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Reganho de peso apds o segundo ano do Bypass
gastrico em Y de Roux

Regained weight after the second year of the gastric Bypass and Y of
Roux

RESUMO

Introducéo:a obesidade é uma doenca grave e iniimeros sao os tra-
tamentos realizados para a perda e manutencao de peso. Tendo em
vista a magnitude dessa doenca, a cirurgia bariatrica é considerada
a ferramenta mais eficaz no controle e no tratamento da obesida-
de severa. Estudos mostram que a cura da obesidade néo se resume
apenas ao ato cirargico, pelo contrario, é o inicio de um periodo de
um a dois anos de mudancas que devem estar associadas as terapias
auxiliares como a reeducacao alimentar, atividade fisica programa-
da e mudanca nos habitos de vida.

Objetivo: analisar na literatura os fatores interferentes no reganho
de peso dos pacientes que se submeteram ao Bypass gastrico em Y
de Roux apés dois anos de cirurgia.

Metodologia: trata-se de uma revisdo da literatura de artigos cien-
tificos originais e de revisao, publicados em revistas indexadas nas
bases de dados Lilacs, Medline (National Library of Medicine), Scie-
lo e Pubmed, nos idiomas inglés e portugués, com énfase nos lti-
mos dez anos.

Resultados: o bypass gastricoem Y de Roux é considerado uma ci-
rurgia metabolica, pois além do efeito restritivo e disabsortivo ocor-
rem também alteracoes neurais e hormonais, como a diminuicdao
da grelina e aumento do peptideo-YY (PYY) e peptideo glucagon-
-simile 1 (GLP-1) que contribuem para a diminuicao do apetite con-
ferindo maior eficiéncia a esse tipo de procedimento. A recuperacéao
do peso pode ocorrer devido a processos de adaptacoes fisiologicas
no trato gastrointestinal. Os possiveis mecanismos envolvidos no
reganho de peso sdo: aumento do consumo energético, dilatacao da
bolsa gastrica e da anastomose gastrojejunal, disttrbios alimenta-
res, sedentarismo, diminuicdo da taxa de metabolismo basal, entre
outros. Os estudos revelam que dentre os pacientes que se subme-
tem a cirurgia baridtrica, em média 15% podem recuperar o peso no
pds-operatorio tardio, principalmente apds dois anos de cirurgia.

Conclusio: a cirurgia bariatrica tem se mostrado uma técnica de
grande auxilio na conducéo de alguns casos de obesidade severa. O
Bypass gastrico em Y de Roux tem se mostrado uma técnica eficaz
para perda e manutencao de peso em longo prazo, porém este proce-
dimento tem algumas limitacoes e o reganho de peso é uma das pos-
siveis complicacoes que pode ocorrer apds o segundo ano de cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia bariétrica; Obesidade; Ganho de peso.
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ABSTRACT

Introduction: the obesity is a serious disease and there are many
treatments that offer loss weight as well as its maintenance. Owing
to magnitude of this disease, the bariatric surgery is considered the
most appropriate and effective treatment in the control of severe
obesity. However, research show that cure obesity is not only a sur-
gical procedure, but the beginning of a period between one and two
years of changes, which must be associated with ancillary thera-
pies such as nutritional education; starting a physical activity pro-
gram and changes in daily habits.

Objective: bibliographic analysis about the factors interfering in
the regain weight of patients that underwent to the gastric Bypass
and Y of Roux, two years after surgery.

Methodology: this paper brings a bibliographic review from rea-
ding of original scientific papers published in magazines indexed
in databases - Lilacs, Medline (National Library of Medicine), Scielo
e Pubmed in English and Portuguese languages, with emphasis in
the last ten years.

Results: the gastric bypass in Y of Roux is considered a metabo-
lic surgery because beyond the restrictive and disabsorptive effect,
also occur hormonal and neural changes such as decreased ghre-
lin and increased peptide-YY (PYY) and peptide glucagon-simile
1 (GLP-1) - that contribute to decreased appetite, and resulting in
a more efficient process in this type of procedure. The weight re-
covery can occur due to physiological adaptation processes in the
gastrointestinal tract. The possible mechanisms involved in the re-
gain weight are: the increased energy consumption, dilation of the
gastric pouch, and of the gastrojejunal anastomosis, eating disor-
ders, sedentarism, decreased basal metabolic rate, and others fac-
tors. Research reveal that among the patients that undergo bariatric
surgery, on average 15% can regain weight in the late postoperative
period, especially after two years of surgery.

Conclusion: the bariatric surgery has shown to be a technique of
great assistance in the conduction some cases of severe obesity. The
Gastric Bypassin Y of Roux has shown to be an effective technique
for loss and weight maintenance in the long term, however, this
procedure has some limitations; and the regain weight is one of the
possible complications that can occur after the second year of sur-

gery.
Keywords: Bariatric Surgery; Obesity; Weight gain.
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INTRODUGAO

A obesidade é uma enfermidade metabodlica de
longa duracao e de origem multifatorial, cujo
tratamento envolve varias abordagens (acom-
panhamento nutricional, exercicio fisico regu-
lar e 0 uso de farmacos antiobesidade). Todavia,
alguns pacientes néo respondem a estes trata-
mentos convencionais, necessitando de uma
intervencao mais eficaz. A cirurgia bariatrica
tem se mostrado a técnica mais eficiente para
pacientes obesos morbidos, principalmente
quando associada a educacao nutricional e a
atividade fisica. Nos ultimos anos houve um
aumento exponencial na indicacao deste pro-
cedimento que se baseia numa andlise prévia
e rigorosa de multiplos aspectos inerentes ao
paciente’.

Segundo o Consenso Bariatrico definido pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica no Brasil, entre 2003 e 2010, houve
um aumento de 275%, no numero de interven-
¢oes cirurgicas.

Existem varias técnicas cirurgicas para o trata-
mento da obesidade, sendo que o bypass gastri-
coem Y de Roux (BGYR)é considerado o padrao
ouro da cirurgia bariatrica, quando comparada
aos procedimentos puramente restritivos?®. E
uma técnica cirtrgica mista (restritiva e disab-
sortiva). O elemento restritivo diminui a capa-
cidade gastrica e promove uma rapida sacieda-
de apos as refeicoes, ja o elemento disabsortivo
reduz a absorcdo dos nutrientes, além de envol-
ver mecanismos neurais e hormonais que con-
tribuem para a diminuicao do apetite e a maior
eficiéncia a esse tipo de procedimento®*.

No entanto, um elemento importante para o
sucesso em longo prazo da perda ponderal é o
acompanhamento da equipe multidisciplinar
com programas educativos, no qual sdo feitas
orientacoes quanto a necessidade de adesao as
recomendacoes dietéticas, o comparecimento
as consultas e a pratica de atividade fisica’.

Apesar de ser eficaz na perda de peso, apos o
segundo ano de cirurgia, tém se percebido em
alguns pacientes o inicio de um periodo critico
relacionado com o reganho de peso®. Alguns
mecanismos possivelmente envolvidos no re-
ganho de peso precisam ser analisados criterio-

samente, podendo incluir o aumento do con-
sumo energético, mudancas adaptativas nos
niveis de hormoénios intestinais e dos adipéci-
tos, sedentarismo, diminuicdo da taxa de me-
tabolismo basal, além de outros fatores cujos
mecanismos ainda nao estdo bem elucidados’.

A literatura mostra que 15% dos pacientes que
se submeteram BGYR apresentaram reganho
de peso, voltando a faixa de obesidade ou até
mesmo obesidade grave entre cinco e dez anos
apos a cirurgia bariatrica, e em alguns casos foi
observado o aumento do consumo de alimentos
e liquidos caléricos®.

O presente estudo tem como objetivo fazer um
levantamento bibliografico sobre as causas
e consequéncias do reganho de peso no pos-
-operatoério da cirurgia bariatrica, visto que ¢é
necessario a elaboracdo de novas pesquisas que
descrevam detalhadamente quais os mecanis-
mos e a influéncia da alimentacdo na perda e
manutencao de peso ap6s o segundo ano de ci-
rurgia bariatrica.

METODOLOGIA

Esta pesquisa consiste de uma revisao de li-
teratura de artigos cientificos publicados em
revistas indexadas nas bases de dados Lilacs,
Medline (National Library of Medicine), Scielo
e Pubmed. Foram utilizados como descritores
“cirurgia bariatrica”, “obesidade”, e “ganho de
peso”.

Foram selecionados 44 artigos publicados no
periodo de 2000 a 2013, envolvendo artigos
originais do tipo prospectivos e ensaios clinicos
randomizados além de artigos de revisao nos
idiomas portugués e inglés.

REVISAO DE LITERATURA
Cirurgia Bariatrica: mecanismo de perda de peso

A obesidade é uma doenca grave cujo excesso
de adiposidade esta relacionado aos fatores am-
bientais e a pré-disposicao genética. Tendo em
vista a magnitude dessa doenca, o tratamento
cirargico tem sido uma ferramenta muito uti-
lizada®.
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As primeiras cirurgias realizadas para o trata-
mento da obesidade ocorreram em 1954 e con-
sistiam em reduzir a absorcdo de nutrientes
através do desvio de grande parte do intestino
delgado. Entretanto, foi observada nesses pa-
cientes uma grande variedade de anormalida-
des como distarbios hidroeletroliticos, desidra-
tacdo, acidose e faléncia hepatica. Na década de
1960, Mason & Ito, desenvolveram o bypass gds-
trico, uma técnica que foi aprimorada ao longo
do tempo até chegar ao modelo atual®.

Na pratica clinica, a maioria dos estudos e de
acordo com a classificacdo da Organizacao
Mundial de Saiade (OMS) o IMC é um dos cri-
térios utilizados para indicacao da cirurgia ba-
ridtrica. Sao possiveis candidatos para o trata-
mento cirargico os pacientes com IMC acima
de 40 kg/m? oucom IMCacima de 35 kg/m?as-
sociado a comorbidades (diabetes, hipertensao,
dislipidemias, apneia do sono), independente
da técnica cirtirgica. Nao ha indicacao cirtrgica

para os pacientes portadores de doencas croni-
cas agravadas pela obesidade tais como insufi-
ciéncia renal, pneumopatias graves, cirrose he-
patica, entre outras?.

As técnicas cirtrgicas sao classificadas em res-
tritivas, disabsortivas e mistas. As restritivas
sdo caracterizadas pela reducao da capacidade
gastrica, levando a menor ingestao energética.
As disabsortivas sao as que incluem a restricéo
gastrica em menor grau e maior desvio do tran-
sito intestinal e as técnicas mistas sdo obtidas
pela associacdo do componente restritivo com
o disabsortivo, adquirido pelo desvio de transi-
to intestinal. No Brasil, o procedimento cirtrgi-
co mais realizado é o bypass gastrico em Y de
Roux!.

“Novo estdmago” (capacidade

gastrica de 30 a 50 ml)

Alga biliopancreatica (60 a 80 cm)
‘_

Angulo de His i

Estdmago excluso

Alga alimentar
(Anastomose
gastrojejunal - digestéo

e absorgado de

alimentos)

Figura 1.

Técnica cirurgica do Bypass Gastrico em Y de Roux. Fonte: adaptado da SBCB"!

O bypass gastrico é uma técnica combinada,
pois associa a restri¢do a ingestao de alimentos
causada pela diminuicao da capacidade gastri-
ca a disabsorcao formada pela anastomose in-
testinal em Y de Roux'?(Figura 1).

Nas técnicas combinadas, onde predomina a
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disabsorcao dos nutrientes, a taxa de distar-
bios nutricionais e eletroliticos é de aproxima-
damente 17% e a mortalidade varia entre 0,3
e 1.9%". Uma das principais desvantagens do
BGYR ¢é o risco aumentado para desnutricao

proteica.
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A perda de peso é um dos parametros funda-
mentais para definir o sucesso da cirurgia ba-
ridtrica, visto que, ap0s 0 emagrecimento, 0cor-
re a melhora clinica das comorbidades, o que
leva o procedimento a ser denominado como
cirurgia metabélica'®. E considerado um suces-
so no tratamento cirtrgico da obesidade quan-
do o paciente atinge pelo menos 50% de perda
do excesso de peso ap6s um ano de cirurgia®.
No estudo de Faria et al., foi considerado como
sucesso cirurgico a perda de 20% do excesso de
peso, no primeiro més, no segundo més 30%, no
sexto més 50% e ao final do primeiro ano uma
perda ponderal de 70% do excesso de peso'*.

Christou e Gumbs'® " classificam o pos-opera-
torio de acordo com os resultados sobre o indice
de massa corporal (IMC), sendo o IMC < 30 kg/
m? considerado excelente resultado, entre 30 e
35 kg/m? bom resultado e > 35 kg/m? falha na
técnica ou insucesso.

Os possiveis mecanismos envolvidos no rega-
nho de peso sao:aumento do consumo energéti-
co, dilatacao da bolsa géstrica e da anastomose
gastrojejunal, disturbios alimentares, sedenta-
rismo, diminuicdo da taxa de metabolismo ba-
sal, alteracao dos niveis de alguns hormonios,
entre outros'.

A restricao da ingestao de alimentos ocorre por
mecanismos que levam a saciedade. Os princi-
pais sao: restricao mecanica, dificuldade de es-
vaziamento gastrico e as alteracoes hormonais.
No hipotalamo ha dois grupos de neuropepti-
deos, os orexigenos e os anorexigenos que tem
como funcéo controlar as sensacoes de fome e
saciedade nos procedimentos restritivos. Estes
procedimentos apresentam como complica-
coes a diminuicdo do fator intrinseco, da pepsi-
na, da lipase gastrica. Os hormonios produzidos
no trato gastrintestinal e no tecido adiposo, em
conjunto com estimulos provenientes do siste-
ma nervoso simpatico e parassimpatico, atuam
no hipotalamo®.

O hipotalamo regula a secrecao de neuropep-
tideo Y (orexigeno) e de serotonina (anorexi-
geno). O balanco entre eles determina as sen-
sacoes de fome ou saciedade. A sensacdo de
saciedade é regulada pelo estdomago, por meio
da distensao da sua parede. O estomago tam-
bém regula a saciedade por meio da secrecio

de grelina, que geralmente estd aumentada no
jejum. Esse hormonio, em nivel hipotalamico,
promove a expressio do hormonio orexigeno
neuropeptideo Y, o que estimula o apetite e a
ingestao alimentar?".

O estudo de Cummings et al* demonstrou re-
ducdo dos niveis de grelina apos a derivacao
gastrojejunal para valores 77% menores do que
os de um grupo controle pareado de pessoas
magras e 72% menores do que os de um grupo
controle pareado de pessoas obesas.

A reconstrucao em “Y de Roux” utilizada na
técnica de Bypass promove alteracdes em ou-
tros hormonios do trato gastrointestinal e ou-
tros tecidos com efeitos anorexigenos no hipo-
talamo*2.

Entre os hormoénios produzidos no TGI, sdo
descritos o GLP 1 (peptideo similiar ao gluca-
gon 1) - oxintomodulina e enteroglucagon - e
os secretados por meio de estimulos nervosos -
peptideo YY e neurotensina. E funcio do GLP
1 estimular a secrecao de insulina pés-prandial
e em jejum, aumentar a sensibilidade da célula
B a glicose através do aumento da expressdo de
transportadores da glicose e inibir a secre¢ido do
glucagon poés-prandial e, sendo glicose-depen-
dente, reduz o potencial desenvolvimento de
hipoglicemias. A acdo desse hormoénio partici-
pa na remissao ou melhora do diabetes do tipo
Il ap6s a cirurgia?®.

O peptideo YY ¢é produzido por células neu-
roenddcrinas do ileo e do célon. O PYY pro-
move reducdo do esvaziamento gastrico, retar-
damento do transito intestinal e diminuicdo
do apetite por meio da inibicao da secrecao de
neuropeptideo Y no hipotalamo. Outros pepti-
deos, como a neurotensina e a oxintomodulina,
reduzem a producdo de grelina. A neurotensi-
na é produzida no jejuno e ileo apds a ingestdo
de gordura. Esse hormonio estimula a secrecao
pancreatica e a motilidade do célon e reduz a
secrecao gastrica. A oxintomodulina é produzi-
da por células oxinticas no ileo e no célon, e seu
mecanismo de acdo é pouco compreendido®*.

O tecido adiposo também produz hormoénios
que promovem a saciedade, como a leptina e as
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adipocinas. As adipocinas incluem a adiponec-
tina, o fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa),
a interleucina 6 (IL-6) e a resistina. Ja a leptina,
afeta diretamente o metabolismo da glicose e
dos lipidios®. Apos a deposicio de tecido adi-
Poso, seu nivel sérico se eleva e exerce acdo no
nivel do hipotalamo, o que reduz a expressao
do orexigeno neuropeptideo Y e eleva a expres-
sdo do anorexigeno alfamelanocitico. A adipo-
nectina apresenta niveis séricos reduzidos em
situacoes de resisténcia periférica a insulina,
como na obesidade, além de apresentar relacéo
inversamente proporcional com a insulina sé-
rica®.

No poés-operatdrio imediato a dieta tem como
principal objetivo melhorar o processo de cica-
trizacao tecidual e evitar ao maximo as compli-
cagOes nutricionais, por este motivo segue uma
sequencia de varias fases que variam de oito a
dez semanas: dieta liquida clara, liquida com-
pleta, pastosa, branda e normal. Na primeira se-
mana a dieta padronizada é a liquida de prova
que tem como objetivo a readaptacao do esto-
mago, o repouso gastrico, hidratacao e impedir
que residuos possam aderir a regido grampea-
da””.

A intervencao nutricional sugere plano ali-
mentar hipocalérico com modificacoes dos ha-
bitos alimentares, e deve contemplar a reintro-
ducao gradual de alimentos. Deve ser iniciada
com liquidos claros e evoluir gradativamente
para dieta solida, introduzida apés 30 dias de
pos-operatério. O consumo calérico inicial é de
300a 350 kcal/dia, podendo chegar a 800 kcal/
dia nos trés primeiros meses e de aproximada-
mente 1.100 kcal/dia nos meses subsequentes,
recomendacao mantida ao longo da vida®®. Em
relacdo ao consumo de proteinas de acordo com
as recomendacoes e diretrizes da Sociedade
Americana de Cirurgia Metabolica e Bariatri-
ca (AACE/TOS/ASMBS)* é recomendada um
consumo minimo de 60g de proteina/dia ou
1.5g/kg de peso ideal.

O consumo alimentar apds a cirurgia é inferior
a 50% das necessidades nutricionais, isso ocorre
devido a restricao da capacidade gastrica, por
este motivo faz-se necessaria a suplementacdo
de vitaminas e minerais o mais breve possi-
vel. Em um estudo conduzido por O’'Donnell, o
consumo alimentar estimado foi de 900 a 1000
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keal, durante os primeiros 6 meses, com evolu-
cao progressiva ao longo do tempo, o que con-
tribui para a perda ponderal®.

Reganho de Peso: prevaléncia e fatores
interferentes

Nao ha um consenso sobre a definicdo do rega-
nho de peso, mas as diretrizes da AACE/TOS/
ASMBS? descrevem como aceitavel um au-
mento de 10% do peso apés 10 anos de cirurgia.
Considerando os mecanismos de adaptacao fi-
siolégica a cirurgia e ao ganho de peso comum
com o aumento da idade, pode ocorrer um rega-
nho de1a 2 kg no pdés-operatoério.

Na técnica do BGYR ocorre uma associacao en-
tre 0 componente restritivo e disabsortivo que
modificam a anatomia e a fisiologia do esto-
mago, causando uma importante diminui¢ao
da area de absorcao intestinal (mais de 60%),
levando a uma perda de peso intensa. Entre as
complicacoes metabdlicas mais comuns estdo
a desnutricao proteico-energética, desequili-
brio eletrolitico, hipocalcemia, deficiéncias de
vitaminas além de alterar os hormonios envol-
vidos na funcao de digestao e absorcéo, princi-
palmente os produzidos diretamente no trato
gastrintestinal (TGD*.

Apesar da eficacia da cirurgia bariatrica a re-
cuperacao do peso pode ocorrer com o passar
do tempo. Entretanto, a manutencdo do peso
em longo prazo é um grande desafio, visto que
os estudos evidenciam que aproximadamente
15% dos pacientes submetidos a cirurgia vol-
tam a ganhar peso®.

Nas técnicas mistas alguns fatores de adapta-
¢ao podem ocorrer apds dois anos de cirurgia,
por exemplo, o alargamento da bolsa gastrica
por consumo de liquidos caléricos, modifica-
cao do gasto energético, alteracoes hormonais
da grelina e da leptina, além da inatividade fi-
sica®.

Nos estudos onde foi avaliado o padrao alimen-
tar de pacientes em fase de pos-operatorio, seus
resultados revelaram que os pacientes que tive-
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ram melhor perda ponderal em longo prazo, ti-
nham um baixo consumo de liquidos caléricos
e doces. Mais de 50% dos pacientes submetidos
a cirurgia que néo tiveram perda de peso sufi-
ciente faziam uso abusivo de liquidos acuca-
rados e hipercaldricos, o que mostra que existe
uma relacao direta entre o habito alimentar e
a perda ponderal. Os liquidos nao promovem
saciedade precoce nestes pacientes, passando
mais rapidamente pelo transito digestivo pela
auséncia do controle da valvula pilérica®.

A grelina e a gastrina sao produzidas pela mu-
cosa do antro e do fundo gastricos, e podem ter
suas secrecoes alteradas nas técnicas cirtrgicas
que induzem a restricdo da capacidade gastri-
ca'®.

Os niveis de grelina parecem diminuir apés o
BGYR, contribuindo para uma maior eficacia a
técnica em relacao a perda de peso, e o aumento
desse hormonio apés a cirurgia pode estar rela-
cionado ao reganho de peso’.

Em um estudo de coorte realizado com mulhe-
res revelou um consumo médio de proteinas

Tabela 1.

inferior a 0,8g/kg , apos oito anos de cirurgia.
A baixa ingestao de proteinas, principalmente
durante a perda de peso pode contribuir para
uma perda excessiva de massa muscular e, pro-
vavelmente atuar como um fator predisponen-
te para o reganho de peso**.

No pos-operatério do BGYR podem ocorrer
diversas complicacoes, como em qualquer
procedimento cirtrgico, porém em longo pra-
z0, o reganho de peso é uma delas. A ingestao
calérica é apontada como uma das principais
causas desse reganho®. Outros fatores também
influenciam esse ganho ponderal, como o IMC
pré-operatorio, o tipo de cirurgia realizada e o
consumo de liquidos e bebidas alcodlicas™®.

Em longo prazo, a recuperacéo do peso acon-
tece possivelmente devido aos processos de
adaptacoes fisiologicas no trato gastrointesti-
nal. Nessa fase, é de suma importancia o acom-
panhamento da equipe multidisciplinar a fim
de promover a adocéo e a promocio de estilo
de vida saudavel e principalmente, favorecer a
manutencao do peso”.

Resumo dos estudos que relacionam o BGYR ao reganho de peso

100 pacientes
84% (feminino)
16% (masculino)

Freire et al., 2012%

24 a 60 Meses

24 a 96 Meses

Prevaléncia de reganho de 56%
dos pacientes

Incidéncia de reganho foi de 211
pacientes (66,8%).

160 pacientes 78,8% da amostra

316 pacientes 16,8%
Silva, 2011%° (masculino) 83,2%
(feminino)
Odom et al., 2009% 203 pacientes
32 pacientes 75%
P o (feminino) 25%
(masculino)

Novais et al., 2009*

141 pacientes (femi-
nino)

12224 Meses apresentaram reganho de 79%.

Apds 18.° més houve ganho de
6 a 30 Meses massa corporea.
Apos 2 anos perda ponderal de
74%
Apds 3 anos perda ponderal de
70,2%
Apos 4 anos perda ponderal de
67,5%
> 5 anos perda ponderal de 67,8%

24 a 72 Meses

Com. Ciéncias Satude. 2013; 24(4): 341-350

347



348

Barreto ABR et al.

O reganho de peso é uma das possiveis compli-
cagoes e acontece apos os primeiros dois anos
do BGYR, visto que ocorre uma adaptacao que
envolve os mecanismos neuro-hormonais que
sdo responsaveis pela regulacdo do apetite e
do metabolismo. Outro fator de relevancia é o
nio comparecimento as consultas no pés-ope-
ratério por acreditarem que nao é necessario
o acompanhamento em longo prazo. Estudos
mostram que apos 24 meses a produgao de hor-
monios orexigenos entra numa fase de readap-
tacao ao organismo, diminuindo a perda pon-
deral e facilitando o ganho de peso™®.

Segundo um estudo realizado por Magro et al.*,
pelomenos 50% dos pacientes apresentaram re-
cuperacao de peso apds 2 anos de cirurgia, nes-
te mesmo estudo também foi descrito que 60%
dos pacientes nido compareceram as consultas
com a equipe multidisciplinar, reforcando a
importancia do acompanhamento continuo.

Em um estudo conduzido por Odom et al.*, foi
observada uma prevaléncia de reganho de peso
de 79% dos pacientes apos dois anos de cirurgia.
O reganho de peso s6 foi considerado significa-
tivo a partir de 15% quando comparado ao per-
centual de peso perdido. Apesar do reganho ser
um fator de grande relevancia para os pesquisa-
dores, poucos estudos foram feitos a fim de in-
vestigar os fatores interferentes neste processo.
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