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RESUMO - Racional: Apesar de ndo haver indicacdo cirtrgica levando-se exclusivamente em
consideracdo apenas o estado glicémico, resultados ja revelaram que pode ser obtido beneficio
no controle da glicemia com operacdo bariatrica. Objetivos: Comparar o comportamento
glicémico dos pacientes diabéticos tipo 2 ou ndo nas 48 h apds cirurgia bariatrica, e
esclarecer se ha reducdo nos niveis glicémicos de obesos com diabete antes da perda de
excesso de peso. Métodos: Realizou-se estudo epidemioldgico descritivo com delineamento
de coorte prospectiva de 31 pacientes obesos submetidos ao bypass gastrico em Y-de-Roux
e gastrectomia vertical. Acompanhou-se o hemoglicoteste nos momentos pré, trans, pos-
operatério e a cada 6 h apds a operacdo durante 48 h. Resultados: A glicemia ambulatorial
média nos diabéticos era 120,7+2,9 mg/dl vs 91,8+13,9 mg/dl nos ndo diabéticos. Apds 48 h
houve queda nos diabéticos para 100,0+17,0 mg/dl (p=0,003), enquanto o grupo nao diabético
ndo se modificou de forma significante (102,7+25,4 mg/dl; p=0,097). Ndo houve diferencas
quanto as técnicas cirlrgicas empregadas. Nao houve o6bito. Conclusées: Os pacientes
diabéticos reduziram significativamente a glicemia ap6s a operacdo independentemente do
uso de insulina exdgena ou drogas hipoglicemiantes orais.

ABSTRACT - Background- Although there is no indication for surgery taking only into account
the glycemic condition, results have shown that benefits can be obtained in glycemic control
with bariatric surgery. Aim: To compare the glycemic behavior among type 2 diabetic and non-
diabetic patients within 48 h after bariatric surgery, and clarify whether there is a reduction in
blood glucose level in obese patients with diabetes before the loss of weight excess. Methods:
Descriptive epidemiological study with prospective cohort design with 31 obese patients
undergoing Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy. The patients were controlled
with hemoglucotests in different periods of time: preoperative, postoperative and each 6 h after
surgery for 48 h. Results: Average ambulatory blood glucose in diabetics was 120.7+2.9 mg/d|
vs 91.8+13.9 mg/dl in the nondiabetic. After 48 h there was decrease in diabetics to 100.0+17.0
mg/dl (p=0.003), while the non-diabetic group did not change significantly (102.7+25.4 mg/
dl; p=0.097). There were no differences between the surgical techniques. There were no death.
Conclusions: Diabetic patients significantly reduced blood glucose after surgery regardless of
the use of exogenous insulin or oral hypoglycemic agents.

INTRODUCAO

e diabete melito tipo 2 (DM 2) como doencas epidémicas. Dados da OMS

obtidos entre 1980 e 2008 mostram que a prevaléncia de obesos mais que

dobrou dentro deste periodo?. No Brasil, segundo dados do estudo para Vigilancia de

Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) do

Ministério da Saude, em 2011 estimou-se que 48,5% da populacdo adulta encontrava-se

nafaixa de excesso de peso (IMC>25 kg/m?) e nesta mesma populacio, 15,8% era obesa®.

Comrelagdo ao DM 2, estimou-se em 2009 prevaléncia mundial de 6,4% e projecoes

para 2030 mostram possivel incremento de 69% no niumero de adultos diabéticos nos

paises em desenvolvimento?. E sabe-se que hoje estas outrora afeccdes restritas aos
adultos mais idosos atingem cada vez mais criancas e adolescentes®.

Em 2012, estimou-se nos Estados Unidos da América que o custo direto com
pacientes diabéticos foi de 245 bilhdes de ddlares, tendo representado aumento de
gastos da ordem de 41% em relacdo a Ultima andlise realizada em 20072. Analisando
estes dados a luz do impacto adverso que ambas as condi¢cdes causam na homeostasia
humana?, tende-se a construir futuramente um cenario mundial de jovens e adultos
incapacitados permanentemente por sequelas que poderiam ser prevenidas de doengas
secundarias as desordens metabdlicas, gerando grande dispéndio econémico para os

Q tualmente, emvirtude da transicdo nutricional, tem-se considerado obesidade
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estados e sistemas de saude.

Com relagdo as formas de tratamento para a obesidade,
foram realizadas metanélises comparando abordagem cirdrgica
com tratamento clinico isolado, evidenciando superioridade
da opcao invasiva tanto em termos de perda de peso como
em melhora das comorbidades®.

Quanto ao DM 2, apesar de ndo haverindicacdes cirdrgicas
levando-se em consideragdo apenas o estado glicémico do
paciente, os resultados obtidos com doentes que possuiam
indicacGes precisas para cirurgia bariatrica revelaram que pode
ser obtido beneficio no controle glicidico pds-operatorio.
Schauer et al.?2 comparando o tratamento medicamentoso
padrdo de forma intensiva para controle glicémico a associagao
de terapia medicamentosa hipoglicemiante com bypass gastrico
em Y-de-Roux (BGYR) encontrou melhores taxas de controle
glicémico apds 12 meses no segundo grupo (HbAlc7,5+1,8%
vs 6,4+0,9%; p<0,001). Neste mesmo estudo, a perda de excesso
de peso foi maior no grupo que associou a op¢ao cirlrgica a
clinica (-29.4+9.0 kg vs -5.4+8.0 kg; p< 0, 001). Ndo houve
mortes ou complicagdes letais.

Outrossim, a perda de excesso de peso parece conferir
impacto positivo na prevencao contra o desenvolvimento das
alteracGes metabdlicas relacionadas a obesidade. Carlsson
et al.®, comparou a incidéncia de DM 2 entre dois grupos
nao diabéticos submetidos ou ndo a cirurgia bariatrica. Com
seguimento de 15 anos, foi verificado que a incidéncia foi
respectivamente 6.8 e 28.4 casos por mil pacientes por ano,
sendo que a mortalidade operatéria foi de 0,2%. Concluiu-se
que a operacdo para obesidade foi superior ao tratamento
clinico para prevenir novos casos de DM 2 em obesos. Portanto,
é inegavel a efetividade que a cirurgia bariatrica possui no
manejo de pacientes com excesso de peso e alteragdes do
metabolismo da glicose quando as medidas terapéuticas
convencionais foram ineficazes.

Entretanto, o que ndo se sabia era que o beneficio no perfil
glicémico obtido apds a operacdo ja poderia ser evidenciado
mesmo antes da perda do excesso de peso?. Tenta-se explicar
este pronto efeito por meio da associacdo de fatores que
conduzem ao aumento na sensibilidade insulinica periférica e
melhora na funcao das células B-pancreaticas®?.

Poroutrolado, o insulto enddcrino-metabdlico-imunoldgico
inerente ao procedimento cirirgico realizado leva a alteracoes
de cunho catabdlico sobre o organismo exposto. Dentre os
produtos finais desta intrincada e complexa rede de resposta
a agressao, a variacdo da glicemia chama a atencdo no caso
especifico da cirurgia bariatrica em diabéticos, pois é passivel
de questionamento se a disfungao das células betapancreaticas
prévias ao trauma cirdrgico pode alterar significativamente
essa resposta.

Portanto, é inserido neste contexto que o presente estudo
propde-se a comparar o comportamento glicémico entre
pacientes diabéticos e nao diabéticos nas 48 h seguintes ao
ato cirurgico, bem como esclarecer se ha redugdo nos niveis
glicémicos de obesos com DM2 antes da perda pos-cirdrgica
do excesso de peso.

METODOS

O presente estudo foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa da UNISUL mediante niUmero de protocolo
24697813.2.0000.5369, em respeito a Resolucdo 466 de 2012
do Conselho Nacional de Saude.

Realizou-se coorte prospectiva com uma amostra de 31
pacientes submetidos ao BGYR e a gastrectomia vertical (GV).

Excluiram-se pacientes que utilizavam como tratamento
prévio insulina, medicamentos analogos do GLP-1, inibidores
da DPP-1V, os que necessitaram de interna¢do em unidade
de terapia intensiva no pds-operatério e aqueles que nao
continham dados suficientes no prontuario.
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Foram utilizados os seguintes parametros laboratoriais
pré-operatorios: lipoproteina de alta densidade, lipoproteina
de baixa densidade, triglicerideos e glicemia de jejum por
método enzimatico colorimétrico. Além disto, levou-se em
consideracdo o calculo do indice de massa corporal (IMC),
conforme preconizado pela OMS?. Avaliou-se a glicemia capilar
nos seguintes momentos: inducdo anestésica, trans-operatorio,
pos-operatério imediato, apds 6 h do término da operacao,
a cada 6 h do primeiro ao segundo dia do pds-operatdrio..

Os dados coletados foram inseridos no programa Epiinfo
3.5.4 eaandlise estatistica foi feita com seu auxilio. Consideraram-
se estatisticamente significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

O estudo contou com 31 participantes, sendo que destes
77,4% eram mulheres. Do total, 32,3% eram portadores de
DM 2. Em rela¢do ao tipo de operacéo, 80,6% submeteram-
se ao BGYR. Em média, o IMC do grupo submetido a GV foi
de 47,5+9,8 kg/m?. J4 o do grupo em que foi realizado BGYR,
a média foi de 41,5+5,4 kg/m?, sendo que esta diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0, 049). A idade média foi
38,2+10,4 anos (20-65) sendo que a idade de cada grupo foi
42,3+£18,8 anos nos submetidos ao GV e 37,4+8,9 anos nos
de BGYR (p=0,312). As caracteristicas dos pacientes estudados
estdo descritas na Tabela 1.

TABELA 1 — Caracteristica dos grupos estudados (n=31)

GV BGYR Total
n % n % n %

Sexo

Masculino 2 28,6% 5 71,4% 7 100%

Feminino 4 16,7% 20 83,3% 24 100%
DM tipo 2

Sim 3 30% 7 70% 10 100%

Nao 3 14,3% 18 85,7% 21 100%

GV=gastrectomia vertical; BGYR=bypass gastrico em Y-de-Roux

A glicemia de jejum ambulatorial pré-operatéria média
dos diabéticos foi 120,7+2,9 mg/dl vs 91,8+13,9 mg/dl no
grupo nao diabético (p=0,000).

Quanto ao controle da glicemia capilar imediatamente
antes da operacdo, os que fizeram GV apresentaram melhores
indices em relacdo aos submetidos ao BGYR. Nos periodos trans
e pos-operatérioimediato ndo houve diferencas estatisticamente
significativa entre as técnicas operatorias (Tabela 2).

TABELA 2 — Comparacao de glicemias entre os dois grupos
cirdrgicos (n=31)

GV BGYR p
Glicemia capilar média pré- 90,8+11,6 1204+33,7
L 0,045
operatoria mg/dl mg/dl
Glicemia capilar média trans-  139,1+27,3 139,3+25,7
At 0,987
operatéria mg/dl mg/dl
Glicemia capilar média pos- 158,6+35,5 154,9+33,8 0813
operatodria imediata mg/dl mg/dl !

GV=gastrectomia vertical; BGYR=bypass gastrico em Y-de-Roux

Durante a operacdo a glicemia média entre diabéticos
foi de 143,8+31,0 mg/dl. Naqueles ndo diabéticos, este valor
foi de 137,1+23,0 mg/dl (p=0,510). Imediatamente apds o
ato cirdrgico, houve diferenca estatistica significativa entre os
hemoglicotestes dos grupos (180,3+35,2 mg/dl vs 143,9+26,2
mg/dl; p=0,003).

No que tange os valores de glicemia capilar nos primeiros
dois dias do pds-operatério, o grupo de diabéticos submetido
a GV obteve média de 116,3+20,7 mg/dl. J4 naqueles com
BGYR o valor médio foi de 124,2+25,3 mg/dl (p=0,652). Entre
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ambos os grupos cirtrgicos de individuos sim/ndo diabéticos,
a média foi respectivamente 110,3+11,5 mg/dl e 122,4+21,2
mg/dl (p=0,357).

Utilizando-se de andlise de regressao linear na tentativa
de associacdo de variaveis de perfil metabdlico com a glicemia
média de todo intervalo ndo houve associa¢des estatisticamente
significativas (Tabela 3).

TABELA 3 — Regressao linear relacionando hemoglicoteste
médio pds-operatdrio e varidveis metabdlicas
pré-cirdrgicas (n=31)

Colesterol total -0,122 0,406 0,0903 0,766
HDL -0,194 0,408 0,2261 0,638
LDL 0,138 0,346 0,1596 0,692
Triglicerideos -0,026 0,088 0,0855 0,772

Na avaliacdo da relacdo entre IMC e glicemia capilar
pds-operatdria média, o coeficiente de correlacdo linear de
Pearson foi de 0,62 (p=0, 248).

A Tabela 4 explicita a variagdo glicémica ocorrida no
periodo estudado entre os pacientes diabéticos e ndo diabéticos.

TABELA 4 - Comportamento glicémico nas primeiras 48 h apds
a cirurgia bariatrica (n=31)

HGT 6 h PO 130,7+£23,8 mg/dl  137,3+29,8 mg/dl 0,547
HGT12h PO  129,5£282mg/dl  141,6+39,9 mg/dl 0,395
HGT 18 h PO  139,0+38,7 mg/dl  130,1+33,5mg/dl 0,515
HGT 24 h PO  129,3+#354 mg/dl  121,9+30,1 mg/dl 0,551
HGT 30 PO 117,2+#22,2 mg/dl ~ 113,8+289 mg/dl 0,746
HGT 36 PO 117,5+#32,1 mg/dl  112,0+24,2 mg/dl 0,602
HGT 42 PO 111,4+27,0 mg/dl  105,9+24,2 mg/dl 0,573
HGT 48 PO 100,0£17,0 mg/dl  102,7+25,4 mg/dl 0,758

HGT=hemoglicoteste; PO = Pbs-operatorio.

Nos doentes com DM 2, houve queda com significancia
estatistica da glicemia ambulatorial antes da operacdo em
relacdo ao hemoglicoteste realizado em 48 h do pds-operatorio
(Tabela 4).

TABELA 5 — Teste de amostras pareadas (n=31)

Sim 120,7+£12,9 mg/dl
Né&o 91,8+13,9 mg/dl

HGT=hemoglicoteste

100,0+17,0 mg/dl
102,7+25,4

0,003
0,097

No acompanhamento pds-operatdrio, ambos os grupos
apresentaram queda significativa da glicemia (Tabela 6).

TABELA 6 — Teste de amostras pareadas (n=31)

bmM2  Médiass  p
HGT 6 h poés-operatério HGT 48 h pos-operatorio
Sim 130,7+23,8 mg/dl 100,0+29,8 mg/dl
Nao 137,2+29,8 mg/dI 102,7+25,4 mg/d|
HGT=hemoglicoteste

0,002
0,000

N&o houve mortes ou complica¢gbes ameagadoras a vida.

DISCUSSAO

Neste estudo predominaram os pacientes submetidos
ao BGYR (80,6%). Em levantamento mundial realizado no ano
de 2011, dos 340.768 procedimentos bariatricos realizados,
46,6% foram bypass. Em contrapartida, no mesmo ano, os
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cirurgides brasileiros usaram esta mesma técnica em 70%
dos seus procedimentos®. Portanto, apesar de os dados aqui
presentes serem concordantes com os nacionais, ambos séo
diferentes dos internacionais. Tal fato pode ser explicado por
diferentes hipéteses; porém, a escolha da técnica é capitaneada
pela opinido do paciente e baseada na experiéncia da equipe
cirurgica, condicdo clinica subjacente do paciente, metas e
objetivos realistas do resultado cirtrgico.

Analisando comparativamente o IMC de ambos os
grupos deste estudo, percebe-se diferenca estatisticamente
significativa, sendo que os pacientes em que foi confeccionada
a GV este indice foi maior (47,5+9,8 kg/m? vs 41,5+5,4 kg/m?
p=0,049). Isto pode ter sido fruto do menor tempo cirlrgico,
ndo confec¢do de anastomoses com seus riscos inerentes e
exequibilidade técnica® dela quando comparada a outra opg¢éo
cirdrgica neste grupo de maior gradacdo de obesidade, que
naturalmente carrega dificuldades maiores em comparacao
aos menos obesos. Além disso, pode tornar-se opcdo atraente
ao permitir perda inicial de peso no doente obeso morbido,
fazendo que ele alcance risco cirirgico menor, possibilitando-o
finalizar sua operacdo em segundo tempo com bypass intestinal.

Em relacdo ao perfil lipidico o presente estudo buscou
influéncias no controle glicémico apos a operacdo. Entretanto
esta associacdo nao foi verificada e a dislipidemia pré-operatéria
parece ndo influenciar negativamente.

Outro ponto do presente estudo foi questionar se o
IMC pré-operatério poderia influenciar no comportamento
glicémico pds-operatorio. Destarte, ndo foi verificada correlagdo
estatistica entre estas variaveis (indice de Pearson 0,62; p=0,248);
portanto, a queda glicémica verificada nao foi diferente entre
os individuos na dependéncia da gradagao de obesidade. Em
estudo com acompanhamento de 24 meses Teixeira et al.®
também observou que o IMC pré-operatério ndo influenciou
na melhora glicémica apds a operacdo. Logo, este indice parece
nao predizer pior resposta metabdlica ao procedimento.

No tocante a variacdo de glicemia capilar nos momentos
pré, trans e pds-operatorio, a Unica diferenca aqui presenciada
foi aflagrada no momento imediatamente apds o procedimento.
Os pacientes diabéticos obtiveram HGT médio de 180,3+35,2
mg/dl, enquanto naqueles ndo diabéticos esta média foi de
143,9+26,2 mg/dl (p=0,003). Diversos fatores influenciam
nos niveis sanguineos de glicose no paciente cirdrgico'*
resposta endécrino-metabdlica-imunoldgica inerente ao
procedimento, presenca de DM 2, anestesia, ansiedade pré-
operatdria e eventuais intercorréncias agudas. A resposta
neuroenddcrina inicia-se nos dias antecedentes ao evento
operatério, mediante instalagdo de quadro de ansiedade,
culminando em descarga catecolaminérgica. O ato anestésico
e a intubacdo traqueal liberam ainda mais noradrenalina
e adrenalina. A incisdo cirdrgica ao desencadear ativacao
imunoldgica, descarrega citocinas e interleucinas que ao atuar
em nivel central tanto via medular quanto corrente sanguinea,
acionam o eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, amplificando a
descarga hormonal ja instalada. Portanto, ao criar ambiente
interno dominado por hormonios contra-reguladores dainsulina,
como hormonio adrenocorticotréfico, cortisol, glucagon,
hormdnio do crescimento, adrenalina, noradrenalina, além
de diversas citocinas, é oportunizada a elevacdo dos niveis
glicémicos. A importancia desta situacao reside no fato de
que pacientes hiperglicémicos possuem dificuldade em
quimiotaxia e fagocitose de leucécitos, reducdo na expressao
de moléculas de adesdo, diminuicdo na funcionalidade do
sistema complemento, reducéo na sintese de éxido nitrico e
consequente prejuizo a vasodilatacdo. Todas estas alteracdes
podem predispor a maior inflamagéo, vulnerabilidade as
infeccOes exacerbadas e disfuncdo de érgdos'®. Apesar de
ser claro que a hiperglicemia pode ser danosa ao organismo
no momento pds-operatério, carecem evidéncias cientificas
que demonstrem que o controle glicémico estrito, visando
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valores entre 80 e 110 mg/d|, deva ser empregado de rotina
em todos. Até que os subgrupos de pacientes que possam
obter melhores beneficios e estratégias sejam definidos, a
Sociedade Americana de Anestesiologia recomenda que os
niveis de glicose sanguinea sejam mantidas abaixo de 150
mg/dI*®. Portanto, é no subgrupo de diabéticos que parece
ser necessario maior atencao e cuidado.

O dado central explicitado neste trabalho foi que o
controle glicémico ambulatorial pré-operatério dos pacientes
diabéticos era pior em relacdo aos ndo diabéticos (120,7+2,9
mg/dl vs 91,8+13,9 mg/dl; p=0,000). Porém, durante as 48 h
imediatas a operagdo nao foram flagradas diferencas significativas
entre os grupos, sendo que a escolha da técnica cirdrgica ndo
influenciou na evolucdo glicémica pos-operatéria. Outro ponto
importante foi a constatacdo da queda na glicemia no grupo
diabético ja nas horas sequenciais a operagdo em relacdo aos
seus valores ambulatoriais (120,7+2,9 mg/dl vs 100,0+17,0
mg/dl; p=0,003). Além disso, apesar do pico hiperglicémico
maior em resposta ao trauma cirurgico, o comportamento
glicémico dos diabéticos passou a assemelhar-se aos pacientes
nao doentes, conforme evidenciado pela evolucdo glicémica
nas Tabelas 5 e 6. Portanto, apds o procedimento, os grupos
equipararam-se no quesito glicemia capilar, e ela foi verificada
muito antes da perda de excesso de peso, que é a proposta
do procedimento. Derivam desta observagdo as hipdteses
que creditam parte da melhoria da glicemia as modificacdes
funcionais pés-cirurgicas.

As diversas alteragdes de cunho funcional do trato
gastrointestinal confeccionadas ap6s o procedimento cirtrgico
vém sendo estudadas, porém tem sido foco a resposta hormonal
entérica a alteracdo anatomica pos-operatdria. Além da restricdo
volumétrica da cadmara gastrica determinar mecanicamente
sensacgao mais precoce de saciedade, diversos estudos apontam
que o fendbmeno da anorexia induzida pela cirurgia bariatrica
parece ser originario também de modificaces hormonais,
decorrente tanto na diminui¢cdo da secrecdo do hormonio
orexigeno grelina por células localizadas no fundo géstrico,
como por aumento dos niveis circulantes de horménios como
peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) e o peptideo YY
(PYY), secretados pelas células tipo L localizadas nas por¢des
distais do intestino delgado, que ao atuarem em centros
hipotalamicos promovem sensacdo de anorexia, levando o
individuo a saciedade e diminuicdo no débito caldrico31013.14.19,
O estado gerado leva a perda de peso e melhora indireta na
sensibilidade insulinica.

Além da modulagdo gerada em centros reguladores do
apetite no sistema nervoso central, os hormonios entéricos
incretinicos também foram relacionados as modificacdes na
resposta insulinica pds-prandial. Alves et al.! observou que 45
dias apds BGYR houve reducdo estatisticamente significativa da
resisténcia insulinica (p=0,021). No caminho da compreensao
das alteracdes metabdlicas proporcionadas pela cirurgia
bariatrica, Dirksen et al.’ recentemente elucidou alguns dos
mecanismos responsaveis pela melhora glicémica pos-bariatrica.
Antes da perda de excesso de peso proporcionar diminuicdo
na sensibilidade periférica a insulina por redugéo do tecido
adiposo, algumas alteracdes sdo geradas em questdo de dias
a semanas. O tecido hepatico torna-se menos resistente a
agdoinsulinica, parecendo dever-se principalmente a restricdo
energética. Também ocorre fendmeno de recuperacado gradativa
da funcdo das células beta-pancreaticas, tornando a secrecdo
de insulina mais fisiol6gica, consequentemente aproximando
o paciente do estado euglicémico. Outra alteracdo constatada
foi a dos hormonios intestinais. Além do papel na inducao de
padrdo anorexigeno mencionado acima, o GLP-1 potencializa
a resposta insulinica pés-prandial. O mecanismo que conduz
esta modificacdo é explicado pela exposicdo mais precoce de
segmentos mais distais do intestino delgado proporcionado
pela gastroenteroanastomose a Y-de-Roux e pelo aumento
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da velocidade de transito intestinal apos a GV, fazendo com
que o alimento alcance rapidamente o delgado distal. Nestes
locais, estdo dispostas as células L, responsaveis por secretar
este peptideo. Desta forma, conduz-se ao estado de secre¢do
exagerada de GLP-1 que culmina em maior estimulagdo
betapancreatica. E conforme os resultados obtidos por Le
Roux et al.’, este panorama hormonal comeca a surgir tdo
cedo quanto 48 h pds-operatorias.

No casoda GV o principal responsavel atualmenteidentificado
para explicar amelhora glicmica é o hormonio grelina, produzido
majoritariamente por células oxinticas localizadas no fundo
gastrico. Ao estimular neurdnios hipotaldamicos nos nucleos
arqueados, tal substancia estimula a ingestao de alimentos.
Com sua retirada, possivelmente, serd gerado menor débito
alimentar, que pode explicar a melhora do perfil glicémico.
Blaire et al.* conduziu revisdo sistematica da literatura acerca
deste tema e verificou que houve reducao dos niveis séricos
de grelina de 698.4+312.4 pg/ml para 414.1+226.3 pg/ml
(p=10,000) apds a operagdo. Portanto, é consideravel a reducao
oportunizada por ela, mas outros estudos sdo necessarios para
clarificar a exata relacdo desta observacéao.

Apesar de a restri¢do caldrica contribuir para a reducdo
da glicemia em avaliacdo imediata apds a operacéo, Evans et
al’®demonstraram que a resposta incretinica pds-cirirgica se
da de maneira independentemente desta. Ademais, manter
paciente em dieta altamente restrita torna-se inviavel em
longo prazo, ao passo que obter resposta entérica por meio
da operagdo oportuniza alcancar beneficios sem basear sua
alimentagdo em dieta restrita.

Uma das dificuldades encontradas na realizagdo deste
estudo foi o fato de os artigos ja publicados na literatura
nacional e internacional aterem-se apenas nas avaliagdes pds-
operatoérias mais longas, como as feitas com 30 dias ou mais.
Logo, careceram dados de diferentes centros para comparacéo
em relacdo as 48 h pos-operatérias. Outra limitagdo foi o fato
de que avaliagdo feita ndo se estendeu nos meses posteriores a
operacao, de modo a dar seguimento a comparacao glicémica
entre os diabéticos e os ndo diabéticos. Em terceiro lugar,
medidas que quantificam a resisténcia periférica a insulina,
como o modelo para avaliacdo da homeostase HOMA-IR, ndo
puderam ser avaliadas devido a ndo mensuragéo de variaveis
bioquimicas necessarias para seu calculo em todo paciente
que sera operado. Apesar de boa resposta glicémica, o grupo
diabético mostrou-se heterogéneo; porém, este estudo nédo
se propds a destacar as diferencas que levaram a discrepancia
comportamental destes individuos e outras pesquisas se
fazem necessarias para caracterizar mais detalhadamente este
aspecto. Além disso, em virtude da amostra pequena, nao foi
possivel demonstrar diferengas estatisticamente significativas
que poderiam ser encontradas com amostras maiores.

Desta forma, o espectro de acdo da cirurgia bariatrica
nao deve ser compreendido apenas pela ética da perda de
excesso de peso gerada, mas sim como procedimento de
atuacdo ampla, caracterizado modernamente metabdlico, como
proposto inicialmente por Bunchwald® que utilizou o termo para
designar modificagdes anatdmicas induzidas cirurgicamente
que gerem reduc¢do ou desaparecimento das funcdes alteradas
que culminem em doencas; ou também, mudancas funcionais
em direcdo oposta, contrabalanceando de forma parcial ou
na integra a funcdo originalmente alterada. Em revisdo sobre
o tema, Zeve et al.?® pontua o que ja vem sendo discutido:
a necessidade de parametros que identifiquem os pacientes
com a melhor relagao risco/beneficio na indicacdo da cirurgia,
nao baseando-se apenas em estratos de IMC. Dessa forma as
primeiras hipoteses para a exata compreensdo dos mecanismos
implicados na otimizagdo do metabolismo intermediario dos
carboidratos apos as altera¢bes anatomicas propostas pela
cirurgia bariatrica ja foram feitas e podem explicar os resultados
encontrados no presente estudo.

29

—_—



ARTIGO ORIGINAL

CONCLUSAO

Os pacientes diabéticos reduziram significativamente
a glicemia apos a operacdo independentemente do uso de
insulina exdgena ou drogas hipoglicemiantes orais.
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