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RESUMO 
 
 

 

Introdução A obesidade é uma condição multifatorial resultante da interação 
entre predisposição genética e fatores ambientais. Entre os marcadores 
genéticos, o gene Fat Mass and Obesity-Associated (FTO) destaca-se pela forte 
associação com o aumento do Índice de Massa Corporal (IMC) e 
comportamentos alimentares de risco. Objetivo: Investigar a influência do 
polimorfismo rs9939609 do gene FTO sobre aspectos clínicos e comportamento 
alimentar de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em um hospital público 
de referência no Maranhão. Metodologia: Estudo de coorte longitudinal, 
ambispectivo, com 98 pacientes submetidos a cirurgia bariátrica. Dados clínicos 
e antropométricos pré-operatórios foram obtidos de prontuários, enquanto que 
os dados pós-operatório foram obtidos por meio de avaliação direta, para 
posterior cálculo de indicadores de perda e reganho de peso. Fatores 
comportamentais foram avaliados por questionário estruturado baseado no 
Three-Factor Eating Questionnaire with 21 items e Questionário de Frequência 
Alimentar. Amostras de mucosa oral foram coletadas para extração de DNA e 
genotipagem do polimorfismo rs9939609 do gene FTO por qPCR. As análises 
estatísticas incluíram testes de associação, comparação entre grupos 
genotípicos e verificação do equilíbrio de Hardy–Weinberg (p<0,05). 
Resultados: A frequência do alelo de risco "A" foi de 40,8%, com predominância 
do genótipo heterozigoto AT (51,0%). Não foram observadas associações 
estatisticamente significativas entre os genótipos (AA/AT vs. TT) e a perda de 
peso percentual ou o IMC no pós-operatório (p>0,05). Contudo, identificou-se 
uma tendência de maior reganho de peso no grupo portador do alelo de risco 
(9,9% ± 5,5%) em comparação ao genótipo selvagem (7,2% ± 8,3%), embora 
com forte correlação ao tempo de seguimento (p<0,001). Conclusão: O 
polimorfismo rs9939609 do gene FTO demonstrou influência no reganho de peso 
após a cirurgia bariátrica, não se observando influência significativa sobre o 
comportamento alimentar, características clínicas, perda ponderal ou remissão 
de comorbidades em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica nesta população. 

 
Palavras-chave: FTO, Obesidade, Cirurgia bariátrica, Comportamento 
alimentar. 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Obesity is a multifactorial condition resulting from the interaction 
between genetic predisposition and environmental factors. Among genetic 
markers, the Fat Mass and Obesity-Associated (FTO) gene stands out due to its 
strong association with increased Body Mass Index (BMI) and risky eating 
behaviors. Objective: To investigate the influence of the rs9939609 
polymorphism of the FTO gene on clinical aspects and eating behavior in patients 
undergoing bariatric surgery at a public referral hospital in Maranhão. Methods: 
This was an ambispective longitudinal cohort study including 98 patients who 
underwent bariatric surgery. Preoperative clinical and anthropometric data were 
obtained from medical records, while postoperative data were collected through 
direct assessment to calculate weight loss and weight regain indicators. 
Behavioral factors were assessed using a structured questionnaire based on the 
Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) and a Food Frequency 
Questionnaire. Oral mucosa samples were collected for DNA extraction and 
genotyping of the rs9939609 polymorphism of the FTO gene using qPCR. 
Statistical analyses included association tests, comparisons between genotype 
groups, and assessment of Hardy–Weinberg equilibrium (p<0.05). Results: The 
frequency of the risk allele “A” was 40.8%, with a predominance of the 
heterozygous genotype AT (51.0%). No statistically significant associations were 
observed between genotypes (AA/AT vs. TT) and percentage weight loss or 
postoperative BMI (p>0.05). However, a trend toward greater weight regain was 
identified in carriers of the risk allele (9.9% ± 5.5%) compared to the wild-type 
genotype (7.2% ± 8.3%), although strongly correlated with follow-up time 
(p<0.001). Conclusion: The rs9939609 polymorphism of the FTO gene showed 
an influence on weight regain after bariatric surgery, with no significant impact 
observed on eating behavior, clinical characteristics, weight loss, or remission of 
comorbidities in this population. 

 
 
Keywords: FTO, Obesity, Bariatric surgery, Feeding Behavior. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é reconhecida pela Organização Mundial da Saúde como 

excesso de gordura corporal em níveis que comprometem a saúde (World Health 

Organization, 1997; Fernandes et al., 2022). Definida por valores de Índice de 

Massa Corporal (IMC) iguais ou superiores a 30 kg/m², trata-se de uma condição 

multifatorial que resulta da interação entre predisposição genética e fatores 

ambientais (Gasgues et al., 2022). Nas últimas décadas, sua prevalência 

aumentou de forma alarmante em todo o mundo, especialmente em países em 

desenvolvimento, configurando-se como um dos maiores desafios de saúde 

pública contemporâneos (Da Silva Malveira et al., 2021).  

Esse crescimento está associado a mudanças no estilo de vida, marcada 

pelo aumento da disponibilidade de alimentos calóricos, sedentarismo e redução 

da atividade física (Streb, 2020; El Ansari et al., 2021; Fellini et al., 2024). A 

interação entre predisposição genética e o meio obesogênico tem sido associada 

às principais razões dessa pandemia (Chermon; Birk, 2023). 

A obesidade apresenta ampla heterogeneidade fenotípica que podem ou 

não estar relacionadas a ambientes obesogênicos e contribuem para o aumento 

da adiposidade (Chauhdary et al., 2021; Fonseca et al., 2022). A forma 

multifatorial, foco deste estudo, caracteriza-se por uma etiologia complexa 

resultante da interação entre fatores genéticos e ambientais, em que genes de 

suscetibilidade, quando expostos a condições desfavoráveis, podem 

desencadear alterações fisiológicas que culminam no fenótipo obeso. Nesse 

contexto, a gordura corporal não é rigidamente pré-determinada pela genética, 

mas sofre influência de fatores externos, como hábitos alimentares inadequados, 

tabagismo, sedentarismo e consumo de bebidas alcoólicas (De Groot et al., 

2021; Clement; Mosbah; Poitou, 2020). 

Segundo Thanos et al. (2023), a maioria dos tratamentos para obesidade 

é considerada insustentável ao longo do tempo. A cirurgia bariátrica aparece 

como uma opção de tratamento para aqueles indivíduos que tentaram a perda 

de peso a partir de tratamentos conservadores (dieta, exercícios físicos e 
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farmacoterapia) e falharam. No Brasil, a cirurgia bariátrica pode ser realizada 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para pessoas com Índice de Massa 

Corporal (IMC) acima de 35 kg/m2 e outras comorbidades associadas (Andrade; 

Cesse; Figueiró, 2023; Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Brasil, 2017). 

Nas últimas décadas, estudos de associação genômica ampla (GWAS) 

identificaram genes ligados à obesidade multifatorial, como Fat Mass and 

Obesity-Associated Gene (FTO), Melanocortin 4 Receptor (MC4R) e Peroxisome 

Proliferator-Activated Receptor Gamma (PPARG) (Loos; Yeo, 2022). O gene 

FTO, localizado no cromossomo 16 e ativo no hipotálamo, região responsável 

pela regulação do equilíbrio energético possui três polimorfismos (rs9939609, 

rs1121980 e rs1558902) que foram identificados como fatores de risco para 

obesidade e aumento do Índice de Massa Corporal (IMC), sendo o rs9939609, 

caracterizado pela substituição de T por A, o mais fortemente associado ao 

fenótipo obeso, especialmente em indivíduos com herança genética dominante 

(Rotter et al., 2016; Rodrigues et al., 2020). 

Nesse contexto, a influência genética sobre a perda de peso após a 

cirurgia bariátrica ainda não está bem estabelecida. Embora a obesidade resulte 

da interação entre predisposição genética e fatores ambientais, os estudos 

existentes concentram-se em polimorfismos associados ao desenvolvimento da 

doença, sem esclarecer seu papel no desfecho cirúrgico (Ciudin et al., 2021; 

Peña et al., 2024). O sucesso da bariátrica na perda de peso depende sobretudo 

da adesão do paciente às mudanças comportamentais, sendo a modificação do 

estilo de vida considerada a estratégia mais eficaz e segura para prevenir e tratar 

a obesidade. No entanto, essa adesão é modulada por fatores biológicos, 

sociais, culturais, econômicos e psicológicos, e tende a aumentar quando 

programas multidisciplinares incluem intervenções não dietéticas, como a terapia 

comportamental, que favorece o engajamento em hábitos alimentares saudáveis 

e na prática de atividade física (Cambi et al., 2021; Parussolo et al., 2022; Chen 

et al., 2022). 

Aprofundar o conhecimento sobre os fatores genéticos que influenciam a 

resposta à cirurgia bariátrica, especialmente na realidade do Maranhão, é 

relevante para o aprimoramento do manejo clínico da obesidade. Além disso, a 
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inclusão do diagnóstico genético no Sistema Único de Saúde (SUS), por meio 

de políticas públicas direcionadas, pode auxiliar na estratificação de risco e no 

planejamento terapêutico. Ao focar em genes específicos como o FTO, e sua 

relação direta com os resultados da cirurgia bariátrica, poderemos contribuir para 

abordagens mais precisas e integradas no tratamento da obesidade. 

Dessa forma, com o avanço do conhecimento das possíveis etiologias da 

obesidade, o estudo da interação entre gene e dieta tende a evoluir para a 

nutrição de precisão, na qual a intervenção nutricional será realizada de uma 

forma personalizada, por isso, a etiologia terá um papel preponderante para a 

prescrição do tratamento, apresentando consequentemente a expectativa de 

melhores prognósticos (Ciudin et al., 2021; Chamarthi; Daley, 2025). Portanto, o 

aprofundamento de estudos que considerem a influência da genética na etiologia 

da obesidade, assim como sua herdabilidade, é fundamental para o 

desenvolvimento de novas abordagens terapêuticas. 

Diante desse contexto, torna-se relevante investigar como o polimorfismo 

rs9939609 do gene FTO está associado à variação do peso corporal, aos 

desfechos clínicos e ao comportamento alimentar em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica em um hospital público de referência no Maranhão, 

considerando as particularidades clínicas, sociodemográficas e assistenciais 

dessa população atendida pelo sistema público de saúde.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Obesidade: Uma Perspectiva Global e Genética 

A obesidade é uma doença complexa que afeta cada vez mais indivíduos, 

constituindo um problema de saúde pública em crescimento (Zocchi et al., 2022). 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando de modo alarmante 

ao redor do mundo, principalmente em países em desenvolvimento (Da Silva 

Malveira et al., 2021). De acordo com um estudo conduzido pela NCD Risk 

Factor Collaboration (NCD-RisC), em 2024, mais de um bilhão de pessoas 

apresentaram obesidade. Esse número representa um aumento drástico em 

relação a 1990, quando a obesidade em adultos era menos da metade do que é 

hoje (NCD Risk Factor Collaboration, 2024; GBD 2019 Risk Factor Collaborators, 

2020). Em 2022, mais de 1 bilhão de pessoas no mundo viviam com obesidade, 

representando aproximadamente 16% dos adultos, e a prevalência global mais 

que dobrou nas últimas décadas, com quase 2,5 bilhões de adultos 

apresentando excesso de peso, incluindo obesidade e sobrepeso (NCD Risk 

Factor Collaboration, 2024; World Health Organization, 1997; GBD 2019 

Diseases And Injuries Collaborators, 2020; World Health Organization, 2025).  

Dados do World Obesity Atlas 2025 indicam que no Brasil cerca de 68% 

da população adulta tem excesso de peso, dos quais aproximadamente 31% 

vivem com obesidade, e essa proporção continua a aumentar, com projeções de 

crescimento até 2030, especialmente entre homens e mulheres, além de 

elevadas estimativas de doenças crônicas associadas a esse quadro. No 

panorama regional, 60,6% da população maranhense apresenta excesso de 

peso, sendo 23,3% dos indivíduos classificados como obesos. Dados do sistema 

Vigitel indicam crescimento contínuo da prevalência de obesidade nas capitais 

brasileiras, atingindo cerca de 21,9% dos adultos em 2023, enquanto em São 

Luís (MA) a prevalência estimada foi de aproximadamente 18,5%, evidenciando 

a relevância do problema também no contexto regional brasileiro (Brasil, 2024a; 

Brasil, 2024b; World Obesity Federation, 2025).  

A obesidade é uma condição multifatorial resultado da interação entre 

fatores ambientais, comportamentais e genéticos. Genes como FTO (Fat Mass 
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and Obesity-Associated) têm sido amplamente investigados (Fonseca et al., 

2022; Rotter et al., 2016). Suas variantes alélicas, como o polimorfismo 

rs9939609, modulam as respostas cerebrais a sinais alimentares, afetando a 

saciedade, a recompensa e o controle inibitório da alimentação (Fonseca et al., 

2022; Li et al., 2024; LI et al., 2022). Perez-Luque et al. (2024) destacam que 

fatores genéticos podem ajudar a prever quais pacientes terão melhor ou pior 

resposta à cirurgia bariátrica, com potencial aplicação em estratégias de manejo 

personalizado. 

A cirurgia bariátrica é o tratamento mais eficaz para a obesidade 

(Parussolo et al., 2022), mas a resposta varia consideravelmente entre os 

pacientes, com alguns experimentando perda de peso inadequada ou reganho 

de peso (Ciudin et al., 2021; Peña et al., 2024). Revisões sistemáticas, como a 

de Van de Meer et al. (2023), mostram que variantes genéticas influenciam a 

perda de peso e os desfechos metabólicos após a cirurgia. Estudos, como os de 

Daza-Hernández et al. (2023) e Thanos et al. (2023), exploram a associação de 

polimorfismos em genes como o FTO com o sucesso cirúrgico. O estudo 

OBEGEN, de Ciudin et al. (2021), reforça a ideia de que uma abordagem 

integrada, utilizando escores clínico-genéticos, que combinam variáveis clínicas 

com polimorfismos genéticos, é fundamental para otimizar os resultados 

cirúrgicos. 

A pesquisa é justificada pela lacuna de conhecimento no contexto 

brasileiro, cuja diversidade genética e realidade epidemiológica diferem das 

populações estudadas internacionalmente. Validar achados internacionais, 

como a associação entre variantes no gene FTO e a resposta cirúrgica, em uma 

amostra brasileira é fundamental. 

A pesquisa assume relevância regional ao fornecer dados inéditos sobre 

pacientes do Maranhão assistidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Ao 

investigar o polimorfismo em FTO como potencial preditor de sucesso cirúrgico, 

este estudo pode subsidiar estratégias de individualização terapêutica, 

otimizando o uso de recursos públicos. 
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A hipótese central desta pesquisa estabelece que a presença de alelos de 

risco específicos no polimorfismo rs9939609 do gene FTO está associada a uma 

menor perda de peso e a desfechos clínicos menos favoráveis em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica. 

Parte-se do pressuposto de que a heterogeneidade nos resultados 

clínicos não pode ser explicada apenas por fatores ambientais ou 

comportamentais, sendo necessária a contribuição de variantes genéticas. A 

população atendida no hospital público do Maranhão, por sua diversidade, é 

crucial para analisar a variabilidade genética de FTO em um grupo pouco 

explorado na literatura. A identificação dessas associações pode funcionar como 

um marcador preditivo para a personalização do tratamento. 

2.2. Polimorfismos Genéticos no Gene FTO  

O gene FTO é um dos principais loci genéticos associados à obesidade 

comum. Polimorfismos nesse gene, como o rs9939609, estão fortemente ligados 

ao aumento do IMC e do risco de obesidade, com estudos demonstrando essa 

associação em populações brasileiras (Da Fonseca, 2019; Fonseca et al., 2022; 

Leite et al., 2022).  

Em 2007, o gene associado à massa gorda e à obesidade (FTO) tornou-

se o primeiro gene identificado por estudos de associação genômica ampla a 

correlacionar-se com um Índice de Massa Corporal (IMC) mais elevado e com 

maiores chances de obesidade (Scuteri et al., 2007; Frayling et al., 2007), e, 

embora estudos subsequentes de genoma relacionam outros loci à 

suscetibilidade à obesidade, o FTO continua sendo o locus de maior efeito e 

maior replicabilidade entre grupos étnicos, com frequência do alelo de risco 

variando em 12% nos asiáticos orientais e em 42% em europeus.  

Ao polimorfismo rs9939609 atribui-se risco aumentado para obesidade. A 

cada cópia do alelo de risco “A”, associa-se um aumento de 0,4 kg/m² ao IMC, 

demonstrando a influência do FTO, em relação a outros genes que também se 

associam ao IMC (Reuther et al., 2016). Estudo envolvendo indivíduos norte-

americanos demonstrou que portadores de, pelo menos, um alelo “A” da variante 
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genética rs9939609 são mais suscetíveis ao ganho de peso, devido a alterações 

na saciedade, maior resposta por imagem de ressonância magnética aos 

alimentos e perda mais frequente sobre o controle da alimentação, do que 

aqueles que tinham dois alelos “T” (Dang et al., 2018; Cunha et al., 2021).  

O gene atua no controle do metabolismo energético e na regulação do 

apetite, e suas variações podem influenciar a quantidade de gordura corporal, 

sendo, também, associadas à variabilidade individual na perda de peso em 

resposta a múltiplos métodos de tratamento da obesidade, incluindo dieta, 

intervenções no estilo de vida, exercícios físicos e cirurgia bariátrica (Li, et al., 

2024). 

Segundo Perez-Luque et al. (2024), a possibilidade de fatores genéticos 

afetarem o sucesso da cirurgia bariátrica ainda precisa ser investigada. Não está 

claro se a variação da sequência de DNA em genes relacionados à obesidade, 

como o gene FTO, afeta o resultado da intervenção para perda de peso. Dadas 

as associações conhecidas entre o gene FTO e a obesidade, é importante 

examinar o papel das variantes neste gene nos resultados da cirurgia bariátrica. 

2.3. Comportamento Alimentar 

A cirurgia bariátrica promove alterações significativas no comportamento 

alimentar, decorrentes não apenas da restrição anatômica e das modificações 

hormonais, mas também de adaptações neurocomportamentais que influenciam 

a ingestão alimentar e o controle do peso corporal. Estudos demonstram que, no 

período pós-operatório, ocorre redução da ingestão energética total e mudanças 

qualitativas na alimentação, com tendência inicial à melhora da qualidade da 

dieta e maior adequação aos grupos alimentares recomendados, embora 

persistam dificuldades na ingestão equilibrada de macronutrientes ao longo do 

seguimento (Zaparolli et al., 2018; Zarshenas et al., 2020).  

Além disso, modificações no padrão alimentar incluem redução do 

consumo de alimentos ricos em açúcar e gordura, especialmente nos primeiros 

meses após o procedimento, refletindo tanto alterações fisiológicas quanto 

recondicionamento alimentar (Dias et al., 2021). Evidências também indicam que 
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a composição da dieta, particularmente a distribuição de macronutrientes, está 

associada à magnitude da perda ponderal após a cirurgia, reforçando a 

importância do comportamento alimentar na manutenção dos resultados 

metabólicos (De Souza Vilela et al., 2023). 

Aspectos psicológicos e emocionais exercem papel central na evolução 

ponderal após a cirurgia bariátrica. Revisões sistemáticas demonstram redução 

significativa do comer emocional no pós-operatório, embora parte dos pacientes 

apresente recorrência desse comportamento ao longo do tempo, o que pode 

comprometer a manutenção da perda de peso (Wong et al., 2020). Fatores como 

ansiedade, estresse e alterações emocionais estão associados a maior risco de 

padrões alimentares disfuncionais e reganho ponderal (Mendes et al., 2023). 

Nesse contexto, o comportamento alimentar passa a ser reconhecido como um 

dos principais determinantes clínicos dos desfechos em longo prazo, superando 

a influência exclusiva da técnica cirúrgica (Silva et al., 2022b). 

O reganho de peso após a cirurgia bariátrica é um fenômeno multifatorial, 

envolvendo interação entre fatores comportamentais, metabólicos e biológicos, 

incluindo a predisposição genética. Revisões recentes apontam que variáveis 

relacionadas à adesão dietética, padrões alimentares inadequados, alterações 

psicológicas e mecanismos fisiológicos adaptativos contribuem para perda 

ponderal insuficiente ou recuperação do peso corporal (El Ansari; Elhag, 2021; 

Athanasiadis et al., 2021). Nesse cenário, a genética surge como um 

componente modulador da resposta individual à cirurgia, influenciando apetite, 

preferência alimentar, regulação energética e susceptibilidade ao reganho 

ponderal, o que reforça a necessidade de abordagens integradas que 

considerem a interação entre comportamento alimentar e fatores biológicos na 

evolução clínica dos pacientes bariátricos (Moreno-Vargas; Guanuchi-Quito, 

2024). 

2.4. Cirurgia Bariátrica como Intervenção Terapêutica 

A cirurgia bariátrica é o tratamento mais eficaz para a obesidade, 

resultando em significativa perda de peso e remissão de comorbidades 

(Parussolo et al., 2022). Segundo Ciudin et al. (2021), os resultados 
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desanimadores fornecidos pelo tratamento clínico convencional propiciaram um 

aumento progressivo da cirurgia bariátrica como principal tratamento para 

obesidade nos países ocidentais.  

No entanto, a resposta à cirurgia varia consideravelmente entre os 

pacientes, com alguns apresentando sucesso total, enquanto outros 

experimentam perda de peso insuficiente ou reganho de peso (Ciudin et al., 

2021; Peña et al., 2024). Essa variabilidade nos desfechos clínicos tem levado a 

investigações sobre os fatores preditivos, incluindo os genéticos. 

No Brasil, a cirurgia bariátrica pode ser realizada pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) para pessoas com Índice de Massa Corporal (IMC) acima de 35 

kg/m² com comorbidades associadas e IMC acima de 40 kg/m², sem a presença 

de comorbidades, e que falharam no tratamento conservador; e IMC acima de 

50 kg/m² como primeira opção terapêutica devido ao elevado risco de morte 

(Brasil, 2013a; Brasil, 2013b). 

Dentre as técnicas cirúrgicas, existem aquelas que restringem a ingestão 

alimentar, alteram os hormônios relacionados à fome e à saciedade, existem as 

que levam a uma má absorção de nutrientes, e, as que utilizam uma combinação 

desses mecanismos. O bypass gástrico em Y de Roux constitui a técnica 

bariátrica mais realizada no Brasil e caracteriza-se como um procedimento misto, 

combinando mecanismos restritivos e disabsortivos (Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica, 2017). Entre as técnicas atuais, destaca-se 

também a gastrectomia vertical (Sleeve), procedimento restritivo e metabólico 

que remove aproximadamente 80% do estômago, limitando a ingestão alimentar 

e diminuindo a produção de grelina, hormônio relacionado ao apetite (Ramos et 

al., 2015). O bypass gástrico com uma anastomose (OAGB) também apresenta 

caráter misto, promovendo perda de peso por meio da criação de uma pequena 

bolsa gástrica associada a um desvio intestinal único, reduzindo 

simultaneamente a ingestão e a absorção de nutrientes (International Federation 

for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, 2018). Já a SADI-S (Single 

Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy) é uma técnica 

híbrida, restritiva e disabsortiva, iniciada com a realização de um sleeve gástrico 

convencional, e realiza-se uma anastomose duodeno-ileal término-lateral, 
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promovendo redução da ingestão alimentar e importante componente 

disabsortivo (Sánchez-Pernaute et al., 2010). 

2.5. Influência Genética e Cirurgia Bariátrica 

A pesquisa sobre a influência genética nos resultados da cirurgia 

bariátrica é um campo em expansão. Revisões sistemáticas, como a de Van de 

Meer et al., (2023), mostram que, embora a evidência seja limitada, há indícios 

de que variantes genéticas influenciam a perda de peso e os desfechos 

metabólicos após a cirurgia.  

Estudos recentes investigaram a associação de polimorfismos em 

diversos genes, como FTO, com o sucesso da cirurgia (Daza-Hernández et al., 

2023; Thanos et al., 2023). Diversos estudos têm focado em genes candidatos 

com forte associação à obesidade e ao metabolismo energético. Fonseca et al. 

(2022), ao investigarem o gene FTO em uma população brasileira, forneceram 

dados importantes sobre a contribuição desse gene para a predisposição à 

obesidade no contexto nacional.  

Posteriormente, pesquisas começaram a conectar esses genes com a 

resposta à cirurgia. Daza-Hernández et al. (2023) exploraram polimorfismos em 

genes em conjunto com fatores comportamentais, indicando uma interação 

complexa entre genética e comportamento alimentar nos resultados da cirurgia. 

Paralelamente, Thanos et al. (2023) demonstraram que correlações genéticas 

podem ser preditivas dos resultados após um ano de cirurgia bariátrica, 

sugerindo que a análise genômica pode oferecer insights valiosos. 

Um avanço é a abordagem de escores clínico-genéticos. O estudo 

OBEGEN, de Ciudin et al. (2021), por exemplo, demonstrou que a combinação 

de variáveis clínicas com polimorfismos genéticos aumenta a capacidade de 

prever a perda de peso pós-cirurgia bariátrica. Essa pesquisa reforça a ideia de 

que uma abordagem integrada, que considera tanto fatores genéticos quanto 

ambientais e clínicos, é fundamental para otimizar os resultados cirúrgicos.  

Essa pesquisa estabelece que a presença de alelos de risco específicos 

no polimorfismo rs9939609 do gene FTO, está associada a uma menor perda de 



25 
 

peso e a desfechos clínicos menos favoráveis em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica no hospital de referência do Maranhão. Essa hipótese decorre 

da compreensão de que a resposta ao procedimento cirúrgico não é uniforme 

entre os indivíduos, podendo ser modulada por fatores genéticos que influenciam 

tanto o metabolismo energético quanto a regulação do peso corporal. 

Parte-se do pressuposto de que a heterogeneidade nos resultados 

clínicos da cirurgia bariátrica não pode ser explicada apenas por fatores 

ambientais ou comportamentais, sendo necessário considerar a contribuição de 

variantes genéticas. Nesse sentido, polimorfismos localizados no gene FTO 

assumem papel de destaque, visto que estudos prévios já demonstraram sua 

relevância na predisposição à obesidade e em mecanismos de homeostase 

metabólica. 

A população atendida no hospital público de referência do Maranhão 

representa um contexto de especial interesse para a pesquisa. Por se tratar de 

indivíduos vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS), com provável 

diversidade genética e epidemiológica, essa amostra oferece a oportunidade de 

analisar a variabilidade genética de FTO em um grupo pouco explorado na 

literatura científica. Tal abordagem amplia a compreensão sobre a influência dos 

fatores genéticos em populações brasileiras e fornece dados com maior 

aplicabilidade ao cenário local. 

A identificação de associações entre esses polimorfismos e os resultados 

pós-cirúrgicos tem potencial para funcionar como um marcador preditivo de 

sucesso terapêutico. Assim, além de contribuir para o avanço do conhecimento 

científico, a pesquisa poderá subsidiar a prática clínica ao oferecer subsídios 

para a personalização do tratamento. Isso inclui tanto a seleção criteriosa de 

candidatos à cirurgia quanto o planejamento de estratégias de acompanhamento 

individualizado, promovendo maior eficiência no cuidado e melhor alocação de 

recursos em saúde pública. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Geral 

Investigar a influência do polimorfismo genético rs9939609 do gene FTO 

sobre aspectos clínicos e comportamento alimentar de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica em um hospital público de referência no Maranhão. 

3.2. Específicos 

1. Descrever as características sociodemográficas dos indivíduos da amostra; 

2. Descrever fatores clínicos associados a obesidade na população; 

3. Identificar o polimorfismo genético rs9939609 do gene FTO; 

4. Analisar a influência do polimorfismo genético na relação com os fatores 

clínicos pré-cirúrgicos; 

5. Comparar os resultados da análise genética com desfechos clínicos, como 

peso corporal e resolução de comorbidades após a cirurgia bariátrica; 

6. Verificar a relação do polimorfismo genético com o comportamento alimentar. 
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4. METODOLOGIA 

 

1.1. Desenho Do Estudo 

Estudo observacional de coorte longitudinal, ambispectivo, em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica, entre janeiro de 2020 e dezembro de 2024, no 

Serviço de Cirurgia Bariátrica do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão - HUUFMA, na cidade de São Luís, Estado do Maranhão.  

Foram incluídos no estudo pacientes adultos, de ambos os sexos, com 

idade igual ou superior a 18 anos, que realizaram cirurgia bariátrica no HUUFMA 

(Bypass gástrico em Y de Roux, Sleeve Gástrico ou One Anastomosic Gastric 

Bypass). Excluíram-se os indivíduos que possuíam dados clínicos incompletos, 

de pré-operatórios ou pós-operatórios, aqueles que realizaram 

acompanhamento em unidades de saúde externas, pacientes submetidos a 

cirurgia revisional, indivíduos que se recusaram a responder o questionário ou 

coletar a amostra biológica, além daqueles que não cumpriram todas as etapas 

da pesquisa. 

O tamanho amostral foi calculado considerando a população finita de 175 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no período de janeiro de 2020 a 

dezembro de 2024. Utilizou-se a fórmula para estimativa de proporções em 

população finita, adotando nível de confiança de 95% (Z = 1,96), margem de erro 

de 5% e proporção esperada de 50% (p = 0,5), valor conservador empregado na 

ausência de estimativas prévias específicas para o desfecho investigado. O 

cálculo resultou em amostra mínima de 120 participantes. Para compensar 

possíveis perdas, recusas ou dados incompletos, acrescentou-se 10% ao 

tamanho amostral, totalizando uma amostra final estimada de 132 participantes. 

1.2. Avaliação Antropométrica e Clínica 

Os dados de antropometria e diagnósticos clínicos pré-operatórios, foram 

coletados do prontuário eletrônico dos pacientes. Enquanto os dados referentes 

ao pós-operatório foram coletados no momento da coleta do material biológico, 
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quando foi aferida nova coleta de dados antropométricos e entrevista clínica, 

pelo pesquisador. 

A aferição das medidas antropométricas foi realizada conforme os 

procedimentos padronizados descritos por Porter e Ross (1994), pelo 

pesquisador. O peso corporal foi obtido em balança digital devidamente 

calibrada, com capacidade para 300Kg, com o indivíduo em posição ortostática, 

descalço e utilizando roupas leves. A estatura foi aferida por meio de 

estadiômetro fixo, com o participante em posição ereta, pés paralelos, 

calcanhares unidos e cabeça posicionada no plano de Frankfurt. A partir dessas 

medidas, o Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razão entre o peso 

corporal em quilogramas (kg) e o quadrado da altura em metros (m²). A 

classificação do estado nutricional (Quadro 1) foi realizada conforme os critérios 

estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (World Health Organization - 

WHO, 2000), sendo complementada pelas recomendações e definições clínicas 

propostas pelos consensos conjuntos da American Society for Metabolic and 

Bariatric Surgery (ASMBS) e da International Federation for the Surgery of 

Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), conforme atualização internacional 

mais recente (Eisenberg et al., 2022).  

Quadro 1.: Classificação do estado nutricional. 

IMC (kg/m²) Classificação do Estado Nutricional 

< 18,5 Desnutrição 

18,5 – 24,9 Eutrofia 

25,0 – 29,9 Sobrepeso 

30,0 – 34,9 Obesidade Grau I 

35,0 – 39,9 Obesidade Grau II 

≥ 40,0 Obesidade Grau III 

50,0 – 59,9 Obesidade Grau IV 

≥ 60,0 Obesidade Grau V 

≥ 70,0 Obesidade Grau VI 

Fonte: WHO, 2000; adaptado de ASMBS/IFSO (Eisenberg et al., 2022). 

As medidas antropométrica do pré-operatório, realizadas pelo 

pesquisador, foram retiradas do prontuário eletrônico da instituição. No pós-

operatório, as medidas antropométricas foram aferidas pelo pesquisador no 

momento da entrevista. A evolução ponderal foi analisada por indicadores 

padronizados de resposta cirúrgica, incluindo a porcentagem de perda de peso 
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(%PP), equivalente ao total weight loss (%TWL), e a porcentagem de reganho 

de peso (%RP). A %PP foi utilizada para mensurar a redução ponderal em 

relação ao peso pré-operatório, enquanto o %RP permitiu avaliar a recuperação 

proporcional do peso após o menor peso alcançado no seguimento pós-

operatório (peso nadir). Adicionalmente, a resposta ao tratamento foi 

interpretada conforme critérios de classificação previamente estabelecidos, 

contemplando parâmetros de adequação da perda ponderal, sucesso cirúrgico 

e magnitude do reganho de peso, conforme descrito no Quadro 2. 

Quadro 2. Critérios padronizados para avaliação dos desfechos ponderais em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

Variável 
Definição 
operacional 

Fórmula 
utilizada 

Classificação 
adotada 

Referência 

%PP (% 
perda de 
peso) ou 
%TWL (Total 
Weight Loss) 

Percentual de 
redução do peso 
em relação ao peso 
pré-operatório 
(equivalente ao 
%TWL) 

[(Peso pré-op − 
Peso atual) ÷ 
Peso pré-op] × 
100 

Perda Insuficiente 
< 20%  
Sucesso Ponderal 
≥20% 

ASMBS/IFSO 
(Eisenberg et al., 
2022) IFSO 
Consensus 
(Salminen et al., 
2024) 

%EWL 
(Excess 
Weight Loss) 

Percentual de perda 
do excesso de peso 
considerando IMC 
ideal = 25 kg/m² 

[(Peso pré-op − 
Peso atual) ÷ 
(Peso pré-op − 
Peso ideal)] × 
100 

Perda Insuficiente 
< 50%  
Sucesso Ponderal 
≥50%  

El Ansari & Elhag 
(2021) 

Peso nadir 
Menor peso atingido 
após cirurgia 

Registro 
longitudinal 

— ASMBS (2022) 

%RP 
(Reganho de 
peso) 

Recuperação 
proporcional do 
peso após o nadir 

[(Peso atual – 
Menor Peso 
Atingido) ÷ 
(Peso Inicial – 
Menor Peso 
Atingido)] × 100 

Reganho Leve/ 
Fisiológico < 10% 
Reganho Moderado 
10-24% 
Reganho 
Significativo  ≥25% 
 

El Ansari & Elhag 
(2021) 
Athanasiadis et 
al. (2021) 
ASMBS/IFSO 
(2022) 

LEGENDA: IMC = Índice de Massa Corporal; PP = Perda de Peso; TWL = Total Weight Loss/Perda de Peso Total; EWL = 
Excess Weight Loss/ Perda de Excesso de Peso; RP= Reganho de Peso. 

Fonte: Elaborado pelo autor 

As informações referentes aos diagnósticos clínicos e às comorbidades 

associadas à obesidade foram obtidas por meio da análise de prontuários 

médicos eletrônicos, considerando os registros realizados previamente pela 

equipe assistencial multiprofissional. Os diagnósticos foram incluídos conforme 

critérios clínicos previamente estabelecidos e registrados no acompanhamento 

médico, seguindo as definições e diretrizes atualizadas das sociedades 

científicas internacionais, incluindo ASMBS e IFSO (Eisenberg et al., 2022), bem 

como recomendações vigentes para o manejo clínico da obesidade e suas 
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comorbidades (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2024; American Diabetes 

Association, 2025; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2024; Mc Donagh et al., 

2024; Mach et al., 2024). 

1.3. Fatores Comportamentais 

A avaliação dos fatores comportamentais foi realizada por meio de 

questionário estruturado elaborado pelos pesquisadores, construído com base 

nos domínios conceituais do Questionário de Frequência Alimentar (QFA) e do 

Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21), adaptado para investigação dos 

hábitos alimentares, comportamento alimentar e características do estilo de vida 

em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica (Fisberg et al., 2005; Natacci; 

Ferreira Júnior, 2011). O instrumento foi aplicado na forma de entrevista 

presencial, conduzida pelo pesquisador, com o objetivo de padronizar a coleta 

das informações e reduzir possíveis vieses de compreensão e registro das 

respostas. 

O padrão alimentar foi avaliado considerando a frequência habitual de 

consumo alimentar nos três meses anteriores à coleta de dados. Os participantes 

informaram a frequência de ingestão de diferentes grupos alimentares, incluindo 

alimentos in natura ou minimamente processados, alimentos processados e 

ultraprocessados, doces, preparações ricas em açúcares e gorduras e bebidas 

açucaradas. As respostas foram registradas em escala ordinal de frequência de 

consumo e posteriormente agrupadas segundo o grau de processamento dos 

alimentos, conforme proposta da classificação NOVA (Monteiro et al., 2016).  

Os aspectos comportamentais relacionados à alimentação foram 

investigados por meio de questões baseadas nos três domínios teóricos do 

TFEQ-R21, compreendendo restrição cognitiva alimentar, descontrole alimentar 

e alimentação emocional (Natacci; Ferreira Júnior, 2011). Foram avaliadas 

situações relacionadas à ingestão alimentar motivada por estados emocionais, 

perda de controle alimentar diante de estímulos externos e adoção de estratégias 

conscientes de restrição alimentar.  
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A prática de atividade física foi avaliada por autorrelato, considerando 

frequência semanal, duração média e tipo de atividade realizada nos três meses 

precedentes à avaliação. A classificação seguiu as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde, sendo considerados fisicamente ativos os 

indivíduos que realizavam pelo menos 150 minutos semanais de atividade física 

de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa, insuficientemente 

ativos aqueles que não atingiam tais recomendações e sedentários os 

participantes que relataram ausência de prática regular de atividade física (World 

Health Organization, 2020). 

O consumo de bebidas alcoólicas foi investigado por meio de perguntas 

diretas referentes à frequência habitual de ingestão, sendo os participantes 

classificados como não consumidores, consumidores ocasionais quando o 

consumo ocorria até uma vez por semana e consumidores regulares quando a 

ingestão era igual ou superior a duas vezes semanais. Quanto ao hábito de 

tabagismo, esse  foi obtido por autorrelato e categorizado em não fumante, ex-

fumante, quando havia interrupção do hábito por período igual ou superior a seis 

meses, e fumante atual (World Health Organization, 2020). 

1.4. Coleta de Material Biológico, Extração do DNA e Genotipagem 

A obtenção do material biológico seguiu o protocolo descrito por Aidar e 

Linha (2007), sendo realizada a coleta de células epiteliais da mucosa oral por 

meio de raspagem da região interna das bochechas e da superfície lingual 

utilizando swab estéril descartável. Após a coleta, o material biológico foi 

imediatamente acondicionado em tubos microcentrífugos contendo solução 

salina tamponada fosfatada (PBS). Para extração do DNA genômico foi realizada 

utilizando o kit DNA Extract All Reagents™ (Life Technologies®, USA), conforme 

recomendações do fabricante.  

Inicialmente, as amostras foram centrifugadas a 12.000rpm 

(aproximadamente 13.400 × g) por 1 minuto para sedimentação das células 

epiteliais. O sobrenadante foi cuidadosamente removido e descartado, 

mantendo-se o pellet celular. Em seguida, foram adicionados 100 µL da solução 

de lise celular, seguido de homogeneização suave. As amostras foram 
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incubadas por 3 minutos em thermomixer a 95 °C, promovendo a lise celular e 

liberação do DNA. Posteriormente, adicionaram-se 100 µL da solução 

estabilizadora de DNA, seguida de homogeneização. O DNA obtido foi 

armazenado em freezer a −20 °C até sua utilização nas análises moleculares. 

A quantificação e avaliação da pureza do DNA foram realizadas por 

espectrofotometria, utilizando leitura das absorbâncias em 260 e 280 nm. Foram 

consideradas adequadas para análise as amostras que apresentaram razão 

A260/A280 entre 1,8 e 2,0, indicativa de boa pureza e baixa contaminação 

proteica. Amostras fora desse intervalo foram novamente processadas antes da 

etapa de genotipagem. 

A amplificação e genotipagem do polimorfismo rs9939609 do gene FTO 

foram realizadas por meio da técnica de reação em cadeia da polimerase em 

tempo real (qPCR), utilizando o equipamento StepOne™ Real-Time PCR 

System (Applied Biosystems®, Life Technologies, USA) e sondas alelo-

específicas TaqMan®. Cada reação apresentou volume final de 20 µL, contendo 

10 µL de TaqMan Genotyping Master Mix, sondas específicas para 

discriminação alélica e aproximadamente 20 ng de DNA genômico. 

As condições de amplificação consistiram em ativação inicial a 50 °C por 

2 minutos, seguida de desnaturação inicial a 95 °C por 10 minutos, e 

posteriormente 40 ciclos de desnaturação a 95 °C por 15 segundos e 

anelamento/extensão a 60 °C por 1 minuto. A discriminação dos genótipos foi 

realizada automaticamente pelo software do equipamento, com base nos sinais 

diferenciais de fluorescência emitidos pelas sondas específicas para cada alelo. 

Como controle de qualidade experimental, todas as placas de PCR 

incluíram controle negativo (sem DNA molde) para detecção de contaminação e 

controle positivo previamente genotipado para validação da reação. Uma fração 

aleatória das amostras foi analisada em duplicata para verificação da 

reprodutibilidade, apresentando concordância completa entre os resultados 

obtidos. Apenas amostras com curvas de amplificação adequadas e 

discriminação alélica inequívoca foram consideradas válidas para análise final, 

garantindo elevada confiabilidade na determinação genotípica. 
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1.5. Análise Estatística 

Os dados foram analisados utilizando o software Jamovi (versão 2.3.24). 

Inicialmente, realizou-se a caracterização da amostra por meio de estatística 

descritiva, com apresentação de frequências absolutas e relativas para as 

variáveis categóricas, e medidas de média e desvio-padrão para as variáveis 

contínuas. Para a análise comparativa entre os grupos genotípicos, os 

participantes foram categorizados em dois grupos: portadores do alelo de risco 

(genótipos AA + AT) e homozigotos para o alelo selvagem (genótipo TT), 

conforme modelo de herança dominante adotado em estudos prévios. 

A associação entre os genótipos e as variáveis categóricas (dados 

sociodemográficos, clínicos, desfechos antropométricos categorizados, hábitos 

de vida e frequência de consumo alimentar) foi avaliada por meio do teste do 

qui-quadrado de Pearson ou, quando as frequências esperadas foram inferiores 

a 5, pelo teste exato de Fisher. As razões de chances (odds ratios, OR) e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram calculados para as 

variáveis que apresentaram associação significativa ou relevância clínica. 

A comparação das variáveis contínuas (percentuais de perda de peso, 

excesso de peso perdido - EWL, e reganho de peso) entre os dois grupos 

genotípicos foi realizada utilizando-se o teste de Mann-Whitney, considerando-

se a distribuição não paramétrica dos dados avaliada previamente pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Adicionalmente, foi analisada a associação entre o tempo de pós-

operatório e os desfechos de reganho de peso, consumo alimentar e uso de 

substâncias psicoativas, utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson. Para 

todas as análises, adotou-se nível de significância de 5%. 

O equilíbrio de Hardy–Weinberg (EHW) foi avaliado como etapa de 

controle de qualidade genética, com o objetivo de verificar a adequação da 

distribuição dos genótipos do polimorfismo rs9939609 do gene FTO na 

população estudada e identificar possíveis desvios relacionados a erros de 

genotipagem, viés de seleção ou estratificação populacional. Inicialmente, as 

frequências alélicas foram calculadas por contagem direta dos genótipos 

observados (TT, AT e AA). A partir dessas frequências, foram estimadas as 
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frequências genotípicas esperadas sob as condições do equilíbrio de Hardy–

Weinberg, utilizando a equação p² + 2pq + q² = 1, em que p representa a 

frequência do alelo T e q a frequência do alelo A. 

A comparação entre as frequências genotípicas observadas e esperadas 

foi realizada por meio do teste do qui-quadrado (χ²) de aderência, com aplicação 

da correção de continuidade de Yates quando necessário. Nos casos em que as 

frequências esperadas foram inferiores a cinco indivíduos em qualquer categoria 

genotípica, empregou-se o teste exato de Hardy–Weinberg, considerado mais 

apropriado para amostras de menor tamanho. Adotou-se nível de significância 

de 5% (p < 0,05), sendo valores de p superiores a esse limite interpretados como 

indicativos de conformidade com o equilíbrio populacional esperado. 

As análises foram conduzidas em software estatístico apropriado para 

genética populacional, considerando apenas amostras com genotipagem válida 

e adequada discriminação alélica. A verificação do equilíbrio de Hardy–Weinberg 

foi utilizada como critério adicional de validação dos dados genéticos antes das 

análises de associação entre o polimorfismo estudado, os fatores 

comportamentais e os desfechos clínicos e ponderais avaliados. 

1.6. Aspectos Éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA), sob parecer nº 

6.743.797 e CAAE 76937424.5.0000.5086, em conformidade com a Resolução 

nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil. Todos os participantes que aceitaram 

participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), após serem devidamente informados sobre os objetivos, procedimentos, 

riscos e benefícios da pesquisa, garantindo-se os princípios éticos de autonomia, 

confidencialidade e voluntariedade.  
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5. RESULTADOS  

Inicialmente, a amostra do estudo foi composta por 130 indivíduos 

elegíveis. No entanto, após a aplicação dos critérios de exclusão, 32 indivíduos 

foram removidos da análise, resultando em uma amostra final de 98 

participantes. Os motivos para exclusão incluíram acompanhamento em outra 

instituição (n = 3), óbitos durante o período de seguimento (n = 2), realização de 

cirurgias revisionais após início das etapas de coleta (n = 5), ausência de dados 

completos nos prontuários ou registros (n = 8), recusa em coletar a amostra de 

material biológico e/ou responder o questionário (n = 12) e impossibilidade de 

amplificação e genotipagem do polimorfismo (n = 2). 

A análise dos dados sociodemográficos e clínicos foi conduzida com 

base em uma amostra composta por 98 participantes. Observou-se uma 

prevalência do sexo feminino, correspondendo a 91,8% (n=90) da amostra, em 

contraste com 8,2% de participantes do sexo masculino. A idade média dos 

participantes foi de 46,2 anos (± 9,4). A distribuição etária demonstrou maior 

concentração na faixa entre 40 e 49 anos, que englobou 39,8% da amostra 

(n=39). A maior parte da amostra residia na capital (43,9%). No que concerne à 

autodeclaração de Raça/Etnia, a categoria “Pardo” foi a mais expressiva, 

representando 50% (49 indivíduos), seguida por “Preto” (26,5%) e “Branco" 

(21,5%). O nível de escolaridade predominante foi o Ensino Médio (57,1%), 

seguido por Ensino Superior (23,5%). É relevante notar que 9,2% dos 

participantes relataram não serem alfabetizados. Em relação à situação 

conjugal, a maioria dos participantes era casada ou em união estável (58,2%) 

enquanto a renda familiar concentrou-se entre 2 e 4 salários-mínimos (50%), 

seguida por 34,7% da amostra que recebiam até 2 salários-mínimos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis demográficas e socioeconômicas da 
amostra do estudo. 

 Variáveis Média (±dp) TOTAL 
   Valor-p 

 Sexo 0,186 
 Feminino 90 (91,8) 
 Masculino 8 (8,2) 
 Idade (em anos)  46,2 (±9,4)  
 Faixa etária 0,636 
 20 a 29 anos 3     (3,1) 
 30 a 39 anos 22 (22,4) 
 40 a 49 anos 39 (39,8) 
 50 a 59 anos 21 (21,4) 
 60 anos ou mais 13 (13,0) 
 Local de domicílio 0,791 
 Capital 43 (43,9) 
 Região Metropolitana*  12 (12,2) 
 Interior do estado 43 (43,0) 
 Raça/Etnia 0,856 
 Branco 21 (21,5) 
 Preto 26 (26,5) 
 Pardo 49 (50,0) 
 Outro 2 (2,0) 
 Nível de Escolaridade 0,753 
 Não alfabetizado 9 (9,2)  
 Ensino Fundamental 10 (10,2) 
 Ensino Médio  56 (57,1) 
 Ensino Superior 23 (23,5) 
 Situação Conjugal 0,543 
 Solteiro 30 (30,6) 
 Casado/União Estável 57 (58,2) 
 Desquitado/Divorciado 10 (10,2) 
 Viúvo 1 (1,0) 
 Renda Familiar 0,904 
 Até 2 SM 34 (34,7) 
 2 a 4 SM 49 (50,0) 
 4 a 10 SM 11 (11,2) 
 10 a 20 SM 4 (4,1) 
 *Municípios que compõem a Região Metropolitana excluindo a capital ±dp = desvio-padrão. SM = salário-mínimo 

vigente em 2025.1;   

Ao analisar-se a distribuição dos genótipos, observou-se maior 

frequência do genótipo heterozigoto AT, presente em 50 indivíduos (51,02%), 

seguido do genótipo TT, presente em 33 indivíduos (33,67%), e do genótipo AA, 

presente em 15 indivíduos (15,31%). Ao agrupar os portadores do alelo 

polimórfico (AA ou AT), verifica-se que 65 participantes (66,33%) apresentavam 

pelo menos um alelo A, enquanto 33 (33,67%) eram homozigotos selvagem, 
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indicando predominância de indivíduos portadores do alelo de risco na amostra 

(Tabela 2).  

Tabela 2. Frequência genotípica dos polimorfismos rs9939609 do gene FTO na 
amostra. 

Caracterização Frequência Genotípica % 

Polimorfismo 

AA 15 15,31 
AT 50 51,02 

TT 33 33,67 

Polimorfismo 
AA ou AT 65 66,33 

TT 33 33,67 

AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

 

A análise da frequência alélica foi realizada considerando um total de 98 

indivíduos, correspondendo a 196 alelos na população estudada. Observou-se 

predominância do alelo T, com frequência alélica de 0,592 (59,18%), enquanto 

o alelo A apresentou frequência de 0,408 (40,82%). Esses resultados indicam 

maior distribuição do alelo T na amostra analisada, embora o alelo A também 

esteja presente em proporção relevante, refletindo variabilidade genética 

expressiva para o polimorfismo avaliado na população estudada (Tabela 3). 

Tabela 3. Frequência alélica do polimorfismo rs9939609 do gene FTO na 
amostra. 

Alelo 
Número de 

alelos 
Frequência alélica % 

T 116 0,592 59,18 
A 80 0,408 40,82 

TOTAL 196 1,000 100 

AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

 

Tal distribuição mostrou-se em equilíbrio de Hardy-Weinberg (χ² = 0,31; 

p = 0,579), indicando ausência de desvio significativo entre as frequências 

observadas e esperadas (Gráfico 1). 
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AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

O Gráfico 2 demostra a distribuição dos polimorfismos conforme a 

raça/etnia autodeclarada, em que se observa um predomínio do polimorfismo 

AA/AT no grupo “Branco” e “Pardo” e um predomínio do polimorfismo TT no 

grupo “Preto”, sem significância estatística. 

 

AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. Dados apresentados em formato de proporção 
(avaliados pelo teste do qui-quadrado e/ou exato de Fisher) *p<0,05. 

No tocante aos dados clínicos, no pré- e no pós-operatório, segundo os 

genótipos do polimorfismo rs9939609 do gene FTO, não se observam 

associações estatisticamente significativas entre os grupos. No pré-operatório, a 

prevalência de diabetes mellitus foi semelhante entre AA/AT e TT (p=0,831; 

OR=1,10 [0,47–2,53]), assim como a de dislipidemia (p=0,271; OR=0,62 [0,27–

1,45]); para hipertensão arterial sistêmica, observou-se tendência à maior 
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frequência entre portadores do alelo polimórfico (63,1% vs. 45,5%), porém sem 

significância estatística (p=0,096; OR=2,05 [0,88–4,80]) (Tabela 4).  

No pós-operatório, as taxas de remissão total do diabetes mellitus foram 

elevadas em ambos os grupos, atingindo 100% entre TT e 78,8% entre AA/AT 

(p=0,080), enquanto para hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia também 

não houve diferenças significativas entre os genótipos quanto à remissão total 

ou parcial (p=0,307 e p=0,473, respectivamente). A técnica cirúrgica mais 

frequentemente empregada foi a gastrectomia vertical (Sleeve Gástrico) com 

46,9% dos participantes submetidos, seguido de 29,6% submetidos ao Bypass 

Gástrico em Y de Roux (RYGB), 22,4% à técnica de One-anastomosis Gastric 

Bypass (OAGB), e 1,1% ao Single-Anastomosis Duodenal-Ileal Bypass com 

Sleeve Gastrectomy (SADI-S).  

Em relação ao tempo de acompanhamento pós-cirúrgico, houve uma 

concentração nos primeiros dois anos, com 35,7% da amostra em 

acompanhamento de 1 ano e 32,7% em acompanhamento de 2 anos. O 

acompanhamento superior a 5 anos foi reportado por 10,2% dos indivíduos 

(Tabela 4). 
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Tabela 4. Análise da associação dos genótipos AA/AT e TT com variáveis 
clínicas da amostra. 

Variáveis TOTAL 98 
(100%) 

AA/AT 65 
(66,3%) 

TT 33 
(33,7%) 

Valor-
p 

Razão de 
Chance [IC95%] 

Diabetes no pré-operatório1  0,831 1,10 [0,47;2,53] 
Presente 49 (50,0) 33 (50,8) 16 (48,5)   
Ausente 49 (50,0) 32 (49,2) 17 (51,5)   
Hipertensão pré-operatório2  0,096 2,05 [0,88;4,80] 
Presente 56 (57,1) 41 (63,1) 15 (45,5)   
Ausente 42 (42,9) 24 (36,9) 18 (54,5)   
Dislipidemia pré-operatório3  0,271 0,62 [0,27;1,45] 
Presente 40 (40,8) 24 (36,9) 16 (48,5)   
Ausente 58 (59,2) 41 (63,1) 17 (51,5)   
Diabetes no pós-operatório1  0,080 – 
Remissão Total 42 (86,0) 26 (78,8) 16 (100)   
Remissão Parcial 7 (14,0) 7 (21,2) –   
Hipertensão pós-operatório2  0,307 2,69 [0,52;13,78] 
Remissão Total 42 (75)  29 (70,7) 13 (86,7)   
Remissão Parcial 14 (25) 12 (29,3) 2 (13,3)   
Dislipidemia pós-operatório3  0,473 0,70 [0,28;1,70] 
Remissão Total 29 (72,5) 16 (66,7) 13 (81,3)   
Remissão Parcial 11 (27,5) 8 (33,3) 3 (18,7)   
Técnica cirúrgica   0,297  
RYGB 29 (29,6) 22 (33,8) 7 (21,2)   
OAGB 22 (22,4) 13 (20,0) 9 (27,3)   
SG 46 (46,9) 30 (46,2) 6 (48,5)   
SADI-S 1 (1,1) - 1 (3,0)   
Tempo de acompanhamento pós-cirúrgico 0,890  
1 ano 35 (35,7) 21 (32,3) 14 (42,4)   
2 anos 32 (32,7) 23 (35,4) 9 (27,3)   
3 anos 12 (12,2) 8 (12,3) 4 (12,1)   
4 anos 9 (9,2) 6 (9,2) 3 (9,1)   
> 5 anos 10 (10,2) 7 (10,8) 3 (9,1)   
¹ quando constatadas alterações laboratoriais diagnósticas (glicemia de jejum maior ou igual 126mg/dL ou hemoglobina glicada maior ou igual a 6,5%) ou lesões de órgãos alvo ou uso de medicações anti-
diabéticas. 2 quando níveis pressóricos acima ou igual a 140 por 90 ou com presença de lesões de órgãos alvos ou em uso de medicações anti-hipertensivas. 3 quando níveis elevados de Triglicérides (TG 
acima ou igual 150mg/dL) ou LDL (acima ou igual 100) e baixos de HDL (menor 40mg/dL para homens e menor que 50mg/dL para mulheres). SG = Sleeve Gástrico. RYGB = Bypass Gástrico em Y de 
Roux. OAGB = One-anastomosis gastric bypass. SADI-S  = Single-Anastomosis Duodenal-Ileal Bypass com Sleeve Gastrectomy. AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo 
heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem 

Na Tabela 5 não se observam diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos em nenhum dos momentos avaliados. No estado nutricional 

inicial (p=0,805) e no momento da cirurgia (p=0,740), a maioria dos pacientes 

encontrava-se em obesidade grau III (61,2% no estado nutricional inicial e 

60,2%, no momento da cirurgia), com IMC médio de 46,0±8,4 kg/m² e 44,2±7,6 

kg/m², respectivamente, sem diferenças relevantes entre portadores do alelo 

polimórfico AA/AT e TT. Na avaliação realizada na coleta (p=0,722), observou-

se melhora do perfil nutricional, com maior frequência de sobrepeso (36,7%) e 
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obesidade grau I (29,6%), e redução do IMC médio para 30,6±6,3 kg/m², porém 

sem associação significativa com o genótipo. 

Tabela 5. Análise da associação dos genótipos AA/AT e TT com variáveis 
relacionadas ao estado nutricional da amostra. 

Variáveis  TOTAL AA/AT TT Média ±DP 
(máximo/mínimo) valor-p 

Estado Nutricional - IMC (inicial) 46,0 ±8,4Kg/m² (35,3-104,3) 

Obesidade Grau II 19 (19,4) 13 (20,0)  6 (18,2) 

0,805 

Obesidade Grau III 60 (61,2) 41 (63,1)  19 (57,6) 

Obesidade Grau IV 16 (16,4) 9 (13,9)  7 (21,2) 

Obesidade Grau V 2 (2,0) 1 (1,5) 1 (3,0) 

Obesidade Grau VI 1 (1,0) 1 (1,5) - 

Estado Nutricional - IMC (na cirurgia) 44,2±7,6 (32,4-91,0) 

Obesidade Grau I 3 (3,1) 2 (3,1) 1 (3,0)  

0,740 

Obesidade Grau II 23 (23,5) 18 (27,7)  5 (15,2) 

Obesidade Grau III 59 (60,2) 37 (57,0)  22 (66,7) 

Obesidade Grau IV 10 (10,2) 6 (9,2)  4 (12,1) 

Obesidade Grau V 2 (2,0) 1 (1,5) 1 (3,0) 

Obesidade Grau VI 1 (1,0) 1 (1,5) - 

Estado Nutricional / IMC (na coleta) 30,6±6,3 (19,9-61,7) 

Eutrofia  13 (13,3) 10 (15,4) 3 (9,1) 

0,722 

Sobrepeso  36 (36,7) 23 (35,4)  13 (39,4) 

Obesidade Grau I 29 (29,6) 17 (26,2)  12 (36,4) 

Obesidade Grau II 13 (13,3) 9 (13,8)  4 (12,1) 

Obesidade Grau III 6 (6,1) 5 (7,7)  1 (3,0) 

Obesidade Grau V 1 (1,0) 1 (1,5) - 
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado e/ou Exato de Fisher. *Indica diferenças significantes (P <0,05). IMC, índice de massa corporal; *Classificação do estado nutricional conforme IMC 
onde Eutrofia foi definida com IMC >18,5Kg/m² e <24,9Kg/m²; Sobrepeso foi definido com IMC >25,0Kg/m² e <29,9Kg/m²; Obesidade grau I foi definida com IMC >30Kg/m² e <34,9Kg/m²; Obesidade grau 
II foi definida com IMC >35Kg/m² e <39,9Kg/m². Obesidade grau III foi definida com IMC >40Kg/m² e <49,9Kg/m². Obesidade grau IV foi definida com IMC >50Kg/m² e <69,9Kg/m². Obesidade grau V foi 
definida com IMC >60Kg/m². Obesidade grau VI foi definida com IMC >70Kg/m²; AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

A análise da associação entre os genótipos (AA/AT e TT) e as variáveis 

relacionadas aos desfechos da cirurgia bariátrica revelou diferença 

estatisticamente significante apenas para o reganho de peso (p = 0,007). 

Observou-se que indivíduos portadores do genótipo TT apresentaram maior 
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frequência de reganho leve (60,6%) quando comparados ao grupo AA/AT 

(32,3%), enquanto o grupo AA/AT demonstrou maiores proporções de reganho 

moderado (29,2% vs. 6,1% no grupo TT). O reganho significativo foi observado 

exclusivamente em um indivíduo do grupo TT (3,0%). Não foram identificadas 

associações estatisticamente significantes entre os genótipos e as demais 

variáveis analisadas: perda de peso (p=0,823), classificação EWL (p=0,281) 

(Tabela 6). 

Tabela 6. Análise da associação dos genótipos AA/AT e TT com variáveis 
relacionadas com os desfechos antropométricos após a cirurgia bariátrica. 

Variáveis  
AA/AT TT 

P 
n % n % 

Perda de peso1     0,823 
Perda Insuficiente 11 16,9 5 15,2  
Sucesso Ponderal 54 83,1 28 84,8  

Classificação EWL2     0,281 
Perda Insuficiente 16 24,6 5 15,2  
Sucesso Ponderal 49 75,4 28 84,8  

Reganho de peso3     0,007* 
Sem Reganho 25 38,5 10 30,3  
Reganho Leve 21 32,3 20 60,6  
Reganho Moderado 19 29,2 2 6,1  
Reganho Significativo 0 0,0 1 3,0  

*Diferenças estatisticamente significantes (P <0,05). EWL (Excess Weight Loss/Percentual de Perda deo Excesso de peso); 1<20% = Perda insuficiente;  ≥20% 
= Sucesso Ponderal; 2 <50% = Perda insuficiente; ≥50% = Sucesso Ponderal; 3 < 10% = Reganho Leve; 10-24% = Reganho moderado; ≥25% = Reganho 
significativo; AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

A Tabela 7 demonstra uma associação significativa entre o reganho de 

peso e o período de pós-operatório (p < 0,001). A prevalência de reganho de 

peso foi progressivamente maior à medida que aumentou o tempo 

deacompanhamento de pós-operatório. Enquanto 39,4% dos indivíduos no 1º 

ano pós-cirurgia relataram reganho, essa porcentagem subiu para 69,7% no 2º 

ano, 75% no 3º ano e atingiu 100% nos grupos com 4 e 5 anos de pós-operatório. 
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Tabela 7. Análise de associação entre reganho de peso com o período de pós-
operatório de cirurgia bariátrica.  

Variável 

Período de pós-operatório (anos) 
Total 

P 1 2 3 4 5 

% % % % % % 
Reganho de peso       <0,001* 
Não 60,6 30,3  25,0 0,0 0,0 34,7  
Sim 39,4 69,7 75,0 100,0 100,0 65,3  
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado. *Indica diferenças significantes (P <0,05). 

De forma semelhante (Tabela 8), a comparação das médias das 

medidas antropométricas entre os grupos genotípicos demonstrou diferença 

estatisticamente significante apenas para o reganho de peso percentual (p 

<0,001). O grupo AA/AT apresentou maior percentual médio de reganho de peso 

(9,9% ± 5,5%) em comparação ao grupo TT (7,2% ± 8,3%). Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes entre os genótipos para a 

perda de peso percentual (p =0,340) e para o percentual de excesso de peso 

perdido (p =0,481). 

Tabela 8. Análise comparativa das medidas corporal após a cirurgia bariátrica 
de acordo com os genótipos AA/AT e TT. 

Variáveis  
AA/AT TT 

P 
média ±dp média ±dp 

Perda de peso (%) 29,7 10,2 31,8 8,6 0,340 
EWL (%) 73,2 28,3 75,6 22,3 0,481 
Reganho de peso (%) 9,9 5,5 7,2 8,3 <0,001* 
*Diferenças estatisticamente significantes (P <0,05). Teste Mann-Whitney; AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = 
Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem. 

A avaliação dos aspectos comportamentais e de percepção alimentar 

segundo os genótipos, embora não tenha observado associações 

estatisticamente significativas entre os grupos em nenhuma das variáveis 

avaliadas, revelou um resultado positivo em termos de percepção individual. 

Quanto ao padrão alimentar, 91,8% dos indivíduos afirmaram que seus hábitos 

alimentares melhoraram após a cirurgia, independentemente do genótipo 

apresentado. O suporte familiar na melhoria dos hábitos alimentares foi relatado 

por 58,2% dos participantes. Um percentual significativo da amostra afirmou ter 

disponibilidade percebida de conseguir alimentos naturais e saudáveis (96%) e 

em torno de 94% dos indivíduos relataram reconhecer quando estão saciados 

ou satisfeitos em relação à quantidade de alimento, em todos os grupos 
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estudados. A maioria dos participantes (77,6%) relatou saber ler e entender os 

rótulos dos alimentos. No que tange à relação emocional com a alimentação, 

observou-se que 46,2% dos participantes com alelo de risco (AA/AT) associam 

comida a sentimentos de felicidade ou bem-estar. A associação de comida a 

recompensa ou merecimento foi menos prevalente, atingindo 33,8% da amostra 

com os genótipos AA/AT. Um dado relevante no contexto psicossocial é a 

prevalência de culpa relacionada à alimentação não saudável, onde 68,4% dos 

participantes relataram sentir-se culpados quando não conseguem manter uma 

dieta saudável (Tabela 9). 

Tabela 9. Análise da associação dos polimorfismos AA/AT e TT com variáveis 
relacionadas ao comportamento alimentar.  

Variáveis 
TOTAL         

98 (100%) 
AA/AT       

65 
(66,3%) 

TT              
33 

(33,7%) 

Valor-
p 

Razão de 
Chance [IC95%] 

Os seus hábitos alimentares melhoraram após a cirurgia como você 
esperava? 
Sim 90 (91,8) 58 (89,2) 32 (97,0) 

0,260 0,26 [0,03; 2,20] 
Não 8 (8,2) 7 (10,8) 1 (3,0) 
Sua família melhorou os hábitos alimentares após a sua cirurgia? 
Sim 57 (58,2) 40 (61,5) 17 (51,5) 

0,342 1,51 [0,65; 3,51] 
Não 41 (41,8) 25 (38,5) 16 (48,5) 
Você tem disponibilidade de conseguir alimentos naturais e saudáveis? 
Sim 94 (96,0) 62 (95,4) 32 (97,0) 

1,000 0,65 [0,06; 6,46] 
Não 4 (4,0) 3 (4,6) 1 (3,0) 
Você sabe ler e entender o rótulo dos alimentos? 
Sim 76 (77,6) 53 (81,5) 23 (69,7) 

0,184 1,92 [0,73; 5,07] 
Não 22 (22,4) 12 (18,5) 10 (30,3) 
Você associa alguma comida a felicidade ou bem-estar? 
Sim 48 (49,0) 30 (46,2) 18 (54,5) 

0,432 0,71 [0,31; 1,66] 
Não 50 (51,0) 35 (53,8) 15 (45,5) 
Você associa comida a recompensa ou merecimento? 
Sim 30 (30,6) 22 (33,8) 8 (24,2) 

0,330 1,60 [0,62; 4,12] 
Não 68 (69,4) 43 (66,2) 25 (75,8) 
Você reconhece quando está saciado/satisfeito em relação à quantidade de 
alimento? 
Sim 92 (93,9) 61 (93,8) 31 (93,9) 

1,000 0,98 [0,17; 5,67] 
Não 6 (6,1) 4 (6,2) 2 (6,1) 
Você se sente culpado quando não consegue se alimentar de forma 
saudável? 
Sim 67 (68,4) 44 (67,7) 23 (69,7) 

0,840 0,91 [0,37; 2,25] 
Não 31 (31,6) 21 (32,3) 10 (30,3) 
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado e/ou Exato de Fisher. *Indica diferenças significantes (P <0,05); AA = 
Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem 
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Quanto à distribuição percentual da análise da frequência de consumo 

alimentar, observou-se baixo consumo de itens ultraprocessados e 

hipercalóricos, sendo o consumo de refrigerantes, enlatados, embutidos, 

sorvete, doces/bolo e fast-foods classificado como "raramente" ou "nunca" pela 

maioria dos participantes. O consumo de Frutas e Legumes e Verduras 

apresentou consumo predominantemente classificado como “diário” em 86% e 

77%, respectivamente. O açúcar teve um consumo variável, embora 25% da 

amostra relata “nunca” ter consumido após a cirurgia, e 32% tenham um 

consumo classificado como “raramente”, 21% relatam o consumo diário. O 

consumo de leite foi “diário” em 66% dos casos da amostra (Gráfico 3). 

 

A Tabela 10 demonstra que, em pacientes no pós-operatório de cirurgia 

bariátrica, não houve associação estatisticamente significativa entre o 

polimorfismo AA/AT e a frequência de consumo dos alimentos obesogênicos 

avaliados, incluindo açúcar (p = 0,117), fast foods (p = 0,469), sorvete (p = 

0,273), embutidos (p = 0,216), enlatados (p = 0,269), refrigerantes (p = 0,263) e 

doces/bolo (p = 0,203). 
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Tabela 10. Análise da associação dos polimorfismos AA/AT e TT com variáveis 
relacionadas a frequência de consumo alimentar. 

Caracterização  
Polimorfismo 

Total 
Valor-

p AA/AT TT 

Consumo de 
açúcar 

Nunca 72,00%(n=18) 28,00%(n=7) 100%(n=25) 

0,117 

Raramente 54,84%(n=17) 45,16%(n=14) 100%(n=31) 

Mensal 40,00%(n=2) 60,00%(n=3) 100%(n=5) 

Semanal 62,50%(n=10) 37,50%(n=6) 100%(n=16) 

Diário 85,71%(n=18) 14,29%(n=3) 100%(n=21) 

Consumo de 
fast foods 

Nunca 71,88%(n=23) 28,13%(n=9) 100%(n=32) 

0,469 
Raramente 65,96%(n=31) 34,04%(n=16) 100%(n=47) 

Mensal 50,00%(n=7) 50,00%(n=7) 100%(n=14) 

Semanal 80,00%(n=4) 20,00%(n=1) 100%(n=5) 

Consumo de 
doces, bolo 

Nunca 78,57%(n=11) 21,43%(n=3) 100%(n=14) 

0,203 

Raramente 58,49%(n=31) 41,51%(n=22) 100%(n=53) 

Mensal 80,00%(n=12) 20,00%(n=3) 100%(n=15) 

Semanal 73,33%(n=11) 26,67%(n=4) 100%(n=15) 

Diário --- 100,00%(n=1) 100%(n=1) 

Consumo de 
sorvete 

Nunca 75,00%(n=21) 25,00%(n=7) 100%(n=28) 

0,273 
Raramente 58,49%(n=31) 41,51%(n=22) 100%(n=53) 

Mensal 80,00%(n=12) 20,00%(n=3) 100%(n=15) 

Semanal 50,00%(n=1) 50,00%(n=1) 100%(n=2) 

Consumo de 
embutidos 

Nunca 69,23%(n=27) 30,77%(n=12) 100%(n=39) 

0,216 

Raramente 57,45%(n=27) 42,55%(n=20) 100%(n=47) 

Mensal 80,00%(n=4) 20,00%(n=1) 100%(n=5) 

Semanal 100,00%(n=5) --- 100%(n=5) 

Diário 100,00%(n=2) --- 100%(n=2) 

Consumo de 
enlatados 

Nunca 65,63%(n=42) 34,38%(n=22) 100%(n=64) 

0,269 

Raramente 62,50%(n=15) 37,50%(n=9) 100%(n=24) 

Mensal 100,00%(n=6) --- 100%(n=6) 

Semanal 66,67%(n=2) 33,33%(n=1) 100%(n=3) 

Diário --- 100,00%(n=1) 100%(n=1) 

Consumo de 
refrigerantes 

Nunca 54,76%(n=23) 45,24%(n=19) 100%(n=42) 

0,263 

Raramente 76,67%(n=23) 23,33%(n=7) 100%(n=30) 

Mensal 66,67%(n=4) 33,33%(n=2) 100%(n=6) 

Semanal 72,22%(n=13) 27,78%(n=5) 100%(n=18) 

Diário 100,00%(n=2) --- 100%(n=2) 
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado e/ou Exato de Fisher. *Indica diferenças significantes (P <0,05); AA = Genótipo polimorfo homozigoto; AT = Genótipo 
polimorfo heterozigoto;e TT = Genótipo selvagem 

Porém, ao analisar-se a  Tabela 11 que expressa a frequência de 

consumo de alimentos comparada ao período pós-operatório, observou-se uma 

associação estatisticamente significativa entre o período pós-operatório e o 

consumo de doces e bolos (p=0,029), a proporção de indivíduos que relataram 

consumir estes itens “raramente” aumentou ao longo dos anos (de 36,4% no 1º 

ano para 83,3% no 3º ano e 66,7% no 5º ano), enquanto o hábito de “nunca” 
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consumir diminuiu substancialmente (de 33,3% no 1º ano para 0% a partir do 3º 

ano). Para os demais grupos alimentares, incluindo leite, açúcar, frutas, 

legumes/verduras, fast-foods, sorvetes, embutidos, enlatados e refrigerantes, 

não foram encontradas associações estatisticamente significativas com o tempo 

de cirurgia (p > 0,05). Embora, sem diferenças estatisticamente significantes, 

vale mencionar que se verificou uma frequência maior de consumo “raro” de leite 

e uma redução no consumo “nunca” de refrigerantes entre os grupos com mais 

tempo de operação. 

Tabela 11. Análise de associação entre o período do pós-operatório e a 
frequência de consumo alimentar. 

Variável 
Frequência 

de consumo 

Período de pós-operatório (anos) 

P 1 2 3 4 5 

% % % % % 

Leite 

Diário 72,7  68,8  58,3  62,5  33,3  

0,074 

Semanal 18,2  6,3  8,3  12,5  0,0  

Mensal 0,0  3,1  0,0  0,0  0,0  

Raramente 9,1  18,8  33,3  12,5  66,7  

Nunca 0,0  3,1  0,0  12,5  0,0  

Açúcar 

Diário 9,1  18,2  41,7  37,5  44,4  

0,252 

Semanal 15,2  21,2  8,3  12,5  11,1  

Mensal 6,1  3,0  0,0  12,5  0,0  

Raramente 39,4  24,2  0,0  12,5  22,2  

Nunca 30,3  33,3  50,0  25,0  22,2  

Frutas 

Diário 84,8  87,9  83,3  100,0 77,8  

0,573 

Semanal 3,0  9,1  16,7  0,0  22,2  

Mensal 3,0  0,0  0,0  0,0  0,0  

Raramente 9,1  3,0  0,0  0,0  0,0  

Nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Legumes 
/verduras 

Diário 75,8  72,7  75,0  87,5  88,9  

0,902 

Semanal 18,2  21,2  25,0  12,5  11,1  

Mensal 6,1  0,0  0,0  0,0  0,0  

Raramente 0,0  6,1  0,0  0,0  0,0  

Nunca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Fast-foods 

Diário 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

0,082 

Semanal 0,0  6,1  16,7  12,5  0,0  

Mensal 18,2  9,1  0,0  25,0  11,1  

Raramente 30,3  63,6  50,0  50,0  55,6  

Nunca 51,5  21,2  33,3  12,5  33,3  

 Diário 0,0  3,0  0,0  0,0  0,0   

 Semanal 9,1  30,3  8,3  12,5  11,1   

Doces e bolo Mensal 21,2  6,1  8,3  25,0  22,2  0,029* 

 Raramente 36,4  51,5  83,3  62,5  66,7   

 Nunca 33,3  9,1  0,0  0,0  0,0   
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Variável 
Frequência 

de consumo 

Período de pós-operatório (anos) 

P 1 2 3 4 5 

% % % % % 

 Diário 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00  

 Semanal 0,0  3,0  0,0  12,5  0,0   

Sorvete Mensal 12,1  15,2  16,7  12,5  33,3  0,071 

 Raramente 36,4  60,6  75,0  50,0  55,6   

 Nunca 51,5  21,2  8,3  25,0  11,1   

 Diário 0,0  6,1  0,0  0,0  0,0   

 Semanal 6,1  3,0  16,7  0,0  0,0   

Embutidos Mensal 3,0  6,1  0,0  12,5  11,1  0,639 

 Raramente 39,4  51,5  50,0  50,0  66,7   

 Nunca 51,5  33,3  33,3  37,5  22,2   

 Diário 0,0  3,0  0,0  0,0  0,0   

 Semanal 6,1  3,0  0,0  0,0  0,0   

Enlatados Mensal 3,0  6,1  16,7  12,5  11,1  0,826 

 Raramente 15,2  30,3  25,0  25,0  22,2   

 Nunca 75,8  57,6  58,3  62,5  66,7   

 Diário 0,0  3,0  8,3  0,0  0,0   

 Semanal 6,1  21,2  16,7  37,5  22,2   

Refrigerantes Mensal 12,1  3,0  0,0  0,0  0,0  0,089 

 Raramente 24,2  21,2  50,0  50,0  55,6   
 Nunca 57,6  51,5  25,0  12,5  22,2   
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado. *Indica diferenças significantes (P <0,05). 

No tocante ao consumo de substâncias psicoativas/psicotrópicas após a 

cirurgia bariátrica, a amostra apresentou baixa prevalência, sendo a prevalência 

de participantes que referiram que “nunca” consumiram narcóticos de 100%, 

cigarro de 93% e 62% para consumo de bebida alcoólica (Gráfico 4). 
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A Tabela 12 apresenta a análise do consumo de substâncias 

psicoativas. Foi identificada uma associação estatisticamente significativa entre 

o período pós-operatório e o consumo de cigarro (p=0,049). Nesta variável, foi 

registrado um consumo "diário" de 11,1% no grupo com 5 anos de pós-

operatório, enquanto esse comportamento não foi observado nos grupos com 

menos de 5 anos. Em relação ao consumo de bebida alcoólica, não houve 

associação estatisticamente significativa (p=0,069), embora uma tendência de 

aumento no consumo (redução na resposta "nunca") tenha sido observada nos 

grupos com maior tempo de cirurgia. 

Tabela 12. Análise de associação entre prevalência de consumo de álcool, 
tabaco e narcóticos de acordo com o período de pós-operatório de cirurgia 
bariátrica. 

Variável 
Frequência 

de 
consumo 

Período de pós-operatório (anos) 

P 1 2 3 4 5 

% % % % % 

Bebida alcoólica       0,069 
 Diário 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
 Semanal 3,0  6,1  25,0  12,5  11,1   
 Mensal 6,1  6,1  0,0  25,0  11,1   
 Raramente 12,1  27,3  41,7  0,0  33,3   
 Nunca 78,8  60,6  33,3  62,5  44,4   
Cigarro       0,049* 
 Diário 0,0  0,0  0,0  0,0  11,1   
 Semanal 0,0  0,0  16,7  0,0  0,0   
 Mensal 3,0  3,0  0,0  0,0  0,0   
 Raramente 3,0  0,0  0,0  0,0  0,0   
 Nunca 93,9  97,0  83,3  100,0  88,9   
Valor de P calculado através de teste qui-quadrado. *Indica diferenças significantes (P <0,05). 

 
A análise da associação entre os genótipos (AA/AT e TT) e as variáveis 

relacionadas a hábitos de vida após a cirurgia bariátrica não revelou diferença 

estatisticamente significante: uso de cigarro (p=0,210) e consumo de bebida 

alcoólica (p=0,430) (Tabela 13). 
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Tabela 13. Análise da associação dos genótipos AA/AT e TT com variáveis 
relacionadas a hábitos de vida após a cirurgia bariátrica. 

Variáveis  
AA/AT TT 

P 
n % n % 

Uso de cigarro     0,210 
Nunca 38 58,5 24 72,7  
Raramente 14 21,5 7 21,2  
Mensal 6 9,2 2 6,1  
Semanal 7 10,8 0 0,0  

Consumo de bebida alcoólica     0,430 
Nunca 58 89,2 33 100,0  
Raramente 2 3,1 0 0,0  
Mensal 2 3,1 0 0,0  
Semanal 2 3,1 0 0,0  
Diário 1 1,5 0 0,0  

*Diferenças estatisticamente significantes (P <0,05). 

Quanto à prática de atividade física, observa-se predominância de 

indivíduos que referem prática regular de atividade física (diária ou ≥3 vezes por 

semana), correspondendo a 64,3% da amostra, enquanto 35,7% relataram 

praticar atividade física “nunca” ou “raramente”. Os dados indicam maior 

proporção de participantes com comportamento ativo em relação aos 

sedentários ou insuficientemente ativos, evidenciando distribuição assimétrica 

entre as categorias analisadas (Gráfico 5). 

 
  

35,7

64,3

Gráfico 5. Frequência de prática de atividade física 
na amostra estudada

Nunca/Raramente Diário/ 3x semana
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6. DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou a influência do polimorfismo rs9939609 do gene FTO 

sobre parâmetros antropométricos, comorbidades e comportamento nutricional 

em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em hospital público do Maranhão. 

A amostra apresentou predominância feminina (91,8%), concordando com 

estudos nacionais e globais que mostram maior procura feminina pelo 

tratamento cirúrgico da obesidade (Silva et al., 2022a; Da Silva Malveira et al., 

2021). A composição étnica-racial, majoritariamente parda e preta (76,8% 

combinados), reflete a alta miscigenação regional e reforça a importância de 

contextualizar achados genéticos considerando a estrutura populacional local 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020; Souza et al., 2019). 

Em relação à faixa etária, a maioria dos indivíduos operados apresentou 

média de idade de 46,2±9,4 anos. Dados nacionais, sugerem que no Brasil a 

faixa etária entre 35 e 44 anos foi a que apresentou maior índice de obesidade 

entre 2006 e 2018, com prevalência de 84,2%, sendo, também, a faixa etária 

mais prevalente no momento da cirurgia (Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, 2020; Brasil, 2019; Silva et al., 2022a). Essa média, ligeiramente 

superior ao limite superior da faixa de maior prevalência nacional (44 anos), 

sugere que, embora a obesidade se instale precocemente (35-44 anos), a 

cirurgia bariátrica ocorre com um atraso médio, possivelmente devido a barreiras 

no acesso ao sistema de saúde público, aos longos protocolos pré-operatórios 

necessários para o atingimento dos critérios de elegibilidade ou à progressão 

das comorbidades  (Silva et al., 2022a).  

Estudos demonstram que a frequência do alelo A varia conforme a etnia, 

caucasianos ou não caucasianos (Rodrigues et al., 2020). No presente estudo, 

observou-se uma distribuição de 40,8% do alelo A do polimorfismo rs9939609, 

frequência semelhante ao observado em outros estudos realizados no Brasil, 

sendo a frequência de 46% para o estudo de Rodrigues et al. (2015) com a 

população do sudeste do país e de 42% para o estudo de Diniz (2022) realizado 

em São Luís com a população atendida no serviço privado. O estudo de Kops e 

colaboradores (2018), que avaliou uma população obesa do Sul do Brasil, 
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encontrou uma frequência de 57% para o alelo polimórfico, valor superior ao 

descrito no nosso estudo. 

A distribuição genotípica observada nesta amostra, com predominância 

do genótipo AT (51,0%), seguida por TT (33,7%) e AA (15,3%), é semelhante à 

descrita em estudos brasileiros que avaliaram o polimorfismo rs9939609 do gene 

FTO. Em adolescentes do Nordeste brasileiro, Rodrigues et al. (2020) relataram 

frequências genotípicas de aproximadamente 45% para AT, 40% para TT e 14% 

para AA, valores muito próximos aos aqui encontrados, indicando padrão 

populacional consistente. De forma concordante, a revisão sistemática e 

metanálise de Nascimento et al. (2021) demonstrou que, em adultos brasileiros, 

o genótipo AT é o mais frequente, com prevalência média entre 45% e 50%, 

enquanto os genótipos TT e AA variam, respectivamente, entre 30–40% e 10–

20%, reforçando a compatibilidade dos dados desta amostra com a literatura 

nacional. Em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica, Kops et al. (2018) 

também observaram maior frequência do genótipo AT (48%), seguido por TT 

(37%) e AA (15%), além de sugerirem que a presença do alelo A pode influenciar 

a resposta ponderal ao longo do seguimento. Esses achados corroboram a 

interpretação de que o alelo A do FTO apresenta elevada frequência na 

população brasileira e atua como possível modulador do risco e da resposta 

metabólica, em consonância com o papel do gene FTO na regulação da ingestão 

energética e da adiposidade descrito por Doucet e Cameron (2021), devendo 

seus efeitos ser analisados no contexto multifatorial da obesidade. 

No tocante às comorbidades, no relatório da IFSO, 23,3% dos pacientes 

faziam uso de medicação para diabetes e 41% para hipertensão (Welbourn et 

al., 2019).  Enquanto no estudo de Barbosa et al., 2024, no Maranhão, o diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) estava presente em 40,5% da amostra, e, a hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) em 38,7%. No presente estudo, 50% foram classificados 

como diabéticos, 57,1% como hipertensos e 40,8% foram classificados como 

dislipidêmicos antes da cirurgia. Tais dados sugerem que a população desta 

pesquisa pode apresentar um perfil de maior cronicidade da doença. A alta 

prevalência de dislipidemia (40,8%), diabetes mellitus tipo 2 (50%) e hipertensão 

arterial sistêmica (57,1%), alinhada a outros estudos, reforça o quadro de 
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Síndrome Metabólica complexa, muito presente em indivíduos obesos (Adil et 

al., 2024; De Luis et al., 2023; Mehrdad et al., 2020). 

Os resultados demonstram taxas de remissão de comorbidades 

metabólicas semelhantes às reportadas em revisões sistemáticas internacionais 

de Welbourn et al., (2019), que demonstram remissão do diabetes mellitus em 

aproximadamente 60-80% dos casos, dependendo da técnica cirúrgica 

empregada. As altas taxas de remissão de comorbidades confirmam a eficácia 

da cirurgia (Barbosa et al., 2024; De Luis, et al., 2023; De Luis et al., 2020; Adil 

et al., 2024), mas exigem cautela, pois podem ser influenciadas pelo tempo de 

seguimento relativamente curto (concentração em 1-2 anos). 

Ao analisarmos os dados referentes ao tipo de técnica cirúrgica 

empregada na amostra estudada, 46,9% dos procedimentos foi Sleeve Gástrico 

(SG), seguido de Bypass Gástrico em Y de Roux (RYGB). De acordo com 

Welbourn et al., (2019), o Brasil é um dos países com as maiores taxas de RYGB 

(76,6%). Em nosso registro, o RYGB foi a técnica de escolha em 29,6% dos 

casos. Em alguns países, o perfil das cirurgias realizadas é diferente, no Kuwait, 

por exemplo, a maioria dos procedimentos são SG, seguidos por One 

Anastomosis Gastric Bypass (OAGB), e apenas cerca de 1% são RYGB (Al 

Sabah et al., 2020a). 

A distribuição das técnicas cirúrgicas empregadas, com predomínio da 

gastrectomia vertical (46,9%) e do bypass gástrico em Y de Roux reflete a 

tendência atual da cirurgia bariátrica mundial. A gastrectomia vertical tem 

ganhado popularidade devido à menor complexidade técnica e menores taxas 

de complicações nutricionais, embora alguns estudos sugiram maior risco de 

reganho de peso em longo prazo comparativamente ao bypass gástrico (Al 

Sabah et al., 2020b). 

Quanto às variáveis antropométricas e aos desfechos clínicos de perda 

de peso e reganho ponderal na amostra, a ausência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos genotípicos no IMC inicial 

(p=0,805) e no momento da cirurgia (p=0,740) sugere que o polimorfismo 

rs9939609 não é o único determinante do fenótipo de obesidade extrema pré-
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operatória nesta amostra. Este achado é consistente com os resultados de 

Rodrigues et al. (2015), que não observaram disparidades antropométricas 

iniciais entre os grupos TT e portadores do alelo A. No acompanhamento pós-

operatório imediato, a melhora do perfil nutricional, com redução do IMC médio 

para 30,6kg/m² independentemente do genótipo, reflete a dominância dos 

mecanismos restritivos e mal absortivos da cirurgia sobre a influência genética. 

Diniz (2022) também não encontrou associação significativa entre o polimorfismo 

e a diminuição do IMC até os 6 meses de acompanhamento em pacientes de 

São Luís, indicando que a resposta ponderal inicial é homogênea. 

No que tange a perda de peso, a mesma não foi influenciada pelo 

polimorfismo do gene FTO (p=0,823) no período avaliado, em que se observa 

uma baixa prevalência de perda de peso insuficiente e perda de excesso de peso 

insuficiente nos polimorfismos analisados. Rodrigues et al. (2015) postulam que 

a adaptação metabólica e a restrição dietética severa compensam a 

predisposição genética a curto prazo. Contudo, estudos de longo prazo, como o 

de Mas-Bermejo et al. (2024), indicam que após o segundo ano, indivíduos com 

maior escore de risco genético, incluindo variantes do FTO, tendem a apresentar 

menor perda de peso total e menor perda de excesso de peso. Além disso, 

Perez-Luque et al. (2025) observaram que, após um acompanhamento médio de 

6 anos, o peso pós-cirúrgico era significativamente maior em portadores dos 

genótipos de risco para o rs9939609, sugerindo que a influência do alelo A 

emerge com o tempo. 

O reganho ponderal, apresentou diferença estatística quando 

comparados, embora a literatura associe o alelo “A” ao reganho de peso mais 

precoce e frequente em seguimentos superiores a 36 meses, a ausência dessa 

associação nesta pesquisa pode estar atrelada ao tempo de seguimento 

relativamente curto. Como destacado por, Mas-Bermejo et al. (2024), fatores 

como a não adesão à dieta, sedentarismo e hábitos alimentares prévios podem 

atenuar as diferenças genéticas em determinados períodos.  

Na amostra estudada, os resultados referentes aos hábitos alimentares 

pós-cirúrgicos, demonstram melhora, com 92,6% dos pacientes relatando 

mudanças positivas. O alto consumo diário de frutas (86,3%) e vegetais (76,8%), 
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associado ao baixo consumo de alimentos ultraprocessados, reflete a eficácia 

das orientações nutricionais e o impacto restritivo dos procedimentos cirúrgicos. 

Estes resultados são consistentes com estudos que demonstram mudanças 

favoráveis no padrão alimentar após cirurgia bariátrica (Zaparolli et al., 2018; 

Wong et al., 2020; Dias et al., 2021). A melhora alimentar autorrelatada nesta 

amostra corrobora a evidência de que muitos pacientes relatam mudanças 

alimentares positivas após a cirurgia, porém, vale ressaltar que a durabilidade 

dessas mudanças e sua associação com a manutenção diferem entre os 

estudos. A adesão longitudinal, o ambiente construído e as intervenções 

direcionadas modulam os padrões alimentares de longo prazo e a qualidade de 

vida (Zarshenas et al., 2020; De Souza Vilela et al., 2023). 

Após a cirurgia bariátrica, comportamentos alimentares inadequados, 

como ingestão excessiva de calorias, lanches, doces, óleos e alimentos 

gordurosos, foi significativamente maior entre os pacientes com reganho de peso 

(Silva et al., 2022b; Moreno-Vargas; Guanuchi-Quito, 2024). No estudo de 

Carrillo et al. (2023), 25% dos pacientes tiveram reganho de peso, de dois a dez 

anos após o procedimento.  De forma semelhante, Athanasiadis et al., (2021) 

evidenciaram que pelo menos um em cada seis pacientes apresentou 

recuperação ponderal. Na amostra analisada, 39,4% dos pacientes já haviam 

recuperado parte do peso no primeiro ano pós-cirurgia, essa porcentagem 

aumentou para 69,7% no segundo ano, 75% no terceiro ano e atingiu 100% nos 

grupos com 4 e 5 anos de pós-operatório. Embora a cirurgia bariátrica promova 

inicialmente uma redução da ingestão calórica, devido a menor capacidade 

gástrica, diminuição da fome e aumento da saciedade, esse efeito nem sempre 

se mantém ao longo do tempo. Para alguns pacientes, o consumo de calorias 

aumenta gradualmente, resultando na recuperação do peso (El Ansari et al., 

2021).  

Entretanto, vale destacar que 47,4% dos pacientes ainda associam 

comida a felicidade ou bem-estar, e 67,4% relatam sentimento de culpa ao não 

conseguir manter uma dieta saudável. Estes aspectos psicológicos são fatores 

de risco conhecidos para o desenvolvimento de transtornos alimentares pós-

cirúrgicos e reganho de peso. A persistência de padrões emocionais 
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relacionados à alimentação sugere a necessidade de acompanhamento 

psicológico contínuo, especialmente em pacientes com predisposição genética 

a transtornos de compulsão alimentar (Mendes et al., 2023). 

No presente estudo, não foi encontrada associação significativa entre o 

polimorfismo do gene FTO (AA/AT) e o consumo de alimentos obesogênicos 

após a cirurgia bariátrica, sugerindo que a influência desse gene pode não se 

refletir diretamente nos padrões alimentares autorreferidos no pós-operatório. 

Observou-se, entretanto, mudança do comportamento alimentar ao longo do 

tempo, especialmente na ingestão de doces e bolos, indicando maior impacto da 

adaptação pós-cirúrgica e do acompanhamento nutricional do que do perfil 

genético isolado. Esses resultados são consistentes com achados de Li et al. 

(2024), que também não identificaram diferenças no desejo alimentar entre 

portadores e não portadores do alelo de risco do FTO, embora tenham 

demonstrado alterações neuroendócrinas e maior responsividade cerebral a 

estímulos alimentares associadas a menor perda de peso em longo prazo. De 

forma semelhante, Perez-Luque et al. (2024) observaram que variantes nos 

genes FTO e MC4R se relacionaram à perda ponderal pós-operatória, mas não 

explicaram isoladamente mudanças comportamentais ou dietéticas, reforçando 

que fatores metabólicos e regulatórios parecem ter maior relevância nos 

desfechos da cirurgia bariátrica do que os padrões alimentares autorreferidos. 

O baixo consumo de álcool (62,1% nunca consumiram) e tabaco (93,7% 

nunca fumaram) observado na amostra é consistente com as recomendações 

pré e pós-operatórias, contribuindo para a redução de complicações cirúrgicas e 

melhoria dos resultados no longo prazo. A ausência completa de uso de 

narcóticos (100%) reflete tanto critérios de seleção específicos quanto à eficácia 

das orientações médicas (Eisenberg et al., 2022). 

A alta prevalência de prática de atividade física (67,4%) representa um 

achado positivo, considerando que o exercício regular é fundamental para a 

manutenção da perda de peso no longo prazo. Paradoxalmente, estudos 

recentes identificaram a atividade física moderada/intensa como fator de risco 

para ganho de peso clinicamente significativo (OR 6,07), possivelmente 

relacionado a adaptações metabólicas e aumento compensatório do apetite 
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(Henao Carrillo et al., 2023). Essa aparente contradição destaca a complexidade 

dos mecanismos envolvidos na manutenção do peso pós-cirúrgico e a 

necessidade de abordagens individualizadas. 

A ausência de associação estatisticamente significativa entre o 

polimorfismo rs9939609 do gene FTO e as variações de IMC ou perda de 

excesso de peso nesta coorte demonstra a complexidade da genética da 

obesidade em populações. Tal achado sugere que o impacto metabólico e 

restritivo das técnicas cirúrgicas empregadas pode exercer um efeito de 

sobreposição em relação à predisposição genética conferida pelo alelo de risco. 

Diferentemente de estudos observacionais em indivíduos não operados, onde o 

gene FTO demonstra modulação clara no comportamento alimentar e acúmulo 

adiposo, o ambiente pós-cirúrgico impõe uma alteração drástica na sinalização 

de incretinas e na homeostase energética que parece atenuar a influência de 

variantes genéticas isoladas (Rodrigues et al., 2015; Diniz, 2022). Além disso, a 

homogeneidade fenotípica no sucesso da perda de peso inicial (Rodrigues et al., 

2020) e a limitação do poder estatístico inerente ao tamanho amostral podem 

mascarar associações de pequeno efeito, reforçando que, no contexto da 

cirurgia bariátrica, o fenótipo clínico é moldado por uma interação multifatorial 

onde o componente ambiental e a intervenção anatômica predominam sobre o 

polimorfismo rs9939609 isoladamente (Mas-Bermejo et al., 2024; Perez-Luque 

et al., 2025). 

Apesar de sua contribuição clínica inicial, o presente estudo reconhece 

limitações tendo em vista que a complexidade multifatorial da obesidade é 

subestimada pelo foco exclusivo no polimorfismo rs9939609 do gene FTO, cujo 

poder preditivo isolado pode ser limitado em análises multivariadas que precisam 

acomodar covariáveis como o tipo de cirurgia e a variabilidade do tempo de 

seguimento. Com foco na individualização do cuidado, estas limitações sinalizam 

caminhos para o futuro da pesquisa. É indispensável ir além do marcador único, 

expandindo o painel genético para incluir outros genes para construir um modelo 

mais robusto da predisposição biológica, a fim de uma melhor utilização dos 

dados genéticos e clínicos para o desenvolvimento de escores genéticos que 

poderiam predizer o sucesso ou a vulnerabilidade ao reganho de peso. Essa 
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abordagem preditiva permitirá desenhar e testar a eficácia de intervenções pós-

operatórias estritamente individualizadas, direcionando os recursos de apoio 

psicológico e nutricional para os pacientes com o genótipo de risco. 
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7. CONCLUSÃO 

 

O polimorfismo rs9939609 do gene FTO demonstrou influência no 

reganho de peso após a cirurgia bariátrica, não se observando influência 

significativa sobre o comportamento alimentar, características clínicas, perda 

ponderal ou remissão de comorbidades em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica nesta população. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar da elevada frequência do alelo de risco na amostra, não foram 

observadas associações consistentes entre os genótipos e os desfechos clínicos 

ou dietéticos avaliados, indicando que fatores relacionados ao acompanhamento 

pós-operatório, adaptação comportamental e tempo de cirurgia parecem exercer 

maior impacto sobre os resultados do tratamento do que o perfil genético 

isoladamente. A única associação significativa observada foi em relação ao 

reganho de peso, sugerindo possível participação do polimorfismo na dinâmica 

ponderal tardia, embora sem repercussão sobre o sucesso inicial da perda de 

peso. Assim, os achados indicam que o gene FTO, isoladamente, apresenta 

papel limitado na determinação dos desfechos clínicos e comportamentais após 

a cirurgia bariátrica, reforçando o caráter multifatorial da resposta ao tratamento 

cirúrgico da obesidade. 

O presente estudo reafirma a eficácia da cirurgia bariátrica como 

intervenção terapêutica de curto e médio prazo para a obesidade grave na 

população assistida pelo SUS no Maranhão, demonstrando elevadas taxas de 

remissão de comorbidades. No entanto, a análise longitudinal evidencia que o 

reganho ponderal constitui o principal desafio clínico-assistencial, apresentando 

uma associação progressiva e significativa com o tempo de pós-operatório, 

atingindo a totalidade dos pacientes avaliados com seguimento de quatro e cinco 

anos. 

Quanto à investigação genética, a alta prevalência do alelo de risco A no 

polimorfismo rs9939609 do gene FTO na amostra maranhense supera 

frequências observadas em outras regiões do Brasil. Contudo, os resultados 

apontam que este polimorfismo, de forma isolada, não foi um determinante 

significativo para a variabilidade da perda de peso total ou para a remissão de 

comorbidades no período avaliado. Por outro lado, a associação positiva entre o 

genótipo de risco e o consumo específico de doces e bolos sugere que a 

influência genética pode se manifestar de forma mais proeminente através da 

modulação de comportamentos alimentares específicos do que propriamente no 

desfecho ponderal imediato. 
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A principal limitação deste trabalho, o foco exclusivo em um único locus 

genético, serve como indicativo para investigações futuras, sendo indispensável 

a expansão das investigações para um painel genético mais robusto, 

contemplando polimorfismos em outros loci de relevância metabólica, como o 

MC4R e o PPARG. A obesidade é uma patologia de caráter poligênico e 

multifatorial, o que torna indispensável a expansão do painel investigativo para 

outros polimorfismos que exercem forte influência no metabolismo energético e 

na homeostase da gordura corporal.  
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