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RESUMO
A cirurgia bariátrica é a intervenção mais eficaz no tratamento da obesidade, permitindo uma perda ponderal sustentada, elevadas 
taxas de remissão da diabetes mellitus tipo 2, redução do risco cardiovascular e mortalidade. Este artigo de revisão aborda as 
principais técnicas cirúrgicas e enquadra os respetivos ganhos metabólicos, que se iniciam muito precocemente após cirurgia, e se 
mantêm a longo prazo. Os mecanismos fisiopatológicos associados, e que extrapolam os componentes restritivo e malabsortivo 
classicamente descritos, são sumariamente explanados neste artigo, e que incluem, a exclusão do intestino proximal, a chegada 
precoce dos nutrientes ao intestino distal, a modulação neuroendócrina e de hormonas reguladoras do apetite, as modificações no 
metabolismo dos ácidos biliares e no microbioma intestinal. Conclui-se, sublinhando que a escolha da técnica deve ser individualizada, 
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médico eficaz a longo prazo. A evolução das técnicas cirúrgicas 
e o aprofundamento do conhecimento fisiopatológico 
culminaram na moderna cirurgia bariátrica metabólica, como 
a intervenção mais eficaz no tratamento da pessoa com 
obesidade grave e suas complicações. Estudos observacionais 
e ensaios clínicos randomizados documentam perda ponderal 
sustentada de 25%–35% do peso corporal e taxas de remissão 
ou melhoria significativa da DM2 em até 80% dos doentes.3,4 

Documenta-se também, evidência consistente na redução do 
risco cardiovascular, diminuição da mortalidade por todas as 
causas e melhoria da qualidade de vida.2

MECANISMOS METABÓLICOS NA 
CIRURGIA BARIÁTRICA
Embora inicialmente concebidos como procedimentos 
essencialmente restritivos ou malabsortivos, os mecanismos 
responsáveis pelos benefícios metabólicos da cirurgia 
bariátrica vão muito além da limitação da ingestão calórica 
ou da redução da absorção de nutrientes. Observa-se 
frequentemente uma melhoria rápida do controlo glicémico 
logo nos primeiros dias após intervenções como o bypass 
gástrico, antes que ocorra perda ponderal relevante, sugerindo 
a implicação de outros mecanismos fisiopatológicos.4,5 Os 
mecanismos propostos para explicar os benefícios metabólicos 
precoces e sustentados envolvem alterações anatómicas, 
hormonais, intestinais, inflamatórias e neuroendócrinas  
(Fig. 1).

ponderando a eficácia metabólica que pode proporcionar, face ao risco de complicações cirúrgicas e nutricionais, e sempre no âmbito 
de um programa multidisciplinar.

Palavras-chave: Biomarcadores/metabolismo; Cirurgia Bariátrica; Diabetes Mellitus Tipo 2/cirurgia; Microbioma Gastrointestinal; 
Grelina/metabolismo; Peptídeo Semelhante ao Glucagon Tipo 1/metabolismo; Obesidade/cirurgia

ABSTRACT
Bariatric surgery is the most effective intervention in the treatment of obesity, allowing sustained weight loss, high rates of type 2 
diabetes remission, and reduced cardiovascular risk and mortality. This review discusses the main surgical techniques and outlines the 
associated metabolic gains, which begin shortly after surgery and are maintained in the long term. The related pathophysiological 
mechanisms, which go beyond the classically described restriction and malabsorption, are briefly explained in this article and 
include proximal bowel exclusion, early arrival of nutrients in the distal bowel, neuroendocrine and appetite-regulating hormone 
modulation, and changes in bile acid metabolism and the gut microbiome. In conclusion, it is essential to emphasize that the choice 
of surgical technique must be individualized, considering the metabolic outcomes it can provide, the risks of surgical and nutritional 
complications, and always within the context of a multidisciplinary program.

Keywords: Bariatric Surgery; Biomarkers/metabolism; Diabetes Mellitus, Type 2/surgery; Gastrointestinal Microbiome; Ghrelin/
metabolism; Glucagon-Like Peptide 1/metabolism; Obesity/surgery

INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença crónica, multifatorial e progressiva, 
reconhecida pela Organização Mundial da Saúde como uma 
epidemia global, afetando mais de 650 milhões de adultos 
em todo o mundo. Está associada a um aumento substancial 
da mortalidade e morbilidade, sobretudo pela forte ligação a 
doenças como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, 
hipertensão arterial (HTA), síndrome de apneia obstrutiva 
do sono, doença hepática associada à disfunção metabólica 
e várias neoplasias.1,2

Apesar dos avanços nas estratégias conservadoras, incluindo 
intervenção nutricional, atividade física e terapêutica farma- 
cológica, a manutenção da perda ponderal e do controlo 
metabólico a longo prazo continua a ser um desafio. Os 
ensaios clínicos demonstram que a maioria dos doentes 
apresenta reganho de peso significativo após intervenções 
comportamentais intensivas, e mesmo as novas terapias 
farmacológicas de elevada eficácia ainda carecem de dados 
robustos de segurança e durabilidade além de cinco anos.1

Desde a introdução do bypass jejunoileal por Kremer em 
1954, numa tentativa de induzir má absorção lipídica com 
o objetivo de tratamento de dislipidemias graves, tem-se 
explorado a manipulação da anatomia gastrointestinal em 
órgãos sem doença macroscópica para obter tratamento de 
doenças metabólicas, para as quais não existia tratamento 
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1.2 HIPÓTESE DO HINDGUT
A chegada precoce de nutrientes ao íleon distal e cólon 
promove a secreção aumentada de hormonas incretínicas 
pelas células L, nomeadamente, o peptídeo-1 semelhante 
ao glucagon (GLP-1) e o peptídeo YY (PYY) [4–6]. O GLP-1 
é um potente estimulador da secreção de insulina induzida 
pela glicose, inibidor da secreção de glucagon e redutor 
do apetite.10–12 Constata-se que a secreção pós-prandial 
de GLP-1 está aumentada em cirurgias metabólicas como o 
sleeve gástrico (SG), o bypass gástrico em Y de Roux (RYGB), 
a derivação biliopancreática com switch duodenal (BPD-DS), 
o bypass gástrico de anastomose única (OAGB) ou o bypass 
duodenoileal de anastomose única com sleeve (SADI-S).4,5,10–14 
O PYY está também associado a uma melhor resposta à 
insulina, além de contribuir na saciedade.4,10,12,14 Outras 

1. MODULAÇÃO DA FUNÇÃO ENDÓCRINA DO 
INTESTINO

1.1. HIPÓTESE DO FOREGUT
A exclusão do duodeno e jejuno proximal à passagem de 
nutrientes previne a libertação de fatores “diabetogénicos”, 
também chamados de inibição do efeito anti-incretina, e que 
interfere com a homeostase glucídica.5,6 Uma das hormonas 
que poderá ter um papel neste processo é o glucose-
dependent insulinotropic polypeptide (GIP), secretado 
pelas células K presentes no duodeno e jejuno proximal 
em resposta à passagem de nutrientes. A sua libertação 
encontra-se diminuída após cirurgias que excluam a passagem 
de nutrientes pelo intestino proximal. A redução do GIP está 
potencialmente associada a uma melhoria do metabolismo 
glicídico e lipídico.7–9

Figura 1 – Mecanismos metabólicos na cirurgia bariátrica.
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energética dos alimentos e produção aumentada de ácidos 
gordos de cadeia curta. Influencia também o estado pró-
inflamatório do organismo.20–22

A cirurgia bariátrica tem um impacto muito significativo no 
microbioma dos indivíduos com obesidade, alterações que 
acontecem ainda antes de uma perda ponderal significativa. 
A diversidade bacteriana aumenta, e mais expressivamente 
nos phyla Bacteroidetes e Proteobacteria. Por outro lado, 
ocorre uma diminuição de Firmicutes. A cirurgia bariátrica 
contribui, portanto, para a reversão da disbiose associada à 
obesidade.4,12,13,21

6. EFEITOS ANTI-INFLAMATÓRIOS
A modulação hormonal anteriormente mencionada, a 
diminuição da adiposidade visceral e a modificação do 
microbioma intestinal proporcionados pela cirurgia bariátrica, 
contribuem para uma melhoria do metabolismo glicídico e 
lipídico, que direta ou indiretamente são responsáveis pela 
diminuição de citocinas pró-inflamatórias e proteínas de fase 
aguda e, portanto, na redução da inflamação crónica de baixo 
grau que caracteriza a obesidade.12,23,24

TÉCNICAS CIRÚRGICAS BARIÁTRICAS
Os procedimentos cirúrgicos bariátricos mais realizados 
atualmente são: SG, RYGB e OAGB.25 Outros procedimentos 
também reconhecidos e realizados a nível mundial a considerar 
são: BPD-DS e SADI-S. Seguidamente, pretende-se porme- 
norizar os resultados metabólicos de cada uma destas cirurgias.

1.  SLEEVE GÁSTRICO
A gastrectomia vertical calibrada ou SG, é, atualmente, a 
cirurgia bariátrica mais realizada a nível mundial. É uma técnica 
amplamente reconhecida não só pela sua eficácia na perda 
de peso, como também na melhoria das doenças associadas 
à obesidade.3,25

A perda de peso total (TWL) pode atingir os 28,2% a um 
ano e os 20,5% a 5 anos ou mais após cirurgia.3,26 Outro dos 
parâmetros muito usados na literatura para aferir os resultados 
pós-cirúrgicos é a perda de excesso de peso (EWL). Esta 
técnica apresenta uma EWL média de 56,1% a 1 ano e 50,7% 
a 5 anos ou mais após a cirurgia.26,27

As alterações anatómicas resultantes desta técnica cirúrgica 
conduzem a três efeitos diretos que estão implicados, 
consequentemente, em mecanismos metabólicos que 
são atualmente conhecidos – remoção de fundo gástrico; 
aceleração do esvaziamento gástrico; alteração do padrão 
alimentar.12

hormonas como a colecistocinina (CCK) e a oxintomodulina 
apresentam também uma secreção aumentada contribuindo 
para a saciedade a curto prazo.4,12,13

2. HORMONAS REGULADORAS DO APETITE
2.1. GRELINA
A grelina, produzida principalmente no fundo gástrico, 
estimula o apetite e inibe a secreção de insulina. A sua 
diminuição, quer pela remoção de tecido (como no SG), quer 
pela exclusão do fundo gástrico (como no RYGB ou OAGB), 
contribui para a redução da ingestão alimentar e estimula a 
secreção de insulina induzida pela glicose.4,10–12,15

2.2. EIXO SOMATOTRÓFICO
A obesidade, nomeadamente a adiposidade visceral, contribui 
significativamente para a alteração deste eixo, verificando-se 
redução dos níveis de hormona de crescimento e do fator de 
crescimento tipo 1 semelhante à insulina (IGF-1). A cirurgia 
bariátrica permite que estas alterações sejam revertidas, 
normalizando este eixo.4,16,17

3. REGULAÇÃO NEUROENDÓCRINA CENTRAL
Muitos dos mecanismos hormonais já anteriormente relatados 
estão implicados na regulação da saciedade pelas aferências 
que promovem no hipotálamo e no núcleo do trato solitário 
(NTS), no tronco cerebral. A alteração dos estímulos vagais 
após cirurgia bariátrica contribui também para esta regulação 
no NTS. Estas duas áreas cerebrais são centrais no controlo 
do apetite e da saciedade, indiretamente moduladas pela 
cirurgia bariátrica e cruciais para o sucesso a longo prazo.4,15,18

4. METABOLISMO DOS ÁCIDOS BILIARES
Os procedimentos cirúrgicos bariátricos, pela aceleração do 
trânsito gastrointestinal que promovem, contribuem para a 
alteração da circulação entero-hepática dos ácidos biliares. 
A concentração plasmática destes encontra-se aumentada, 
conduzindo à ativação de recetores nucleares específicos, 
como o Farnesoid X receptor (FXR) e o Takeda G protein-
coupled receptor 5 (TGR5). Estes recetores modulam o 
metabolismo glicídico e lipídico e estimulam a secreção de 
incretinas, que por sua vez melhoram o controlo glicémico e a 
regulação do apetite.11,19

5. MICROBIOMA INTESTINAL
Múltiplos estudos mostram, consistentemente, uma 
alteração da composição microbiana intestinal na obesidade, 
nomeadamente o aumento da relação de Firmicutes/
Bacteroidetes e diminuição da diversidade bacteriana. Esta 
modificação do microbioma pode estar associada a hábitos 
alimentares ricos em gordura e conduz a uma maior extração 
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Este procedimento proporciona uma TWL de 26,8% e EWL 
de 66,6% a 5 anos ou mais após cirurgia, valores que superam 
os encontrados para o SG no mesmo estudo.26

Todos os mecanismos metabólicos, já anteriormente 
enunciados, estão implicados nesta técnica cirúrgica, em 
consequência das alterações anatómicas realizadas, indo muito 
além das clássicas componentes restritivas e malabsortivas 
que durante muito tempo foram justificação para os seus 
resultados.

Assim, o RYGB tem apresentado, de forma consistente na 
literatura, taxas elevadas de remissão ou controlo das várias 
patologias associadas à obesidade, o que se traduz num perfil 
metabólico mais favorável e numa redução dos fatores de 
risco cardiovascular. Como consequência desta melhoria do 
perfil metabólico, a longo prazo verifica-se uma diminuição 
significativa da mortalidade global, podendo atingir os 
40%.4,5,32,33

A taxa de remissão completa da DM2 a 5 anos, ainda que 
muito heterogénea entre os estudos, a rondar os 50% a 
70%, no estudo SleeveBypass atingiu 56,5%.4,30,34 No que 
respeita à hemoglobina glicada (HbA1c), para o objetivo de 
≤6%, o estudo STAMPEDE mostrou que 28,6% dos doentes 
submetidos a RYGB o atingiam aos 5 anos pós-cirurgia. Outra 
variável pertinente que mostra a eficácia desta modalidade 
de tratamento quando comparada com tratamento médico 
intensivo é a redução média dos valores de HbA1c, de 2,1% 
na modalidade cirúrgica e de 0,3% na modalidade médica.35

De igual modo, também o estudo SleeveBypass mostra 
uma resolução da HTA que atinge 51,8% e da dislipidemia 
em 56,9% aos 5 anos de seguimento após cirurgia.30 Com 
a redução dos fatores de risco cardiovascular, verifica-se, em 
consequência, também uma redução expressiva do risco 
de doença arterial coronária, eventos cardiovasculares e 
insuficiência cardíaca.36–38 Por último, é também de salientar 
que a resolução histológica da MASH após um ano de 
RYGB é semelhante à do SG, de acordo com o estudo  
BRAVES.3,31

3. DERIVAÇÃO BILIOPANCREÁTICA COM 
SWITCH DUODENAL

A BPD-DS é uma técnica que sofreu, desde a sua conceção, 
várias transformações até chegar tal como hoje é conhecida, 
tendo surgido como alternativa ao RYGB, em doentes com 
obesidade mais grave.39 A maior eficácia de resultados é, no 
entanto, contrabalançada por um maior risco de complicações 
pós-operatórias e défices nutricionais.4

A remoção de fundo gástrico que ocorre no SG reduz 
exponencialmente os níveis de grelina no organismo, uma 
vez que a sua produção é maioritariamente realizada a 
este nível, nas glândulas oxínticas, pelas células endócrinas 
X/A-like produtoras de grelina.28 A diminuição desta 
hormona tem um efeito favorável na regulação do apetite / 
saciedade e na secreção de insulina, como já anteriormente  
referido.11,12

Por outro lado, a aceleração do esvaziamento gástrico e a 
inerente chegada rápida dos nutrientes ao intestino distal 
estão de acordo com o modelo do hindgut e seus efeitos 
metabólicos já previamente descritos. De igual modo, também 
se verificam as modificações já mencionadas no metabolismo 
dos ácidos biliares.5,11,12

Por último, a alteração do padrão alimentar causada pela 
cirurgia bariátrica potencia muitos dos mecanismos metabólicos 
já enunciados, assim como estes promovem a sustentação 
dessas alterações alimentares.29 Esta modificação nos hábitos 
alimentares é também, provavelmente, responsável pela 
recuperação do microbioma alterado pela obesidade.20

O SG proporciona, portanto, benefícios metabólicos 
significativos, sendo eficaz no controlo ou remissão de 
patologias como a DM2, HTA, dislipidemia ou a doença 
hepática esteatósica / esteato-hepatite associadas à disfunção 
metabólica (MASLD / MASH).

A taxa de remissão completa da DM2 a longo prazo (5 anos) 
atinge 55,6% de acordo com o estudo SleeveBypass.30 Uma 
vez que a melhoria no metabolismo glicídico se verifica logo nos 
primeiros dias após cirurgia, sem perda ponderal significativa, 
tal reforça a importância dos mecanismos metabólicos 
anteriormente referidos. A HTA pode normalizar em 41,4% 
dos doentes (aos 5 anos pós-operatório), sendo que 18% 
se mantêm em remissão mesmo após reganho ponderal.13,30 
No que respeita à remissão da dislipidemia, observa-se uma 
taxa média de 42,3% após cinco anos de cirurgia.30 Vários 
estudos mostram que a cirurgia bariátrica é mais eficaz no 
tratamento da MASH que apenas modificações no estilo 
de vida. O estudo BRAVES aponta para uma resolução 
histológica da MASH, após um ano de SG, que atinge os  
57%.3,31

2.  BYPASS GÁSTRICO EM Y DE ROUX
O RYGB é uma das cirurgias bariátricas mais antigas descritas, 
referência em toda a literatura, e atualmente, ainda é a 
segunda técnica mais realizada a nível mundial,25 o que traduz 
a sua eficácia e segurança. 
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consistência deste valor entre estudos.47 Os valores de HbA1c 
reduzem em média 2,2% aos 3 anos de pós-operatório.48 A 
taxa de remissão da HTA situa-se em 71,6% e a dislipidemia 
em 81,7%.47 Estes resultados são significativamente 
superiores a técnicas como o SG ou o RYGB, e vêm confirmar 
uma maior eficácia metabólica desta cirurgia. Por último, 
relativamente aos efeitos desta técnica cirúrgica na MASH, 
ainda não existe evidência suficiente. Contudo, um estudo 
prospetivo mostrou uma taxa de melhoria histológica de 
79,1% e resolução em 41,7% dos doentes, 15 meses após  
cirurgia.49

5.  BYPASS DUODENOILEAL DE ANASTOMOSE 
ÚNICA COM SLEEVE

O SADI-S é uma evolução da BPD-DS concebido para 
simplificar a técnica e reduzir complicações, mantendo, 
no entanto, a eficácia na perda de peso e no controlo 
metabólico.50 Este procedimento, por ser mais recente que os 
descritos anteriormente e, portanto, apresentar menor recuo 
nos estudos a longo prazo, é aquele cujos resultados devem 
ser interpretados com maior prudência, pela inerente menor 
robustez estatística.

A TWL a 5 anos atinge os 33,7% e a EWL é de 72,9% no 
mesmo período, de acordo com a revisão sistemática de 
Sanchez-Cordero et al para o SADI-S.51 Estes valores são 
superiores a técnicas como o SG ou o RYGB, mas similares à 
BPD-DS ou ao OAGB.

O SADI-S não difere das técnicas anteriores descritas, no 
que respeita aos mecanismos metabólicos envolvidos e já 
explicitados no início desta revisão.

A DM2 atinge taxas de remissão nesta cirurgia de 81,2%, 
numa média de seguimento de 29 meses, e de 80,5% na 
revisão sistemática anteriormente citada com seguimento 
a 5 anos.51,52 A redução média de HbA1c varia entre 2,0% 
e 2,18% aos 5 anos após cirurgia de acordo com alguns 
estudos.52,53 No que respeita à HTA verifica-se remissão em 
71,1% dos doentes, enquanto na dislipidemia pode atingir 
70,5%, ambas as patologias analisadas num seguimento 
a 5 anos.51 Estes resultados, mais uma vez, estão em linha 
com as técnicas de BPD-DS e OAGB, e significativamente 
superiores aos encontrados no SG e RYGB. Não foram 
encontrados estudos relativos ao efeito desta cirurgia na  
MASH.

Os resultados metabólicos das cirurgias anteriormente 
mencionadas encontram-se sistematizados na tabela seguinte 
(Tabela 1).

A perda de peso e manutenção de peso perdido nesta técnica 
são significativas, e é considerada como a mais eficaz entre as 
cirurgias bariátricas atualmente estabelecidas. A EWL pode 
atingir os 70,9% a 5 anos e aos 10 anos após cirurgia manter 
estabilizada essa taxa em 68,9%.40–42 Este efeito verifica-se 
mesmo nos doentes com índice de massa corporal (IMC) > 
50 kg/m2 e amplificado quando comparado com doentes 
submetidos a RYGB, como demonstrado por Prachand  
et al.43,44

Os mecanismos metabólicos envolvidos são os já anterior- 
mente referidos, exponenciados por uma chegada ainda mais 
rápida dos nutrientes ao intestino distal (a ansa comum é de 
menores dimensões relativamente ao RYGB). A componente 
malabsortiva é também superior nesta cirurgia.

A remissão da DM2 é marcadamente elevada, com muitos 
estudos a demonstrar taxas de resolução > 90%. No estudo de 
Marceau et al. a remissão completa da DM2, num seguimento 
médio de 10 anos, foi de 93,4% com uma recorrência de 
4,4%.42 Este estudo mostrou, também, uma taxa de remissão 
da HTA de 64% e da dislipidemia de 80% no mesmo 
período temporal.42 No que respeita à resolução ou melhoria 
histológica da MASH, não se encontram estudos robustos, 
mas no trabalho publicado por Keshishian et al constatou-se 
pelo menos uma melhoria histológica em 60%.45

4.  BYPASS GÁSTRICO DE ANASTOMOSE ÚNICA
O OAGB é uma cirurgia mais recente, que tem ganho grande 
popularidade nos últimos anos, sendo atualmente a terceira 
cirurgia bariátrica mais realizada a nível mundial.25 A sua 
popularidade está relacionada com uma maior simplicidade 
técnica e, por inerência, menor taxa de complicações pós-
operatórias, mas sem comprometer resultados, apresentando, 
inclusivamente, taxas superiores de perda ponderal e de 
remissão de patologia associada.46

A TWL para esta técnica atinge 29,1% a 10 anos após cirurgia 
e a EWL é de 75,8% a 5 anos, resultados que superam o SG 
ou o RYGB.46

Os mecanismos metabólicos conhecidos, implicados nesta 
cirurgia já foram anteriormente explanados. Releva-se a 
importância do tamanho da ansa biliopancreática, superior 
à utilizada no RYGB e, provavelmente, uma das explicações 
para uma maior potenciação dos efeitos incretínicos.

A remissão completa da DM2 a 5 ou mais anos pós-cirurgia 
é de 86,4%, de acordo com a mais recente e maior revisão 
sistemática realizada por Musella et al, que sublinha ainda a 
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Do ponto de vista técnico, procedimentos como o SG, o 
RYGB, a BPD-DS, o OAGB e o SADI-S partilham mecanismos 
fisiopatológicos comuns, mas apresentam diferenças 
substanciais na sua eficácia, quer de perda ponderal, quer 
nos benefícios metabólicos associados. Apesar do SG e 
RYGB serem atualmente os procedimentos mais realizados a 
nível mundial, cirurgias mais malabsortivas, como a BPD-DS, 
o OAGB e o SADI-S têm demonstrado a longo prazo uma 
eficácia metabólica superior.

As técnicas cirúrgicas bariátricas são assim uma ferramenta 
crucial, que proporcionam resultados clinicamente expressivos 
na remissão de doenças metabólicas, justificando o seu 
papel na redução do risco cardiometabólico e mortalidade 
associada à obesidade. A escolha da técnica cirúrgica deve 
ser, no entanto, individualizada e integrada num programa 
multidisciplinar, ponderando a eficácia metabólica face ao 
risco de complicações cirúrgicas e de défices nutricionais.

CONCLUSÃO
A cirurgia bariátrica é, atualmente, a intervenção mais eficaz no 
tratamento da obesidade e doenças associadas, permitindo 
uma perda ponderal sustentada e a remissão de doenças 
metabólicas, como a DM2. Os benefícios clínicos decorrem 
de mecanismos multifatoriais, que vão muito além dos 
efeitos classicamente conhecidos – restritivo e malabsortivo. 
Diversos mecanismos metabólicos têm vindo a ser propostos: 
a exclusão do intestino proximal (hipótese do foregut), a 
chegada precoce dos nutrientes ao intestino distal (hipótese 
do hindgut) e inerente aumento da secreção de incretinas, a 
modulação neuroendócrina e de hormonas reguladoras do 
ciclo saciedade / apetite, as modificações no metabolismo 
dos ácidos biliares, a recuperação do microbioma intestinal 
“saudável” – todos contributos para uma melhoria do meta- 
bolismo glicídico, lipídico e redução da inflamação crónica 
de baixo grau. Estes benefícios metabólicos começam a 
verificar-se ainda antes de uma perda ponderal significativa.

Tabela 1 – Resultados a 5 anos para as várias técnicas cirúrgicas.

SG RYGB BPD-DS OAGB SADI-S

EWL – média (%) 50,7 66,6 70,9 75,8 72,9

Remissão de doenças metabólicas – média (%)

DM2 55,6 56,5 93,4 86,4 80,5

HTA 41,4 51,8 64 71,6 71,1

Dislipidemia 42,3 56,9 80 81,7 70,5

MASH – melhoria histológica 57 56 60 79,1 -
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