,0 1,3 29,0 1,0 33,0 0,9 37,0 1,1 40,0 1,5 34 66 

Total 33,0 0,5 25,0 1,3 29,0 1,0 33,0 0,9 36,0 1,1 40,0 1,5 35 65 

Gordura 

saturada (g)  

Alimentos 21,3 0,7 11,8 1,2 15,2 1,0 19,7 1,0 25,1 1,5 30,8 2,3 NA NA 

Total 21,3 0,7 11,8 1,2 15,2 1,0 19,7 1,0 25,1 1,5 30,9 2,3 NA NA 

PUFA (g)  
Alimentos 10,5 0,2 7,5 0,6 8,7 0,6 10,2 0,6 11,9 0,7 13,6 1,1 NA NA 

Total 10,7 0,2 7,8 0,6 8,9 0,6 10,3 0,6 11,9 0,7 13,6 1,1 NA NA 
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Nutriente Consumo Média EP P10 EP P25 EP P50 EP P75 EP P90 EP > AI (%) PCE (%) 

MUFA (g)  
Alimentos 19,7 0,5 12,2 1,1 15,0 1,0 18,7 0,9 22,9 1,3 27,3 2,0 NA NA 

Total 19,7 0,5 12,3 1,1 15,1 1,0 18,7 0,9 22,9 1,3 27,3 2,0 NA NA 

Ômega-3 (g)  
Alimentos 1,2 0,03 0,9 0,1 1,0 0,1 1,2 0,1 1,4 0,1 1,6 0,2 55 NA 

Total 1,3 0,03 0,9 0,1 1,0 0,1 1,2 0,1 1,4 0,1 1,7 0,2 61 NA 

Ômega-6 (g)  
Alimentos 9,0 0,2 6,6 0,6 7,5 0,5 8,8 0,5 10,1 0,7 11,5 1,0 9 NA 

Total 9,1 0,2 6,6 0,6 7,6 0,5 8,8 0,5 10,1 0,7 11,5 1,0 9 NA 

Gordura 

trans (g)  

Alimentos 1,5 0,1 0,8 0,1 1,1 0,1 1,4 0,1 1,8 0,1 2,3 0,2 NA NA 

Total 1,5 0,1 0,8 0,1 1,1 0,1 1,4 0,1 1,8 0,1 2,3 0,2 NA NA 

Colesterol 

(mg)  

Alimentos 301,0 8,7 193,2 21,0 233,9 18,5 286,1 18,5 346,3 24,9 408,0 36,4 NA NA 

Total 302,0 8,9 233,8 20,9 287,0 18,5 348,6 18,5 453,3 25,0 411,8 36,6 NA NA 

Água total 

(g)  

Alimentos 2732,9 73,7 1831,3 128,2 2210,3 94,9 2661,1 82,0 3179,2 124,0 3747,8 217,9 42 NA 

Total 2732,9 73,7 1831,3 128,2 2210,3 94,9 2661,1 82,0 3179,2 124,0 3747,8 217,9 42 NA 
aConsumo de alimentos: consumo usual referente apenas aos alimentos e bebidas; bConsumo total: consumo usual referente aos alimentos, bebidas 

e suplementos. AI – adequate intake; EP – erro padrão; MUFA - monounsaturated fatty acids; NA – não aplicável; P - percentil; PA - prevalência 

de adequação; PCE - prevalência de ingestão excessiva; PUFA - polyunsaturated fatty acids.;  n  = 124. Ingestão usual de nutrientes obtida através 

da correção da variância intrapessoal.
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Ao compararmos a média da ingestão usual dos macronutrientes e água com as 

recomendações propostas, identificamos que os participantes apresentaram ingestão 

excessiva de carboidratos totais, gordura total, e de açúcar de adição, como demonstrado na 

Figura 4. Além disso, a ingestão usual de fibra está abaixo do indicado, assim como o de 

ômega-6. Já a ingestão de proteína por quilograma de massa corporal (g/kg) e por grama 

total, água total e ômega-3 encontram-se de acordo com as recomendações. 

 

 
 

Figura 4 – Comparação da ingestão usual de energia, macronutrientes e água entre as recomendações, 

consumo de alimentos e consumo total dos pacientes com cinco anos ou mais de Bypass gástrico em 

Y-de-Roux. Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. Consumo de alimentos: consumo usual referente 

apenas aos alimentos e bebidas; Consumo total: consumo usual referente aos alimentos, bebidas e 

suplementos. Ingestão usual de nutrientes obtida através da correção da variância intrapessoal. 
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A distribuição da ingestão usual de minerais e vitaminas encontra-se na Tabela 3. 

Observamos que os minerais com maior prevalência de inadequação e menor prevalência de 

adequação são o cálcio (consumo de alimentos = 24%; consumo total = 15% de inadequação) 

e o potássio (consumo de alimentos = 10%; consumo total = 11% de adequação). A 

prevalência de ingestão excessiva dos minerais se mostrou acima de 0% para cálcio, cobre, 

ferro, selênio e zinco, apenas quando contabilizamos os nutrientes carreados pelos 

suplementos. Ferro (15%) e selênio (9%) possuem os maiores percentuais de ingestão acima 

da UL. 

As vitaminas apresentaram maior prevalência de inadequação. Com destaque para 

vitamina A, tiamina e vitamina B6 em torno de 20% de inadequação, equivalente dietético 

de folato e vitamina C com mais de 40% de inadequação, vitaminas D e E com 100% de 

inadequação, e ácido pantotênico e vitamina K em torno de 30% de adequação, quando 

consideramos o consumo apenas de alimentos. Ao avaliar o consumo total, percebemos que 

o uso de suplementos atenuou a inadequação, porém algumas vitaminas ainda continuaram 

com percentuais acima de 20%, como vitaminas C, D e E. Em relação aos valores de UL, as 

vitaminas A (18%) e D (18%) apresentaram maior prevalência de ingestão excessiva, 

considerando o consumo total. 

As estimativas da prevalência de inadequação do ferro para as mulheres em idade 

reprodutiva, realizada através da abordagem probabilística, estão demonstradas na Tabela 4 

(consumo de alimentos e bebidas) e Tabela 5 (consumo total). Da mesma forma que os 

nutrientes já mencionados anteriormente, o uso de suplementos alimentares reduziu a 

prevalência de inadequação do ferro, passando de 23% para 4% nas mulheres que não 

utilizavam AO; de 6% para 2% no grupo de usuárias de AO; e de 21% para 5% no grupo 

considerado misto. A prevalência de ingestão excessiva foi de 0% quando considerado 

apenas o consumo de alimentos e bebidas, e de 7% quando os suplementos foram 

contabilizados. 
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Tabela 3 – Distribuição da ingestão usual de nutrientes, prevalência de inadequação ou de ingestão acima da AI, e ingestão acima da UL 

dos micronutrientes, de acordo com o consumo de alimentos e consumo total de pacientes com cinco ou mais anos de Bypass gástrico 

em Y-de-Roux. Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. 

Nutriente Consumo Média EP P10 EP P25 EP P50 EP P75 EP P90 EP 
PI ou 

 >AI (%) 

EP 

(%) 

> UL 

(%)  

Minerais (n = 124) 

Cálcio (mg)  
Alimentos a 1088 27 728 53 887 43 1073 35 1263 45 1451 76 24 6 0 

Totalb 1300 36 803 66 1008 53 1262 47 1543 65 1819 123 15  5  1  

Cobre (mg)  
Alimentosc  - - - - - - - - - - - - - - - 

Total 3 83 903 112 1170 142 1695 232 2739 545 4590 1374 2  5  2  

Ferro (mg)d 
Alimentos 10,6 0,2 7,9 0,5 9,0 0,5 10,3 0,4 11,8 0,6 13,2 0,8 3  6  0  

Total 28,3 2,1 9,2 0,9 13,8 1,8 23,0 1,5 33,2 3,2 56,0 12,6 1  2  15  

Fósforo (mg)  
Alimentos 943 20 675 48 785 39 919 36 1070 49 1223 74 3  4  0  

Total 961 20 686 48 795 39 929 37 1079 49 1232 75 3  4  0  

Magnésio (mg)  
Alimentos 403 11 275 17 326 14 391 13 464 18 536 27 9  5  NAf 

Total 442 12 289 20 349 16 425 14 510 20 595 31 7  4  NAf 

Selênio (mcg)  
Alimentos 98 2 70 5 81 5 94 4 109 6 124 9 0  0  0  

Total 3520 3081 71 7 87 5 102 5 142 23 346 203 0  1  9  

Zinco (mg)  
Alimentos 9,9 0,2 7,1 0,6 8,1 0,6 9,7 0,6 11,6 0,9 13,7 1,5 10  13  0  

Total 14,4 0,6 7,5 0,6 9,5 0,7 13,4 1,0 18,8 1,4 24,3 2,3 7  5  1  

Manganês (mg) 
Alimentos 2,4 0,1 1,7 0,1 1,9 0,1 2,2 0,1 2,6 0,1 2,9 0,2 83e 12  0  

Total 3,4 0,1 1,8 0,2 2,3 0,2 3,0 0,2 3,8 0,2 4,7 0,3 89e 5  0  

Potássio (mg) 
Alimentos 2180 42 1574 102 1802 84 2076 77 2373 99 2659 138 10e 8  ND 

Total 2205 42 1596 103 1827 84 2105 78 2404 99 2692 138 11e 8  ND 

Sódio (mg) 
Alimentos 2429 51 1799 108 2060 90 2388 86 2769 121 3172 190 98e 3  ND 

Total 2439 51 1803 109 2067 90 2398 86 2782 121 3189 191 98e 3  ND 

Vitaminas (n = 124) 

Vit A RAE (mcg) 
Alimentos 1008 70 410 60 530 68 736 95 1073 181 1561 373 22 15 1 

Total 2177 169 586 10 789 145 1599 243 2599 315 3941 805 3 4 18 
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Nutriente Consumo Média EP P10 EP P25 EP P50 EP P75 EP P90 EP 
PI ou  

>AI (%) 

EP 

(%) 

> UL 

(%) 

Tiamina (mg)  
Alimentos 1,2 0,03 0,8 0,1 1,0 0,0 1,1 0,0 1,3 0,1 1,5 0,1 19  8  ND 

Total 3,8 0,8 1,0 0,1 1,3 0,1 1,9 0,1 3,1 0,4 6,2 1,8 6  4  ND 

Riboflavina (mg)  
Alimentos 1,7 0,04 1,1 0,1 1,3 0,1 1,5 0,1 1,8 0,1 2,1 0,2 3  4  ND 

Total 2,6 0,1 1,3 0,1 1,7 0,1 2,3 0,1 3,1 0,2 4,1 0,4 2  2  ND 

Niacina (mg)  
Alimentos 17,7 0,4 13,0 1,0 14,9 0,9 17,3 0,9 20,0 1,2 22,8 1,7 2  4  NAg 

Total 26,8 1,2 13,9 1,4 18,4 1,4 25,0 1,4 33,0 2,1 42,4 3,9 4  3  NAg 

Vit B6 (mg)  
Alimentos 1,4 0,02 1,1 0,1 1,2 0,1 1,4 0,1 1,6 0,1 1,8 0,1 22  15  0  

Total 10,7 0,9 2,9 0,5 4,5 0,7 7,8 1,0 13,0 1,9 21,0 4,2 0  - 0  

Vit B12 (mcg)  
Alimentos 9,1 0,6 3,5 0,7 4,7 0,8 7,0 1,2 10,9 2,3 16,5 4,6 0  2  ND 

Total 247,2 123,3 2,7 0,4 5,1 1,0 14,8 3,4 56,2 18,2 206,7 97,2 0  2  ND 

Equiv. dietético 

de folato (mcg)  

Alimentos 355 7 256 18 291 15 335 14 383 19 431 27 41  9  ND 

Total 749 42 308 32 420 35 624 48 936 81 1315 156 11  5  ND 

Ácido fólico 

(mcg)  
Alimentos 68 3 31 5 45 4 62 4 84 7 109 11 ND ND 0  

Total 259 21 75 11 115 13 202 23 360 41 547 76 ND ND 1  

Vit C (mg)  
Alimentos 119 12 29 5 43 5 69 8 118 20 204 50 44  7  0  

Total 240 29 33 8 63 10 123 15 252 42 508 123 24  5  1  

Vit D (mcg)  
Alimentos 3,0 0,1 1,5 0,2 2,0 0,2 2,7 0,2 3,6 0,3 4,7 0,5 100  0  0  

Total 103,0 24,2 4,1 0,9 7,8 1,5 20,3 4,3 63,8 18,0 188,3 74,6 32  6  18  

Vit E (mg)  
Alimentos 5,4 0,1 4,0 0,3 4,4 0,3 5,0 0,2 5,7 0,3 6,3 0,5 100  - NAg 

Total 16,9 1,3 5,5 0,8 8,2 0,8 12,3 1,0 20,0 2,6 32,3 5,1 49  5  NAg 

Ácido 

pantotênico (mg) 
Alimentos 4,9 0,1 3,5 0,2 4,0 0,2 4,6 0,2 5,3 0,3 6,0 0,4 34e 11  ND 

Total 9,2 0,5 4,1 0,4 5,5 0,4 7,7 0,5 11,1 1,0 15,8 2,0 80e 6  ND 

Vit K (mcg) 
Alimentos 84 3 39 5 53 5 73 6 100 9 131 15 31e 8  ND 

Total 99 4 45 6 62 6 87 6 120 10 158 17 45e 6  ND 
aConsumo de alimentos: consumo usual referente apenas aos alimentos e bebidas; b Consumo total: consumo usual referente aos alimentos, bebidas e suplementos; 
cAusência de valores devido à distribuição assimétrica; dValores para homens e mulheres que não menstruam; ePrevalência de ingestão acima da AI; fUL determinada 

apenas para agentes farmacológicos; gUL determinada apenas para formas sintéticas obtidas através de suplementos, alimentos fortificados ou a combinação dos 

dois. AI – adequate intake; EP – erro padrão; NA – não aplicável; ND – não determinado; P - percentil; PI – prevalência de inadequação; RAE - retinol activity 

equivalent; UL – tolerable upper intake level; Vit - vitamina. Ingestão usual de nutrientes obtida através da correção da variância intrapessoal. 
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Tabela 4 – Estimativa da prevalência de inadequação do ferro para as mulheres em idade reprodutiva com cinco ou mais anos de Bypass 

gástrico em Y-de-Roux, utilizando o método da abordagem probabilística, de acordo com o uso de anticoncepcional oral, considerando 

o consumo de alimentos e bebidas. Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. 

 Não usuárias de AO Usuárias de AO Misto 

Probabilidad

e de 

inadequação 

Intervalo da 

ingestão 

usual 

n 

Probabilidade 

de 

inadequação x 

n 

PI 

(%) 

Intervalo 

da ingestão 

usual 

n 

Probabilidade 

de 

inadequação 

x n 

PI 

(%) 

Intervalo 

da ingestão 

usual 

n 

Probabilidade 

de 

inadequação x 

n 

PI 

(%) 

1 < 4,42 0 0  < 3,63 0 0  < 4,18 0 0  
0,96 4,42–4,88 0 0  3,63–4.00 0 0  4.18–4.63 0 0  
0,93 4,89–5,45 0 0  4,01–4,45 0 0  4,64–5,19 0 0  
0,85 5,46–6,22 0 0  4,46–5,06 0 0  5,20–5,94 0 0  
0,75 6,23–6,87 0 0  5,07–5,52 0 0  5,95–6,55 0 0  
0,65 6,88–7,46 0 0  5,53–5,94 0 0  6,56–7,13 0 0  
0,55 7,47–8,07 0 0  5,95–6,35 0 0  7,14–7,73 0 0  
0,45 8,08–8,76 1 0,45  6,36–6,79 0 0  7,74–8,39 0 0  
0,35 8,77–9,63 5 1,75  6,80–7,27 0 0  8,40–9,21 2 0.7  
0,25 9,64–10,82 12 3  7,28–7,91 0 0  9,22–10,36 2 0.5  
0,15 10,83–13,05 10 1,5  7,92–8,91 0 0  10,37–12,49 6 0.9  
0,08 13,06–15,49 2 0,16  8,92–9,90 3 0,24  12,50–14,85 0 0  
0,04 15,50–18,23 0 0  9,91–10,94 3 0,12  14,86–17,51 0 0  

0 > 18,23 0 0  > 10,94 0 0  > 17,51 0 0  

TOTAL  30 6,86 23  6 0,36 6  10 2,1 21 

AO – anticoncepcional oral; PI – prevalência de inadequação. Os valores de Probabilidade de inadequação e Intervalo da ingestão usual foram 

retirados de IOM (2001). 𝑃𝐼 =
"𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑎𝑑𝑒𝑞𝑢𝑎çã𝑜 𝑥 𝑛"

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛
 𝑥 100. Ingestão usual de nutrientes obtida através da correção da variância 

intrapessoal. 
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Tabela 5 – Estimativa da prevalência de inadequação do ferro para as mulheres em idade reprodutiva com cinco ou mais anos de Bypass 

gástrico em Y-de-Roux, utilizando o método da abordagem probabilística, de acordo com o uso de anticoncepcional oral, considerando 

o consumo usual total. Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. 

 Não usuárias de AO Usuárias de AO Misto 

Probabilidade 

de 

inadequação 

Intervalo da  

ingestão usual 
n 

Probabilidade 

de 

inadequação 

x n 

PI 

(%) 

Intervalo da  

ingestão usual 
n 

Probabilidade 

de 

inadequação 

x n 

PI 

(%) 

Intervalo da 

ingestão usual 
n 

Probabilidade 

de 

inadequação 

x n 

PI 

(%) 

1 < 4,42 0 0  < 3,63 0 0  < 4,18 0 0  
0,96 4,42–4,88 0 0  3,63–4,00 0 0  4,18–4,63 0 0  
0,93 4,89–5,45 0 0  4,01–4,45 0 0  4,64–5,19 0 0  
0,85 5,46–6,22 0 0  4,46–5,06 0 0  5,20–5,94 0 0  
0,75 6,23–6,87 0 0  5,07–5,52 0 0  5,95–6,55 0 0  
0,65 6,88–7,46 0 0  5,53–5,94 0 0  6,56–7,13 0 0  
0,55 7,47–8,07 0 0  5,95–6,35 0 0  7,14–7,73 0 0  
0,45 8,08–8,76 0 0  6,36–6,79 0 0  7,74–8,39 0 0  
0,35 8,77–9,63 1 0,35  6,80–7,27 0 0  8,40–9,21 1 0,35  
0,25 9,64–10,82 0 0  7,28–7,91 0 0  9,22–10,36 0 0  
0,15 10,83–13,05 4 0,6  7,92–8,91 0 0  10,37–12,49 1 0,15  
0,08 13,06–15,49 1 0,08  8,92–9,90 1 0,08  12,50–14,85 0 0  
0,04 15,50–18,23 3 0,12  9,91–10,94 1 0,04  14,86–17,51 0 0  

0 > 18,23 21 0  > 10,94 4 0  > 17,51 8 0  

TOTAL   30 1,15 4   6 0,12 2   10 0,5 5 

AO – anticoncepcional oral; PI – prevalência de inadequação. Os valores de Probabilidade de inadequação e Intervalo da ingestão usual foram 

retirados de IOM (2001). 𝑃𝐼 =
"𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑎𝑑𝑒𝑞𝑢𝑎çã𝑜 𝑥 𝑛"

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑛
 𝑥 100. Ingestão usual de nutrientes obtida através da correção da variância 

intrapessoal.
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Além de obter a distribuição da ingestão usual, e as prevalências de inadequação, 

ingestão acima da AI e de ingestão excessiva, também procuramos identificar padrões 

dietéticos presentes no hábito dos participantes. Através da análise de componentes 

principais, encontramos três diferentes padrões dietéticos para o consumo usual total (PD-I, 

PD-II e PD-III), que estão demonstrados na Figura 5. O primeiro deles, PD-I, é caracterizado 

pelo alta ingestão de energia, proteína, gordura total, gordura saturada e sódio. Os fatores que 

compõe o segundo padrão, PD-II, são energia, carboidrato, açúcar total e açúcar de adição. 

Já o PD-III é o padrão dietético com alta ingestão de fibra, água, magnésio e vitamina C. 

n = 124 

Figura 5 – Diagrama da análise de componentes principais, agrupando nutrientes do consumo 

alimentar usual total de pacientes com cinco ou mais anos de Bypass gástrico em Y-de-Roux, em três 

diferentes padrões dietéticos (PD-I, PD-II, PD-III). Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. Ingestão 

usual de nutrientes obtida através da correção da variância intrapessoal. 

PD-I 

PD-II 

PD-III 
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Com a obtenção da ingestão usual total, a definição dos padrões dietéticos e a 

classificação dos indivíduos em ativos e não ativos, investigamos a relação entre ingestão de 

nutrientes, nível de atividade, perda de excesso de peso e massa livre de gordura. A Tabela 6 

traz os resultados referentes à regressão logística multinomial entre as variáveis supracitadas. 

No primeiro modelo, usando os tercis do %PEP como variável dependente (1º tercil 

– %PEP < 48,4%; 2º tercil – %PEP > 48,4% e < 71%; 3º tercil - %PEP > 71%), não 

encontramos associação significativa entre os padrões dietéticos e o NAF, quando apenas 

essas variáveis foram consideradas. Contudo, ao ajustarmos por anos de pós-operatório, 

serviço de saúde onde a cirurgia foi realizada, e sub-relato da ingestão energética, o padrão 

dietético caracterizado pela alta ingestão de energia, proteína, gorduras totais e saturadas, e 

sódio foi negativamente associado ao terceiro tercil do %PEP (OR = 0,544; p = 0,036). Já o 

NAF permaneceu sem associação significativa, mesmo após o ajuste. 

O segundo modelo de regressão foi realizado com os tercis de MLG como variável 

desfecho (1º tercil – MLG < 42,3kg; 2º tercil – MLG > 42,3kg e < 49,7kg; 3º tercil – MLG 

> 49,7kg). Da mesma forma que o modelo com %PEP, não foi encontrada associação 

significativa entre ingestão usual total de proteína, NAF e MLG antes do ajuste. Após a 

introdução de anos de pós-operatório, serviço de saúde onde a cirurgia foi realizada, sub-

relato da ingestão energética e %PEP como variáveis de ajuste, a ingestão usual total de 

proteína apresentou associação positiva significante com o terceiro tercil de MLG. O NAF 

não se mostrou significante após o ajuste. 

Em ambos os modelos, visualizamos que o sub-relato da ingestão energética foi 

significativo, assim como o %PEP no segundo modelo. O que demonstra o papel de varáveis 

confundidoras na relação entre ingestão de nutrientes, nível de atividade física, perda de 

excesso de peso e massa livre de gordura na nossa amostra. 
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Tabela 6 – Regressão logística multinomial entre percentual de perda de excesso de peso, padrões dietéticos e atividade física, e entre massa 

livre de gordura, ingestão usual total de proteína e atividade física de pacientes com cinco anos ou mais de Bypass gástrico em Y-de-Roux. 

Distrito Federal, Brasil, 2019-2020. 

Desfecho 
(n = 124) 

Variáveis 

independentes 

Sem ajuste Ajustado* 

B EP p OR 
95% IC do OR 

B EP p OR 
95% IC do OR 

Inferior Superior Inferior Superior 

3º tercil 

%PEP 

Intercepto 0,106 0,268 0,692    0,729 1,097 0,506    

PD-I -0,061 0,230 0,790 0,940 0,599 1,477 -0,608 0,29 0,036 0,544 0,309 0,961 

PD-II -0,120 0,226 0,595 0,887 0,569 1,381 -0,456 0,269 0,090 0,634 0,374 1,074 

PD-III 0,327 0,470 0,152 1,387 0,887 2,168 0,207 0,25 0,408 1,23 0,753 2,01 

Inativo 0,223 0,470 0,635 1,250 0,498 3,139 -0,394 0,558 0,480 0,674 0,226 2,013 

Ativo 0 . . . . . 0 . . . . . 

Anos de pós-

operatório 

    
  -0,201 0,122 0,100 0,818 0,643 1,04 

Serviço público       -0,421 0,548 0,442 0,657 0,224 1,92 

Serviço privado       0 . . . . . 

Sem sub-relato 
    

  2,337 0,621 < 0,001 10,354 3,063 34,997 

Sub-relato       0 . . . . . 

Desfecho 
(n = 124) 

Variáveis 

independentes 

Sem ajuste Ajustado** 

B EP p OR 
95% IC do OR 

B EP p OR 
95% IC do OR 

Inferior Superior Inferior Superior 

3º tercil 

MLG 

Intercepto -3,025 1,623 0,062    -3,066 2,957 0,30    

ingestão usual 

proteica 

0,040 0,022 0,069 1,041 
0,997 1,088 0,099 0,035 0,005 1,104 1,031 1,183 

Inativo 0,289 0,472 0,540 1,335 0,530 3,364 0,475 0,678 0,484 1,608 0,425 6,078 

Ativo 0      0 . . . . . 

Anos de pós-

operatório 

    
  0,221 0,161 0,171 1,247 0,91 1,709 
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Serviço público 
    

  0,853 0,662 0,198 2,346 0,64 8,592 

Serviço privado       0 . . . . . 

Sem sub-relato       -1,642 0,704 0,02 0,194 0,049 0,769 

Sub-relato       0 . . . . . 

%PEP       -0,089 0,018 < 0,001 0,915 0,883 0,948 
*Ajustado por anos de pós-operatório, serviço de saúde onde realizou a cirurgia, e sub-relato da ingestão energética; ** Ajustado por anos de pós-

operatório, serviço de saúde onde realizou a cirurgia, sub-relato da ingestão energética e %PEP. EP – erro padrão; IC – intervalo de confiança; MLG 

– massa livre de gordura; OR - odds ratio; PD – padrão dietético; PEP – perda de excesso de peso. Ingestão usual de nutrientes obtida através da 

correção da variância intrapessoal. 
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7. DISCUSSÃO 

Nosso estudo disponibiliza dados sobre a ingestão usual de nutrientes, atividade 

física, perda de peso e composição corporal de pacientes que realizaram BGYR no Distrito 

Federal há cinco anos ou mais. Observamos, através dos resultados obtidos, que, apesar de 

se mostrarem ativos, esses indivíduos possuem ingestão desbalanceada de alguns nutrientes, 

levando a inadequações e excessos nutricionais, comprometendo o sucesso do tratamento 

cirúrgico, além do estado geral de saúde. 

Em relação aos resultados sobre a perda de peso, podemos considerar que, de uma 

forma geral, a realização da cirurgia bariátrica atingiu o seu objetivo. Anteriormente à 

cirurgia, a amostra apresentava IMC de 42,1kg/m², classificado como obesidade grau III. E 

após os cinco anos de pós-operatório, o IMC encontrado foi de 32,3kg/m² (obesidade grau 

I), resultando no PEP igual a 60,5%, considerado adequado (VOORWINDE et al, 2020). Os 

estudos de Salminen et al (2018) e Calvo et al (2020), realizados também com pacientes 

submetidos ao BGYR há no mínimo cinco anos, evidenciaram respectivamente PEP de 57% 

e 72,8%. Já Magro et al (2018) encontraram PEP de 80,4% para os pacientes com obesidade 

grave antes da cirurgia e 77,1% para aqueles com super obesidade no quinto ano após a 

cirurgia, e 79,7% e 63,2% após 10 anos de BGYR. Tais diferenças entre os estudos podem 

acontecer devido a diferença nos métodos utilizados, tamanho amostral, acompanhamento 

dos pacientes por equipe multidisciplinar, e o nível de adesão às recomendações sobre estilo 

de vida. 

Ao comparar os valores de MLG que encontramos com os de outro estudo 

(DAVIDSON et al, 2018) também realizado com pacientes no mesmo período pós-operatório 

de BGYR do nosso estudo, observamos resultados semelhantes para ambos os sexos (45,9kg 

e 69,1kg para mulheres e homens do presente estudo, respectivamente; e 47,8kg e 68,3kg no 

estudo de Davidson et al). Após utilizar os critérios de classificação de Gómez-Ambrosi et 

al (2011) para classificar o percentual de gordura corporal, nossa amostra apresentou 90% 

(n=111) dos indivíduos com obesidade, 8% (n=10) com sobrepeso, e apenas 2% (n=3) com 

eutrofia. Em outros dois estudos, a prevalência de obesidade de gordura corporal também foi 

elevada (ambos acima de 60%), porém inferior ao que encontramos (GÓMEZ-AMBROSI et 

al, 2017; SILVA et al, 2019). Tais dados demonstram que, mesmo ao melhorar a classificação 
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do IMC, esses pacientes continuam a apresentar um desequilíbrio na distribuição dos 

compartimentos corporais, caracterizado pelo elevado percentual de gordura corporal. 

Em relação à atividade física, a maioria dos participantes foi classificada como ativa 

e muito ativa, após a correção do erro de medida do R24hAF. Além disso, não encontramos 

associação significativa entre a prática de atividade física e a perda de excesso de peso ou a 

massa livre de gordura. Tais resultados vão contra a nossa hipótese de que os pacientes desse 

estudo seriam sedentários ou pouco ativos, tendo em vista que quase todos estavam com 

sobrepeso ou obesidade. Estudos longitudinais realizados anteriormente demonstraram que 

indivíduos que se submeteram à cirurgia bariátrica e melhoraram o seu nível de atividade 

física após a cirurgia alcançaram uma maior perda de peso (TETTERO et al, 2018; 

MONPELLIER et al, 2019). No mesmo sentido, alguns estudos experimentais, identificaram 

que a participação em programas de exercício físico contribui para uma maior perda de peso, 

melhor IMC, e maior MLG (HASSANNEJAD et al, 2017; HERRING et al, 2017; GALLÉ 

et al, 2020). Contudo, o presente estudo possui corte transversal, o que impossibilita afirmar 

que a prática de atividade física ocorreu antes do estado nutricional. Os pacientes incluídos 

na nossa amostra podem ter modificado seu padrão de atividade física logo antes ou durante 

as avaliações realizadas com a intenção de perder o excesso de peso que apresentavam. 

A ingestão de nutrientes dos nossos voluntários foi caracterizada por uma alta 

ingestão de carboidratos totais, açúcar de adição e gordura total, e por uma alimentação pobre 

em fibras. Tais padrões já foram identificados em estudos anteriores com pacientes que 

realizaram a cirurgia bariátrica (GROSSE & COPE, 2019; ZARSHENAS et al, 2020). 

 Quando comparamos com os dados mais recentes de consumo alimentar da 

população brasileira, obtidos pela Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018, 

percebemos que os indivíduos do presente estudo apresentaram ingestão média usual de 

fibras inferior aos observados na POF. Contudo a baixa ingestão de fibras também é uma 

preocupação na população brasileira, pois, além de ter reduzido em todas as faixas etárias de 

ambos os sexos, entre os anos 2008-2009 e 2017-2018, apenas os homens adultos 

demonstraram ingestão de fibras de acordo com as recomendações da OMS (25g/dia) em 

2017-2018. O inverso ocorreu para o açúcar de adição, onde foi observado um aumento na 

ingestão em todas as faixas etárias dos dois sexos, e os participantes do projeto CINTO 
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relataram ingestão maior de açúcar de adição do que a população brasileira na POF 2017-

2018 (IBGE, 2020).     

A inadequação da ingestão de micronutrientes não se mostrou muito diferente da 

população adulta de Brasília, considerando apenas o consumo de alimentos e a correção da 

variabilidade intrapessoal (SOUSA & DA COSTA, 2018). A maior diferença detectada foi 

em relação à vitamina C, a qual apresentou maior prevalência de inadequação na nossa 

amostra. Não encontramos estudos realizados com pacientes no pós-operatório tardio de 

cirurgia bariátrica que analisaram corretamente a prevalência de inadequação de 

micronutrientes.  

As maiores prevalências de inadequação foram encontradas para cálcio, vitamina C, 

vitamina D e vitamina E. A ingestão inadequada de nutrientes, a longo prazo, pode levar a 

deficiências nutricionais que acarretam em prejuízos na saúde dos indivíduos. As deficiências 

de cálcio e vitamina D comprometem a saúde óssea, aumentando o risco de desenvolvimento 

de osteomalácia, osteoporose e fraturas ósseas (IOM, 2011). Já no caso da deficiência de 

vitamina C, conhecida como escorbuto, os sintomas estão relacionados com o tecido 

conjuntivo, como hiperqueratose folicular, petéquias, hemorragias, derrames articulares e 

cicatrização prejudicada (IOM, 2000). 

Em relação à vitamina E, sabe-se que os dados de ingestão desse nutriente possuem 

fragilidades nos estudos de avaliação do consumo alimentar de uma forma geral. A ingestão 

de vitamina E geralmente é subestimada devido ao sub-relato de energia e gordura, também 

pela dificuldade de estimar as quantidades de óleo e gordura utilizadas nas preparações, e 

pela falta de informação nas tabelas de composição nutricional sobre as quantidades dessa 

vitamina nos alimentos. Apesar de termos encontrado uma alta prevalência de inadequação 

para vitamina E, sabe-se que a deficiência dessa vitamina raramente ocorre em humanos. Ela 

geralmente é causada por alterações genéticas ou em indivíduos com desnutrição energético-

proteica, o que não é o caso dos pacientes do presente estudo (IOM, 2000).   

Destacamos aqui que nossos resultados trazem dados do consumo usual total, o qual 

inclui o consumo de suplementos alimentares. Essa avaliação nos possibilitou visualizar a 

importância da adesão aos suplementos vitamínicos e minerais, que são indicados para esses 
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pacientes, pois, o uso desses produtos amenizou a inadequação dos micronutrientes causada 

possivelmente pelo consumo insuficiente de frutas e hortaliças, as quais são as principais 

fontes de vitaminas e fibra (nutrientes com maior nível de inadequação e menor nível de 

adequação, respectivamente, na nossa amostra). Por outro lado, a avaliação e prescrição de 

suplementos vitamínicos e minerais deve ser realizada de forma criteriosa, pois foi observado 

um aumento na prevalência da ingestão excessiva para alguns nutrientes quando esses 

produtos foram contabilizados no consumo usual, chegando a 15% no caso do ferro para 

homens e mulheres na menopausa, e 18% para as vitaminas A e D. 

Da mesma forma que a deficiência, o excesso da ingestão de nutrientes também é 

preocupante. A intoxicação por ferro leva a vômitos e diarreias de forma aguda, mas pode 

também afetar o sistema cardiovascular, sistema nervoso central, hematológico, rins e fígado 

(IOM, 2001). A ingestão excessiva de vitamina A está relacionada à perda mineral óssea, 

teratogenicidade e anormalidades hepáticas (IOM, 2001). Enquanto que a hipervitaminose D 

pode levar a calcificação dos tecidos moles, insuficiência renal e alterações cardiovasculares 

(IOM, 2011). 

Partindo para os nossos resultados com os modelos analíticos, observamos a 

associação negativa entre o PD-I e o terceiro tercil de %PEP, e a associação positiva entre a 

ingestão usual de proteína e o terceiro tercil de MLG. O PD-I representa a composição 

nutricional de carnes vermelhas e processadas, com alta densidade energética, ricas em 

gordura total e saturada, proteína e sódio. Esse resultado está em convergência com as 

orientações para evitar esse tipo de alimento, no intuito de promover e manter a perda de 

peso (MOIZÉ et al, 2010). O PD-II possui características de alimentos açucarados, enquanto 

o PD-III possui componentes encontrados nas frutas e hortaliças. Apesar de não significativa, 

a associação entre PD-II e PD-III com o %PEP também vai de encontro às recomendações 

para pacientes submetidos à cirurgia de perda de peso, as quais orientam o baixo consumo 

de alimentos açucarados e alto consumo de frutas e hortaliças (MOIZÉ et al, 2010). Outra 

recomendação para essa população, em prol de reduzir a perda drástica de MLG induzida 

pela cirurgia, é o consumo de alimentos ricos em proteína e a ingestão mínima de 60g de 

proteína por dia (MOIZÉ et al, 2010; MECHANICK et al, 2020). A associação positiva da 
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ingestão usual de proteína com a MLG reforça essa orientação para pacientes no pós-

operatório tardio. 

Um importante fator de confusão identificado no nosso estudo é o provável sub-

relato da ingestão energética. Essa tendência ocorre com maior frequência na avaliação de 

indivíduos com sobrepeso e obesidade, que possuem alto nível de atividade física, e em 

mulheres, que é exatamente o perfil da nossa amostra. Tal sub-relato geralmente ocorre pela 

omissão de alimentos considerados não saudáveis, ricos em energia, açúcar e gordura 

(WEHLING et al, 2019; CONNOR, 2020). Com isso, acreditamos que os nossos resultados 

podem apresentar valores subestimados da ingestão de energia e macronutrientes, e que a 

prevalência da ingestão excessiva pode ser mais elevada para os carboidratos, açúcar e 

gordura. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Devido ao desenho observacional 

e transversal, nossos resultados não possibilitam inferências causais. Também tivemos baixa 

representatividade do sexo masculino, a composição corporal foi obtida através de 

bioimpedância elétrica, no lugar de utilizar um método mais preciso, como o DEXA (Dual-

energy X-ray Absorptiometry). Alguns possíveis confundidores não foram considerados nas 

análises, como o nível de adesão ao acompanhamento multidisciplinar, a realização de 

dermolipectomia e presença de comorbidades que podem influenciar na composição 

corporal, como por exemplo, a resistência à insulina. 

Por outro lado, também temos pontos fortes para ressaltar. Realizamos a correção 

do erro de medida através da acelerometria para reduzir o viés dos dados auto relatados de 

atividade física, e consideramos o sub-relato da ingestão energética nos modelos de 

regressão. Além disso, nosso estudo utiliza métodos robustos estabelecidos pelo IOM 

(2000b), que ajustam a distribuição da ingestão dos nutrientes, possibilitando a identificação 

da prevalência de inadequação dos nutrientes, a qual é negligenciada nos estudos publicados 

com essa população. Nós também fornecemos dados sobre a prática de atividade física em 

vida livre, a distribuição da ingestão dos nutrientes, incluindo alimentos, bebidas e 

suplementos, e a composição corporal após cinco anos da cirurgia bariátrica, quando muitos 

estudos são limitados até os 48 meses (HASSANNEJAD et al, 2017; HERRING et al, 2017; 

MONPELLIER et al, 2018; TETTERO et al, 2018; GALLÉ et al, 2020), e alguns até os cinco 
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anos após a cirurgia (GÓMEZ-AMBROSI et al, 2017; DAVIDSON et al, 2018; SALMINEN 

et al, 2018; SILVA et al, 2019; CALVO et al, 2020).  
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8. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os participantes do presente estudo apresentaram ingestão de proteína adequada, 

porém a ingestão de carboidratos, gordura total e açúcar de adição estavam acima do 

recomendado, e a de fibras estava abaixo. Os micronutrientes com maior prevalência de 

inadequação foram cálcio, vitamina C, vitamina D e vitamina E. Enquanto potássio e 

vitamina K tiveram menor nível de ingestão acima da AI. Em relação à atividade física, os 

indivíduos foram classificados como ativos ou muito ativos majoritariamente. 

Além de descrever os comportamentos em relação à ingestão dos nutrientes e ao 

nível de atividade física desses pacientes após cinco anos ou mais de BGYR, observamos 

que o padrão dietético caracterizado pela alta ingestão de energia, proteína, gordura total, 

gordura saturada e sódio estava associado negativamente à perda de excesso de peso, e que 

a maior ingestão de proteína estava associada à maior massa livre de gordura. Contudo, a 

atividade física não foi associada a nenhum dos desfechos estudados. 

Os resultados obtidos demonstram que a avaliação e acompanhamento nutricional 

são essenciais para pacientes que realizaram cirurgia bariátrica, mesmo no período tardio de 

pós-operatório, com o objetivo de suprir as necessidades nutricionais, evitar deficiências e 

excessos, e promover o sucesso cirúrgico a longo prazo. 

Acreditamos que os dados de ingestão dos nutrientes disponibilizados no presente 

trabalho possam servir de material de consulta para nutricionistas na atuação clínica de 

pacientes após a cirurgia bariátrica, e para pesquisadores da área no desenvolvimento e 

atualização de protocolos em relação à avaliação e prescrição dietética desses pacientes. 

Sugerimos a realização de mais estudos com essa população, aplicando os métodos 

corretos de avaliação do consumo usual, como descritos pelo IOM (2000b), para que a 

prevalência de inadequação alimentar seja melhor visualizada. Ademais, estudos 

longitudinais são necessários para que a relação causa-efeito entre alimentação, atividade 

física e sucesso da cirurgia seja melhor compreendida. 
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Apêndice 6 – Orientações de uso do acelerômetro do Projeto CINTO 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO HUMANA 

PROJETO CINTO 

 

 

 

Nesta embalagem contém 01 diário para anotações, 01 folha com o manual de uso, 

01 pulseira e 01 aparelho de cor vermelha. Este aparelho se chama 

ACELERÔMETRO, ele mede a aceleração produzida pelo movimento corporal, 

podendo assim estimar o nível de atividade física. Para que tenhamos sucesso na 

coleta dos dados segue as recomendações quanto ao uso!  

1. O acelerômetro está programado para iniciar automaticamente. Não é 

preciso apertar nenhum botão para ligar! 

2. O acelerômetro deverá ser usado por seis (06) dias, a partir da meia-noite de 

quarta-feira, durante todo o dia (24 horas). Devendo ser REMOVIDO apenas 

para banho, ou qualquer atividade aquática, como natação... etc.   

3. O acelerômetro deverá ser colocado no braço esquerdo, com o botão lateral 

posicionado no sentindo dos dedos da mão, conforme figura ilustrativa.  

 

4. O acelerômetro é um aparelho frágil, em caso de incômodo com uso ou 

acidentes (como pancadas e/ou quedas) favor entrar em contato conosco.  

5.  Se por algum motivo o acelerômetro for removido, favor anotar na folha em 

anexo a HORA que o RETIROU e COLOCOU novamente, e quais atividades 

foram realizadas durante o tempo sem o aparelho. 
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6. O acelerômetro será recolhido em horário previamente agendado.  

7. Lembre-se, sua participação é muito importante para o sucesso do projeto, 

porém é garantido o direito de desistir a qualquer momento da participação 

nesta pesquisa, sem prejuízo algum para você. O (A) Sr(a) tem a liberdade 

de não participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer 

momento. 

8. Qualquer dúvida, favor entrar em contato com a pesquisadora responsável 

pelo projeto, Lara Borges, pelo telefone (61) 99197-7878, ou e-mail 

larasaraiva.nutri@gmail.com , ou no endereço: Laboratório de Bioquímica da 

Nutrição - Núcleo de Nutrição e Medicina Tropical/ Campus Universitário 

Darcy Ribeiro - Universidade de Brasília (UnB), Asa Norte. 

 

Apêndice 7 – Diário de uso do acelerômetro do Projeto CINTO 
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ANEXOS  

Anexo 1– Parecer do Comitê de Ética da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília 

 

 



100 
 

 

 



101 
 

 

 



102 
 

 

 



103 
 

 

 



104 
 

 

 



105 
 

 

 



106 
 

 

 

 

 



107 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 
 

Anexo 2– Parecer do Comitê de Ética da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 

da Saúde do Distrito Federal 
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