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RESUMO - Racional: Cerca de 90% dos diabéticos tipo 2 sdo obesos ou tém sobrepeso. A

evidente melhora clinica observada com o tratamento cirGrgico, como a derivagdo gastrica
em Y-de-Roux, abriu caminhos para a pesquisa de outros fatores, que ndo somente a
perda de peso, como responsaveis pelo retorno a euglicemia ou redugdo no tratamento
medicamentoso. Objetivo: Avaliar a eficacia e seguranca do tratamento cirtrgico do
diabete melito em obesos com IMC acima de 35 Kg/m2 submetidos ao by-pass visando o
controle do diabetes, perda de peso, melhora nos parametros laboratoriais e complicacdes
do diabete. Métodos: O protocolo do estudo foi aplicado em trés momentos: o inicial;
ap6s perda de 10% do peso; e apds um ano. Resultados: Foram analisados 17 pacientes
que perderam 10% de peso; 11,8% continuaram com necessidade de medicamento
(p<0,001). O tempo para perda de peso foi de um més, quando ocorreu redugdo
significante da glicemia de jejum, do indice HOMA-IR, insulina, HbAlc, hemoglobina,
AST, peptideo C e uréia; ndo ocorreu variacdo do hematdcrito, albumina, ALT e creatinina.
Com um ano de acompanhamento, a série apresentou diferenca significativa nas variaveis
peso, IMC, glicemia, HbAlc, peptideo C, insulina e o HOMA-IR. O percentual de pacientes
com neuropatia (31,3%) foi menor que o nimero de casos no inicio do estudo (52,9%)
(p>0,05). Conclusao: A derivagdo gastrica em Y-de-Roux é procedimento seguro, com
bons resultados no controle do diabete em obesos com IMC acima de 35 Kg/m2.

ABSTRACT - Background: About 90% of type 2 diabetic patients are obese or

overweight. The obvious clinical improvement observed with surgeries, such as Roux-
en-Y gastric bypass, has opened space for research by different factors than only
weight loss, as responsible for the return to euglycemia and reduction of medication
use. Aim: To evaluate the efficacy and safety of surgical treatment of diabetes in
obese patients with BMI above 35 kg/m2 underwent to gastric bypass, for the control
of diabetes, weight loss, improvement of laboratory findings and complications of
diabetes. Method - The protocol was implemented in three stages: initial, after losing
10% of weight, and after a year. Results - Seventeen patients who have lost weight in
10% were included in the surgical protocol. From the total, 11.8% continued needing
medication (p <0.001). The time for weight loss was a month with significant reduction
in fasting glucose, HOMA-IR index, insulin, HbAlc, hemoglobin, AST, urea and
C-peptide and there was no variation in hematocrit, albumin, ALT and creatinine. With
a year of monitoring, the surgical group showed a significant difference in weight, BMI,
blood glucose, HbAlc, C-peptide, insulin and HOMA-IR. The percentage of patients
with neuropathy (31.3%) was lower than the number of cases at baseline (52.9%) (p>
0.05). Conclusion: Gastric bypass with Roux-en-Y derivation is a safe procedure, with
good results in control of diabetes type 2 in obese patients with BMI above 35 kg/m2.

INTRODUCAO

secrecdo deficiente de insulina pelas células  do pancreas e/ou

Odiabete melito tipo 2 (DM2) é caracterizado por hiperglicemia,
aumento da resisténcia periférica a sua acdo. A progressdo da

doenca é a causa mais comum de cegueira, amputacoes e insuficiéncia renal
em adultos, aumenta a incidéncia de infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral®.

A associacdo entre obesidade e diabete é bem definida. O National Health
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and Nutricion Examination dos USA demonstrou que a
incidéncia de diabete em homens de 25 a 54 anos com
indice de massa corpdrea (IMC) entre 30 a 34,9 kg/m?é
10,1 vezes maior?.

Pacientes com obesidade grave, ou seja, IMC
maior ou igual a 40 Kg/m?, tém ainda maior risco de
apresentar comorbidades'®. Para estes individuos,
bem como para os com IMC igual ou maior que 35
Kg/ m? e que ja apresentam doencas associadas, a
cirurgia bariatrica demonstra eficadcia na melhora
das doencas, incluindo o DM2¥. A evidente melhora
clinica dos diabéticos tipo 2 observada em operacdes,
como a derivagdo gastrica em Y-de-Roux (DGYR) e as
derivagdes biliopancreaticas, abriu caminhos para a
pesquisa de fatores diversos, que ndo somente a perda
de peso, como responsaveis pela euglicemia e redugdo
de medicagdes em 80 a 100% desses pacientes. Estudos
demonstram a acdo de peptideos intestinais, agindo
periférica e centralmente no controle da glicemia e na
regulacdo da ingestao alimentar®.

Vetter et al.?®2 em estudo de revisdo sobre a
correlacdo entre o intestino e o pancreas - chamado
de eixo enteroinsular - referiram que ele foi citado
pela primeira vez ~em 1902, quando Bayliss e
Starling?® identificaram um composto que chamaram
de secretina na mucosa intestinal. Ele teria acdo via
corrente sanguinea estimulando a secrecao pancreatica
de tal maneira que a presenca de uma falha neste
eixo enteroinsular desencadearia o diabete. Sessenta e
cinco anos mais tarde, Perley e Kipnis?® demonstraram
que os alimentos ingeridos estimulam mais a liberacéo
de insulina do que a solucdo de glicose parenteral.
Em 1979, definiu-se como incretinas os hormonios
gastrointestinais que estimulam a libera¢é@o de insulina.

Duas teorias foram propostas para explicar o
efeito benéfico da cirurgia no diabete tipo 2. Uma
delas, afirma que o controle seria o resultado da
descarga dos nutrientes do quimo diretamente no
intestino distal, aumentando um sinal fisiolégico que
melhoraria o metabolismo glicémico tendo o GLP-1
como o principal mediador desse processo. Esta
incretina é secretada pelas células L do intestino distal
em resposta aos nutrientes intestinais. Ela estimula a
secrecdo de insulina e a proliferacdo do efeito anti-
apoptoético das células beta. A outra hipotese baseia-
se na exclusdo do duodeno e do jejuno proximal do
transito alimentar, possivelmente evitando a secregdo
de um sinal especifico que promove a resisténcia
insulinica e o diabete tipo 2. Esta segunda teoria foi
devidamente comprovada em estudos experimentais
e, posteriormente, em humanos?. A cirurgia interfere
neste  mecanismo  enteroinsular  influenciando
positivamente a produgdo dos hormoénios que atuam
diretamente nas células B pancreaticas favorecendo
a producdo de insulina. O diabete diminui este efeito
incretinico através de mecanismos ndo totalmente
compreendidos. Dois efeitos sdo produzidos: a
diminuicao da secrecdo de insulina em resposta ao GIP

C—

e do GLP-1. Possiveis explicacdes para a diminuigédo da
atividade insulinogénica incluem defeito na expressao
dos receptores. Estudos dos niveis de GIP em pacientes
diabéticos tém sido inconsistentes. Alguns autores
identificam niveis normais, outros observam niveis
de jejum e pdés-prandiais elevados®??. O mecanismo
de secrecdo diminuida de GLP-1 ndo é totalmente
conhecido, ocorrendo diminuicdo dos niveis na
obesidade e reducdo ainda maior nos diabéticos;
porém, os tecidos alvo respondem normalmente®.

O Diabetes Surgery Summit, definiu os critérios
para emprego dessa forma de tratamento no DM2.
Os pacientes obesos (IMC>30 Kg/m?) e portadores
de DM2 sdo candidatos ao tratamento cirdrgico com
realizacdo do bypass duodenojejunal associado ou
nao a procedimento gastrico restritivo. Aprovou-se em
consenso, o emprego do DGYR como técnica de escolha,
sendo a derivacao biliar uma possibilidade alternativa.

Dixon et al.l® apresentaram os resultados do
estudo efetuado por um grupo da International
Diabetes Federation de endocrinologistas, cirurgides e
especialistas em saude publica que fizeram revisdo do
papel correto das opera¢des no tratamento e prevencéo
do diabete tipo 2. Os autores referem que novas
técnicas devem ser avaliadas rigorosamente quanto a
eficacia e seguranca, demonstrando suas equivaléncia
ou superioridade das operacdes tradicionais, realizando
estudos em humanos apos ensaios pré-clinicos. Estudos
randomizados sdo precisos para avaliar e comparar os
diferentes procedimentos para tratamento do diabete,
entre eles tratamentos ndo cirlrgicos emergentes.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia e
seguranc¢a da DGYR no tratamento cirlrgico do DM2
em obesos sobre a perda de peso e influéncia nas
complicagbes da doenca

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Tocantins
(parecer 075/2009). A obteng¢do do consentimento livre
e esclarecido constou de esclarecimento verbal e a
assinatura de consentimento.

Pacientes diabéticos tipo 2 (n=17) procuraram
espontaneamente ou foram encaminhados ao Servico
de Cirurgia Bariadtrica do Gastrocentro da cidade de
Palmas, estado do Tocantins, TO, Brasil, com interesse
em realizar tratamento cirlrgico. Todos foram
submetidos a DGYR.

O estudo foi prospectivo ndo randomizado.

Os critérios de incluséo foram: obesos com IMC
superior a 35 Kg/m? e portadores de diabete tipo 2; com
elevacao da glicemia de jejum; hemoglobina glicosilada
acima de 6; com acompanhamento endocrinologico
adequado; idade entre 18 e 60 anos; capacidade de
entender os procedimentos; com variacao do peso
menor que 5% nos Ultimos trés meses; diagndstico e
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acompanhamento clinico prévio de DM2 no minimo
nos Ultimos seis meses; nivel sérico de peptideo C maior
do que 1 ng/ml; oito anos de evolugdo no maximo e,
quando em uso de insulina, periodo ndo superior a
cinco anos; e concordar voluntariamente em participar
do estudo, assinando o consentimento informado

Os critérios de exclusao foram: diabéticos tipo 1 e
2 em insulinoterapia por tempo superior a cinco anos;
histéria de doenca hepatica com alteracdes na alanina
aminotransferase (ALT) e/ou aspartato aminotransferase
(AST) trés vezes acima do valor normal; uso de terapia
anticoagulante exceto antiagregantes plaquetarios;
anomalias congénitas ou adquiridas do trato digestorio;
gravidez ou que pretendesse engravidar nos proximos
12 meses; histéria de neoplasia a menos de cinco
anos; uso de corticoide via oral ou injetavel por mais
de 14 dias consecutivos nos Ultimos trés meses, sinal
laboratorial de provavel faléncia de producdo de
insulina (peptideo C menor que 1 ng/ml); alcoolismo
e uso de drogas; historico de doenca autoimune; HIV
positivo; doencgas psiquiatricas descompensadas.

O grupo foi submetido aos exames laboratoriais
endocrinolégicos e metabodlicos completos; pré-
operatérios habituais; avaliacdes  endocrinolégica,
nutricional, psicoldgica, cardioldgica, pneumoldgica e
vascular; endoscopia digestiva alta e ultrassonografia do
abdome total; avaliacdo de presenga de complicagbes
oftalmoldgicas, renais e neuroldgicas.

O acompanhamento posterior foi feito em
ambulatério especifico. No 30° dia ap6s a operacao foi
observada perda aproximada de 10% do peso em relacdo
ao do pré-operatério; foram avaliados glicemia de jejum,
hemoglobina glicosilada, insulina, peptideo C, albumina,
AST, ALT, hematocrito, hemoglobina e o HOMA-IR.

Posteriormente foi feito o acompanhamento
trimestral até o final do primeiro ano. Avaliagdes da
glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada foram
realizadas a cada trés meses.

Ao final do primeiro ano foram revistos os exames
laboratoiriais e reavaliadas as complicacdes diabéticas.

Anélise estatistica

Aevolucao cirdrgica, o beneficio clinicoemrelacdo ao
DM 2, a melhora clinica das comorbidades e das eventuais
complicac¢des, foram estatisticamente analisadas. O banco
de dados foi elaborado utilizando o software Excel®
2007 para Windows®. As analises estatisticas foram feitas
com o pacote estatistico PASW® 18 para Windows®. As
possiveis associacdes entre variaveis foram investigadas
pelo Chi-quadrado (x2). Para tabelas 2 x 2 foi utilizado
o teste exato de Fisher. A distribuicido dos dados de
cada variavel dentro do grupo foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov para determinar as condi¢cdes
paramétricas ou ndo paramétricas.

Algumas variadveis foram avaliadas em dois
momentos. A andlise de possiveis diferencas entre as
médias de cada momento foi feita com o teste t-pareado.
O teste de ANOVA de desenho misto foi aplicado para a

analise de cada varidvel de desfecho. As anélises pos-hoc
foram feitas mediante o procedimento de comparagdes
multiplas ou pelo teste t-pareado quando necessario.
Foi aplicado o método de Bonferroni para a correcao
do nivel de significancia. Corrigiram-se os desvios da
esfericidade com o método de Greenhouse-Geisser, no
entanto, na descricdo dos resultados, reportam-se os
valores originais dos graus de liberdade.

Os valores sdo apresentados como médiatdesvio
padrdao da média. O nivel de significancia estatistica
foi estabelecido em 5% (p<0,05). Todos os testes
foram bicaudais.

RESULTADOS

Os 17 pacientes estudados - 10 mulheres (58,8%) e
sete homens (41,2%) - tinham idade média de 44,9 anos;
dois utilizavam insulina e todos diabetostaticos orais.
Com relagdo a presenca de complicagdes do diabete,
nove tinham neuropatia (52,9%), nenhum retinopatia, o
clearence de creatinina estava diminuido em cinco (29,4%)
e microalbuminuria aumentada em nove (52,9%). Todos
0s 17 perderam 10% do peso para analise inicial.

O tempo de evolucao do diabete era de 29,7+7,9
meses e o de uso da insulina 36+0 meses.

Resultados apds perda de 10%

No momento de ingresso no estudo todos faziam
uso de diabetostaticos orais e alguns de insulina. Apos
a perda de peso inicial, 15 deixaram de usar (88,2%) e os
dois que usavam insulina deixaram de utilizar. A média de
tempo para perda de 10% do peso foi de um més. Com essa
perda ocorreu reducao significativa da glicose que atingiram
niveis médios de 104,1 mg/dl (p<0,001). O peptideo C
no momento de ingresso no estudo foi significativamente
superior a média apds essa perda (p=0,009). Em todos
0s momentos, esta varidvel manteve-se acima de 1 ng/
ml. A hemoglobina glicosilada reduziu significativamente
(p<0,001). A concentracdo média apods a perda de peso
foi significativamente menor (6,3%) que no momento de
ingresso no estudo. Na insulina e HOMA-IR o fator tempo
teve efeito estatisticamente significativo (F1, 26=14,381,
p=0,001). As concentragdes plasmaticas no inicio foram
significativamente superiores as concentragdes apos
a perda de 10% do peso inicial. Houve também efeito
significativo da interacdo entre os dois fatores (F1, 26=7,275,
p=0,012). As andlises pos hoc mostraram que houve
diferencas significativas entre as concentracdes no inicio
e apos perda do 10% do peso inicial (p=0,001), diferenca
média del3,5+3,3; os valores médios de insulina foram
12,2 micro U/ml apds perda de peso. Ainda foi observada
queda significativa nos valores do HOMA-IR. As anélises
post hoc demonstraram que houve diminuicdo significativa
nos valores médios do HOMA-IR (p=0,001) apresentando
diferenca média de 9,0£2,2. Como esperado, estas duas
varidveis comportam-se de forma similar, j& que a segunda
¢ derivada da primeira (média do HOMA-IR foi de 3,1). No
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hematocrito, apds a perda de 10% do peso, ndo ocorreu
variagao significativa das médias. Entretanto, a concentragdo
de hemoglobina no momento de ingresso no estudo foi
maior que a medida ap6s a perda (p=0,039). E importante
salientar que as duas varidveis anteriores sempre estiveram
dentro da faixa de normalidade. Em relacdo a funcdo
hepética, a concentragdo média de albumina nao sofreu
variagao significativa (p=0,087). A andlise da concentragao
plasmatica das enzimas hepaticas, a perda de peso exerceu
efeito significativo sobre a média de AST (p=0,042). A
concentracdo dessa enzima sofreu queda significativa
apds a perda de peso, porém persistiu dentro da faixa de
normalidade. Por outro lado, a concentragdo plasmatica de
ALT nao foi afetada pela perda de peso (p=0,091). A uréia e
creatinina sofreram queda nas concentragdes apds a perda
de peso. As andlises post hoc demonstraram que houve
diferenca entre a concentracdo inicial e apds a perda de peso
da uréia (p=0,003), em todos os momentos dentro da faixa
de normalidade. Para a varidvel creatinina ndo houve efeito
estatisticamente significativo (p=0,343).

Resultados apds um ano

Um paciente morreu com nove meses de pos-
operatério de causas ndo relacionadas a operagao.

As variaveis peso, IMC, glicemia, hemoglobina
glicosilada, peptideo C,insulinae HOMA-IR apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os trés
tempos (p<0,001). Houve queda dos valores iniciais até
30 dias apds a operacado, os quais diminuiram ainda mais
na avaliacdo feita um ano. Cabe ressaltar que, no estudo
de um ano, a média da glicemia alcangou indices de
normalidade e a média da hemoglobina glicosilada foi
de 5,6%; ja a média do indice HOMA-IR com a perda de
10% estava dentro da faixa de normalidade.

ATabela 1 apresenta o resumo das andlises realisadas.

TABELA 1 - Resultados dos exames laboratoriais no grupo

Variavel Tempo
Inicio perda de 10% 1 ano

Peso 123,3 + 6,8 106,5 £ 5,5 792 +44
IMC 443 +1.3 387 =1 289 +11
Glicemia 1884 + 145 1041 +4,6 88,7 + 2
Peptideo C 43 + 04 34 +04 25 +£0,3
HbA1C 76 05 63 +04 56 £0,3
Insulina 26+ 39 122 +18 66 +172
HOMA 125 + 24 31 +04 16 £03
Hematdcrito 397 £ 0 38 1 39 +0
Hemoglobina 133 + 03 126 =05 128 + 04
Albumina 4 + 0,1 39 +01 39 +01
AST 316 + 35 323 +4 22 2
ALT 391 + 46 366 +51 209 + 25
Uréia 293 + 13 229 +17 271+ 18
Creatinina 09 =0 09 =0 09 %01
Proteindria 270,2 + 62,7 - 99,2+ 11,7
Clearance 89,1 =46 - 814 + 64
Microalbuminaria  120,8 + 46,9 - 39,7 + 214

=

A remissdo do diabete foi definida como variavel
dicotdmica (remissdo ou nao remissdo) para cada
momento de avaliacdo (perda de 10% do peso e
apds um ano). A categoria critério de remissdo inclui
remissdo parcial e completa. A possivel associacdo
do tratamento e o critério de remissdo foi testada
pelo teste de chi-quadrado. Encontrou-se associacao
estatisticamente significativa tanto no momento de
perda de 10% do peso (x?=24,157, gl=1, p<0,001),
como apos um ano (x?>=27,000, gl=1, p<0,001). O
grupo de tratamento cirdrgico teve um paciente sem
remissdo e 16 com remissao, dos quais sete tiveram
remissdo parcial e nove completa. Apds um ano, quatro
pacientes tiveram remissao parcial e 12 completa. Cabe
ressaltar que apenas um dos pacientes apresentou
“regressao” da sua remissao, isto &, apds perda de 10%
do peso teve remissdo completa que virou remissao
parcial na avaliacdo apdés um ano. Todos os outros
pacientes ficaram estaveis ou apresentaram melhora
dos parametros bioquimicos.

DISCUSSAO

O DM2 apresenta em sua evolugdo complicaces
macrovasculares, como o infarto agudo do miocardio,
e microvasculares, como a nefropatia, retinopatia e
neuropatia®. A retinopatia diabética é complicacdo
fortemente relacionada & duracdo do diabete. E a
causa mais frequente de novos casos de cegueira
entre adultos, com idade entre 20-74 anos. Ela
progride de leves anormalidades proliferativas - onde
ocorre aumento da permeabilidade vascular - para
retinopatia diabética nao proliferativa moderada e
grave - caracterizada por obstrucdes vasculares - e
para retinopatia diabética proliferativa - caracterizada
pelo crescimento de novos vasos sanguineos na retina
e superficie posterior do vitreo. Até 21% dos pacientes
tém retinopatia no momento do diagnostico. A duragao
do diabete é provavelmente o mais forte preditor para
o desenvolvimento e progressao da retinopatia. A
prevaléncia de qualquer retinopatia foi de 8% em trés
anos, 25% em cinco, 60% em 10 e 80% em 15 anos®.
Neste estudo nenhum paciente apresentava retinopatia
com tempo médio de diagndstico de 29 meses.

Neste trabalho, todos os pacientes faziam uso de
diabetostaticos orais variados e alguns de insulina; o uso
deles apds a perda de peso foi significativamente menor
e a percentagem de pacientes que usavam insulina
diminuiu apos a perda de peso. Isto foi evidenciado por
outros autores®?!, Neste estudo a perda de 10 % do peso
ocorreu em 30 dias quando houve queda significativa
dos niveis de insulina, HOMA-Ir e HbAlc. O peptideo
C diminuiu significativamente com essa perda. Esta
dosagem permite avaliar a capacidade de secrecdo da
célula-B e, principalmente, diferenciar os casos de diabete
tipo 1 daqueles tipo 2. Algumas vezes a dosagem do
peptideo C pode ser usada para avaliar pessoas com
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sindrome metabdlica’>. Neste trabalho, a queda dos
niveis de peptideo C acompanha a observada na insulina
no periodo em que ocorreu a perda de peso. Este fato
foi observado por Lee et al.** que estudaram 205 obesos
morbidos diabéticos tipo 2 submetidos ao tratamento
cirrgico nos trés mesmo momentos aqui aplicados. Os
valores médios de albumina, hematdcrito e hemoglobina
nao  apresentaram diferencas  estatisticamente
significativas entre os momentos de avaliagdo, o que
demonstra que ndo ocorreu desnutricdo e que tanto a
reposicdo de vitaminas como a orientagdo nutricional
tém sido adequadas. As varidveis peso, IMC, glicemia,
hemoglobina glicosilada, peptideo C, insulina e HOMA-
IR apresentaram diferengas estatisticamente significativas
entre os trés tempos. Houve queda dos valores iniciais até
30 dias apds a operagao, valores esses que diminuiram
ainda mais na avaliagao feita um ano apos.

Estudo de Bozaetal.>analisou a eficacia do controle
do DM2 com DGYR em 30 pacientes obesos com IMC
abaixo de 35Kg/m2 e com duracdo do diabetes de 4+2,9
anos, doze meses apds o procedimento observou-se
remissao em 83,3% com HbAlc decrescendo de 8,1+
1,8% para 5,9+1,1%.

A perda de peso induz a reducao da gordura visceral
e aumento da sensibilidade a insulina®®?’. Neste estudo
a perda de peso nos trés momentos 123,3 Kg, 106,5 kg
e 79,2+4,4 Kg mostrou ser significativo, o que se refletiu
na melhora da acdo da insulina pela variagdo do indice
HOMA-IR (12,5 + 2,4, 3,1+0,4 e 1,6+0,3 respectivamente).

Buse et al.® em artigo de revisdo procuraram
estabelecer critérios para definir “cura de diabete”: cura
seria a restauracao da saude; remissao parcial, glicemia
de jejum de 100-125 mg/dl durante um ano sem
medicacdo e, remissdao completa, glicemia e HbAlc
normal acima de um ano sem medicagdo, prolongada
quando acima de cinco anos sem medicagdo. Estes
critérios que sdo citados em varios trabalhos, foram
atualizados pela American Diabetes Association371116,

A glicemia ndo diabética resultante de medicacdes
de uso continuo ou procedimentos repetidos, como
a cirurgia bariatrica, ndo se adequaria a definicdo de
remissdo, tendo em vista que essas intervencdes sao
consideradas tratamento. Poderia ser considerado
remissdo apds procedimentos cirdrgicos ou uso de
dispositivos endoluminais, apenas apds o paciente ter
alcancado a estabilidade, ndo necessitando mais de
repetidos ajustes e/ou troca de dispositivos. Remissao
prolongada é a que dura mais do que cinco anos e
pode ser considerada operacionalmente como cura. O
periodo de cinco anos foi escolhido arbitrariamente,
tendo em vista que nao existe dado atuarial indicando
a probabilidade de recidiva durante longos periodos de
tempo a partir do inicio da normoglicemia.

Neste estudo, na andlise feita apds 30 dias, um
paciente continuou diabético sem remissdo e 16 em
niveis de remissao sendo sete parcial e nove completa.
Apos um ano, quatro tinham niveis de remissdo parcial
e 12 de completa. Cabe ressaltar que apenas um dos
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pacientes apresentou “regressdao” da sua remissao,
isto é, apds perda de 10% do peso, teve remissao
completa que virou remissao parcial na avaliacdo apos
um ano. Todos os outros pacientes ficaram estaveis ou
apresentaram melhora dos parametros bioquimicos.

Levar a HbAlc abaixo ou ao redor de 7% tem
mostrado reduzir as complicacdes microvasculares
e neuroldgicas, contudo para prevencdo da doenca
microvascular € necessario manté-la abaixo deste nivel.
Vérios estudos controlados, sabendo que o tratamento
clinico geralmente traz resultados insatisfatérios em
relacdo ao controle de complicagdes cardiovasculares,
tém como protocolo envolver mudangas de habitos
alimentares e instituicdo de programas de atividade
fisica. Tém como meta, a manutencdo da HbAlc em
niveis mais préximos do normal empregando cuidados
e orientacdes rigorosas?.

Todos os pacientes diabéticos tipo 2 devem
ser avaliados para a presenca de neuropatia distal
simétrica no diagnostico e, a seguir, pelo menos
anualmente®?%%_Ela pode ser focal ou difusa, sensitiva,
motora e autondémica. O controle glicémico pode
diminuir a progressdo da lesdo, mas nao reverter lesao
neuronal instalada*. Neste trabalho a porcentagem de
pacientes que apresentou neuropatia apds um ano
(31,3%) foi menor que o nuimero de pacientes que
apresentavam neuropatia no inicio do estudo (52,9%).
No entanto, o pequeno numero de pacientes neste
grupo limitou a analise e ndo foi possivel demonstrar
redugdo estatisticamente significativa da prevaléncia
de neuropatia (p>0,05). E importante ressaltar que
nenhum dos pacientes desenvolveu neuropatia apos
o tratamento, pois todos os que apresentaram essa
condigdo apds um ano, ja a tinham.

A nefropatia em geral ocorre em 20-40% dos
pacientes com diabete, e a albumindria entre 30-299
mg/24 h tem sido o marcador para seu desenvolvimento.
A progressdo para macroalbuminuria (>300 mg/24 h) é
indicativo de progressdo para insuficiéncia renal*?, contudo
o tratamento pode diminuir a progressédo da doenca renal.

Neste estudo as variaveis clearance de creatinina
(p=0,503) e microalbuminuria (p=0) ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os
momentos de avaliacdo. Apesar de ndo ser o melhor
parametro para diagndstico de doenga renal a medida
da proteinuria evidenciou queda significativa ap6s um
ano do inicio do estudo.

Apesar de argumentos para defender o uso
da cirurgia no tratamento do diabete estarem
publicados*122530 este conceito sofre resisténcia de
especialistas, que consideram a doenca como de
tratamento clinico. Utilizam argumento da morbidade
e mortalidade da operagdo, apesar de estudos
evidenciarem a seguranca com 0,28% de mortalidade,
conforme descrito por DeMaria et al’ em 58 000
pacientes operados.

E necessario buscarem-se pardmetros que
possam determinar quais os pacientes que terao

51



ARTIGO ORIGINAL

melhor ou pior resposta ao tratamento cirurgico. Por
isso é uniforme a conclusdo de que sdo necessarios
estudos randomizados comparando-se os melhores
tratamentos clinicos e cirurgicos, avaliando-se a melhora
dos parametros de controle do DM2, e principalmente
a evolugao das complicagdes?®. O IMC deixa a desejar
como ponto de corte em indicar ou ndo um tratamento
cirargico, pois ele nado prediz o risco metabdlico.

CONCLUSOES

Aderivacdo gastricaem Y-de-Roux é procedimento
seguro, com bons resultados no controle do diabete
em obesos com IMC acima de 35 Kg/m?2
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