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RESUMO

Introdugdo: A cirurgia bariatrica, em especial o bypass géstrico, tem se mostrado
uma ferramenta importante no tratamento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em pacientes
obesos. No entanto, ndo é em todos os pacientes com DM2 que se observa remissdo do
diabetes apds a cirurgia bariatrica e, em alguns dos pacientes onde se vé a remissdo, segue-
se uma recidiva apds algum tempo. Nés investigamos os fatores preditores para remissdo e

recidiva do diabetes mellitus tipo 2, em pacientes gravemente obesos, apds bypass gastrico.

Método: Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo em pacientes obesos
graves, previamente diabéticos que foram submetidos a bypass gastrico em Y de Roux, com
acompanhamento pds-operatdrio maior ou igual a trés anos. Conforme os critérios atuais,
foram considerados pacientes com remissao total do DM2 aqueles com glicemia de jejum
(GJ) < 100mg/dl e hemoglobina glicada (A1C) < 6,0% na auséncia de medicacdes para o
diabetes. Foram considerados em remissdo parcial aqueles pacientes com GJ < 126mg/dl e
A1C < 6,5% na auséncia de agentes antidiabéticos. Recidiva foi definida como reinicio das

medicacdes e/ou GJ 2 126mg/dl e A1C = 6,5%.

Resultados: Foram identificados 354 pacientes com DM2 submetidos a cirurgia
baridtrica no Hospital S3o Lucas da PUCRS (Porto Alegre, Brasil), entre maio de 2000 e
novembro de 2011. Foram excluidos 100 pacientes com seguimento inferior a 3 anos ou com
falta de dados pré-operatérios para as analises, permanecendo 254 pacientes na amostra. A
maioria dos pacientes era do sexo feminino (75,6%). A idade pré-operatéria dos pacientes
era de 45,1 + 10,1 anos e o IMC pré-operatoério 47,6 + 9,1 kg/m?2. A mediana de dura¢do do
diabetes pré-operatdrio foi de 1,0 (0,1-0,6) ano. O tempo de seguimento pds-operatorio foi
de 6,3 (3,3 - 14,7) anos. Dos 254 pacientes, 177 (81,9%) tiveram alguma remissdo, sendo

remissdo total em 177 (69,7%) e parcial em 31 (12,2%) pacientes. Vinte e cinco pacientes
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(12%) apresentaram recidiva durante o periodo de seguimento. Preditores significativos de
remissdo total foram menor idade [HR 1,5; 1C95% (1,1-2,1); p=0,02], melhor controle
glicémico pré-operatério [HR 2,43; 1C95% (1,18-5,04); p=0,017] e menor duracdo conhecida
do diabetes [HR 4,15; IC95% (1,65-10,40); p=0,002]. O uso de insulina no pré-operatdrio se
associou com risco 9 vezes maior de recidiva [HR 9,15 (IC95% 3,3-25,4); p<0,001] e o uso de
dois antidiabéticos orais aumentou o risco de recidiva em 6 vezes [HR 6,10 (IC95% 1,8-

20,6);p=0,004].

Conclusdes: O bypass gastrico é eficaz na inducao de remissdo do DM 2 em 81,9%
dos pacientes com obesidade modrbida. Ainda assim, ha risco de recidiva em 12% dos
pacientes em que ocorre remissao inicial. Idade, duracdo do DM 2, grau de controle e regime

terapéutico prévio foram varidveis preditoras de remissdo de DM2.
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INTRODUCAO

Estima-se que 8,3% da populacdo mundial tenha DM2 (1). O aumento na
prevaléncia do DM2 pode em parte ser justificada pelo aumento da prevaléncia da
obesidade (2). Por esse motivo, cada vez mais os tratamentos para o diabetes tém focado na
obesidade sendo um destes a cirurgia bariatrica. A Associagdo Americana de Diabetes (ADA)
recomenda considerar a cirurgia bariatrica em adultos com indice de massa corporal (IMC)
maior que 35 kg/m? e DM2, especialmente se o diabetes ou comorbidades associadas
for(em) de dificil controle com terapia medicamentosa e mudanca no estilo de vida (3). Em
pacientes obesos morbidos com DM2, a cirurgia bariatrica resultou em melhor controle

glicémico do que a terapia medicamentosa (4) e mostrou ser custo-efetiva (5,6).

O bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) é considerado padrdo de referéncia para
cirurgia bariatrica em DM2 pela maioria dos especialistas por apresentar bons resultados

pds-operatorios e baixas taxas de complicagdes (7-9).

No entanto, nem todos os pacientes DM2 apresentam remissdo do diabetes apds a
cirurgia baridtrica e alguns recidivam. Os estudos que avaliam estes fatores possuem
limitagdes como pequeno numero de participantes, curto periodo de acompanhamento
e/ou poucos dados laboratoriais dos pacientes. (10-16). Devido ao curto periodo de
acompanhamento, vdrios estudos avaliam apenas a remissao do DM e ndo avaliam os
fatores para recidiva do DM (17-20). Além disso, muitos dos estudos possuem diferentes
critérios para remissdao de diabetes (21-24), o que pode implicar um falso aumento na
incidéncia (25). A Tabela 1 sumariza os estudos que avaliaram remissdo e recidiva de DM2
em pacientes obesos submetidos ao bypass gastrico e seus achados. Em 2009, foi criado um
consenso que definiu os critérios para remissdao: Remissdao parcial do diabetes ocorre
guando o paciente atinge niveis de Hemoglobina Glicada (A1C) < 6.5% e glicemia de jejum

(GJ) entre 100 — 125 mg/dl por no minimo 1 ano sem tratamento farmacoldgico. Remissdo
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completa do diabetes é o retorno a medidas “normais” de glicemias (A1C dentro dos limites

normais e GJ < 100 mg/dl) por no minimo um ano, sem o uso de antidiabéticos (26).

Nés investigamos os fatores preditores para remissao e recidiva do DM2 apds bypass
gastrico.

METODOS

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo em pacientes obesos graves,
previamente diabéticos que foram submetidos a bypass gastrico em Y de Roux no Hospital
Sao Lucas (HSL) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Brasil, com
acompanhamento pds-operatdrio maior ou igual a trés anos (entre maio de 2000 e
novembro de 2011). O HSL é um hospital universitario centro de referéncia em cirurgia
bariatrica, com mais de 15 anos de experiéncia. O procedimento por padrdo foi realizado
com alca biliar a 100 cm do angulo de Treitz, alga alimentar com 150 cm de comprimento e

bolsa gastrica com 5 cm de extensdo (cerca de 50ml de capacidade).

Os dados pré-operatérios incluiram: idade, sexo, altura, peso, indice de massa
corporal (IMC), excesso de peso (EP), duracdo do diabetes, uso de antidiabéticos orais, uso
de insulina, dislipidemia, hipertensao arterial sistémica, circunferéncia abdominal, glicemia
de jejum (GJ)e hemoglobina glicada (A1C). A presenca de dislipidemia foi avaliada pelo uso
de medicagdes para dislipidemia, relato do paciente e exames laboratoriais pré-operatdrios
com os critérios de dislipidemia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da Associagcao
Americana de Cardiologia (American Heart Association) (27,28). Os critérios para
hipertensdo foram o uso de anti-hipertensivos e medidas em consultas pré-operatérias de
acordo com a SBC e pela Oitava junta do Comité Nacional Americano (Eighth Joint National
Committee) (29,30). A duragdo conhecida do diabetes mellitus foi a relatada pelo paciente
ou pelo primeiro médico a relatar o diagndstico em prontuario; quando diagnosticado na
fase de avaliagdo pré-operatdria, foram empregados os critérios da Associacgdo Americana de

Diabetes (ADA)(31).
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Os dados pds-operatdrios anuais foram: GJ, A1C, porcentagem de excesso de peso
perdido (%EPP), duracdo do seguimento, remissdo ou recidiva do diabetes. O excesso de
peso foi calculado subtraindo-se o peso ideal [estatura ao quadrado (m?) x 25] do peso pré-

operatério. A %EPP foi calculada pela formula: peso atual x 100 / excesso de peso.

Remissdo e recidiva do diabetes foram a partir de informacdes sobre o uso de
medicacbes e dados de exames laboratoriais, de acordo com o atual consenso da Associacao

Americana de Diabetes (ADA)(26)(31).

ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados foi feita com o pacote estatistico SPSS versdo 18.0 (IBM,EUA) e

com a planilha eletrénica Excel 2010 (Microsoft , EUA).

Os desfechos foram comparados entre as categorias dos fatores em estudo pelo
teste do log-Rank. Foram calculados os “Hazard ratio” (azares proporcionais de Cox) e o seu
respectivo intervalo de confianca através da Regressdao de Cox. Também através da
Regressdo de Cox foram também ajustados os resultados para potenciais fatores de
confusdo, incluindo, no modelo, as varidveis com significancia (P < 0,05) nas andlises
bivariadas e que ndo tivessem colinearidade com os outros fatores. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Os dados sdo apresentados como média e desvio-padrao ou intervalo

interquartil, salvo se referido de outra forma.
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RESULTADOS

Foram identificados 354 pacientes com DM2 submetidos a cirurgia bariatrica no
Hospital Sdo Lucas da PUCRS (Porto Alegre, Brasil), entre maio de 2000 e novembro de 2011.
Foram excluidos 100 pacientes com seguimento inferior a 3 anos ou com falta de dados pré-

operatorios para as analises, permanecendo 254 pacientes na amostra.

As caracteristicas pré-operatdrias dos pacientes sdo mostradas na Tabela 2. A maioria
dos pacientes era do sexo feminino (75,6%). A idade dos pacientes era de 45,1 + 10,1 anos e
o IMC pré-operatério 47,6 *+ 9,1 kg/m?. No pré-operatério, 58,3% dos pacientes
apresentavam dislipidemia e 86,6% hipertensao arterial sistémica. A maioria dos pacientes

(44,1%) estava em uso de metformina em monoterapia previamente a cirurgia.
Tempo de seguimento pés-operatério: 6,3 (3,3 - 14,7).

A média da porcentagem de excesso de peso perdido (%EPP) no pds-operatorio pode
ser vista na figura 1. No primeiro ano pds-operatorio a %EPP foi 72,7 + 20,9% e, no terceiro

ano pos-operataorio, foide 71,2 + 22,1%.

Calculamos os percentuais de remissdao e recidiva do DM2 durante o periodo de
seguimento. Dos 254 pacientes, 177 (69,7%) tiveram remissdo total e 31 (12,2%), remissao
parcial. Duzentos e oito pacientes (81,9%) tiveram, entdo, alguma remissdo no periodo de
seguimento. Em vinte e cinco (12,0%) dos 208 individuos que tiveram remissdo (12 parcial e

13 total), ocorreu recidiva do DM2.

Os 47 (18,5%) pacientes que nao tiveram remissdo alguma, apresentaram melhora
importante do controle glicémico. Estes pacientes tinham, em geral, um DM2 mal
controlado no pré-operatério (A1C média = 9,6% e GJ média de 197 mg/dl). J& no primeiro
ano pos-operatorio, tiveram uma melhora importante de suas glicemias (A1C média de 6,9%
e GJ média de 114 mg/dl). A maioria destes pacientes fazia uso de insulina no pré-operatério

(59,6%). Apds a cirurgia, apenas 8 (17%) necessitaram insulina.
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A Figura 2 mostra a mudanca da média da A1C durante o acompanhamento de todos

0s 254 pacientes.

Remissdo total

As taxas de remissdo total foram de 59,1% (IC95% 65,2-53,0), 69,3% (1C95%63,6-75,0)
e 72,4% (IC95% 64,7-80,0) no primeiro, terceiro e sexto anos pds-operatoério,

respectivamente (Figura 3). A média de tempo para remissao total foi de 1,2 anos.

Diversos fatores pré-operatérios foram associados a maior chance de remissao total
do diabetes, incluindo: ndo usar nenhuma mediacdo para diabetes, usar apenas metformina,
duracdo do diabetes menor ou igual a cinco anos, IMC maior ou igual a 45 Kg/m?, glicemia de
jejum (GJ) menor ou igual a 140 mg/dl, hemoglobina glicada (A1C) menor ou igual 8,5 e

idade menor que 45 anos (Suplemento 1).

N3o encontramos diferenca em relacdo ao sexo, presenca de dislipidemia,
hipertensdo arterial sistémica, circunferéncia abdominal ou porcentagem de excesso de

peso perdido no primeiro ano.

Na analise multivariada (Tabela3), ter idade menor que 45 anos se associou com
chance 1,4 vezes maior de remissado total. Os pacientes com duragdao de DM2 menor ou igual
a cinco anos apresentaram uma chance de remissao total 4 vezes maior do que aqueles com
mais de 10 anos de diabetes. Os pacientes com A1C pré-operatéria menor que 7%

apresentavam chance 2,4 vezes maior de remissao do que aqueles com A1C maior que 10%.

Remissao parcial

A média de tempo decorrido até a remissao parcial foi de 1,5 anos. Os fatores pré-
operatdrios associados a maior chance de remissdao parcial foram: n3ao fazer uso de
tratamento medicamentoso para DM2; se tratamento farmacolégico, fazer uso apenas de
metformina; duragdo do DM2 menor ou igual a 5 anos e HbA1C entre 7 e 8,5% (Suplemento
1). Apds analise multivariada, pacientes com duragcdo do DM2 menor ou igual a 5 anos [HR
4,66; 1C95% (1,34-16,27)] e entre 6 a 10 anos [HR 4,03; 1C95% (1,11-14,60)] tiveram

significativamente maior chance de remissao parcial que aqueles com tempo de DM2 maior
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do que 10 anos . Os pacientes com A1C pré-operatéria entre 7,00-8,50 e 8,51- 10,00%
também mostraram maior chance de remissao parcial do que aqueles com A1C maior que

10,00% [HR 4,7; 1C95%(1,3-16,9) e HR 3,8 (IC95% 1,02-14,3), respectivamente] (Tabela 4).

Recidiva

Todos os 208 pacientes que apresentaram alguma remiss3o (total e/ou parcial) foram

selecionados para as analises da recidiva.

A média de tempo para recidiva apés remissdo foi de 3,7 anos.

As taxas de recidiva no terceiro, sexto e nono ano pods-operatério foram
respectivamente: 4,8% (1C95% 1,8-7,7), 14,9% (1C95% 7,8-21,9) e 32,9% (IC95% 15,6-50,1)
(Figura4).

Os fatores relacionados com menor chance de recidiva foram: ndo fazer uso de
tratamento medicamentoso para DM2 ou usar apenas metformina; IMC maior que 45 kg/m?
(Suplemento 2). Apds ajuste, observamos que mantiveram significancia estatistica para uma
menor chance de recidiva ndo usar nenhuma medica¢do ou usar apenas metformina para

DM2 (tabela 5).

Em outra analise multivariada, com a categoria de referéncia como “ndo usar
nenhum tratamento medicamentoso para o diabetes”, o uso de insulina pré-operatoério
aumentou em 9 vezes o risco de recidiva [HR 9,15 (IC95% 3,3-25,4); p<0,001] e o uso de dois
antidiabéticos orais aumentou o risco de recidiva em 6 vezes [HR 6,10 (IC95% 1,8-

20,6);p=0,004].
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DISCUSSAO

Em nosso estudo a taxa de remissdo total (69,7%) foi semelhante aos trés estudos
qgue utilizaram as novas definices da ADA para remissao e recidiva de diabetes (11,14,32),
mas menor que a encontrada nos estudos mais antigos que utilizavam critérios mais liberais

(22,23,33).

Em nossa amostra, recidiva do DM2 ocorreu em 12% dos pacientes, em média 3,7
anos apos a remissado inicial. Dos pacientes que entraram em remissao total, 7,3% sofreram

recidiva. Dos pacientes que entraram em remissao parcial, ocorreu recidiva em 38,7%.

Nossos resultados, assim como os dos estudos mais recentes (32—34), mostram a
importancia do aconselhamento do paciente sobre as expectativas em relacdo a remissao
permanente do diabetes e orientacdo para objetivos mais realistas em alguns casos. Os
pacientes que tiveram maior chance de remissdo foram os com menor duracdo do diabetes,
melhor controle glicémico e os mais jovens, mostrando a importancia de, quando indicada,
ndo se protelar a cirurgia bariatrica nestes individuos. Os pacientes em uso de dois ou mais
agentes antidiabéticos orais e/ou insulina tiveram maior chance de recidivar apds uma
remiss3o; isso poderia estar relacionado com uma menor reserva pancreatica (35). E
importante ressaltar, no entanto, que todos os pacientes apresentaram melhora do controle
glicémico, mesmo aqueles em que nao ocorreu remissdao do DM2. Ja foi demostrado que,
apods cirurgia baridtrica, os pacientes tém uma melhora na qualidade de vida, melhora de
outras co-morbidades (hipertensao arterial sistémica, apneia do sono, artrite), redu¢dao do
risco cardiovascular e da mortalidade(36—38). Portanto, mesmo uma relativa menor chance
de remissao do DM2 nao deve constituir obstaculo para a cirurgia bariadtrica, quando

indicada.

Diferente de alguns estudos (10,23,34), a perda e/ou reganho de peso ndo foram
preditores para remissao ou recidiva do diabetes. A média de tempo para remissao total foi
de 1,2 anos. Isso significa que os pacientes apresentaram uma remissao do DM2 em prazo
relativamente curto, o que seria principalmente influenciado pelos fatores hormonais e pela

restricdo caldrica. A perda ponderal parece contribuir para a remissdao mais tardia do DM2.
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(39-41). Ainda assim, a perda de peso ndo parece ser um preditor forte de

remissdo(16,22,42).

O nosso estudo apresenta as limitacGes de ser retrospectivo e ndo ter sido possivel
avaliar algumas variaveis sécio-demograficas que poderiam influenciar os defechos, como
raca/etnia, nivel sdcio-econémico e escolaridade. Porém, mesmo os estudos prévios ndo
levaram em conta essas variaveis (10,22,32—34). Nao foi possivel comparar os resultados
com um grupo de tratamento ndo-cirdrgico. Porém, a cirurgia bariatrica parece ter melhores
resultados quanto ao controle do DM2 quando comparada com o tratamento conservador
(4). Em terceiro lugar, ndo foi possivel avaliar, neste estudo a influéncia da técnica cirurgica,
gue pode ter se modificado ao longo do tempo ou por ser conduzida pelos diferentes
cirurgides do grupo. Por ser uma técnica bastante padronizada no HSL, é pouco provavel que
tenha havido diferenca apreciavel entre os varios profissionais. Finalmente, a duracdo do
diabetes foi avaliada por relato do paciente, dados de prontuario e por exames pré-

operatorios, estando sujeita a vieses de afericdo.

Em conclusao, o bypass gastrico é eficaz na inducdo de remissdo do DM Tipo 2 em
81,9% dos pacientes com obesidade mérbida. Ainda assim, ha risco de recidiva em 12% nos
pacientes em que ocorre remissao inicial. Idade, duragao do DM 2, grau de controle e regime

terapéutico prévio sdo varidveis preditoras de remissao de DM2.
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Tabela 1 - Estudos a longo prazo que avaliaram remissao e recidiva de DM2 apoés bypass gastrico

Remissao Recidiva
Numero % Definicao Fatores Associados a Remissao % Definigao Fatores Associados a Recidiva
23 89 sem antidiabéticos Sexo 43 Reganho de peso
(sem critério laboratorial) Uso insulina
24 64 A1C<6% e GJ<124mg/dl e Uso antidiabético/insulina 26 A1C>6% e GJ>124mg/dI Menor IMC
sem antidiabéticos e/ou uso de medicacgdo Reganho de peso
Maior taxa de falha de perda de
peso
62 75,2 GJ<126mg/dl e A1C<6,5% Duracdo diabetes 12,1 GJ=126mg/dl e/ou A1C=6,5% Uso de insulina
sem antidiabéticos A1C pré-operatoria e/ou uso de medicacdo Idade
Uso de insulina Reganho de peso
Excesso de peso perdido
A1C>6,5% e/ou GJ= 126mg/dI
65%* 68,2  GJ<100mg/dl ou A1C <6%, Controle glicémico 35,1 ou Controle glicémico
sem antidiabéticos Uso insulina necessidade de antidiabéticos Uso insulina
Duracdo diabetes Duragdo DM
84* 52 A1C<6% e GJ<100mg/dl e Duracgdo diabetes 17 GJ2126mg/dl e/ou A1C>6,5% Duragdo DM

sem antidiabéticos

Excesso de peso perdido

Excesso de peso perdido
Reganho de peso

e/ou uso de medicagdo

* Estudos com definigdes da ADA (American Diabetes Association)



Tabela 2 - Caracteristicas pré-operatdrias dos 254 pacientes

Caracteristicas N (%)
Sexo Feminino n(%) 192 (75,6)
Idade (anos) 45,1+10,1
Peso (kg) 127,6%27,2
IMC (kg/m?) 47,619,1
Excesso de Peso (kg) 60,4+24,6
Circunferéncia abdominal (cm) 132,2+17,3
Peso ideal (kg) 67,218,2
A1C (%) 7,8%£2,0
Glicemia de jejum (mg/dl) 160,5+62,3
Dislipidemia n (%) 147 (58,3%)
Hipertensdo n (%) 220 (86,6%)
Tempo pds-operatorio (anos) 6,3(3,3-14,7)
Tempo de diabetes mellitus (anos) 1,0 (0,1-6,0)
. . . . 0
Tratamento medicamentoso para diabetes mellitus tipo 2 n (%) Nenhum 91(36,1%)
Metformina monoterapia 84 (33,3%)
ADO em combinacao 25 (9,9%)
Uso de insulina n (%) 52 (20,5%)

Varidveis categéricas descritas por frequéncias e percentuais e varidveis quantitativas com distribuicao simétrica pela médiatdesvio padrdo e com
distribuicdo assimétrica pela mediana e intervalo interquartil. ADO antidiabético oral. A1C Hemoglobina glicada



Tabela 3 - Regressao de Cox multivariada para a remissao total.

P HR ajustado (IC95%)

Idade <45 0,02* 1,5(1,1-2,1)

>45 1(Ref.)
Al1C <7 0,017* 2,43 (1,18-5,04)

7-8,5 0,107 1,81 (0,88-3,74)

8,51-10 0,717 1,17 (0,51-2,70)

>10 1(Ref.)
Duracdo diabetes (anos) <5 0,002* 4,15 (1,65-10,40)

6- 10 0,205 1,93 (0,70-5,32)

>10 1(Ref.)

HR: Hazard Ratio; IC95%:intervalo de confianca de 95%; Ref.: Categoria de referéncia.; A1C: Hemoglobina Glicada A1C; *p<0,05



Tabela 4 - Tabela da Regressdao de Cox multivariada para remissao parcial.

P HR ajustado

Tempo de Diabetes <5 0,016* 4,66 (1,34-16,27)
6-10 0,034* 4,03 (1,11-14,60)

>10 1,0 (Ref.)
Hemoglobina glicada pré <7 0,356 2,34 (0,38-14,20)
7-8,5 0,019* 4,68 (1,30-16,94)
8,51-10 0,045* 3,83 (1,02-14,3)

>10 1(Ref.)

HR: Hazard Ratio; IC95%:intervalo de confianca de 95%; Ref.: Categoria de referéncia. * p<0,05



Tabela 5 - Regressao de Cox multivariada para a recidiva.

P HR ajustado
Tratamento medicamentoso DM?2 Nenhum <0,001* 0,14 (0,05-0,38)
Metformina monoterapia <0,001* 0,09 (0,02-0,32)
Dois antidiabéticos orais 0,844 0,84 (0,29-2,45)

Insulina

1,0 (Ref.)

HR: Hazard Ratio; 1IC95%: intervalo de confiangca de 95%; Ref.: Categoria de referéncia. * p<0,05
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ADA é A1C <7%), de remissao parcial ( A1C entre 6 e 6,5%) e remissao total (A1C <6%). ADA American Diabetes Association (Associacdo Americana de
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Suplemento 1 - Regressao de Cox bivariada para remissao total e parcial.

% Remisséo P HR bruto % Remisséo P HR bruto
total parcial
Sexo 0,533 0,48
Masculino 74,2 0,9 (0,6-1,2) 31,3 1,4 (0,5-3,7)
Feminino 68,2 1 426 1
Tratamento medicamentoso
Nenhuma medicacéo 94,5 <0,001 4,2 (2,4-7,2) 80,0 0,02 4,2 (1,2-14,0)
MTF 70,2 <0,001 2,8(1,6-4,8) 56,0 0,02 2,7(1,1-6,5)
ADO combinado 56,0 0,06 2,0(0,97-4,1) 455 0,20 2,15 (0,7-6,5)
Insulina 30,8 1 22,2 1
Dislipidemia 0,666 0,386
Néo 71,8 1 48,3 1
Sim 68,0 0,9(0,7-1,3) 36,2 0,7 (0,4-1,5)
Hipertenséo Arterial Sistémica 0,666 0,876
Néo 73,5 1 44 4 1
Sim 69,1 0,9 (0,6-1,4) 39,7 0,9 (0,3-2,6)
Tempo de Diabetes Mellitus (anos)
<5 841 <0,001 6,4 (3,1-13,2) 60,7 0,008 52 (1,5-17,9)
6-10 357 0,2 2.0 (0,7-5,7) 40,7 0,07 3,3(0,9-11,7)
>10 18,5 1 13,6 1
Peso pré-operatorio 0,011 0,347
>125 80,7 15(1,1-2.0) 30,4 0,6 (0,3-1,5)
<125 60,0 1 44 4 1
IMC pré-operatorio 0,002 0,44
>45 80,4 16 (1,2-2,2) 333 0,7(0,3-1,6)
<45 56,9 1 440 1
Excesso de peso pré-operatorio 0,003 0,393
>60 84,0 16 (1,2-2,1) 29,4 0,7(0,2-1,7)
<60 59 5 1 433 1
Circunferéncia abdominal pré-operatoéria 0,98 0,195
>130 76,0 1,3 (0,9-1,8) 30,0 0,6 (0,3-1,3)
<130 62,3 1 47,8 1
Glicemia Jejum pré-operatoria
<100 71,4 0,329 1,4 (0,7-2,7) 0 0,979 -
100-140 84,9 0,001 1,7 (1,3-2,4) 37,5 0,626 0,8 (0,3-1,9)
>140 56,2 1 439 1
Hemoglobina glicada pré-operatéria
<7 92,9 <0,001 4,2 (2,1-8,5) 33,3 0,357 2,3(0,4-13,8)
7-8,5 72,3 0,003 2,9 (1,4-5,8) 61,5 0,01 5,1 (1,5-17,6)
8,5-10 39,5 0,449 1,3 (0,6-3,1) 43,5 0,06 3,5(0,9-12,6)
>10 30,0 1 14,3 1
Idade <0,001 0,383
<45 88,5 2,0(1,4-2,7) 28,6 0,6 (0,2-1,8)
>45 52,3 1 429 1
%EPP 12 meses 0,572 0,425
>72,7 726 1 48,4 1
<72,7 67,2 0,9 (0,7-1,2/ 37,2 0,7 (0,4-1,5)

HR: Hazard Ratio;IC35%:intervalo de confianga de 95%; IMC:indice de massa corporal;%EPP:Percentual de perda de Excesso de Peso;Ref.: categoria de referéncia. Calculo do HR
realizado através da Regressao de Cox univariada.




Suplemento 2 - Regressao de Cox bivariada para recidiva

% Recidiva P HR bruto
Sexo 0,131
Masculino 176 0,5 (0,2-1,2)
Feminino 10,2 1
Tratamento medicamentoso
Nenhuma medicagéo 6,6 <0,001 0,1 (0,04-0,3)
MTF 41 <0,001 0,07 (0,02-0,3)
ADO combinado 26,3 0,454 0,6 (0,2-1,9)
Insulina
Dislipidemia 0,643
Néo 12,5 1
Sim 12,0 0,8 (0,4-1,8)
Hipertensdo Arterial Sistémica 0,405
Néo 13,8 1
Sim 11,7 0,6 (0,2-1,8)
Tempo de Diabetes Mellitus (anos)
<5 9.1 0,141 0,3 (0,7-1,4)
6-10 23,1 0,931 1,0 (0,2-5,3)
=10 25 1
Peso pré-operatorio 0,292
=125 97 0,6 (0,3-14)
<125 14,3 1
IMC pré-operatorio 0,034
=45 7,5 0,4 (0,2-0,9)
<45 18,2 1
Excesso de peso pré-operatorio 0,055
=60 6,4 0,4 (0,2-1,0)
<60 16,7 1
Circunferéncia abdominal pré-operatoria 0,167
>130 8,7 0,5(0,2-1,2)
<130 16,3 1
Glicemia Jejum pré-operatoéria
<100 0 0,979
100-140 42 0,003 0,2 (0,1-0,6)
=140 20,4 1
Hemoglobina glicada pré-operatoria
<7 6,3 0,071 0,2 (0,04-1,1)
7-8,5 10,7 0,29 0,4 (0,1-2,0)
8,5-10 32,0 0,425 1,8 (0,4-8,9)
=10 16,7 1
Idade 0,055
<45 89 0,4 (0,2-1,0)
>45 15,6 1
%EPP 12 meses 0,689
>72,7 13,4 1
<72,7 10,6 0,8 (0,4-1,9)

HR: Hazard Ratic;IC95%:intervalo de confianga de 95%:; IMC:indice de massa co rporal;%EPP:Percentual de perda de
Excesso de Peso;Ref.: categoria de referéncia. Calculo do HR realizado através da Regressao de Cox univariada.
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