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INTRODUÇÃO 

 A primeira consideração abordada com um paciente com recidiva de peso após a 

cirurgia bariátrica é a adesão aos planos alimentares e de estilo de vida, conforme 

delineado pela equipe multidisciplinar. Dentre estas considerações, os fatores de risco 

para a recidiva de peso incluem a inatividade física, a dificuldade na mudança de 

comportamento alimentar e a evasão do acompanhamento multiprofissional. Porém, 

além disso, deve-se considerar a expectativa do paciente em relação aos resultados, a 

autoestima e motivação que são fatores determinantes para a continuidade do tratamento 

para a maioria dos pacientes. No entanto, a prioridade da equipe multidisciplinar 

permanece somente na melhora das doenças associadas à obesidade e na perda de peso, 

de forma que se o objetivo for apenas a perda ponderal, a mudança em longo prazo não 

será alcançada (MARCHESINI, 2010).  

 A dificuldade em adotar um estilo de vida saudável em longo prazo após a 

cirurgia bariátrica, especialmente a adoção de um comportamento alimentar saudável, 

envolve diversos fatores e é um desafio que pode predispor os pacientes às 

complicações pós-cirúrgicas e recidiva de peso, prejudicando a qualidade de vida destes 

pacientes (ROLLAND et al., 2014).  

 

OBJETIVO 

 Comparar os efeitos de intervenção com plano alimentar tradicional e de 

intervenção com estratégias de nutrição comportamental sobre comportamento 

alimentar de mulheres com recidiva de peso após a cirurgia bariátrica.  



 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 Utilizou-se uma amostragem não probabilística de conveniência utilizando a 

análise do sujeito pelo seu próprio controle, composta por quatro mulheres com idade 

entre 18 e 59 anos, submetidas às técnicas cirúrgicas de Bypass gástrico em Y de Roux 

(BGYR) ou Sleeve há pelo menos 24 meses, com recidiva de peso maior ou igual a 10% 

em relação ao menor peso estável alcançado após a cirurgia e que concordaram em 

participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). As pacientes foram captadas por meio de um projeto de extensão da Faculdade 

de Nutrição da Universidade Federal do Pará (UFPA), o qual realiza gratuitamente o 

acompanhamento nutricional de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica que estão 

sem assistência nutricional. A captação de pacientes foi realizada por meio da 

divulgação do projeto nas redes sociais e em unidades públicas de saúde, posteriormente 

foi realizado contato telefônico para agendamento da triagem e então o convite para 

aquelas que tinham os critérios de inclusão para a pesquisa. Foram excluídas da 

pesquisa pacientes submetidas a outro tipo de técnica cirúrgica que não fosse a BGYR 

ou Sleeve, que engravidaram com menos de um ano após a cirurgia, que residissem 

distante do local de coleta de dados, que usassem algum medicamento que poderia 

confundir a interpretação dos dados (como antidepressivos, anti-psicóticos e anti-

hipertensivos que geram retenção hídrica e aumentam o processo de diferenciação das 

células de estoque de gordura). 

Para avaliar o comportamento alimentar, foi aplicado o Questionário de Três 

Fatores Alimentares (QTFA). O QTFA avalia, por meio de 21 questões de escala likert, 

três dimensões do comportamento alimentar: restrição alimentar cognitiva, alimentação 

emocional e descontrole alimentar. A restrição cognitiva aborda seis itens, identificando 

o controle alimentar como forma de influenciar o peso. A escala de alimentação 

emocional também possui seis itens e mede o quanto os estados emocionais negativos 

influenciam na aptidão a comer exageradamente. A terceira e última escala aborda o 

domínio de descontrole alimentar, contendo nove itens que avaliam a propensão do 

indivíduo em perder o controle alimentar mediante a presença de fome ou estímulos 

externos.  

Os relatos foram identificados a partir de respostas a uma escala Likert de quatro 

opções: 1 – totalmente falso; 2 – falso na maioria das vezes; 3 – verdade na maioria das 

vezes; 4 – totalmente verdade. Estas pontuações são somadas e nas categorias 



alimentação emocional e restrição cognitiva é realizada a seguinte operação matemática: 

escore = [(total da soma da pontuação – 6) / 18] x 100. Para a categoria descontrole 

emocional é feita a seguinte operação: escore = [(total da soma da pontuação – 9) / 27] x 

100. Este escore pode variar de 0 a 100 e quanto maior for o escore, significa que mais 

presente é aquele padrão comportamental no repertório do indivíduo. Esse questionário 

foi aplicado antes e após o início de cada intervenção. 

 A coleta de dados foi dividida em duas fases, a linha de base e a fase de 

intervenção. Durante a linha de base foi marcada uma consulta inicial para aplicação do 

questionário contendo dados sobre a idade, estado civil, escolaridade, renda, motivo da 

cirurgia, técnica cirúrgica realizada, se a cirurgia foi particular ou pelo plano de saúde 

ou Sistema Único de Saúde (SUS) e se estava fazendo uso de algum medicamento ou 

suplementação, posteriormente, foi aplicado o primeiro QTFA. A fase de intervenção 

incluiu a intervenção nutricional tradicional (I1) composta por um plano alimentar 

individualizado quali-quantitativo prescrito pela nutricionista pesquisadora de acordo 

com os hábitos alimentares avaliados por meio de recordatório 24 horas. O Valor 

Energético Total (VET) foi calculado conforme indica as Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade e para a adequação dos macronutrientes foram respeitadas as recomendações 

das Diretrizes Internacionais de Cirurgia Bariátrica. É importante pontuar que o plano 

alimentar calculado não se configurou como restritivo, visto que foram respeitadas as 

necessidades nutricionais estimadas. 

 A segunda intervenção foi baseada em estratégias de nutrição comportamental 

(I2). As participantes não receberam plano alimentar, foi entregue apenas uma 

orientação nutricional impressa e padronizada sobre os 10 passos para uma alimentação 

adequada e saudável definida pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (GAPB) 

e sobre a importância da suplementação nutricional. Incluiu também a utilização da 

escala de avaliação de percepção de fome e saciedade para treinar a alimentação 

intuitiva, quatro sessões de grupo de apoio com a participação da nutricionista e uma 

psicóloga, além de duas oficinas culinárias realizadas no domicílio das participantes.  

 A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

de Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Federal do Pará (UFPA) sob o parecer 

2.170.863, cumprindo as exigências legais da Resolução 466/12, do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS).  

 Para a análise estatística, foi utilizado o software Statistical Package for the 

Social Science (SPSS), versão 21.0.  



RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Os dados sociodemográficos mostraram que P1, P2, P3 e P4 tinham 36, 40, 34 e 

28 anos, respectivamente. Duas participantes eram casadas (P1 e P2) e duas (P3 e P4) 

eram solteiras. Em relação à escolaridade, P1 possuía pós-graduação, P2 e P3 tinham o 

ensino superior completo e P4 tinha ensino superior incompleto, portanto, todas as 

participantes tinham bom nível de escolaridade.  As participantes P2 e P4 possuíam uma 

renda familiar entre 9 e 12 salários mínimos, P1 entre 6 e 9 salários mínimos e P3 de 3 a 

6 salários mínimos, o que caracteriza todas as participantes com boa renda média 

mensal.  

 As participantes P1 e P4 realizaram a cirurgia particular, P2 realizou a cirurgia 

pelo Sistema Único de Saúde e P3 realizou pelo plano de saúde. Quando questionadas 

sobre o motivo de terem realizado a cirurgia bariátrica, todas as participantes 

responderam que realizaram a cirurgia para melhorar sua saúde, porém apenas a 

paciente P3 relatou possuir comorbidades antes da cirurgia. Nenhuma das participantes 

estava fazendo uso de medicamentos que interferissem de alguma forma na perda ou 

ganho de peso, inclusive estavam sem o uso de suplementação com polivitamínicos na 

linha de base desta pesquisa.  

 Quanto à técnica cirúrgica utilizada, P1 e P4 foram submetidas ao BGYR e P2 e 

P3 ao Sleeve e o tempo de pós-cirurgia bariátrica observado no presente estudo, variou 

de 4 a 7 anos. Quanto à recidiva de peso no pós-operatório, o percentual para P1, P2, P3 

e P4 foi, respectivamente, 45,12%, 35,29%, 43,33% e 48,05%, portanto, maior do que 

10%, sendo considerado significativo. 

 O gráfico 1 mostra a evolução do comportamento alimentar em cada domínio 

durante a linha de base e após as duas intervenções. Na linha de base as participantes 

P1, P2 e P3 apresentaram alta pontuação (78,8, 56,6 e 83,3, respectivamente) no 

domínio de restrição alimentar, apenas P4 apresentou 27,8 pontos nesse domínio. No 

domínio de comer emocional apenas P3 e P4 apresentaram alta pontuação (94,4 e 100, 

respectivamente), P1 e P2 apresentaram 44,4 e 33,3 pontos, respectivamente. Quanto ao 

domínio de descontrole alimentar, P1, P2 e P3 apresentaram notas abaixo de 50 pontos 

(48,1, 14,8 e 44,4, respectivamente), porém P4 apresentou 77,8 pontos.  

Após a I1, o domínio de restrição alimentar manteve-se estável para P3 e P4 

(83,3 e 27,8, respectivamente), diminuiu para P1 (77,8) e aumentou para P2 (61,1), mas 

não foram mudanças estatisticamente significantes. Os domínios de comer emocional e 



de descontrole alimentar mantiveram-se estáveis para todas as participantes durante esta 

condição.  

No entanto, após a I2, os domínios de restrição alimentar, comer emocional e 

descontrole alimentar mostraram uma diminuição significativa (p-valor=0,001, p=0,009 

e p<0,0001, respectivamente) para todas as participantes. 

A redução significativa na pontuação do domínio de restrição alimentar após a 

I2 pode ter acontecido pelo fato de que as pessoas que estão em um processo de 

restrição energética geralmente ignoram os sinais de fome e saciedade, que podem 

estimular fisiológica e psicologicamente mecanismos compensatórios, incluindo 

adaptações hormonais que favorecem o ganho de peso (SUMITHRAN et al., 2011). 

Adami (2011) em seu estudo mostrou que existe correlação entre restrição alimentar e 

peso corporal. Explicado pelo fato de que pessoas com tendência à obesidade são mais 

expostas à discriminação social e tendem a ter mais comportamentos restritivos 

alimentares do que as pessoas que não têm tendência à obesidade.  

Em relação ao domínio de comer emocional, foi observado que, após a I2, todas 

as participantes apresentaram diminuição significativa no comportamento de comer 

emocional. As emoções negativas são conhecidas por induzir mudanças na alimentação, 

incluindo excessos em alguns casos, além disso, Peneaud et al., (2013) encontraram 

uma associação positiva entre a alimentação emocional e o peso mais forte em mulheres 

em comparação aos homens.  

Por fim, no dominio de descontrole alimentar devemos destacar que, em geral, 

apresenta valores baixos quando falamos de pacientes bariátricos devido à redução da 

capacidade gástrica, porém, podemos observar que com o decorrer do tempo, 

concomitante à estabilização fisiológica, esses episódios são relatados com mais 

frequência, como se pode observar através dos resultados desta pesquisa. Alguns 

estudos ressaltaram a relação entre comportamentos alimentares não compatíveis com a 

cirurgia e a recidiva de peso, indicando que a ocorrência de episódios de perda de 

controle alimentar ou maior descontrole alimentar no pós-operatório foram associadas à 

pior perda ponderal e recidiva de peso (ODOM et al., 2010).  

 

CONCLUSÃO 

 A intervenção com estratégias de nutrição comportamental parece ser eficaz na 

redução da frequência de comportamentos disfuncionais que favorecem a recidiva de 

peso e recorrência de comorbidades em longo prazo, porém é importante estudos de 



longo prazo para confirmar se as mudanças serão mantidas. Um acompanhamento 

multiprofissional regular em longo prazo parece ser necessário para emitir reforço social 

que motive os pacientes a manter comportamentos de adesão mesmo na ausência de 

melhorias em curto prazo. 

 

Descritores: Comportamento alimentar; cirurgia-bariátrica; mulheres. 
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Anexo 1- Gráfico 1 

 

 

 

Gráfico 1. Comportamento alimentar nos três momentos da pesquisa 

 
DA: Descontrole Alimentar; CE: Comer Emocional; RA: Restrição Alimentar. 
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Anexo 2- Parecer do Comitê de Ética (CEP) 

 



 



 



 


