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RESUMO 

Introdução: A obesidade é um importante desafio global de saúde, e a cirurgia 

bariátrica destaca-se como um tratamento eficaz, promovendo rápidas melhorias 

antropométricas e metabólicas nos primeiros meses pós-operatórios. Entretanto, 

ainda são escassos os estudos que investigam como os pacientes vivenciam e 

interpretam essas mudanças iniciais no cotidiano. Objetivos: Analisar as 

alterações bioquímicas e antropométricas de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica e explorar como essas mudanças são vivenciadas e percebidas por 

esses pacientes em termos de saúde física e resultados clínicos. Material e 

Métodos: Trata-se de um estudo misto de abordagem sequencial explanatória, 

realizado em hospital universitário público do Espírito Santo, Brasil, com 

integração de métodos quantitativos e qualitativos. Na fase quantitativa, dados 

antropométricos e bioquímicos de 37 pacientes foram avaliados em dois 

momentos: cerca de dois meses antes e seis meses após a cirurgia. Os dados 

foram analisados pelo teste t pareado ou teste de Wilcoxon, e nível de 

significância de 5%. A fase qualitativa envolveu entrevistas semiestruturadas aos 

seis meses após a cirurgia bariátrica com 11 pacientes, cujas narrativas foram 

analisadas por abordagem temática e trianguladas com os dados clínicos. 

Resultados: Os resultados quantitativos evidenciaram reduções 

estatisticamente significativas no peso corporal, IMC, colesterol total, LDL-c, 

triglicerídeos e glicose (p<0,05). Os resultados qualitativos mostram, ganhos 

expressivos em qualidade de vida, redução de dores e melhora da mobilidade, 

mas também apontaram desafios relacionados à adaptação alimentar, efeitos 

colaterais e importância do suporte familiar e profissional no pós-operatório. 

Conclusão: A cirurgia bariátrica promoveu melhorias clínicas e bioquímicas 

significativas, associadas a melhor percepção de saúde, ganhos funcionais, 

redução do uso de medicamentos, melhora da qualidade de vida e maior 

autonomia. Além disso, os achados qualitativos evidenciaram a influência de 

fatores sociais na vivência do pós-operatório, destacando a necessidade de 

investigações futuras. 

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariátrica. Saúde física. Resultados 

clínicos. Estudo de Métodos Mistos. 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity is a major global health challenge, and bariatric surgery 

stands out as an effective treatment, promoting rapid anthropometric and 

metabolic improvements in the first postoperative months. However, studies 

investigating how patients experience and interpret these initial changes in their 

daily lives remain scarce. Aim: To analyze the biochemical and anthropometric 

changes in patients undergoing bariatric surgery and to explore how these 

changes are experienced and perceived by these patients in terms of physical 

health and clinical outcomes. Materials and Methods: This is a mixed-methods 

study with an explanatory sequential design, conducted at a public university 

hospital in Espírito Santo, Brazil, integrating quantitative and qualitative methods. 

In the quantitative phase, anthropometric and biochemical data from 37 patients 

were evaluated at two time points: about two months before and six months after 

surgery. Data were analyzed using the paired t-test or Wilcoxon test, with a 

significance level of 5%. The qualitative phase involved semi-structured 

interviews six months after bariatric surgery with 11 patients, whose narratives 

were analyzed using a thematic approach and triangulated with the clinical data. 

Results: Quantitative results showed statistically significant reductions in body 

weight, BMI, total cholesterol, LDL-c, triglycerides, and glucose (p<0.05). 

Qualitative findings indicated significant gains in quality of life, reduction of pain, 

and improved mobility, but also highlighted challenges related to dietary 

adaptation, side effects, and the importance of family and professional support 

during the postoperative period. Conclusion: Bariatric surgery led to significant 

clinical and biochemical improvements, associated with better perceived health, 

functional gains, reduced medication use, improved quality of life, and greater 

autonomy. Additionally, qualitative findings highlighted the influence of social 

factors on the postoperative experience, emphasizing the need for future 

investigations. 

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Physical health. Clinical outcomes. Mixed-

methods study. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é reconhecida como uma doença crônica multifatorial, 

caracterizada por um acúmulo excessivo de gordura corporal que se mantem 

como um dos principais desafios globais de saúde, levando anualmente a 

milhares de mortes evitáveis (OMS, 2025). Embora comumente associada 

apenas a comportamentos alimentares inadequados e/ou ao sedentarismo, 

evidências científicas demonstram que há alterações neuroendócrinas 

importantes envolvidas no desenvolvimento e na manutenção da obesidade. 

Essa condição biológica contribui para o desafio de manter um padrão alimentar 

saudável e sustentável a longo prazo. A visão reducionista de que o indivíduo 

tem obesidade “porque come demais” desconsidera mecanismos fisiológicos 

complexos e reforça o estigma social em torno da obesidade, o que pode 

impactar negativamente a autoestima, a adesão ao tratamento e a saúde mental 

dos indivíduos (Garvey et al., 2020; Bray et al., 2017). 

Estudos epidemiológicos recentes mostram que a prevalência de obesidade 

entre adultos brasileiros aumentou de forma sustentada nas últimas décadas e 

as projeções indicam que essas tendências persistirão nos próximos anos 

(Brum, 2025). Análises do estudo Vigitel apontam que a obesidade combinada 

com sobrepeso deve atingir cerca de 68,1% da população adulta brasileira até 

2030, com obesidade severa (classes II e III) projetada em 9,3% até o mesmo 

ano, refletindo um crescimento contínuo da epidemia de obesidade no país 

(Estivaleti, et al., 2022). Esse cenário impõe uma pressão crescente sobre o 

Sistema Único de Saúde (SUS), especialmente em áreas com elevada 

densidade populacional e recursos assistenciais limitados (IBGE, 2023).  

O enfrentamento da obesidade exige uma abordagem contínua e 

multidisciplinar, que integre ações de reeducação alimentar, incentivo à atividade 

física, suporte psicológico e, quando indicado, intervenções farmacológicas e 

cirúrgicas. Dentre estas, a cirurgia bariátrica tem se destacado como uma 

medida eficaz tanto na perda de peso sustentada quanto no controle de 

comorbidades como diabetes tipo 2, hipertensão arterial e dislipidemias (Sabo et 

al., 2023). No âmbito do SUS, o procedimento é ofertado de forma gratuita a 

pacientes que atendem aos critérios clínicos, por meio de centros especializados 



2 
 
 

e devidamente habilitados. No estado do Espírito Santo, hospitais de referência, 

como a unidade universitária em que este estudo foi conduzido, desempenham 

um papel essencial na realização da técnica de Bypass Gástrico em Y-de-Roux 

(BGYR), associada a um acompanhamento integral e multiprofissional nas 

etapas pré e pós-operatória. Atualmente, as portarias 424/2013, 425/2013 e 

482/2017 (Brasil Ministério da Saúde, Portarias nº 424/GM/MS, nº 425/GM/MS e 

nº 482/SAS/MS), estabelecem critérios e fluxos para a cirurgia bariátrica no 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

Este estudo foi realizado em um hospital que disponibiliza o acesso à técnica 

cirúrgica do BGYR, cuja eficácia é amplamente documentada na literatura 

científica (Misra et al., 2020; Maclellan et al., 2024), associada ao 

acompanhamento multidisciplinar voltado a indivíduos que frequentemente 

enfrentam barreiras estruturais e socioeconômicas para o tratamento de longo 

prazo da obesidade. 

Apesar da consolidação da cirurgia bariátrica como estratégia eficaz no 

tratamento da obesidade severa, diversos fatores ainda limitam o acesso e 

comprometem a continuidade do cuidado no pré e pós-operatório. Barreiras de 

ordem socioeconômica, como baixa renda, escolaridade reduzida e dificuldades 

de transporte, frequentemente restringem a elegibilidade e a adesão ao 

acompanhamento multidisciplinar necessário (Cardoso et al., 2023; McGlone et 

al., 2024). Além disso, aspectos relacionados à desinformação, ao estigma social 

e à fragmentação dos serviços de saúde também dificultam a jornada dos 

pacientes ao longo do processo cirúrgico (Conaty et al., 2024). Mesmo após a 

realização do procedimento, obstáculos persistem no seguimento clínico, 

incluindo o acesso a suplementação adequada, suporte psicológico e, em alguns 

casos, a cirurgias reconstrutivas para remoção de excesso de pele, cujos 

critérios de cobertura pelo sistema público nem sempre são claros ou acessíveis 

(Alghamdi et al., 2024). Essas barreiras, amplamente discutidas na literatura 

internacional, reforçam a importância de considerar não apenas os fatores 

biomédicos, mas também os determinantes sociais e estruturais que influenciam 

a experiência dos indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica. 



3 
 
 

Mesmo observando a eficácia clínica da BGYR — incluindo melhorias no Índice 

de Massa Corporal (IMC), no perfil lipídico e na saúde metabólica —, esses 

desfechos são frequentemente avaliados sob uma ótica estritamente biomédica. 

Pouca atenção tem sido dada à forma como pacientes atendidos por programas 

públicos de saúde percebem e vivenciam essas mudanças ao longo do processo 

pós-cirúrgico. Compreender como os indivíduos interpretam sua saúde física e 

os resultados clínicos pode oferecer dados significativos para o fortalecimento 

do cuidado centrado no paciente, (de Oliveira Lima, et al., 2020; Koball, et al., 

2022) e informação cientifica para o aperfeiçoamento das políticas públicas de 

tratamento da obesidade grave.  

Para alcançar esses objetivos, este estudo adota um delineamento de métodos 

mistos, integrando dados quantitativos e qualitativos (Cresswell, 2013). O 

componente quantitativo inclui a análise de dados bioquímicos e antropométricos 

extraídos de prontuários médicos de pacientes submetidos à cirurgia BGYR 

entre 2020 e 2024. O componente qualitativo envolve entrevistas 

semiestruturadas de um subconjunto, extraindo as narrativas apresentadas 

pelos pacientes, a fim de explorar suas percepções sobre a saúde física e os 

resultados clínicos. Ao combinar dados clínicos com as experiências relatadas 

pelos pacientes, este estudo tem o potencial de fornecer uma compreensão mais 

abrangente dos desfechos de curto prazo da cirurgia BGYR em um contexto real 

de saúde pública, contribuindo com dados relevantes para a prática clínica e a 

formulação de políticas públicas.  

2. LEVANTAMENTO BIBLIOGRÁFICO 

2.1. Aspectos clínicos, terapêuticos e sociais  

A obesidade é definida como uma doença crônica, progressiva e tratada como 

uma epidemia. Trata-se de uma condição complexa e multifatorial, resultante da 

interação entre fatores genéticos, metabólicos, dietéticos, comportamentais, 

físicos e ambientais, especialmente no que se refere ao contexto sociocultural. 

Estima-se que 2,3 bilhões de pessoas no mundo estejam acima do peso – das 

quais, aproximadamente 700 milhões são classificadas como obesas (OMS; 

VIGITEL, 2025). 
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No cenário nacional, observa-se uma tendência crescente na prevalência da 

obesidade. Os índices aumentaram de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019 

(VIGITEL, 2025). Ainda segundo esses dados, 60,3% dos adultos apresentam 

excesso de peso, o que corresponde a cerca de 96 milhões de pessoas, com 

maior prevalência no sexo feminino (62,6%). No estado do Espírito Santo, a 

prevalência é de 16% entre os homens e 19,1% entre as mulheres (VIGITEL, 

2025). 

Do ponto de vista fisiológico, a obesidade resulta do acúmulo excessivo de 

gordura corporal, geralmente associado a um balanço energético positivo — 

quando a ingestão calórica supera o gasto energético (Delfino, et al., 2024; 

Rocha, et al., 2025). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2025), a 

obesidade é definida pelo Índice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 30 

kg/m², parâmetro amplamente utilizado para classificar o estado nutricional e 

estimar o risco à saúde. A categorização da obesidade por IMC contempla três 

graus: Classe I (30,0–34,9 kg/m²), Classe II (35,0–39,9 kg/m²) e Classe III (≥ 40,0 

kg/m²), esta última associada a risco significativamente maior de comorbidades. 

Apesar de sua ampla utilização na clínica e em políticas públicas, o IMC 

apresenta limitações importantes. Por ser uma medida simples que relaciona 

apenas peso e altura, não distingue os compartimentos corporais (massa livre 

de gordura e gordura corporal), tampouco a distribuição da gordura, aspectos 

essenciais para avaliar o risco metabólico. Isso pode levar a classificações 

equivocadas, principalmente em indivíduos com massa muscular elevada ou em 

idosos com perda de massa magra (sarcopenia). Além disso, o IMC não 

considera variáveis como idade, sexo e etnia, que influenciam os desfechos 

clínicos associados à obesidade (Kyle et al., 2022; Zheng et al., 2024). Essas 

limitações podem comprometer a precisão diagnóstica e influenciar decisões 

clínicas inadequadas. Por esse motivo, recomenda-se interpretar o IMC em 

conjunto com outros indicadores, como circunferência da cintura, proporção 

cintura-estatura, e composição corporal para uma análise mais completa e 

individualizada do risco cardiometabólico (OMS, 2000; OMS, 2025). 
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O tratamento da obesidade é multidisciplinar, englobando orientação dietética, 

prática regular de atividade física e, em determinados casos, intervenção 

farmacológica (Keiber, 2014). A indicação terapêutica é recomendada quando o 

excesso de peso compromete a saúde e a qualidade de vida, especialmente na 

presença de comorbidades, como diabetes tipo 2, hipertensão arterial, apneia do 

sono e dislipidemias, entre outras. Diretrizes internacionais indicam tratamento 

para pessoas com IMC ≥ 30 kg/m² ou IMC ≥ 27 kg/m² associado a fatores de 

risco ou doenças relacionadas (NHLBI, 2013; OMS, 2025). A perda de peso 

durante o tratamento costuma ser dividida em três fases: rápida (primeiros seis 

meses), intermediária (seis meses a um ano) e prolongada (acima de um ano), 

cada uma com desafios fisiológicos e comportamentais específicos. 

Quando as estratégias conservadoras não alcançam resultados satisfatórios ou 

a manutenção da perda de peso, a cirurgia bariátrica torna-se uma alternativa 

eficaz e duradoura no manejo da obesidade e de suas comorbidades (Keiber, 

2014; Silva et al., 2017). Ao promover redução sustentada do peso corporal, 

melhora do controle metabólico e diminuição da carga de doenças crônicas não 

transmissíveis, essa intervenção contribui para a promoção da saúde e do bem-

estar ao longo do curso da vida, alinhando-se aos objetivos do Objetivo de 

Desenvolvimento Sustentável nº 3 da Organização das Nações Unidas, que visa 

assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as 

idades. 

A indicação cirúrgica é destinada a pacientes entre 18 e 65 anos com IMC 

superior a 40 kg/m² ou acima de 35 kg/m² na presença de comorbidades graves 

associadas à obesidade (OMS, 2024). Além disso, requer comprovação de 

insucesso em tratamentos clínicos por pelo menos dois anos, incluindo 

dietoterapia, psicoterapia, uso de medicamentos e atividade física regular 

(Tolvanen et al., 2023). 

No Brasil, as técnicas cirúrgicas reconhecidas pelo Conselho Federal de 

Medicina (CFM) são classificadas em dois grupos principais: procedimentos não 

derivativos (como a banda gástrica ajustável laparoscópica e a gastrectomia 

vertical) e procedimentos derivativos (como a derivação gástrica em Y-de-Roux, 
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também conhecida como Bypass Gástrico, e as derivações biliopancreáticas à 

Scopinaro e ao duodenal switch) (BRASIL. CFM nº 2.429, de 2025). 

Essas técnicas podem ainda ser categorizadas conforme seu mecanismo de 

ação em cirurgias restritivas ou mistas (restritivas e mal absortivas). As restritivas 

limitam a ingestão alimentar pela redução da capacidade gástrica, enquanto as 

mistas combinam restrição e redução na absorção de nutrientes, promovendo 

efeitos metabólicos adicionais (Nora et al., 2016). No presente estudo, o foco 

recai sobre os pacientes submetidos ao Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) 

que consiste em um procedimento misto, que associa mecanismos restritivos e 

mal absortivos. Nele, uma pequena bolsa gástrica é confeccionada junto à 

pequena curvatura do estômago, com exclusão do restante do órgão, bem como 

do duodeno e de parte do jejuno (Suter, et. al., 2012).  

A anatomia intestinal é, assim, reorganizada de forma que os alimentos ingeridos 

sejam desviados para a porção média do intestino delgado, conforme ilustrado 

na Figura 1 (Frikke-Schmidt et al.; Nora et al., 2016). 

 

Figura 1. Antes e depois do BGYR.  Fonte: www.sallet.com.br 

Estudos mostram que a perda rápida de peso ocorre nos primeiros seis meses 

após a intervenção cirúrgica e sua estabilização acontece entre o primeiro e o 

segundo ano (Ribas Filho, et al., 2009; Novais, et al.; SHI et al, 2010). No período 

de perda rápida de peso é observado também uma maior perda de massa gorda, 

http://www.sallet.com.br/
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acompanhada de uma redução da massa magra (Vaurs et al, 2015; Maimoun, et 

al., 2017). Entretanto os efeitos da cirurgia bariátrica estão relacionados não 

somente com a perda de peso, mas também com importantes parâmetros 

bioquímicos como o perfil lipídico e a glicemia.  

2.1.1 Alterações bioquímicos na obesidade: perfil lipídico e glicêmico 

A obesidade está associada a alterações complexas em diversos parâmetros 

bioquímicos, que contribuem para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras complicações metabólicas. Entre 

essas alterações, destacam-se as mudanças no perfil lipídico e na glicemia, que 

refletem disfunções metabólicas e inflamatórias relacionadas à expansão do 

tecido adiposo e à resistência à insulina (De Brito, et al., 2024). 

Na obesidade, o tecido adiposo sofre expansão e acumula grandes quantidades 

de colesterol e triglicerídeos livres, que podem representar até 99% das espécies 

lipídicas presentes nesse tecido. Essa acumulação leva ao aumento dos níveis 

circulantes de triglicerídeos e da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C), 

enquanto os níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL-C) tendem a diminuir, 

configurando um perfil lipídico aterogênico que eleva o risco cardiovascular 

(Bays et al., 2024). Essas alterações são decorrentes da complexa interação 

entre vias metabólicas prejudicadas na obesidade, incluindo a resistência à 

insulina e a inflamação crônica, que são elementos-chave na gênese da 

síndrome metabólica e do diabetes tipo 2 (Thompson et al., 2024). 

As concentrações séricas de triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e HDL-c, são 

parâmetros fundamentais para a avaliação do risco cardiovascular. 

Triglicerídeos elevados refletem o excesso de reserva energética circulante e 

estão associados a um maior risco de aterosclerose quando combinados com 

outros fatores, como obesidade e resistência insulínica. O colesterol total 

representa a soma das lipoproteínas circulantes, e níveis elevados indicam 

dislipidemia, frequentemente vinculada a hábitos alimentares inadequados e 

sedentarismo (Ini, 2025). O LDL-c é o principal fator aterogênico, favorecendo a 

formação de placas nas artérias, enquanto o HDL-c exerce efeito protetor, 
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promovendo o transporte reverso do colesterol e reduzindo o risco 

cardiovascular (Barroso et al.; Xavier et al., 2017). 

Além do perfil lipídico, a obesidade interfere no metabolismo da glicose. A 

resistência à insulina, frequentemente presente em indivíduos obesos, 

compromete a captação de glicose pelos tecidos periféricos, resultando em 

hiperglicemia. Essa condição é um precursor do desenvolvimento do diabetes 

mellitus tipo 2, e sua detecção precoce, por meio da avaliação da glicemia em 

jejum, é fundamental para o manejo clínico (Reis et al., 2020; OMS; SBD, 2021). 

Os valores normais para glicemia em jejum estão entre 70 e 99 mg/dL; valores 

entre 100 e 125 mg/dL indicam glicemia alterada (pré-diabetes), e níveis iguais 

ou superiores a 126 mg/dL são indicativos de diabetes mellitus. 

2.2 Saúde e Determinantes Sociais: Implicações para o cuidado e manejo 

da obesidade 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) não define a saúde física de forma 

isolada, mas a integra em uma concepção ampla de saúde que engloba múltiplas 

dimensões, incluindo elementos físicos e tangíveis. Nessa perspectiva, a saúde 

é entendida como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 

não apenas a ausência de doença ou enfermidade (OMS, 2021). A saúde física, 

por sua vez, pode ser compreendida como o adequado funcionamento do corpo, 

o que envolve a capacidade de realizar atividades cotidianas com vigor, manter 

uma alimentação equilibrada, ter sono reparador, praticar exercícios 

regularmente, entre outros fatores fisiológicos (OMS, 2021). 

De forma complementar, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

também adota uma concepção ampliada de saúde, que vai além da ausência de 

enfermidades. Inspirado nos princípios da OMS e nas práticas de saúde pública, 

o CDC destaca a importância da promoção da saúde, com foco no controle de 

doenças crônicas e infecciosas, na vacinação, na saúde mental, na prevenção 

de lesões e na criação de ambientes saudáveis. 

Nesse cenário, a forma como os pacientes percebem os resultados das 

intervenções clínicas é compreendida a partir do conceito de Resultados 



9 
 
 

Relatados pelos Pacientes, também conhecidos como Patient-Reported 

Outcomes (PROs). Esse conceito possui ampla base teórica e tem sido 

amplamente aplicado em pesquisas clínicas (Black, 2013). Os PROs são 

definidos como qualquer relato sobre o estado de saúde feito diretamente pelo 

paciente, sem mediação ou interpretação de profissionais de saúde. Essas 

medidas expressam como o indivíduo sente, percebe ou vivencia os efeitos de 

um tratamento ou da própria doença, considerando, por exemplo, se houve alívio 

de desconforto, melhora na mobilidade, na qualidade do sono, na alimentação, 

na disposição física ou na perda de peso (FDA, 2009; Greenhalgh, 2017). 

A utilização dos PROs contribui para a humanização do cuidado, 

complementando os dados clínicos e laboratoriais obtidos por profissionais da 

saúde. Além disso, permite direcionar condutas mais individualizadas e avaliar a 

efetividade das intervenções de forma mais ampla e centrada no paciente (FDA, 

2009; OMS, 2021). 

Para uma compreensão integral da saúde física e dos resultados clínicos, é 

essencial considerar também os Determinantes Sociais da Saúde (DSS). A OMS 

define os DSS como as condições sociais e econômicas nas quais as pessoas 

nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o acesso aos 

serviços de saúde. Tais condições são moldadas pela distribuição de renda, 

poder e recursos, tanto em âmbito global quanto nacional e local (OMS, 2021). 

No contexto da cirurgia bariátrica, os DSS exercem papel determinante tanto na 

gênese da obesidade quanto na resposta ao tratamento. Pacientes submetidos 

a essa intervenção geralmente enfrentam vulnerabilidades que extrapolam a 

esfera clínica, tornando indispensável uma abordagem ampliada que transcenda 

os aspectos biomédicos. Tal abordagem deve considerar os determinantes 

sociais como elementos centrais para o planejamento e execução de 

intervenções mais equitativas e eficazes (Koball et al., 2022). Políticas públicas 

que priorizem a promoção da saúde, a educação alimentar e o acesso equitativo 

a serviços de qualidade são fundamentais para a adesão ao tratamento cirúrgico 

e a manutenção dos resultados a longo prazo (Monteiro et al., 2004). 
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Entre os principais determinantes sociais, as condições socioeconômicas 

destacam-se por sua influência direta na prevalência da obesidade e na resposta 

ao tratamento. Fatores como baixa escolaridade, baixa renda e desemprego 

limitam o acesso a alimentos saudáveis, à prática regular de atividade física e a 

serviços de saúde qualificados. Essas limitações impactam significativamente as 

escolhas alimentares e os estilos de vida, além de comprometerem a adesão ao 

acompanhamento nutricional, psicológico e clínico no período pós-operatório 

(Mendes, 2018). 

Outro fator relevante é o suporte familiar e comunitário, que exerce influência 

direta na continuidade e adesão ao tratamento após a cirurgia. Ambientes 

familiares ou sociais que reforçam práticas como alimentação emocional, 

consumo de alimentos ultra processados ou sedentarismo tendem a dificultar a 

adoção de mudanças sustentáveis no estilo de vida (Fernandes et al., 2020; 

Ames et al., 2022). Soma-se a isso o impacto do estigma social relacionado à 

obesidade, que pode afetar negativamente a autoestima e a saúde mental dos 

pacientes (Coulman, 2020). 

É importante ressaltar que o sucesso da cirurgia bariátrica depende do 

acompanhamento por uma equipe multiprofissional, antes e após o 

procedimento. No entanto, a disponibilidade dessa estrutura ainda é desigual em 

diferentes regiões do país, especialmente em contextos de maior vulnerabilidade 

social, nos quais o acesso aos serviços de saúde é limitado (IPEA, 2023). 

Por fim, os fatores culturais também devem ser considerados. Crenças 

relacionadas ao corpo, ao peso e à alimentação influenciam significativamente a 

forma como os indivíduos compreendem a obesidade e a necessidade da 

intervenção cirúrgica. Nesse sentido, a alfabetização em saúde — entendida 

como a capacidade de acessar, compreender e aplicar informações relacionadas 

ao cuidado com a saúde — é fundamental para que o paciente adote uma 

postura ativa, responsável e autônoma no processo de autocuidado (Buss, 

2007). 
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Apesar das evidências consistentes sobre os benefícios clínicos da cirurgia 

bariátrica, persiste uma lacuna na literatura quanto à integração entre 

indicadores objetivos de saúde e a experiência subjetiva dos pacientes, 

especialmente nos primeiros meses após a CB, período conhecido pelas rápidas 

alterações antropométricas e metabólicas. O acompanhamento de desfechos 

clínicos nos primeiros seis meses é determinante para resultados em longo prazo 

(La Ganga et al., 2022), assim como a compreensão das percepções dos 

pacientes sobre sua saúde física, que influenciam adesão e mudanças 

comportamentais (Yu et al., 2020). Nesse sentido, uma abordagem de métodos 

mistos como proposta por esse estudo, se mostra adequada para preencher esta 

lacuna, ao integrar dimensões quantitativas e qualitativas. 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar as mudanças bioquímicas e antropométricas e explorar como essas 

alterações são vivenciadas e percebidas por pacientes submetidos ao BGYR 

para o tratamento da obesidade grave. 

3.2 Objetivos específicos 

Analisar o percentual de perda de peso, IMC, percentual de perda de peso e 

perfil lipídico (colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerídeos e glicose) em 

pacientes antes e após o BGYR. 

Explorar as percepções e experiências relatadas pelos pacientes a respeito de 

sua saúde física e bem-estar 6 meses após a cirurgia BGYR.  

Discutir como os pacientes percebem seus resultados clínicos e analisar o 

alinhamento com suas expectativas e sensações de recuperação.  
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo misto de método sequencial explanatório (Creswell, 2013) 

tal como se descreve na Figura 2. O estudo foi conduzido em duas fases 

distintas. A primeira fase envolveu a coleta e análise de dados quantitativos, 

seguida pela fase qualitativa. O principal objetivo da fase qualitativa foi explorar 

e interpretar os resultados obtidos na fase quantitativa (Creswell, Tashakkori, 

2007). Posteriormente foi realizada a triangulação dos dados quantitativos e 

qualitativos para se ter uma perspectiva abrangente do estudo.  

 

Figura 2. Representação gráfica das fases do método de estudo mistos.   

4.2 Local do estudo  

O estudo foi realizado no Hospital Universitário Cassiano Antônio de Morais 

(HUCAM) na cidade de Vitória, capital do estado do Espírito Santo, 

localizada no sudeste do Brasil.  

O município de Vitória, segundo o censo de 2022, possui uma população 

estimada de 322.869 habitantes e a densidade demográfica era de 3.324,33 
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habitantes por milha quadrada. Em 2021, o PIB per capita era de R$ 

85.035,67 (IBGE, 2022). 

Os dados quantitativos foram coletados entre setembro e novembro de 2024, 

e os dados qualitativos foram coletados entre novembro de 2024 e março de 

2025. 

4.3 Fases do Estudo e Composição da Amostra 

4.3.1 Fase Quantitativa 

A fase quantitativa foi conduzida com base nas diretrizes do STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (Anexo 

1) para estudos observacionais. Embora essas diretrizes sejam originalmente 

destinadas à apresentação de dados, elas ofereceram uma base sólida para 

garantir o rigor metodológico, especialmente em um estudo longitudinal como o 

presente.  

4.3.2 Composição da amostra: Critérios de Exclusão e Inclusão 

Foram analisados 717 prontuários clínicos de pacientes submetidos à cirurgia de 

BGYR, entre 2020 e 2024. A partir desta base, foram incluídos na amostra dados 

de pacientes com idades entre 18 e 60 anos e IMC >40 kg/m² ou >35 kg/m² com 

comorbidades e que apresentaram as variáveis de interesse em 2 momentos 

específicos: aproximadamente 2 meses antes da data da cirurgia (chamado de 

T0) e 6 meses após a data da cirurgia (chamado de T1).  Na coleta primária 

gestantes, pacientes que usam próteses de silicone, e portadores de marca-

passo ou outras estruturas metálicas foram excluídos, pois, são situações 

contraindicadas para realização da bioimpedância elétrica seguindo as 

recomendações da Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo - 

ESPEN (Kyle, 2004). Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 37 

pacientes compuseram a amostra final. 
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4.3.3 Instrumentos de Coleta Quantitativa 

Antropometria e Composição corporal 

Os dados primários das medidas foram obtidos conforme descrito a seguir: o 

peso corporal foi aferido em balança antropométrica com precisão de 0,05 kg e 

a altura foi medida em estadiômetro de parede com aproximação de 0,1 cm. O 

IMC foi calculado dividindo o peso (kg) pela altura (m²). O percentual de perda 

de peso (%PP) foi calculado pela divisão da redução absoluta do peso (peso 

basal menos peso pós-operatório) pelo peso basal. A massa livre de gordura 

(MLG) e a massa gorda (MG) (kg) foram obtidas por análise de impedância 

bioelétrica utilizando o analisador Biodynamics 450® (Biodynamics Co., 

Shoreline, WA, EUA) em uma frequência única de 50 kHz. A MLG foi calculada 

utilizando a fórmula para pessoas com obesidade proposta por Segal e 

colaboradores (Segal, et al., 1988) e expressa em kg. A MG foi calculada pela 

seguinte fórmula: MG = peso corporal total – MLG, também expressa em kg. 

Material Biológico e Parâmetros Bioquímicos 

As amostras de sangue foram coletadas após um jejum de 8 a 12 horas, e o soro 

obtido imediatamente após a centrifugação e armazenado em freezer a - 80°C 

para posterior análise. Os seguintes parâmetros foram analisados utilizando kits 

comerciais (Wiener Lab, Santa Fé, Argentina): albumina; transtirretina (TTR); 

alfa-1-glicoproteína ácida (AGP); proteína C reativa (PCR); aspartato 

aminotransferase (AST); alanina aminotransferase (ALT); fosfatase alcalina 

(ALP); glicose; triglicerídeos; colesterol total (CT); lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) e lipoproteína de baixa densidade (LDL-c). 

4.3.4 Análise Estatística 

A normalidade dos dados foi avaliada utilizando o Shapiro-Wilk. Para análise dos 

dados nos tempos T0 e T1 foi utilizado o Teste T pareado o Teste de Wilcoxon, 

com nível de significância estabelecido em p<0,05.  

As análises foram realizadas utilizando o programa R, versão 4.4.1, para 

Windows.  
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4.4 Fase Qualitativa 

A fase qualitativa contou com a aplicação de entrevistas semiestruturadas com 

os pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica, conforme previamente 

definido pelo protolocolo da pesquisa (Daboin et al. 2025) Essa etapa foi 

orientada pelos critérios do COREQ (Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research) (Anexo 2), que, embora seja originalmente uma lista de 

verificação para a apresentação de dados qualitativos, oferece uma base sólida 

para garantir a transparência e o rigor metodológico ao longo de toda a fase 

qualitativa. 

Os pacientes foram convidados através de aplicativo de mensagens 

instantâneas, através de mensagem escrita (Glória Aidoo-Frimpong, 2023 e 

Karima Manji, 2021).   

4.4.1 Instrumentos de Coleta de Dados Qualitativos 

Entrevistas semiestruturadas 

As entrevistas semiestruturadas foram conduzidas em profundidade, de forma 

remota, conforme reportado por Guest, et al., 2006, com o objetivo de explorar, 

como os pacientes interpretam sua saúde física e os resultados clínicos após 

a cirurgia bariátrica.  

Antes da entrevista informações foram extraídas dos prontuários clínicos. As 

variáveis coletadas incluíram endereço, sexo (masculino e feminino), data de 

nascimento, idade (anos completos), estado civil (solteiro, casado, viúvo e 

divorciado), escolaridade, profissão, renda, comorbidades, raça, se há membros 

na família com obesidade (sim ou não), medicamentos e dados a respeito do 

hábito tabagista (sim, não ou ex-tabagista). 

A entrevista semiestruturada foi composta por questões norteadoras que 

trataram da temática do estudo conforme o Apêndice 1.   

Essa lista de perguntas norteadoras serviu como um guia flexível, permitindo ao 

entrevistador a liberdade de coletar as informações necessárias para atingir os 

objetivos do estudo. A flexibilidade no número e tipo de perguntas teve o intuito 

de fazer com que o paciente se sentisse respeitado e ouvido em sua experiência. 
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Essa abordagem permitiu uma conversa fluida, conduzindo o paciente a uma 

discussão mais ampla (Rubin e Rubin, 2005). A lista de perguntas ajudou a evitar 

a improvisação. 

As entrevistas foram aplicadas por dois entrevistadores, um com experiencia em 

estudos qualitativos, que fazem parte do Laboratório de Estudos em Obesidade 

e Nutrição (LABEON), do Programa de Pós Graduação em Nutrição e Saúde da 

Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). As entrevistas foram planejadas 

para transcorrer entre 30 e 45 minutos. Esse intervalo de tempo foi considerado 

suficiente para obter os dados necessários para o estudo (Kvale, Brinkmann, 

2009). No entanto, tratou-se apenas de uma estimativa, e não de um limite rígido, 

permitindo flexibilidade para que os participantes se expressem com mais 

liberdade, conforme necessário. 

Análise e Interpretação dos Dados Qualitativos 

Utilizou-se uma abordagem narrativa para a análise e interpretação das 

entrevistas. De acordo com Peng (2022), essa análise preserva o contexto das 

experiências dos entrevistados, e permite explorar a coerência e a estrutura das 

narrativas, o que pode ser muito útil para a compreensão das expectativas e 

experiências dos pacientes pós-cirúrgicos. A análise envolveu a transcrição dos 

dados e sua posterior divisão em temas e subtemas. 

4.5 Integração dos resultados quantitativos e qualitativos 

Os resultados antropométricos e dos biomarcadores, juntamente com as 

narrativas colhidas nas entrevistas individuais, foram integrados com o objetivo 

de gerar inferências mais amplas e consistentes. A combinação dessas 

abordagens permitiu uma compreensão mais ampla e contextualizada da 

experiência dos participantes, indo além do que seria possível ao considerar os 

dados de forma isolada (Creswell & Tashakkori, 2007).  

Segundo Flick (2009), a integração de diferentes perspectivas metodológicas — 

também denominada triangulação — contribui para o aprofundamento da 

compreensão do fenômeno estudado, ao reunir distintas dimensões da 

realidade. O valor dessa combinação está na possibilidade de captar não apenas 

a incidência de determinados eventos (quantitativo), mas também os significados 
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atribuídos a eles pelos sujeitos (qualitativo), o que é especialmente relevante em 

pesquisas com enfoque na saúde. Assim, a análise articulada dos diferentes 

conjuntos de dados neste estudo permitiu captar tanto os desfechos clínicos da 

cirurgia bariátrica quanto as formas como esses resultados foram vivenciados e 

compreendidos pelos participantes em seu cotidiano. 

4.6 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do hospital 

universitário, sob o número CAAE 59075722.7.0000.5071, seguindo as 

diretrizes da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e 

as recomendações éticas da resolução 510/2016 do CNS, garantindo a 

conduta ética e a proteção dos direitos dos participantes. Além disso, o 

estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob 

o protocolo RBR-26chs2g, em 22 de maio de 2022. 

Todos os participantes foram devidamente informados sobre os objetivos e 

a metodologia do estudo, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foi obtido de cada indivíduo. 

As entrevistas foram gravadas em áudio e transcritas literalmente com o 

auxílio do Software de transcrição Tagette. As transcrições foram 

posteriormente revisadas manualmente para garantir a precisão e corrigir 

eventuais interpretações. As gravações de vídeo ou áudio resultantes das 

entrevistas semiestruturadas foram armazenadas no computador do 

pesquisador e as gravações originais foram excluídas. O pesquisador salvou 

as informações em um arquivo protegido tendo feito um backup dos dados. 

Para a transcrição das informações, os participantes foram identificados por 

números, garantindo a preservação de sua identidade. 
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5. RESULTADOS 

5.1 Resultados Quantitativos 

5.1.1 Caracterização sociodemográfica e de parâmetros clínicos dos 

participantes do estudo 

Após aplicação dos critérios de exclusão e inclusão, a amostra deste estudo foi 

composta por 37 participantes, com idade média de 44,89 anos (DP = 8,36), o 

que indica uma distribuição etária centrada na faixa de adultos de meia-idade.   

Em relação ao sexo, observou-se predominância do sexo feminino, 

representando 89,19% (n=33) da amostra, enquanto o sexo masculino 

correspondeu a apenas 10,81% (n=4). Quanto à raça/etnia, a maioria dos 

participantes se autodeclarou parda (89,19%; n=33), e apenas 10,81% (n=4) se 

identificaram como branca, não havendo registros de outras categorias étnico-

raciais. 

No que tange à renda familiar mensal, houve uma taxa elevada de dados 

faltantes (43,2%; n=16). Entre os respondentes, a maior parte informou renda 

entre 1,1 e 2 salários mínimos (24,3%; n=9), seguida por categorias como até 1 

salário mínimo (10,8%; n=4) e entre 3,1 e 4 salários mínimos (10,8%; n=4). 

Apenas uma pessoa declarou renda entre 2,1 e 3 salários mínimos (2,7%), e três 

participantes relataram renda entre 5,1 e 6 salários mínimos (8,1%). Um perfil 

socioeconômico predominantemente de baixa renda entre os participantes. 
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Tabela 1. Parâmetros antropométricos, de composição corporal e bioquímicos, 

antes e após BGYR (N:37) 

Parâmetro T0 T1 p-valor Valores de Referência 

Peso (Kg) 115.05 ± 22.87 85.09 ± 17.70 < 0.001* - 

IMC (Kg/m²) 43.42 ± 7.2 32.14 ± 5.8 < 0.001* 18.5 - 25 

%PP - 25.8 - 7.7 - - 

Colesterol Total 

(mg/dL) 

178.48 ± 30.15 149.54 ± 28.66 < 0.001* < 190  

LDL-c (mg/dL) 110.41 ± 33.61 90.43 ± 27.08 < 0.001* < 100  

HDL-c (mg/dL) 44.54 ± 9.39 45.27 ± 12.63 < 0.618* > 40  

Triglicerídeo (mg/dL) 122.0 

(164.0-84.5) 

72.0 

(101.0-54.5) 

< 0.001** < 150  

Glicose (mg/dL) 104.0 

(110.0-90.0) 

83.0 

(88.5-80.0) 

0.001** < 100  

BGYR: Bypass Gástrico em Y de Roux. IMC: índice de massa corporal. %PP: percentual de perda de 
peso. * Valores expressos como média ± desvio-padrão e analisados pelo teste t pareado. ** Valores 
expressos como mediana (intervalo interquartil) e analisados pelo teste dos postos sinalizados de 
Wilcoxon. Nível de significância estabelecido em p < 0,05. T0: 51,3 ± 39,8 dias antes do BGYR; T1: 208,1 
± 33,4 dias após o BGYR. Fonte: Produção do próprio autor. 

A Tabela 1 mostra que o peso corporal, IMC (p < 0,001), colesterol total, LDL-c 

(p < 0,001), triglicerídeos e glicose (p < 0,05) reduziram significativamente ao 

longo do estudo  

5.2 Resultados Qualitativos 

Dos pacientes que atenderam aos critérios de inclusão da fase quantitativa, 37 

foram convidados, via WhatsApp, a participar de uma entrevista individual 

semiestruturada. Inicialmente, 18 pacientes aceitaram participar. No entanto, 

devido a faltas, cancelamentos e indisponibilidade de agenda, um total de 11 

pacientes (10 mulheres e 1 homem) compareceram à entrevista. Assim, essa 

subamostra não foi selecionada intencionalmente, mas sim composta pelos 

participantes que estavam disponíveis e dispostos a compartilhar suas 

experiências. As entrevistas duraram entre 18 e 38 minutos, predominando 

aquelas entre 30 e 35 minutos. A mais longa teve 38 minutos; a mais curta, 18 

minutos. 
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A análise das entrevistas semiestruturadas revelou percepções significativas 

sobre a saúde física e os resultados clínicos após a intervenção. A partir da 

análise temática, foram identificados quatro subtemas principais sob o tema 

central Saúde Física e Resultados Clínicos:  

1) Resolução de Comorbidades e Redução de Medicamentos 

2) Melhora Funcional e de Disposição Física 

3) Efeitos Colaterais e Adaptações Físicas Pós-Cirurgia 

4) Percepção Subjetiva da Cirurgia e Equilíbrio Saúde x Desconfortos 

Os dados oriundos das entrevistas foram examinados por meio de análise 

temática, buscando identificar padrões de sentido comuns entre os conteúdos. 

Em determinados momentos, especialmente quando o foco era compreender a 

trajetória e o modo como os sujeitos atribuíam sentido às suas experiências, 

utilizou-se uma abordagem narrativa, permitindo captar a dimensão temporal e 

subjetiva da vivência relatada. 

A Figura 3 resume os subtemas identificados nas entrevistas, apresentando 

uma descrição concisa e destacando as ideias centrais transmitidas pelos 

participantes. 
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Figura 3: Subtemas Emergentes das Entrevistas: Descrição e Ideias Centrais.  

Fonte: Produção do próprio autor 

Esses subtemas refletem como os pacientes interpretam suas vivências no 

período pós-operatório de fase rápida de perda de peso, bem como os ganhos 

e desafios enfrentados. A seguir, são apresentados trechos das falas que 

ilustram cada subtema identificado. 

Resolução de Comorbidades e Redução de Medicamentos  

Os pacientes apresentaram relatos em relação aos resultados mensuráveis 

após a cirurgia bariátrica. Este subtema inclui dados a respeito de 

comorbidades associados a diabetes tipo 2, hipertensão, apneia do sono e 

problemas articulares. A seguir se encontram relatos dos pacientes: 

''Eu sofria de hipertensão e eu já saí do hospital já sem a medicação, e desde 

então a minha pressão nunca mais subiu. Então eu a meço duas vezes ao dia, 

por orientação do cardiologista, que ele falou que são dois anos eu vou ter que 

estar fazendo isso, para um controle, para ele realmente me liberar mesmo e 
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falar que hoje não preciso mais dessa medicação, mas desde então não precisei 

mais de tomar''. (Participante P1). 

"Eu já estava usando três insulinas por dia, né, os dois tipos, a HN1, né, e a 

insulina comum, e fez remédio, né, de diabetes, no caso mesmo, por mim, e eu 

acho que a glicazida eu tomava. Eu já era diabética pesadona, porque a diabetes 

não bastava. Eu não sei que tipo de diabetes que eu tinha, mas eu tomava 

insulina, eu tomava remédio". (Participante P5). 

''Aí eu fui no médico, ele fez o exame e acusou gordura no fígado. Eu estava 

meio gorda, assumindo peso, mas eu não quis não, sabe, primeiramente eu não 

quis não.'' (Participante P8). 

''Não, não estou tomando mais medicamento porque a minha pressão, eu fui no 

meu clínico, a minha pressão estava baixando demais. Eu falei com ele, vou 

sentir minha pressão baixar demais, aí ele falou, então vamos suspender um 

pouco os remédios. Aí agora já suspendeu dois, aí tem mais dois. Aí agora a 

próxima consulta, mês que vem, aí acho que vai acabar com tudo.'' (Participante 

P10). 

Melhora funcional e de disposição física 

Abrange detalhes em relação aos relatos de aumento de energia, melhora em 

relação a mobilidade, melhoras em relação ao sono e autonomia e disposição 

para realização das atividades diárias. A seguir, são apresentados trechos das 

falas:  

''O sono então, que eu sofria também de apneia do sono, então isso tudo 

melhorou.'' (Participante P1). 

"Hoje em dia, graças a Deus, eu aprendi a amar musculação. Antes eu botava 

desculpa em tudo: Me sentia cansada, e sempre dizia que não aguentava." 

(Participante P2). 

"Hoje, eu ando 10 quilômetros todo dia, faço academia, até jogar bola." 

(Participante P4). 

"Meu fôlego já é melhor, minha disposição é outra. Antes, eu não conseguia subir 

uma escada direito. Agora, eu já não fico tão cansada." (Participante P6). 
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"A dor também era um grande limitador na minha vida. Sentia dores intensas 

nos joelhos, nos pés (devido a esporões e fascite plantar) e na coluna. Essas 

dores me impediam de participar de eventos sociais, me afastavam das 

atividades da igreja e tornavam minha rotina extremamente desgastante. Hoje, 

consigo realizar atividades que antes eram impossíveis." (Participante P7). 

''Hoje eu consigo dormir a noite toda, melhor. Antes eu não dormia, eu dormia, 

assim, uma hora, acordava, ficava duas, três horas acordada. Agora não, meu 

sono voltou ao normal, eu durmo, eu deito e durmo a noite toda, só acordo 

mesmo no outro dia. Está ótimo o meu sono.'' (Participante P8). 

Efeitos colaterais e adaptações pós cirúrgica  

Abrange relatos dos pacientes em relação a efeitos como queda de cabelo, 

intolerâncias alimentares e dificuldades com determinadas consistências 

alimentares, e necessidade de suplementação. A seguir se encontram relatos 

dos pacientes: 

''Dificuldade com a água mesmo porque o nosso pH aqui, eu acho que é geral, 

ele é bem baixo. Então assim, nesse caso aí, a nutricionista me orientou para 

estar fazendo assim, com sabor. Então eu uso bastante água saborizada. Hoje 

eu já consumo dois litros e meio de água no dia. Então eu consigo bater essa 

minha meta certinha, mas ela é saborizada. A água pura desce, mas ainda dá 

desconforto, mas é por causa do pH mesmo.'' (Participante P1). 

" A única coisa que eu não consigo comer é arroz. Não sei por quê. Mas o meu 

estômago não aceita arroz. A água em si, ela dói, se eu beber. Às vezes eu 

almoço dez horas, aí lá para meio dia eu vou beber água, eu sinto dor no 

estômago." (Participante P5).  

''A fase mais difícil foi a transição para a dieta líquida. Os três dias antes da 

cirurgia foram extremamente desafiadores e, após o procedimento, as 

primeiras duas semanas foram ainda mais complicadas. A adaptação à nova 

rotina alimentar exigiu muita disciplina e paciência. Há quem pense que a 

cirurgia é um "atalho" para emagrecer, mas não é nada fácil. Foi um processo 

intenso e cheio de desafios. No entanto, hoje sou extremamente grata por ter 

enfrentado tudo isso.'' (Participante P7).  
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''A minha pele melhorou porque a minha pele era muito ressecada. Hoje não está 

ressecada mais, entendeu? O meu cabelo caiu um pouquinho. Ele era mais 

comprido e eu cortei, entendeu? Aí eu peguei para dar uma hidratação.'' 

(Participante P9).  

 

Percepção subjetiva da cirurgia e equilíbrio Saúde x Desconfortos  

Diz respeito às reflexões sobre benefícios e desafios da cirurgia, com 

percepção geral positiva, apesar dos efeitos colaterais. A seguir os relatos dos 

pacientes: 

"O processo pós-cirúrgico é um aprendizado constante. A palavra-chave é 

aprendizado. Você reaprende a viver, reaprende a comer de forma correta, a se 

cuidar. Não é só uma questão de emagrecer, mas de mudar hábitos. Não me 

arrependo de nada, nem por um segundo. Eu recomendo para quem precisa. 

Não é um caminho fácil, mas vale a pena pela melhora na saúde e na qualidade 

de vida." (Participante P6).  

''Eu aconselharia a fazer, né? Eu mostraria até o meu antes e o meu depois né? 

Em questão de corpo, de remédios, receitas, eu aconselharia a fazer. E é bem 

gratificante, é ótimo.'' (Participante P8).  

''Eu não achei nada difícil, graças a Deus. Para mim foi uma benção.'' 

(Participante P9).  

 

5.3 Triangulação dos dados quantitativos e qualitativos 

A Tabela 2 apresenta a triangulação de dados quantitativos e qualitativos 

referentes ao estado de saúde de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, 

comparando indicadores clínicos em T0 e T1. Observou-se melhora nos 

parâmetros antropométricos e bioquímicos, como redução de peso, IMC, 

colesterol total, LDL-c, glicose e triglicerídeos, além do aumento do HDL-c em 

grande parte dos casos. Houve corroboração através dos relatos dos pacientes 

que descreveram melhoras em relação a saúde física e na qualidade de vida, 

como o retorno à prática de atividades físicas, melhora na mobilidade; e 

suspensão de medicamentos para controle de doenças crônicas como 

hipertensão e diabetes. 
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Tabela 2. Triangulação dos dados das fases quantitativas e qualitativas, dos pacientes submetidos ao BGYR (N:11) 

Paciente Peso 
(Kg) 

IMC 
(Kg/m²) 

CT  
(mg/dL) 

HDL-c  
(mg/dL) 

LDL-c  
(mg/dL) 

Glicose  
(mg/dL) 

TG  
(mg/dL) 

Relatos sobre  
Saúde Física  

Relatos sobre  
Resultados Clínicos 

  T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1     

1 97.6 74.8 39.0 29.6 167.0 138.0 43.0 55.0 110.0 74.0 84.0 80.0 107.0 47.0 ´´Já consigo fazer  
atividades físicas´´ 

´´Tinha hipertensão e  
minha pressão  

nunca mais subiu.´´ 

2 98.1 73.3 41.0 30.5 169.0 189.0 52.0 58.0 168.2 117.0 104.0 84.0 100.0 68.0 ´´Me sinto bem com  
o meu corpo.´´ 

´´Com um mês da cirurgia  
fui liberada do remédio de  
pressão e de colesterol.´´  

3 81.1 71.1 33.0 28.8 173.0 149.0 54.0 54.0 104.8 90.0 80.0 82.0 216.0 58.0 ´´Estava no meu limite do 
aspecto físico.´´ 

´´Não tenho mais pressão alta.´´ 

4 154.3 110.0 52.0 37.2 172.0 125.0 36.0 36.0 110.0 74.0 222.0 85.0 117.0 73.0 ´´Agora mastigo melhor  
os alimentos.´´ 

´´Não tomo mais remédio de  
diabetes, minha pressão estabilizou.´´ 

5 147.3 127.0 55.0 47.2 132.0 117.0 42.0 30.0 65.6 60.0 117.0 85.0 122.0 134.0 ´´Já me sinto mais leve,  
com facilidade  

pra fazer as coisas.´´ 

´´Tive paz que é preocupação  
de não ter mais diabetes.´´ 

6 101.7 92.7 41.0 37.1 151.0 103.0 34.0 26.0 93.2 50.0 159.0 165.0 119.0 135.0 ´´Perdi 30 quilos e percebi 
que minha saúde melhorou 

muito.´´ 

´´Não sou mais hipertensa e  
nem diabética e parei com os 

medicamentos´´ 

7 113.8 90.6 38.0 30.3 150.0 184.0 53.0 54.0 82.4 115.0 91.0 83.0 75.0 73.0 ´´Sou a mesma pessoa com  
saúde e qualidade de vida.'' 

´´A pressão está controlada e  
parei de  

tomar medicamentos.´´ 

8 94.0 70.0 40.0 30.2 228.0 233.0 56.0 52.0 131.8 149.0 270.0 95.0 201.0 162.0 ´´Durmo a noite toda.  
Antes eu não dormia.´´ 

´´Ainda tomo medicamentos para  
pressão,  

porém reduziu a quantidade.´´ 

9 87.1 74.0 38.0 32.5 194.0 166.0 42.0 45.0 122.2 103.0 90.0 82.0 149.0 92.0 ´´Não fazia atividade física  
e sentia muita dor no 

corpo.´´ 

´´Tinha hipertensão e não  
tomo mais 

remédio de pressão.´´ 

10 109.2 101.0 39.0 35.7 176.0 142.0 49.0 29.0 98.0 93.0 105.0 83.0 145.0 102.0 ´´Antes só fazia caminhada.  
Agora faço musculação.´´ 

´´Não tomo mais remédio  
para pressão.´´ 

11 98.9 80.3 39.0 31.3 208.0 130.0 47.0 47.0 130.6 72.0 91.0 70.0 152.0 55.0 ´´Pesava 100 quilos  
antes da cirurgia.´´ 

´´Não tomo mais remédios  
para  

hipertensão e diabetes.´´ 

BGYR: Bypass Gástrico em Y-de-Roux. IMC: índice de massa corpórea. CT: Colesterol Total. LDL-c: LDL-colesterol. HDL-c: HDL-colesterol. TG: Triglicerídeos T0: 39,4 ± 15,3 dias antes do BGYR; T1: 
194,5 ± 21,2 dias após o BGYR.
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6. DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstraram uma perda de peso substancial 

seis meses após o BGYR, acompanhada de melhorias metabólicas 

significativas, incluindo reduções no IMC, triglicerídeos, LDL-c e glicemia. Esses 

resultados estão em consonância com estudos prévios que relatam benefícios 

semelhantes no curto prazo e melhorias relevantes no perfil lipídico aos seis 

meses de pós-operatório (Braga et al., 2023; Zhao et al., 2024). 

Na fase qualitativa, os pacientes descreveram aumento da funcionalidade física, 

melhora da qualidade de vida e redução do uso de medicamentos para diabetes 

e hipertensão. Esses relatos ajudam a explicar como as melhorias metabólicas 

observadas aos seis meses foram vivenciadas no cotidiano. 

Para contextualizar esses desfechos, é importante considerar também o perfil 

demográfico tipicamente observado entre candidatos à cirurgia bariátrica. Em 

consonância com evidências nacionais e internacionais, a maioria dos 

participantes deste estudo era composta por mulheres. Segundo a International 

Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), 77,1% dos 

procedimentos bariátricos realizados mundialmente entre 2015 e 2018 

ocorreram em mulheres, com proporções semelhantes no Brasil (70–80%) 

(Franco et al., 2022). Essa predominância pode estar relacionada a fatores 

socioculturais e psicológicos, incluindo maior preocupação com a saúde, 

pressões estéticas e utilização mais frequente dos serviços de saúde entre 

mulheres (Angrisani et al., 2021; van Olst et al., 2023). É importante destacar 

que a prevalência de obesidade é semelhante entre os sexos, o que implica que 

esse desequilíbrio cirúrgico não decorre de diferenças na carga da doença, mas 

reflete inequidades mais amplas no acesso, nas percepções e nas expectativas 

sociais (Kim, 2025). 

Evidências provenientes de estudos longitudinais indicam que perdas de peso 

substanciais (≥20% do peso corporal) estão associadas a melhorias funcionais 

e estruturais. A porcentagem de perda total de peso (%PP) é amplamente 

utilizada devido à sua precisão e menor suscetibilidade a confundimento pelo 

IMC inicial (Corcelles et al., 2016; Rijswijk et al., 2021).  
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Neste estudo, a %PP aos seis meses foi de aproximadamente 20%, valor 

compatível com relatos prévios e considerado uma resposta adequada no curto 

prazo (Braga et al., 2023). 

No sexto mês pós-operatório, observou-se melhora significativa do perfil lipídico 

e glicêmico, contribuindo para benefícios metabólicos que vão além da simples 

perda de peso. Esses achados estão alinhados com estudos anteriores 

(Castañer et al.; Różańska-Walędziak et al., 2024), que relataram aumento dos 

níveis de HDL-c, concomitante à redução de LDL-c e triglicerídeos. Em paralelo, 

foi observada redução da glicemia de jejum, indicando melhora da resistência à 

insulina e do metabolismo da glicose (Han et al., 2025). 

O delineamento de métodos mistos fortaleceu a possibilidade de interpretação 

dos achados. As melhorias quantitativas nos marcadores bioquímicos e 

antropométricos foram corroboradas pelas narrativas dos pacientes (Palleschi et 

al., 2022; Sofia et al., 2025). Essa convergência entre dados numéricos e 

experiência vivida reforça a consistência dos resultados e demonstra que as 

mudanças laboratoriais se traduzem em benefícios funcionais na vida real 

(Greene et al., 2024). 

Os relatos qualitativos também forneceram percepções sobre como essas 

melhorias mensuráveis se manifestam na experiência cotidiana dos pacientes. 

Durante as entrevistas, os participantes descreveram maior vitalidade, melhora 

da qualidade do sono, redução de dor articular, resolução da apneia do sono e 

aumento da mobilidade, desfechos amplamente documentados em estudos 

anteriores. Miller et al. (2009) relataram ganhos funcionais já nas três primeiras 

semanas após a cirurgia, com progressão adicional aos 12 meses, enquanto 

Zhang et al. (2025) observaram redução da sonolência diurna e melhora da 

qualidade do sono. 

Fisiologicamente, as melhorias na qualidade do sono e a redução do ronco são 

atribuídas à perda de gordura regional (especialmente parafaríngea e cervical), 

à diminuição da inflamação e a alterações neuroendócrinas que melhoram o 

tônus da musculatura das vias aéreas (Huang et al., 2021; Bulet et al., 2022). 

Revisões sistemáticas corroboram reduções substanciais na sonolência 
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subjetiva após a cirurgia (Al Owedait et al.; Zhao et al., 2023; Messineo et al., 

2024). As melhorias na mobilidade e na dor articular provavelmente decorrem da 

redução da carga mecânica, da diminuição da inflamação sistêmica e da 

modulação neurofisiológica das vias da dor (Hacken et al., 2019; Ferraz-Bannitz; 

Katz, 2021). 

Apesar dos benefícios, as narrativas dos pacientes também evidenciaram efeitos 

adversos e desafios adaptativos associados às rápidas mudanças no pós-

operatório. Os participantes relataram queda de cabelo e intolerância a alimentos 

específicos, particularmente produtos lácteos. Essas experiências são 

compatíveis com complicações pós-operatórias bem documentadas, 

frequentemente relacionadas a deficiências nutricionais (Zhang, 2021; Cohen-

Kurzrock, 2021). Estudos mostram que deficiências de vitamina B12 e vitamina 

D podem persistir mesmo com suplementação vitamínica (Bjerkan et al., 2023; 

De Sousa et al., 2024), oferecendo uma explicação plausível para as dificuldades 

descritas. 

A deficiência de vitamina B12 contribui para a queda de cabelo por meio do 

comprometimento da renovação folicular e de alterações relacionadas à anemia 

(Alves, 2022), enquanto baixos níveis de vitamina D estão associados à fraqueza 

muscular, sintomas compatíveis com alguns relatos dos pacientes. Importante 

destacar que a queda de cabelo geralmente se manifesta nos primeiros meses 

pós-operatórios e está associada à rápida perda de peso, à ingestão proteica 

reduzida e a déficits de micronutrientes (Andrade et al., 2025; Cohen-Kurzrock, 

2021). 

A intolerância alimentar, especialmente a produtos lácteos, também foi 

frequentemente descrita pelos participantes. Embora as evidências objetivas 

sobre aumento da intolerância à lactose após o BGYR permaneçam 

inconsistentes, explicações propostas incluem alterações no trânsito intestinal, 

mudanças na digestão e má absorção transitória (Westerlink et al., 2020; Novljan 

et al., 2022; Evenepoel et al., 2023; Kitaghenda et al., 2024). 

Vale ressaltar que esses desafios coexistem com elevados níveis de satisfação 

pós-operatória. Os participantes expressaram forte satisfação com os 
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resultados, refletindo melhorias de curto prazo no estado clínico e no bem-estar 

geral. Esse achado é consistente com estudos que relatam taxas de satisfação 

superiores a 90% um ano após a cirurgia (Kvalem et al., 2022; Greene et al., 

2024). Esses achados convergentes ilustram o impacto multidimensional do 

BGYR tanto nos desfechos clínicos quanto na experiência vivida. De modo geral, 

os resultados mostram que o impacto da cirurgia bariátrica se estende além da 

perda de peso, abrangendo dimensões metabólicas, funcionais e subjetivas.  

Em algumas situações os relatos dos pacientes não dizem respeito aos dados 

antropométricos e bioquímicos, sugerindo possíveis questões referentes a data 

do exame ou viés de análise, gerando seguimento e várias perspectivas. 

A triangulação de dados quantitativos e narrativas dos pacientes proporciona 

uma compreensão abrangente das mudanças pós-operatórias, capturando tanto 

os benefícios à saúde quanto os desafios adaptativos inerentes ao processo de 

recuperação (Chao et al., 2021). Os resultados destacam a importância do 

acompanhamento multidisciplinar de longo prazo, especialmente nas áreas de 

nutrição, saúde mental e atividade física, para sustentar as melhorias alcançadas 

e mitigar dificuldades emergentes (Moriconi et al., 2024).  

Os Determinantes Sociais de Saúde (DSS) se destacam por conta da 

interpretação dos pacientes, ressaltando sua importância no contexto do 

Sistema Único de Saúde.  

 

7. FORÇAS E LIMITAÇÕES 

Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados. Embora 717 prontuários clínicos tenham sido inicialmente 

revisados, apenas 37 pacientes atenderam aos critérios de inclusão, que exigiam 

avaliações clínicas completas no pré-operatório e seis meses após a cirurgia. 

Todos foram convidados a participar da fase qualitativa, mas apenas 11 

aceitaram. Além disso, as percepções relatadas nas entrevistas podem ter sido 

influenciadas por viés de recordação e desejabilidade social. 
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Esse cenário evidencia os desafios inerentes à condução de pesquisas 

longitudinais, particularmente em hospitais públicos caracterizados por alta 

rotatividade de pacientes e registros médicos incompletos. Essas limitações 

também refletem dificuldades práticas na implementação de programas de 

cuidado personalizado e no monitoramento contínuo de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica. 

Os achados não podem ser generalizados para outras populações, pois derivam 

da experiência de um único hospital, o que limita sua aplicabilidade a diferentes 

contextos regionais ou institucionais. Embora a amostra qualitativa tenha sido 

pequena, a literatura em ciências da saúde sugere que seis a doze participantes 

são frequentemente suficientes para alcançar saturação temática em entrevistas 

semiestruturadas (Guest, Bunce, Johnson, 2006; Malterud, Siersma, Guassora, 

2016). Neste estudo, a triangulação entre dados clínicos e qualitativos ajudou a 

mitigar essa limitação e fortaleceu a consistência analítica dos resultados. 

Ademais, a natureza retrospectiva da fase quantitativa limita o controle sobre 

variáveis clínicas e comportamentais que podem ter influenciado os desfechos. 

Apesar dessas limitações, o estudo ofereceu contribuições relevantes, por ter 

sido conduzido integralmente em um hospital público do sudeste do Brasil, 

contexto ainda sub representado na literatura científica sobre cirurgia bariátrica. 

Até onde sabemos, este é um dos primeiros estudos de métodos mistos, com 

delineamento sequencial explanatório, realizado com pacientes bariátricos no 

âmbito do Sistema Único de Saúde, agregando valor adicional aos achados. 

8. CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo indicam que o BGYR produziu melhorias 

mensuráveis nos parâmetros clínicos e bioquímicos, bem como aprimorou as 

percepções subjetivas de saúde dos pacientes atendidos em um hospital 

universitário público vinculado ao SUS. Os participantes relataram ganhos 

funcionais, redução do uso de medicamentos, melhora da qualidade de vida e 

maior autonomia nas atividades diárias. 

Os achados qualitativos também revelaram que o contexto social influenciou a 

forma como os pacientes vivenciaram o período pós-operatório. Embora o 
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estudo não tenha capturado sistematicamente esses aspectos contextuais, sua 

presença nas narrativas evidencia o valor de explorá-los em pesquisas futuras, 

a fim de compreender melhor as diferenças nas experiências de recuperação. 

Os DSS apresentam um modelo de cuidado personalizado, especialmente no 

âmbito do cuidado do SUS para o paciente bariátrico.  
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10. APÊNDICES 

10.1. APÊNDICE 1  

Questões norteadoras da entrevista semiestruturada 

Como você se sentia em relação ao seu corpo antes e depois da cirurgia? 

Que mudanças você notou após seis meses da cirurgia? 

Como a cirurgia impactou sua rotina e sua vida? 

Como você se sente em relação à sua saúde? 

Como você percebe seu progresso em termos de perda de peso e melhorias 

no seu perfil de saúde? 

Você deixa de se alimentar com alguma consistência alimentar específica ? 

De forma geral explique com suas palavras o que você nota em relação a sua 

alimentação após a realização da cirurgia bariátrica. 

Gostaria de relatar algum desafio de saúde ou algum resultado inesperado 

após a cirurgia? 

Como você descreve sua saúde após a cirurgia? 

Como foi o apoio recebido em casa antes e depois da cirurgia? 

Houve algum obstáculo que você gostaria de descrever? 

Olhando para trás, o que foi mais desafiador para você durante esse 

processo? 

Como sua família, amigos e profissionais de saúde te apoiaram nesse 

processo? 
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11. ANEXOS 

11.1. Anexo 1  

STROBE Checklist – Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology.  

Lista de verificação de itens que devem ser incluídos em relatórios de estudos 

observacionais (estudos de coorte, caso-controle e transversais). 

1. Título e resumo – Indique o delineamento do estudo com um termo 

comumente usado no título ou no resumo. 

2. Contexto/justificativa – Explique o contexto científico e a justificativa para a 

investigação. 

3. Objetivos – Estabeleça objetivos específicos, incluindo quaisquer hipóteses 

pré-especificadas. 

4. Delineamento do estudo – Apresente os elementos-chave do delineamento do 

estudo no início do artigo. 

5. Cenário – Descreva o cenário, os locais e as datas relevantes, incluindo os 

períodos de recrutamento, exposição, acompanhamento e coleta de dados. 

6. Participantes – Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os métodos 

de seleção dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento. 

7. Variáveis – Defina claramente todos os desfechos, exposições, preditores, 

potenciais fatores de confusão e modificadores de efeito. Apresente os critérios 

diagnósticos, se aplicável. 

8. Fontes de dados/mensuração – Para cada variável de interesse, informe as 

fontes de dados e os detalhes dos métodos de avaliação. 

9. Viés – Descreva quaisquer esforços para abordar potenciais fontes de viés. 

10. Tamanho do estudo – Explique como o tamanho do estudo foi definido. 

11. Variáveis quantitativas – Explique como as variáveis quantitativas foram 

tratadas nas análises. 
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12. Métodos estatísticos – Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo 

aqueles usados para controlar fatores de confusão. 

13. Participantes – Relate o número de indivíduos em cada etapa do estudo. 

14. Dados descritivos – Forneça as características dos participantes do estudo 

e informações sobre exposições e potenciais fatores de confusão. 

15. Dados de desfecho – Relate o número de eventos de desfecho ou medidas 

resumidas. 

16. Principais resultados – Forneça estimativas não ajustadas e, se aplicável, 

estimativas ajustadas para fatores de confusão e sua precisão. 

17. Outras análises – Relate outras análises realizadas (por exemplo, análises 

de subgrupos e de sensibilidade). 

18. Principais resultados – Resuma os principais resultados com referência aos 

objetivos do estudo. 

19. Limitações – Discuta as limitações do estudo, levando em consideração 

fontes de potencial viés ou imprecisão. 

20. Interpretação – Apresente uma interpretação geral cautelosa dos resultados, 

considerando objetivos, limitações e outras evidências relevantes. 

21. Generalizabilidade – Discuta a generalizabilidade (validade externa) dos 

resultados do estudo. 

22. Financiamento – Informe a fonte de financiamento e o papel dos 

financiadores do presente estudo. 
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11.2. Anexo 2 

Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) – 

Versão em Português falado no Brasil (Souza, Marziale, Silva, 

Nascimento,2021) * 

 

Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa  

Nº do 

item 

Tópico Perguntas/Descrição do Guia Pag. 

Domínio 1: Equipe de pesquisa e reflexividade  

 Características pessoais  

1 Entrevistador/facilitador Qual autor (autores) conduziu a entrevista ou o grupo focal?  

2 Credenciais Quais eram as credenciais do pesquisador? Exemplo: PhD, 

médico. 

 

3 Ocupação Qual a ocupação desses autores na época do estudo?  

4 Gênero O pesquisador era do sexo masculino ou feminino?  

5 Experiência e treinamento Qual a experiência ou treinamento do pesquisador?  

 Relacionamento com os participantes  

6 Relacionamento estabelecido Foi estabelecido um relacionamento antes do início do 

estudo? 

 

7 Conhecimento do participante 
sobre o entrevistador 

O que os participantes sabiam sobre o pesquisador? Por 
exemplo: objetivos pessoais, razões para 

desenvolver a pesquisa. 

 

8 Características do 
entrevistador 

Quais características foram relatadas sobre o 

entrevistador/facilitador? Por exemplo, preconceitos, 

suposições, razões e interesses no tópico da pesquisa. 

 

Domínio 2: Conceito do estudo  

 Estrutura teórica  

9 Orientação metodológica e teoria Qual orientação metodológica foi declarada para sustentar o 
estudo? Por exemplo: teoria 

fundamentada, análise do discurso, etnografia, 

fenomenologia e análise de conteúdo. 

 

 Seleção de participantes  

10 Amostragem Como os participantes foram selecionados? Por exemplo: 
conveniência, consecutiva, amostragem, bola 
de neve. 

 

11 Método de abordagem Como os participantes foram abordados? Por exemplo: 

pessoalmente, por telefone, carta ou e-mail. 

 

12 Tamanho da amostra Quantos participantes foram incluídos no estudo?  

13 Não participação Quantas pessoas se recusaram a participar ou desistiram? 

Por quais motivos? 

 

 Cenário  

14 Cenário da coleta de dados Onde os dados foram coletados? Por exemplo: na casa, 

na clínica, no local de trabalho. 

 

15 Presença de não participantes Havia mais alguém presente além dos participantes e 

pesquisadores? 

 

16 Descrição da amostra Quais são as características importantes da amostra? Por 

exemplo: dados demográficos, data da coleta. 

 

 Coleta de dados  

17 Guia da entrevista Os autores forneceram perguntas, instruções, guias? Elas 

foram testadas por teste-piloto? 

 

18 Repetição de entrevistas Foram realizadas entrevistas repetidas? Se sim, quantas?  
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19 Gravação audiovisual A pesquisa usou gravação de áudio ou visual para 

coletar os dados? 

 

20 Notas de campo As notas de campo foram feitas durante e/ou após a 

entrevista ou o grupo focal? 

 

21 Duração Qual a duração das entrevistas ou do grupo focal?  

22 Saturação de dados A saturação de dados foi discutida?  

Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa  

Nº do 

item 

Tópico Perguntas/Descrição do Guia Pag. 

23 Devolução de transcrições As transcrições foram devolvidas aos participantes para 

comentários e/ou correção? 

 

Domínio 3: Análise e resultados  

 Análise de dados   

24 Número de codificadores de 

dados 

Quantos foram os codificadores de dados?  

25 Descrição da árvore de 

codificação 

Os autores forneceram uma descrição da árvore de 

codificação? 

 

26 Derivação de temas Os temas foram identificados antecipadamente ou 

derivados dos dados? 

 

27 Software Qual software, se aplicável, foi usado para gerenciar os 

dados? 

 

28 Verificação do participante Os participantes forneceram feedback sobre os resultados?  

 Relatório  

29 Citações apresentadas As citações dos participantes foram apresentadas para 
ilustrar os temas/achados? Cada citação foi identificada? 
Por exemplo, pelo número do 
participante. 

 

30 Dados e resultados consistentes Houve consistência entre os dados apresentados e os 

resultados? 

 

31 Clareza dos principais temas Os principais temas foram claramente apresentados 

nos resultados? 

 

32 Clareza de temas secundários Há descrição dos diversos casos ou discussão dos temas 

secundários? 

 

 

Extraído de: 

*Souza VR, Marziale MH, Silva GT, Nascimento PL. Tradução e validação para a língua portuguesa e 

avaliação do guia COREQ. Acta Paul Enferm. 2021;34:eAPE02631. http://dx.doi.org/10.37689/acta-

ape/2021ao02631 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2021ao02631
http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2021ao02631


61 
 
 

11.3 Anexo 3  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

O (A) Sr (a)   

foi convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação do Estado 

Nutricional, Inflamatório e Oxidativo de Pacientes Submetidos à Cirurgia 

Bariátrica”, sob a responsabilidade de Fabiano Kenji Haraguchi 

 

JUSTIFICATIVA 

A avaliação do seu estado nutricional e de saúde no período antes e após a 

cirurgia bariátrica pode identificar possíveis deficiências nutricionais e desta 

forma, ajudar para o sucesso do tratamento. Nessa avaliação, a determinação 

da composição corporal, de substâncias presentes no sangue, assim como a 

coleta de informações sobre suas experiências e perspectivas antes e após a 

cirurgia podem trazer informações auxiliares para o diagnóstico e 

acompanhamento nutricional, visando preservar sua saúde. 

 

OBJETIVO (S) DA PESQUISA 

Avaliar parâmetros de saúde e seus e os determinantes ambientais antes e 

após a realização da cirurgia bariátrica. 

 

PROCEDIMENTOS 

O (A) Sr (a) fornecerá uma amostra adicional de aproximadamente 5mL de 

sangue para avaliação de substâncias no sangue, e durante a cirurgia, o 

médico cirurgião irá retirar uma pequena amostra (cerca de 0,1g) de tecido 

gorduroso e do fígado. Além disso, o Sr (a) será submetido a uma avaliação de 

composição corporal e responderá um questionário de atividade física e de 

consumo alimentar em três momentos (um presencial e os outros dois por 

telefone). Além disso, poderá responder perguntas sobre suas experiências e 

perspectivas antes e após a cirurgia, que poderá ser realizada de forma virtual 
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ou pessoal, e gravada para análise por parte dos pesquisadores. A avaliação 

ocorrerá em cinco momentos: no pré-operatório, aproximadamente 1 mês antes 

da cirurgia, e no pós-operatório, aproximadamente no 2º, 6º 12º e 24º meses 

após a cirurgia. 

 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA 

Todos os procedimentos ocorrerão nas dependências da UFES e do HUCAM, 

durante as consultas e avaliações que o participante da pesquisa já será 

submetido como parte das atividades previstas no Programa de Cirurgia 

Bariátrica, e durará aproximadamente 30 a 40 minutos em cada um dos 

momentos. 

 

RISCOS E DESCONFORTOS 

A composição corporal será avaliada pela bioimpedância elétrica, que consiste 

na aplicação de uma corrente elétrica de baixa frequência e imperceptível pelo 

ser humano. Porém, é contraindicada para indivíduos que utilizam marca-passo 

e para mulheres grávidas. Caso o (a) Sr. (a) utilize marca-passo ou esteja 

grávida antes de cada avaliação, deverá comunicar aos pesquisadores sobre a 

ocorrência de um desses fatos. Essas informações serão repassadas antes de 

cada nova avaliação para garantir que o exame seja feito de forma segura e 

inofensiva. As avaliações, assim como a entrevista serão realizadas 

individualmente, em ambiente fechado, climatizado e reservado, e somente o 

(a) ser (a) e os pesquisadores permanecerão no local durante a realização das 

avaliações para evitar o risco de constrangimento. 

Com relação à coleta de sangue o (a) Sr. (a) poderá sentir um leve desconforto 

no momento de inserção da agulha no braço e um pequeno hematoma no local 

da retirada do sangue poderá se formar. Para reduzir estes possíveis 

acontecimentos, a coleta de sangue será realizada por profissionais 

devidamente treinados, no próprio Laboratório de Análises Clinicas do HUCAM. 

Além disso, a amostra de sangue para esta pesquisa será retirada no mesmo 
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momento da coleta de sangue necessária e prevista no Programa de Cirurgia 

Bariátrica que o (a) Sr. (a) está participando, não sendo necessário, portanto, 

que o (a) Sr. (a) seja submetido a uma nova coleta. 

A retirada da amostra dos tecidos ocorrerá durante o procedimento cirúrgico, 

momento que o Sr (a) estará anestesiado. Esse procedimento poderá gerar um 

pequeno sangramento localizado. Para sua segurança, o procedimento será 

realizado pelo próprio médico que está realizando a cirurgia. 

 

BENEFÍCIOS 

O (A) Sr.(a) terá conhecimento mais detalhado sobre sua condição de saúde 

antes e após a cirurgia. Além disso, as informações coletadas poderão auxiliar 

a equipe multiprofissional a adotar a melhor estratégia para o cuidado de sua 

saúde, aumentando as chances de sucesso no tratamento. 

ACOMPANHAMENTO E ASSITÊNCIA 

O (A) Sr (a) receberá esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento 

que desejar; a pesquisa acontecerá durante o período em que o (a) Sr. (a) 

participar do Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUCAM. Durante 

esse período, receberá os resultados de seus exames, e caso seja verificada a 

necessidade de cuidados médicos ou de outros profissionais da área de saúde, 

o (a) Sr.(a) será encaminhado para atendimento clínico pelos profissionais 

pertencentes ao Programa. 

 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA 

O (A) Sr.(a) não é obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de 

participar dela em qualquer momento de sua execução, sem que haja 

penalidades ou prejuízos decorrentes de sua recusa. 
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GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 

Será garantida sua privacidade e o sigilo das informações colhidas. Os 

resultados dos exames e os dados coletados serão mantidos em sigilo e não 

serão, sob nenhuma hipótese, associadas à sua identidade, e ficarão sob 

responsabilidade dos pesquisadores envolvidos na pesquisa e dos profissionais 

que possam vir a ter relacionamento de atendimento e/ou de cuidados com o 

Sr (a). Parte do sangue coletado será utilizado para análise de parâmetros 

previstos nessa pesquisa. Caso haja sobra de sangue, o mesmo poderá será 

armazenado e utilizado para as análises posteriormente. 

 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

A participação neste estudo não implica em contrato de trabalho. O (A) Sr.(a) 

não terá custos extras, uma vez que as análises serão realizadas no mesmo 

momento das consultas e exames obrigatórios, previstos no Programa de 

Cirurgia Bariátrica do HUCAM. Assim, os participantes não receberão qualquer 

compensação financeira para participar da pesquisa. 

 

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

Caso o (a) Sr.(a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua 

participação na pesquisa, previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, têm direito à indenização, conforme descrito no item II.7 da 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, o (a) Sr.(a) deve contatar o pesquisador 

Fabiano Kenji Haraguchi nos telefones (27)3335-7017 e (27) 98173-7700. O 

(A) Sr.(a) também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Cassiano Antônio Moraes para resolver dúvidas ou relatar algum 

problema através do telefone (27) 3335- 7092 ou correio: Hospital Universitário 

Cassiano Antônio Moraes, Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
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Universitário Cassiano Antônio Moraes, Av. Marechal Campos, n 1355 – Santos 

Dumont, CEP 29.043-900, Vitória - ES, Brasil. 

 

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente 

documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os 

meus direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Declaro 

estar ciente da proibição da participação na pesquisa durante gestação e 

utilização de marca-passo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido de igual teor assinada pelo pesquisador. 

 

Vitória,  de  de  . 

 

 

Participante da pesquisa 

 

 

Na qualidade de pesquisador responsável pela pesquisa “Avaliação do estado 

nutricional, inflamatório e oxidativo de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica. ”, eu, Fabiano Kenji Haraguchi, declaro ter cumprido as exigências do 

item IV.3 da Resolução CNS 466/2012, a qual estabelece diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

 

Fabiano Kenji Haraguchi 

Pesquisador principal 

 

 

 

 

 


