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RESUMO 

 A obesidade é uma doença multifatorial, que aumenta dia após dia em todo o mundo, 

podendo comprometer a saúde. É associada a diversas comorbidades, fatores metabólicos, 

genéticos e comportamentais que resulta no acúmulo excessivo de gordura corporal. Além de 

estratégias convencionais de tratamento, a cirurgia bariátrica é uma intervenção muito 

utilizada e pode resultar em rápida perda de peso. Entretanto, pouco se sabe sobre os 

comportamentos alimentares após essa prática. O objetivo deste estudo foi revisar as 

evidências sobre os comportamentos alimentares disfuncionais pré e pós-cirurgia bariátrica 

em relação a perda e reganho de peso. Foi realizada uma revisão narrativa, nas bases de dados 

eletrônicas Scielo, PubMed e Science Direct que abordaram sobre comportamentos 

desordenados pré e pós-bariátrica com variações de peso. Os resultados indicaram que os 

comportamentos alimentares inadequados se mantêm ou aparecem no pós-cirúrgico na 

maioria dos pacientes, porém, ainda há uma falha na identificação dos comportamentos de 

risco desses indivíduos. Nesse sentido, torna-se necessário um olhar ampliado em busca de 

estratégias e acompanhamento terapêutico psicológico efetivo, explorando a relação entre 

comportamentos alimentares, desfechos clínicos e nutricionais a longo prazo.   

Palavras-chaves: Hábitos alimentares, gastroplastia, obesidade, síndrome do comer noturno e 

transtorno da compulsão alimentar. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Obesity is a multifactorial disease, which increases day by day around the world, and 

can compromise health. It is associated with several comorbidities, metabolic, genetic and 

behavioral factors that result in excessive accumulation of body fat. In addition to 

conventional treatment strategies, bariatric surgery is a widely used intervention and can 

result in rapid weight loss. However, little is known about eating behaviors after this practice. 

The aim of this study was to review the evidence on dysfunctional eating behaviors before 

and after bariatric surgery in relation to weight loss and regain. A narrative review was carried 

out in the electronic databases Scielo, PubMed and Science Direct that addressed pre and 

post-bariatric disorder disorders with weight variations. The results indicated that 

inappropriate eating behaviors are maintained or appear after surgery in most patients, 

however, there is still a failure to identify the risk behaviors of these individuals. In this sense, 

it is necessary to have a broader look for strategies and effective psychological therapeutic 

monitoring, exploring the relationship between eating behaviors, clinical and nutritional 

outcomes in the long term. 

Key words: Feeding behavior, gastroplasty, obesity, night eating syndrome e binge-eating 

disorder. 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO  

A obesidade é caracterizada como uma pandemia e, dia após dia, aumenta em todo o 

mundo
1
. No Brasil, a prevalência de indivíduos com sobrepeso e obesidade, aumenta 

gradativamente, atingindo 50,1% dos homens e 48,0% das mulheres, com taxas semelhantes 

entre os diferentes níveis sociais e econômicos
2
. Trata-se de uma enfermidade resultante do 

acúmulo de gordura corporal e associada a várias comorbidades
3 

como distúrbios endócrinos 

metabólicos, cardiovasculares, bem como fatores genéticos, sociais e ambientais
4
.   

Além das estratégias convencionais para o tratamento da obesidade, como a terapia 

nutricional, farmacológica e prática regular de exercícios físicos, a cirurgia bariátrica é uma 

intervenção muito utilizada, que pode resultar em perda de peso, melhora das comorbidades 

associadas e redução nas taxas de mortalidade
5
. Dentre as recomendações para a realização do 

procedimento, estão: pacientes com obesidade, IMC maior que 40 kg/m² ou maior que 35 

kg/m² associado à comorbidades, falhas após inúmeras tentativas de perda de peso sem causas 

endócrinas
6
, com riscos cardiovasculares e outras doenças associadas como a diabetes e 

hipertensão
7
. 

Fatores comportamentais disfuncionais que acabam sendo desencadeados no pós-

bariátrica como o histórico de compulsão alimentar, transtorno de compulsão alimentar 

periódico, perda de controle ao se alimentar, síndrome do comer noturno, “pegar/beliscar” e 

psicológicos como a ansiedade e depressão devem ser observados em candidatos à cirurgia. 

Esse público na maioria das vezes, é propenso à adquirir esses comportamentos por não 

realizar o devido acompanhamento com avaliações multidisciplinares e terapia cognitivo 

comportamental, tanto no pré como no pós-bariátrica, desencadeando como consequência o 

reganho de peso, por não conseguirem lidar com as emoções frente a uma nova rotina 

alimentar a ser vivenciada, passando por várias tentativas de perda de peso sem sucesso, afim 

de melhorar a imagem corporal, descontando emoções e angústias nos alimentos
8
. Esses 



fatores podem gerar um ciclo vicioso entre reganho de peso e comportamentos alimentares 

desordenados, associados a fatores psicossociais não tratados. No entanto, são necessários 

mais estudos, testes e comprovações sobre a relação dos diferentes comportamentos 

alimentares associados às alterações na perda de peso sofridas ao longo prazo
7-9

. 

Portanto, a avaliação da relação que esses pacientes possuem com a comida é um 

importante objeto de análise, para que assim ocorram intervenções multiprofissionais 

apropriadas para o alcance da normalização dos padrões alimentares associados com as 

emoções frente a uma nova rotina alimentar a ser vivenciada
8
. O objetivo do presente estudo 

foi revisar as evidências acerca dos comportamentos alimentares disfuncionais pré e pós-

bariátrica em relação a perda e reganho de peso. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa do tipo revisão narrativa, em que foi realizado um 

levantamento de literatura nas bases de dados eletrônicas Scielo, Science Direct, e PubMed 

considerando publicações do período de 2010-2020, que abordaram sobre os comportamentos 

alimentares associados ao pré e pós-cirurgia bariátrica. Foi utilizada a associação dos 

seguintes termos em inglês e português indexados no DeCS para a pesquisa: eating disorders, 

bariatric surgery, obesity, feeding behavior, binge-eating disorder, night eating syndrome. 

Além disso, foram utilizados também, documentos secundários oficiais do Ministério da 

Saúde, da Organização Mundial da Saúde e referências a partir dos artigos selecionados na 

busca, relacionados a aspectos psicossociais associados, obesidade, nutrição, atividade física, 

comportamentos alimentares e estratégias de tratamento. Por fim, os critérios de inclusão 

foram todos os artigos sobre pré e/ou pós-bariátrica e os de exclusão, artigos abordando 

apenas sobre pré-cirurgia bariátrica. 



RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

OBESIDADE E FATORES ASSOCIADOS 

A obesidade é caracterizada pelo desequilíbrio energético entre o consumo calórico e o 

gasto de energia. O desfecho dessa condição resulta no acúmulo excessivo de gordura 

corporal, o que compromete a saúde e está associado a alterações endócrino metabólicas 

como RI e DM2, doenças cardiovasculares, como HAS, aterosclerose, dislipidemias, ICC, 

IAM, problemas respiratórios, hipotireoidismo, transtornos mentais, entre outros
10

.   

Sabe-se que a etiologia dessa doença é multifatorial e associada a fatores metabólicos, 

biológicos, culturais, genéticos, ambientais e comportamentais
11

. Nesse sentido, a transição 

nutricional que tem ocorrido nas últimas décadas, trouxe mudanças nas escolhas alimentares 

da população, preferências por refeições hipercalóricas, aumento do consumo de gorduras, 

açúcares, ultraprocessados, com redução nos carboidratos complexos, FVL e fibras. Esse 

novo estilo de vida associado ao sedentarismo e a ausência da busca pela promoção à saúde 

geram impactos negativos nos hábitos alimentares, resultando no comprometimento do estado 

nutricional
12-13

. 

As pessoas com obesidade, muitas vezes, limitam a dificuldade da perda de peso 

apenas a questões metabólicas, sem a observação de que a etiologia dessas condições pode 

estar relacionada a padrões de pensamentos disfuncionais associados a fatores sociais e 

ambientais
14

. Outros fatores relacionados à influência do ganho de peso são diferentes 

alterações da fisiologia gastrointestinal (GI), podendo trazer mudanças alimentares que 

variam de indivíduo para indivíduo e causam alterações nos hormônios intestinais, na 

microbiota intestinal e processos inflamatórios, além de relações estreitas entre o intestino e o 

sistema nervoso central
15

.  



No que se refere ao comportamento alimentar, existe um conflito de objetivos, entre o 

prazer da alimentação com o de manter o controle de peso, conduzidos pelo momento e 

sentimento prazeroso que o alimento proporciona, o que pode resultar em dificuldade de 

controle das escolhas alimentares e inibição cognitiva das metas e mudanças
16

. 

TRATAMENTO DA OBESIDADE  

A perda de gordura corporal acontece por meio do controle do balanço energético 

negativo, ou seja, condições onde o gasto supera o consumo. O exercício físico é um ótimo 

complemento para essa finalidade, dependendo da intensidade e da duração de cada exercício. 

Essas estratégias em conjunto, podem influenciar em melhores resultados à longo prazo
17

. 

Dessa forma, o tratamento da obesidade deve ser multidisciplinar e considerar 

questões emocionais e comportamentais
16

. Existem pessoas que enfrentam problemas como a 

descarga emocional e comportamentos alimentares inadequados, com isso, estratégias 

voltadas para a resolução desses fatores são importantes
18

. A terapia cognitivo-

comportamental se apresenta como estratégia de tratamento. O objetivo das intervenções-

cognitivas é o de reestruturação de pensamentos desordenados perante à alimentação, 

enquanto que as comportamentais, são usadas no auxílio da mudança de comportamentos 

inadequados
16

.  Os resultados com a terapia podem ser vantajosos, pela possibilidade de se 

trabalhar aspectos interpessoais, adaptações sociais, autoestima, níveis de ansiedade, 

associações com o sentimento de bem estar com a comida e consequentemente a diminuição 

da compulsão alimentar, do índice de massa corporal (IMC), e melhora da imagem corporal e 

saúde física
19

. 

Por outro lado, a cirurgia bariátrica tem sido indicada para indivíduos obesos que não 

conseguem perder peso após tentativas de vários métodos ou que sofrem com alguma doença 

crônica decorrente do excesso de peso
20

.  Incialmente, esse procedimento gera a redução do 



peso e dependendo do caso, redução de até 90% da capacidade de reserva ou armazenamento 

do estômago
21

. As cirurgias mais comuns são a gastrectomia vertical sleeve (GV) e bypass 

gástrico em Y de Roux (BGYR)
3
. No entanto, aproximadamente 50% de pacientes 

submetidos a cirurgia, não conseguem atingir uma perda de peso desejável, por uma 

associação de questões psicológicas, outras comorbidades e determinados comportamentos 

alimentares que geram atitudes, pensamentos, desejos e controles desordenados
22

.   

 

COMPORTAMENTOS ALIMENTARES PÓS-CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Pacientes que decidem realizar a cirurgia bariátrica muitas vezes não consideram a 

importância do tratamento e do preparo psicológico, ambos, importantes nesse processo, 

tendo em vista que a alimentação acontecerá de uma nova forma
23

. Estudos relatam que 

pacientes percebem uma perda de peso nos primeiros meses do pós-cirúrgico, mas logo 

depois, começam a notar as variações nas atitudes comportamentais mais impulsivas
5-24-25

. Os 

resultados dos estudos que analisaram os comportamentos alimentares disfuncionais no pré e 

pós-cirurgia bariátrica são encontrados na tabela 1. 

Alguns desses comportamentos desordenados são, a síndrome do comer noturno, 

perda de controle ao alimentar, “pegar/beliscar” e ingestão compulsiva. As evidências que 

esses comportamentos são mais recorrentes em candidatos submetidos à cirurgia têm sido 

mais frequentes, pela forma que esse público é mais propenso a buscar soluções rápidas para 

acelerar a perda de peso, a fim de melhorar a imagem corporal. No entanto, essas atitudes 

podem desencadear transtornos alimentares como o transtorno da compulsão alimentar 

periódica (TCAP) e a compulsão alimentar
26

. Nesse sentido, instrumentos de avaliação do 

consumo alimentar, peso e imagem corporal, apontam para a influência do estado psicológico 



na saúde do indivíduo, principalmente aqueles que no pré-operatório já apresentam atitudes 

de desequilíbrio alimentar
27

. 

Estudos que avaliaram candidatos submetidos a cirurgia que já tiveram algum 

transtorno no pré-cirúrgico, identificaram que após a cirurgia os pacientes continuaram 

apresentando algum tipo de transtorno, como o ato de comer em intervalos durante a noite e 

os que não apresentaram esses comportamentos, desencadearam algum comportamento 

alimentar problemático após a cirurgia
5-24-25-28

. 

A síndrome do comer noturno é caracterizada por episódios recorrentes de comer à 

noite com manifestações em intervalos noturnos, como uma necessidade de comer para poder 

voltar a dormir ou pelo consumo exagerado logo após uma refeição noturna. Assim, como 

uma consequência secundária à perda de controle ocorre o ganho de peso
29

. Essa necessidade 

do “comer antes de dormir” ou nos intervalos noturnos, é um exemplo de pontos de atenção a 

serem trabalhados pela equipe multiprofissional, visto que estratégias para o manejo dessa 

necessidade podem ser oferecidas aos indivíduos que vivenciam esse processo
5-30

. 

A perda de controle alimentar, se baseia no ato de comer alimentos fora das refeições e 

em pequenas quantidades, de forma desregulada, com a necessidade de comer em demasia, ou 

pela não resistência ao desejo pelo alimento, geralmente associado a vômitos ou fatores 

psicossociais existentes, como compulsão alimentar. Portanto, é importante identificar e 

selecionar pacientes que já apresentaram ou não sinais e sintomas da perda de controle ao 

alimentar para que o tratamento ocorra de forma adequada de acordo com a realidade vivida 

pelo paciente
31

.   

“Pegar/beliscar” refere-se a maneira repetitiva e não planejada de se alimentar, em que 

o indivíduo perde a noção do quanto está ingerido. Esse comportamento tem sido associado a 

pacientes com transtornos alimentares, por muitas vezes desencadear novamente a vontade de 



comer demais, com a necessidade de comer em pequenas porções alimentos em vários 

momentos do dia
32

.  

O TCAP refere-se a episódios de ingestão compulsiva de alimentos em um curto 

período de tempo, associados ao sentimento de angústia e culpa, mas sem a ocorrência de atos 

compensatórios. O diagnóstico é realizado mediante a presença de pelo menos um episódio de 

compulsão alimentar nos últimos três meses, associado a angústia acentuada
8
. Já a compulsão 

alimentar é definida como o ato de comer uma grande quantidade de alimentos em um curto 

período de tempo (mais ou menos duas horas), acompanhado por uma perda de controle sobre 

o momento de se parar de comer ou controlar a quantidade alimentos ingeridos. É 

acompanhada também pela sensação de angústia acentuada pela culpa após a refeição 

ingerida, com atitudes compensatórias e está relacionada a resultados de perda de peso abaixo 

do ideal após a cirurgia
5
. Tanto a compulsão quanto o TCAP precisam ser avaliados ainda no 

pré-cirúrgico, pois são os comportamentos mais propensos de reaparecerem após a cirurgia
33

. 

Comportamentos e experiências alimentares patológicas podem melhorar após a 

cirurgia. No entanto, a persistência desses comportamentos e experiências negativas podem 

contribuir para uma perda de peso abaixo do ideal
28

. Importante salientar que, o fato do 

indivíduo não apresentar um comportamento alimentar disfuncional no pré-operatório não 

garante a não ocorrência tardia. Diante desse risco, o acompanhamento multidisciplinar a 

longo prazo é essencial, a fim de ressignificar as atitudes compensatórias pelo sentimento de 

culpa e arrependimento para mudanças do corpo, da mente e aquisição de novos hábitos e 

comportamentos alimentares
28,34,35

.  

 

TRATAMENTO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR DISFUNCIONAL 

NO PÓS-CIRURGIA BARIÁTRICA 



Apesar da redução de peso que existe entre pacientes após a cirurgia bariátrica, a 

forma encontrada para manter a perda de peso pelos diferentes comportamentos alimentares 

disfuncionais que tendem a surgir, precisa ser identificada e tratada
36

. Assim, o 

reconhecimento da mudança da estrutura física e orgânica, associada a mudanças 

comportamentais são necessárias, a fim de se evitar que o comportamento alimentar evolua 

para transtornos alimentares ou piore um quadro já existente
8-32

. 

Estudos mostram que um acompanhamento com terapia comportamental, tanto no pré 

quanto no pós-cirúrgico é de suma importância para que o paciente aprenda a lidar com as 

novas emoções frente a comida e enxergar as refeições de maneira controlada, sem    

exageros
5-37

. Dessa forma, uma estratégia para manutenção da perda de peso a longo prazo, 

são as avaliações multidisciplinares e tratamento com terapia cognitivo-comportamental não 

somente no momento pré-cirúrgico, mas ao longo da vida
38

. O tratamento integral pode 

auxiliar em um conjunto de fatores, como a imagem corporal, melhora dos padrões 

alimentares, aprendizagem sobre a forma de lidar com o corpo e com o alimento, novas 

rotinas, sendo a perda de peso e sua manutenção uma consequência positiva de todo o 

processo
5
.  

Nesse contexto, também existem programas bariátricos em grupo e muitos pacientes 

relatam a melhora da compulsão alimentar mesmo antes de realizar a cirurgia, pelo tratamento 

dos aspectos emocionais frente as refeições e após a cirurgia com a nova rotina, dia a dia. 

Dessa forma, é ideal o acompanhamento antes e depois da cirurgia para a identificação de 

aspectos disfuncionais e tratamento precoce, até que o paciente desenvolva sua autonomia e 

esteja empoderado para lidar com a alimentação e a sua própria saúde
39

. 



ANO/ AUTOR OBJETIVO DESENHO DO ESTUDO* PRINCIPAIS RESULTADOS  

Yanos et al., 2014 
23

. -Avaliar a relação de determinadas 

variáveis com o menor peso desde 

a cirurgia e a recuperação de peso 

após cirurgia.  

Estudo de coorte 

 

Tempo: 8 anos  

 

n= 97 indivíduos 

 

 

- Perda média de 42% do peso total sendo 26% do peso perdido, 

recuperado.  

 

- A recuperação foi associada a maior adesão pós cirurgia, à 

modificação da dieta e a atividade física. 

 

-Alimentação noturna pós-cirurgia, depressão e uso de álcool também 

foram associados com recuperação de peso.  

 

 

 

Devlin et al., 2016 
28

. -Examinar a patologia alimentar, 

as experiências e suas associações 

com a perda de peso no pré e pós-

cirurgia  

 

 

Estudo de coorte 

 

Tempo: 3 anos 

 

n = 202 indivíduos 

 

 

 

- A prevalência de várias formas de patologia alimentar diminuiu 

antes do 1º ano após a cirurgia, incluindo episódios bulímicos, LOC, 

beliscar; hiperfagia noturna; EDE-Q; fome e prazer.   

  

- As variáveis alimentares antes da cirurgia não relacionaram à perda 

de peso.   

  

-  EDE mais alto pós-cirurgia e maior fome foram associados a menor 

perda de peso após a cirurgia.  

 

 

 

Mitchell et al., 2016
40

. -Descrever comportamentos 

alimentares pós-operatórios, 

controle de peso e seus efeitos na 

mudança de peso.  

Estudo de coorte  

Tempo: 3 anos 

n = 2.022 indivíduos 

 

- Certos comportamentos, muitos dos quais são modificáveis, estão 

associados a diferenças de perda de peso de impacto significativo em 

pacientes submetidos a RYGB ou LAGB. 

 

- Mudanças positivas no comportamento podem afetar a perda de 

peso.  

 

 

 

Sevinçer et al., 2016
41

. -Determinar a prevalência de 

dependência alimentar pré cirurgia 

bariátrica e se está associada a 

perda de peso pós cirurgia. 

Estudo observacional 

prospectivo 

Tempo: 12 meses 

n= 180 indivíduos 

 

-A prevalência de dependência alimentar diminuiu nos 

acompanhamentos de 6 e 12 meses.  

 

-Não houve diferenças de dependências alimentar entre aqueles com 

dependência alimentar e aqueles sem dependência. 

 

Tabela 1. Estudos que avaliaram o comportamento alimentar em pacientes no pré e pós-operatório de cirurgias bariátricas 



 

*Todos os estudos incluíram indivíduos com idade ≥18 anos, de ambos os sexos. Legenda: LOC (perda de controle ao se alimentar); EDE-Q - Eating Disorder Examination Questionnaire 

(questionário de avaliação de transtornos alimentares); BED (compulsão alimentar); PEBs (comportamentos alimentares problemáticos); RYGB (bypass gástrico em Y em Roux); QVRS 

(qualidade de vida relacionada a saúde); LAGB (banda gástrica ajustável laparoscópica). 

Conceição et al., 2017 
25

. Avaliar se os comportamentos 

alimentares problemáticos (PEBs) 

pré e pós-operatórios são 

preditores de diferentes trajetórias 

de perda de peso. 

Estudo observacional 

longitudinal 

Tempo: 2 anos  

n = 100 indivíduos 

 

- A frequência de PEBs é semelhante no pré e pós-operatório.  

  

- Pacientes com LOC no pré-operatório são propensos a pegar e/ 

ou beliscar no pós-operatório;  

  

- PEBs no pós-operatório foi um preditor de trajetórias de perda de 

peso.   

 

 

 

Ivezaj et al., 2017
24

. 

 

 

-Examinar a gravidade da LOC e 

resultados de perda de peso após 

gastrectomia vertical. 

Estudo de coorte 

Tempo: 6 meses 

n= 71 indivíduos 

 

- 35 pacientes foram classificados no grupo com compulsão alimentar 

e 36 no grupo que possuem LOC, no pós-cirúgico.  

 

- O grupo BED teve maior pontuação global e subescala no 

questionário de avaliação de transtornos alimentares (EDE-Q) e menor 

porcentagem de perda de peso por 6 meses pós-operatório. 

 

 

 

Svanevik et al., 2018
42

. -Comparar os efeitos da RYGB 

padrão e distal na Qualidade de 

Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS), sintomas relacionados ao 

peso, comportamento alimentar, 

ansiedade e depressão. 

Ensaio clínico randomizado 

Tempo: 2 anos 

n = 113 indivíduos 

Idade: > 18 anos 

Gênero: ambos os sexos 

 

- Melhora do domínio físico da QVRS.   

 

 

 



CONCLUSÃO  

Fatores relacionados a comportamentos alimentares disfuncionais associados a 

aspectos psicossociais não tratados no pré e no pós-cirurgia bariátrica, podem influenciar no 

reganho de peso e ser um gatilho para o desenvolvimento de transtornos alimentares. Além da 

insatisfação corporal, as consequências das formas de tentativas a fim de transformar esse 

aspecto de maneira errada pode se tornar ainda maior no contexto psíquico e social. Dessa 

forma, a identificação precoce do comportamento alimentar disfuncional assim como a 

conscientização sobre a importância do acompanhamento com a equipe multiprofissional 

torna-se necessária. Novos estudos devem ser realizados com o propósito de se pesquisar a 

relação entre comportamentos alimentares e desfechos clínicos e nutricionais a longo prazo.   
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