
Educação física / Physical Education

Aspectos físicos, psicossociais e comportamentais de obesos
mórbidos submetidos à cirurgia bariátrica
Physical, psychosocial and behavioral aspects of morbid obese people underwent the bariatric surgery

Elaine Caroline Boscatto1, Maria de Fátima da Silva Duarte1, Marcius de Almeida Gomes1,2,
Gisele Maria Backes Gomes3
1Programa de Pós-Graduação em Educação Física, Centro de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis-SP, Bra-
sil. 2Universidade do Estado da Bahia, Salvador-SP, Brasil. 3Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis-
SP, Brasil.

Resumo
Objetivo – Este estudo teve por objetivo identificar as características físicas, psicossociais e comportamentais de obesos mórbidos antes e
depois da cirurgia bariátrica. Métodos – A amostra foi composta por 33 indivíduos de ambos os sexos, com idades entre 23 e 61 anos (40
± 10 anos), submetidos à cirurgia bariátrica no Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) em Florianópolis, SC. Os
dados foram coletados por meio de entrevista e para análise, aplicou-se estatística descritiva e o teste de Wilcoxon, com um nível de signi-
ficância de 5%. Resultados – Houve complicações pós-cirúrgicas em 15,2% dos indivíduos e os sintomas de maior ocorrência após a ci-
rurgia foram vômitos e queda de cabelo (66,6%). No entanto, todos os indivíduos disseram estar satisfeitos com a cirurgia e a maioria relatou
satisfação com o peso e imagem corporal. A média geral do Índice de Massa Corporal (IMC) dos indivíduos antes da cirurgia foi de 48,57
± 7,83 kg/m2, reduzindo para 32,42 ± 5,98 kg/m2 depois da cirurgia (p < 0,01). Quando divididos por grupos, observou-se redução signifi-
cativa nas médias do IMC após a cirurgia nos grupos: G1, G3 e G4, destacando maior significância (p < 0,01) nos três primeiros meses pós-
operatório e após 12 meses. Conclusão – A cirurgia bariátrica demonstrou efetividade no tratamento da obesidade, promovendo significativa
redução do peso, embora acompanhada de sintomas e/ou complicações pós-cirúrgicas. Recomenda-se o acompanhamento por profissio-
nais especializados e seguimento das orientações para que os benefícios sejam maiores e superem as possíveis complicações.

Descritores: Obesidade; Cirurgia bariátrica; Obesidade mórbida; Índice de massa corporal

Abstract
Objective – This study aims to identify the physical, psychosocial and behavioral features of morbid obese people before and after bariatric
surgery. Methods – The sample consisted of 33 individuals of both sexes, with age between 23 and 61 years old (40 ± 10 years) who have
undertaken bariatric surgery at the Federal University Hospital of Santa Catarina, in Florianópolis, SC. The data were collected by interview
and to analysis, were utilized descriptive statistics and Wilcoxon test, with the significance level of 5%. Results – There were postoperative
complications in 15.2% of individuals and the most frequent symptoms were vomit and hair loss (66.6%). However, all the subjects said to
be satisfied with the surgery and most reported satisfaction with weight and body image. The average Body Mass Index (BMI) of the subjects
before the surgery was 48,57 ± 7,83 Kg/m2, reducing to 32,42 ± 5,98 Kg/m2 after the surgery (p < 0,01). When in groups, it was observed
a significant reduction on BMI after surgery of groups G1, G3 and G4, highlighting most significance (p < 0,01) on the first three months
postoperatively and after 12 months. Conclusion – The bariatric surgery showed effectiveness on obesity treatment, causing significant weight
reduction, although it brings symptoms and/or post surgical complications. It is recommended to follow up by specialists and follow the gui-
delines to go through the possible complications and for the better benefits.

Descriptors: Obesity; Bariatric surgery; Obesity, morbid; Body mass index

Introdução
A cirurgia bariátrica é considerada o método mais eficaz para o

tratamento da obesidade mórbida1, promovendo redução signifi-
cativa do peso e das morbidades relacionadas2. Diferentes proce-
dimentos cirúrgicos vêm sendo utilizados desde 1991. Neste
mesmo ano, a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
registrou 5.000 operações bariátricas nos Estados Unidos, contra
210.000 no ano de 20073.

No Brasil, o AnexoV da Portaria nº 390 de 06 de julho de 2005,
do Ministério da Saúde, apresenta os critérios para seleção dos pa-
cientes: portadores de obesidade mórbida com Índice de Massa Cor-
poral (IMC) igual ou superior a 40 kg/m2, ou com IMC entre 35 e
39,9 kg/m2 com co-morbidades associadas, obesidade estável há
pelo menos cinco anos e que não responderam a tratamento con-
servador (dietas, psicoterapia, atividade física, etc.), devendo estar
com acompanhamento especializado durante pelo menos dois
anos. As indicações são para maiores de 18 anos, porém idosos e
jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados com as devidas pre-
cauções4.

Quanto às técnicas cirúrgicas, elas dividem-se em restritivas (que
restringem o volume), disabsortivas (que diminuem a absorção de

nutrientes) e mistas (restritivas e disabsortivas). O bypass gástrico ou
cirurgia de Fobi-Capella é a técnica mais empregada nos Estados
Unidos e no Brasil, sendo considerada como o “padrão ouro” pe-
las Sociedades Americana e Brasileira de Cirurgia Bariátrica5.

A cirurgia bariátrica diminui a ingestão alimentar, acelera pre-
maturamente a saciedade e causa má-absorção de nutrientes da
dieta, levando a estados de balanço energético negativo6. A redu-
ção do peso pode chegar até 70% do excesso de peso1, depen-
dendo do tipo de cirurgia e do tempo de sua realização, sendo mais
intensa nos seis primeiros meses e estabilizando após dois anos,
sendo comum reconquistar uma parte perdida após atingir este
platô7.

Além da redução do peso, a cirurgia contribui para a melhora das
comorbidades relacionadas à obesidade, como o diabetes, hiper-
tensão, dislipidemias8, no entanto, vem acompanhada de compli-
cações pós-operatórias como a má absorção de nutrientes, neces-
sitando de suplementação de vitaminas e minerais9-12.

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo identificar as ca-
racterísticas dos obesos mórbidos no período antecedente à cirur-
gia bariátrica, bem como as modificações ocasionadas após esta,
considerando os aspectos físicos, psicossociais e comportamentais.
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Métodos
O estudo possui caráter transversal, descritivo e retrospectivo. A

amostra foi composta por 33 indivíduos que realizaram a cirurgia
bariátrica com a técnica de Fobi-Capella, no Hospital Universitário
da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), município
de Florianópolis/SC, sendo 27 (81,8%) do sexo feminino e 6 (8,2%)
do sexo masculino, com idades entre 23 e 61 anos (40 ± 10 anos).
O tempo de cirurgia dos entrevistados variou de um mês até sete
anos, sendo que a maioria encontrava-se nos primeiros 12 meses de
cirurgia. A seleção foi realizada de forma não probabilística, por
acessibilidade.

Os dados foram coletados por meio de entrevista entre os meses
de outubro e novembro de 2007. As seguintes informações foram
abordadas: 1) Informações pessoais: idade, sexo; 2) Histórico fami-
liar de doenças; 3) Antecedentes e histórico da cirurgia: período em
que se instalou a obesidade; presença de doenças antes da cirurgia;
uso de medicamento; há quanto tempo realizou a cirurgia; compli-
cações; sintomas; satisfação com a cirurgia, com o peso corporal e
com a imagem corporal; 4) Índice de Massa Corporal (IMC).

O IMC dos indivíduos foi identificado por consulta ao prontuá-
rio médico, sendo registrado os valores antes e após a cirurgia e or-
ganizados separadamente por período pós-operatório em quatro
grupos: G1 (até 3 meses), G2 (3 a 6 meses), G3 (6 a 12 meses) e G4
(> 12 meses).

A pesquisa foi aprovada pela direção do Hospital e pelo Comitê
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Fede-
ral de Santa Catarina (CEP/UFSC), com Processo de n° 283/2007.
Todos os participantes receberam as informações necessárias e as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A estatística utilizada para análise dos dados foi frequência de res-
postas, percentuais, médias e desvio padrão. O teste-não paramé-
trico de Wilcoxon foi utilizado para identificar as diferenças entre
as médias do IMC antes e após a cirurgia, analisado no pacote es-
tatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão
15.0. O nível de significância aceito foi de 5%.

Resultados
Todos os pacientes apresentaram IMC ≥ 40 kg/m2 ou entre 35 e

39,9 kg/m2 com co-morbidades associadas.
Na questão referente ao período da vida em que a obesidade

se instalou, verificou-se que 30,3% era obeso desde a infância
e 15,15% a partir da adolescência. Entre as mulheres, 33,3%
afirmaram aumento progressivo do peso durante o período
gestacional.

A Tabela 1 apresenta a incidência de doenças antes da realiza-
ção da cirurgia. Do total, 81,8% apresentavam doenças, onde a hi-
pertensão arterial foi a mais relatada seguida por diabetes mellitus
tipo 2. Outras doenças foram citadas com menor frequência: apnéia
do sono, gastrite, úlcera, hiperlipidemia. A maioria relatou fazer uso
de medicamentos.

Analisando o histórico familiar de doenças, constatou-se que a
hipertensão e o diabetes mellitus tipo 2 também foram as doenças
mais citadas por parte de pai e mãe. A hipertensão arterial esteve

presente em 45,4% e 42,4% dos pais e mães, respectivamente, além
da obesidade, presente em 27,2% e 30,3% dos pais e mães dos en-
trevistados, respectivamente.

Na Tabela 2 são apresentadas as complicações associadas à cirur-
gia, sendo que 15,2% afirmaram ter apresentado algum tipo de com-
plicação pós-operatória, como infecção, fístula e embolia pulmonar.

Do total da amostra, 66,7% apresentaram vômitos, variando a fre-
quência de “raramente” até “sempre” (Tabela 2). O período pós-
operatório pode influenciar neste fator, sendo mais comum nos pri-
meiros meses de realização da cirurgia.

Quanto aos demais sintomas ocorridos após a cirurgia, o mais fre-
quente nas respostas foi “queda de cabelo”, presente em 66,6% dos
indivíduos (Tabela 2).

Todos os participantes disseram estar satisfeitos com a cirurgia
e a maioria relatou satisfação com o peso e imagem corporal
(Tabela 3).

A média geral do IMC dos indivíduos antes da cirurgia foi de
48,57 ± 7,83 kg/m2, reduzindo para 32,42 ± 5,98 kg/m2 depois da
cirurgia (p < 0,01). Quando divididos por grupos, observou-se re-
dução significativa nas médias do IMC após a cirurgia bariátrica em
G1, G3 e G4, destacando maior significância (p < 0,01) nos três pri-
meiros meses pós-operatório e após 12 meses (Tabela 4).

Tabela 1. Incidência de doenças e uso de medicamentos em obesos
mórbidos antes da cirurgia bariátrica. Florianópolis/SC,
2007.

Indicadores Categoria
Total (n=33)

F (%)

Sem doenças 06 (18,2)
Hipertensão arterial 18 (54,5)

Histórico de doenças
Diabetes mellitus tipo 2 05 (15,1)

Dores articulares 04 (12,1)
Hipotireoidismo 04 (12,1)

Doenças cardiovasculares 03 (9,0)

Uso de medicamentos Sim 22 (66,7)
Não 11 (33,3)

Tabela 2. Complicações e sintomas em indivíduos após a cirurgia
bariátrica. Florianópolis/SC, 2007

Indicadores Categoria
Total (n=33)

F (%)

Complicações cirúrgicas Sim 05 (15,2)
Não 28 (84,8)

Nunca 11 (33,3)
Raramente 07 (21,1)

Presença de vômitos Às vezes 06 (18,2)
Geralmente 04 (12,1)

Sempre 05 (15,2)

Queda de cabelo 22 (66,6)
Fraqueza 17 (51,5)
Tontura 14 (42,2)

Sintomas após a cirurgia Náuseas 13 (39,3)
Síndrome de Dumping 09 (27,2)

Quebra de dentes 07 (21,1)
Sangramento da gengiva 03 (9,0)

Diarréia 03 (9,0)

Tabela 3. Satisfação dos indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica
com o procedimento, com o peso e com a imagem cor-
poral. Florianópolis/SC, 2007

Indicadores Categoria
Total (n=33)

F (%)

Satisfeito com a cirurgia Sim 33 (100)

Satisfeito com o peso Sim 24 (72,7)
Não 09 (27,3)

Satisfeito com a imagem corporal Sim 32 (97,0)
Não 01 (3,0)

Tabela 4. Comportamento do IMC dos grupos antes (pré) e depois
(pós) da cirurgia bariátrica. Florianópolis/SC, 2007

Grupos N IMC pré (kg/m2) IMC pós (kg/m2)
(média – dp) (média – dp) P

G1 7 48,78 ± 4,43 39,74 ± 4,89 0,01*
G2 4 47,06 ± 8,96 32,93 ± 5,66 0,06
G3 11 44,61 ± 3,25 29,66 ± 3,15 0,03*
G4 7 55,44 ± 11,10 29,15 ± 4,63 0,01*

Total** 29 48,57 ± 7,83 32,42 ± 5,98 0,01*

* Significativo (valor de p < 0,05 para teste de Wilcoxon)
**n = 29 de 33 indivíduos
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Discussão
O objetivo deste estudo foi identificar as características dos obe-

sos mórbidos e as modificações ocorridas após a realização da ci-
rurgia bariátrica.

Constatou-se que a infância e a adolescência demonstraram ser
importantes fases da vida para o início da obesidade. Segundo
Oliveira et al.13 (2004), além de ser maior o risco de se permane-
cer neste estado quando adultos aumenta também o risco da inci-
dência por doenças cardiovasculares.

Outro período crítico para sua ocorrência foi durante a gravidez.
Cerca de 50% das mulheres obesas associam a obesidade com o pe-
ríodo de gestação e parto. Além do aumento da ingestão alimentar
e diminuição da atividade física durante a gestação, o aumento de
hormônios como prolactina e estrógenos favorecem este acúmulo
de gordura14.

A obesidade está associada às doenças como hipertensão arterial,
diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, doenças arti-
culares, entre outras15 havendo um aumento do risco à medida que
se aumenta o IMC16. A hipertensão arterial e o diabetes mellitus tipo
2 foram as doenças de maior ocorrência nos pacientes, semelhan-
tes a outros estudos17-18. De acordo com Coutinho e Benchimol16

(2003) a hipertensão arterial está presente em 25% a 55% dos
obesos mórbidos e cerca de 90% dos pacientes com diabetes tipo
2 são obesos ou têm sobrepeso.

O fator genético também foi decisivo para a incidência de mor-
bidades. Halpern e Rodrigues19 (2004) demonstraram em seu es-
tudo que quando um dos pais é obeso, a chance do filho ser obeso
é de 50% e quando os dois pais são obesos, a chance do filho ser
obeso aumenta para 80%.

A cirurgia bariátrica apresenta baixo risco de mortalidade4, po-
rém podem ocorrer algumas complicações17 e sintomas, variando
de indivíduo para indivíduo e de acordo com o método cirúrgico
utilizado.

A cirurgia implica em modificação nos hábitos alimentares e
adaptação com o novo tamanho do estômago. Muitos levam algum
tempo para se acostumar com a quantidade e o tipo de alimentos
ingeridos. A dieta, prescrita por um nutricionista, deve ser seguida
rigorosamente pelo paciente, entretanto, alguns sintomas como
vômitos e síndrome de Dumping podem surgir se tais critérios não
forem obedecidos20.

Os vômitos podem aparecer se o indivíduo ultrapassa o limite do
estômago com grande volume alimentar, come demasiadamente rá-
pido ou tem intolerância a algum tipo de alimento. Podem existir
casos de erro no procedimento cirúrgico, onde o canal por onde
passam os alimentos é estreitado em demasia21.

A síndrome de Dumping caracteriza-se pela presença de sinto-
mas como náuseas, vômitos, rubor, diarréia, devido a ingestão de
carboidratos simples. Segundo Fandiño et al.9 (2004) esta síndrome
pode desempenhar um importante papel na manutenção da perda
de peso.

No entanto, os pacientes podem apresentar deficiências nutri-
cionais devido à má-absorção ou ingestão insuficiente de nutrien-
tes, podendo resultar em doenças como anemia, úlcera, osteopo-
rose, desnutrição protéico-calórica12,22. A “alopécia” ou queda de
cabelo, pode estar associada com a deficiência de ácidos graxos es-
senciais, como ômega 6 e 323.

Mesmo na presença de sintomas ou outras mudanças ocasiona-
das pela cirurgia, todos os indivíduos disseram estar satisfeitos com
a cirurgia e a maioria relatou satisfação com sua imagem corporal.
Segundo Slade24 (1994), o termo imagem corporal refere-se a uma
ilustração que se tem na mente acerca do tamanho, imagem e forma
do corpo, como também aos sentimentos relacionados a essas ca-
racterísticas bem como às partes que o constituem. Dos partici-
pantes, 72,7% relataram estar satisfeitos com o peso, mas vale res-
saltar que o restante encontrava-se nos primeiros meses de cirurgia.

Seguindo a classificação proposta pela World Health Organiza-
tion24 (1998), os indivíduos em geral, classificados como obesos
classe III, passaram a ser classificados como obesos classe I após a ci-
rurgia, diminuindo os riscos de co-morbidades de muito severo para

moderado. Quando agrupados por período pós-operatório, os grupos
que possuíam mais de 6 meses de cirurgia obtiveram uma média de
IMC com classificação na faixa de sobrepeso, após a cirurgia. De
acordo com Sugerman26 (2001) a cirurgia de Capella, utilizada no
presente estudo, pode estar associada a uma perda em torno de 66%
do excesso de peso nos primeiros 24 meses pós-operatórios.

Alguns estudos realizados no Brasil apresentam registros do per-
centual da perda do excesso de peso. Faria et al.27 (2002) analisa-
ram 160 pacientes com média de IMC pré-operatório de 45,8 ± 6,0
kg/m2. A porcentagem da perda do excesso de peso foi 22,7 ± 7,5%
no primeiro mês de acompanhamento pós-operatório,
47,2 ± 12,6% no terceiro mês, 61,2±14,4% no sexto mês e 81,1 ±
11,4% no décimo segundo mês.

No ano de 2006, Santos et al.28 analisaram 48 pacientes de am-
bos os sexos em um hospital universitário do nordeste brasileiro, re-
gistrando perda progressiva de 33,93 ± 2,91% no percentual da
perda do excesso de peso entre 12 e 24 meses após a cirurgia.

Além da redução do peso, a cirurgia contribui também para
atingir um equilíbrio metabólico, melhorando o perfil lipídico, os
níveis de glicose no sangue, o equilíbrio da pressão arterial, redu-
ção dos problemas osteoarticulares, psicológicos e redução da
mortalidade por doenças2.

Neste estudo, a cirurgia bariátrica demonstrou ser um método efi-
ciente no tratamento da obesidade, promovendo uma significativa
redução do peso e satisfação com a imagem corporal, embora
acompanhada de sintomas e/ou complicações pós-cirúrgicas.

Como limitações, destacam-se o “n” amostral baixo, devido ao
acesso aos pacientes em apenas um dia por semana. Além disso,
não foi possível o fornecimento de algumas informações, como a
incidência das doenças no pós-operatório, pela não precisão das
respostas ou continuidade no uso de medicamentos.

Conclusão
O acompanhamento por profissionais especializados e segui-

mento das orientações são fundamentais para contribuir com a efi-
cácia da cirurgia, lembrando também da importância de se manter
uma alimentação adequada e praticar atividades físicas regular-
mente, para auxílio no controle ponderal entre outros benefícios.
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