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RESUMO - Racional: A literatura mostra que a derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux

apresenta grande eficiéncia no controle do peso como também na resolucdo do
diabete melito tipo 2, porém estudos apds o bypass gastrico em Y-de-Roux tem
mostrado piora do controle glicémico em porcentagem consideravel e os fatores
associados ndo sdo completamente conhecidos. Objetivo: Estudar o perfil dos
pacientes obesos, que apresentaram auséncia de remissdo do diabete e/ou perda
insuficiente de peso, submetidos ao bypass gastrico em Y-de-Roux. Método: Estudo
caso-controle, incluindo 32 pacientes submetidos a esta operacdo ha pelo menos
dois anos com resultados insatisfatérios relacionados a perda de peso ou auséncia
de remissdo completa do diabete. Um grupo controle foi constituido por outros 32
pacientes submetidos a mesma operagdo e no mesmo servico, pareados por idade e
tempo de operagdo. Um questionario estruturado foi aplicado com e dados clinicos
e laboratoriais colhidos e analisados. Resultados: Dos casos e controles avaliados,
o IMC médio foi de 38,9 kg/m? e 29,5 kg/m? a perda do excesso de peso foi de
56,10% e 77,23%; o percentual de reganho de peso, do peso inicial perdido, foi
de 20,22% e 7,67%. Os antecedentes familiares para diabete e hipertensao arterial
mostraram relacdo significativa entre casos e controles, com razdo de chances de
9,00 para diabete, 5,44 para hipertensdo e intolerancia alimentar mostrou relagado
significativa entre casos e controles. Conclusdo: Intolerancia alimentar persistente
e antecedentes familiares para diabete e hipertensdo mostraram-se associados
a menor perda e reganho de peso, ou menor chance de remissdo completa do
diabete apos o bypass gastrico.

ABSTRACT - Background: The literature reports that gastrojejunal derivation with

Roux-en-Y gastric bypass is highly efficient in controlling weight and resolving;
but studies have shown worsened glycemic control in a considerable number of
patients and associated factors that have not been fully elucidated. Aim: To analyze
the profile of patients submitted to gastric bypass that did not achieve satisfactory
weight loss or complete diabetes remission. Methods: Case-control study of 32
patients submitted to gastric bypass with at least two years postoperative time,
unsatisfactory results in terms of weight loss or absence of complete diabetes
remission. The control group was composed of another 32 patients submitted to
the same operation at the same facility, matched for age and postoperative time. A
structured questionnaire was applied and clinical and laboratory data were analyzed.
Results: Among the cases and controls, BMI was 38.9 kg/m? and 29.5 kg/m? excess
weight loss was 56.1% and 77.2%, % excess weight regain of initial excess weight
loss, was 20.2% and 7.7%, respectively. Family history of type 2 diabetes mellitus,
hypertension and food intolerance showed a significant relationship between cases
and controls. Conclusion: Food intolerance and family history of hypertension
and diabetes were associated to lower loss and weight regain or less likelihood of
complete diabetes remission after gastric bypass.
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INTRODUCAO

besidade é doenca crénica, merecendo

Omaior prioridade nas estratégias de

prevencao e localizagdo das possiveis falhas

do gerenciamento clinico®. Ela estd associada a outras

morbidades, sendo os pacientes obesos mais susceptiveis

ao desenvolvimento de diabetes, hipertensdo, apneia do
sono e varias modalidades de doencas malignas?.

O tratamento conservador, através de mudancas
no habito alimentar, comportamental, exercicios fisicos e
medicamentos, tem o seu lugar, porém, segundo a National
Institutes of Health - USA, para pacientes obesos morbidos com
IMC maior que 40 o tratamento cirlrgico é a melhor opgao
para a perda de peso e sua manutengdo a longo prazo'.

A literatura em cirurgia bariatrica mostra que
a derivagdo gastrojejunal em Y-de-Roux apresenta
grande eficiéncia ndo apenas no controle do peso
como também na resolucdo das comorbidades,
principalmente do diabete e hipertensao, considerados
os principais critérios para avaliacdo do sucesso da
operagao?*?3, De acordo com metanalises publicadas
em 2004 e 2009 o percentual de excesso de peso
perdido em média, foi de 61,2% e 55,9% e a resolucao
do diabete ocorreu em 86% e 86,6%, respectivamente®*,

No entanto, quando avaliados os resultados em
cinco e 10 anos apds o bypass podem ser observados
indices de falhas significativos, caracterizados como
manutencdo do IMC>35 Kg/m? afetando sobretudo a
populagdo de superobesos. Relatos existem em cinco
anos onde 18% dos pacientes ndo mantiveram o IMC
abaixo de 35 Kg/m® (9% obesos morbidos e 43%
superobesos), enquanto apds 10 anos a falha foi de
35% (20% obesos morbidos e 58% superobesos)’.

Em estudo retrospectivo avaliando 177 pacientes
diabéticos e obesos submetidos a derivacao
gastrojejunal em Y-de-Roux, observou-se resolucdo do
diabete de 89% nos primeiros cinco anos e recorréncia
do descontrole glicémico em 43% dos operados!.

De acordo com o Swedish Obese Subjects Study, em
seguimento superior a 10 anos, observou que pacientes
que fizeram tratamento cirlrgico para a obesidade,
comparados aos pacientes com tratamento clinico,
apresentaram melhores indices de controle dos fatores de
risco associados a obesidade sendo que a incidéncia do
diabete foi de 1% no grupo de pacientes operados a pelo
menos dois anos e de 8% para o grupo a 10 anos, comindice
de remissdo diabética de 72% e 36% respectivamente®.

As complica¢des relacionadas a alimentacdo, de médio
e longo prazo, incluem dentre outras as deficiéncias de
micronutrientes - sobretudo vitamina B1, B12, vitamina D,
ferro, acido folico, zinco e célcio -, e as obstrucdes intestinais,
principalmente por hérnias internas e a sindrome de
dumping; porém, esses sintomas podem ser minimizados
ou até evitados com técnica alimentar adequada 1617222629,

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil dos
pacientes obesos, que apresentaram auséncia de

remissdo do diabete melito tipo 2 (DM2) e ou perda
insuficiente de peso, submetidos ao bypass gastrico
em Y-de-Roux apds pelo menos dois anos.

METODOS

Estudo caso-controle, realizado no Servico de
Cirurgia da Obesidade e Doencas Relacionadas do
Hospital Universitario da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte em 2012. Foram avaliados 212
pacientes, de ambos os sexos, com idade de 20 a 65
anos, submetidos a gastroplastia com dois anos ou
mais de pds-operatério (operados entre 2005 a 2010). O
tamanho amostral foi calculado tendo em vista nivel de
confianga de 95%, poder de teste de 80%, risco relativo
estimado em 2,0 e a selecdo de um controle para cada
caso, pareados por idade e tempo pds-operatoério.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopez
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
protocolo 601/11 e todos os participantes assinaram o
termo de consentimento informado.

Dos 212 pacientes avaliados, foram selecionados
para caso 32 pacientes com perda ponderal insatisfatoria,
neste estudo definido por: percentual de perda do excesso
peso <50% e/ou IMC atual >35 Kg/m? e/ou percentual
de reganho de peso perdido >50% e/ou auséncia de
remissdo do DM2 assim considerado com uso de drogas
antidiabéticas ou HbAlc>7 e/ou glicemia de jejum >110
mg/dl e/ou glicemia pds-prandial>180 mg/d| (acima dos
valores de referéncia por mais de um ano).

Dos 180 pacientes restantes, que se arrolados nos
critérios de inclusdo para controle - com perda ponderal
satisfatéria e/ou auséncia de remissdo do DM2 -, foram
selecionados 32 controles de maneira randomizada.

Os critérios de inclusdo e exclusdo basearam-se no
consenso da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
e Metabolica e os da American Diabetes Association
foram utilizados para determinar os portadores de DM2.
A remissdo do diabete foi determinada principalmente
pela normalizagdo dos niveis da glicemia de jejum, p&s-
prandial e da hemoglobina glicada de acordo com o
consenso da American Diabetes Association>2,

Todos os pacientes foram submetidos a técnica de
bypass gastrico em Y-de-Roux, por videolaparoscopia,
de acordo com o protocolo do SCODE. Segundo esta
técnica um reservatério gastrico é confeccionado com
volume aproximado de 15 a 20 ml abaixo da juncao
esofagogastrica, sendo o maior eixo orientado ao
longo da pequena curvatura gastrica. O jejuno e
seu mesentério sdo seccionados a 80 cm do angulo
duodenojejunal, sendo o segmento distal (alga de
Roux) levado ao andar supramesocélico do abdome e
feita anastomose com o pequeno reservatério gastrico.
O segmento proximal do jejuno seccionado (alca
biliopancreatica) é entdo anastomosado a alga de Roux,
a cerca de 150 cm do ponto de secgdo inicial.
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Para avaliar o perfil clinico epidemiologico dos 32 casos
e 32 controles foi utilizado um questionario estruturado com
dados clinicos e laboratoriais que incluiram: idade, género,
procedéncia/residéncia, estado civil, escolaridade, presenca
de DM2, dislipidemia, hipertensdo arterial, antecedentes
familiares para diabete, hipertensao e obesidade, tempo de
pos-operatdrio, intolerancia alimentar, dumping, anemia,
pressdo arterial, perda ponderal com calculo do IMC
minimo (pds-operatdrio) e apods dois anos de operado,
célculo do percentual de perda de excesso de peso, calculo
do percentual de reganho do excesso de peso perdido,
IMC minimo em meses, circunferéncia da cintura, glicemia
em jejum e pos-prandial, HbAlc, colesterol total, HDL,
triglicerideos, hematocrito, hemoglobina, AST, ALT, ferritina,
vitamina D, vitamina B12 e insulina basal (de acordo com o
protocolo de exames laboratoriais do servico).

A pressao arterial foi aferida com paciente
sentado, ap6s 5 min de repouso, com estetoscopio e
esfigmomanometro anerdide para obesos (20 cm x 42 cm),
cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa antecubital®. Foram
considerados hipertensos os pacientes que tinham histéria
de doenca hipertensiva ou que apresentaram pressdo
arterial sistélica igual ou superior a 140 mmHg ou com
pressao arterial diastolica igual ou superior a 90 mmHg, e
pacientes que estavam em uso de anti-hipertensivos.

Quanto aos antecedentes familiares para DM2,
hipertensdo e obesidade, foram definidos portadores de
antecedentes familiares aqueles pacientes que referiram
diagnostico prévio e tratamento para essas doencas nos
ascendentes familiares de primeiro e segundo grau.

Para avaliar o percentual de peso excedente
perdido e o percentual de reganho de peso perdido,
calculado a partir do peso minimo perdido, foram
utilizadas as recomendacdes do consenso da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica®.

A circunferéncia da cintura foi medida em
centimetros com o paciente em pé, em nivel da linha
média entre o rebordo costal e a crista iliaca superior.

Foram considerados portadores de dislipidemia
os pacientes com diagnéstico prévio e que referiram
uso de estatinas, anteriormente ao bypass.

Quanto aos sinais relacionados a alimentacao,
dumping foi definido pelo relato de sensacao de plenitude,
calor, sudorese e sonoléncia, dentre outros'*¥ o entalo
(engasgue), por desconforto a degluticdo seguidos ou
ndo de vomito, geralmente relacionados a mastigacéo e
degluticdo. Anemia era caracterizada como a diminui¢do da
hemoglobina e hematdcrito abaixo dos niveis de referéncia®.

Analise estatistica

Foi realizada a analise descritiva das variaveis do
estudo, verificando sua distribuicdo relativa e absoluta,
que posteriormente foram apresentados na forma
de tabelas e graficos. Foram utilizados os testes qui-
quadrado ou exato de Fisher e odds ratio (IC 95%)
ajustado pela regressao logistica multipla (variaveis que
apresentaram p<0,25). Para a comparacdo entre médias
foi realizado o teste t-student. A analise estatistica foi

realizada por meio do programa SPSS versdo 17.0,
considerando o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Os pacientes dos grupos caso e controle,
mostraram-se semelhantes no que se refere as variaveis
clinicas utilizadas para o pareamento inicial da amostra,
sendo a média de idade em anos de 44,97 para casos
e 41,44 para controles, assim como o tempo de pds-
operatério em meses de 54,16 e 49,03, respectivamente.
Nao houve diferenca no IMC méximo antes do bypass
com 50,54 para casos e 47,57 para controles.

Dos 32 casos avaliados, 28.1% (n=9) apresentaram
perda ponderal insatisfatoria, 18.8% (n=6) auséncia
de remissdo do DM2 e 53.1% (n=17) perda ponderal
insatisfatéria e sem remissao do diabete.

Ap0s dois anos (Tabela 1), ndo houve associagdo no
que se refere ao tempo de IMC minimo em meses nos dois
grupos. Por outro lado, em relagdo as demais variaveis clinicas
para obesidade, pacientes do grupo caso apresentaram a
mais que os do grupo controle, em média, 9,39+548 kg/
m? de IMC ap6s dois anos da operacdo; 7,86+3,80 kg/m?
de IMC minimo; 16,28+4,63 cm de circunferéncia da cintura
e 12,55+7,18% percentual de reganho de peso perdido.
Os pacientes do grupo caso apresentaram, em média,
21,13+6,95 % percentual de perda do excesso de peso a
menos que os do grupo controle.

TABELA 1 - Média e desvio-padrdo dos valores das variaveis
clinicas ap6s dois anos do bypass gastrico para
casos e controles

Variaveis clinicas Caso Controle

(n=32) (n=32)
WU eillel) elpes clalbic i 0o o on ams | pms e | e i
bypass gastrico (em kg/m2)
IMC minimo (em Kg/m2) 35,58+7,30 27,72+3,50 0,002
VD[ (eduniel s WAe 13,53+7,89 16,97+10,34 0,375

minimo (em meses)

Clreuriersrel: go i 108,84+14,75 92,56+10,12 <0,001

(em cm)
%PRPP 20,22+16,12 7,67+894 <0,001
%PPEP 56,10+£18,59 77,23+11,64 <0,001

(1) PRPP = Percentual de reganho do peso perdido
(2) PPEP = Percentual de perda do excesso de peso

Os resultados apresentados na Tabela 2 mostram
a associacdo entre o grupo de estudo e as variaveis
clinicas relacionadas as comorbidades associadas
a obesidade. Ndo houve associacdo significativa
entre os casos e controles e as variaveis dislipidemia,
hipertensdo e antecedentes familiares para obesidade
(p entre 0,083 e 0,266). Por outro lado, houve associacao
entre os grupos de estudo e a presenca de DM2,
antecedentes familiares para diabete e hipertensao,
sendo o percentual de pacientes com antecedentes
para hipertensdo no grupo caso (87,5%) maior do que o
do grupo controle (56,3%) e o percentual de pacientes
com antecedentes para diabete no grupo caso (84,4%)

e
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maior do que o do grupo controle (37,5%), com razao
de chances de 4,79 para DM2 e 6,60 para hipertensao.

TABELA 2 — NUmero e porcentagem de pacientes segundo
o grupo de estudo e comorbidades existentes
antes do bypass gastrico

Caso Controle OR
Comorbidades (n=32) (n=32) p (IC95%)
Ne. % Ne. %

Dislipidemia

Sim 11 344 7 219 187

- 0,266 '

Néao 21 656 25 781 (0,62 -5,68)
Diabete melito 2

Si[n 21 656 12 375 10,024 3,18

Nao 11 344 20 625 (1,15-8,84)
Hipertensao arterial sistémica

Si[n 28 875 23 719 ©0,213 2,74

Nao 4 125 9 281 (0,75 -10,06)
Antecedentes familiares para diabete

SI[Y'I 27 844 12 375 ®<0,001 9,00

Nao 5 156 20 625 (2,73 - 29,67)
Antecedentes familiares para hipertensao

Si[n 28 875 15 563 10,005 544

Nao 4 125 14 438 (1,55-19,18)
Antecedentes familiares para obesidade

S|[n 27 844 21 656 10,083 2,83

Nao 5 15,6 11 344 (0,85-9,40)

Nota: p<0,05 = diferenca estatisticamente significativa; (1) Teste qui-quadrado;
(2) Teste exato de Fisher

Em relagdo as variaveis relacionadas a alimentacdo
(Tabela 3), no periodo pds-operatério tardio observou-
se associacao significativa entre os grupos de estudo e
a variavel entalos (OR=1,50) e tendéncia com relacao
ao dumping. Nao houve associagao significativa entre
0s grupo na variavel anemia.

TABELA 3 — NUmero e porcentagem de pacientes segundo grupo
de estudo e variaveis relacionadas a alimentagao

Caso Controle OR
Variaveis (n=32) (n=32) p
No. % No. % ac 95%)
Intolerancia alimentar
Sim 15 46,9 5 15,6 0007 1,50
Nao 17 531 18 84,4 ' (0,54 -4,21)
Dumping
Sim 10 31,3 4 12,5 0070 3,18
Nao 22 68,8 28 87,5 ! (0,88 -11,52)
Anemia
Sim 13 40,6 10 313 0434 4,77
Nao 19 59,4 22 687 ' (1,46 — 15,51)
Nota: p<0,05 = diferenca estatisticamente significativa (Qui-quadrado)
DISCUSSAO

Ao estudar o perfil dos pacientes operados desde a
implantacdo do servico até o ano de 2010 com critérios
pré-operatorios semelhantes que obtiveram resultados
insatisfatorios (casos) e resultados satisfatorios (controles)
quanto a perda de peso e manutencao dela e ou controle
do DM2, verificou-se que algumas variaveis apresentaram

=

relagdo significativa entre casos e controles.

Os casos e os controles encontravam-se com a
idade média de 44,97 e 41,44 anos e tempo médio de
pds-operatdrio de 54,16 e 49,03 meses. A média do IMC
maximo anterior a operagao foi de 50,54 Kg/m? e 47,57
Kg/m?, e a média do IMC minimo apds foi 35,58kg/m?
e 27,72Kg/m? O percentual de reganho de peso foi de
20,22% e 7,67%, e a perda do excesso de peso 56,10%
e 77,23%. Dados semelhantes foram encontrados no
estudo retrospectivo até 11 anos apds bypass realizado
no Canadd com 226 pacientes, que demonstrou IMC
minimo de 28,6+0,3 kg/m?, IMC 33,6+1,3 kg/m? tempo
decorrido até o IMC minimo de 2,2+1,9 anos, percentual
de perda de excesso de peso de 67,6+2,3%, idade de
42,0£3,4 anos e IMC maximo de 53,50+£12,24 kg/m?".

Em relacdo ao percentual de perda do excesso de
peso, em uma metanalise realizada com 621 artigos
publicados na literatura inglesa (44% Europa e 43%
América do Norte) entre janeiro de 1990 e abril de
2006 incluindo 135.246 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, verificou-se que a variagdo média do percentual
de perda de excesso de peso foi de 59% para pacientes
operados a dois anos ou mais nas diversas técnicas e 58%,
guando avaliados os pacientes portadores de DM22L.

Quanto ao reganho de peso observado, detectou-
se em outros estudos que ele ocorre em até 63,6% dos
pacientes submetidos ao bypass, variando com o IMC
inicial e o tempo pos-operatério. O acompanhamento
pds-operatério é considerado fator importante neste
reganho?s, assim como a falha no controle do peso pode
estar relacionada a super-obesidade ou seja a IMC>50
kg/m?, fator este que ndo foi observado neste estudo®.

Quanto ao percentual de reganho de peso perdido
(Tabela 1) obteve-se relacdo significativa dos casos
guando comparados ao controle. Um estudo realizado
em Campinas (Brasil) com 782 pacientes de ambos os
sexos, para avaliar o reganho de peso em pacientes
submetidos ao bypass gastrico até cinco anos ap0ds,
verificou reganho de peso a partir de 24 meses de pos-
operatorio que atingiu pico aos 48 meses®.

Ao abordar os antecedentes familiares para DM2 e
hipertensdo (Tabela 3), verificou-se relacdo significativa
para casos em relagdo aos controles (OR=4,79 para
diabete e 6,60 para hipertensdo); porém, esses fatores
isolados podem nao significar aumento dos riscos para a
falha nos resultados da operacdo. Ndo foram encontrados
estudos avaliando a razdo de chances de obesos com
antecedentes familiares nessas comorbidades, de
apresentarem falha no tratamento cirdrgico. Entretanto,
a hereditariedade ou presenca destes antecedentes
familiares sdo fatores de risco; se elas forem associadas
a dislipidemia e obesidade ocorre o favorecimento de
doencas cardiovasculares,

Quanto a auséncia de remissao do DM2, estudos
mostram que ela pode variar de 11% a 43%. Diversos
fatores podem estar relacionados a esta recorréncia,
dentre eles, o tempo de diagnostico do diabete®. Por
outro lado, esta falha também pode estar relacionada
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a IMC mais reduzidos®. Esta pluralidade de resultados
confirma a necessidade de aprofundar por meio de
estudos controlados em longo prazo, as causas e os
mecanismos de controle diabético.

A derivacdo gastrojejunal contempla varios
mecanismos, dentre eles mecanismos metabdlicos/
incretinicos™, que nao foram aprofundados neste estudo
e que favorecem a perda ponderal e a resolucdo do
diabete tipo 2. No entanto, é possivel que alguns pacientes
experimentem a deterioracdo do estado metabdlico ao
longo dos anos apds a operagao, resultando descontrole
glicémico com retomada do uso de antidiabéticos,
aumento da pressdo arterial e reganho de peso.

Estudo recente realizado na Dinamarca com 41
pacientes submetidos ao bypass ha pelo menos 12 meses
(16 com boa resposta a perda de peso, 17 com perda
de peso insuficiente e oito controles ndo operados),
verificou que a neurotensina, PYY, TBA e PP livre ndo
apresentaram diferenca entre os pacientes submetidos
a operacao. No entanto, os pacientes que apresentaram
boa perda ponderal tinham maior supressao da fome,
com aumento do GLPle diminuicdo da grelina; a CCK
pds-prandial foi maior no grupo com perda ponderal
insuficiente, demonstrando a influéncia dos hormonios
intestinais na resposta do bypass na perda de peso’.

No tocante as variaveis relacionadas a alimentacédo
- entalos, dumping e anemia (Tabela 3) -, verificou-se que
nao houve diferenca significativa para a variavel anemia.
Porém, a variavel entalos mostrou relagdo significativa
entre casos e controles e o dumping mostrou tendéncia
para esta diferenca. Estes achados estdo apoiados nos
estudos que apontam a intolerancia alimentar como um
dos fatores de reganho de peso, devido ao aumento de
consumo de carboidrato em detrimento ao de proteinas.
Carboidratos sdo encontrados em maior quantidade
nos alimentos semiliquidos e pastosos consumidos na
tentativa de evitar vomitos e entalos®?.

CONCLUSAO

Intolerancia alimentar persistente e antecedentes
familiares para diabete e hipertensdo mostraram-
se associados a menor perda e reganho de peso, ou
menor chance de remissdo completa do diabete melito
tipo 2 apds bypass gastrico.
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