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RESUMDPO

Objetivo: estudar o efeito do bypass géstrico sobre a glicemia e 0 uso de medicacdo antidiabética em pacientes obesos portadores
de diabetes. Métodos: estudo de coorte retrospectivo com 44 pacientes obesos portadores de DM2, provenientes de 469
pacientes submetidos ao bypass gastrico no periodo de dezembro de 2001 a marco de 2009. Os desfechos primérios avaliados foram:
glicemia em jejum e a necessidade de medicacdo antidiabética. Resultados: a populacéo foi composta de dez (22,7%) homens e
34 (77,3%) mulheres, com média de idade de 45,3 (+8,23) anos e indice de massa corporal de 40,9 (+5,03) kg/ml]. O tempo médio
de evolucao do DM2 foi 63,6 (+60,9) meses. Dos 40 pacientes que utilizavam medicacao para controle do DM2, 20 (50%) tiveram
sua medicacao suspensa na alta hospitalar e 13 (32,5%) até nove meses depois. Em uma paciente ndo foi possivel avaliar o uso de
medicacao, sendo essa a Unica exclusdo. A insulina foi suspensa nos dez (100%) pacientes que a utilizavam, sendo seis (60%) na alta
hospitalar. Houve reducédo (P<0,05) da glicemia em jejum, em todo o periodo estudado, em comparacdo com o valor pré-operatério,
e foram atingidos valores inferiores a 100mg/dl no periodo de sete a nove meses. Conclusdo: Pacientes obesos portadores de DM2,
submetidos ao bypass gastrico, apresentaram melhora do controle glicémico e reducdo do uso de hipoglicemiantes em curto prazo.

Descritores: Pacientes. Obesidade. Diabetes mellitus tipo 2. Glicemia. Derivacdo Gastrica.

INTRODUCAO

diabetes mellitus (DM) é um disturbio crénico, carac-

terizado pelo comprometimento do metabolismo da
glicose, que resulta em hiperglicemia com suas
consequentes complicacoes’.

O DM tipo 2 (DM2) é, sem duvida, a apresen-
tacdo mais comum da doenca, encontrado em mais de
90% da populacdo diabética. Tipicamente surge depois
dos 40 anos de idade e principalmente associado a obesi-
dade?.

A prevaléncia da obesidade e do DM2 au-
mentou exponencialmente, constituindo um dos maio-
res problemas atuais de saude publica®. O tratamento
cirtrgico da obesidade moérbida acarreta além da per-
da de peso, o controle das comorbidades e principal-
mente, do DM24,

Estudos recentes tém interrogado o mecanismo
pelo qual pacientes obesos mérbidos controlam o DM2 apds
cirurgias bariatricas. A maioria desses pacientes recebe alta
hospitalar apés a operacdo, sem a necessidade de medi-
camentos para o DM2, quando ainda ndo perdeu peso.

Na realidade, a perda de peso é parcialmente responsavel
pela reversdo do DM2. A derivacao intestinal que é reali-
zada nessas operacoes provoca um efeito imediato de
melhora e um aumento da producao de insulina, devido a
producado acentuada de (GLP-1) glucagon-like peptide-1 e
a acao melhorada do (GIP) gastric inhibitory polypeptide,
ou glucose-dependent insulinotropic polypeptide, que con-
tribuem para a melhora dos niveis glicémicos e,
consequentemente, do DM258,

O impacto da cirurgia bariatrica sobre a melhoria
do DM2 talvez possa assemelhar-se a descoberta da insu-
lina, e, certamente, estamos vivendo um novo momento
historico da medicina. O objetivo deste estudo foi avaliar
os efeitos do bypass gastrico em Y de Roux sobre a glicemia
e 0 uso de hipoglicemiantes em pacientes obesos portado-
res de DM2.

METODOS

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo
com pacientes obesos portadores de DM2 submetidos ao
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bypass gastrico em Y de Roux, no periodo de 11 de de-
zembro de 2001 a 30 de marco de 2009, em que foram
avaliados os desfechos primarios: a glicemia plasmatica
em jejum e o uso dos antidiabéticos. O estudo seguiu as
recomendacoes da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Na-
cional de Saude, foi aprovado e registrado sob 0 n® 080025
do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt (Joinville, SC).

Os critérios de inclusao foram: pacientes porta-
dores de DM2 e obesidade grau Il IMC>40kg/m?), ou obe-
sidade grau Il IMC 35 a 39,9kg/m?), submetidos ao bypass
gastrico com alca biliopancreatica de 50cm e alga alimen-
tar em Y de Roux de 100cm.

O diagnostico de DM seguiu os critérios propos-
tos pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA)'.

Todos os dados foram coletados nos prontuérios
médicos: idade, sexo, tempo de diagndstico de diabetes,
glicemia plasmatica em jejum, necessidade de medicagdes
antidiabéticas, peso, IMC (peso/altura?) e a percentagem
da perda do excesso de peso (PEP). Foram agrupados em
intervalos regulares de avaliacdo: um més, dois a trés me-
ses, quatro a seis meses, sete a nove meses e dez a 12
meses apos a operacao.

Os dados coletados foram analisados por estatis-
tica descritiva, através de médias e desvio-padrao, e pelo
teste t com duas amostras em par para médias com nivel
de significancia de 5% e teste de correlacdo.

RESULTADOS

Foram realizados, sem mortalidade, 469 bypass
gastricos em Y de Roux. Desses, 44 pacientes tinham diag-
nostico de diabetes tipo 20. A populacdo de estudo (n=44)
foi composta de dez (22,7%) homens e 34 (77,3%) mu-
lheres, com média de idade 45,3 (+8,23) anos e IMC de
40,9 (+5,03) kg/m?. O tempo médio de evolucao da DM2
foi 63,6 (+60,9) meses.

Quanto ao uso de medicacdo para controle do
diabetes, foram analisados 43 pacientes, dos quais 40 (93%)
usavam medicacao e trés (7%) controlavam apenas com
dieta e atividade fisica. O controle apenas com medicacao
oral era feito por 30 individuos (75%), com insulina associ-
ada a medicacdo oral por nove (22,5%) e, apenas com
insulina, um (2,5%). Em uma paciente, nao foi possivel
avaliar o uso de medicacao devido a falta destes dados no
prontuario, sendo essa a Unica exclusao.

A utilizacdo de insulina foi suspensa nos dez
pacientes que a utilizavam: seis (60%) na alta hospitalar,
dois apdés um més, e dois apds um periodo de dois meses.
Dos 40 pacientes que utilizavam medicacdo para controle
do DM2, 20 (50%) tiveram sua medicacdo suspensa na
alta hospitalar e mais 13 (32,5%) até nove meses depois.
Assim, 33 (82,5%) individuos deixaram de utilizar medica-
¢ao para controle do DM2, e sete necessitaram continuar
(Figura 1).
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Utilizacdo de medicacdo para controle do diabetes nos pacientes submetidos ao bypass gdstrico.
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Em comparacdo com o valor pré-operatério, hou-
ve reducao (P<0,05) da glicemia de jejum desde a primei-
ra avaliacdo, com um més de pods-operatorio. O resultado
manteve-se assim em todos os momentos do periodo estu-
dado. No periodo de sete a nove meses, as médias das
glicemias de jejum apresentaram valores inferiores a
100mg/dl. Ao final de 12 meses, houve reducao (p<0,01)
da média da glicemia de jejum do pré-operatério de 151,85
+ 45,96 para 89,68 + 18,13 (Figura 2).

Quanto aos desfechos secundarios, na avalia-
cdo do peso médio houve uma diminuicdo (p<0,01), em
comparacdo com o pré-operatorio (107,33 + 17,32kqg),
em todos 0s momentos avaliados até o final do periodo
(74,40 + 14,40kg). Houve reducao do IMC médio de
40,90 + 5,03kg/m? para 29,01 + 3,65kg/2 (p<0,01) ao
final de 12 meses. Neste periodo, a percentagem de per-
da do excesso de peso (PEP) foi 66,95% + 17,47%. Na
analise das curvas, verificou-se um coeficiente positivo
na correlacdo entre a glicemia de jejum e os seguintes
fatores: peso (+0,98), IMC (+0,98), e uso da medicacao
(+0,94). A correlacdo foi negativa entre glicemia de je-
jum e PEP (Figura 3).

DISCUSSAO

O DM2 é uma doenca associada a obesidade
morbida em aproximadamente 20% dos pacientes®. Neste

estudo, 9,4% dos obesos submetidos ao bypass gastrico
tinham diabetes, aproximadamente a metade do referido
na literatura. Trata-se de um estudo retrospectivo onde
foram analisados pacientes operados nos ultimos dez anos,
cuja indicacdo principal foi a obesidade mérbida (IMC >
40) e foram incluidas operacdes realizadas no inicio da
década passada, quando a comunidade médica ainda nao
havia despertado o interesse pelo efeito da cirurgia bariatrica
sobre o diabetes. Alguns exames, como a hemoglobina
glicosilada, a insulina e o peptideo C, ndo faziam parte da
rotina pré-operatéria, motivo pelo qual ndo foram avalia-
dos. Pories et al.® publicaram sobre este tema em 1995.
Entretanto, foi a partir do trabalho publicado em 2004, por
Rubino'™, que os cirurgides passaram efetivamente a estu-
dar os efeitos da cirurgia bariatrica sobre o DM2.

No presente estudo, o tempo médio de evolu-
cdo do DM2 foi 63,6 (+ 60,9) meses. Nessa série, 0 menor
tempo de histéria do DM2 contribuiu com os altos indices
de melhora do controle glicémico.

Pacientes com diabetes de curta duracao pare-
cem ter resolucdo mais completa ou sustentada da doen-
ca. Um dos fatores responsaveis pela falha no tratamento
cirtrgico do obeso mérbido diabético é o tempo de histéria
da doenca maior do que dez anos (120 meses)'"'2. O bypass
gastrico é efetivo na perda de peso, porém sua acao bené-
fica sobre 0 DM2 diminui com o maior tempo da doenca,
devido a menor massa residual de células beta. Esses re-
sultados constituem um bom argumento para propor o tra-
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Figura 2 - Comparacdo da glicemia de jejum do periodo estudado com seu valor pré-operatério.

GJ Pré = Glicemia de jejum pré-operatéria, GJ Pré-1= GJ pré X 1 més de pds-operatdrio; GJ Pré-2 a 3= GJ pré X 2 a 3 meses de pds-operatdrio;
GJ Pré-4 a 6= GJ pré X 4 a 6 meses de pds-operatorio;, GJ Pré-7 a 9= GJ pré X 7 a 9 meses de pds-operatorio; GJ Pré-10 a 12= GJ pré X 10 a

12 meses de pds-operatdrio.
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GJ= glicemia de jejum; IMC= indice de massa corporal; PEP= percentagem de perda de excesso de peso.

tamento cirdrgico para os pacientes obesos com DM2, o
mais cedo possivel™4,

Nao existe uma definicdo aceita sobre o que
compde remissdo do DM2 apés cirurgia bariatrica’™. A As-
sociacdo Americana de Diabetes, em 2009, tentou esta-
belecer um consenso de definicdo de remissao para o DM2
e publicou um sumario com definicbes e recomendacdes:
obtém-se, remissao parcial com valores glicémicos entre
100-125mg/dl; remissao completa, com glicemias normais
(valor <100mg/dl) e um ano sem tratamento
medicamentoso; e remissdo prolongada quando os
parametros se mantém por mais de cinco anos, com
hemoglobina glicada normal (<6,5%) e sem medicacao
ou procedimento em andamento'. Schauer et al. num
seguimento de quatro anos pés-operatorio, observaram que
a glicemia retornou ao valor normal em 83% e melhorou
em 17% dos casos'?. Outros autores encontraram redu-
¢Oes significativas das glicemias compativeis com remissao
parcial do DM2, num periodo médio de 12 a 24 meses
pos-operatorio*!”. Os procedimentos de bandas gastricas
ajustaveis sao associados com uma média inferior (50-60%)
de remissao clinica de DM2'®,

Os estudos com bypass gastrico foram associa-
dos, em 99 a 100% dos casos, a prevencdo do diabetes
em pacientes com intolerancia a glicose, e a uma resolu-
cdo clinica de 80 a 90% do DM2 diagnosticado precoce-
mente'®. Num estudo realizado na Franca, com 35 pacien-
tes submetidos ao bypass gastrico por laparoscopia, em
gue todos os pacientes eram tratados com hipoglicemiante
oral ou insulina parenteral antes da operacdo, o DM2 foi
resolvido em 60% dos casos e a reducdo da terapia
farmacoldégica foi observada em 31,42 % em um ano ap6s
o procedimento. Em varios artigos, tanto a remissao quanto
a melhora do diabetes sao varidveis: remissdo de 58 a 89%
dos casos e melhora de 42 a 86,6%2°%. Mottin et al. de-
monstraram controle do DM2, em 97,6% dos pacientes,
18 meses apds bypass gastrico®. Verificamos, entdo, que
alguns autores (quens?) utilizam o termo resolucao, en-
guanto outros (quens?) utilizam controle e outros remis-
sao0%.

Neste estudo, a reducao da glicemia aconteceu
desde a alta hospitalar e, no periodo de sete a nove me-
ses, as médias das glicemias de jejum apresentaram valo-
res inferiores a 100mg/dl. A metade dos pacientes (50%)
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suspendeu o uso de medicacao para controle do DM2 na
alta hospitalar e mais 13 (32,5%) em até nove meses. Nao
podemos, com estes dados, avaliar a remissdo, pois seria
necessario um tempo maior do que um ano de acompa-
nhamento apds a operacdo. Entretanto, verificamos me-
lhora do diabetes, pois, ao final do periodo de 12 meses,
36 (83,7%) pacientes nao utilizavam mais medicacao e
apenas sete (16,3 %) necessitaram continuar com medica-
cdo para controle do DM2. Observamos, também, que
100% dos pacientes pararam de utilizar insulina, em até
guatro meses apds a operacao.

A perda de peso desempenha um papel impor-
tante na remissdo em longo prazo e na durabilidade da
remissao’>2?°. A cirurgia bariatrica é, atualmente, o méto-
do mais eficiente para ocasionar perda de peso e controlar
as comorbidades, sendo o bypass gastricoem Y de Roux a
técnica mais empregada?®.

Quanto aos desfechos secundarios, a perda do
excesso de peso foi 66,95 (+7,47%), valores superiores
aos 55,9% da metandlise e revisdo sistematica de Buchwald,
de 2009%. Outros autores encontraram valores semelhan-
tes (67 %) aos do nosso estudo, em um ano de acompa-
nhamento?. Também encontramos na literatura uma re-
ducéo do IMC e da perda de peso semelhantes aos deste
estudo™?’.

De acordo com o Ministério da Saude, a morta-
lidade do diabetes estd aumentando no Brasil. Os ébitos
passaram de 30 para 33, por grupo de 100 mil habitantes,

ABSTRACT

no periodo analisado (1996 a 2007). As mortes causadas
pela doenca cresceram em 10%. Uma diminuicdo nas
mortes relacionadas com o diabetes foi relatada por Laville
et al. .

A reducdo da mortalidade, com o tratamento
cirtrgico, ocorre principalmente devido a um decréscimo
no numero de mortes cardiovasculares?®. Um estudo
observacional, mostrou que os pacientes submetidos ao
bypass gastrico tiveram um decréscimo de 40% no risco
relativo de morte, comparado com o grupo controle, e as
mortes relacionadas ao diabetes foram reduzidas em
92%%.

A cirurgia bariatrica é uma opcao de tratamento
eficaz e segura para a perda de peso, aumenta a
longevidade e a qualidade de vida dos obesos mérbidos e
possui uma taxa aceitavel de morbidade e mortalidade. A
taxa de mortalidade operatéria, descrita na literatura, va-
ria de 0,1 a 2%, dependendo do procedimento e das ca-
racteristicas dos pacientes?. Nossos indices de mortalida-
de, na cirurgia bariatrica, em publicacdo anterior foi
1,21%%*. Entretanto, no presente estudo ndo houve mor-
talidade.

No modelo deste estudo, apés o bypass gastri-
co em pacientes obesos e diabéticos, observamos, no
pos-operatdrio imediato e durante todo o periodo de um
ano, reducdo das taxas glicémicas para valores normais
e reducao na necessidade do uso de drogas
hipoglicemiantes.

Objective: To study the effect of gastric bypass on blood glucose levels and the use of antidiabetic medication in obese patients with
diabetes. Methods: We carried out a retrospective cohort study with 44 obese patients with DM2, from 469 patients undergoing
gastric bypass from December 2001 to March 2009. The primary endpoints evaluated were fasting glucose and the need for
antidiabetic medication. Results: The study population consisted of ten (22.7%) men and 34 (77.3%) women, with a mean age of
45.3 (+8.23) years and a body mass index of 40.9 (+5.03) kg/mL]. The average time to progression of DM2 was 63.6 (+60.9) months.
Of the 40 patients who used medication to control type 2 diabetes, 20 (50%) had their medication discontinued at discharge and 13
(32.5%), until nine months later. In one patient it was not possible to evaluate the use of medication, this being the only exception.
Insulin was suspended in ten (100%) patients who used it, six (60%) at discharge. Fasting plasma glucose levels decreased throughout

the study period (p <0.05) when compared with preoperative values, and values

below 100mg/dl were achieved within seven to

nine months. Conclusion: Obese patients with DMZ2 undergoing gastric bypass showed improved glycemic control and reduced use

of hypoglycemic agents in the short-term.

Key words: Patients. Obesity. Diabetes mellitus type 2. Glycemia. Gastric Bypass.
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