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Resumo 

 

A obesidade é classificada pelo índice de massa corporal (IMC) superior a 30,00kg/m
2
, 

doença caracterizada pelo excesso de gordura, cuja prevalência está associada ao aumento do 

risco de doença crônica, podendo resultar em mortalidade precoce. Fatores genéticos, 

endócrinos, neurológicos, psicológicos e ambientais podem estar relacionados à doença. Com 

o avanço tecnológico na saúde, a procura pelo tratamento cirúrgico aumentou. Infelizmente, a 

maioria dos indivíduos considera a cirurgia como ponto final, mas é apenas uma ferramenta 

para controlar a doença, pois a mesma pode acarretar intercorrências associadas às adaptações 

do organismo como o reganho de peso e em alguns casos reaparecimento das comorbidades. 

Assim, questiona-se porque alguns indivíduos reganham peso e apresentam dificuldade de 

adaptação à nova condição e quais são os fatores que interferem nesse processo. O objetivo do 

presente estudo foi avaliar indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica e verificar se há relação 

entre condição psicológica e evolução dos indicadores bioquímicos e nutricionais durante dois 

anos pós-cirúrgico. Além disso, buscamos identificar quais indicadores são mais evidentes, 

quando ocorre o reganho de peso e qual o momento de maior risco na ocorrência do mesmo e 

a relação entre percepção do suporte familiar e sobrecarga do cuidado com o reganho de peso. 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, caracterizado por coorte única seguida por 2 

anos, cuja amostragem foi por conveniência. Após assinatura do TCLE, foram iniciadas as 

avaliações bioquímicas, nutricionais e psicológicas nos momentos pré-operatório, o M0 e pós-

operatório, de 1, 3, 6, 12 e 24 meses, caracterizados como M1, M2, M3, M4 e M5, 

respectivamente. Os exames bioquímicos foram realizados de acordo com o protocolo do 

hospital, o peso e a estatura foram calculados para IMC e PEP (Perda de Excesso de Peso). Os 

instrumentos aplicados pela psicologia foram o EBADEP-A, ISSL, ISPF e Zarit. A entrada 

dos indivíduos operados ocorreu entre maio de 2014 a maio de 2015 e o acompanhamento  e 

avaliação estendidos até maio de 2017. De forma qualitativa e descritiva, no período de 24 

meses após cirurgia bariátrica, foram acompanhados 75 indivíduos, os quais consentiram a 

participação na pesquisa. Prevaleceu um grupo expressivo feminino de 81,33% (61) e 18,7% 

(14) do sexo masculino, com idade mediana de 38,47 (+- 8,4 anos). Nos valores bioquímicos 

ficaram evidenciadas alterações nos triglicérides e glicemia de jejum. A média de peso inicial 

foi de 121,1 kg e IMC de 45,5 para uma média de PEP de 26,6% no M5. Durante as 

avaliações psicológicas foram identificados o estresse, a variação de médio-alto e médio-

baixo para suporte familiar. Não houve sintomatologia para depressão e a sobrecarga do 

cuidador foi avaliada apenas no momento pré-operatório. Diante do estudo realizado, conclui-

se que a obesidade é uma doença multifatorial, na qual o indivíduo encontra dificuldades no 

seu dia a dia para alcançar o equilíbrio entre a sintomatologia psicológica, exames 

bioquímicos e controle nutricional. A procura por cirurgia bariátrica é maior entre as mulheres 

adultas, normalmente com comorbidades acentuadas. Pode haver reganho de peso após 

cirurgia bariátrica e esta relaciona-se com a condição psicológica, influenciando assim nos 

indicadores bioquímicos e nutricionais. 

 

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica; Comportamento psicológico, Evolução bioquímica; 

Evolução nutricional; Obesidade. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract



Abstract 

 

Obesity is classified by a body mass index (BMI) of more than 30.00 kg/m2, a disease 

characterized by excess fat whose prevalence is associated with an increased risk of chronic 

disease and may cause early mortality. Genetic, endocrine, neurological, psychological and 

environmental factors may be related to the disease. With the technological advancement in 

health, the demand for surgical treatment has increased, however, most patients consider 

surgery as an end point, but it is only a tool to control the disease, since it can lead to 

complications associated with the body's adaptations such as weight regain. In some cases 

reappearance of comorbidities. Thus, it is questioned why some individuals regain weight and 

have difficulty in adapting to the new condition and what the factors that interfere in the 

process are. The objective of the study was to evaluate individuals submitted to bariatric 

surgery, whether there is any relation between psychological condition and evolution of 

biochemical and nutritional indicators, during 2 years post-surgery. As well as, identify which 

indicators are more evident, when the weight regain occurs, what is the moment of greatest 

risk of this occurring, and the relation between perception of the family support and overload 

of care with weight regain. It is a longitudinal prospective study, characterized by a single 

cohort followed for 2 years, whose sampling was for convenience. After signing the TCLE, it 

was started the biochemical, nutritional and psychological evaluations in the preoperative 

moment, M0, and postoperative, 1, 3, 6, 12 and 24 months, characterized as M1, M2, M3, M4 

and M5, respectively. Biochemical examinations were performed according to the hospital 

protocol, weight and height were calculated for BMI and PEP (Loss of Excess Weight). The 

instruments applied by the psychology were EBADEP-A, ISSL, ISPF and Zarit. The entry of 

the operated individuals was from May 2014 to May 2015, followed and evaluated until May 

2017. In a qualitative and descriptive way, during a period of 24 months after bariatric surgery, 

75 individuals agreed to participate. It was shown a female expressive group of  81.33% (61) 

and 18.7% (14) males, with mean age of 38.47 (+ - 8.4 years).  In biochemical values, 

changes in triglycerides and fasting glycaemia were evidenced. The initial mean weight was 

121.1 kg and the BMI was 45.5 for a mean PEP of 26.6% in M5. During the psychological 

assessment, it was identified stress, a medium-high and medium-low range for family support 

was not symptomatic for depression and a caregiver overload was assessed only at the 

preoperative time. Faced with the study, obesity is a multifactorial disease in which the 

individual has difficulties in his daily life in balancing the psychological symptomatology 

with biochemical tests and nutritional control. The demand for bariatric surgery is higher 

among adult women, usually with marked comorbidities. There may be weight regain after 

bariatric surgery and this is related to a psychological condition, and thus influencing 

biochemical and nutritional indicators. 

 

Keywords: Bariatric surgery; Psychological behavior, Biochemical evolution; Nutritional 

evolution; Obesity. 
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A obesidade é uma doença multifatorial relacionada a vários aspectos da vida do ser 

humano, tais como fatores psicológicos, nutricionais, hormonais, sociais, econômicos, entre 

outros. Atualmente, o rápido crescimento da obesidade no mundo, o qual atinge todas as 

classes econômicas e sociais, independente do sexo ou idade, tem sido relacionado ao 

comportamento social - o cotidiano atribulado, as refeições rápidas e o sedentarismo - como 

principal fator desencadeador. A obesidade é uma doença mundialmente preocupante na 

saúde pública, por conta das implicações na sociedade e nos indivíduos e por estar associada 

ao desenvolvimento de várias outras comorbidades que podem levar à morte, como as 

alterações metabólicas, infarto, trombose venosa profunda, apnéia do sono, hipertensão 

arterial, doenças osteoarticulares, entre outras. Por ser caracterizada como uma doença de 

perfil multifatorial, o indivíduo que apresenta insucesso nos tratamentos convencionais como 

dietas, atividade física e uso de medicações, tem na cirurgia bariátrica a possibilidade de 

perda de peso e controle da obesidade.  

A história da cirurgia bariátrica teve seu início no Brasil na década de 1970 e ganhou 

força partir de 1990, desde então, vem aumentando o número de procedimentos realizados por 

ano, colocando o país em segundo lugar em número de cirurgias realizadas anualmente. Por 

ser um procedimento novo na área da medicina, ainda faltam estudos longitudinais com 

acompanhamento a longo prazo desses indivíduos pós-operados. Depois da cirurgia, além da 

perda de peso desejada, pode ocorrer uma melhora geral no estado do indivíduo, tanto das 

comorbidades como também dos aspectos psicológicos. O sucesso do processo que envolve a 

cirurgia bariátrica desde o preparo pré-operatório, depende do envolvimento e 

comprometimento do indivíduo, da equipe e da família/cuidador em todas as suas etapas.  

A partir de 2010, o Hospital Amaral Carvalho, referência nacional em oncologia, 

localizado na cidade de Jaú, na região centro-oeste do estado de São Paulo, foi credenciado 

junto ao Sistema Único de Saúde (SUS), como referência regional em cirurgia bariátrica, pelo 

Departamento Regional de Saúde VI (DRS VI), localizado em Bauru, o qual abrange 62 

municípios, totalizando aproximadamente um milhão e oitocentas mil pessoas. Em julho de 

2010, formou-se o grupo multidisciplinar composto por gastrocirurgiões, médicos 

especialistas em endocrinologia e psiquiatria, enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, 

assistentes sociais, fisioterapeutas e dentistas. Todos esses profissionais passaram a 

acompanhar o indivíduo desde o primeiro atendimento, na realização da cirurgia até, pelo 

menos, dois anos de pós-operatório.  
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O protocolo de acompanhamento segue as boas práticas clínicas em cuidado do 

indivíduo com obesidade, sendo que o trabalho da equipe multiprofissional é de extrema 

importância, pois a visão particular e holística é discutida nas reuniões do grupo 

multiprofissional semanalmente, avaliando caso a caso, os riscos e benefícios para cada 

candidato, para assim propor o melhor tratamento ao paciente. 

A grande preocupação desta equipe multidisciplinar tem sido a manutenção da perda 

ou o reganho de peso. Com isso, a proposta da presente pesquisa foi de acompanhar pelo 

período de dois anos após a cirurgia, a evolução da perda de peso, indicadores laboratoriais e 

condição psicológica desses pacientes, além de verificar se há associação desses fatores com 

reganho de peso.  

Este estudo faz parte de um projeto temático em andamento, que tem como objetivo o 

acompanhamento por 60 meses após a cirurgia (5 anos), com a perspectiva de avaliação dos 

indicadores bioquímicos, nutricionais, condição psicológica e marcadores inflamatórios. Os 

marcadores inflamatórios necessitam de financiamento para a sua concretização. Somente 

assim, será possível a realização de avaliação por um tempo maior de seguimento do 

indivíduo que realiza a cirurgia bariátrica. 
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1.1  INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença caracterizada pelo excesso de gordura corpórea, cuja 

prevalência está associada ao aumento no risco de várias outras doenças crônicas e 

mortalidade precoce
1
, sendo identificada e classificada, quanto à gravidade, pelo Índice de 

Massa Corporal (IMC), calculado a partir do peso dividido pela estatura elevada ao 

quadrado
2,3

. O rápido crescimento global da prevalência da obesidade tem causado 

preocupação em vários países do mundo
4
. Atualmente, em torno de 1,7 bilhões de pessoas no 

mundo estão com excesso de peso, resultando na ocorrência de mais de 2,5 milhões de mortes 

ao ano por doenças relacionadas
4
. No Brasil, o excesso de peso cresceu 26,3% nos últimos 

dez anos, passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016
5
. Inicialmente, era considerada 

como distúrbio psicossocial, após anos de estudos passou a ser considerada uma doença 

crônica multifatorial, tornando-se um problema de saúde pública
6,7,8

. 

Fatores genéticos, endócrinos, neurológicos, psicológicos e ambientais podem 

desempenhar papéis importantes na patogênese da obesidade. Os indivíduos obesos recebem 

menor ativação dos centros cerebrais superiores em associação à refeição e, por conseguinte, 

compensam com aumento no tamanho da refeição ou na frequência de ingestão de alimentos
9
. 

É difícil definir os fatores que contribuem para o seu aparecimento em alguns indivíduos, mas 

está claro que obesidade não é uma doença única, mas um grupo heterogêneo de distúrbios, 

todos manifestados pelo excesso de gordura corporal
10

. Esse excesso de peso corporal pode 

acarretar inúmeras comorbidades como hipertensão arterial, hipercolesterolemia, intolerância 

à glicose, fatores de risco cardiovascular, e outras doenças como apneia do sono e osteoartrite 

podendo levar à morte prematura. Por ser uma condição com sérias implicações sociais e 

psicológicas que afeta todas as idades e grupos socioeconômicos, a obesidade é de difícil 

tratamento
11,12,13

. 

Com o avanço tecnológico na área da saúde e o gradativo aumento de cirurgiões 

habilitados, a procura pelo tratamento cirúrgico generalizou-se por ser a melhor resposta a 

pacientes sob alto risco de comorbidades
2
. De acordo com esta perspectiva, a cirurgia 

bariátrica é aceita, atualmente, como procedimento mais eficaz no tratamento e controle da 

obesidade mórbida. Dentre os principais benefícios decorrentes desta cirurgia, pode-se 

salientar a perda e manutenção do peso em longo prazo, a remissão ou o controle de doenças 

associadas, com consequente melhoria na qualidade de vida
2
. Dessa forma, espera-se que uma 

menor parcela dos indivíduos apresente recidiva tardia
14,15

. Podem ocorrer algumas 

intercorrências, principalmente no primeiro ano do pós-operatório, essas estão associadas às 
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adaptações do organismo à nova capacidade gástrica, às alterações do sistema gastrointestinal 

e a capacidade dos indivíduos de se adaptarem à nova realidade, não apresentando tempo 

determinado para o aparecimento dessas ocorrências
8,11

. 

A maioria dos indivíduos considera a cirurgia como ponto final para a resolução dos 

problemas relacionados à sua obesidade e o fato da cirurgia ser uma ferramenta para controlar 

o problema é de difícil compreensão para os pacientes
16

. O grande objetivo da cirurgia 

bariátrica é a perda de peso, considerada um dos principais parâmetros para definir o sucesso 

da cirurgia, sendo consenso entre os pesquisadores que o critério para esta avaliação seja o 

percentual de Perda do Excesso de Peso (%PEP) de pelo menos 40-50% com a manutenção 

ponderal ao longo dos anos e, não menos importante, a melhora das comorbidades já 

presentes
17,18

, levando à melhora na qualidade de vida do indivíduo. Logo após a realização 

da cirurgia bariátrica, é comum a ocorrência de uma perda rápida de peso, seguida de uma 

fase mais estável entre 18 a 24 meses. Além disso, há a possibilidade de reganho de peso no 

segundo e quinto ano pós-cirurgia
17,18

. O fator principal de todo o processo de emagrecimento 

deve ser a melhora nos fatores que estão relacionados à obesidade, os quais podem certamente 

estar interferindo diretamente na qualidade de vida do indivíduo. 

Ao referir-se à qualidade de vida (QV), é importante a determinação do indivíduo no 

rompimento de barreiras biopsicossociais, e isso engloba elementos complexos e difíceis de 

serem mensurados, pois a qualidade de vida é de caráter individual
19

. O indivíduo pode ter 

dificuldades com a problemática da obesidade, e com isso deixa de vivenciar suas atividades 

diárias, tais como domésticas, familiares, sociais, entre outras. Isso pode claramente 

influenciar a vida psicossocial. Existe uma estreita relação entre obesidade e qualidade de 

vida, pois a diminuição ou extinção da atividade física é um dos fatores resultantes nas 

comorbidades para aqueles que não seguem nenhum tipo de tratamento
20

.  

Ultimamente, na área da obesidade, há a preocupação com a compreensão da 

qualidade de vida do indivíduo obeso, pois as implicações na saúde resultarão em alterações, 

sobretudo na capacidade física, no bem-estar psicológico e no funcionamento social
20

. A QV 

do obeso pode estar comprometida quando há a associação com outras comorbidades, 

podendo gerar distúrbios emocionais e psicológicos, além da discriminação social
21

. Por isso, 

a atividade física é considerada como prevenção, e a sua prática regular apresenta relação 

direta com a diminuição dos fatores de riscos no desenvolvimento de várias doenças, além de 

atuar no controle do peso corporal total
22

. 



Revisão de Literatura            41 

 

1.2 OBESIDADE 

No conceito fisiológico, o estado de fome é uma necessidade orgânica de introduzir 

alimentos no estômago e apetite é o desejo de comer determinados alimentos. O homem 

procura alimentos não só para suas necessidades viscerais, mas também para atender aos seus 

desejos de ingerir certas preparações, simplesmente pelo fato de serem agradáveis, saborosas, 

de aroma atraente, ou porque são conhecidas como extremamente apetitosas
23

. O processo de 

ingestão alimentar começa mesmo antes de ser consumido, o que é demonstrado por 

antecipação das alterações fisiológicas observado durante a fase cefálica de ingestão, tais 

como a liberação de vários hormônios entéricos
24

. 

Além do mecanismo homeostático, o sistema cortiço-límbico permite interagir com o 

ambiente que oferece o alimento, incluindo a sua procura e o seu armazenamento, levando em 

conta experiência prévia. O desejo de comer, as sensações de fome e saciedade, os estímulos 

olfatórios, visuais, de lembrança e de recompensa passam por centros superiores, em regiões 

de córtex órbito-frontal, núcleo acumbens e pálido ventral. No contexto social, hábitos e 

regras religiosas também determinam as escolhas alimentares, pois o indivíduo recebe 

interferência do meio em que vive
25,26

. A sensação de fome faz com que se procure alimento e 

é influenciada desde o meio ambiente imediato, como a variação do clima, da companhia, do 

local, do momento presente, entre outros, sendo que tudo isso influenciará tanto na qualidade 

como na quantidade ingerida
23

. 

A obesidade é caracterizada por um número excessivo de células de gordura 

aumentadas de tamanho (hipertrofiadas)
27,28

. Existem itens objetivos para definir a obesidade, 

mas pode-se dizer que uma pessoa é obesa quando seu peso ultrapassa o limite compatível 

com sua saúde física e mental e com as expectativas normais de vida
29

. Indivíduos de todas as 

idades são afligidos pela obesidade, mas a prevalência aumenta na meia idade. O Ministério 

da Saúde (MS) estima que 15,6% dos homens e 16,0% das mulheres com mais de 18 anos 

sofrem da doença
30

, podendo ser considerada uma epidemia devido à sua velocidade de 

expansão. Os dados revelam que 68,2% dos homens e 60,7% das mulheres apresentam peso 

acima do considerado saudável
30

. A experiência alimentar prévia pode influenciar na escolha 

do tipo de alimento, desta forma confirma a existência de mecanismos cognitivos e 

psicológicos envolvidos nas escolhas e no consumo alimentar. Estes mecanismos envolvem a 

memória e o aprendizado
31

. 
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Em geral, os indivíduos obesos podem apresentar o diagnóstico de depressão, 

ansiedade e impulsividade, com baixa autoestima e assim uma pior qualidade de vida
32,33

. 

Além disso, a obesidade é uma doença progressiva que reduz a expectativa de vida, podendo 

estar associada a uma grande variedade de comorbidades, entre elas diabetes, doenças 

cardíacas, infertilidade e câncer. Perder peso pode melhorar significativamente ou prevenir 

estas condições e, ao longo prazo, ajudar a reduzir as chances de problemas futuros. A 

redução de peso também tem benefícios de significativa importância física e psicológica, com 

aumento de energia, mobilidade e melhora da autoestima. A perda de peso bem-sucedida 

ajuda as pessoas a fazer o relógio voltar atrás e se envolver com as suas vidas e famílias, 

muitas vezes pela primeira vez em anos
34

. A obesidade mórbida, ou seja, indivíduo com IMC 

≥ 40 kg/m
2
, é uma doença grave e potencialmente mortal, seu impacto na sociedade, as 

repercussões na qualidade e a diminuição no tempo de vida dessas pessoas são razões mais do 

que suficientes para justificar os atuais critérios de intervenção para amenizar o problema
35,36

. 

 

1.3 ABORDAGEM TERAPÊUTICA DA OBESIDADE 

Existem várias terapias e técnicas utilizadas para o tratamento da obesidade. Dentre 

elas, estão as dietas hipocalóricas, os exercícios físicos, as mudanças de hábitos/estilo de vida, 

os tratamentos farmacológicos e, em casos mais graves as intervenções cirúrgicas
37

. 

São observadas, ao longo da vida dos indivíduos candidatos à cirurgia bariátrica, 

várias tentativas clínicas para o tratamento da obesidade com uso de fórmulas 

medicamentosas, dietas, seguimento nutricional, mudança no estilo de vida com adequação de 

exercícios físicos. Todas essas tentativas resultam muitas vezes no efeito “sanfona”, o qual 

consiste na dificuldade da manutenção do peso perdido por tempo prolongado, tornando a 

adesão ao tratamento cada vez mais difícil, além de prolongar o sofrimento emocional com os 

fracassos. Com isso o indivíduo o torna-se obeso mórbido, podendo ter várias disfunções e 

alterações metabólicas, perdendo a qualidade de vida, e tendo a cirurgia bariátrica como a 

melhor oportunidade terapêutica para o controle da doença
38,39

. 

Para a realização dessa cirurgia bariátrica, há critérios bem definidos pela Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM)
40

, que estão relacionados à 

composição corporal, avaliadas pelo índice de massa corporal (IMC), à condição clínica do 

indivíduo, relacionados a resultados de exames de sangue e imagem, avaliação do exame 
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físico, exames comportamentais e psicológicos. O primeiro critério para indicação cirúrgica é 

que o indivíduo apresente valor de IMC igual ou superior a 40kg/m
2
 com ou sem 

comorbidades, e ainda, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no 

mínimo dois anos. O segundo critério seria com valor igual ou superior a 35 kg/m
2
, mas que 

apresente comorbidades associadas, como alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou 

hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças articulares 

degenerativas, entre outras, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no 

mínimo dois anos e que tenham seguido protocolos clínicos
40

. 

As avaliações psiquiátricas precisam ser previamente identificadas, tais como abuso de 

álcool ou de outras drogas, transtornos psicóticos, transtornos de humor ou ansiedade e, 

sobretudo, alterações do comportamento alimentar, podendo ser condições para a 

contraindicação da cirurgia
40,41

. Os tipos de cirurgias variam de acordo com as condições do 

paciente, determinada na avaliação clínica e durante o preparo para cirurgia, podendo ser 

restritiva, disabsortivas e mistas
42

, conforme descritas a seguir: 

 

- Restritivas – visam promover saciedade precoce, diminuindo a capacidade 

volumétrica do estômago (banda gástrica ajustável, gastroplastia vertical e balão 

gástrico); 

- Disabsortivas – modificam a anatomia intestinal para reduzir a superfície 

absortiva (bypass jejuno-ileal); 

- Mistas – combinam a restrição gástrica e má-absorção em diferentes proporções 

(bypass gástrico associado a y de roux – técnica de fobi-capella e derivação 

biliopancreátrica com gastrectomia parcial – técnica de scopinaro)
43

.  

 

Normalmente, a primeira escolha é a gastroplastia vertical com bypass em y de roux, 

devendo ser criteriosa a avaliação do paciente diante da escolha da técnica. O estômago 

remanescente terá um volume de 30 a 50mL e será ligado a um segmento do intestino 

delgado
44

. Causa uma restrição ao esvaziamento desse segmento de estômago e sua ligação ao 

íleo, formando um y (y de roux), de forma a deixar o restante do estômago, e parte do 

intestino delgado (duodeno e jejuno) fora do trânsito alimentar
45

.    

 



Revisão de Literatura            44 

 

Todos os tipos de cirurgias desorganizam a anatomia e/ou fisiologia digestiva, com o 

intuito de se contrapor ao balanço energético característico dos obesos e, consequentemente, 

exigem orientação dietética e monitorização pós-operatória em longo prazo. Sempre que isto 

não é praticado de forma conveniente, ou se ainda sobrevem intercorrências externas que 

interferem mais ainda sobre o padrão alimentar ou as necessidades energético-proteicas, 

atinge-se uma situação de risco
46

. 

Cabe ressaltar, que apesar da intervenção cirúrgica ter resultados satisfatórios na 

obesidade mórbida, como perda de peso, melhora das comorbidades, da autoestima e aspectos 

psicossociais, também pode, por outro lado, trazer algumas complicações no período pós-

operatório inicial, no qual observa-se intolerância alimentar, como regurgitação associada, 

infecções, deiscência, estenose de estômago e tromboflebite, que pode ocorrer em torno de 

10%
8
, além de dificuldade de adaptação às mudanças

8
.  

No Brasil, a técnica mais utilizada é a gastroplastia com by-pass gastrojejunal distal 

(tipo fobi-capella). A extensão da alça do y de roux pode aumentar a perda. É uma técnica 

segura, com baixa morbidade e que mantém perdas médias de 35% a 40% do peso inicial em 

longo prazo
47,48

. Para se classificar o sucesso da cirurgia bariátrica, são propostas as seguintes 

considerações
49

:  

 

a. Obesidade controlada: pacientes que atingiram uma Perda do Peso Total (PPT) > 

20% em 6 meses;  

b. Obesidade parcialmente controlada: Perda do Peso Total (PPT) entre 10 e 20% em 

6 meses;  

c. Obesidade não controlada: Perda do Peso Total (PPT) < 10% em 6 meses. 

 

Diante das técnicas cirúrgicas, a gastroplastia vertical com by-pass em y de roux, tem 

suas vantagens conservadas e podem apresentar rápida perda de peso, remissão das 

comorbidades, controle qualitativo sobre a dieta, sintomas desagradáveis depois da ingestão 

de alimentos hipercalóricos, moderada necessidade de restrição dietética. Enquanto 

desvantagens descritas, podem-se encontrar a má absorção de Ca, Fe, vitaminas B12 e D, 



Revisão de Literatura            45 

 

porém em menor grau que nas técnicas disabsortivas
49

. Na maior parte, o indivíduo tem 

saciedade precoce e intolerância aos alimentos doces e gordurosos, conhecido como síndrome 

de dumping. Outro fator importante e que necessita ser avaliado e acompanhado é a reposição 

de vitaminas e minerais no pós-operatório. 

 

1.4 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Vários são os indicadores utilizados para a avaliação do estado nutricional, a 

gravidade e acompanhamento da evolução pós-operatória. No caso da obesidade mórbida, na 

prática clínica, é o IMC que estabelece uma relação entre o peso e altura do indíviduo
50,51

. A 

grande perda de peso que acontece nas primeiras semanas ou após à cirurgia, é atribuída à 

elevada redução do consumo energético e/ou à menor absorção de nutrientes. Com o passar 

do tempo do pós-operatório, o organismo entra em fase de perda mais lenta, porém constante, 

até a fase de estabilidade, ocorrendo por volta de dois anos de operado
51

. O indivíduo que não 

segue as recomendações dietéticas, pode ter intercorrências nutricionais, como a perda de 

massa muscular, avitaminose, e até desnutrição em casos mais severos, por isso a importância 

da avaliação e monitoramento do estado nutricional para prevenir complicações
51

. A perda de 

massa gorda, priorizando a perda do excesso de peso, deve ser acompanhada e monitorada no 

pós-operatório de curto, médio e longo prazo. 

 

1.5 INDICADORES BIOQUÍMICOS 

Os indicadores bioquímicos são muito importantes na avaliação e monitoramento da 

obesidade, pois indicam a remissão de comorbidades como diabetes, dislipidemias e 

resistência à insulina, principalmente
52

. Os indicadores mais comumente avaliados são 

hemoglobina (Hb), hematócrito (Ht), ferro, colesterol total, triglicérides, proteínas, ferritina, 

glicemia, entre outros, conforme a necessidade. Por isso, torna-se inevitável, no pós-

operatório (PO), o acompanhamento da hemoglobina, proteínas, ferritina e glicemia, por sua 

relação estar relacionada ao padrão alimentar do indivíduo
52

. Outro indicador importante de 

ser monitorado é a albumina, principalmente após a cirurgia, visto que os indivíduos 

frequentemente apresentam dificuldade de consumir proteínas, o que pode levar à desnutrição 

proteica no PO tardio
53

, podendo resultar em um quadro de anemia e risco nutricional. No PO 
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podem haver indivíduos que desejam perder peso rápido. Alguns acreditam que deixando de 

comer, conseguirão o resultado, porém, isso é totalmente arriscado e contraindicado, devido a 

importantes alterações bioquímicas e por colocar a vida em risco
53

. 

 

1.6 ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

Os sintomas de depressão normalmente estão ligados a emoções e pensamentos 

negativos, que podem ser problemas relacionados à dificuldade em apreciar experiências 

agradáveis
54

. As pessoas deprimidas podem enveredar por um excessivo conjunto de 

comportamentos disfuncionais, tais como comer, dormir e consumir álcool em excesso entre 

outros; negligenciando alguns comportamentos mais saudáveis, como o exercício físico, 

atividades de lazer, ou passar tempo com os amigos e família
54

. 

O indivíduo com obesidade pode sofrer com os fatores psicológicos que a doença 

venha a influenciar, como a falta de autoestima, rejeição por familiares e sociedade, padrões 

impostos pela sociedade em relação ao peso, falta de acessibilidade e atividades físicas de 

acesso ao obeso, podendo levar o indivíduo à depressão. O estresse é outro fator importante a 

ser avaliado, pois o indivíduo obeso pode desenvolver outras alterações comportamentais 

antes e após a cirurgia. Normalmente após a cirurgia, pode parecer que os pensamentos não 

acompanham as alterações físicas do corpo, assim ele pode vir a desenvolver reações 

emocionais, como por exemplo, ansiedade, troca de alimento por bebidas, uso de drogas 

ilícitas, compulsão por compras, sexo, jogos, entre outros
54

. 

Assim como outras alterações comportamentais, muitos aspectos precisam ser 

avaliados com atenção: psicológicos, familiares, psicobiológicos e genéticos. Não se pode 

deixar de considerar que, nas últimas décadas, os aspectos socioculturais têm favorecido o 

aumento da alteração do padrão alimentar e, consequentemente, a obesidade. As pessoas 

mudam seus hábitos alimentares, padrões de peso e, por consequência, o formato de seus 

corpos tão valorizados socialmente
54

. É importante que a família seja o suporte para o 

indivíduo, com a qual o mesmo possa encontrar apoio durante a recuperação. Para isso, o 

familiar e/ou cuidador deve estar preparado, juntamente com o indivíduo para a evolução e 

cuidados no pós-operatório da cirurgia bariátrica. 
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1.7 COMPLICAÇÕES 

Como já descritos anteriormente, a maioria dos procedimentos que os indivíduos são 

submetidos são as cirurgia restritivas e disabsortivas, as quais promovem uma dificuldade no 

consumo alimentar e menor absorção de nutrientes, principalmente vitaminas e minerais. Os 

indivíduos podem frequentemente apresentar sinais e sintomas como náuseas, vômitos, 

constipação, diarreia, às vezes acompanhados de obstrução e ruptura da linha de 

grampeamento, principalmente no primeiro mês pós-operatório
55

. 

Uma das complicações mais comuns que pode se prolongar por um tempo maior, e 

muitas vezes, pode não desaparecer ao longo dos anos, é a "síndrome de dumping", resposta 

fisiológica principalmente após o consumo de açúcares simples e gordura, caracterizada por 

sinais e sintomas como tremores, sudorese, confusão mental acompanhada por taquicardia e 

diarreia em alguns casos, podendo variar de indivíduo para indivíduo
56

. 

A realização da cirurgia não finaliza o tratamento da obesidade, pelo contrário, é o 

início de um período de pelo menos um a dois anos de mudanças comportamentais, 

alimentares e de exercícios, os quais devem ser monitoradas pela equipe multiprofissional
57,58

, 

e perpetuados pelo resto da vida. Após a alta hospitalar, o indivíduo deve seguir um plano 

gradual de reintrodução de alimentos, com maior restrição e atenção no primeiro mês, pois é a 

fase da nova adaptação alimentar. As dificuldades da reintrodução podem começar no 

segundo mês, e a partir daí, dá-se início ao seu novo hábito de padrão alimentar. O 

monitoramento desse consumo alimentar é de fundamental importância, pois pode levar o 

paciente a desenvolver graves deficiências nutricionais e, com o tempo, reganho de peso, 

principalmente se ele não promover mudanças efetivas no seu estilo de vida, hábitos diários e 

práticas alimentares
59

. 

 

1.8 IMPORTÂNCIA DO COMPROMETIMENTO DO PACIENTE, EQUIPE 

MULTIDISCIPLINAR E FAMILIAR-CUIDADOR 

A cirurgia não é uma cura e pode estar associada a complicações nutricionais e 

clínicas em curto e longo prazo, as quais requerem suplementação de micronutrientes e de 

macronutrientes. A restrição energética está relacionada a possíveis efeitos colaterais, como 

intolerância alimentar, dieta desequilibrada e até desnutrição
60

. 
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O gerenciamento do indivíduo requer um preparo meticuloso na fase do pré-operatório. 

Esse planejamento é essencial, a fim de obter o resultado proposto pela intervenção cirúrgica. 

Todo o processo deve contar, além do cuidado médico, com uma equipe multidisciplinar 

qualificada composta de enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo
61,62

. 

O papel da equipe multidisciplinar é primordial, assim como a necessidade da 

intervenção de outras especialidades profissionais quando necessário. A Sociedade Brasileira 

de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) determina a obrigatoriedade do indivíduo 

passar por avaliação com o cirurgião, cardiologista, psiquiatra, psicólogo e nutricionista para 

verificar se ele se encontra apto para a realização da cirurgia
63

. 

Além das complicações clínicas e nutricionais, de certa forma previsíveis, estão as 

alterações psicológicas, comportamentais e emocionais que podem desequilibrar o indivíduo. 

É nesse processo que entra outro importante personagem: o familiar/cuidador. Normalmente 

são pessoas leigas, o que, muitas vezes, dificulta estabelecimento do cuidado, pois vários 

fatores influenciam essas alterações. O cuidador, o qual normalmente é um familiar do 

indivíduo, certamente, além da prática do cuidar, deve ser apoiado durante todo o processo
64

. 

Deve-se ressaltar que a família e/ou cuidador pode exercer influência sobre a saúde do 

indivíduo, como a falta de interesse e auxílio nos cuidados pós-operatórios, reeducação 

alimentar, incentivo nas atividades diárias, entre outras, interferindo na evolução do pós-

operatório da cirurgia bariátrica, positivamente e/ou negativamente. Por isso, para o cuidado 

integrado considera-se seguir alguns pressupostos: reconhecer a força do cuidador ou da 

família como uma constante na vida do indivíduo, facilitar a colaboração entre cuidador e 

profissionais em todos os níveis de cuidado à saúde, respeitar e valorizar a diversidade 

cultural, racial, étnica e socioeconômica da família, reconhecer as forças e individualidades da 

família, respeitando os diferentes métodos de enfrentamento, compartilhamento de 

informações imparciais continuamente com a família, responder às necessidades de 

desenvolvimento do indivíduo e do cuidador ou família, adotar políticas de práticas que 

fornecem apoio emocional e financeiro, planejar um cuidado flexível, culturalmente 

competente e que responda às necessidades do indivíduo, encorajar e facilitar o suporte 

familiar e da rede apoio
65

. 

Perder peso pode significativamente melhorar ou ter a remissão das comorbidades já 

instaladas, assim como reduzir as chances de futuros problemas de saúde. Além de readquirir 
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qualidade de vida, uma condição que muitos indivíduos haviam perdido ao longo do tempo, 

durante o desenvolvimento da obesidade. Diante disso, a equipe multiprofissional mantém a 

preocupação na avaliação da obesidade e sua influência bioquímica, nutricional e psicológica 

na vida do indivíduo. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Hipóteses
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Espera-se que exista uma relação entre os marcadores bioquímicos e o índice de 

massa corporal com a condição psicológica do indivíduo submetido à cirurgia bariátrica. 

A perda e a manutenção de peso após a cirurgia bariátrica está relacionada a uma 

melhor condição psicológica do indivíduo. 

O melhor resultado da cirurgia bariátrica no indivíduo com obesidade mórbida 

está relacionado a presença de comorbidades e estresse físico. 

A idade e sexo podem influenciar nos resultados pós-operatório do indivíduo que 

é submetido a cirurgia bariátrica. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Objetivos
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3.1  GERAL 

Avaliar em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica, se existe relação entre a 

condição psicológica e a evolução dos indicadores bioquímicos e nutricionais, com a melhor 

evolução no pós-operatório em dois anos. 

 

3.1 ESPECÍFICOS 

Analisar o controle bioquímico e nutricional de indivíduos submetidos à cirurgia 

bariátrica no decorrer de dois anos após a cirurgia. 

Analisar a condição psicológica de indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica no 

decorrer de dois anos da cirurgia. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Material e Método
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4.1  DELINEAMENTO 

Coorte única concorrente seguida por 24 meses. 

 

4.2  AMOSTRAGEM 

A amostragem do estudo foi não probabilística do tipo intencional (por conveniência). 

 

4.3  PERÍODO DO ESTUDO 

Os indivíduos incluídos no grupo estudado realizaram a cirurgia bariátrica no período 

de maio de 2014 a maio de 2015, e a coleta final, correspondente aos 24 meses de pós-

operatório, finalizando em maio de 2017. 

 

4.4  PARTICIPANTES 

Indivíduos que apresentavam obesidade e foram encaminhados do Departamento 

Regional de Saúde (DRS) VI de Bauru, para realizarem avaliação, acompanhamento e 

cirurgia no Serviço de Cirurgia Bariátrica do Hospital Amaral Carvalho (HAC), do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

 

4.5  LOCAL DO ESTUDO  

O Serviço de Cirurgia Bariátrica é estruturado no Hospital Amaral Carvalho (HAC), o 

qual é referência nacional em tratamento oncológico na cidade de Jaú, centro-oeste do estado 

de São Paulo. O hospital pertence ao Departamento Regional de Saúde VI (DRS VI), 

localizado em Bauru e atende 62 municípios, com aproximadamente um milhão e oitocentos 

mil habitantes. O serviço de cirurgia bariátrica pelo Sistema Único de Saúde (SUS), foi 

credenciado pelo hospital em maio de 2010, atualmente com cinco leitos e liberação na média 

de oito cirurgias por mês. Desde o credenciamento até o presente momento, foram realizadas 
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aproximadamente 800 cirurgias, uma média de 114,3 cirurgias por ano. Os indivíduos são 

agendados para a primeira consulta com o critério de vir acompanhado pelo familiar/cuidador. 

Na primeira consulta, o mesmo é avaliado pelo enfermeiro, médico cirurgião, psicóloga, 

nutricionista e assistente social. Conforme retornos agendados, o indivíduo vai ser 

acompanhado pelo restante da equipe, de acordo com as necessidades clínicas que necessitam 

ser melhoradas para ocorrer a cirurgia, caso esse esteja nos critérios de indicação cirúrgica, 

conforme descreve a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM)
40

. 

 

4.6  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Todos os indivíduos com idade ≥ 18 anos, operados no período de maio de 2014 a 

maio de 2015 que concordaram e aceitaram participar, e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

 

4.7  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Indivíduos que não possuíam indicação cirúrgica.  

 

4.8  MEDIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

Os indicadores bioquímicos, nutricionais e de comportamento psicológicos utilizados 

para avaliação dos indivíduos estão descritos abaixo: 

- Indicadores bioquímicos: Realizado os indicadores de hemoglobina (Hb), 

hematócrito (Ht), ferro, colesterol total, triglicérides, proteínas, ferritina, glicemia. Eram 

colhidos 10 mL de sangue em jejum de 8 horas pelo profissional do laboratório de análises 

clínicas do hospital. 

- Indicadores Nutricionais: Realizada a avaliação antropométrica por meio da aferição 

das medidas de peso e estatura, para posterior cálculo do Índice de Massa Corporal (peso em 

quilogramas dividido pela estatura, em centímetros, elevada ao quadrado: IMC= peso (kg) / 

estatura
2
 (m

2
)), que permite classificar o estado nutricional e, é um dos parâmetros utilizados 
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para indicação cirúrgica. Para aferir o peso e a estatura foi utilizado balança de plataforma 

com estadiômetro e suporte de peso até 300 kg. O IMC foi classificado segundo o ponto de 

corte para cirurgia bariátrica, sugerido SBCBM
50

, a partir da classificação nutricional 

proposta pela OMS. Para o acompanhamento do resultado pós-operatório foi calculado a 

média de perda do percentual de excesso de peso (%PEP). 

- Condição Psicológica: As entrevistas e análises dos resultados foram realizadas e 

avaliadas pelo psicólogo da equipe. Os instrumentos aplicados e avaliados foram o Inventário 

de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL)
66,67

, Escala Baptista de Depressão – Versão Adulto 

(EBADEP-A)
68,69,70

, Inventário de Percepção de Suporte Familiar (IPSF)
68,70

, vale ressaltar 

que estes instrumentos são de uso e interpretação exclusiva do psicólogo, e a Sobrecarga do 

Cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)
71

, conforme descrição a seguir: 

- Inventário de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL)
66,67

, este instrumento de 53 itens, 

divididos em três partes, permite avaliar a presença de estresse em que o indivíduo se 

encontra, além da predominância da sintomatologia física ou psicológica. O instrumento 

avalia as últimas 24 horas (15 itens), posteriormente, os sintomas manifestados na última 

semana (15 itens) e os sintomas experimentados no último mês (23 itens). A classificação 

poderá ser sem estresse ou as fases de alerta, resistência, quase exaustão e exaustão.  

- Escala Baptista de Depressão – Versão Adulto (EBADEP-A)
68,69,70

. Instrumento 

construído no Brasil que permite rastrear a sintomatologia depressiva. É direcionado tanto a 

amostras psiquiátricas quanto não-psiquiátricas. A pontuação vai de 0 a 135, de forma que, 

para a sua interpretação, considera-se quanto menor a pontuação, menor sintomatologia de 

depressão. 

- Inventário de Percepção de Suporte Familiar (IPSF)
68,70

. Objetiva mensurar o 

construto por meio de 42 itens em uma escala do tipo Likert de três pontos, com pontuação de 

0 a 84. Permite estabelecer a relação do indivíduo com a família em três dimensões: Afetivo-

Consistente, Adaptação Familiar e Autonomia. 

- Sobrecarga do Cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)
71

: (Anexo 4), avalia o 

fenômeno sobrecarga do familiar e/ou cuidador por meio de diversas variáveis. Para a sua 

interpretação deve-se considerar até 46, como ausência de sobrecarga, de 46 a 56, como 

sobrecarga leve e acima de 56, como sobrecarga intensa. 
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4.9  LOGÍSTICA DE OBSERVAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

O indivíduo, caso novo, na primeira consulta, foi acolhido pelo enfermeiro, que 

realizou a anamnese e histórico para levantamento dos dados sociodemográficos, 

comorbidades, uso de medicamentos, dependências e vícios, além da história de evolução da 

obesidade, para identificação das necessidades pessoais e de possíveis intervenções clínicas 

junto a equipe multiprofissional. Em seguida, o indivíduo passou pela avaliação do médico 

cirurgião, psicóloga e nutricionista e, posteriormente, foi encaminhado para a consulta com o 

médico endocrinologista e psiquiatra e, quando necessário, para outro especialista 

(cardiologista, pneumologista, ginecologista, nefrologista, entre outros). O serviço tinha o 

apoio profissional da assistente social, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e odontólogo.  

A partir de então, o indivíduo permanecia em acompanhamento ambulatorial, com 

datas agendadas, se preparando para a realização da cirurgia, que ocorria entre 6 a 12 meses 

da primeira consulta. Esse tempo variava de acordo com as condições clínicas, psicológicas e 

hábitos de vida, como tabagismo, etilismo e outras comorbidades que pudessem interferir no 

sucesso cirúrgico. 

 

4.10  SEGUIMENTO 

As avaliações dos indicadores bioquímicos, evolução dos dados nutricionais 

antropométricos e aplicação dos instrumentos psicológicos foram realizadas nos seguintes 

momentos:  

- Pré-operatório: M0 

- Primeiro mês pós-operatório: M1 

- Terceiro mês pós-operatório: M2 

- Sexto mês pós-operatório: M3 

- Décimo segundo mês pós-operatório: M4 

- Vigésimo quarto mês pós-operatório: M5 
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4.11  DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

As avaliações e o seguimento dos indivíduos ocorreram conforme esquema abaixo, 

sendo do momento 0 ao 5 (M0 – M5): 

 

 

 

 

 
 

Figura 1: Momentos de seguimento dos indivíduos. Jaú, 2017. 

 

As avaliações bioquímicas, nutricionais e psicológicas foram anotadas em prontuários 

físicos individuais, elaborados para esta pesquisa e transcritos em uma planilha de dados tipo 

Microsoft Excel do Windows 2013. A base operacional do prontuário eletrônico do paciente e 

prontuário físico do Hospital Amaral Carvalho, o qual é utilizado diariamente, foi 

extremamente importante para a execução e facilidade na organização do estudo. 

As avaliações antropométricas, sociodemográficas e anamnese iniciais foram 

realizadas pelo enfermeiro. Os exames bioquímicos foram colhidos pelo profissional do 

laboratório de análises clínicas do hospital, seguindo o protocolo de coleta. Os instrumentos 

psicológicos e sobrecarga do cuidador, foram aplicados e avaliados pelo psicólogo voluntário 

da pesquisa. 

 

4.12 ASPECTOS ÉTICOS 

Em conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa com seres 

humanos, do Conselho para a Organização Internacional de Ciências Médicas (CIMS) e da 

resolução nº 466/12 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, o presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de 

Botucatu (FMB) – UNESP, com o parecer de número 636.896 em 05/05/2014 (Anexo 1), e 

pelo Comitê de Ética diretoria Hospital Amaral Carvalho (HAC) em 23/06/2014 (Anexo 2). O 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado, em duplicata, pelos 

indivíduos que aceitaram participar da pesquisa, ficando com uma cópia (Apêndice 1). 

Pré 

Cirúrgico 

M0 M2 M3 

1 Mês 3 Meses 6 Meses 12 Meses 24 Meses 

M4 M5 M1 
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4.13 ANÁLISE DE DADOS 

Os resultados encontram-se na forma descritiva e estatística referencial. A exploração 

dos resultados permitiu identificar as evoluções mais relevantes para que, em seguida, fossem 

ajustados modelos estatísticos de análise longitudinal para descrever, matematicamente, a 

evolução dos indicadores. A análise de fatores tais como sexo, idade, pontuação do EBADEP-

A, ISSL e indicadores bioquímicos observados no basal associado com a evolução do IMC foi 

feita ajustando um modelo de regressão linear múltipla com resposta normal. Relações foram 

consideradas estatisticamente significativas se p<0,05. Análise feita com o software SPSS v21. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Resultados
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No período determinado para inclusão no estudo, de maio de 2014 a maio de 2015, 

foram operados no serviço 149 indivíduos, mais 75 incluídos que aceitaram participar da 

pesquisa e realizaram as avaliações propostas no protocolo do estudo, porém nem todos foram 

os mesmos avaliados em todos os momentos do seguimento. A maioria dos indivíduos era 

procedente das cidades de Jaú e Bauru. 

No momento inicial (M0), correspondente ao pré-operatório, a amostra avaliada foi 

caracterizada por uma maioria de 81,3% (61) do sexo feminino e por 18,7% (14) do sexo 

masculino, idade mediana da amostra foi de 38,47 (± 8,4 anos), variando de 18 a 56 anos. O 

tempo médio de preparo com seguimento no ambulatório da cirurgia bariátrica, foi de 6 a 12 

meses, até a realização da cirurgia bariátrica (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Idade, indicadores antropométricos, bioquímicos dos indivíduos no M0. Jaú, 2017. 

Variável n Média dp 

Idade (anos) 75 38,5 8,4 

Peso (kg) 64 121,1 23,7 

Estatura (cm) 64 1,6 0,1 

IMC (kg/m
2
) 64 45,5 6,3 

Hemoglobina 56 13,4 1,3 

Hematócrito 56 40,4 3,9 

Ferro 48 85,0 32,8 

Colesterol Total 47 186,4 43,7 

Triglicérides 47 151,1 79,6 

Proteínas 48 7,6 0,8 

Ferritina 48 107,7 119,5 

Glicemia 50 119,7 59,2 

n: número de indivíduos avaliados. 

IMC: Índice de Massa Corpórea. 

dp: desvio padrão. 
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A Tabela 2 descreve as principais comorbidades e/ou eventos identificados nos 

indivíduos na avaliação da anamnese (M0). 

 

Tabela 2. Caracterização das comorbidades dos indivíduos avaliados no M0. Jaú, 2017. 

Comorbidades / Eventos n % 

Dor Coluna  59 78,6 

Hipertensão 51 68,0 

Dor Joelhos 49 65,3 

Dispneia 38 50,6 

Dor Tornozelo 33 44,0 

Incontinência Urinária 27 36,0 

Varizes MMII 24 32,0 

Diabetes 23 30,6 

Doença do Refluxo Gastresofágico 21 28,0 

Irregularidade Menstrual 17 22,6 

Dislipidemia 15 20,0 

Tireopatia 13 17,3 

Cólica Renal 10 13,3 

n: número de indivíduos avaliados. 

MMII: Membros Inferiores. 
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A Tabela 3 apresenta o resultado da evolução da média de perda do excesso de peso 

(%PEP) nos seis momentos do estudo (M0, M1, M2, M3, M4 e M5).  

 

Tabela 3. Indicadores antropométricos durante os 24 meses de seguimento pós-operatório. 

Jaú, 2017. 
 

Variável 

MO M1 M2 M3 M4 M5 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 
Média (dp) 

Perda de Peso n=64 n=6 n=19 n=18 n=19 n=19 

Peso (kg) 
Pré-

Operatório 

-10,0 (1,9) -15,7 (7,1) -26,2 (7,3) -34,5 (9,7) -34,2 (15,9) 

Percentual 

(PEP%) 
-9,5 (2,0) -13,6 (4,8) -20,9 (4,5) -28,2 (6,4) -26,6 (7,5) 

M0: Avaliação no pré-operatório. M1: Avaliação com 1 mês. M2: Avaliação com 3 meses.  

M3: Avaliação com 6 meses. M4: Avaliação com 12 meses. M5: Avaliação com 24 meses. 

PEP: Perda do Excesso de Peso. 

n: número de indivíduos avaliados. 

dp: Desvio Padrão. 

Peso (kg). 

 

Para a avaliação da presença de estresse ao longo dos dois anos pós cirurgia, foi 

utilizado o Inventário de Sintomas de Stress de Lipp, apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Indicador do Inventário de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL), durante os 24 

meses de seguimento pós-operatório. Jaú, 2017.  
 

Momento Total de Avaliados Presença de Estresse % 

M0 72 23 31,9 

M1 6 2 33,3 

M2 32 9 28,1 

M3 36 12 33,3 

M4 19 5 26,3 

M5 20 10 50,0 

M0: Avaliação no pré-operatório. M1: Avaliação com 1 mês. M2: Avaliação com 3 meses.  

M3: Avaliação com 6 meses. M4: Avaliação com 12 meses. M5: Avaliação com 24 meses. 
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O resultado da evolução da condição psicológica dos sintomas de depressão, medido 

pela escala EBADEP-A, é apresentado na Tabela 5 e indicou que o grupo estudado não 

apresentava sintomatologia para depressão.  

 

Tabela 5. Indicador da Escala Baptista de Depressão-Versão Adulto (EBADEP-A), durante 

os 24 meses de seguimento pós-operatório. Jaú, 2017. 
 

Variável 

MO M1 M2 M3 M4 M5 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

EBADEP-A n=73 n=7 n=29 n=31 n=21 n=19 

Valor Médio 

Escore 
23,4 (19,3) 34,9 (28,3) 14,1 (10,8) 18,2 (13,5) 26,7 (24,1) 23 (17,8) 

M0: Avaliação no pré-operatório. M1: Avaliação com 1 mês. M2: Avaliação com 3 meses.  

M3: Avaliação com 6 meses. M4: Avaliação com 12 meses. M5: Avaliação com 24 meses. 

EBADEP-A: Escala Baptista de Depressão-Versão Adulto. 

n: número de indivíduos avaliados. 

dp: Desvio Padrão. 
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Na Tabela 6 são apresentados os resultados da avaliação do suporte familiar e/ou 

cuidador, medido pelo IPSF. Observa-se que, nos momentos 0, 4 e 5, o escore classificou 

como médio-alto, e nos momentos 1, 2 e 3, como médio-baixo.  

 

Tabela 6. Indicador do Inventário de Percepção de Suporte Familiar (IPSF), durante os 24 

meses de seguimento pós-operatório. Jaú, 2017.   
 

Variável 

M0 M1 M2 M3 M4 M5 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

Média 

(dp) 

IPSF n=73 n=7 n=30 n=32 n=19 n=20 

Afetivo 

Consistente 

20,88 

(5,32) 

22,57 

(4,39) 

17,83 

(5,93) 

18,09 

(5,07) 

19,32 

(6,76) 

18,50 

(6,50) 

Adaptação 

Familiar 

31,12 

(8,93) 

28,14 

(9,89) 

27,90 

(7,74) 

27,47 

(7,35) 

30,95 

(11,18) 

32,35 

(6,44) 

Autonomia 
12,75 

(3,17) 

12,43 

(4,89) 

10,60 

(3,69) 

10,47 

(3,49) 

13,79 

(2,25) 

13,45 

(2,89) 

Total 
64,75 

(14,73) 

63,14 

(15,10) 

56,26 

(14,60) 

56,16 

(14,03) 

64,21 

(18,12) 

64,30 

(12,25) 

M0: Avaliação no pré-operatório. M1: Avaliação com 1 mês. M2: Avaliação com 3 meses.  

M3: Avaliação com 6 meses. M4: Avaliação com 12 meses. M5: Avaliação com 24 meses. 

IPSF: Inventário de Percepção de Suporte Familiar. 

n: número de indivíduos avaliados. 

dp: Desvio Padrão. 

 

Do total de 75 indivíduos acompanhados durante os 24 meses do estudo, apenas 16 

realizaram todas as avaliações, como os indicadores bioquímicos, nutricional e psicológico, 

nos momentos propostos de delineamento do estudo (M0 – M5) indicam.  

A Tabela 7 apresenta o perfil dessa amostra, a maioria sendo mulheres, com idade 

mediana de 35 anos, variando entre 27 a 56 anos. Não foi constatada sintomatologia para 

depressão em nenhum dos momentos, porém, cinco apresentavam estresse e quatro alterações 

dos indicadores bioquímicos, e cinco conseguiram de reduzir no mínimo 20% do peso.  
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Tabela 7. Perfil da amostra utilizada para análise dos fatores associados com a evolução do 

IMC, entre M0 e M5. Jaú, 2017. 
 

Variável n % 

Feminino 13 81,3 

Masculino 3 18,8 

Idade (anos) 35 (27-56) 

Pontuação EBADEP-A (M0) 25 (0-81) 

ISSL (M0) 5 31,3 

Alterações Bioquímicas (M0) 4 (0-7) 

Conseguiram reduzir o IMC no mínimo 20% 5 31,3 

Resumo numérico em mediana (mín-máx). 

EBADEP-A: Escala Baptista de Depressão-Versão Adulto. 

ISSL: Inventário de Sintomas de Stress de Lipp. 

n: número de indivíduos avaliados. 

IMC: Índice de Massa Corpórea. 

M0: Momento pré-operatório. 

 

Na Tabela 8, foram realizadas as associações do modelo de regressão, as quais o teste 

de normalidade de Shapiro-Wilk, garantem a pressuposição de normalidade dos resíduos do 

modelo ajustado, indicando a sua adequação. A variável dependente é o IMC e as variáveis 

independentes sendo o sexo masculino, idade, presença do estresse, depressão e as alterações 

bioquímicas. As associações foram estimadas sob um tamanho amostral relativamente baixo 

(n=16), levando a testes com baixo poder de predição, dificultando a detecção de associações 

significativas. 
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Tabela 8. Regressão linear normal para a evolução do IMC ocorrida entre M5 e M0. Jaú, 

2017. 
 

Variável β IC95% p 

Intercepto 11.711 -19.343 42.766 0.354 

Sexo Masculino 3.221 -17.018 23.459 0.681 

Idade -0.082 -1.140 0.976 0.841 

Presença de Estresse (ISSL) no Basal -2.034 -42.557 38.489 0.896 

Pontuação Baptista (EBADEP-A) no Basal 0.090 -0.344 0.524 0.597 

Total de Alterações Bioquímicas no Basal 0.318 -8.197 8.833 0.922 

R
2
: 12%; p de Shapiro-Wilk = 0,174. 

EBADEP-A: Escala Baptista de Depressão-Versão Adulto. 

ISSL: Inventário de Sintomas de Stress de Lipp. 

p: probabilidade de significância. 

β: Beta. 

 

Quanto a avaliação da sobrecarga do cuidador, medida pela escala Zarit, só foi 

possível aplicar a escala em M0 com 54 acompanhantes/cuidadores e o resultado revelou a 

partir do escore médio que não havia sobrecarga. Nos demais momentos do estudo não foi 

possível a aplicação da escala porque os cuidadores não puderam responder, por não serem os 

mesmos do M0, ou pelo fato do indivíduo estar sozinho no momento da avaliação. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discussão
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A obesidade, doença multifatorial que atinge todas as camadas da população mundial, 

tomando uma proporção alarmante de crescimento e gravidade, é hoje uma das maiores 

preocupações com a saúde pública, mobilizando os estudiosos das várias áreas da saúde para 

ampliar as pesquisas na tentativa de conter o seu avanço e aumento das comorbidades 

associadas
72

. O presente estudo, de caráter longitudinal prospectivo, teve como objetivo 

principal relacionar alguns fatores clínicos com a condição psicológica do indivíduo obeso 

mórbido submetido à cirurgia bariátrica. Na literatura científica observa-se uma carência de 

pesquisas que relacionem os indicadores nutricionais com os bioquímicos e com a condição 

psicológica desses indivíduos  durante a perda e manutenção do peso após 2 anos de operados. 

Por isso, é necessário maior investimento nas pesquisas da referida área. Foi observado neste 

trabalho, assim como em outros estudos, que a realização da cirurgia bariátrica é mais 

prevalente entre as mulheres
73,74,75,76,77,78,79

. O aumento na procura da cirurgia pelo sexo 

feminino nos países em desenvolvimento pode ser explicado pelo fato dessas, durante a 

infância, terem sofrido restrição de alimento. Devido a situação econômica familiar se 

adaptaram à essa escassez energética, o que favoreceu o aumento do peso quando expostas a 

uma oferta maior de alimentos
80

. E entre aquelas com melhor condição socioeconômica, uma 

possível causa poderia ser a maior oferta e variedade de alimentos disponíveis, além de 

períodos da gestação, menopausa, entre outros fatores
80

. 

A literatura brasileira mostra que a prevalência de obesidade é equiparada entre sexos, 

porém a preocupação e procura por tratamento é maior entre o público feminino
4,5

. 

Provavelmente pelos padrões de corpo ideal impostos pela sociedade, o que leva a uma maior 

preocupação da mulher com a estética por si só
4,5

. De acordo com este estudo desenvolvido 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS), quando se trata de cuidado com a saúde, a preocupação e 

procura por tratamento é independente do sexo. Nos últimos anos, é notável que os estudos 

desenvolvidos no campo da obesidade têm se preocupado com a valorização integral do 

paciente, buscando melhores respostas para a compreensão da qualidade de vida relacionada à 

saúde
80,81

.  

Dos 75 indivíduos que aceitaram participar e foram avaliados no M0, apenas 16 

completaram o protocolo ao longo dos 24 meses (M5). A baixa adesão no primeiro retorno, 

podendo variar de 15 dias a 1 mês (M1) de operado, pode corresponder ao momento da 

retirada dos pontos dos fios de sutura dérmica. Uma possível explicação é que esse 

procedimento pode ser realizado no hospital ou posto de saúde da própria cidade do indivíduo, 

o que facilita seu deslocamento, que normalmente depende da ajuda de um familiar/cuidador 
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ou mesmo condução pública para chegar ao local onde realizou a cirurgia. Outra possibilidade 

são as intercorrências que possam ter surgido, necessitando que o mesmo procurasse o serviço 

antes da data agendada e até mesmo a necessidade de um novo procedimento e internação, 

alterando a programação dos retornos. Também vale salientar que se a amostra inicial de 75 

indivíduos tivesse sido avaliada em todos os momentos do seguimento, provavelmente 

poderia ter maior amplitude dos resultados. 

Nos retornos de 3 (M2), 6 (M3) e 12 (M4) meses, a adesão foi maior, mesmo assim 

muitos não completaram todas as etapas do protocolo. Porém, no último retorno, completando 

o seguimento de 24 meses (M5), é sabido que a maior parte dos indivíduos já alcançaram seu 

objetivo, que era perder peso e, estando satisfeitos, perdem o interesse na importância de 

manter as avaliações de retorno com a equipe multiprofissional nesse processo que não se 

resume apenas à perda de peso. 

Quanto ao familiar/cuidador, é válido reforçar que como parte do protocolo (condição) 

estabelecido pelo SUS para realização da cirurgia bariátrica, é exigido o envolvimento do 

familiar/cuidador. Isso pode ser visto no número de avaliações que foram realizadas no pré-

operatório com 54 indivíduos. A partir da segunda avaliação foi muito difícil conseguir 

reavaliar esses indivíduos, isso reflete o pouco (ou quase nenhum) envolvimento da família 

nesse processo, o qual não se encerra com a realização da cirurgia.    

Em relação às comorbidades identificadas, a maior prevalência relatada foram as 

relacionadas a problemas ortopédicos (dor na coluna - 78,6% (59), dor joelhos 65,3% (49) dor 

no tornozelo 44% (33)), hipertensão 68% (51), dispneia 50,6% (38), incontinência urinária 36% 

(27), varizes 32% (24), diabetes 30,6% (23), doença do refluxo gastresofágico 28% (21), 

irregularidade menstrual 22% (17), dislipidemia 20% (15), tireopatia 17,3% (13) e cólica 

renal 13,3% (10), estando relacionados diretamente com o excesso de peso
82

. Porém, pode-se 

relacionar os problemas osteoarticulares com o sexo feminino, certamente por conta da maior 

variedade e intensidade de atividades laborais, de esforço repetitivos, e desta maneira, 

provocando um desgaste natural com o tempo
83

. 

Considerando que o indivíduo, para realizar a cirurgia, permanece em média 

aproximada de 6 a 12 meses de tratamento e acompanhamento ambulatorial multiprofissional, 

para mudança de hábitos e estilo de vida e, na maioria dos casos perda de peso, para melhor 

resultado cirúrgico, observou-se as alterações dos níveis séricos de triglicérides e de glicemia 
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de jejum, esperadas para esses indivíduos e encontrada em outro estudo
84

. Durante o 

seguimento de 2 anos, observou-se que o nível sérico médio da glicemia de jejum continuava 

alterado em M2, podendo estar relacionado às alterações metabólicas e mudanças 

comportamentais
84

. Cabe relatar que a amostra com todas as avaliações, 16 indivíduos no 

final de 24 meses, tiveram 4 indivíduos com alterações bioquímicas no seu limite. 

Como esperado, houve redução do excesso de peso durante o período de segmento e 

melhora da gravidade da obesidade. Essa perda, percentualmente, foi maior nos primeiros seis 

meses, como esperado e relatado na literatura
26,63

. Vale salientar que na fase imediata após a 

cirurgia, a perda de peso é maior e mais rápida, devido à grande restrição do consumo 

energético, à readaptação do organismo a esta condição, além da diminuição dos edemas
84

. 

Soma-se a isso a motivação do indivíduo que enxerga rapidamente as mudanças físicas
51

. A 

elevada perda de excesso de peso está relacionada à redução do consumo energético e/ou à 

menor absorção de nutrientes
3,4,9

. 

Os indivíduos avaliados no estudo alcançaram a perda de peso durante os 24 meses de 

seguimento e melhora das comorbidades instaladas no M0. Conforme relatado, da amostra 

avaliada inicialmente, apenas 16 indivíduos tiveram todos os momentos preenchidos de 

avaliação e, desses, 5 alcançaram a perda de 20% no final dos 24 meses. No restante da 

amostra, no período de 6 a 24 meses, tiveram a média da perda de peso de 26 a 34%, 

reforçando também a remissão das comorbidades. O sucesso da cirurgia, consensual entre 

pesquisadores, é o percentual de Perda do Excesso de Peso (%PEP) de pelo menos 40-50% 

com a manutenção ponderal ao longo dos anos e, não menos importante, a melhora das 

comorbidades presentes
17,18,50

. É sabido que no início se tem uma rápida perda de peso, 

seguida de uma fase mais estável entre 18 a 24 meses. Porém, é notável a importância de 

estudos longitudinais para relação da manutenção do peso perdido e remissão das 

comorbidades. 

Quanto ao estresse, faz-se necessário destacar a dificuldade em encontrar estudos que 

relacionam esta condição com o resultado da cirurgia bariátrica, dificultando a discussão e 

compreensão dos fatores relacionados. Verificou-se que a literatura relata os estressores, mas 

esses não estão diretamente relacionados com os desfechos do pós-operatório
 85,86,87,88,89.

 

Os resultados relacionados ao estresse encontrados no presente estudo, indicaram 

índices mais elevados na fase pré-operatória, voltando a aumentar no 6° mês e na avaliação de 
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2 anos de pós-operatório em um número menor de indivíduos
90

. Ainda questiona-se, na 

literatura, se são as alterações advindas da cirurgia bariátrica as responsáveis pela condição de 

estresse
91

. Pode-se explicar que no pré-operatório, o indivíduo aguarda com ansiedade pela 

cirurgia, e ao mesmo tempo, tem receio do desconhecido. Já com seis meses, é a fase que o 

mesmo está começando a reduzir a perda de peso e ao mesmo tempo voltando às antigas 

rotinas. E por fim, com 24 meses, o indivíduo está com expectativa da realização de cirurgia 

reparadora (plástica), e para isso, o mesmo precisa estar com a perda de peso esperada na 

avaliação. Ainda deve-se considerar que dos 16 pacientes avaliados em todos os momentos, 5 

indivíduos mantiveram o estresse aos 24 meses. 

Bertoletti et al., (2012), descrevem que o estresse é uma resposta fisiológica e de 

comportamento individualizado, por isso o indivíduo precisa se esforçar para adaptar-se e 

ajustar-se aos estímulos internos e externos. E que é impossível eliminar completamente os 

estímulos estressores, sendo importante a sensibilização e conhecimento de seus efeitos, 

reforçando a importância da avaliação e seguimento psicológico
92

. Nessa perspectiva, Joca
 
et 

al., (2003)
93

, consideram que o estresse parece ser um dos principais fatores ambientais que 

predispõe um indivíduo a sintomatologias depressivas. 

No presente estudo não foram constatadas sintomatologias para depressão nas fases 

avaliadas, resultados que corroboram com o estudo de Zini et al., (2010)
94

, o qual não 

encontrou sintomatologias depressivas graves entre os participantes do seu trabalho. Mas 

caracterizou indivíduos com presença de estresse e alterações bioquímicas, e com isso, é 

importante salientar que os resultados da amostra discordam de outros estudos
95,96

, os quais 

fazem uma alusão de que indivíduos candidatos à cirurgia bariátrica, na sua maioria, 

constituem um grupo de risco para transtornos psíquicos. Pode-se considerar que a população 

acometida pela obesidade e com indicação à cirurgia bariátrica pode apresentar sintomas 

alterados em relação aos aspectos psicológicos
96

. Importante relembrar que o excesso de peso 

e obesidade são advindos de relações multifatoriais e que essas se relacionam entre si. 

Nas avaliações do suporte familiar do indivíduo com obesidade mórbida, identificou-

se momentos que variam a relação da família/cuidador e o apoio esperado. Observa-se que, 

nos momentos 0, 4 e 5, o escore classificou como médio-alto, e nos momentos 1, 2 e 3, como 

médio-baixo
68,70

. O suporte familiar e social são fatores de grande importância no 

enfrentamento de situações complexas durante a vida, como na obesidade. Segundo Siqueira
 

(2011)
97

, o suporte social pode se constituir não apenas como variável capaz de proteger, 
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como também, promover e/ou recuperar a saúde mental, podendo ser considerada uma 

medida profilática ao estresse e seus sintomas. 

A amostra do estudo no momento zero (M0) foi de 75 indivíduos, porém como nas 

avaliações posteriores não foi possível ter a amostra inicial, e com isso prejudicou a 

verificação de correlação entre os indicadores na perda e manutenção do peso, entre outros 

fatores, para poder afirmar a importância da equipe multidisciplinar e de estudos longitudinais. 

Porém, pode-se enfatizar a importância da equipe multidisciplinar envolvendo o cuidado 

integrado do indivíduo com obesidade nas fases pré e pós operatórias, assim como os 

possíveis transtornos presentes
98

.  

Nesse sentido, a atual pesquisa revelou a necessidade de estudos com caráter 

longitudinal maior que 24 meses ou que os participantes tenham maior adesão, a fim de 

elucidar questões que não ficaram claras no presente estudo. É notável essa necessidade, além 

de considerar um aspecto importante o acompanhamento pré e pós cirúrgico nessa população 

de obesos
99

. Após as mudanças rápidas ocorridas, tanto relacionadas aos hábitos alimentares, 

quanto às mudanças do próprio corpo dos indivíduos após a grande perda de peso, é 

necessária a reflexão e acompanhamento contínuo com a equipe multiprofissional, para 

segurança e remissão da obesidade e melhora das comorbidades associadas. 

A realização deste estudo teve limitações que valem ser ressaltadas, por ter relação 

com a coleta dos dados e obtenção dos resultados. Uma delas foi a falta de financiamento por 

instituições de fomento, o que impossibilitou avaliação de marcadores inflamatórios, o que 

seria também uma das propostas do estudo, participação de profissionais em tempo integral 

para garantir o seguimento do indivíduo, e realizar a busca ativa para remarcações nos casos 

de perda das avaliações agendadas. Outra situação que foi vivenciada, com a falta de 

financiamento foi o fato de não haver qualquer remuneração para os pesquisadores envolvidos. 

Com isso, foi preciso convidar voluntários de graduação e/ou recém-formados para colaborar 

nas avaliações e seguimentos dos indivíduos. Por falta de recursos financeiros, a troca de 

integrantes no grupo de pesquisa foi uma dificuldade, sendo necessária a constante reposição 

e novos treinamentos de voluntários. 

Também ocorreu a falta de adesão dos participantes que aceitaram participar do estudo, 

pois em alguns dos retornos se recusaram a ser reavaliados conforme o protocolo da pesquisa. 

Além da redução da realização de cirurgias em determinado momento, resultados da situação 
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atual do Brasil e realinhamento da saúde pública no país, influenciando assim as 

possibilidades dos mesmos em retornar ao ambulatório, seja por falta de condição financeira, 

falta de transportes públicos dos municípios, ajustes necessários das datas de retornos, entre 

outras dificuldades , as quais comprometeram a avaliação em cada momento do seguimento 

da pesquisa. 

Considerando todos esses fatores e o quadro atual de crescimento da obesidade no 

Brasil e no mundo, e dos casos de reganho de peso após a cirurgia, há a necessidade de uma 

atenção aumentada, no sentido de sensibilizar os profissionais envolvidos, os indivíduos 

candidatos a cirurgia e seus familiares quanto à necessidade de um maior envolvimento nesse 

processo. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Conclusão
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Diante do estudo realizado, é notável que a obesidade é uma doença multifatorial, e 

que o indivíduo tem dificuldades no seu dia a dia em equilibrar a sintomatologia psicológica, 

indicadores bioquímicos e controle nutricional. Diante disso, pode-se concluir neste presente 

estudo que a condição psicológica, os indicadores bioquímicos e nutricionais no pós-

operatório podem estar relacionados à: 

 Ser do sexo masculino, pois pode estar diretamente relacionado com a dificuldade 

da perda de peso no pós-operatório.  

 A baixa sintomatologia da depressão e alterações bioquímicas no estado basal 

podem estar relacionadas para se ter uma melhor evolução no pós-operatório. 

 Ainda, quanto maior a idade do indivíduo e presença do estresse no basal, pode 

haver melhor evolução no pós-operatório. 

Ainda é importante reforçar que houve limitação do estudo devido à dificuldade de 

adesão dos participantes em cada momento proposto de avaliação no pós-operatório de 24 

meses. Assim como para estruturar e treinar profissionais que foram voluntários no 

seguimento e avaliação dos pacientes. 
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ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 2: Aprovação do Hospital Amaral Carvalho 

 



Anexo            96 

 

ANEXO 3: Protocolo de Identificação e Acompanhamento Nutricional 
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ANEXO 4: Escala de Zarit Caregiver Burden Interview. Tradução e confiabilidade Taub et 

al. (2004). 

 

Data: __________                                              Aplicação:     1           2 

 

 

1. Você sente que seu familiar pede mais ajuda do que ele/ela realmente precisa? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

2. Você sente que não tem tempo suficiente para você devido ao tempo que você dedica 

ao seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

3. Você se sente estressado dividindo-se entre tomar conta do seu familiar e assumindo 

suas responsabilidades para sua família ou trabalho? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

4. Você se sente envergonhado com o comportamento do seu familiar? 
0. nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

5. Você se sente irritado quando está próximo do seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

6. Você sente que seu familiar frequentemente afeta negativamente seu relacionamento 

com outros membros da família ou amigos? 
0. nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito freqüentemente    4. Quase sempre 

 

7. Você tem medo do que possa acontecer com seu familiar no futuro? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

8. Você sente que seu familiar depende de você? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

9. Você se sente estressado quando está próximo do seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

10. Você sente que sua saúde foi prejudicada devido à sua dedicação ao seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

11. Você sente que não tem tanta privacidade como gostaria por causa do seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

12. Você sente que sua vida social foi prejudicada por causa dos cuidados com o seu 

familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

13. Você se sente desconfortável em receber amigos em casa devido ao seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 
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14. Você sente que seu familiar parece esperar que você cuide dele(a) como se você fosse 

o único(a) de quem ele(a) pudesse depender? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

15. Você sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar de seu familiar, além de suas 

outras despesas? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

16. Você sente que não vai mais ser capaz de cuidar de seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

17. Você sente que perdeu o controle da sua vida desde que seu familiar adoeceu? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

18. Você gostaria de transferir o cuidado de seu familiar para outra pessoa? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

19. Você sente-se incerto/inseguro acerca do que fazer com o seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

20. Você sente que deveria estar fazendo mais por seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

21. Você acha que poderia fazer um trabalho melhor no cuidado com seu familiar? 
0. Nunca    1. Raramente    2. Algumas vezes    3. Muito frequentemente    4. Quase sempre 

 

22. De maneira geral, o quão sobrecarregado você se sente cuidando do seu familiar? 
0. Nada     1. Pouco            2. Moderadamente             3. Muito                 4. Extremamente 
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APÊNDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Apresentação: Sou Alessandro Gabriel Macedo Veiga, enfermeiro, CPF: 288.896.808-81, pesquisador 

responsável pelo trabalho: “EVOLUÇÃO BIOQUÍMICA, NUTRICIONAL E CONDIÇÃO 

PSICOLÓGICA EM CIRURGIA BARIÁTRICA: ESTUDO DE COORTE DE 2 ANOS” 

Instituição de ensino: Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP 

Informações sobre o estudo: 

Esta pesquisa busca avaliar os resultados obtidos após a cirurgia bariátrica, do ponto de vista clínico, 

composição corporal e psicológico. 

 Convidamos o senhor (a) _________________________________________, para participar deste 

estudo e solicitamos o seu consentimento, através da assinatura deste termo. Durante as avaliações com a equipe 

multidisciplinar serão aplicados escalas psicométricas, avaliação nutricional e coleta de material biológico para 

realização de exames de rotinas e de citocinas. A sua participação compreenderá: 

- Responder as perguntas que serão feitas a respeito de sua cirurgia, das mudanças que ocorrerão após a 

realização da mesma, as quais após análise dos dados serão destruídas. 

- Permitir a aferição das medidas antropométricas: peso, estatura, composição corporal e circunferência 

abdominal. 

-  Responder as questões relacionadas à avaliação do consumo alimentar 

- Permitir a coleta de sangue para avaliação bioquímica da rotina de atendimento e das citocinas que serão 

usadas para a pesquisa. Serão coletados 15ml de sangue e cada avaliação programada, totalizando 60ml. 

- Responder aos inventários psicológicos. 

As repercussões são mínimas, apenas a exposição de suas informações em relação ao resultado da 

cirurgia. Suas informações serão utilizadas exclusivamente por mim, que manterei sigilo sobre a sua identidade, 

deste modo, o seu acompanhamento no Serviço de Cirurgia Bariátrica da Fundação Hospital Amaral Carvalho 

não será prejudicado. Gostaria inda de esclarecer que a sua participação na pesquisa é livre e desta forma você 

tem a liberdade em recusar ou retirar, a qualquer momento, o consentimento sem nenhum prejuízo. Este termo 

de consentimento livre e esclarecido é assinado em duas vias, para que uma fique em posse do entrevistado. É 

esperado que as conclusões deste estudo possam ser utilizadas pela equipe de cirurgia para melhorar o 

acompanhamento dos pacientes candidatos e submetidos à cirurgia bariátrica, com a finalidade de se alcançar 

ações mais efetivas, em relação à assistência ao obeso mórbido. Coloco-me a disposição para quaisquer 

esclarecimentos. 

Eu,___________________________________,RG_________________,abaixo assinado, tendo recebido e 

compreendido as informações acima, concordo em participar. 

 

Jaú/SP, _____ de_________________ de 201___. 

 

________________________                                         _______________________                                                            

Assinatura do pesquisador                                           Assinatura do participante 

 

Pesquisador: Alessandro Gabriel Macedo Veiga, Endereço – R. Dona Silvéria, 150 – Centro. Jaú/SP. 

E-mail: algamave@hotmail.comTelefone de contato: (14) 3602-1200 Ramal 1551 ou 14-99724-0230. 

mailto:algamave@hotmail.com

