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RESUMO - Racional: Nao ha consenso sobre o tamanho ideal das alcas intestinais no bypass
gastrico em Y-de-Roux em cirurgias bariatricas. Objetivo: Avaliar os desfechos metabdlicos
de pacientes submetidos ao bypass gastrico com alca intestinal alimentar e biliopancreatica
de tamanhos diferentes. Métodos: Realizou-se coorte retrospectiva em pacientes obesos
(IMC235 kg/m?) diabéticos com sindrome metabdlica submetidos ao bypass gastrico em
Y-de-Roux. Foram divididos em trés grupos conforme a dimenséo das alcas intestinais: grupo
1, alca biliopancreatica de 50 cm e alca alimentar de 100 cm; grupo 2, alca biliopancreética de
50 ¢cm e alga alimentar de 150 cm e grupo 3, alca biliopancreatica de 100 cm e alca alimentar
de 150 cm. Foram avaliados os parametros que compdem a sindrome metabdlica. Resultados:
Incluiram-se 63 pacientes, com média de idade de 44.7+9.4 anos. Todos eram diabéticos, 62
(98.4%) hipertensos e 51 (82.2%) dislipidémicos. Os trés grupos eram homogéneos em relagao
as variaveis estudadas. Em 24 meses houve remissao da hipertensao arterial sistémica em 65%
do grupo 1, 62.5% no grupo 2 e 68.4% no grupo 3. A remissdo do diabete melito tipo 2 ocorreu
em 85% dos pacientes do grupo 1, 83% no grupo 2, e 84% no grupo 3. Ndo houve diferenca
estatistica na porcentagem de perda do excesso de peso entre os grupos e as medidas da
cintura abdominal reduziram de forma homogénea em todos os grupos. A dimensao das alcas
também néo influenciou na melhora da dislipidemia. Conclusao: A variacdo da dimensao das
alcas intestinais ndo influenciou na melhora da sindrome metabdlica neste grupo de pacientes.

ABSTRACT - Background: There is no consensus on the ideal size of intestinal loops in gastric
bypass of bariatric surgeries. Aim: To evaluate the metabolic outcome of patients submitted
to gastric bypass with alimentary and biliopancreatic loops of different sizes. Methods: Was
conducted a retrospective cohort study in diabetic obese patients (BMI>35 kg/m?) with
metabolic syndrome submitted to gastric bypass. The patients were divided into three groups
according to the size of the intestinal loop: group 1, biliopancreatic limb 50 cm length and
alimentary limb 100 cm length; group 2 , biliopancreatic limb 50 cm length and alimentary
limb 150 cm length; and group 3, biliopancreatic limb 100 cm length and alimentary limb 150
cm length. The effect of gastric bypass with different sizes of intestinal loops in relation to
the parameters that define metabolic syndrome was determined. Results: Sixty-three patients
were evaluated, and they had a mean age of 44.7+9.4 years. All were diabetics, with 62 (98.4%)
being hypertensive and 51 (82.2%) dyslipidemic. The three groups were homogeneous in
relation to the variables. In 24 months, there was a remission of systemic arterial hypertension
in 65% of patients in group 1, 62.5% in group 2 and 68.4% in group 3. Remission of diabetes
occurred in 85% of patients in group 1, 83% in group 2 and 84% in group 3. There was no
statistical difference in %LEW between the groups, and waist measurements decreased in a
homogeneous way in all groups. The size of loops also had no influence on the improvement
in dyslipidemia. Conclusion: Variation in size of intestinal loops does not appear to influence
improvement in metabolic syndrome in this group of patients.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

e/ou sindrome metabdlica é grande desafio para os cirurgides bariatricos

e pesquisadores. A meta procurada por todos é realizar procedimento
seguro, eficaz e com o menor indice de complica¢des tanto a curto como em longo
prazo.

Além de existirem diversos tipos de operacdes para o tratamento destes
pacientes, diversas sdo as variacdes existentes dentro de cada técnica. O bypass
gastrico é uma das mais utilizadas no mundo para o tratamento destes pacientes;
contudo, a literatura ainda falha na definicdo das dimensdes ideais das al¢as intestinais.

Considerando que muitos pacientes obesos com indicacdo cirurgica séo
diabéticos e possuem sindrome metabdlica e que as técnicas cirdrgicas com derivagdes
intestinais mais longas sdo potencialmente mais deletérias na absorcao de nutrientes®,
o objetivo deste estudo foi avaliar os desfechos metabdlicos destes pacientes
submetidos ao bypass gastrico com alca intestinal alimentar e biliopancreéatica de
tamanhos diferentes.

Q definicdo do melhor tratamento para pacientes com obesidade mérbida
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METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité Cientifico e pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio (#11/05596).

Realizou-se coorte retrospectiva em obesos (IMC>35
kg/m?) com diabete tipo 2 (DM2) e sindrome metabdlica
submetidos ao bypass gastrico em um centro de referéncia
terciario para o tratamento de pacientes obesos e com sindrome
metabolica. Foram incluidos obesos com critérios de diabete
e sindrome metabdlica definidos pela International Diabetes
Federation (IDF)*, que realizaram follow-up minimo de dois
anos. Foram excluidos praticantes de atividade fisica regular
(150 min/semana), os que apresentaram complica¢des (fistula,
hérnia interna, obstrucdo intestinal) ou que necessitaram
re-intervencdo, os que foram submetidos a cirurgia estética
ou reparadora no abdome, histéria de neoplasia maligna
(antes ou apos a operacdo) e necessidade de uso cronico de
corticoesteroides.

Os dados foram aferidos nos seguintes periodos: pré-
operatério e pos-operatérios de 3, 6, 12 e 24 meses. Foram
coletados os dados antropométricos, os niveis de pressao
arterial e os resultados de exames laboratoriais. Também
foram identificados os pacientes que permaneciam em uso
de medica¢des no pds-operatédrio (anti-hipertensivos, anti-
diabéticos orais e/ou insulina e anti-lipemiantes). Os dados
antropométricos avaliados foram: peso, altura e circunferéncia
abdominal. Os exames laboratoriais séricos avaliados foram:
glicemia de jejum, colesterol total, HDL colesterol e triglicerideos.

Os critérios utilizados para a identificacdo dos pacientes
com sindrome metabdlica foram baseados na classificacdo
da IDF. Para classificacdo da medida da cintura abdominal
utilizou-se como parametro a medida da circunferéncia
abdominal em homens 290 cm e em mulheres >80 cm. Foram
considerados hipertensos pacientes com a pressao arterial
sistolica e/ou pressao arterial diastolica >130/85 mmHg ou
em uso de medicagao anti-hipertensiva. Foram considerados
dislipidémicos pacientes com nivel sérico de triglicerideos
>150 mg/dl e/ou HDL<50 mg/dl em mulheres e <40 mg/dl
em homens, ou uso de medicac¢des anti-lipemiantes. Todos
da amostra eram diabéticos conforme critérios da Associacdo
Americana de Diabetes'.

Os pacientes foram divididos em trés grupos conforme a
dimensdo das alcas intestinais: grupo 1, alca biliopancreatica de 50
cm e alcaalimentar de 100 cm; grupo 2, alca biliopancreética de
50 cm ealcaalimentarde 150 cm e grupo 3, alca biliopancreatica
de 100 cm e alca alimentar de 150 cm.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas pela média
e o desvio-padrdo quando a sua distribuicao foi simétrica e
comparada entre os grupos pela andlise de variancia (ANOVA).
Foram comparadas estas varidveis dentro dos grupos pelo
teste t de Student para amostras emparelhadas. Para avaliar
as diferencas na variacdo dos parametros ao longo do tempo
entre os grupos foi utilizada a anélise de variancia para
medidas repetidas. As varidveis categoricas foram descritas
por frequéncia e percentuais e comparadas pelo teste de Qui-
quadrado. Em todos os casos foram consideradas significativas
as diferengas que apresentaram p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 63 pacientes, sendo 48 (76%) mulheres.
A média de idade foi de 44.7+9.4 anos. Todos eram diabéticos,
62 (98.4%) hipertensos e 51 (82.2%) dislipidémicos (Tabela 1).
Os resultados obtidos em cada avaliacdo sdo apresentados
na Tabela 2.

———

TABELA 1 - Caracteristicas da amostra

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

(n=20) (n=24) (n=19) p
Idade (anos) 46.2+9.8  43.7+7.7 443+11.2 0.692
Género feminino 15 (75%) 18 (75%) 15 (79%) 0.945
Peso (Kg) 12124219 12924223 12577+17.3 0451
IMC* (kg/m2) 459+ 7.4 468+ 67  469+58 0877
C'”““ég‘;“'”"' 129417  134+14 131211 0.523
HAS** 19 (95%) 24 (100%) 19 (100%) 0.335
DM2##x 20 (100%) 24 (100%) 19 (100%) 1.000
Dislipidemia 15 (75%) 21(87%)  15(79%) 0.555

*IMC= kg/m? **HAS=hipertens&o arterial sistémica; *** DM2=diabete melito tipo 2

TABELA 2 - Caracteristicas e resultados dos grupos

Grupo1 Grupo2 Grupo 3

n=20 n=24 n=19
%Perda de excesso
peso
3 meses 40.0£14.8 42.6+12.5 42.0+13.9 0.816
6 meses 60.1+£144 60.0+14.0 62.3+20.8 0.880
12 meses 75.5+19.2 79.3+154 78.0+22.8 0.804
24 meses 80.3+21.8 799+194 779+21.6 0.927
p <0.001 <0.001 <0.001
IMC (Kg/m2)
Pré-op 459+74 46,8+16,7 46,9+58 0.877
3 meses 379+7.7 37,7£59 38,2+59 0976
6 meses 340+6.4 34,1+55 34,0164 0.997
12 meses 30.8+6.1 30,0+3,6 30,5+50 0.858
24 meses 29.8+56 29,7+40 30,5+52 0.859
p <0.001 <0.001 <0.001
Cintura abdominal (cm)
;’rrer;é’szs 129+17 13414 131+11 0523
6 meses 113+16 11914 11610 0.396
12 meses 105+14 109+13 107+11  0.550
24 meses 98+13 100+10 10012 0.866

96+13 10011 10011 0.342
P <0.001 <0.001 <0.001
PAS média
Pré-op 145122 15125 146+25 0.669
3 meses 130+16 124+15 126+23 0.601
6 meses 126+12 123+14 126+25 0.769
12 meses 124+16 120+14 125+18 0.590
24 meses 122+17 121+13 11617 0472
p 0.001 <0.001 <0.001
Efé'?orged'a 92410 94+18 8613 0269
3 meses 83+11 78+10 78+11 0.331
6 meses 8210 77+10 77+11 0.344
12 meses 78+8 7518 76£12  0.604
24 meses 77+9 75+9 71+£10  0.167
b <0.001 <0.001 0.001
Triglicerideos
Pré-op 162+68 205+112 178+63 0.272
3 meses 136176 144+75 14655 0.908
6 meses 125+66 129+66 127+56  0.980
12 meses 111+64 109+48 109+51 0.990
24 meses 97 +41 98+53 98+38  0.998
p <0.001 <0.001 0.001
HDL
Pré-op 45+10 42+8 44+12  0.653
3 meses 4147 40+8 4149 0.974
6 meses 45+11 44+8 43+11 0.705
12 meses 53+12 47+8 53+14 0.149
24 meses 53+13 5011 58+14  0.169
p 0.026 0.002 0.01
Glicemia Jejum
Pré-op 162163 174152 159+40 0.588
3 meses 105+25 103+19 10628 0.902
6 meses 97+21 94+10 90+11 0.372
12 meses 92+14 92+12 90+25 0.936
24 meses 89+11 87+8 86+13  0.550
p <0.001 0.01 0.01
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Porcentagem de perda de excesso de peso e IMC

A porcentagem de perda de excesso de peso (%PEP) é
apresentada na Tabela 2 e ndo se observou diferenca significativa
entre os trés grupos, p>0.05. Todos tiveram resultados semelhantes
quanto ao IMC em todos os periodos avaliados, p<0.001. A
Figura 1 apresenta a média da %PEP nos trés grupos nos
periodos: 3, 6, 12 e 24 meses.
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FIGURA 1 - Perda do excesso de peso (%) nos grupos 1,2 e 3
nos periodos de 3, 6, 12 e 24 meses

Circunferéncia abdominal

As medidas da cintura abdominal reduziram de forma
homogénea em todos os grupos. Apesar de haver reducao
estatisticamente significativa, p<0.00, em relacdo aos dados
antes da operacao, apenas 3% (n=2) alcangaram medidas
abaixo dos critérios sugeridos pelo IDF. No grupo 1, 10% (n=2)
alcancaram esses critérios, o que nao foi obtido por nenhum
paciente dos grupos 2 e 3. Ndo houve diferenca estatistica
quanto a medida da cintura abdominal entre os trés grupos
em nenhum momento avaliado, p>0.05.

Hipertensao arterial sistémica (HAS)

Na avaliacdo da hipertensao arterial, 63,1% dos pacientes
do grupo 1 controlaram a pressdo em 24 meses, sendo que
47,3% controlaram-na em trés meses, sem medicacdo. No grupo
2,62.5% dos hipertensos estavam com a HAS controlada aos 24
meses sem medicamentos, contudo 20% ainda apresentavam-
na descontrolada neste periodo, mesmo com uso de anti-
hipertensivos. Neste grupo 37.5% tinham controle da HAS no
terceiro més. No grupo 3, 68.4% estavam com a HAS controlada
aos 24 meses, e 42.1% alcancou esse controle ja no terceiro
més apos a operacdo. Ndo houve diferenca estatistica quanto
aresolucdo da HAS entre os trés grupos em nenhum momento
avaliado, p>0.05.

Triglicerideos

A reducdo dos triglicerideos foi semelhante nos trés
grupos. Em 12 meses houve reducdo dos triglicerideos de 39%
e, em 24 meses, de 46%. A reducdo média dos triglicerideos
e a permanéncia abaixo de 150 mg/dl ocorreu em 73% dos
pacientes a partir de 12 meses (grupo 1: 80%; grupo 2: 64.2%;
grupo 3: 76.9%), mantendo-se estavel até 24 meses. No
grupo 1, redugdo média dos triglicerideos em 24 meses foi
de 65.5 mg/dl|, no grupo 2 de 106.6 mg/dl e no grupo 3 de
79.9 mg/dl. Nao houve diferenca estatistica quanto a medida
dos triglicerideos séricos entre os trés grupos em nenhum
momento avaliado, p>0.05.

ABCD Arq Bras Cir Dig 2016;29(Supl.1):15-19

HDL

Nogrupo 1,dos pacientes dislipidémicos, 86.6% apresentavam
nivel sérico de HDL inferior ao valor de referéncia do IDF; no
grupo 2, 79.1% e no grupo 3, 60%. No periodo de trés meses
houve reducdo do nivel sérico de HDL nos trés grupos, seguido
de elevacdo nos periodos seguintes até 24 meses. Apesar de
discreta reducdo do HDL no periodo de 12-24 meses no grupo
1,amédia do HDL permaneceu acima de 53 mg/dl. A média de
elevacdo do HDL dos trés grupos foi de 7.6 mg/dl em 24 meses.
Né&o houve diferenca estatistica quanto a medida do HDL sérico
entre os trés grupos em nenhum momento avaliado, p>0.05.

Diabete melito tipo 2

No grupo 1, 85% dos pacientes estavam com DM?2
controlado sem medicagdo ja no terceiro més apds a operagao.
Apos 24 meses, apenas um necessitava de medicacdo para
controla-lo. No grupo 2, 83% dos pacientes estavam com
DM2 controlado sem medicacdo no terceiro més apos a
operacgado. Na avaliacdo de 24 meses, apenas um necessitava
de hipoglicemiante oral. No grupo 3, 84% controlou o DM2
no terceiro més, permanecendo assim no 24°més. Ndo houve
diferenca estatistica quanto a resolucdo do DM2 entre os trés
grupos em nenhum momento avaliado, p >0.05. A Figura 2
apresenta a média da glicemia de jejum (mg/dl) nos periodos
pré-operatério, 3, 6, 12 e 24 meses.
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FIGURA 2 - Média da glicemia de jejum (mg/dl) nos grupos

1, 2 e 3 nos periodos pré-operatoério, 3, 6, 12 e
24 meses.

DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se curva de %PEP semelhante
as da literatura>'242> e também que os diferentes tamanhos
de alcas intestinais nao interferiram nesta variavel. Em dois
estudos retrospectivos de Christou® e Feng'? ndo houve diferenca
estatistica em relacdo a perda de peso e a %PEP em seguimento
de 60 meses e 12 meses, respectivamente, quando comparadas
diferentes dimensdes de alcas intestinais. Sarhan et al?®>, também
ndo encontraram diferenca estatistica na perda do excesso de
peso e no reganho em seguimento de 24 meses em pacientes
com IMC>50 kg/m?. Ha trés estudos>'®?* randomizados com
resultados semelhantes ao encontrado neste estudo. Choban®
avaliou o efeito do tamanho da alca alimentar em 128 pacientes.
Né&o houve diferenca estatisticamente significativa em 24 e 36
meses. Pinheiro® observou que a perda do excesso de peso em
pacientes com IMC =50 kg/m? foi mais rapida no grupo com
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alca intestinal maior, mas foi semelhante nos grupos avaliados
em 48 meses. Inabnet'® também nao evidenciou diferenca
estatisticamente significativa da perda de peso e da %PEP em
pacientes com alcas intestinais de tamanhos diferentes em 24
meses. Entretanto, Brolin® em seu estudo prospectivo randomizado
encontrou significancia estatistica na perda de peso no bypass
longo em 24 e 36 meses (p<0.02). Ciovica’ também evidenciou
diferenca estatisticamente significativa na média do IMC final
e na média da %PEP nos com alca alimentar maior, sugerindo
que alca alimentar deva ter dimensdo maior que 100 cm.

Circunferéncia abdominal

Neste estudo houve reducdo da medida da cinturaabdominal
nos trés grupos e ndo houve diferenca estatisticamente significativa
ao longo do tempo em relacdo a dimenséo das alcas intestinais.
Entretanto, a média da circunferéncia abdominal, permaneceu
acima dos valores recomendados pela IDF em todos os periodos
avaliados. Cabe salientar que nenhum paciente foi submetido a
operacao estética ou reparadora no abdome e que, provavelmente,
parte desta medida possa ser atribuida a lipodistrofia e ndo a
adiposidade visceral. Apesar de ser um dos critérios da IDF, a
circunferéncia abdominal é inferéncia indireta da adiposidade
visceral e ndo diferencia massa magra do tecido adiposo e nem
avalia o excesso de pele e de tecido subcutaneo?.

Estes resultados sdao semelhantes aos encontrados em
outros estudos'”? embora haja diferenga na dimensao das alcas
intestinais e no tempo de seguimento. No estudo de Inge'” (alca
biliopancreatica de 10-15 cm e alca alimentar de 100-150 cm)
houve reducao da circunferéncia abdominal de 144.5+8.7 cm
para 107.4+£8.4 cm em 12 meses. Em um estudo randomizado®
(alca biliopancreatica de 30 cm e alca alimentar de 75 cm) houve
reducdo da média da circunferéncia abdominal de quase 30 cm
no periodo de 12 meses.

Pressao arterial

Neste estudo observou-se reducao precoce da pressao
arterial. Avaliando todos os pacientes houve melhora da presséo
arterial em 91,8%, embora 35,5% (n=22) permanecessem em uso
de anti-hipertensivo, e resolucdo de 67,2% da HAS em 24 meses.
Resultados parecidos séo encontrados em alguns estudos'" com
a dimensao de alcas intestinais semelhantes as aqui utilizadas;
entretanto, ha diferengas em relagdo ao tempo de seguimento. Na
grande maioria dos estudos ndo sdo especificadas as dimensdes
de alcas intestinais, mas os resultados sdo semelhantes a estes,
como na metanalise de Buchwald* com resolucdo da presséo
arterial em 62%.

O estudo de Fernstrom' (alca biliopancreatica de 50 cm
e alca alimentar de 150 a 250 cm) obteve resolucdo de 50% da
pressdo em 18 meses. A avaliacdo dela ndo foi estratificada
por tamanho de alga intestinal. Ahmed" (alga biliopancreética
de 30 cm e alca alimentar de 150 cm) obteve resultado melhor
com resolucdo da HAS de 88% em 12 meses, mas ndo foram
contabilizados os pacientes que perderam o seguimento. Dallal?®
(alca biliopancreatica de 40 cm e alimentar de 75-150 c¢cm)
obteve resolucdo da pressao em 44,2% em 12 meses. Em outros
estudos'™?° avaliou-se apenas a dimensdo da alca alimentar,
com resultados também semelhantes aos aqui apresentados.

Dislipidemia

Embora tenha havido redugdo do HDL nos primeiros trés
meses, houve melhora da dislipidemia em todos os pacientes,
com redug¢do mais intensa dos triglicerideos nos primeiros trés
meses e elevacdo do HDL apds este periodo. Provavelmente
a piora do HDL esteja relacionada a dieta restrita em que sdo
mantidos os pacientes no periodo pos-operatorio inicial, e isto
também foi identificado em outros estudos'™?".

O bypass gastrico tem-se mostrado efetivo na melhora
do perfil lipidico como evidenciado no estudo SOS* onde a
remissdo da hipertrigliceridemia ocorreu em 62% dos pacientes
em 24 meses e a normalizacdo dos niveis de HDL em 76%.
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Existem poucos estudos comparando a dimensédo das alcas
intestinais com o perfil lipidico. Em estudos com a variacédo de
alca biliopancreatica de 50-75 cm e alimentar de 75-250 cm
encontram-se resultados semelhantes a estes®?4, embora haja
variacdo no tempo de seguimento. Este resultado favoravel
também é identificado em trabalhos onde sdo descritas apenas
as dimensdes da alca alimentar (variacao de 75-250 cm) 421, A
melhora do perfil lipidico parece sustentar-se em longo prazo.
No estudo de Jamal™ com seis anos de seguimento, em 76 %
dos pacientes houve reducéo dos triglicerideos para os niveis
desejaveis em seis meses e permaneceram até o final do periodo
avaliado. Houve também aumento do HDL. Estes resultados sdo
semelhantes aos de Brolin? que também evidenciou a permanéncia
do resultado satisfatério em cinco anos mesmo com reganho
de peso ou com perda insuficiente de peso.

Diabete melito tipo 2

A hiperglicemia e o diabete estdo associados a obesidade;
entretanto, a melhora dos niveis glicémicos ocorre precocemente
apos o procedimento cirdrgico sem haver reducao significativa
do peso®™. Neste estudo a remissdo do diabete foi de 92,0%
em 24 meses, sendo que nos primeiros trés meses a remissado
foi de 82,5% e a média de IMC era de 37,9+0,2 nesse periodo.
Este resultado é semelhante a outros estudos** e reforca a
acdo do fendmeno incretinico no controle glicémico. Existem
poucos trabalhos?02224262% gvaliando o efeito da dimensao das
alcas intestinais do bypass gastrico em relacdo ao diabete. Ha
evidéncia de melhora dele ou sua remissdo em varias publicagbes
de impacto*®. Na metanalise de Buchwald* envolvendo 136
estudos e mais de 22 mil pacientes a remissdo diabética foi
de 83,7%. No estudo multicéntrico SOS em seguimento de 10
anos®"# houve remissao de 72%. Alguns relacionam a dimens&o
das algas intestinais com o DM2%262°, Quando comparam-se 0s
estudos com variagdo de alca biliopancreatica de 30-75 cm e
alimentar de 75-200 cm? observa-se remissdo de 42-87% no
periodo de 12-18 meses e remissdo de 62-87% em 24 meses.
Em alguns estudos observou-se a remissdo do DM2 em longo
prazo® associada a dimensao da alca biliopancreatica de 40-60
cm e alimentar de 60-150cm. A remissdo em 5-7 anos foi de 86%
e em 14 anos de 91%. Alguns autores** mostram diferenca no
controle do DM2 quando comparados dois grupos com alcas
de tamanhos diferentes (grupo1, alca biliopancreatica de 50 cm
e alimentar de 150 cm; grupo 2, alca biliopancreatica de 100 cm
e alimentar de 250 cm). Os com desvios intestinais mais longos
tiveram melhor controle do DM2 (p<0,05).

Este estudo apresenta algumas limitagdes em relacdo a
avaliagdo do diabete. Nao foi avaliada a hemoglobina glicosilada
nos periodos de trés a 24 meses por ndo ser parametro utilizado
para definicdo da sindrome metabdlica, segundo o IDF*°. Neste
estudo utilizou-se apenas as variaveis que definem a sindrome
metabdlica. Também néo foi avaliada a quantidade de medicagbes
que cada paciente utilizava, apenas se tomava antidiabético
oral e/ou insulina. O tempo entre o diagndstico do diabete e o
procedimento cirdrgico é fator que influencia na remissdo do
diabete, mas nao foi avaliado neste estudo, que evidenciou melhora
do controle da obesidade e das comorbidades estudadas, contudo,
contrariando a hipotese de que operacdo com dimensdes de
algas intestinais mais longas teria efeito mais potente, o que aqui
nao foi observado. Apesar do nimero reduzido de pacientes, as
amostras eram homogéneas e os pacientes foram avaliados de
forma sistematica pela mesma equipe e os métodos de medida
foram idénticos entre os trés grupos.

CONCLUSAO

A variacao da dimensao das alcas intestinais parece nao
influenciar na melhora da sindrome metabdlica nos pacientes
submetidos ao bypass gastrico.

ABCD Arq Bras Cir Dig 2016;29(Supl.1):15-19
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