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Diabetes

RESUMO - Racional - O diabete melito tipo 2 esta, com certa frequéncia, associado a

obesidade mérbida e pode ser prevenido, melhorado e até mesmo revertido com as
diversas modalidades de operac¢bes bariatricas. Objetivos - Comparar as glicemias
séricas pré e pos-operatorias dos pacientes submetidos a gastroplastia com as
técnicas de Capella e sleeve gastrico. Método - Estudo descritivo e prospectivo
com analises das glicemias séricas pré e pds-operatdrias de pacientes submetidos
a gastroplastia. Resultados - Dos 83 pacientes analisados, 76 (91,5%) eram do sexo
feminino. A idade variou de 21 a 64 anos, sendo 44 anos a idade média. Setenta
e sete (92,7%) foram submetidos a gastroplastia (Capella) e seis (7,3%) a sleeve
gastrico. A glicemia pré-operatéria variou de 125 a 500 mg/dL caindo para a
variacdo de 76 a 120 mg/dL no pos-operatorio de trés meses. Dos 77 pacientes
gue usavam tratamento medicamentoso para a diabete, 57 tomavam metformina
de 850 a 3500 mg por dia, 18 glibenclamida de 5 a 10 mg por dia e 17 insulina.
Apds 3 meses da operacdo, 92,2% cessaram o uso de medicamentos para diabete
e em 100% dos que permaneceram medicados houve reducdo de mais de 65%
na dose do farmaco, sendo que nenhum permaneceu dependente de insulina no
tratamento. Conclusdo - A cirurgia bariatrica constitui-se em método eficaz para a
melhora e até mesmo reversdo do diabete melito tipo 2.

ABSTRACT - Background - Diabetes mellitus type 2 is not infrequently associated with

obesity and can be prevented, improved and even reversed with the different types
of bariatric operations. Aim - To compare serum glucose levels on pre and post-
operative periods in patients undergoing gastroplasty with Capella and gastric sleeve
techniques. Method - A descriptive and prospective analysis of serum glucose levels was
done on pre and post-operative patients undergoing these operations. Results - Of
the 83 patients analyzed, 76 (91.5%) were female. Ages ranged from 21 to 64 years, with
average age of 44 years. Seventy-seven (92.7%) underwent gastroplasty (Capella)
and six (7.3%) to gastric sleeve. The pre-operative blood glucose ranged from 125 to
500 mg / dL and dropped to 76 to 120 mg / dL in the post-operative period of three
months. Of the 77 patients taking medication for diabetes, 57 had metformin 850
to 3500 mg daily, 18 glibenclamide 5 to 10 mg per day and 17 insulin. After three
months of operation, 92.2% stopped using drugs for diabetes and 100% of those
who remained medicated decreased from more than 65% the dose of the drug, and
none remained dependent of insulin treatment. Conclusion - Bariatric surgery is
effective method to improve and even reverse type 2 diabetes mellitus.

INTRODUCAO

mais de 150 milhdes de pessoas no mundo. A relagdo entre ela

Odiabete melito tipo 2, atualmente, é doenca epidémica que afeta
e a obesidade é bem estabelecida: 90% dos pacientes diabéticos

tipo 2 possuem sobrepeso e obesidade, ao passo que a cada 20% de peso
corporal acima do ideal, aumenta duas vezes a probabilidade do paciente se
tornar diabético.

A obesidade é uma doenca cronica, multifatorial que implica em diversos

problemas metabdlicos de dificil controle. Pacientes que ndo respondem ao
tratamento clinico e possuem indicagdo médica sao candidatos a gastroplastia

C——
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cirdrgica. Apds a operagdo, a diminui¢do da gordura
visceral torna os pacientes menos resistentes a insulina
com melhora clinica e laboratorial evidente do diabete
em 70 a 90% da populacao.

O objetivo do presente trabalho foi comparar
os niveis glicémicos e medicamentosos utilizados por
pacientes obesos e diabéticos antes e apds a cirurgia
bariatrica.

METODOS

Estudo descritivo e prospectivo dos pacientes
operados entre os anos de 2008 a 2010 e submetidos
a gastroplastia pelas técnicas de sleeve e Capella no
Hospital Santa Casa de Misericérdia de Curitiba, PR,
Brasil e que apresentavam diagnostico prévio de
diabete melito ou intolerancia a glicose. Foram medidas
as glicemias séricas no pré-operatério e no seguimento
ambulatorial de rotina no pds-operatério, tendo sido
acompanhado nos 12 primeiros meses quanto as
alteracdes nas glicemias.

Os resultados foram tabulados eletronicamente,
constando o numero de registro hospitalar, sexo,
idade, data e técnica da operacao, valores de glicemia
e medicacbes hipoglicemiantes no pré e pods-
operatério. Foi considerado o periodo de trés meses
pbs-operatério, ja que a perda de peso neste intervalo
de tempo néo é suficiente para justificar a melhora nas
glicemias.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes operados
no Hospital de Caridade Santa Casa de Misericérdia de
Curitiba pelas técnicas de sleeve gastrico e Capella com
indice de massa corporal (IMC) maior ou igual 35 kg/
m?2 com diabete melito ou IMC maior que 40 kg/m? e
intolerancia a glicose, e que aceitaram participar desta
pesquisa e assinaram espontaneamente o termo de
consentimento informado.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes que nao
apresentavam hiperglicemia nos exames realizados no
pré-operatoério. O niumero da amostragem foi de 83
pacientes que satisfizeram todos os quesitos.

RESULTADOS

Dos 83 pacientes analisados, 76 (91,5%) eram
do sexo feminino, com idade variando de 21 a 64
anos, sendo 44 anos a idade média. 77 (92,7%) foram
submetidos a gastroplastia a Capella e seis (7,3%)
ao sleeve gastrico. A glicemia pré-operatéria variou
de 125 a 500 mg/dL caindo para a variacao de 76 a
120 mg/dL no pods-operatério de trés meses. Dos 77
pacientes que usavam tratamento medicamentoso
para o diabete, 57 usavam metformina de 850 a 3500
mg por dia; 18 glibenclamida de 5 a 10 mg por dia e 17
insulina. Apés trés meses da operacao, 92,2% cessaram
o uso de medicamentos para diabete e em 100% dos
que permaneceram medicados houve reducdo de
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mais de 65% na dose do farmaco, sendo que nenhum
paciente permaneceu dependente de insulina. Todos
os pacientes demonstraram redugdo significativa do
indice de massa corpérea.

DISCUSSAO

A obesidade constitui-se em doenca cronica
caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura
corporal. Pelos riscos associados, vem sendo
considerada grande problema de saude publica nos
paises desenvolvidos.

A Organizagdo Mundial de Saude classifica a
obesidade baseando-se no Indice de Massa Corporal
e no risco de mortalidade associada. Assim, considera-
se obesidade quando o IMC encontra-se acima de 30
kg/m?. Quanto a gravidade, a Organizacdo Mundial de
Saude define obesidade grau I quando o IMC situa-se
entre 30 e 34,9 kg/m? obesidade grau I quando esta
entre 35 e 39,9kg/m? e, por fim, obesidade grau III
quando ultrapassa 40kg/m?

Sendo a obesidade condicdo médica crénica
de causa multifatorial, o seu tratamento envolve
varias abordagens (nutricional, uso de medicamentos
antiobesidade e pratica de exercicios fisicos)*.
Entretanto, varios pacientes ndo respondem a estas
manobras terapéuticas, necessitando de intervencao
mais eficaz. A cirurgia bariatrica tem-se mostrado
técnica de grande auxilio na conducao clinica de alguns
casos de obesidade. A indicacao desta intervencao
vem crescendo nos dias atuais e baseia-se em andlise
abrangente de mdltiplos aspectos do paciente. Sao
candidatos para o tratamento cirlrgico (cirurgia
bariatrica) os pacientes com IMC maior que 40 Kg/
m? ou maior que 35 Kg/m? associado a comorbidades
(hipertensdo arterial, dislipidemia, diabete melito tipo
2, apnéia do sono, entre outras). A selecdo de pacientes
requer tempo minimo de cinco anos de evolugao
da obesidade e histéria de faléncia do tratamento
convencional realizado por profissionais qualificados®.
A operagdo estaria contra-indicada em pacientes
com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, lesdo
acentuada do miocardio e cirrose hepatica.

A prevaléncia da obesidade morbida continua
aumentando rapidamente no mundo. Ela esta
fortemente relacionada com o diabete melito tipo 2, o
que a torna problema grave de saude publica.

Nos EUA a prevaléncia vem aumentando em
198%, e de 16.2 milhdes em 2005 passara, segundo as
previsoes, para 48.3 milhdes em 20502,

Apesar da conscientizacao da populacao sobre a
importancia da perda de peso, a obesidade tornou-se,
nos Ultimos anos, epidemia global. Mais de 80% dos
individuos com diabete melito tipo 2 sdo portadores de
sobrepeso ou obesidade. A cada 20% de aumento do
peso corporal acima do ideal duplica a probabilidade
do paciente se tornar portador®. Por ser estado de
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resisténcia a insulina associado ao excesso de gordura
visceral', a obesidade tem seu tratamento associado a
prevencao, melhora e reversdao do diabete melito tipo
2 (entre 70 e 90% dos casos). Ele é doenca epidémica,
afetando mais de 150 milhdes de pessoas em todo o
mundo e com expectativa de duplicacdo nas primeiras
décadas desse milénio?2. Desse total, cerca de 90% estdo
acima do peso ou sdo obesos! e o grau de obesidade é
o principal fator preditor da ocorréncia de diabete em
uma populacao®®.

De todas as doencas associadas a obesidade,
aquela que apresenta melhor controle apos cirurgia
baridtrica é o tipo 28 Entre as opgdes cirdrgicas
disponiveis, o bypass gastrico em Y-de-Roux é o mais
empregado. Esta operacao produz, em primeiro lugar,
restricdo gastrica, o que leva a saciedade precoce com
consequente diminuicdo do volume das refeicOes.
Todavia, se este fosse o Unico mecanismo responsavel,
o sistema de homeostase energética provocaria
aumento compensatério na frequéncia e quantidade
caldrica das refei¢cdes'®. O bypass gastrico inclui ainda a
exclusdo do tubo digestivo proximal pela realizacao da
reconstrucao em Y-de-Roux.

A grelina é um hormonio produzido, quase que
em sua totalidade, no fundo gastrico, area excluida
apos realizacdo de bypass? Este peptideo é o Unico
hormonio entérico conhecido com efeito estimulante
sobre o apetite!’?32. Ocorre seu aumento plasmatico
antes da alimentacdo com posterior queda, reforcando
a hipdtese da funcdo orexigena deste hormonio®*.
Nao parece, no entanto, que ele tenha qualquer efeito
direto sobre o controle do diabete, que ocorre apds
as operacdes. Pode até mesmo ter efeito contrario,
dificultando a liberacdo e acdo da insulina.

Alguns outros hormoénios como o peptideo
YY (PYY) e o "glucagon-like peptide-1"(GLP-1), sdo
produzidos na parte final do ileo mediante o estimulo
ocasionado pela presenca de alimento nesta regido. As
células endocrinas tipo L, monitoram o conteldo no
intestino delgado mais distal e no célon. Elas liberam
PYY em resposta a presenca de bile, gordura, glicose
e aminodcidos®. O GLP-1 constitui-se em incretina,
uma vez que produzido no sistema digestorio, atua
diretamente sobre o pancreas estimulando a secregdo
deinsulina!®. O GLP-1 pode, ainda, inibir o esvaziamento
gastrico e, consequentemente, diminuir a ingestdao de
alimentos®s.

Assim, o grande efeito restritivo, a ma-absor¢éo e
os efeitos hormonais tornam-se os responsaveis pela
perda de peso e controle das doencas associadas®®.

Estudo experimental realizado por Rubino e
Marescaux?, ratificou a hipétese do valor do intestino
proximal no controle do diabete. Outros autores como
Pories®, acreditam no valor do intestino proximal na
génese do diabete melito tipo 2, e que a exclusdo desse
segmento modificaria os sinais para o pancreas das
incretinas produzidas nessa regido.

Outra hipdtese se baseia no fato das cirurgias
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bariatricas, como o bypass gastrico em Y-de-Roux e as
derivagdes bilio-pancreéticas, permitirem a presenca
de alimentos mal digeridos de forma precoce no
intestino delgado distal. A presenca desses nutrientes
no ileo diminui a motilidade gastrointestinal, o
esvaziamento gastrico, a velocidade do transito desde
a boca até o ceco e consequentemente a ingestdo
alimentar, mecanismo conhecido como freio ileal®.
Esse mecanismo neural seria mediado por hormonios
produzidos no ileo como o PYY e o GLP-171%%, Segundo
essa linha de raciocinio a melhora do diabete apds
cirurgia bariatrica estaria relacionada ao intestino distal
e ndo ao intestino proximal.

ApOs a operagao, a resolugao do diabete acontece
precocemente, antes mesmo que ocorra grande perda
de peso®. Tal fato pode ser explicado pelo efeito
enddcrino que esse procedimento produz, mesmo no
periodo pds-operatério mais precoce?.

Uma das primeiras grandes séries de operagoes
em diabéticos é o estudo de Greenville (EUA), no qual
165 pacientes diabéticos foram operados pelo bypass
gastrico e 83% dos pacientes permaneceram em
remissdo do diabete em 14 anos de seguimento®.

Buchwald et al.® realizaram metanalise com 22.094
pacientes com diabete melito tipo 2 submetidos as
operagdes dos tipos banda gastrica, bypass gastrico
com Y-de-Roux e a derivacdo biliopancreatica, onde
foram comparadas as perdas de excesso de peso e a
resolucao do diabete apds cada uma destas operacdes.
O resultado na banda gastrica foi perda de peso
de 47,5% e resolucdo do diabete de 47,9%; 61,6%
de perda de peso e 83,7% resolucdo do diabetes no
bypass gastrico e 70,15% de perda de peso com 98,9%
de remissado do diabetes na derivacdo biliopancreatica.

Vérios outros estudos demonstram remisséo entre
70 e 90% dos casos, sendo evidentes as taxas menores
nos pacientes usuarios de insulina por varios anos, nos
quais a capacidade funcional da célula beta pode estar
muito comprometida. Por outro lado, existe reversao
do diabete na totalidade dos pacientes usuarios de
hipoglicemiantes orais apds a operacao.

Nao existem dados sobre o impacto da operacéao
sobre as complicagdes crénicas micro e macrovasculares
do diabete. Da mesma forma, é ainda incerto se havera
aumento da longevidade nos pacientes operados.

As operacdes puramente restritivas, como a antiga
gastroplastia vertical de Mason ou a banda gastrica,
levam a reducdo da resisténcia a insulina decorrente
da perda de peso em si. Nao ha resultados positivos
sobre a remissdo do diabete na pratica no Brasil, além
de perdas ponderais de 25% do peso corporal apds
10 anos do bypass gastrico contra 13% na banda
gastrica. A reducdo da insulinemia é de 54% e 25%,
respectivamente, corroborando para a percepcéao da
inferioridade das técnicas puramente restritivas.

Os procedimentos disabsortivos sdo eficazes
na reducdo do peso e na melhora da sensibilidade
a insulina. Atualmente, a derivacdo biliodigestiva,
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conhecida no Brasil como operagdo de Scopinaro,
apresenta perda de peso média de 80% sobre o peso
excessivo inicial, com reversao do diabete em pelo
menos 85% dos casos. O sucesso desta operagdo em
diabéticos é reflexo da disabsorcao de lipides (provavel
reducdo da lipotoxicidade) e intensa melhora da
sensibilidade a insulina. Relatos da comparacao entre o
bypass gastrico (Capella) e Scopinaro sobre a resisténcia
a insulina demonstram que esta Ultima leva a melhora
da sensibilidade a insulina de forma mais intensa que a
de Capella. Isto, no entanto, ndo confere superioridade
a operacao disabsortiva, pois as complicagdes cronicas,
em especial a desnutricdo, sdo mais frequentes neste
procedimento. Além disso, as taxas de remissdo do
diabete parecem ser maiores na Capella.

A gastroplastia vertical com derivacao jejuno-
ileal é classicamente conhecida como mista com
predominancia do componente restritivo sobre
o disabsortivo. A proposta de nomea-la como
sacietdgena-incretinica tem como base o conhecimento
acumulado no tocante aos mecanismos hormonais
de perda de peso e melhora das co-morbidades, em
especial a reversdo do diabete. Estudos observacionais
mostram melhora do controle glicémico poucos dias
ap6s a operacdo. Esta melhora aguda nao pode ser
atribuida ao emagrecimento tampouco a melhora da
resisténcia a insulina. Na verdade, a intensa reducao
da ingestdo alimentar acompanhada da paradoxal
reducdo do apetite é atribuida a reducédo da producao
do hormoénio grelina (um orexigeno enddgeno) pela
exclusdo do fundo gastrico do transito alimentar.
Esta reducao deve ser importante na prevencao da
recuperacao de peso no longo prazo, caracterizando
o efeito sacietdbgeno deste procedimento. A reversdo
do diabetes deve-se a aumento da sensibilidade a
insulina associado a melhora da funcao de célula beta,
incluindo a recuperacdo da primeira fase de secrecao
de insulina. Esta recuperacao deve-se a um aumento
do hormdnio gastro-intestinal com acdo incretinica,
o glucagon like peptide 1 (GLP-1), que aumenta na
derivacé@o jejuno-ileal. Assim, a operacdo de Capella
pode ser considerada como procedimento com
resultados positivos decorrentes da modulagdo de
hormonios e incretinas, sendo a operagao padrdo-ouro
para o diabético obeso mérbido.

As operagdes de bypass gastrico tém sido
associadas com a prevencdao em 99% a 100% dos
casos de intolerancia a glicose para o diabete, em
seguimentos de médio prazo. O primeiro trabalho a
enfocar esta prevencao foi realizado por Long e cols. Os
autores observaram risco relativo de desenvolvimento
do diabete 30 vezes menor em obesos mérbidos
operados em comparacdo com ndo operados.

Em 1998, Hickey et al.t* lancaram a questéo: o diabete
tipo 2 seria uma condicdo cirdrgica? A resposta foi sim.
Os autores valorizaram os achados clinicos de melhora
do diabetes, embora reconhecessem as limitacbes no
conhecimento da fisiopatologia aquela época.
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Ainda, o controle ideal do diabete melito tipo 2
seria a partir da medida da hemoglobina glicada antes
e apos seis meses da operagdo. Porém, devido ao alto
custo do exame e necessidade de acompanhamento
dos pacientes assiduamente aos ambulatérios de
cirurgia bariatrica e endocrinologia, ainda esta medida
constitui-se em dificuldade dentro de nossa realidade.

CONCLUSAO

A cirurgia baridtrica nas modalidades sleeve
gastrico e gastroplastia a Capella constituem-se em
eficientes medidas para perda de peso e redugdo
dos niveis glicémicos em 100% pacientes diabéticos
operados.
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