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RESUMO
Objetivos: Avaliar os fatores de risco para a recidiva de peso em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica.
Métodos: Estudo transversal utilizando-se questionário autoaplicável online. O questionário abordou fatores que poderiam estar associados à 
recidiva de peso após cirurgia bariátrica. Foram registrados peso, altura, sexo, idade, escolaridade, renda e assiduidade às consultas nutricionais 
no pré e no pós-operatório. Foram avaliados índice de massa corporal, perda de peso e perda do excesso de peso no pós-operatório imediato 
e após seis, 12 e 24 meses de pós-operatório, assim como no momento em que o participante respondeu ao questionário. O reganho de peso 
foi avaliado a partir do menor peso obtido após a cirurgia. O questionário Three Factor Eating Questionnaire-21 foi utilizado para classificar 
o comportamento alimentar em Alimentação Emocional, Restrição Cognitiva ou Descontrole Alimentar.
Resultados: Foram respondidos 46 questionários por indivíduos que realizaram cirurgia bariátrica, com média de idade de 38±8,78 anos 
e mediana de três anos de pós-operatório. Quarenta e três (93,5%) participantes eram do sexo feminino. As médias de perda do excesso de 
peso e a perda de peso atual foram de 78,56±16,12% e 35,24±8,19%, respectivamente. A média do índice de massa corporal atual era de 
27,35±3,98 kg/m2. Alimentação Emocional foi encontrada em 18 (39,13%), Restrição Cognitiva em 24 (52,17%) e Alimentação Emocional 
associada à Restrição Cognitiva em 4 (8,69%) dos entrevistados. A recidiva de peso ocorreu em 18 (39%) dos indivíduos, a partir principalmente 
dos 12 meses após a cirurgia. Observou-se que a renda familiar mensal superior a 4000 reais e a frequência a consultas com nutricionista 
inferior a três vezes no pré-operatório estiveram associadas a maior chance de recidiva de peso. 
Conclusões: Nessa amostra, a baixa assiduidade às consultas nutricionais no pré-operatório, bem como a renda familiar elevada foram fatores 
de risco para recidiva de peso no pós-operatório tardio de cirurgia bariátrica.
DESCRITORES: cirurgia bariátrica; obesidade; programas de nutrição.

ABSTRACT
Aims: To evaluate risk factors for weight regain in patients undergoing bariatric surgery. 
Methods: Cross-sectional study using self-administered online questionnaire. The questionnaire asked about factors that can be associated 
with weight regain after bariatric surgery. Weight, height, sex, age, education, income, and nutrition appointment attendance before and after 
surgery were registered. Body mass index, weight loss, and loss of excess weight in the immediate postoperative period and at 6, 12, and 
24 months postoperatively, as well as at the time of completing the questionnaire, were evaluated. Weight regain was evaluated according 
to the lowest weight achieved since surgery. The Three Factor Eating Questionnaire-21 was used to classify eating behavior into Emotional 
Eating, Cognitive Dietary Restraint, or Uncontrolled Eating.
Results: The questionnaire was answered by 46 individuals who underwent bariatric surgery, with a mean age of 38±8.78 years and a median of 
three postoperative years. Forty-three (93.5%) patients were female. The mean loss of excess weight and current weight loss were 78.56±16.12% 
and 35.24±8.19%, respectively. The current body mass index was 27.35±3.98 kg/m2. Emotional eating was observed in 18 (39.13%), cognitive 
restraint in 24 (52.17%), and emotional eating associated with cognitive restraint in 4 (8.69%) of the respondents. Eighteen individuals (39%) 
regained weight, especially after 12 months. A monthly family income greater than 4000 Brazilian Reals and nutrition appointments fewer 
than three in the preoperative period were associated with a larger probability of weight regain. 
Conclusions: In this sample, low nutrition appointment attendance in the preoperative period and a high family income were risk factors for 
weight regain in the late postoperative period of bariatric surgery. 
KEY WORDS: bariatric surgery; obesity; nutrition programs.
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Abreviaturas: IMC, índice de massa corporal; PP, perda de peso; 
%PP, percentual de perda de peso; PEP, perda do excesso de peso; 
%PEP, percentual de perda do excesso de peso; TFEQ-21, Three 
Factor Eating Questionnaire.

INTRODUÇÃO

A obesidade, doença crônica caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de energia sob a forma de trigli- 
cérides no tecido adiposo, tem como principais causas 
o consumo alimentar excessivo, o sedentarismo, ten- 
dências genéticas e distúrbios hormonais [1,2]. As 
importantes transformações demográficas, econômicas 
e tecnológicas, além do aumento da expectativa de vida 
e redução de mortes por doenças infecto-parasitárias, 
também contribuem para essa condição que atinge mais 
de 600 milhões de adultos e 42 milhões de crianças em 
todo o mundo [3,4].

A cirurgia bariátrica vem se mostrando como o 
tratamento mais efetivo para a perda de peso e controle 
das comorbidades da obesidade, quando ocorre 
insucesso nos tratamentos conservadores [2,5,6]. 
No Brasil, tem-se observado considerável aumento 
no número de cirurgias bariátricas realizadas [2]. 
Contudo, apesar da eficácia da cirurgia bariátrica na 
perda de peso, a recuperação deste pode ocorrer após 
uma perda satisfatória ou mesmo antes de obtê-la, 
conforme já demonstrado em diversos estudos [7-10].

Estima-se que entre 5 a 60% dos indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica são reoperados, por 
complicações ou devido a resultados insatisfató- 
rios [10]. Aproximadamente 50% dos pacientes 
irão retornar ao seu peso inicial após cinco anos 
do procedimento cirúrgico [11]. Esses resultados 
demonstram que o principal desafio do tratamento da 
obesidade não é a perda de peso, mas a sua manutenção 
em longo prazo, o que aumenta os riscos à saúde dos 
indivíduos, principalmente no âmbito emocional, e os 
custos em saúde [12-14].  

Por outro lado, muitos indivíduos submetidos à 
cirurgia bariátrica apresentam êxito na manutenção do 
peso. Fatores comportamentais, como altos níveis de 
atividade física, baixo consumo calórico e lipídico, 
baixo índice glicêmico dos alimentos consumidos e 
automonitorização frequente do peso; fatores emo- 
cionais como redução da desinibição e satisfação com os 
resultados alcançados; alguns traços de personalidade, 
como a baixa procura por novidades e a interação 
paciente-terapeuta; intervenções farmacológicas; e 
fatores hormonais e moleculares, têm sido associados 
com a manutenção do peso em longo prazo [11,14,15].

Conhecer os fatores envolvidos na recidiva 
do ganho de peso pode auxiliar na manutenção do 
excesso de peso perdido e precisam ser analisados 
criteriosamente. Dessa forma, foi objetivo desse estudo 
avaliar os fatores de risco para a recidiva de peso em 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal com 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica, utilizando-
se um questionário autoaplicável online. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro Universitário Campos de Andrade sob parecer 
consubstanciado de número 1.544.419.

Os critérios de inclusão no estudo foram indi- 
víduos submetidos a qualquer modalidade de cirur- 
gia bariátrica com no mínimo 24 meses de pós-
cirurgia, com idade superior a 18 anos. O convite 
para a participação no estudo foi realizado por meio 
eletrônico, via rede social. Os questionários online 
foram disponibilizados em grupos de redes sociais de 
indivíduos que realizaram cirurgia bariátrica, residentes 
em Curitiba, Paraná. O termo de consentimento livre e 
esclarecido foi disponibilizado na primeira página do 
questionário online, e somente após a concordância 
deste o participante tinha acesso ao questionário na 
íntegra. Caso o participante não concordasse com o 
termo, o questionário era encerrado automaticamente.

O questionário incluiu dados como sexo, data 
de nascimento, escolaridade, renda familiar, tipo de 
cirurgia realizada, tempo de pós-operatório, altura 
e peso no pré-operatório; o primeiro peso no pós-
operatório, bem como o peso aos 6, 12, 18 e 24 meses, 
além do peso atual no momento da pesquisa.

Foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 
empregando a fórmula que utiliza a razão peso (em 
quilos) sobre altura (em metros) ao quadrado, e o 
resultado foi classificado de acordo com o Ministério 
da Saúde do Brasil [16]. O peso ideal foi calculado 
utilizando-se o IMC limítrofe de eutrofia de 24,9kg/m2 
e, então, utilizou-se a seguinte fórmula para o cálculo do 
percentual de perda do excesso de peso (%PEP): (Peso 
usual – Peso atual) x 100/(Peso usual – P ideal) [17]. 
O percentual de perda de peso (%PP) foi calculado por 
meio da fórmula: (Peso usual – Peso atual) x 100/Peso 
usual. O reganho de peso foi calculado como um ganho 
de peso superior a 10% sobre o menor valor de peso 
corporal relatado pelo indivíduo no pós-operatório [2]. 

A assiduidade às consultas nutricionais foi avaliada 
de acordo com o número de consultas com uma 
equipe de nutrição a que o entrevistado informava 
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ter comparecido no pré-operatório, e o número de 
participações em consultas e/ou grupos de nutrição 
no primeiro e no segundo ano de pós-operatório.

Para a avaliação do comportamento alimentar 
foi utilizado o questionário Three Factor Eating 
Questionnaire (TFEQ-21) com 21 questões [18]. 
O TFEQ-21 classifica os comportamentos em a) 
Alimentação Emocional, que caracteriza a tendência do 
indivíduo a aumentar a ingestão alimentar em situações 
desafiadoras como ansiedade, estresse, solidão e 
nervosismo; b) Restrição Cognitiva, que caracteriza um 
conjunto de regras e proibições alimentares com intuito 
de manter o peso saudável; e c) Descontrole Alimentar, 
caracterizado pela perda de controle sobre a porção 
ingerida ou sobre a quantidade calórica da porção [19]. 
As questões de 1 a 16 apresentavam quatro alternativas 
para marcação pelo participante, com pontuação de 1 a 
4, sendo 4 pontos para a primeira alternativa e 1 ponto 
para a última alternativa. Para as questões de 17 a 20, 
a pontuação deu-se ao contrário, sendo 1 ponto para a 
primeira alternativa e 4 pontos para a última alternativa 
e, para a questão 21, a qual apresentava uma escala de 
8 pontos, quantificou-se conforme: alternativas 1 e 2 
com pontuação 1, alternativas 3 e 4 com pontuação 
2, alternativas 5 e 6 com pontuação 3 e alternativas 
7 e 8 com pontuação 4 [20]. A quantificação foi 
calculada pelas pesquisadoras, após o participante 
ter selecionado as alternativas no questionário. Para 
detecção de alimentação emocional, se três ou mais 
itens dentre as questões 2, 4, 7, 10, 14 e 16 foram 
assinalados pelo participante, realizou-se a média da 
pontuação desses itens marcados e multiplicou-se por 
seis. Para determinação de comportamento restritivo, 
se três ou mais itens dentre as questões 1, 5, 11, 17, 18 
e 21 foram assinalados, realizou-se a média da pon- 
tuação e multiplicou-se por seis. E, para avaliar o 
descontrole alimentar, se cinco ou mais itens, dentre 
as questões 6, 8, 9, 12, 13, 15, 19 e 20 foram assina- 
lados, realizou-se a média da pontuação desses itens 
e multiplicou-se por nove.  O resultado obtido foi 
transformado para a escala de 0 a 100 pontos conforme 

a fórmula: [(resultado das questões multiplicadas pelo 
fator – menor escore possível) / escala de pontos possí- 
veis*100], com o auxílio do Quadro 1 [19]. Altos esco- 
res indicam presença de alimentação emocional, de 
comportamento restritivo e descontrole alimentar [18].

Os resultados foram descritos por meio de 
distribuição de frequência simples, média e desvio 
padrão, e compilados no programa Microsoft Excel®. 
Para as análises estatísticas foram utilizados o teste 
t de Student para variáveis quantitativas e o qui-
quadrado para as variáveis qualitativas, com o auxílio 
do programa Paleontological Statistics versão 2.16. O 
nível de significância adotado foi de p<0,05. 

RESULTADOS

Foram analisados 46 questionários de indivíduos 
que realizaram cirurgia bariátrica, com média de idade 
de 38±8,78 anos, sendo 43 (93,5%) do sexo feminino. 
O momento de resposta ao questionário teve uma 
mediana de três anos após a cirurgia. O tipo de cirurgia 
bariátrica realizada pelos avaliados foi do tipo cirurgia 
mista em 88,9% dos casos, seguida de técnica restritiva 
(8,9%) e disabsortiva (2,2%).

Entre os avaliados, 32 (71,1%) tinham ensino 
superior completo e 24 (52,2%) apresentavam renda 
familiar mensal inferior a R$ 4.000,00. Nenhum dos 
entrevistados relatou renda familiar inferior a R$ 
1.000,00.

Dentre os 18 (39,13%) pacientes que apresen- 
taram recidiva de peso, o reganho médio de peso  
foi de 9,6kg. A Figura 1 mostra a evolução do peso 
corporal, do %PP, do IMC e do %PEP dos indivíduos 
avaliados após a realização da cirurgia bariátrica. 
Observa-se o reganho de peso após os 12 meses de  
pós-cirurgia, quando a %PP e a %PEP passam a 
diminuir.

Quanto aos fatores de risco, observou-se que 
renda familiar mensal superior a R$ 4.000,00 e três 
consultas nutricionais ou menos foram associados 
significativamente com a recidiva de peso (Tabela 1).

Quadro 1. Fórmulas de transformação de escores para a escala de 0 a 100 pontos, referente à avaliação do comportamento 
alimentar pelo questionário Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-21). 

Menor/maior 
pontuação possível

Escala de pontos 
possíveis Fórmula para escore

Descontrole Alimentar 9 / 36 27 [(resultado das questões multiplicadas pelo fator – 9)/27] *100

Comportamento Restritivo 6 / 24 18 [(resultado das questões multiplicadas pelo fator – 6)/18] *100

Alimentação Emocional 6 / 24 18 [(resultado das questões multiplicadas pelo fator – 6)/18] *100

Fonte: adaptado de Tholin et al. [18] e Natacci [19].
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Tabela 1. Fatores de risco para a recidiva de peso corporal no pós-operatório tardio de indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica. Curitiba, Paraná, 2015.

Sem recidiva de peso
n (%)

Com recidiva de peso
n (%) p

Sexo

Feminino 25 (58,1) 18 (41,9) 0,14*
Masculino 3 (100) 0 (0)

Idade

Entre 18 e 30 anos 5 (62,5) 3 (37,5) 0,91*
Superior a 30 anos 23 (60,52) 15 (39,43)

Escolaridade

Superior completo 12 (50) 12 (50)
0,08*

Outros 15 (75) 5 (25)

Renda familiar mensal

Entre R$1.001,00 e R$4.000,00 18 (75) 6 (25)
0,04*

Mais de R$4.000,00 10 (45,5) 12 (54,5)

Frequência de consultas com nutricionista no pré-operatório

Até 3 6 (30,0) 14 (70,0)
0,008*

Mais de 3 18 (69,2) 8 (30,8)

Frequência de consultas no 1º ano de pós-operatório

Até 3 10 (50) 10 (50)
0,10*

Mais de 3 19 (73,07) 7 (26,92)

Frequência de consultas no 2º ano de pós-operatório

Até 3 22 (62,85) 13 (37,15)
0,62*

Mais de 3 6 (54,54) 5 (45,46)

Frequência de consultas (geral) no pós-operatório

Até 3 10 (50) 10 (50) 0,05*
Mais de 3 20 (76,92) 6 (23,08)

Comportamento alimentar avaliado pelo TFEQ-21

Alimentação Emocional 7 (38,88) 11 (61,12) 0,47†

Restrição Cognitiva 19 (79,16) 5 (20,84) 0,56†

Alimentação Emocional+Restrição Cognitiva 2 (50) 2 (50)
Descontrole Alimentar 0 (0) 0 (0)

TFEQ-21, Three Factor Eating Questionnaire.
* Qui-quadrado;  † Teste t de Student.

Figura 1. Evolução do peso corporal, da perda de peso, da perda de excesso de peso e do índice de massa corporal em 46 indivíduos 
no pós-operatório de cirurgia bariátrica. Curitiba, Paraná, 2015.

Inicial: dados no pós-operatório 
imediato. O peso diminuiu 
acentuadamente até os 12 meses 
de pós-operatório, com recidiva 
entre os 12 e os 24 meses. A perda 
de peso e a perda do excesso de 
peso mostraram-se crescentes até 
os 12 meses e depois decresceram 
levemente. Os três parâmetros 
tiveram tendência decrescente entre 
os 24 meses e a avaliação atual, 
quando o participante respondeu à 
pesquisa (mediana de 3 anos após a 
cirurgia). O índice de massa corporal 
mostrou tendência decrescente 
durante todo o período avaliado.
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Em relação ao comportamento alimentar ava- 
liado pelo TFEQ-21, todos os indivíduos avaliados 
apresentaram algum tipo de alteração do comportamento 
alimentar, com predominância do tipo Restrição 
Cognitiva. Neste estudo não se observou associação de 
alteração do comportamento alimentar com presença 
ou ausência de recidiva de peso (Tabela 1).

DISCUSSÃO

A cirurgia bariátrica é o método mais efetivo para 
o tratamento da obesidade mórbida, porém apresenta 
risco de complicações em longo prazo [2,10]. Para 
minimizar e tratar precocemente as complicações 
oriundas da cirurgia recomenda-se o acompanha- 
mento clínico e nutricional por equipe multidisci- 
plinar [21].

Corroborando com os resultados desse traba- 
lho, a predominância de mulheres nos casos de 
cirurgia bariátrica no Brasil tem sido verificada 
consistentemente, embora com variação nas propor- 
ções [22-24]. Mulheres de todos os grupos étnicos 
apresentam maior probabilidade de se submeterem a 
cirurgia bariátrica do que homens, talvez pela maior 
motivação de perda de peso por razões estéticas e 
sociais [23,25]. 

A restrição no consumo alimentar provocada pela 
cirurgia bariátrica desencadeia grande perda de peso, 
considerada como um dos principais resultados para 
um bom desfecho, levando à melhora das condições 
clínicas do indivíduo [17]. A PEP é expressiva no 
primeiro mês pós-cirúrgico e há tendência de se 
acentuar até o sexto mês, quando começa a estabilizar, 
fato esse concretizado entre o 12º e 18º mês de 
pós-operatório [26]. É consenso na literatura que o 
tratamento cirúrgico da obesidade obtém sucesso 
quando o %PEP é de no mínimo 50%, com manutenção 
por um longo período [17]. Neste estudo, verificou-se 
um %PEP médio bem acima desse valor. É importante 
destacar que esses valores não consideraram o tipo de 
cirurgia bariátrica realizada.

Os fatores que contribuem para a perda de peso após 
a cirurgia bariátrica compreendem fatores mecânicos, 
como redução da capacidade gástrica, bem como 
fatores hormonais. Estes últimos incluem diminuição 
da grelina, conhecida como “hormônio da fome”, 
diminuição da resistência à leptina, conhecida como 
“hormônio da regulação da saciedade”, assim como 
possível aumento de incretinas, como o peptídeo YY e 
o glucagon-like peptídeo-1, possivelmente em função 
do conteúdo gástrico ser movido mais rapidamente 
para o intestino, estimulando as células L jejunais a 

liberarem essas incretinas, melhorando o controle da 
fome e da saciedade [27-29].

Apesar da eficácia da cirurgia bariátrica, a recu- 
peração do peso pode ocorrer em longo prazo [6-10]. 
Neste estudo, a baixa assiduidade às consultas 
nutricionais no pré-operatório refletiu-se significa-
tivamente na recidiva de peso corporal. Este resultado 
sugere que o indivíduo com maior frequência às 
consultas nutricionais antes de ser submetido à cirurgia 
pode obter melhor educação alimentar e nutricional, 
contribuindo para resultados mais duradouros de perda 
e manutenção de peso corporal. Além disso, a pessoa 
que adere a um programa prévio à cirurgia tende a 
ter maior motivação para um estilo de vida saudável, 
o qual é primordial para a manutenção do peso, 
envolvendo a multidisciplinaridade de alimentação 
saudável, atividade física e acompanhamento psico- 
lógico [10,17,30].

Por outro lado, no presente estudo não se verificou 
associação da frequência de consultas nutricionais no 
pós-operatório com a recidiva de peso, provavelmente 
devido ao baixo número de indivíduos que mantiveram 
acompanhamento nutricional após a cirurgia. O 
acompanhamento nutricional no pós-operatório da 
cirurgia bariátrica visa favorecer a identificação e a 
intervenção precoce na perda de peso insuficiente ou 
na recidiva de peso, assim como em deficiências nutri- 
cionais, contribuindo favoravelmente para o trata- 
mento cirúrgico [21].

O nível socioeconômico é um dos principais 
determinantes de saúde, e o acesso a uma dieta saudável 
por indivíduos de alto poder aquisitivo é um dos 
mecanismos que explicam as diferenças sociais em 
saúde [31]. Diversos estudos demonstram o consumo de 
dietas altamente calóricas e menor acesso à alimentação 
adequada e saudável em níveis socioeconômicos 
menores [21,32]. Entretanto, neste estudo, resultado 
inesperado foi observado na recidiva de peso em 
indivíduos com renda familiar mensal superior a 
4.000 reais. Sugere-se que esse resultado seja devido 
à maior possibilidade de acesso a alimentos altamente 
palatáveis e densamente energéticos, os quais têm alta 
estimulação hedônica e induzem à hiperalimentação, 
mesmo na ausência de fome [33]. O retorno a maus 
hábitos alimentares após longo prazo da realização da 
cirurgia bariátrica pode facilitar o aumento do tamanho da 
anastomose gastrojejunal e assim, promover a volta a um 
consumo energético excessivo [8]. Além disso, padrões 
comportamentais proeminentes no mundo ocidental, tais 
como a privação do sono, o hábito de realizar refeições 
em frente à televisão, o uso constante dos dispositivos 
eletrônicos, bem como o consumo abusivo de álcool, 
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são fatores associados com a recompensa alimentar e a 
adiposidade [34].

Apesar de o nível de escolaridade não ter exercido 
influência na recidiva de peso neste estudo, observa-
se que mais da metade da população avaliada apre- 
sentava ensino superior completo, o que pressupõe 
entendimento do contexto de vida saudável e maior 
facilidade de adesão às recomendações recebidas [21].

Neste estudo, o comportamento alimentar avaliado 
pelo questionário TFEQ-21 mostrou-se alterado em 
todos os indivíduos avaliados, porém, não se observou 
associação significativa entre recidiva de peso e 
situações desafiadoras, como ansiedade, estresse e 
solidão, proibições alimentares ou quantidade de 
alimentos consumidos. 

O presente estudo apresenta limitações, como 
a característica de autopreenchimento de dados, 
gerando, por conseguinte, viés de memória, omissão 
de informações, dados sub ou superestimados e 

a exacerbação de sentimentos referentes ao com- 
portamento em relação ao alimento. Ainda, este estudo 
não avaliou a prática de atividade física e o consumo 
alimentar dos indivíduos.

Apesar das limitações, pode-se concluir que baixa 
assiduidade às consultas nutricionais no pré-operatório 
e renda familiar elevada representaram fatores de 
risco para recidiva de peso no pós-operatório tardio 
de cirurgia bariátrica, na amostra estudada. Para a 
manutenção do peso após a cirurgia bariátrica pode 
ser necessária uma abordagem multidisciplinar, com 
associação de diversos tratamentos, envolvendo 
profissionais das áreas de medicina, nutrição, educação 
física e psicologia. Estudos sobre recidiva de peso 
identificam diversos fatores envolvidos e apontam 
para a necessidade de mais colaborações cientí- 
ficas que elucidem esses fatores, de forma a garantir 
os esperados resultados duradouros da cirurgia  
bariátrica.
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