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RESUMO 

Introdução: A obesidade é uma doença crônica multifatorial caracterizada pelo ganho de peso 

derivado de  um desequilíbrio entre consumo e gasto de energia. Existe hipóteses sobre a origem 

da obesidade como a predisposição genética e exposição a fatores obesogênicos ou desreguladores 

endócrinos. O presente trabalho é um estudo de coorte prospectivo que buscou avaliar a relação 

entre fatores comportamentais e do polimorfismo do gene PPAR-Gamma-2 (rs1801282) em 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em hospital particular da cidade de São Luís, Maranhão, 

Brasil. Métodos: Os pacientes tiveram o material genético coletado antes da cirurgia, e os dados 

antropométricos e bioquímicos coletados antes e 12 meses após a cirurgia. A avaliação dos fatores 

comportamentais e ambientais foi realizada mediante aplicação de um questionário pelo próprio 

pesquisador. Resultados: Os indivíduos do sexo masculino apresentaram índice de massa corporal 

(IMC) maior do que as mulheres (p=0.02) e a técnica cirúrgica Bypass foi a mais empregada no 

sexo masculino (p=0,009). A avaliação dos fatores ambientais obesogênicos revelou 

comportamentos de risco como o alto consumo de  fast e junk food, tendência por escolhas 

alimentares densamente calóricas e ultraprocessadas, baixo nível de esclarecimento nutricional e 

sedentarismo. O polimorfismo rs1801282 teve frequência semelhante entre homens e mulheres e 

não esteve associado a ocorrência das comorbidades hipertensão arterial, diabetes tipo II e 

esteatose hepática. Não houve diferença estatisticamente significativa quanto as medidas 

antropométricas entre homens e mulheres portadores do gene polimórfico (Pro/Pro) e os 

homozigotos selvagens (Pro/Ala). A presença do polimorfismo esteve mais presente naqueles 

indivíduos que acreditavam na influência familiar quanto aos hábitos alimentares e 

desenvolvimento da obesidade. Conclusão: O polimorfismo rs1801282 do gene PPAR-Gamma-

2 não esteve associado às medidas antropométricas e ocorrência de comorbidades. Os fatores que 

mais influenciaram na perda de peso foram:  mudanças nos hábitos individuais, consumo reduzido 

de fast-food e junk-food, aumento de práticas de atividade física, diminuição do vínculo alimentar 

à felicidade e recompensa, maior reconhecimento de satisfação e menor sentimento de culpa sobre 

alimentação. 

PALAVRAS-CHAVE: obesidade; bariátrica; polimorfismo; comportamento; ambiente; 

 

 

 

 



9  

ABSTRACT 

Obesity is a multifactorial chronic disease characterized by weight gain resulting from an 

imbalance between energy intake and expenditure There are hypotheses about the origin of obesity 

such as genetic predisposition and exposure to obesogenic factors or endocrine disruptors. The 

present work is a prospective cohort study that sought to evaluate the relationship between 

behavioral factors and the polymorphism of the PPAR-Gamma-2 gene (rs1801282) in patients 

undergoing bariatric surgery in a private hospital in the city of São Luís, Maranhão, Brazil. 

Methods: Patients had genetic material collected before surgery, and anthropometric and 

biochemical data collected before and 12 months after surgery. The assessment of behavioral and 

environmental factors was carried out by applying a questionnaire by the researcher himself. 

Results: Males had a higher body mass index (BMI) than women (p=0.02) and the Bypass surgical 

technique was the most used in males (p=0.009). The assessment of obesogenic environmental 

factors revealed risk behaviors such as high consumption of fast and junk food, a tendency towards 

high-calorie and ultra-processed food choices, a low level of nutritional information and a 

sedentary lifestyle. The rs1801282 polymorphism had a similar frequency between men and 

women and was not associated with the occurrence of the comorbidities arterial hypertension, type 

II diabetes and hepatic steatosis. There was no statistically significant difference in anthropometric 

measurements between men and women carrying the polymorphic gene (Pro/Pro) and the wild 

homozygotes (Pro/Ala). The presence of polymorphism was more present in those individuals who 

believed in family influence on eating habits and the development of obesity. Conclusion: The 

rs1801282 polymorphism of the PPAR-Gamma-2 gene was not associated with anthropometric 

measurements and the occurrence of comorbidities. The factors that most influenced weight loss 

were: changes in individual habits, reduced consumption of fast food and junk food, increased 

physical activity, decreased link between food and happiness and reward, greater recognition of 

satisfaction and less feeling of guilt about food. 

KEYWORDS: obesity; bariatric; polymorphism; behavior; environment; 
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INTRODUÇÃO  

 

A obesidade é uma doença crônica multifatorial caracterizada pelo ganho de peso 

derivado de um desequilíbrio entre consumo e gasto de energia (GOODARZI, 2018). É 

considerado um importante fator de risco para doenças como diabetes mellitus, dislipidemia, 

hipertensão, aterosclerose e câncer (SINGH et al., 2017). 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando de modo alarmante ao redor do 

mundo, principalmente em países em desenvolvimento (RODGERS et al., 2018). Estudos 

epidemiológicos, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), 

estimam que   a obesidade grau I atinge 20% dos brasileiros e a obesidade grau II já somam 7,7% 

da população, o que representa 1,6 milhões de pessoas em 2022. 

A obesidade possui múltipla etiologia (ALMEIDA et al., 2018). Existem muitas hipóteses 

sobre a origem da epidemia global de obesidade como predisposição genética, obesidade materna, 

ganho excessivo de peso materno, diabetes, uso de tabaco durante a gravidez e exposição pré-natal 

a obesogênicos ou desreguladores endócrinos (RODGERS et al., 2018). Além disso, fatores 

ambientais, como aumento da ingestão calórica, estilo de vida sedentário e causas psicossociais 

também desempenham um papel importante no desenvolvimento da obesidade (NICOLETTI et 

al., 2017a; GOODARZI, 2018). 

A gastroplastia ou cirurgia bariátrica tem ascendido no campo das ciências médicas e 

mostrado uma nova perspectiva de tratamento para obesidade e suas comorbidades (NICOLETTI 

et al., 2017a). Nos últimos cinco anos foram realizadas 311.850 mil cirurgias bariátricas no Brasil, 

segundo a SBCBM. 

A grande perda de peso a curto e médio prazo é o principal objetivo da cirurgia bariátrica, 

variando de 48 a 68%. Porém, observa-se que 30 a 50% dos pacientes recuperam de 10 a 20% do 

peso mínimo alcançado após o primeiro ano e meio ou dois pós- procedimento. Estudos vem 

relatando que essa variação de respostas ao procedimento cirúrgico ocorre devido às diferentes 

técnicas cirúrgicas (restritiva, mal absortiva ou uma combinação das duas) e a genética do paciente 

(NICOLETTI et al., 2017a). 

A nutrigenética e a nutrigenômica são ciências que estudam variantes genéticas inatas que 

predizem o risco de um indivíduo desenvolver patologias metabólicas (NICOLETTI et al., 2017a). 

É possível afirmar que fatores genéticos determinam parcialmente a susceptibilidade à obesidade, 

e que um ambiente obesogênico é necessário para a expressão fenotípica da obesidade 
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(GOODARZI, 2018). 

Postula-se que não só o meio ambiente, mas também variações genéticas podem ser 

responsáveis pelo sucesso da terapia para perda de peso (KOLOVOU et al, 2016; RESENDE et 

al., 2018).  

Estudos tem apontado que polimorfismos em um único nucleotídeo (SNPs) em alguns 

genes, estão associados ao fenótipo de obesidade e a capacidade de perda de peso  após cirurgia 

bariátrica (HARTMANN et al., 2016; NOVAIS et al., 2016; NICOLETTI et al., 2017b; 

RESENDE et al., 2018). Vale ressaltar que as variantes genéticas relatadas na literatura apontam 

para genes associados ao desenvolvimento da obesidade per se, envolvidos nos processos de 

termogênese, adipogênese e comportamento alimentar / controle do apetite (NICOLETTI et al., 

2017a). Porém, alguns estudos revelam resultados  conflitantes a respeito de alguns polimorfismos, 

sugerindo a necessidade de mais estudos para comprovar a participação da genética no sucesso ou 

não da perda de peso (ALMEIDA et al., 2018). 

O desenvolvimento de técnicas de genotipagem de alto rendimento como associação 

genômica ampla ou Genome Wide Association Studies (GWAS) revelaram a participação de 

alguns genes na genética da obesidade, dentre eles os Proliferadores de Peroxissoma Gamma 

(PPARG-2) (ALMEIDA et al., 2018). 

O receptor ativado por Proliferadores de Peroxissoma Gamma (PPARG) é um gene com 

importante papel da genética da obesidade (ALMEIDA et al., 2018), e abrange  uma família de 

receptores de hormônios nucleares que, após a ativação, exercem controle do metabolismo lipídico, 

regulação da glicose e inflamação. Também está envolvido na diferenciação de adipócitos. Existem 

evidências de uma associação entre a via de PPARG  e a leptina (ALMEIDA et al., 2018). O 

polimorfismo rs1801282 de PPARG está associado positivamente a obesidade (NICOLETTI et al., 

2017b). 

Desta forma, este estudo justifica-se pelo fato de que, após cirurgia bariátrica, não apenas 

o meio ambiente interfere na capacidade de perda de peso, mas fatores e variações genéticas 

específicas como os SNPs. 
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OBJETIVOS 

A. Geral 

Avaliar os fatores comportamentais e a prevalência do polimorfismo do gene PPAR 

Gamma-2 (rs1801282) em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

B. Específicos 

1. Caracterizar sociodemograficamente os pacientes; 

2. Descrever fatores comportamentais que possam favorecer o desenvolvimento da  obesidade; 

3. Descrever os parâmetros antropométricos dos participantes; 

4. Avaliar a prevalência do polimorfismo rs1801282 nos participantes; 

5. Verificar associação entre a ocorrência do polimorfismo rs1801282 com fatores 

comportamentais dos  pacientes submetidos a cirurgia bariátrica; 

6. Verificar associação entre a ocorrência do polimorfismo rs1801282 no fenótipo clínico e 

metabólito dos  pacientes submetidos a cirurgia bariátrica; 
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MÉTODOS 

 

DESENHO DO ESTUDO 

Estudo de coorte prospectiva em pacientes adultos avaliados antes e um ano após a cirurgia 

bariátrica (Sleeve e Bypass) em hospital particular de São Luís, Maranhão. 

 

PARTICIPANTES 

Foram convidados a participar do estudo, 74 pacientes que, após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B), tiveram os dados antropométricos 

(peso, altura e Índice de Massa Corporal) e bioquímicos (HbAc1, Glicemia em jejum, Colesterol 

Total, Triglicerídeos, HDL, LDL, Fosfatase Alcalina, AST, ALT, Gama GT e pressão arterial) 

coletados antes da cirurgia e 12 meses após. Estes dados foram tabulados normalmente pela equipe 

de saúde que atendia os pacientes que foram submetidos a cirurgia bariátrica. O tipo de 

amostragem deste estudo é não-probabilística por conveniência. 

 

ANTROPOMETRIA 

Os dados antropométricos foram coletados do prontuário dos pacientes e o Índice de Massa 

Corporal (IMC) foi calculado através da fórmula peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (m) 

(ANJOS, 1992). O percentual de perda de peso (% PP) foi avaliado entre os grupos  com diferentes 

polimorfismos e comparado segundo o Teste de Mann Whitney. 

 

DADOS BIOQUÍMICOS 

A Hemoglobina glicada (Hb1Ac), dado sérico foi coletado antes e após (12 meses) a  

cirurgia bariátrica, reflete o controle da glicemia do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) dos últimos 

120 dias, em média, e serve como parâmetro para acompanhamento da doença (COSTA, 2020).  

A Glicemia em jejum reflete o nível de glicose circulante no paciente, após um período 

mínimo de oito horas em jejum. Ambos os dados demonstram o controle do diabetes nos pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica (COSTA et al., 2020). 

O lipidograma, nos dados do colesterol total, HDL, LDL e triglicérideos séricos, refletem 

o perfil lipídico do paciente, sendo comumente utilizado para diagnóstico e acompanhamento de 

doenças cardiovasculares, hepáticas, obesidade e síndrome metabólica. Os valores de referência 

para classificação desejável estão expressos no quadro 1. 
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Quadro 1 – Valores de referência do lipidograma 

Dado Valor de referência (mg/dL) 

Colesterol total < 190 

HDL > 40 

LDL < 100 

Triglicerídeos < 150 

Fonte: Sociedade Brasileira de Análises Clínicas – SBAC. 

Consenso Brasileiro para a Normatização da Determinação 

Laboratorial do Perfil Lipídico, 2016. 

Quanto a análise hepática, alguns exames que compõem o hepatograma servem, também, 

como dados para diagnóstico, controle e acompanhamento de doenças relacionadas a obesidade, 

e são eles: aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT), gama glutamil 

transpeptidase (GGT) e fosfatase alcalina (FA). Os valores de referência estão expressos no quadro 

2. 

 

Quadro 2 - Valores de referência para transaminases (ALT 

e AST)  e enzimas canaliculares (GGT e FA) 

Dado Valor de referência (U/L) 

ALT 7 – 56 

AST 5-40 

GGT 7 – 50 

FA 46 – 120 

Fonte: UNICEPLAC, 2022. 

 

Os valores bioquímicos e a história clínica foram utilizados para definir os grupos 

portadores de comorbidades antes da cirurgia, ou seja, diabéticos, hipertensos, esteatóticos e com 

refluxo gastroesofágico. Tais dados não foram utilizados para controle de intervenção do 

tratamento cirúrgico tampouco nutricional. Ademais, devido a evasão ao tratamento médico em 

até dois anos após o procedimento cirúrgico, a ausência de dados       posteriores no pós-cirúrgico em 

até um ano limitaram a avaliação no pós-cirúrgico. 

COLETA DE MATERIAL BIOLÓGICO 

O protocolo para coleta de DNA dos pacientes foi realizado conforme Aidar et. al (2007). 

O material biológico foi obtido de células da cavidade oral através da raspagem da mucosa das 
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bochechas e língua do paciente. O material foi armazenado  em tubos de 15 mL contendo 3mL de 

solução tampão TNE (17 mM Tris/HCl (pH 8.0), 50 mM NaCl e 7 mM EDTA) diluídos em etanol 

P.A 66%. O armazenamento foi feito em geladeira a 4°C até posterior extração do DNA. 

 

EXTRAÇÃO DO DNA 

Foi utilizado o kit Extract All Reagents™ (Life Technologies)®. O tubo de 15 mL  contendo 

as células orais do paciente foi centrifugado a 2.500rpm por 5 min e o sobrenadante descartado. O 

pellet contendo as células foi ressuspenso em 100μL de tampão de lise e transferido para um tubo 

de 1,5/2,0 ml já identificado. 

A amostra foi homogeneizada em vórtex e a digestão ocorreu por 3 minutos a 95०C em 

thermomixer. Posteriormente, adicionou-se 100ųl da solução estabilizadora de DNA e 

homogeneizar em vórtex novamente. O armazenamento foi a -20 ०C. 

 

GENOTIPAGEM 

A amplificação do gene PPARɣ e genotipagem do polimorfismo Pro12Ala foram 

determinados  pela técnica de PCR em tempo real no equipamento StepOne (Life Technologies, 

USA®) utilizando-se o kit TaqMan® GTXpress ™ Master Mix (Life Technologies ®) e a sonda 

específica para o polimorfismo. A solução contém a enzima polimerase AmpliTaq® Fast, dNTPs 

(desoxiribonucleotídeos) e os corantes para detecção. 

O preparo da reação foi realizado em fluxo laminar e o mix foi composto por 5μL do kit 

TaqMan® GTXpress, 0,5 μL da sonda e 2,5 μL de água bidestilada. Todos os reagentes foram 

homogeneizados e distribuídos em placa de 48 poços. O volume foi de 8ųl por poço. 

Posteriormente, foram adicionados 2ųl de DNA das amostras em cada poço e a placa inserida no 

equipamento StepOne. A ciclagem ocorreu por desnaturação inicial a 95०C por 20 segundos e 40 

ciclos de desnaturação a 95०C por 3 segundos, anelamento/extensão 60०C por 20 segundos. 

 

FATORES COMPORTAMENTAIS 

A avaliação dos fatores ambientais que parecem influenciar no comportamento do  paciente, 

levando a um reganho de peso, foi mediante aplicação de um questionário  (Apêndice C) o qual 

aborda hábitos alimentares e comportamentais, estilo de vida e ambiente, sendo este classificado 

como obesogênico, caso favoreça o desenvolvimento de obesidade. Dentro do cronograma médico 

e multiprofissional do hospital avaliado, os pacientes são acompanhados por um período médio de 

até 12 meses após a cirurgia. Dessa forma, o questionário sobre os fatores ambientais e 
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comportamentais foi reaplicado segundo o retorno dos pacientes, conforme Tabela 6. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® (versão 2016) (Redmond, WA, 

EUA) e analisados no SPSS (versão 21) (Chicago, IL, EUA). As variáveis numéricas foram 

apresentadas por meio de média e desvio padrão ou mediana e amplitude (mínimo e máximo), e 

as categóricas em frequência absoluta (n) e relativa (%). A normalidade dos dados foi verificada a 

partir do teste Shapiro Wilk. Para comparar as variáveis categóricas entre os tipos de polimorfismo 

foi realizado o teste Exato de Fisher, lei de equilíbrio que verifica fatores evolutivos e configuração 

genética em populações (SENE, 2008) . Entre o polimorfismo e variáveis numéricas paramétricas, 

foi aplicado o teste t de Student, ou Mann Whitney, naquelas não paramétricas. Para comparar os 

momentos pré e pós cirúrgicos de variáveis categóricas, foi aplicado o teste de McNemar. Todas 

as associações estatísticas foram fixadas em um nível de significância de p < 0,05. 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 Este estudo está inscrito no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) sob o n° de parecer 

consubstanciado 3.765.447, no projeto intitulado Identificação do polimorfismo rs9939609 do 

Gene Fat Mass and Obesity associated (FTO) em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em 

São Luís, MA (Apêndice A). 
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RESULTADOS 

 

Foram avaliados 74 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. A amostra foi composta 

majoritariamente por mulheres (73%). A média de idade foi 37,5 anos (±8,5) sem diferença 

estatística entre homens e mulheres. O peso e a altura foram maiores nos homens que nas mulheres 

(p<0,0001), consequentemente um maior índice de massa corporal (IMC) (p=0.02). A técnica 

cirúrgica mais utilizada com os pacientes do sexo masculino foi o Bypass, diferente do 

observado nas mulheres no qual a técnica Sleeve foi a mais empregada (p=0,009). (Tabela 1) 

 

Tabela 1. Dados demográficos e antropometria de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em São Luís, 

Maranhão, 2024. (n = 74) 

 Total 

n = 75 (100%) 

Homens 

n = 21 (28%) 

Mulheres 

n = 54 (72%) 

P 

Idade (Md±Dp) 37,5 (±8,5) 38 (±6,8) 36,8 (±9,3) 0,57 

Peso pré-op (Md±Dp) 109,5 (±22,2) 129,9 (±27,5) 101,6 (±13,2) ***0,0001 

Altura (Md±Dp) 1,66 cm (±0,1) 1,76 cm (±0,09) 1,62 cm (±0,07) ***0,0001 

IMC (Md±Dp) 39,5 (±5,6) 41,8 (±6,9) 38,6 (±4,7) *0,02 

Tipo de cirurgia n (%) 

Sleeve 

Bypass 

 

33 (44%) 

42 (56%) 

 

4 (19,1%) 

17 (80,9%) 

 

29 (53,7%) 

25 (46,3%) 

 

**0,009 

Md: Mediana; Dp: Desvio-padrão; Distribuição consistente com a lei de Hardy-Weinberg ao nível de significância: 

0,05. 

O polimorfismo rs1801282 do gene PPAR-Gamma-2 não esteve presente em homozigose 

(Ala/Ala) em nenhum dos pacientes. Indivíduos heterozigotos (Pro/Ala) representaram 12% da 

amostra. A frequência alélica e genotípica do gene polimórfico foi semelhante entre homens e 

mulheres e a distribuição foi consistente com a Lei de Hardy- Weinberg, que averigua a 

permanência de frequências alélicas quando não há fatores evolutivos sobre determinas 

populações, ao nível de significância de 0,05 (Tabela 2) (OLIVEIRA et. al, 2021). 

 

Tabela 2 - Frequências alélicas e genotípicas do polimorfismo PPAR-Gamma-2 (rs1801282) em  pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica. São Luís, Maranhão, 2024. (n = 74) 

 Total 

n = 74 

Homens 

n = 20 

Mulheres 

n = 54 

P 

Frequência genotípica     

Pro/Pro 65 (87,8%) 18 (90%) 47 (87,0%) 0,9 

Pro/Ala 9 (12,2%) 2 (10%) 7 (13,0%)  

Frequência alélica     

Pro 94,6% 95,2% 94,3% 0,9 

Ala 5,4% 4,8% 5,7%  

P (0.05) 0.8862 0.0525 0.87836  

χ2 0.24163 5.199 0.25939  

Distribuição consistente com a lei de Hardy-Weinberg ao nível de significância: 0,05. 

As características sociodemográficas, antropométricas e comorbidades de pacientes 
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submetidos a cirurgia bariátrica de acordo com tipo de polimorfismo estão descritas na tabela 3. 

A esteatose hepática (EH) foi a comorbidade mais observada nos pacientes (56,8%), sendo 

igualmente distribuída entre homens e mulheres. O diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) também acometeram igualmente homens e mulheres. A ocorrência das 

comorbidades DM, HAS e EH não esteve associada à presença do alelo polimórfico em nenhum 

dos sexos. Em relação às medidas antropométricas, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre homens e mulheres portadores do gene polimórfico (Pro/Pro) e os homozigotos 

selvagens (Pro/Ala) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Características sociodemográficas, antropmétricas e comorbidades de pacientes submetidos a 

cirurgia bariátrica de acordo com tipo de polimorfismo. São Luís, Maranhão, 2024. 

                                                                         Polimorfismo do gene PPAR-Gamma-2 

Variáveis Total Dominante 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

Valor 

de p 

 Med (Mín – Máx) Med (Mín – Máx) Med (Mín – Máx)  

Idade (anos) Md±Dp 37,5±8,5 37,6±8,6 37,1±8,5 0,885 ¥ 

Gênero n (%)     

Feminino 54 (73,0) 47 (72,3) 7 (77,8) 0,541 € 

Masculino 20 (27,0) 18 (27,7) 2 (22,2)  

Antropometria     

Altura (m) 1,6 (1,5-2,0) 1,6 (1,5-2,0) 1,6 (1,6-1,7) 0,514 § 

IMC (kg/m²) 26,56±3,18 26,45±3,21 27,3±3,03 0,456 ¥ 

Peso anterior (kg) 105 (70-197) 105 (70-197) 102 (82-146) 0,785 § 

Peso posterior (kg) 70 (49-116) 70 (49-116) 72 (62-99) 0,810 § 

Comorbidades     

HAS2 n (%) 17 (23,0%) 15 (23,1%) 2 (22,2%) 0,661 € 

DM3 n (%) 5 (6,8%) 4 (6,2%) 1 (11,1%) 0,487 € 

EH4 n (%) 42 (56,8%) 36 (55,4%) 6 (66,7%) 0,395 € 

RGE5 n (%) 21 (28,4%) 19 (29,2%) 2 (22,2%) 0,501 € 
1Índice de Massa Corporal; 2Hipertensão Arterial Sistêmica; 3Diabetes Mellitus; 4Esteatose Hepática; 
5Refluxo Gastresofágico; ¥: Teste t de Student; €: Exato de Fisher; §: Mann Whitney. Nível de significância (p-valor): 

0,05. 

 

A técnica cirúrgica mais frequente foi a Derivação gástrica em Y de Roux (54%), também 

conhecida como By-pass gástrico, seguido do Sleeve (41,9%), também conhecido como 

gastrectomia vertical. Não houve associação entre o tipo de procedimento cirúrgico e a ocorrência 

do polimorfismo (Tabela 4). 
 

Tabela 4 - Tipo de procedimento de pacientes submetidos a cirurgia bariátrica de acordo com tipo de 

polimorfismo. São Luís, Maranhão, 2024. 

 
                   Polimorfismo 

Procedimento Total Dominante / selvagem 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

Valor  de p 

€ 

 n (%) n (%) n (%)  

By-pass 40 (54,1) 34 (52,3) 6 (66,7) 0,813 

Revisional 3 (4,1) 3 (4,6) 0 (0,0) 

Sleeve 31 (41,9) 28 (43,1) 3 (33,3)  

€: Exato de Fisher. Nível de significância (p-valor): 0,05. 

Com relação aos hábitos comportamentais dos pacientes antes da submissão à cirurgia 
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bariátrica, os dados estão dispostos na tabela 5, segundo gênero e perfil genético. 

De acordo com as respostas de sim ou não, observou-se que grande parte dos pacientes não 

modificou o hábito alimentar na pré-cirurgia (73%) e não teve adesão familiar aos hábitos mais 

saudáveis antes da cirurgia (78,4%). Mesmo que a totalidade de homens e a quase totalidade de 

mulheres (93,6%) tivesse acesso a frutas, verduras e grãos, mais da metade afirmou consumir fast e 

junk food (73%) e 29,7% afirmou praticar atividade física. 

A leitura esclarecida de rótulo alimentar foi relatada por 75,7% dos pacientes e  76% 

disseram associar a comida à felicidade e satisfação, sendo que 46,7% associavam  comida à 

recompensa. O reconhecimento de plenitude gástrica foi admitido por 78,4% dos pacientes e 

75,7% tinham sentimento de culpa por excesso de ingesta, antes da cirurgia. Uma parte considerável 

preferia alimentos prontos e congelados (35,1%) e associavam o consumo de alimento saudável 

a um maior custo (31,1%). A maioria (97,3%) tinha uma expectativa de melhoria de hábitos 

alimentares e de vida. 

Quando perguntados sobre o histórico familiar de obesidade, 74,7% relatou ter parentes de 

1º grau obesos.  

Durante as entrevistas no pré-operatório, os pacientes relataram acreditar que os hábitos de 

vida das pessoas com quem conviviam, as formas de consumir alimento e a maneira como 

aprenderem a se relacionar com a comida, definiram o estado  de obesidade. 

A presença do polimorfismo esteve mais frequente naqueles indivíduos, tanto homens 

quanto mulheres, que acreditavam na influência familiar quanto aos hábitos alimentares e 

desenvolvimento da obesidade (p=0,02). 

 

 

Tabela 5 - Características comportamentais em relação à alimentação e estilo de vida de pacientes antes 

da submissão à cirurgia bariátrica, de acordo com tipo de polimorfismo, por gênero. São Luís, Maranhão, 

2024. (n = 74) 
 

Total 

(n=74) 

Feminino 

Valor de 

p € 

Masculino 

Valor de 

p € 

 

Questões 

Dominante / 

selvagem 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

Dominante / 

selvagem 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Mudança de hábito alimentar pré-cirurgia 

Sim 20 (27) 15 (31,9) 1 (14,3) 0,341 4 (22,2) 0 (0,0) 0,456 

Não 54 (73) 32 (68,1) 6 (85,7)  14 (77,8) 2 (100,0)  

Adesão familiar aos hábitos mais saudáveis antes da cirurgia 

Sim 16 (21,6) 14 (29,8) 0 (0,0) 0,093 2 (11,1) 0 (0,0) 0,619 

Não 58 (78,4) 33 (70,2) 7 (100,0)  16 (88,9) 2 (100,0)  

Expectativa de melhoria de hábito alimentar 

Sim 72 (97,3) 45 (95,7) 7 (100,0) 0,578 18 (100,0) 2 (100,0) NA 

Não 2 (2,7) 2 (4,3) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  

Acesso a frutas, verduras e grãos naturais 

Sim 71 (95,9) 44 (93,6) 7 (100,0) 0,492 18 (100,0) 2 (100,0) NA 

Não 3 (4,1) 3 (6,4) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  
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Consumo de fast e junk food 

Sim 54 (73) 31 (66) 7 (100,0) 0,066 14 (77,8) 2 (100,0) 0,456 

Não 20 (27) 16 (34) 0 (0,0)  4 (22,2) 0 (0,0)  

Leitura esclarecida de rótulo alimentar 

Sim 56 (75,7) 38 (80,9) 4 (57,1) 0,159 12 (66,7) 2 (100,0) 0,329 

Não 18 (24,3) 9 (19,1) 3 (42,9)  6 (33,3) 0 (0,0)  

Prática de atividade física 

Sim 22 (29,7) 15 (31,9) 2 (28,6) 0,859 5 (27,8) 0 (0,0) 0,389 

Não 52 (70,3) 32 (68,1) 5 (71,4)  13 (72,2) 2 (100,0)  

Associação da comida à felicidade e satisfação 

Sim 56 (75,7) 34 (72,3) 5 (71,4) 0,96 15 (83,3) 2 (100,0) 0,531 

Não 18 (24,3) 13 (27,7) 2 (28,6)  3 (16,7) 0 (0,0)  

Associação da comida à recompensa 

Sim 35 (47,3) 22 (46,8) 3 (42,9) 0,845 8 (44,4) 2 (100,0) 0,136 

Não 39 (52,7) 25 (53,2) 4 (57,1)  10 (55,6) 0 (0,0)  

Reconhecimento de plenitude gástrica 

Sim 58 (78,4) 37 (78,7) 6 (85,7) 0,668 13 (72,2) 2 (100,0) 0,389 

Não 16 (21,6) 10 (21,3) 1 (14,3)  5 (27,8) 0 (0,0)  

Sentimento de culpa por excesso de ingesta 

Sim 56 (75,7) 39 (83) 5 (71,4) 0,463 10 (55,6) 2 (100,0) 0,224 

Não 18 (24,3) 8 (17) 2 (28,6)  8 (44,4) 0 (0,0)  

Histórico familiar (1 grau) obesidade 

Sim 55 (74,3) 36 (76,6) 6 (85,7) 0,588 11 (61,1) 2 (100,0) 0,274 

Não 19 (25,7) 11 (23,4) 1 (14,3)  7 (38,9) 0 (0,0)  

Influência familiar para o ganho de peso 

Sim 31 (41,9) 19 (40,4) 6 (85,7) 0,025 4 (22,2) 2 (100,0) 0,023 

Não 43 (58,1) 28 (59,6) 1 (14,3)  14 (77,8) 0 (0,0)  

Preferência por alimentos prontos e congelados 

Sim 26 (35,1) 13 (27,7) 4 (57,1) 0,117 8 (44,4) 1 (50,0) 0,881 

Não 48 (64,9) 34 (72,3) 3 (42,9)  10 (55,6) 1 (50,0)  

Associação de alimento saudável ao maior custo 

Sim 23 (31,1) 15 (31,9) 2 (28,6) 0,859 6 (33,3) 0 (0,0) 0,329 

Não 51 (68,9) 32 (68,1) 5 (71,4)  12 (66,7) 2 (100,0)  

€: Exato de Fisher; NA: Não aplicável. Nível de significância (p-valor): 0,05. 

 

A leitura esclarecida de rótulo alimentar foi relatada em 76,8% dos pacientes, pouco 

mais de 1% do que relatado no momento pré-cirúrgico (75,7%), evidenciando uma irrelevante 

alteração no interesse dos gastroplastizados sobre alimentação. O reconhecimento de plenitude 

gástrica foi admitido por 78,7% anteriormente, sendo agora relatado por quase totalidade dos 

pacientes (98%). Com relação ao sentimento de culpa, relatado outrora por 76% da amostra, no 

pós-cirurgia apenas 58% afirmaram sentir culpa por excesso de ingesta. 

A maioria (64,9%) afirmou, antes da cirurgia, que preferia preparar as refeições com 

alimentos in natura, o que torna a alimentação mais nutritiva e saudável, entretanto, após a 

cirurgia, mesmo com expectativas de melhoria de hábitos alimentares, esse  percentual 

diminuiu (62,3%), evidenciando que parte da amostra ainda consome e/ou prefere alimentos 

prontos, congelados e ultraprocessados (37,7%). Esse dado pode estar relacionado ao fato que 

de mais de um terço (36,2%) dos entrevistados acham que alimentos mais saudáveis, como 

frutas, verduras e integrais, encarecem o plano alimentar. 

Apesar da maioria (93,7%) afirmar ter expectativas de melhores hábitos de vida após a 
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cirurgia, 11% dos bariátricos parece não ter alcançado nenhum avanço quanto a alimentação e 

atividade física, permanecendo, sem controle calórico e/ou nutricional e sedentários. 

 

Tabela 6 – Questionário sobre hábitos de vida de pacientes após 12 meses da cirurgia bariátrica de acordo 

com tipo de polimorfismo, por gênero. São Luís, Maranhão, 2024. 

Questões 

Total 

(n=69) 

Feminino 

Valor de 

p € 

Masculino 

Valor 

de p € 

Dominante / 

selvagem 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

Dominante 

/ selvagem 

(Pro/Pro) 

Heterozigoto 

(Pro/Ala) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Os seus hábitos alimentaram mudaram APÓS a cirurgia como você 

esperava?    

Sim 61 (88,4) 39 (88,6) 7 (100,0) 0,348 13 (81,3) 2 (100,0) 0,502 

Não 8 (11,6) 5 (11,4) 0 (0,0)  3 (18,8) 0 (0,0)  

Sua família mudou os hábitos alimentares também?     

Sim 21 (30,4) 14 (31,8) 1 (14,3) 0,344 6 (37,5) 0 (0,0) 0,289 

Não 48 (69,6) 30 (68,2) 6 (85,7)  10 (62,5) 2 (100,0)  

Onde você mora, ainda tem disponibilidade de conseguir alimentos naturais e saudáveis?   

Sim 66 (95,7) 43 (97,7) 7 (100,0) 0,687 14 (87,5) 2 (100,0) 0,596 

Não 3 (4,3) 1 (2,3) 0 (0,0)  2 (12,5) 0 (0,0)  

Você ainda consome muito fast-food ou lanches de rua?     

Sim 15 (21,7) 8 (18,2) 1 (14,3) 0,802 5 (31,3) 1 (50) 0,596 

Não 54 (78,3) 36 (81,8) 6 (85,7)  11 (68,8) 1 (50)  

Você sabe ler e entender o rótulo dos alimentos?      

Sim 53 (76,8) 38 (86,4) 6 (85,7) 0,963 9 (56,3) 0 (0,0) 0,134 

Não 16 (23,2) 6 (13,6) 1 (14,3)  7 (43,8) 2 (100,0)  

Você pratica alguma atividade física?      

Sim 46 (66,7) 31 (70,5) 5 (71,4) 0,958 8 (50) 2 (100,0) 0,18 

Não 23 (33,3) 13 (29,5) 2 (28,6)  8 (50) 0 (0,0)  

Você associa comida a felicidade?       

Sim 24 (34,8) 14 (31,8) 3 (42,9) 0,565 5 (31,3) 2 (100,0) 0,06 

Não 45 (65,2) 30 (68,2) 4 (57,1)  11 (68,8) 0 (0,0)  

Você associa comida a recompensa?      

Sim 16 (23,2) 9 (20,5) 1 (14,3) 0,703 5 (31,3) 1 (50) 0,596 

Não 53 (76,8) 35 (79,5) 6 (85,7)  11 (68,8) 1 (50)  

Você reconhece quando está satisfeito(a)?      

Sim 68 (98,6) 44 (100,0) 7 (100,0) Na 15 (93,8) 2 (100,0) 0,716 

Não 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)  1 (6,3) 0 (0,0)  

Você se sente culpado(a) por comer mais do que acha que deve?     

Sim 40 (58) 24 (54,5) 4 (57,1) 0,898 11 (68,8) 1 (50) 0,596 

Não 29 (42) 20 (45,5) 3 (42,9)  5 (31,3) 1 (50)  

Você prefere comprar alimentos prontos do que crus pra preparar?    

Sim 26 (37,7) 16 (36,4) 3 (42,9) 0,741 7 (43,8) 0 (0,0) 0,231 

Não 43 (62,3) 28 (63,6) 4 (57,1)  9 (56,3) 2 (100,0)  

Você acha que comendo mais saudável ainda se gasta mais?     

Sim 25 (36,2) 15 (34,1) 1 (14,3) 0,294 9 (56,3) 0 (0,0) 0,134 

Não 44 (63,8) 29 (65,9) 6 (85,7)   7 (43,8) 2 (100,0)   

€: Exato de Fisher. Nível de significância (p-valor): 0,05. 

 

 Dentre os quesitos ambientais avaliados, os fatores que mais influenciaram na perda de 

peso, segundo as mudanças de comportamento dos pacientes, foram:  mudanças nos hábitos 

individuais, consumo reduzido de fast-food e junk-food, aumento de práticas de atividade física, 

diminuição do vínculo alimentar à felicidade e recompensa, maior reconhecimento de satisfação e 

um menor sentimento de culpa sobre alimentação (tabela 7). Entretanto, fatores como apoio 
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familiar, leitura esclarecida de rótulos, preparo das próprias refeições e consciência de hábitos 

nutricionais mais saudáveis não tiveram influência estatística ou seja, influenciaram de forma 

negativa para o reganho de peso. 

 

Tabela 7 – Questionário sobre hábitos de vida de pacientes antes e após 12 meses da cirurgia bariátrica. São 

Luís, Maranhão, 2024. 

Questões 

Pré cirurgia Pós cirurgia 

Valor de p Φ n = 74 

(%) 

n = 69 

(%) 

Mudanças de hábitos de vida    

Sim 21 (28,4) 60 (88,2) <0,001 

Não 53 (71,6) 8 (11,8)  

Mudanças de hábitos de vida por familiares    

Sim 17 (23,0) 20 (29,4) 0,541 

Não 57 (77,0) 48 (70,6)  

Disponibilidade de alimentos naturais e saudáveis    

Sim 71 (95,9) 65 (95,6) 1,000 

Não 3 (4,1) 3 (4,4)  

Consome muito fast-food ou lanches de rua    

Sim 54 (73,0) 15 (22,1) <0,001 

Não 20 (27,0) 53 (77,9)  

Lê e entende o rótulo dos alimentos    

Sim 55 (74,3) 52 (76,5) 1,000 

Não 19 (25,7) 16 (23,5)  

Prática de alguma atividade física    

Sim 22 (29,7) 46 (67,6) <0,001 

Não 52 (70,3) 22 (32,4)  

Vincula comida a felicidade    

Sim 57 (77,0) 24 (35,3) <0,001 

Não 17 (23,0) 44 (64,7)  

Vincula comida a recompensa    

Sim 35 (47,3) 15 (22,1) 0,006 

Não 39 (52,7) 53 (77,9)  

Reconhece quando está satisfeito    

Sim 58 (78,4) 67 (98,5) 0,001 

Não 16 (21,6) 1 (1,5)  

Sentimento de culpa por comer mais do que acha que deve    

Sim 57 (77,0) 39 (57,4) 0,018 

Não 17 (23,0) 29 (42,6)  

Preferência de preparo de alimentos crus    

Sim 26 (35,1) 26 (38,2) 0,860 

Não 48 (64,9) 42 (61,8)  

Acredita que gasta mais comendo mais saudável    

Sim 23 (31,1) 25 (36,8) 0,690 

Não 51 (68,9) 43 (63,2)   

Φ McNemar. Nível de significância (p-valor): 0,05. 
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DISCUSSÃO 

 

Estudos sugerem uma vasta contribuição genética para obesidade, entretanto reiteram que 

aspectos do ambiente também influenciam. (DELVECCHIO et. al, 2024) O nível de 

vulnerabilidade psicológica pode exacerbar os fatores obesogênicos, incluindo o ambiente, que 

pode promover um acesso  facilitado ao excesso de alimento e sedentarismo (HAYES et. al, 2018). 

Sendo assim, a avaliação do ambiente, enquanto fator decisivo para desenvolvimento da obesidade 

é fundamental. Relações familiares, interpessoais e a forma como o indivíduo integra o espaço 

também influenciam para definição de ambiente obesogênico, tal qual o nível de criticidade e 

esclarecimento pessoal. 

A recuperação do peso perdido após a cirurgia bariátrica, fomenta o desequilíbrio 

psicoemocional dos pacientes, haja vista que o procedimento cirúrgico é o mais invasivo 

tratamento da obesidade, podendo gerar recorrência de comorbidades secundárias como 

desregulação hormonal e doenças cardiovasculares. A cirurgia bariátrica induz a perda do excesso 

de peso corporal, tendo, em média, o ápice de perda ponderal em até 24 meses de pós-operatório, 

cuja maioria dos marcadores bioquímicos e antropométricos alcança estabilidade (DALCANALE 

et. al, 2010). Todavia, vários estudos evidenciam que a partir de dois anos, há um reganho de peso 

ponderal. A literatura médica elenca alguns critérios que influenciam a escolha do método 

cirúrgico segundo o estado de cada paciente, cabendo exclusivamente ao cirurgião a avaliação 

particular. Aspectos como idade, histórico de saúde, etnia, presença de comorbidades, grau de 

obesidade, uso de medicações, entre outros, são levados em consideração para definir a técnica 

cirúrgica. 

A técnica cirúrgica Sleeve é sugerida como escolha majoritária dos cirurgiões em 

pacientes mais jovens, com menor IMC, portadores de doença renal e que fazem uso crônico de 

esteroides. Corroborando com a literatura, neste estudo, as mulheres, devido ao menor peso e IMC 

corporal, foram mais submetidas a esta técnica. Todavia, pacientes com maiores complicações, 

como doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus, resistência à insulina, com maiores 

IMCs e menos jovens são comumente indicados ao By-pass (NASSER et. al, 2020), como também 

ocorreu entre os homens deste  estudo. 

Em se tratando de reganho de peso após a cirurgia bariátrica, fatores anatômicos, 

fisiológicos e alimentares após a cirurgia influenciam no processo de  perda e reganho de peso dos 

pacientes (NORIA et. al, 2022). Todavia, alguns fatores podem predizer maiores reganhos, como 

o descumprimento às recomendações dietéticas e nutricionais, o retorno aos hábitos alimentares 
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anteriores, o desequilíbrio emocional que desregulam hormônios e gastos energéticos, fatores 

psiquiátricos associados, dentre outros. Neste estudo, através da avaliação do questionário 

ambiental e comportamental, contempla-se uma visão mais completa sobre os fatores que são 

persuasivos para o reganho de peso, haja vista que a genética pode não ser a principal ou mais 

influente causa da obesidade. 

Apesar de associada ao padrão genético do indivíduo (ADEYEMO et al., 2010)  e 

condições clínicas pré-existentes (obesidade), o PPAR-Gamma 2 não esteve associado  ao diabetes 

mellitus nesta amostra de pacientes, apesar de, percentualmente, o grupo polimórfico apresentar 

mais diabéticos (11%) do que o grupo não-polimórfico (6,2%). Ademais, o polimorfismo, ainda 

que não associado estatisticamente à esteatose hepática, esteve, percentualmente, mais presente no 

grupo polimórfico do que no dominante. 

Estudos sobre fatores psicoemocionais e os efeitos na saúde mental após gastroplastias 

apontam para um aumento na incidência de casos de compulsão alimentar, depressão, ansiedade, 

automutilação, abuso de substâncias e até suicídio (SUMITHRAM et. al, 2022). Índices de uso de 

drogas estão mais associados à pacientes gastroplastizados quando comparados a pacientes que 

adotaram medidas de estilo de vida mais saudáveis, como dieta e exercício físico, para perder peso 

(STENBERG et. al, 2022). Os fatores psicoemocionais e os efeitos do ambiente sobre a obesidade 

foram mensurados no questionário, abordando aspectos como acesso e relação com o alimento, 

sentimentos associados ao ato de comer, comensalidade familiar, dentre outros. 

Muitas vezes atrelado a condições de abalo psicoemocional, o sentimento de culpa, 

abordado neste questionário, influencia o indivíduo a adotar o alimento como fonte de acalento, na 

tentativa de se sentir mais reconfortado e recompensado. Ao serem questionados, quase 35% dos 

bariátricos afirmaram que associam comida a felicidade e 23% associam ao sentimento de 

recompensa, enfatizando, muitas vezes, que “merecem tal alimento pelo êxito em algo ou pelo dia 

estressante”. 

A literatura clínica corrobora que o paciente deprimido, com transtorno obsessivo-

compulsivo e/ou outros sintomas psiquiátricos tiveram mediação positiva para transtornos 

alimentares, ou seja, fatores de agravo psicológico exacerbam e contribuem para disfunções no 

comportamento alimentar (ATTANASIO et. al, 2023). Tais disfunções podem ser percebidas como 

a fome emocional, carência de alimentos com perfil afetivo, geralmente açucarados e 

ultraprocessados. 

Pessoas obesas e compulsivas alimentares são mais propensas a escolherem alimentos 
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mais calóricos e palatáveis (GUPTA, et. al,  2021), ou seja, mais gordurosos, açucarados e de fácil 

preparo. Tais escolhas alimentares podem estar intrinsecamente relacionadas com o sentimento de 

impulsividade aumentada e/ou auto-controle diminuído, sintomas comuns em pacientes 

deprimidos e obesos (PRIVITERA et. al, 2015). 

Sobre alguns fatores abordados no questionário, o quesito apoio familiar foi avaliado 

segundo a adesão dos familiares ao plano dietético mais saudável após a cirurgia bariátrica, com o 

intuito de ajudar na dinâmica domiciliar e estimular melhores hábitos. Dos pacientes 

gastroplastizados, quase 70% não tiveram apoio familiar para transição de dietas ou melhorias dos 

hábitos alimentares. Individualmente, apenas 88% dos pacientes  afirmaram que melhoraram tais 

hábitos após a cirurgia, ainda que, quase a totalidade, 97,3% tivessem expectativas de melhorar os 

hábitos alimentares (tabela 5). 

De modo semelhante, o número de pacientes que mudaram os hábitos alimentares, 

confirma o percentual de indivíduos que têm acesso a alimentos mais saudáveis e naturais, uma vez 

que 95% destes afirmaram que existe a disponibilidade de consumo desses itens. Sendo assim, 

pode-se inferir que apenas ter acesso ao alimento considerado saudável não garante o consumo 

adequado deste, podendo os costumes familiares serem mais influentes na prática alimentar. Dessa 

forma, os hábitos alimentares adquiridos com os pais e familiares ainda na infância e/ou 

adolescência podem contribuir substancialmente no modo como os adultos consumirão e 

escolherão os alimentos. 

O forrajeamento, a procura por alimentos, muitas vezes hipercalóricos, a falta de 

regulação de saciedade e a impulsividade são mais comuns em crianças obesas. Tais 

comportamentos podem ser aprendidos de uma geração para outra, uma vez que crianças tendem 

a imitar hábitos de vida de seus pais. Dessa forma, o espaço e as relações familiares são importantes 

fatores para o desenvolvimento de saúde e doença, haja vista que este ambiente pode se tornar o 

primeiro fator obesogênico que um indivíduo possa integrar ( HAYES et. al, 2018). 

Outro fator relevante para a construção de um cenário obesogênico, o mercado destinado 

a alimentação infantil, tem contribuído para o desenvolvimento da obesidade ainda na primeira 

infância. O ambiente propício à doença tem crescido muitas vezes por falhas no mercado e no 

manejo de políticas públicas mais bem definidas ao público (SWINBURN et. al, 2011). O mercado 

alimentício não propõe porções nutricionalmente adequadas às crianças, sendo comercializadas 

em maiores quantidades. Salienta-se que o  público infantil é imaturo no que diz respeito a 

informações nutricionais, por isso, não é capaz de avaliar quantidade, qualidade ou presença de 
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açúcares, gorduras ou conservantes. (SWINBURN et. al, 2011) 

No que tange à  formação de paladar e escolhas alimentares, é sabido que todos os 

indivíduos nascem com autorregulação de saciedade (KRAL et. al, 2017). Desde a infância, o ser 

humano é dotado da capacidade de reconhecer quando sente fome e quando está saciado. Tal 

mecanismo, aparentemente, não se perde com o avançar da idade ou após uma intervenção 

cirúrgica, haja visto que 98% dos avaliados relatou reconhecer saciedade após uma refeição. 

Entretanto, o elevado consumo alimentar, relatado durante as entrevistas, ainda desperta 

sentimento de culpa nos pacientes, uma vez que mais da metade (58%) acredita que come além do 

que deveria. 

Há possíveis causas para os elevados índices de obesidade devido a expansão do ambiente 

obesogênico (KRAL et. al, 2017). As alterações no estilo de vida da sociedade: a distribuição de 

comida se tornou facilitada, principalmente de insumos hipercalóricos, mais palatáveis e 

consideravelmente mais baratos (SWINBURN, et. al, 2011). Corroborando tais achados, os 

pacientes bariátricos deste estudo, ao serem questionados sobre valores de itens das dietas, 36% 

deles acredita que comer de forma mais saudável é mais caro, principalmente quanto ao consumo 

de proteínas, frutas e legumes. Além de valores mais baixos para itens não-saudáveis, existe a 

persuasão da indústria alimentícia quanto ao acesso e consumo de alimentos de grandes redes, além 

do sistema de transporte, as novas formas de lazer e até mesmo as moradias facilitaram uma densa 

ingesta calórica e um menor gasto energético. 

O estilo de vida da sociedade contemporânea muitas vezes impõe ao individuo a 

necessidade de alimentos mais fáceis e rápidos de serem preparados e consumidos (GARCIA, 

2003). Ao serem avaliados sobre o consumo de itens industrializados e ultraprocessados, 37,7% 

dos pacientes afirmaram que, mesmo após a intervenção cirúrgica, preferem consumir alimentos 

prontos a preparar as próprias refeições, o que demostrou não haver mudanças quando comparado 

ao estilo de vida antes do procedimento, uma vez que 35,1% (tabela 5) consumiam tais alimentos 

já no pré-operatório. 

No que diz respeito ao consumo de fast-food, quase 22% deles relatou consumir 

hamburgueres, batatas-fritas, refrigerantes e molhos condimentados com muita frequência, entre 

refeições do dia a dia. Sobre fatores decisivos para  reganho de peso após a cirurgia bariátrica, 

pacientes mais sedentários tendem a fazer escolhas alimentares mais densamente calóricas, e o 

contrário também, ou seja, quanto mais ativos fisicamente, mais nutricionalmente adequadas eram 

as escolhas  alimentares dos pacientes (NIELSEN et al., 2020). 
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Esse percentual de consumo alimentar ultraprocessado reflete um outro fator fundamental 

sobre o processo de obegênese e reganho de peso: a falta de esclarecimento nutricional, 

principalmente antes da cirurgia. Um dos quesitos avaliados sobre a alimentação foi o acesso e 

interesse sobre rótulos e nutrientes. Dentre os questionados, 24,3% não liam e/ou sabiam ler rótulos 

antes da intervenção (tabela 5), enquanto 23% permaneceram sem ler ou entender rótulos de 

alimentos e, o mais grave, consideravam a prática irrelevante para o processo de emagrecimento. 

O estresse psicológico pode estimular um comportamento de maior ingesta alimentar 

devido ao aumento do apetite. Devido ao hábito de consumir pequenas porções de lanches e 

açucarados entre grandes refeições, os  pacientes costumam não contabilizar essas calorias 

consideradas “invisíveis” (GUPTA et al., 2021). Entretanto, entende-se que os “hábitos 

beliscadores” influenciam consideravelmente no plano dietético, contribuindo para um desfecho 

de ganho de peso e sensação de culpa e fracasso. 

Há interações entre gene-gene e gene-ambiente na obesidade, bem como a associação 

entre os marcadores genéticos, fatores comportamentais e a expressão fenotípica da doença 

(RANA et. al, 2021). Avaliados através dos índices antropométricos dos pacientes obesos, os 

fatores genéticos pró-obesidade estão associados a padrões de comportamento que também 

promovem a obesidade, tais como tendência alta a moderada por alimentos densamente calóricos, 

inconsistência na dieta, sono irregular e baixos níveis de atividade física. 

Nesse contexto, estudos sobre as interações entre genética e ambiente para o desfecho da 

obesidade são de crucial importância para uma completude de entendimento e abordagens de 

intervenções e tratamentos, cirúrgicos ou comportamentais. Neste         estudo, assim como em diversos 

outros, fundamenta-se que existe uma simbiótica relação entre a genética e as tendências 

comportamentais dos indivíduos obesos, principalmente no que diz respeito aos hábitos de vida e 

formas de convivência. 

É perceptível que a manutenção do estilo de vida após a cirurgia bariátrica, ajustada a 

melhoria do ambiente, influencia substancialmente para o sucesso terapêutico  proposto, podendo 

equiparar-se ou ultrapassar a influência genética. Ademais, o esclarecimento quanto aos 

comportamentos nutricionais e de vida, contribui significativamente para a manutenção do estado 

de saúde dos pacientes obesos e gastroplastizados. 

Mais estudos sobre a influência da genética e do ambiente sobre a obesidade, como 

também a resposta da obesidade para a arquitetura genética e para o comportamento  obesogênico, 

são necessários, a fim de entender e quantificar o domínio dessa relação. A evasão ao tratamento 
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médico e nutricional após um ano da cirurgia bariátrica,  bem  como o tempo de acompanhamento 

reduzido foram limitações deste trabalho. 

Este trabalho foi o primeiro na literatura médica, que associou a pesquisa genética de um 

polimorfismo aos fatores comportamentais após a cirurgia bariátrica. Dessa forma, este estudo, 

descreveu, mais integralmente, os fatores comportamentais que influenciam na perda ou reganho 

de peso de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, bem como avaliou-os segundo as aspectos 

antropométricos, emocionais, fisiológicos e de estilo de vida. Ademais, destacam-se fatores 

anteriormente não elucidados na literatura, como a expectativa de melhoria de vida pré-cirurgia, 

a percepção de mudança após cirurgia e apoio familiar dos pacientes no processo de 

emagrecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

CONCLUSÃO 

 

Dos 74 pacientes avaliados neste estudo, composto majoritariamente por mulheres, nao 

tivem diferença estatística entre sexos. Os homens apresentaram maiores índices de peso, altura 

e IMC. A técnica cirúrgica mais utilizada nos pacientes do sexo masculino foi o Bypass e nas 

mulheres foi Sleeve. 

O polimorfismo rs1801282 do gene PPAR-Gamma-2 não teve influência nos 

parâmetros avaliados neste estudo, tais como índices antropométricos, presença de  comorbidades 

ou fatores comportamentais, exceto pela percepção avaliada dos pacientes  quanto a influência 

familiar na obesidade. Ademais, o polimorfismo não esteve presente em homozigose (Ala/Ala) 

em nenhum dos pacientes. Indivíduos heterozigotos (Pro/Ala) representaram 12% da amostra. A 

comorbidade mais presente nos pacientes foi a esteatose hepática (56,8%), seguida do refluxo 

gastroesofágico, hipertensão e diabetes, sendo igualmente distribuída entre homens e mulheres. 

Os fatores comportamentais que mais podem ter influenciado para a perda de peso no 

grupo avaliado foram: mudanças nos hábitos individuais, consumo reduzido de fast-food e junk-

food, aumento de práticas de atividade física, diminuição do vínculo alimentar à felicidade e 

recompensa, maior reconhecimento de satisfação e um menor sentimento de culpa sobre 

alimentação. Percebeu-se uma irrelevante alteração no interesse dos gastroplastizados sobre o 

preparo de alimentação saudável, nível de esclarecimento nutricional, elevada evasão ao 

acompanhamento médico/nutricional após a cirurgia, bem como uma tendência por escolhas 

alimentares densamente calóricas e ultraprocessadas. 
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APÊNDICE A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO COMPORTAMENTAL 

 

 

 

 


