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RESUMO 

Objetiva-se comparar a evolução ponderal no 1º e 2º ano de cirurgia bariátrica, nas 

técnicas bypass gástrico (BG) e sleeve gástrico (SG). Trata-se de estudo transversal, realizado 

em um hospital universitário, com adultos de ambos os sexos e acompanhados até 2 anos de 

cirurgia; analisadas variáveis antropométricas associadas com características 

sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida. Foram avaliados 184 pacientes (BG=136 e 

SG=48), predominando o feminino (82,1%), solteiras, com menos de 8 anos de estudo, 

residindo no Recife. Ambos os grupos apresentaram boa adesão ao polivitamínico, mas não à 

dieta e à atividade física. Com 1 e 2 anos, a perda de peso (%PP) e a perda do excesso de peso 

(%PEP) foram maiores no BG (p<0,001 e p=0,010 e p<0,001 e p<0,001 respectivamente). O 

ganho de peso médio foi de 2,37 Kg, sendo maior após o SG (p=0,042). O reganho de peso 

(%RP) não mostrou diferença entre técnicas.  A %PP e o %RP, aos 2 anos, sofreram influência 

da dieta, em ambos os grupos. Enquanto não adesão ao polivitamínico e atividade física, 

predominou naqueles com elevado %RP no SG. Houve maior %PP após BG, com 1 e 2 anos 

de cirurgia; maior RP após o SG, sem interferir no sucesso cirúrgico da técnica. As demais 

variáveis não influenciaram a evolução ponderal. 

Descritores: cirurgia bariátrica; obesidade; perda de peso; ganho de peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

The aim is to compare the weight evolution in the 1st and 2nd year post op of bariatric 

surgery, in the gastric bypass (GB) and gastric sleeve (GS) techniques. This is a cross-sectional 

study carried out in a university hospital, with adults of both sexes and followed up to 2 years 

of surgery; Anthropometric data associated with sociodemographic, clinical and lifestyle 

characteristics were analyzed. A total of 184 patients were evaluated (GB=136 and GS=48), 

predominantly female (82.1%), single, with less than 8 years of schooling, living in Recife. 

Both groups showed good adherence to the multivitamin, but not to diet and physical activity. 

At 1 and 2 years post op, weight loss (%WL) and excess weight loss (%EWL) were higher in 

GB (p<0.001 and p=0.010 and p<0.001 and p<0.001 respectively). The average weight gain 

was 2.37 kg, being higher after GS (p=0.042). The %weight regain (%WR) showed no 

difference between techniques. The %WL and %WR weight regain, at 2 years, were influenced 

by the diet in both groups. Non-adherence to multivitamins and physical activity predominated 

in those with high %WR in GS. There was a higher %WL after GS, with 1 and 2 years of 

surgery; higher weight regain after GS, without interfering with the surgical success of the 

technique. The other variables did not influence weight evolution. 

Keywords: bariatric surgery; obesity; weight loss; weight gain.   
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1 APRESENTAÇÃO 

 

O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de um Artigo Original 

de interesse científico a ser submetido à revista Ciência & Saúde Coletiva (ANEXO I), 

intitulado “Alterações Ponderais no pós-operatório de 2 anos de cirurgia bariátrica: 

comparação entre técnicas restritiva e mista”. 

A prevalência da obesidade aumentou significantemente nas últimas décadas. A cirurgia 

bariátrica tem sido importante alternativa para os casos de falha no tratamento clínico, no 

entanto o reganho de peso constitui-se como um desafio a longo prazo. Identificar a evolução 

clínicas, entre as técnicas mais realizadas no Brasil e mundo, torna-se importante para auxiliar 

a equipe multidisciplinar e pacientes. 
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2 ARTIGO ORIGINAL - ALTERAÇÕES PONDERAIS NO PÓS-OPERATÓRIO DE 2 

ANOS DE CIRURGIA BARIÁTRICA: COMPARAÇÃO ENTRE TÉCNICAS 

RESTRITIVA E MISTA 

 

2.1 Introdução  

A cirurgia bariátrica (CB) é considerada padrão ouro no tratamento da obesidade grave 

e de difícil controle clínico, sendo o tratamento recomendado pelas principais diretrizes por sua 

efetividade em curto e longo prazo1,2. É indicada de acordo com o índice de massa corporal 

(IMC), associado ou não a doenças induzidas e agravadas pela obesidade. Entre as técnicas 

cirúrgicas autorizadas no Brasil, o Sleeve gástrico (SG) e o Bypass gástrico (BG) vêm sendo 

atualmente as mais realizadas no Brasil e em todo o mundo3. 

No SG, aproximadamente 70% do estômago é removido, com o objetivo de restringir a 

capacidade gástrica, consequentemente, causar saciedade precoce3, 4. 

Alterações hormonais também são ocasionadas com a remoção de porções do estômago, 

principalmente o fundo gástrico, região em que a grelina é produzida em maior quantidade5. 

Este é um hormônio orexígeno que estimula a fome, logo, é outro importante fator que 

proporciona diminuição da ingestão alimentar e saciedade precoce6. 

O BG, por sua vez, é uma técnica mista, onde há o componente restritivo da exclusão 

de cerca de 70-80% do estômago e o componente disabsortivo, por realizar um desvio do 

trânsito intestinal, promovendo diminuição de superfície de absorção de nutrientes e mudanças 

neuro-hormonais que reduzem o apetite, levando a uma maior perda ponderal e melhor controle 

metabólico e de doenças crônicas7,8,9. 

Os resultados da intervenção cirúrgica são satisfatórios, com redução significativa do 

peso corporal10. Utiliza-se como critério para diagnosticar sucesso terapêutico, a perda de ao 

menos 50% do excesso de peso, além de manutenção dessa perda em longo prazo11. 

Entretanto, ambas as técnicas cirúrgicas podem cursar com impactos desfavoráveis, 

como o reganho de peso10. É considerada como falha no tratamento cirúrgico, uma recuperação 

acima de 50% do peso perdido ou recuperação igual ou maior que 20% do peso perdido, 

associado ao aparecimento de comorbidades11. 

O reganho de peso está associado, principalmente, ao inadequado estilo de vida e/ou 

adaptações fisiológicas e anatômicas em longo prazo e, nesse sentido, estudos que busquem 

comparar a recidiva de peso entre as duas técnicas fazem-se importantes, para que a indicação 

de cada técnica aconteça de forma individual, garantindo assim, a efetividade da proposta 

cirúrgica e melhor qualidade de vida aos pacientes 12, 7, 10. 
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2.2 Métodos 

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo série de casos, de delineamento transversal, 

com pacientes do ambulatório de nutrição/cirurgia bariátrica, do HC-UFPE. Foram incluídos 

pacientes com IMC >35 kg/m², de ambos os sexos, faixa etária de 20-59 anos submetidos ao 

SG ou BG, entre os anos de 2003 e 2019. 

Foram excluídos pacientes que realizaram novas abordagens cirúrgicas abdominais, 

portadores de nefropatias, hepatopatias, SIDA, edema elevado, alto grau de amputação, 

cirurgias plástico no pré ou pós-operatório, fichas de consultas ilegíveis e/ou incompletas, 

pacientes em uso de medicamentos como corticóides orais de forma crônica, esteróides ou 

hormônio do crescimento em pré ou pós-operatórios e, aqueles que usaram terapia enteral e 

parenteral no pós-operatório. Foram coletadas variáveis sociodemográficas: idade, sexo, 

procedência e estado civil; variáveis clínicas: patologias associadas, tipo de cirurgia, data da 

cirurgia, tempo pós-operatório e intercorrências; variáveis antropométricas: altura, peso pré-

operatório, peso pós-operatório tardio, IMC, peso ideal (PI), excesso de peso (EP),perda do 

excesso de peso (PEP), percentual da perda do excesso de peso (%PEP), ganho de peso (GP) e 

percentual de ganho de peso (%GP); variáveis de estilo de vida: adesão ao planejamento 

alimentar proposto, realização de atividade física e uso de polivitamínico.  

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequências absolutas e 

percentuais para as variáveis categóricas e das medidas: média, desvio padrão (média ± DP) e 

mediana e percentis 25 e 75 (mediana (P25; P75). Para a comparação entre os grupos SG e BG, 

em relação às variáveis categóricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste 

Exato de Fisher, quando aplicável. Na comparação das variáveis contínuas, foram utilizados os 

testes t-Student ou U de Mann-Whitney. Na comparação de mais duas categorias, foram 

utilizados os testes F (ANOVA) ou Kruskal-Wallis. No caso de diferença significativa pelo 

teste F (ANOVA), foram realizadas comparações múltiplas de Tukey e comparações de 

Conover, no caso de diferença pelo teste de Kruskal-Wallis. 

A verificação da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk e a igualdade de 

variâncias pelo teste F de Levene. O nível de significância utilizado na decisão dos testes 

estatísticos foi de 5%. Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado 

para obtenção dos cálculos estatísticos foi o Statistical Package for the Social Sciences (IBM 

SPSS), na versão 25. 

A coleta de dados foi iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, do 

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sob o parecer favorável 

nº 4.883.719, de 04 de agosto de 2021. 
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2.3 Resultados 

Este estudo envolveu 184 pacientes adultos, onde 136 foram submetidos ao BG e 48 ao SG, 

de um total de 738 indivíduos acompanhados no ambulatório de nutrição e cirurgia bariátrica, 

no período de 2003 a 2019. Foram excluídos pacientes que não atendiam aos critérios de 

inclusão da pesquisa (414 com menos de 2 anos de acompanhamento nutricional; 74 retornaram 

ao acompanhamento ambulatorial apenas após 2 anos de cirurgia; 1 com edema de alto grau; 5 

gestantes; 2 em uso crônico de corticóide em alta doses; 4 realizaram cirurgias reparadoras, 1 

menor de 20 anos; 39 idosos; 8 realizaram novas abordagens cirúrgicas; 3 realizaram cirurgia 

em outros serviços; 1 utilizou dieta enteral no pós-operatório imediato; 2 realizaram cirurgia 

revisional).  

A amostra final evidenciou prevalência do sexo feminino (82,1%), solteira/divorciado ou 

viúvo, com menos de 8 anos de escolaridade e residentes da Cidade do Recife (tabela 1). 

Tabela 1.  Características sociodemográficas e clínicas, de pacientes submetidos ao SG e BG no 

ambulatório de nutrição/cirurgia bariátrica, HC-UFPE. Recife/PE, Brasil, 2021. 

  Técnica cirúrgica  
Variável Grupo Total BG SG Valor de p 
 n (%) n (%) n (%)  
     

Faixa etária    p(1) = 0,036* 
20 a 40 anos 93 (50,5) 75 (55,1) 18 (37,5)  
41 a 59 anos 91 (49,5) 61 (44,9) 30 (62,5)  
TOTAL 184 (100,0) 136 (100,0) 48 (100,0)  
     

Sexo    p(1) = 0,864 
Feminino 151 (82,1) 112 (82,4) 39 (81,3)  
Masculino 33 (17,9) 24 (17,6) 9 (18,8)  
TOTAL 184 (100,0) 136 (100,0) 48 (100,0)  
     

Estado civil    p(1) = 0,109 
Solteiro/Divorciado/Viúvo 92 (61,7) 69 (58,5) 23 (74,2)  
Casado/União estável 57 (38,3) 49 (41,5) 8 (25,8)  
TOTAL 149 (100,0) 118 (100,0) 31 (100,0)  
     

Escolaridade    p(1) = 0,600 
> 8 anos 19 (26,0) 14 (29,8) 5 (19,2)  
≤ 8 anos 42 (57,5) 26 (55,3) 16 (61,5)  
Sem escolaridade 12 (16,4) 7 (14,9) 5 (19,2)  
TOTAL 73 (100,0) 47 (100,0) 26 (100,0)  
     

Procedência    p(1) = 0,463 
Recife  82 (55,8) 63 (58,9) 19 (47,5)  
Região Metropolitana 18 (12,2) 12 (11,2) 6 (15,0)  
Interior 47 (32,0) 32 (29,9) 15 (37,5)  
TOTAL 147 (100,0) 107 (100,0) 40 (100,0)  
     

Comorbidades:     
     

Hipertensão    p(1) = 0,827 
Sim 125 (67,9) 93 (68,4) 32 (66,7)  
Não 59 (32,1) 43 (31,6) 16 (33,3)  
     

Diabetes Melitus    p(1) = 0,987 
Sim 50 (27,2) 37 (27,2) 13 (27,1)  
Não 134 (72,8) 99 (72,8) 35 (72,9)  
     

Dislipidemia    p(2) = 0,053 
Sim 9 (4,9) 4 (2,9) 5 (10,4)  
Não 175 (95,1) 132 (97,1) 43 (89,6)  
     

Doenças Reumatológicas    p(2) = 0,184 
Sim 6 (3,3) 3 (2,2) 3 (6,3)  
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Não 178 (96,7) 133 (97,8) 45 (93,8)  
     
     

Doenças Respiratórias    p(2) = 0,130 
Sim 10 (5,4) 5 (3,7) 5 (10,4)  
Não 174 (94,6) 131 (96,3) 43 (89,6)  
     

TOTAL 184 (100,0) 136 (100,0) 48 (100,0)  
     

 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%; (1) Teste Qui-quadrado de Pearson; (2) Teste 

Exato de Fisher. BG:Bypass gástrico; SG: Sleeve gástrico; RMR:região metropolitana 

do Recife. 

 

Na tabela 2, encontram-se descritas as variáveis gastrointestinais, que poderiam interferir 

na perda ponderal, como também os valores em percentuais da adesão ao estilo de vida saudável. 

 

Tabela 2. Alterações clínicas, adesão a orientações dietéticas e atividade física, de pacientes 

submetidos ao SG e BG no ambulatório de nutrição/cirurgia bariátrica, HC-UFPE. Recife/PE, 

Brasil, 2021 

  Técnica cirúrgica  
Variável Grupo Total BG SG Valor de p 
 n (%) n (%) n (%)  
     

Sinais e sintomas:     
     

Vômito    p(1) = 0,046* 
Sim 68 (37,0) 56 (41,2) 12 (25,0)  
Não 116 (63,0) 80 (58,8) 36 (75,0)  
     

Diarréia    p(2) = 0,047* 
Sim 17 (9,2) 16 (11,8) 1 (2,1)  
Não 167 (90,8) 120 (88,2) 47 (97,9)  
     

Constipação    p(1) = 0,184 
Sim 96 (52,2) 67 (49,3) 29 (60,4)  
Não 88 (47,8) 69 (50,7) 19 (39,6)  
     

Dermatológicos    p(1) = 0,134 
Sim 127 (69,0) 98 (72,1) 29 (60,4)  
Não 57 (31,0) 38 (27,9) 19 (39,6)  
 
Adesão à dieta:    

p(1) = 0,913 

Segue 71 (38,6) 52 (38,2) 19 (39,6)  
Parcial com desvios 51 (27,7) 37 (27,2) 14 (29,2)  
Não segue 62 (33,7) 47 (34,6) 15 (31,3)  
     

Uso de polivitamínico:    p(1) = 0,133 
Sim 164 (89,1) 124 (91,2) 40 (83,3)  
Não 20 (10,9) 12 (8,8) 8 (16,7)  
     

Prática de atividade física:    p(1) = 0,482 
Sim 100 (54,3) 76 (55,9) 24 (50,0)  
Não 84 (45,7) 60 (44,1) 24 (50,0)  
     

TOTAL 184 (100,0) 136 (100,0) 48 (100,0)  
     

Frequência de atividade física    p(1) = 0,420 
Diariamente 33 (33,0) 26 (34,2) 7 (29,2)  
≥ 3 vezes 57 (57,0) 41 (53,9) 16 (66,7)  
2 vezes 10 (10,0) 9 (11,8) 1 (4,2)  
TOTAL 100 (100,0) 76 (100,0) 24 (100,0)  
     

 



12 

 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%;(1) Teste Qui-quadrado de Pearson 

(2) Teste Exato de Fisher; BG: Bypass gástrico; SG: Sleeve gástrico. 

 

Quanto à perda ponderal, nota-se que houve diferença significativa com 1 e 2 anos entre as 

duas técnicas (tabela 3), ao mesmo tempo em que se observou semelhança nos valores do  IMC 

pré e após de  1 ano, enquanto ocorreu ganho de peso na técnica SG aos 2 anos. 

 

Tabela 3. Variáveis antropométricas segundo técnica e tempo cirúrgico. Ambulatório de 

nutrição/cirurgia bariátrica, HC-UFPE. Recife/PE, Brasil, 2021. 

  Técnica cirúrgica  
Variável Grupo Total (n = 184) BG (n = 136) SG (n = 48) Valor de p 
 Média ± DP Média ± DP Média ± DP  
 Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
     

Peso ideal 64,27 ± 8,28 64,07 ± 7,97 64,83 ± 9,20 p(1) = 0,842 
 62,95 (58,48; 68,61) 62,95 (58,29; 68,61) 63,74 (59,82; 69,03)  
        

Peso pré-operatório 119,13 ± 24,74 120,15 ± 25,21 116,22 ± 23,36 p(1) = 0,216 
 114,95 (103,30; 132,80) 116,50 (103,85; 134,88) 110,50 (102,63; 128,83)  
        

Peso Nadir 77,76 ± 16,20 76,16 ± 15,41 82,28 ± 17,62 p(1) = 0,049* 
 76,50 (66,25; 86,98) 74,75 (64,70; 86,08) 79,00 (70,55; 90,30)  
        

Peso pós 1 ano 80,47 ± 17,17 79,74 ± 17,20 82,52 ± 17,11 p(1) = 0,307 
 78,00 (68,20; 90,35) 76,55 (67,85; 90,40) 80,47 (70,15; 89,35)  
        

PP 1 ano 38,66 ± 14,27 40,41 ± 13,97 33,70 ± 14,10 p(1) = 0,002* 
 37,25 (29,80; 46,95) 39,05 (31,78; 47,98) 31,50 (24,00; 44,15)  
        

%PP 1 ano 31,99 ± 8,64 33,22 ± 7,99 28,50 ± 9,53 p(1) < 0,001* 
 32,65 (26,53; 38,10) 33,40 (28,90; 38,40) 28,40 (22,20; 33,10)  
        

%PEP 1 ano 73,84 ± 25,35 76,66 ± 26,25 65,83 ± 20,88 p(1) = 0,010* 
 71,56 (58,59; 86,82) 73,67 (61,42; 87,47) 64,55 (50,69; 81,91)  
        

Peso pós 2 anos 80,13 ± 16,90 78,10 ± 16,09 85,89 ± 17,94 p(1) = 0,011* 
 78,85 (67,50; 91,20) 76,55 (66,00; 89,00) 82,25 (75,10; 94,03)  
        

PP 2 anos 39,00 ± 15,93 42,06 ± 15,12 30,33 ± 15,10 p(1) < 0,001* 
 38,15 (28,30; 48,10) 41,65 (33,40; 51,55) 28,50 (21,88; 37,30)  
        

%PP 2 anos 32,09 ± 10,04 34,41 ± 8,75 25,52 ± 10,63 p(1) < 0,001* 
 33,10 (26,40; 39,95) 35,55 (29,10; 40,83) 26,45 (19,18; 30,65)  
        

%PEP 2 anos 73,35 ± 25,69 78,40 ± 24,21 59,04 ± 24,56 p(1) < 0,001* 
 72,45 (57,28; 87,62) 77,07 (63,00; 90,11) 58,92 (42,33; 77,16)  
        

EP 54,86 ± 20,48 56,09 ± 21,62 51,39 ± 16,54 p(1) = 0,109 
 49,97 (41,75; 67,46) 53,63 (42,50; 68,58) 46,96 (39,59; 59,68)  
        

IMC pré 46,17 ± 7,58 46,75 ± 8,23 44,51 ± 4,99 p(1) = 0,083 
 44,81 (41,52; 50,19) 45,15 (41,67; 50,94) 43,91 (40,78; 48,68)  
        

IMC pós 1 ano 31,26 ± 5,89 31,11 ± 6,28 31,68 ± 4,66 p(1) = 0,248 
 30,74 (27,35; 34,19) 30,46 (27,18; 33,80) 31,78 (27,81; 34,43)  
        

IMC pós 2 anos 31,12 ± 5,70 30,45 ± 5,69 33,03 ± 5,32 p(1) = 0,003* 
 30,50 (26,90; 34,24) 29,90 (26,57; 33,56) 33,06 (28,83; 35,60)  
        

RP 2,37 ± 3,75 1,94 ± 3,09 3,61 ± 5,02 p(1) = 0,042* 
 0,70 (0,00; 3,37) 0,50 (0,00; 3,17) 1,45 (0,00; 5,30)  
        

% RP 2 anos 3,08 ± 4,71 2,53 ± 3,75 4,63 ± 6,53 p(1) = 0,062 
 0,87 (0,00; 4,25) 0,72 (0,00; 4,20) 1,66 (0,00; 7,16)  
     

 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%; (1) teste U de Mann-Whitney. 

BG : Bypass gástrico; SG: Sleeve gástrico; PP: perda de peso; %PP:  percentual de 
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perda de peso; % PEP: percentual de perda do excesso de peso; EP: excesso de peso; 

IMC: índice de massa corporal; RP – reganho de peso; %RP: percentual de reganho de 

peso. 

 

Em relação à PP relacionada à adesão ao estilo de vida saudável, detectou-se que o %PP, 

entre 12 e 24 meses, teve influência significativa de adesão à dieta (tabela 4). Os pacientes de 

BG perderam mais peso, sobretudo os que seguiram as orientações. 

Tabela 4. Percentual de perda e ganho ponderal em diferentes tempos de pós-operatório, segundo 

técnica cirúrgica e orientações dietoterápicas. Ambulatório de nutrição/cirurgia bariátrica, HC-

UFPE. Recife/PE, Brasil, 2021 

   Técnica cirúrgica  
  n BG (n = 136) SG (n = 48) Valor de p 
Variável Variável resposta B / S Média ± DP Média ± DP  
   Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
      

 Dieta:     
        

%PP 1 ano Segue 52 / 19 34,28 ± 9,29 30,87 ± 7,05 p(1) = 0,049* 
   34,55 (31,63; 40,10) 30,10 (25,60; 38,00)  
       

 Parcial com desvios 37 / 14 32,28 ± 6,40 30,35 ± 9,73 p(1) = 0,128 
   31,70 (27,25; 37,90) 28,65 (24,85; 31,60)  
       

 Não segue 47 / 15 32,80 ± 7,57 23,77 ± 10,87 p(2) = 0,001* 
   33,40 (27,50; 37,80) 22,20 (15,50; 28,80)  
       

 Valor de p  p(3) = 0,167 p(3) = 0,051  
       

%PP 2 anos Segue 52 / 19 36,27 ± 9,40 (A) 30,21 ± 7,66 (A) p(1) = 0,003* 
   37,45 (32,55; 41,80) 27,80 (26,00; 33,60)  
       

 Parcial com desvios 37 / 14 33,18 ± 8,14 (B) 28,38 ± 8,53 (B) p(2) = 0,069 
   34,30 (27,70; 38,55) 27,20 (22,58; 32,58)  
       

 Não segue 47 / 15 33,33 ± 8,29 (B) 16,93 ± 10,92 (C) p(2) < 0,001* 
   34,40 (28,90; 39,20) 16,10 (7,90; 26,50)  
       

 Valor de p  p(3) = 0,042* p(4) < 0,001*  
       

% RP 2 anos Segue 52 / 19 1,47 ± 2,98 (A) 0,78 ± 1,20 (A) p(1) = 0,750 
   0,00 (0,00; 1,87) 0,00 (0,00; 1,36)  
       

 Parcial com desvios 37 / 14 2,17 ± 3,54 (A) 2,62 ± 3,32 (B) p(1) = 0,323 
   0,72 (0,00; 4,07) 1,14 (0,00; 3,82)  
       

 Não segue 47 / 15 3,99 ± 4,24 (B) 11,39 ± 7,63 (C) p(1) < 0,001* 
   3,38 (0,00; 6,00) 9,54 (4,34; 17,95)  
       

 Valor de p  p(3) = 0,001* p(3) < 0,001*  
      

      

 Polivitamínico:     
        

%PP 1 ano Sim 124 / 40 33,12 ± 8,09 29,16 ± 9,26 p(1) = 0,004* 
   33,40 (28,83; 38,40) 28,65 (24,08; 33,10)  
       

 Não 12 / 8 34,27 ± 7,05 25,18 ± 10,82 p(2) = 0,035* 
   32,70 (29,98; 39,08) 23,20 (16,80; 28,88)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,941 p(2) = 0,285  
       

%PP 2 anos Sim 124 / 40 34,33 ± 8,88 27,35 ± 10,00 p(1) < 0,001* 
   35,80 (28,88; 40,60) 27,15 (21,50; 32,50)  
       

 Não 12 / 8 35,25 ± 7,64 16,41 ± 9,35 p(2) < 0,001* 
   33,70 (29,43; 43,25) 17,60 (8,33; 25,63)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,918 p(2) = 0,007*  
       

% RP 2 anos Sim 124 / 40 2,45 ± 3,76 4,06 ± 6,31 p(1) = 0,297 
   0,64 (0,00; 4,04) 1,12 (0,00; 4,98)  
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 Não 12 / 8 3,32 ± 3,69 7,51 ± 7,31 p(1) = 0,134 
   2,27 (0,04; 5,61) 6,27 (2,43; 9,21)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,215 p(1) = 0,023*  
      

 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%;(1) Teste U de Mann-Whitney;(2) Teste t-

Student com variâncias iguais;(3) Teste Kruskal Wallis com comparações do referido 

teste;(4) Teste F(ANOVA) com comparações de Tukey. Se as letras entre parênteses são 

todas distintas, comprova-se diferença significativa entre a adesão da dieta pelas 

comparações do referido teste. BG: Bypass gástrico; SG: Sleeve gástrico; %PP: 

percentual de perda de peso; %RP: percentual de reganho de peso. 

 

Na análise de perda ponderal com influência da atividade física, denota-se que os 

percentuais de perda de peso nos dois tempos analisados e ganho ponderal foram modificados 

pela adesão à AF (tabela 5). Denota-se, que o grupo com maior PP associada com AF foi o BG 

e, os de maior RP foram os de SG sem adesão à AF. 

 

Tabela 5. Percentual de perda e ganho ponderal em diferentes tempos de pós-operatório, segundo 

técnica cirúrgica e prática de atividade física. Ambulatório de nutrição/cirurgia bariátrica, HC-

UFPE. 

   Técnica cirúrgica  
  N BG (n = 136) SG (n = 48) Valor de p 
Variável Variável resposta B / S Média ± DP Média ± DP  
   Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
      

 Atividade física:     
        

%PP 1 ano Sim 76 / 24 33,50 ± 8,93 29,31 ± 8,69 p(1) = 0,029* 
   33,40 (28,83; 38,70) 29,50 (21,93; 36,48)  
       

 Não 60 / 24 32,87 ± 6,66 27,68 ± 10,43 p(2) = 0,008* 
   33,20 (29,40; 37,60) 27,95 (22,20; 30,08)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,465 p(2) = 0,559  
       

%PP 2 anos Sim 76 / 24 34,20 ± 9,14 27,78 ± 8,80 p(1) = 0,001* 
   36,40 (28,80; 40,83) 27,30 (22,58; 31,98)  
       

 Não 60 / 24 34,68 ± 8,31 23,26 ± 11,95 p(2) < 0,001* 
   34,70 (29,18; 40,90) 23,95 (16,55; 28,33)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,471 p(2) = 0,142  
       

% RP 2 anos Sim 76 / 24 2,35 ± 3,55 2,65 ± 5,09 p(1) = 0,670 
   0,83 (0,00; 3,75) 0,74 (0,00; 2,46)  
       

 Não 60 / 24 2,75 ± 4,01 6,62 ± 7,29 p(1) = 0,004* 
   0,47 (0,00; 4,47) 3,62 (1,08; 10,39)  
       

 Valor de p  p(1) = 0,855 p(1) = 0,008*  
      

 

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 

(1) Pelo teste Mann-Whitney                                                                

(2) Pelo teste t-Student com variâncias iguais.       
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Legenda: BG – Bypass gástrico; SG – Sleeve gástrico; %PP – percentual de perda de peso; 

%RP – percentual de reganho de peso. 

 

2.4 Discussão 

A obesidade é um grave problema de saúde pública, para o qual a CB vem sendo a 

terapêutica padrão ouro em pacientes com falha no tratamento clínico, pelo efetivo e duradouro 

controle da obesidade, além de doenças associadas7,1. No entanto, o maior obstáculo encontrado 

atualmente é o reganho de peso (RP), que, apesar de várias décadas de realização e 

aprimoramento da cirurgia, ainda se constitui um desafio. Os exatos mecanismos do RP ainda 

são pouco entendidos, mas acredita-se na soma de diversos fatores envolvidos, sobretudo 

comportamentais e fisiológicos7, 13. 

As características sociodemográficas dos grupos foram similares em relação à faixa 

etária, semelhante aos resultados de outros autores do nordeste brasileiro14, 15. É consenso na 

literatura que o sexo feminino predomina em todos os serviços de cirurgia bariátrica, como 

encontrado nesta pesquisa 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22. Os pacientes que realizaram BG tiveram maior 

ocorrência de sintomas gastrointestinais, o que a literatura afirma ser mais frequente23.
 

Este estudo se propôs a comparar a eficiência da CB em 2 técnicas cirúrgicas, analisando 

a PP, %PP, %PEP, RP e % RP, no pós-operatório de 1 e 2 anos, em pacientes operados durante 

o período de 2003 a 2019. 

A antropometria, no pré-operatório, foi semelhante entre os grupos, sem diferenças 

significativas de peso, peso ideal, excesso de peso e IMC, o que tornou este estudo bastante 

importante na comparação da evolução ponderal entre as técnicas. 

Quanto ao %PP, estudos da Nova Zelândia e Noruega, encontraram maior perda de peso 

em 1 ano no BG, quando comparado ao SG, (29 – 32,2% versus 23 – 27,1%, respectivamente), 

semelhante aos nossos achados24,9. 

Pesquisa francesa, avaliando o %PEP, entre essas técnicas, não encontrou diferenças 

significativas ao decorrer do 1° e 2° ano da CB. Entretanto, vale ressaltar que, a partir do 3° 

ano, o grupo BG apresentou maior %PEP que o grupo SG, com valores de 83% vs. 66,3%, 

respectivamente16. De modo semelhante, Seetharaman et al. (2017) não encontraram diferença 

significativa no 1° ano pós-operatório (BG=66,8 vs. SG=63,9 com P > 0,05)25. Resultados 

diferentes do grupo neozelandês, que demonstrou, nesse período, maior %PEP, no BG 

(BG=84,2 vs. SG=70,2%) e também da revisão sistemática, com 7 estudos e 3.862 pacientes, 

nos quais a técnica de BG promoveu maior % PEP, com valores variados de 37,1% a 92,2% vs. 

31,4% - 71,4% no SG, com diferença estatística de P = 0,005, confirmando os achados desta 
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pesquisa9, 26. 

Em relação aos valores encontrados de PP, estes foram significantemente maiores no 

grupo BG, entretanto a literatura, comumente, avalia a evolução ponderal pós cirurgia 

bariátrica, com as variáveis %PP e %PEP. O mesmo é demonstrado na redução dos valores 

absolutos de IMC, pois são frequentemente analisados como perda do excesso de IMC. 

Entretanto, é importante ressaltar que dois estudos suíços compararam a perda do excesso de 

IMC no BG e SG. O primeiro encontrou que ambas as técnicas se equiparavam estatisticamente 

no 1° e 2° ano (76,6 – 77,7% vs. 72,3 – 74,7%, no BG e SG, respectivamente)9. Enquanto o 

segundo apresentou, em 17 meses, maior perda do excesso de IMC no grupo BG (76,6 vs. 

64,4% P < 0,046), semelhante a esse estudo que obteve menor IMC após 2 anos de cirurgia no 

grupo BG18. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e metabólica (SBCBM), o RP é 

comum após a estabilização do peso, sendo tolerável que os pacientes recuperem entre 10% e 

15% do menor peso atingido após a CB, denominado nadir 11. A literatura demonstra que os 

estudos são bastante heterogêneos com relação à definição metodológica para definir o reganho 

de peso. 

 Revisão sistemática13 e Abdallah et al21 encontraram 5,7% de RP, após 2 anos, em 

pacientes operados na técnica SG, valor muito superior ao encontrado neste estudo, com 

mediana de 1,66% no SG. Este ultimo autor,  classificou como RP uma recuperação maior que 

10kg do nadir.  Pesquisa da África do Sul, que classificou como RP a recuperação de 5% ou 

mais do nadir, demonstrou que 10,1% da amostra teve RP aos 2 anos de SG20. De modo 

diferente, estudo norte-americano, com 95% operados com SG, classificou como RP uma 

recuperação de 20% ou mais do nadir e detectou 34,7% com RP ao final de 3 anos22. 

Acerca dos nossos resultados,  detectou-se RP maior no SG em valores absolutos de 

peso. O mesmo não ocorreu na comparação estatística do %RP entre as técnicas. Desse modo, 

seria possível inferir que o grupo com SG, mesmo apresentando maiores valores de RP, não 

apresentou falha no tratamento cirúrgico, uma vez que  o %RP foi abaixo do valor de referência 

da SBCBM11. 

Segundo Tabesh et al. (2019), a boa adesão à dieta previne a ocorrência de complicações 

gastrointestinais, desnutrição e o RP, sendo assim, um fator essencial para perda adequada e 

manutenção do peso perdido, a curto e longo prazo27. Evidência aponta que 60% dos pacientes 

submetidos à CB perdem seguimento do acompanhamento nutricional1. Nijamkin et al. (2012) 

demonstraram, em ensaio clínico randomizado, que pacientes submetidos ao BG há 1 ano, que 

receberam sessões de educação nutricional durante 6 semanas, obtiveram maior %PEP 
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significativamente maior, quando comparados ao grupo de tratamento usual28.  

Uma metanálise, com 5 estudos e 994 pacientes, detectou que o ato de beliscar foi 

identificado em 16,6 a 46,6% da amostra, que revelou uma prevalência de 47% de RP17. Esse 

ato alimentar, por sua vez, pode provocar dilatação da bolsa gástrica7. Nos pacientes com 5 anos 

de cirurgia de SG e RP, foi observado aumento do volume gástrico de 120 ml para 524 ml, 

reduzindo de forma significativa o potencial restritivo da cirurgia29. A baixa adesão à dieta 

proposta pelo nutricionista, neste estudo, teve impacto negativo em ambas as técnicas, 

principalmente no grupo SG.  

A qualidade dos alimentos e a distribuição de macronutrientes, nas refeições, são tidas 

como fundamentais para efetividade da perda e da manutenção do peso perdido7. Ao mesmo 

tempo, a RP é associada à ingestão alimentar excessiva, com predomínio de lanches 

hipercalóricos e alimentos fora do plano alimentar7. Gomes et al, (2017) analisando mulheres 

com RP superior a 5% do nadir, que suplementaram proteína do soro do leite por 16 semanas, 

observaram positiva perda ponderal (média de 1,86kg) e redução de gordura corporal com 

preservação muscular. Em contrapartida, o grupo não suplementado obteve no período ganho 

médio de 0,42 Kg30. Nesta pesquisa, a não adesão ao polivitamínico foi relevante no %PP dos 

2 anos, com o grupo SG, sem condições de comparação com outros autores, por carência de 

estudos analisando esta variável.  

Quanto à prática de AF, considerada importante medida para uma melhor eficiência na 

PP e prevenção de RP após a CB, sabe-se que apenas 10 a 24% atendem o tempo mínimo de 

exercício por semana adotado pelas diretrizes7,31. Meta-análise que investigou se a prática de 

exercício físico influenciava o PP encontrou menor PP no grupo sedentário, com perda 

adicional de 1,9kg nos ativos, confirmando essa relação31. A atividade física vem sendo 

associada positivamente a melhores resultados, com destaque para os exercícios aeróbico-

resistidos que proporcionam elevado gasto energético7. Além disso, os exercícios de força 

desenvolvem a síntese muscular que, por sua vez, aumenta o gasto energético em repouso32. 

 Neste estudo, ambas as técnicas tiveram associação positiva entre a maior perda 

ponderal e adesão a AF. Além disso, pacientes sedentários tiveram maiores %RP na técnica 

SG, confirmando que pacientes sedentários têm maior prevalência de RP, contudo, existe 

escassez de estudos que comparem essa diferença entre técnicas cirúrgicas31. 

 Outros fatores não investigados neste estudo, além da adoção de medidas supracitadas, 

são relacionados a eficácia da PP e controle do RP, pós cirurgia bariátrica a médio e a longo 

prazo7. Modificações hormonais (aumento de grelina e leptina e redução das incretinas), que 

podem ocorrer ao longo do tempo, e alterações da saúde mental (depressão ou transtornos 
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alimentares) são associadas a piores desfechos7, 33.Dessa forma, pode-se inferir que a realização 

de CB, em diferentes técnicas realizadas, não é suficiente de forma isolada para o controle da 

obesidade e das doenças associadas. Um maior entendimento dos  mecanismos 

hormonais,psicológicos,comportamentais e cirúrgicos, podem explicar como a combinação 

destes fatores contribuem na perda e RP em cada técnica, de forma individual7. 

Em conclusão, a técnica cirúrgica influenciou o %PP e o %PEP, aos 12 e 24 meses. O 

BG foi a melhor técnica, para alcançar o objetivo da cirurgia nesses dois períodos analisados. 

O ganho de peso ocorreu apenas aos 24 meses nos 2 grupos, com maior peso no SG, sem 

configurar insucesso cirúrgico. Contudo estes resultados são relevantes, com necessidade de  

estudos que analisem o RP a longo prazo. 
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ANEXO A - NORMAS SUBMISSÃO REVISTA CIÊNCIA & SAÚDE COLETIVA 
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ANEXO B - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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