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Resumo

Introducdo: A obesidade e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sdo pandemias cujo tratamento
clinico ndo promove controle adequado e acarreta elevados custos s6cio-econdmicos.
Objetivo: Avaliou-se o controle glicémico e a perda de peso dos pacientes portadores de
obesidade classe | associada a DM2 que foram submetidos ao bypass géstrico, demonstrando
seguranga da cirurgia nessa faixa populacional.

Pacientes e Métodos: Foram analisados, de maneira retrospectiva, 27 pacientes de um total
de 1.139 pessoas operadas no periodo de 2002 a 2008. Os pacientes foram selecionados
utilizando os seguintes critérios de inclusdo: 1. Submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux;
2. Diagnéstico de DM2; 3. IMC no pré-operatério entre 30 e 35 Kg/m’; 4. Néo ter glicemia
controlada com o tratamento clinico.

Resultados: 1. A perda de peso foi mais importante no primeiro ano, mantendo-se estavel
posteriormente. 2. IMC médio atual esta em 25,6 Kg/m” e ocorreu uma diminui¢io do peso
em 23%; 3. Nenhum paciente atingiu IMC < 20 Kg/m*; 4. O controle glicémico do DM2 sem
medicacdo foi alcangado em 74% dos casos e com medicagdo em 93%; 5. O DM2 foi
resolvido em 48% dos casos e todos tiveram melhora dos niveis glicémicos; 6. Os niveis
atuais da glicemia de jejum sdo em média de 93 mg/dl e da HbA,. de 6,0%; 7. Nao houve
morbidade grave e mortalidade.

Conclusdo: O bypass gastrico em Y de Roux é uma op¢do segura e eficaz no tratamento da

obesidade classe I associada a DM2.

Unitermos: obesidade, diabetes mellitus tipo 2, gastroplastia, cirurgia bariatrica, bypass

gastrico, IMC < 35 Kg/m®.
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Abstract

Introduction: Obesity and diabetes mellitus type 2 (DM2) are pandemics for which clinical
treatment are not likely to promote adequate control and that are also of high social-
economical cost.

Objective: Glycemic control and weight loss of patients with obesity class I, who had been
submitted to gastric bypass, were evaluated. The safety of such procedure for this population
group was demonstrated.

Patients and methods: 27 patients from a group of 1139 individuals, operated in the period
of 2002 to 2008, were retrospectively analyzed. Patients were selected according to the
following inclusion criteria: 1. To have undergone gastric bypass; 2. Diagnosis of DM2; 3. A
preoperative BMI between 30 ¢ 35 Kg/m?; 4. Not having glycemic control by clinical
treatment.

Results: 1. Weight loss was greater during the first year, stabilizing afterwards. 2. The mean
current BMI is 25.6 Kg/m?, and weight reduction was 23%. 3. No patient attained a BMI < 20
Kg/m®. 4. Glycemic control without medication in 74% of the cases, and with medication in
93%. DM2 resolved in 48% of the cases; 5. All patients experienced glycaemic improvement;
6. The current levels of fasting glicemy are on mean 93 mg/dl and of HbA,. are 6.0%;
7. There was neither major morbidity nor mortality.

Conclusion: Gastric bypass is a safe and efficient option in the treatment of obesity class I

associated to DM2.

Keywords: obesity, type 2 diabetes mellitus, gastroplasty, bariatric surgery, gastric bypass,

BMI < 35 Kg/m’.



1 Introducao



1. Apresentacéo do problema

A obesidade é uma doencga cronica, definida por acimulo excessivo e anormal
de gordura corporal, que acomete todas as faixas etarias da populagdo. Desde 1991, a
Organizacao Mundial de Satide (OMS) a considera como uma doenga ¢ um problema de
saude publica devido a elevada prevaléncia e ao custo terapéutico. Essa pandemia esta
associada a complicagdes de saude, aumentando em doze vezes a mortalidade geral e
acomete cerca de 300 milhdes de pessoas no mundo. E uma ameaga & integridade da
saude mundial e uma das principais doengas dos paises industrializados, estando
associada as seguintes comorbidades: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensao
arterial sistémica (HAS), alteracdes cardiovasculares, articulares, psiquiatricas, cancer,
entre outras.'™
O DM2 ocorre em associacdo a outras alteragdes metabolicas, sendo
caracterizada por hiperglicemia cronica. Essa doenca vem crescendo nos ultimos anos,
sendo também considerada uma epidemia mundial, que tem criado problemas para a
sociedade e para o sistema de saude. Em 2000, estimava-se que no Brasil existiam 4,6
milhdes de diabéticos, com uma previsdo de aumento consideravel.™® A hiperglicemia
cronica promove dano, disfun¢do e insuficiéncia de 6rgdos, principalmente, olhos, rins,
coragdo e vasos sanguineos.”®
Desde a antiguidade, Hipdcrates afirmava que a morte subita era mais
freqiiente em gordos, alertando para os maleficios do excesso de peso.” Com o passar
dos anos, a medicina desenvolveu diversas maneiras de conduzir o DM2 e a obesidade.
Porém, os resultados desanimadores a longo prazo desencadeou o constante interesse
por novas modalidades de tratamento. Os insucessos dos métodos conservadores na

condu¢do da obesidade morbida trouxeram o surgimento de técnicas cirrgicas visando



o controle desta doenca e das comorbidades.'® Assim, a cirurgia tornou-se o tratamento
mais efetivo da obesidade grave.''

Importantes estudos de meta-analise, sobre o tratamento cirurgico da obesidade
morbida, encontraram uma mortalidade operatoria baixa (0,1 a 1,1%), com resolug¢ao do
DM2 em 78,1%, da hiperlipidemia em 70%, da HAS em 61,7%, da apnéia do sono em
85,7%, sendo a perda do excesso de peso de 61,2%.'*"* Os resultados das cirurgias sdo
animadores na resolu¢do de varias comorbidades e no controle eficaz do peso corporal,
porém vem excluindo uma parcela significativa dos obesos (obesidade grau I) dessa
op¢ao terapéutica.

O estudo Swedish Obese Subjects (SOS) demonstrou uma diminuigdo
significativa (24%) da mortalidade nos obesos operados, em comparacdo aos pacientes
conduzidos clinicamente.'* A terapia nutricional e as mudangas do estilo de vida com
exercicios fisicos falham em 90% no controle glicémico a longo prazo no paciente com
diabetes."”

O tratamento clinico do DM2 apresenta baixa taxa de controle glicémico
satisfatorio. Em trés anos de acompanhamento, apenas metade atinge esse objetivo,
caindo esses indices para um quarto em nove anos.” Nos Estados Unidos da América
(EUA), somente 37% dos pacientes com DM2 tém hemoglobina glicada (HbA ;) menor
que 7%.'%"

A Sociedade Brasileira de Diabetes considera a cirurgia como uma alternativa
terapéutica para DM2 com obesidade grau I, com indice de massa corporal (IMC) acima
de 32 Kg/m?, por reverter a doenca, reduzir os custos e melhorar a expectativa de vida.'®
Estudos apresentam resultados animadores na resolucdo da DM2 em pessoas obesas ou
com sobrepeso submetidos a técnicas cirurgicas, atingindo controle glicémico eficaz

. . ~ . . . 19-21
sem a necessidade de medicagdes hipoglicemiantes.



Alguns pacientes que estritamente ndo preenchem critérios classicos para a
cirurgia bariatrica foram submetidos a procedimentos cirurgicos, apos esclarecimentos
médicos e principalmente por haver progressao de suas comorbidades sem outra tatica
eficaz no controle da sua obesidade e diabetes. Esses casos foram discutidos
amplamente no Servico de Cirurgia Geral (SCG) do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sendo aceito como condigdo excepcional

a conduta empregada.

1.2 Justificativa

A associagdo de DM2 e obesidade ¢ um dos mais sérios problemas de saude
publica, tanto em termos de nimero de pessoas afetadas, incapacitagdes, mortalidade
precoce e no tratamento de suas complicagdes. Torna-se pior pelo fato dos pacientes
serem atingidos na faixa etaria adulta, sendo a idade mais produtiva da vida. Devido a
ser transformada em uma ameacga a saude humana no século 21, estando sem controle
pelas medidas habituais, ¢ importante a investigacdo de um tratamento eficaz para a
obesidade leve com DM2. Comprovando-se a eficécia da cirurgia no controle glicémico
e ponderal destes pacientes tém-se a ampliagdo do arsenal terapéutico para estas duas

entidades.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficacia do bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) no tratamento da
associacdo de obesidade grau I e DM2, sem controle clinico, demonstrando seguranca

na terap€utica empregada.

1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Verificar a porcentagem de perda de peso dos pacientes do estudo apds o
BGYR;
2. Verificar a porcentagem da redugdo da glicemia e da HbA,. dos pacientes do
estudo apos o BGYR;
3. Verificar a prevaléncia dos pacientes do estudo que atingiram a resolucdo do
DM2 apo6s o BGYR;
4. Verificar a prevaléncia dos pacientes do estudo que conseguiram controlar a
glicemia eficazmente sem medicagdo apés o BGYR.
5. Verificar a interferéncia na resolu¢do ou no controle glicémico do DM2 ap6s o
BGYR segundo:
a. O tempo de seguimento cirirgico;
b. O tempo de diagnostico do DM2;
c. O tipo de medicacao;

d. O IMC no pré-operatoério.
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2.1. Obesidade

2.1.1. Aspectos gerais

A obesidade est4 presente na sociedade desde 10000 anos a.C. pela admiragao
a deusas devido ao formato de quadris, coxas e seios volumosos. Galeno no século II
afirmava que a obesidade decorria de uma indisciplina alimentar, e era classificada em
natural (moderada) ou moérbida (exagerada).9 E uma doenca universal de prevaléncia
crescente e que vem adquirindo propor¢des epidémicas, sendo um dos principais
problemas de saude publica da sociedade moderna.? A prevaléncia nos EUA vem
aumentando nas Ultimas décadas, de maneira que 60% da populagdo esta acima do peso
e a metade apresenta obesidade, sendo considerada a segunda causa de Obito por
motivos evitaveis.”> O custo desta doenga ¢ importante; em 1995 chegou a US$ 99
bilhdes e em 2000 atingiu os US$ 117 bilhdes (US$ 61 bilhdes diretamente e US$ 56
bilhdes indiretamente).>*

Esta doenca tornou-se uma pandemia que tem contribuido para o aumento da
mortalidade."* De acordo com um estudo que compilou dados de 3.457 voluntarios
entre 1948 e 1990, pessoas com excesso de peso aos 40 anos de idade t€ém uma redugdo
de pelo menos trés anos na expectativa de vida, quando comparadas as pessoas sem esse
problema ponderal. A perda média em anos de vida dos homens obesos ¢ de 5,8 anos,
enquanto que as mulheres atingem 7,1 anos.”

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2002 e 2003, estima-se que mais de 40% da populacdo brasileira esta acima do peso
ideal (IMC 25 kg/m?), superando em dez vezes o déficit de peso (IMC < 18,5 kg/m?). A
prevaléncia dos obesos ¢ estimada em 11,1% das pessoas acima de 20 anos, sendo

maior no sexo feminino (13,1%) em relacdo ao sexo masculino (8,9%). A faixa etéria



entre 45 e 65 anos ¢ a mais acometida, e conta com 20% de mulheres € 12% de homens.
O excesso de peso ¢ a obesidade apresentaram crescimento continuo e intenso na
populacdo masculina brasileira, tendo a prevaléncia do excesso de peso duplicado entre
a 1974 e 2003, enquanto que a prevaléncia de obesos triplicou. Em relagdo as mulheres
brasileiras, a evolu¢dao do excesso de peso e da obesidade aumentou 50% entre 1974 e
1989, mantendo relativa estabilidade entre 1989 e 2003.

A prevaléncia deste problema estd crescendo no Brasil, principalmente na
populacdo de baixo nivel so6cio-econdmico, € vem aumentando com a idade,
principalmente acima dos 40 anos. Setenta por cento da populagdo obesa sao mulheres,

27,28 . .
728 Em Pernambuco, a obesidade é

perfazendo cerca de 6,8 milhdes de pessoas.
estimada em 10,2% dos homens e 13,8% das mulheres acima de 20 anos, aumentando

no Recife para 15% e 14,6%, respectivamente.26

2.1.2. Diagnostico e classificagao da obesidade

A obesidade ¢ definida como um excesso de gordura do corpo proporcional a
massa magra, sendo quantificada através do IMC, que ¢ adotado internacionalmente.
Este indice mede o grau de adiposidade de maneira rapida e pratica sendo calculado da
seguinte forma: o peso corporal, em quilograma (Kg), ¢ divido pela altura em metros
(m) elevada ao quadrado, em m?, sendo expresso em Kg/m>.*’

Segundo a OMS, considerando-se o IMC e o risco de surgimento de doengas, a

. , . 29
obesidade ¢ classificada de acordo com o quadro 1.



Quadro 1. Classificagdo da obesidade segundo o IMC e o risco de doengas associadas

IMC (kg/m?) Classificagdo Classe/Grau de Risco de doenga
obesidade

<18,5 Magreza 0 Elevado
18,5-24,9 Normal 0 Normal

25-29.9 Sobrepeso 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade Leve | Elevado
35-39,9 Obesidade Moderada 11 Muito elevado

>40 Obesidade Grave 101 Muitissimo elevado

Fonte: World Health Organization (WHO) >’

Na origem desta doenca, existem fatores genéticos, psicossociais, culturais,
nutricionais, metabolicos e endocrinos, tendo um carater multifatorial. Diversas
alteracdes metabolicas e enddcrinas estdo vinculadas a obesidade e suas complicagdes,
tais como: o gasto energético reduzido, o quociente respiratédrio elevado, a resisténcia a
insulina, o hiperinsulinismo compensatorio, o acimulo excessivo de gordura visceral, o
hipercortisolismo funcional, o hipogonadismo secundario, a hiperatividade do sistema
nervoso simpatico, a hiperleptinemia, a hiperestimulacdo do eixo hipotadlamo-
hipofisario-adrenal, e finalmente, a atividade neurofisioldgica aumentada do
neuropeptidio Y. Um dos pontos centrais de complicacdes metabdlicas da obesidade
aparece como deposito visceral de gordura, associado ao aumento dos niveis de acidos

. . ~ CoA e
graxos livres na circulagdo portal e resisténcia a a¢do da insulina.
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2.1.3 Comorbidades

Uma pessoa que tem IMC maior ou igual a 30 Kg/m® apresenta maior risco de
desenvolvimento de outras doengas, particularmente a alteragdo cardiovascular,
ortopédica, respiratéria, psicologica, resisténcia a insulina, DM2, dislipidemia e apnéia
do sono. Segundo a OMS, o aumento do IMC ¢ proporcional ao maior risco de
surgimento de comorbidades, que se associam a diminui¢do da sobrevida. Na maior
parte da América Latina, a obesidade ¢ o segundo maior fator de risco para aumento da
morbi-mortalidade. A distribuicdo de gordura corporal permite melhor correlagdo com
doencas associadas, sendo que ocorréncia de depodsito central ou abdominal pode
acarretar alteragdes metabolicas e aumentar o risco cardiovascular.'

A obesidade ¢ uma das mais importantes causas preveniveis de cancer, estando
relacionada a aproximadamente 10% de todas as mortes oncoldgicas em ndo fumantes.
Em comparagdo a popula¢do ndo obesa, as pessoas do sexo masculino com obesidade
grave tem uma chance 52% maior de morrer por cancer, sendo o risco mais acentuado
nas mulheres, que pode ser 62% maior. As neoplasias malignas associadas a obesidade
estdo situadas no esofago, colon e reto, figado, vesicula biliar, pancreas, rim, linfoma
ndo Hodgkin, mieloma multiplo, estomago, prostata, mama, colo uterino e ovarios.
Estratificando um subgrupo de obesos classe I ndo tabagista, ha persisténcia de risco
elevado de morte por cancer em 38% nos homens e em 33% nas mulheres.*

Algumas doengas, tais como: HAS, DM2 e cardiopatia isquémica, quando
associadas a obesidade, determinam uma chance duas vezes maior de ocorrer
insuficiéncia cardiaca. Para cada aumento de 1 ponto no IMC, hé incremento no risco de

A , 31
faléncia cardiaca de 5% em homens e 7% em mulheres.
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O acidente vascular cerebral (AVC) ocorre com maior frequéncia na
obesidade, podendo ser devido a um estado inflamatorio e trombotico que se relaciona
com o excesso gordura, estando também associado a outros fatores de risco como HAS,

DM?2 ¢ dislipidemia. ™

2.1.4 Tratamento clinico da obesidade

A terapéutica para a obesidade tem como principio a pratica de atividade fisica
e a mudancga de habitos, tal como a ingestao de alimentos saudaveis. O obeso deve ser
tratado porque apresenta uma condi¢do que predispde ao risco de doengas e morte
precoce. No entanto, o objetivo € prevenir ou controlar estas doengas associadas e ndo
exclusivamente resolver o excesso de peso. Os medicamentos estdo indicados nos
pacientes com IMC > 30 Kg/m’ ou com IMC > 25 Kg/m®> quando associado a
comorbidade, e também nas situacdes em que ha falha na conduta baseada em dieta e
exercicio fisico.""!

O tratamento farmacoldgico se baseia nos seguintes conceitos: 1) Deve estar
associado a um programa dietético e de mudanca de estilo de vida, com exercicios
fisicos; 2) Nao cura a obesidade; 3) A suspensdo de medicagdo acarreta reganho de
peso; 4) Deve haver uma escolha individual e 5) Ter supervisdo médica continua.
Fundamentalmente, os medicamentos atuam modificando o comportamento alimentar,
aumentando a termogénese ou inibindo a absorgdo de gordura.''

O Food and Drug Administration e o Committee of the European Agency for the
Evaluation of Medicinal Products estabeleceram critérios da eficacia das medicagdes

contra a obesidade, com a perda sustentada de peso de 5% e 10%, respectivamente.

Segundo o Consenso Latino-Americano de Obesidade, orlistat e sibutramina
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representam as medicacdes de escolha pra o tratamento da obesidade pela eficacia e
perfil de seguranca.'' Em uma revisio da Cochrane de 2004, com trabalhos de duragio
maior de um ano ¢ associados a programas de exercicios fisicos e dietéticos, foram
analisados o orlistat e a sibutramina. Houve uma perda de peso de 2,9% a 4,6%, porém
apenas 12% e 15% dos pacientes atingiram a perda de peso maior que 10%,
respectivamente.’® Em outra revisio, notou-se um abandono das medica¢des de 24%
com um més de tratamento e cerca de metade até o término do estudo, que foram de 3 a
8 semanas.>

A cirurgia ¢ considerada atualmente a medida mais efetiva no controle da
obesidade, sendo indicada para os pacientes com IMC igual ou superior a 40 Kg/m?, ou
com IMC entre 35 ¢ 40 Kg/m? quando associado a alguma comorbidade."'

Virias terapéuticas foram propostas para a obesidade grave, porém todas se
revelaram ineficazes com o manuseio clinico para o emagrecimento € a manutencio da
perda de peso, ndo sendo possivel para a maioria dos grandes obesos.***” O estudo SOS

demonstra que o tratamento cirdrgico da obesidade severa esta associada a uma perda

de peso sustentada a longo prazo e diminui a mortalidade.*

2.2. Diabetes mellitus tipo 2

2.2.1 Aspectos gerais

O DM2 ¢ uma pandemia que traz transtornos para o sistema de saide. Estima-

se que 20 milhdes (7% da populag@o) de americanos tenham diabetes com cerca de 6

milhdes desconhecendo o diagnostico. Ao nascer, o risco de desenvolver esta doenca

nos EUA ¢ de 33% nos homens ¢ 39% nas mulheres. Quem desenvolve, tem risco de
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morrer duas vezes maior que a populacdo em geral. A expectativa de vida ¢ encurtada
em 12 anos nos homens e 19 anos nas mulheres, quando diagnosticados antes dos 40
anos de idade. A prevaléncia progride com o envelhecimento, sendo estimado em 9%
dos americanos com 20 anos, ¢ ascendendo para 21% nos acima de 60 anos.”*

Nos EUA, atualmente 12% de seu orgamento em saude (U$ 79,7 bilhdes) é
consumido com este problema, pois o tratamento ¢ um dos mais caros dentre as doengas
cronicas, comprometendo as finangas do individuo, da familia ¢ das na¢des.”

Segundo uma estimativa de prevaléncia da OMS, aproximadamente 4,6
milhdes de pessoas tinham DM2 no Brasil no ano 2000. A previsao ¢ de que em 2030
esse niimero tenha no minimo duplicado.’

Um estudo multicéntrico brasileiro, realizado nas capitais no final da década de
1980, demonstrou uma prevaléncia de 7,6% entre individuos com idade de 30 a 69 anos.
Essa taxa aumentava com a idade, e foi de 17,4% no grupo etario de 60 a 69 anos. Cerca
da metade dos pacientes desconheciam ter DM2 e aproximadamente 20% daqueles com
diagnéstico prévio ndo mantinham nenhuma forma de tratamento.”**’

O DM2 envolve um grupo de doencgas metabolicas com etiologia diversa,
caracterizado por hiperglicemia que resulta de uma secre¢do deficiente de insulina pelas
células S do pancreas, aumento da resisténcia periférica a agdo da insulina, ou ambas. A
ocorréncia de hiperglicemia cronica freqlientemente esta associada com dano, disfungdo
e insuficiéncia de varios oOrgdos, principalmente olhos, rins, coragdo e vasos

. 7.8
sanguineos.
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2.2.2. Diagnostico e classificacao do diabetes mellitus tipo 2

A Associagdo Americana de Diabetes (ADA) classifica o diabetes mellitus
didaticamente em dois tipos, de acordo com a etiopatogenia. O tipo 1 atinge pacientes
jovens e perfaz cerca de 10 % dos diabéticos e geralmente ocorre em pessoas nao
obesas, sendo caracterizada pela deficiéncia absoluta na produgdo de insulina, devido a
destrui¢do das células f por mecanismo auto-imune. O tipo 2 perfaz cerca de 90%,
acometendo principalmente obesos acima de 40 anos. A metade desses desconhece a
existéncia da enfermidade. Ocorre mais freqiientemente em mulheres que tiveram
diabetes gestacional e em pessoas com HAS e dislipidemia. Além da idade e grau de
obesidade, pode-se diferenciar o tipo 1 do tipo 2 pela dosagem dos auto-anticorpos
contra antigenos das células beta (presentes no tipo 1) e do peptideo C (elevados no tipo
2). Os fatores de risco para DM2 sdo: obesidade, historia familiar, idade acima de 40
anos, diabetes gestacional, dislipidemia, HAS e diagnostico prévio de intolerancia a

glicose. Os critérios diagnosticos estabelecidos pela ADA estio descritos no quadro 2.>

Quadro 2. Critérios Diagndsticos do Diabetes Mellitus

Glicemia de Jejum (GJ) > 126 mg/dL em duas ocasides
Glicemia ao acaso > 200 mg/dL em pacientes com sintomas classicos do diabetes

Glicemia de 2 horas > 200 mg/dL no teste oral de tolerancia a glicose

Fonte: American Diabetes Association (ADA)’

O DM2 ¢ visto como uma desordem metabdlica complexa, e caracteriza-se por
uma progressiva deficiéncia na secrecdo de insulina, associada a uma resisténcia
periférica, principalmente em musculos esqueléticos, resultando uma produg@o hepatica

excessiva de glicose e outras deficiéncias hormonais como secre¢do inapropriada de
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glucagon e diminuicdo de producdo de incretinas gastrointestinais. A hiperglicemia
prolongada agrava a resisténcia a insulina e o defeito secretorio das células beta do
pancreas contribuindo para faléncia primaria e secundaria aos hipoglicemiantes orais
(HGO).>*!

A percentagem da HbA ., considerada normal entre 4 e 6%, depende do tempo
de meia vida do eritrécito, que € 120 dias, da duragdo da exposicdo da hemoglobina a
glicose e da concentragdo glicémica sanguinea. Sua importancia estd na avaliagdo do

controle glicémico nos tltimos 90 a 120 dias.*

2.2.3. Tratamento clinico do diabetes mellitus tipo 2

O manejo clinico atua pela redugdo da ingesta caldrica associada a exercicios
fisicos regulares, que diminui a resisténcia periférica a insulina, reduzindo e mantendo o
peso em niveis aceitaveis. Geralmente ¢ necessario o inicio de medicagdes para
minimizar a absor¢do glicose ou aumentar a secrecdo de insulina pelo pancreas, até
chegar a administragdo exogena da mesma, nos casos de insucessos das medidas
anteriores.

As modificacdes do estilo de vida com perda de apenas 5 a 10% do peso
associada a 30 minutos de exercicios fisicos diarios sdo capazes de evitar ou retardar o
aparecimento do DM2 em pessoas intolerantes a glicose. Isto também promove outros
beneficios a saude, por facilitar a agdo da insulina, diminuir a glicemia de jejum (GJ) e
reduzir a necessidade de hipoglicemiantes.* Todavia, o United Kingdom Prospective

Diabetes Study (UKPDS) mostrou que apo6s uma involu¢do ponderal inicial, os

diabéticos no seguimento apresentavam importante aumento de peso durante os 15 anos
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de tratamento clinico. A terapia nutricional e mudangas do estilo de vida com exercicios
falha em 90% no controle glicémico de longo prazo.'>**

O estudo UKPDS demonstrou que as complicagdes cronicas do DM2 podem
ter suas ocorréncias diminuidas através de um controle intensivo da glicemia. Os
maiores beneficios foram encontrados nos grupos com média de HbA. igual a 7%,

sendo a meta para o controle glicEémico preconizado pela ADA, demonstrado no quadro

o~ .. 44
3 por outras associagdes mundiais.

Quadro 3. Metas de controle glicémico para os diabéticos

ADA* IDFt ALAD¢O ACE®° AACEe
HbA (%) <7 <6,5 <7 <6,5 <6,5
Glicemia de jejum (mg/dL) 90-130 110-110 <126 <110 <110
Glicemia pos-prandial <180 135 <180 <140 <140

(mg/dL)

*ADA=American Diabetes Association, TIDF=International Diabetes Federation, CALAD=Associa¢do Latino-Americana de
Diabetes, °ACE=American College of Endocrinology, eAACE=American Association of Clinical Endocrinologist.

O namero de pacientes com controle glicémico satisfatorio ainda € limitado,
ocorrendo nos EUA seu declinio de 44% para 36%.'" A monoterapia com dieta,
sulfoniluréia ou insulina em nove anos de seguimento controlou a glicemia,
respectivamente, em 9%, 24% e 28%, sendo esta meta alcangada em apenas 13% dos
obesos usando metformina. Globalmente, cerca de 50% dos pacientes se mantém sob
controle glicémico em trés anos, o que torna necessaria a terapia com multiplas
drogas."

As respostas insatisfatorias ao tratamento medicamentoso levam ao

desenvolvimento de novas modalidades terapéuticas aumentando o interesse na cirurgia
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bariatrica, que apresenta remissdo da doenga através da provavel recuperagdo e

~ ~ , , . 4
conservacio da funcio das células beta pancreatica.*

2.3 Cirurgia bariatrica e Diabetes mellitus tipo 2

2.3.1 Cirurgia bariatrica

As primeiras cirurgias para a obesidade surgiram na década de 1950 com
componente puramente disabsortivo, através dos estudos iniciais de Kremen et al.*,
sendo abandonadas devido a gravidade das complicacdes a longo prazo.”’*® O bypass
jejunoileal foi uma das propostas precursoras e atuava apenas no intestino delgado,
mantendo uma alc¢a longa cega.49 Essas cirurgias foram substituidas por técnicas mais
modernas, como a cirurgia de Scopinaro, que atualmente ¢ menos efetuada que o bypass
gastrico em Y de Roux, sendo a derivagdo biliopancredtica ou duodenal switch
realizadas em apenas 4,8% dos procedimentos bariatricos do mundo."

Posteriormente, surgiram as técnicas puramente restritivas, como a cirurgia de
Mason.”® Apés 1992, houve reducio na sua utilizagio devido a falha na perda de peso
em 10 anos, que alcangou cerca de 80%.**°! A banda gastrica ajustavel aplica principio
restritivo semelhante, ocorrendo em 24% dos procedimentos mundiais, € consiste no
implante de uma banda inflavel de silicone na regido proximal do estomago, criando
uma pequena camara com esvaziamento lento. Mas, a perda de peso a longo prazo
continua desanimadora em relagdo as técnicas mistas. '

A principal representante das cirurgias mistas para obesidade moérbida ¢ a
proposta por Fobi-Capella, sendo a mais utilizada no Brasil e no mundo. Em 2003, o

. . C, . . . 10 .
BGYR correspondeu a cerca de 65% das cirurgias bariatricas mundiais. = Consiste na
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confec¢do de uma bolsa géstrica de 30 a 50mL, que exclui o restante do estdmago,
duodeno e jejuno proximal em cerca de 50cm. A reconstrugdo do transito alimentar ¢
realizada através de uma anastomose gastrojejunal em Y de Roux, que mede entre 100 e
150cm.”>>*

No BGYR, o mecanismo de perda de peso e a sua manutengdo ocorrem
principalmente por meio da restrigdo gastrica, ¢ em menor intensidade devido a
diminui¢do da area de absorc¢ao de nutrientes. Todavia, clinicamente ndo ¢ demonstrada
a ocorréncia de mal absor¢do, havendo normalizagdo da albumina, pré-albumina,
gordura fecal e medida de nitrogénio excretado. Também ocasiona dumping e alteragdes
na grelina, contribuindo para o objetivo da cirurgia baritrica.>*"

A grelina ¢ um hormonio, produzido no trato gastrointestinal quase
exclusivamente no fundo géstrico, com efeito orexigeno, ocorrendo redug¢do na sua
produgdo apos o referido bypass, que causaria diminuicdo da saciedade e poderia
contribuir na manuten¢do da perda de peso a longo prazo. Esta situagdo ndo acontece
nas cirurgias puramente restritivas.”*>’

A indicacdo atual da gastroplastia ocorre quando a obesidade ¢ superior a dois
anos e nao ha resposta satisfatoria aos tratamentos clinicos, sendo excluidas
endocrinopatias como causa do excesso ponderal. Esta indicagdo € restrita aos pacientes
com obesidade grau III e grau II associada a comorbidades, que ¢ referendada pela
resolugdo do Conselho Federal de Medicina, de n° 1766/05, de 11 de julho de 2005, e
pela portaria de nimero 196 do Ministério da Saade de 29 de fevereiro de 2000.”**

A prevencdo, a melhora e a reversdo do diabetes, que ocorre em 70 a 90%, sdo

fe e el 1248
observadas ap0s cirurgias bariatricas.

Um estudo apresentou importante redugdo na
prevaléncia de diabetes apds essas cirurgias, no periodo de 2,8 a 10 anos de

seguimento.”” Uma meta-analise, estudando o tipo de cirurgia e a resolugio do DM2 no
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pos-operatorio, demonstrou que a derivacdo biliopancreatica controlou a glicemia em
98,9%, enquanto que 0 BGYR conseguiu em 83,7% e a banda géstrica em 47,9%.*

O bypass gastrico tem evitado que a intolerancia a glicose progrida para o
diabetes em quase 100% dos casos. O risco relativo ¢ 30 vezes menor de desenvolver

61,62 . ~
Mas, ainda nao

diabetes em obesos operados comparativamente aos nao operados.
existem dados sobre o impacto da cirurgia sobre as complicagcdes cronicas micro e
macrovasculares do DM2.%

Os procedimentos disabsortivos sdo mais eficazes que os restritivos na redugao
do peso e na melhora da sensibilidade a insulina, mas as complica¢des cronicas como
desnutricdo sdo mais freqiientes. O BGYR ¢ um procedimento misto de componente
predominante restritivo, que reverte a DM2 através do aumento da sensibilidade a
insulina associado a uma melhora da funcdo das células beta.**

O BGYR ¢ visto como uma cirurgia “sacietogena-incretinica” devido aos
mecanismos hormonais de perda de peso e melhora das comorbidades, principalmente o
diabetes. Existe uma intensa reducdo da ingestdo alimentar acompanhada de paradoxal
reducdo do apetite atribuida a redu¢do do horménio grelina devido a exclusdo do fundo
gastrico, caracterizando o efeito sacietogeno desse procedimento.*® A reversdo do
diabetes envolve também a recuperacdo da primeira fase da secrecdo da insulina, que
decorre do aumento do glucagon like peptide 1 (GLP-1) com acdo incretinica, a qual
esta aumentado na derivago jejunoileal.*** A cirurgia de Fobi-Capella ¢ considerada
padrio-ouro para o diabético obeso morbido.*® Os pardmetros ponderais para indicagio
cirirgica devem ser revistos, considerando-se o dificil manejo terapéutico da obesidade
e das comorbidades existentes em alguns pacientes com obesidade grau I. Na Asia, estes
critérios estdo sendo revistos para IMC > 37 Kg/m” e para IMC > 32 Kg/m” associado

ao diabetes ou pelo menos duas comorbidades relacionadas a obesidade, sendo proposta
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uma nova classificagdo nessa populacao (quadro 4). Apesar da prevaléncia da obesidade
(IMC > 30 Kg/m®) nesses paises ser de 3%, o que ¢ inferior aos paises ocidentais, ha

uma maior proporg¢do de gordura por determinado peso.’*®’

Quadro 4. Proposta de classificagdo da obesidade na Asia de acordo com o IMC (kg/m*)®’

Classificagao Europa Asia Risco
Magreza <18.,5 <18.,5 Baixo
Normal 18,5-24,9 18,5-22,9 Normal
Sobrepeso >25 >23 Aumentado
Obesidade I 30-34,9 >25 Moderado
Obesidade II 35-39,9 >30 Severo
Obesidade III >40

Em 2006, a Sociedade Brasileira de Diabetes'® considerou a cirurgia como uma
alternativa terapéutica para os diabéticos com IMC acima de 32 Kg/m” ¢ o Consenso
Multisocietario Brasileiro para cirurgia baridtrica aprovou a indicagdo do bypass
gastrico em Y de Roux para a obesidade leve associada a comorbidade grave.®®

Analisando uma meta-andlise sobre cirurgias bariatricas, encontra-se
mortalidade de 0,28%, sendo de 0,5% para o bypass gastrico e 1,1% nas derivagdes
bileopancreaticas. A resolucao da diabetes ocorreu em 78,1% com melhora significativa
em 86,6%, enquanto que a hiperlipidemia melhorou em mais de 70,0% dos casos, a
hipertensdo foi resolvida em 61,7% com melhora em 78,5%, e a apnéia do sono foi
resolvida em 85,7%. A perda do excesso de peso foi globalmente de 55,9%, sendo de
73,7% nas cirurgias biliopancreaticas, ¢ 63,2% no bypass gastrico, apos mais de dois

. 12,13
anos de seguimento. ~
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2.3.2 Tratamento cirurgico do DM2

O controle glicémico apos a cirurgia ¢ devido a uma reorganizagdo da anatomia
gastrointestinal e ndo devido a simples diminui¢do da ingestdo calorica e da perda de
peso. Isto tem sido sugerido pela rapida resolucdo da diabetes no pos-operatorio,
quando ainda nao houve perda ponderal, apesar da ingesta calorica reduzida, e por um
estudo experimental, onde ndo foi alterada a oferta de alimentos nem o estdmago, mas
apenas o transito intestinal. O bypass gastrico em Y de Roux exclui o duodeno ¢ o
jejuno proximal acarretando mudancas no eixo entero-insular, que pode explicar o
estado anti-diabetogénico da cirurgia.”””"

Ramos et al., desenvolveram um estudo onde diabéticos ndo obesos foram
submetidos a uma cirurgia para excluir apenas o duodeno e jejuno proximal com
resultados animadores na resolugio de curto prazo do diabetes.'” Além disso, De Paula
et al., realizando um estudo com diabéticos obesos leves, observaram que a
gastrectomia vertical associada a uma interposi¢do ileal no jejuno proximal atingiu
resultados satisfatorios na remissdo do diabetes, independente da exclusdo duodenal. ™

Duas hipoteses foram criadas para explicar que parte do intestino é o
responsavel pela remissdo da diabetes; A do intestino proximal (foregut hypotesis) em
que o alimento desviado do duodeno e do jejuno proximal evitaria a secre¢do de
substancias ainda ndo identificadas, que promoveriam a resisténcia insulinica e o
DM2."" A outra hipotese ¢é a do intestino distal (hindgut hypotesis), na qual a rapida

chegada de alimentos digeridos ao final do trato gastrintestinal melhora o metabolismo

dos carboidratos pelo aumento da secregdo do GLP-1 e outros peptideos anorexigenos.”



3 Casuistica e
Métodos
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3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no SCG-HC-UFPE. A equipe do Programa de
Cirurgia Bariatrica vem realizando cirurgia da obesidade desde 1997, composta por
profissionais de varias especialidades, como: cirurgides, endocrinologistas, enfermeiras,
psicologos, nutricionistas e assistentes sociais, além de contar com o apoio de outros
médicos na avaliacdo dos pacientes, sendo também envolvidos os cardiologistas,

pneumologistas, endoscopistas e radiologistas.

3.2 Populagéo do estudo

No periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2008, 1.139 pacientes foram
submetidos a cirurgia bariatrica devido a obesidade pelo SCG-HC-UFPE e pela clinica
privada dos orientadores do presente estudo. Destes, foram incluidos para analise 27
pacientes classificados como tendo obesidade leve (IMC entre 30 ¢ 35 Kg/m?®) com

diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

3.3 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo e descritivo em uma populacao de
portadores de obesidade leve e de diabetes mellitus tipo 2 submetidos ao BGYR.

Ap0s a observagao dos critérios de inclusdo e exclusao, foram coletados dados
em prontudrios médicos no pré-operatdrio e no pos-operatdrio com o maior periodo de

seguimento possivel.
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3.4 Tamanho da amostra

O tamanho amostral foi determinado considerando-se:

e O objetivo de testar se existe ou ndo diferenca significante entre as avaliagdes
para perda de peso (IMC) e reducdo glicémica em pacientes submetidos ao
BGYR;

e Erro do teste (nivel de significancia) de 5,0%;

e Poder do teste com nivel de 95,0%;

e Desvio Padrao da variagao da variavel a ser analisada, sendo encontrado na
literatura o valor de 56,2 mg/dL para a redugéo da glicemia ”°.

e No poés-operatorio, ao fixar um glicemia média necessaria para a populagdao do
estudo ter niveis aceitdveis como controlados pela ADA encontra-se uma
reducdo de 46 mg/dL (176 mg/dL para 130 mg/dL).

Com base nos dados o tamanho amostral foi determinado através da féormula:

Onde:
¢ o desvio padrdo da variavel diferenca para a amostra e estimativa da variancia populacional para a referida variavel;

av e "By sdo os valores da distribuigdo t-Student correspondente a confiabilidade ¢ o poder;
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¢ a diferenga entre a média das duas avaliagdes (média da varia¢do ou redugdo) que queremos fixar.

Os calculos foram efetuados através do programa PC-SIZE sendo identificado
como tamanho amostral necessario de 22 pacientes. A populagdao do estudo foi um
pouco maior que a necessaria com 27 pacientes.

Para a variavel redu¢ao do peso (IMC), os calculos indicaram um tamanho

amostral inferior a 22, motivo pelo qual consideramos o calculo da glicemia.



3.5 Critérios para sele¢cdo dos participantes

3.5.1 Critérios de inclusdo

«» Faixa etaria entre 18 e 65 anos de ambos 0s sexos;

¢ Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados
por um endocrinologista;

¢ Niveis glicémicos ndo controlados com o tratamento clinico conforme a
ADA,;

% Obesidade grau I - leve (IMC entre 30 e 35 kg/m?);

¢ Pacientes submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux.

3.5.2 Critérios de exclusdo

% Terem diagnostico do DM2 a menos de um ano;

¢ Nao estarem usando medicacao para o DM2;

«»  Tempo de seguimento pds-operatdrio menor do que trés meses;

¢ Prontuario médico incompleto.

3.6 Variaveis para analise

% Antropométricas — no pré e pés-operatorio
v' Peso (Kg);
v IMC (Kg/m®).

¢+ Laboratoriais — no pré e pds-operatorio
v Glicemia de jejum (mg/Dl);

v" Hemoglobina glicosilada (%).

25
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% Medicagdes - no pré e pds-operatorio
v" Hipoglicemiante oral;
v Insulina.

% Temporais
v Tempo de seguimento cirrgico;

v Tempo de diagnostico do DM2.

3.7 Definicéo de termos para investigacao

% Resolugdo do Diabetes Mellitus tipo 2 apés o BGYR
v' Definida quando o paciente encontra-se com glicemia de jejum menor que
100mg/dL e HbA,. menor que 6,0%, sem uso de medicagdes para o DM2.
Isto foi adotada pela meta-analise de Buchwald et al."”’ ¢ por De Paula et al.
¥ sendo considerada como valores normais na populagdo sem diabetes >;
% Controle glicémico eficaz apés o BGYR.
v' Definida quando o paciente encontra-se com glicemia de jejum menor que
130mg/dL e HbA;c menor que 7,0%, sem uso de medicacdes para o DM2.
Isto é o pardmetro adotado como meta para controle glicémico pela ADA’;
s Complicagoes cirurgicas apos o BGYR
v' Definidas como eventos relacionados ao ato cirurgico até 30 dias de pos-
operatorio como: vazamento de anastomose, infec¢do do siteo cirtrgico
(infeccdo superficial, profunda ou de 6rgdos e espagos como peritonite ou
abscesso cavitdrio), seroma de ferida operatoria, estenose da anastomose,
tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, infarto agudo do

miocérdio, reoperagao;
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v Obito decorrente do ato cirtrgico apés a cirurgia até ultima consulta no

seguimento ambulatorial.

3.8 Técnica cirargica

Os pacientes foram submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux, por
laparotomia ou videolaparoscopia. A camara gastrica foi confeccionada com a
utilizagdo de grampeador linear, criando-se uma bolsa géstrica de capacidade
aproximada de 50mL. O restante do estdmago, duodeno ¢ jejuno proximal ficou excluso
e os locais grampeados foram refor¢ados com sutura continua, com o objetivo de obter
hemostasia. A anastomose jejunojejunal foi confeccionada a aproximadamente 100 cm
do angulo de Treitz, formando a al¢a bileopancreatica. A outra alga que comunica as
anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal mede em torno de 150cm, sendo denominada
alca alimentar, resultando na formag¢do do Y de Roux. A alca alimentar foi passada por
via transmesocolica e retrogéstrica para realizacdo da anastomose manual com sutura
em dois planos, interposicao do jejuno e fixacdo da bolsa. Por fim foi colocado um

dreno a vacuo na cavidade abdominal.

3.9 Coleta e processamento dos dados

A aquisicdo dos dados foi realizada a partir das informagdes contidas nos
prontuarios médicos dos pacientes selecionados, sendo utilizado um formulario padrao
(Apéndice 1). Os dados complementares foram adquiridos através de consultas aos
pacientes. Todos os dados foram digitados em um banco de dados criado em Microsoft

Office Excel 2007.
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3.10 Procedimentos analiticos

A anélise dos dados foi realizada pelo pesquisador, supervisionado por seus
orientadores, ¢ auxiliado por um colaborador, utilizando o Programa Microsoft Office
Excel e o Statistical Package for the Social Sciences na versdo 15. Foi adotado o nivel
de significancia de 5% para todos os testes estatisticos.

Foram obtidas distribuigdes absolutas e percentuais uni e bivariadas e as
medidas estatisticas: média, mediana, desvio padrdo, valor minimo e valor méaximo,
sendo utilizados os testes estatisticos: t-Student pareado, Qui-quadrado de Pearson ou

Exato de Fisher de acordo com as condi¢des da amostra.

3.11 Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP/CCS/UFPE), registrada e analisada de acordo com a Resolucdo N.° 196/96 do
Conselho Nacional de Satude, em 29 de julho de 2008 sob o0 CAAE n°® 0124.0.172.000-
08 (Anexo 2). Todos os pacientes assinaram termo de consentimento em prontuario

medico.

3.12 Caracteristica da amostra

A amostra incluiu pacientes de ambos os sexos, com idade variando de 34 a 65
anos com média de 50,3£8,3 anos, ¢ a altura média de 1,63+0,09m, sendo 20 (74%)

mulheres. O peso ¢ IMC médio no pré-operatorio foram de 89,3£12,1Kg e de
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33,5+1,5Kg/m2, respectivamente; com média de 22,9Kg acima do peso ideal. A média
pré-operatoria da glicemia de jejum foi de 176+46mg/dL e da HbA . foi de 8,3+2,0%.

Os pacientes estdo com seguimento pos-operatério médio de 20 meses
variando de 4 a 86m, e com diagnostico do DM2 ha 8,8+6,7 anos, segundo os critérios
da ADA. Separando a populagdo do estudo em grupos de acordo com o tempo de
seguimento cirdrgico temos 13 pacientes (48%) com menos de 12 meses operados, sete
(26%) entre 12 e 24 meses e sete (26%) com mais de 24 meses de cirurgia. Separando a
amostra em grupos, de acordo com mediana (7 anos) para o tempo de diagnostico do
DM2, temos 14 pacientes (52%) com menos de sete anos e 13 (48%) com mais que este
tempo.

Todos os pacientes faziam uso de algum medicamento para o DM2 e nenhum
estava com a glicemia controlada. O uso de insulina era feito por seis (22%) pessoas
usando em media 72 UI diariamente, sendo exclusivo em apenas um caso. Faziam uso
de hipoglicemiantes orais 26 (96%) pacientes, sendo 12 de uma tUnica droga e 14 de

duas medicagdes.
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4.1 Complicac6es cirurgicas apds bypass gastrico em Y de Roux

Os 27 pacientes do estudo ndao apresentaram complicagdes graves nos
primeiros trinta dias de poOs-operatorio como: peritonite, deiscéncia de anastomoses,
fistulas enterocutaneas, esplenectomia ou abscesso cavitario. Nao foi identificado

nenhum caso de infarto agudo do miocardio, trombose venosa ou embolia pulmonar.

Houve quatro casos (15%) de seroma de ferida operatéria, que foram
resolvidos com curativos. Um desses evoluiu para infec¢cdo da ferida operatoria que teve
boa evolugdo. Outro paciente teve celulite nos locais dos trocateres, onde foi necessario
o uso de antibioticoterapia e abertura da ferida, totalizando dois casos de infeccdo do
sitio cirurgico (7%). Até o presente momento, ndo foi identificada hérnia incisional no

grupo em analise.

No acompanhamento tardio, ocorreu um caso (4%) de complicacdo na bolsa
gastrica, devido a estenose da anastomosse, sendo tratada através da dilatagao
endoscopica com baldao aumento do didmetro da bolsa e conseqiiente melhora dos

sintomas.

Nao houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pds-operatédrio, € nem no

seguimento tardio.

4.2 Alteracdes ponderais e glicémicas secundérias a cirurgia

Ap6s o0 BGYR houve variagdo da média de peso de 89,3Kg para 68,5Kg com
medias do IMC diminuindo de 33,5 Kg/m® para 25,7 Kg/m?, ocorrendo uma redugio de

23% (Tabela 1). Houve uma perda do excesso de peso de 94,5% (20,8Kg), sendo que
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nenhum paciente atingiu IMC menor que 20Kg/m’. No primeiro ano foi atingido um
IMC de 25,8Kg/m’, com 24,3Kg/m” no segundo ano e 26,5Kg/m” apés esse periodo. A
perda de peso foi mais acentuada nos primeiros seis meses com 19,6%, mantendo-se
estavel posteriormente, com 24,6% aos 12 meses, 22,9% aos 18 meses, 20,6% aos 24

meses, € 21,3% com mais de 36 meses (Grafico 1).

Pre (n=27) 6m (n=24) 12m (n=13) 18m (n=8) 24m (n=5) >36m (n=5)
0,1 -

0 *® T T 1
-0,1 \\
-0,2

— ~ = >
-— ¢

0,3

-0,4

0,5 -

Gréfico 1: Curva de porcentagem de perda de peso no decorrer do tempo.

Apds 0 BGYR, a variagdo da glicemia de jejum e a HbA. foi de 176 mg/dL para
94mg/dL e de 8,3% para 6,0%, respectivamente, havendo uma reducdo da glicemia em
46%, que diminuiu em média 82mg/dL, e da HbAlc em 27 %, que diminuiu 2,4% em

média (Tabela 1).

Vinte pacientes (74%) no seguimento ndo necessitam de medica¢do para o
diabetes. A remissdo do DM2 ocorreu em 13 pacientes (48%) e o controle glicémico
eficaz pela ADA sem medicagdes foi atingido em 20 pessoas (74%). Todos tiveram

melhora dos niveis glicémicos comparativamente ao pré-operatdrio (Tabela 2).
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Tabela 1. Média e DP das variaveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA ¢ no pré e pds-operatorio.

Avaliagdo
Variavel Pré-operatério Pés-operatorio Diferenca Valor de p
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso (Kg) 89,33+ 12,14 68,48 + 12,35 20,85+ 7,15 p <0,001*
IMC (Kg/m?) 33,57+ 1,51 25,69 £ 2,90 7,88 £2,67 p <0,001*
Glicemia jejum (mg/dL) 176,07 £ 46,33 93,93 +£17,04 82,14+4747 p<0,001*
HbA,. (%) 8,36 £2,05 5,97 +£0,74 2,39+ 1,89 p <0,001*

(*): Diferenca significante a 5,0%.
(1): Através do teste t-Student pareado.

Tabela 2. Distribui¢do freqiiéncia das variaveis categéricas segundo a resolugéo e o controle glicémico do
DM2 e o uso de medicagdes no pré e pos-operatorio.

Avaliagao
Variaveis Pré-operatorio Pos-operatorio
n % N %

Diabetes Mellitus tipo 2

Sim (persisténcia) 27 100,0 14 51,9

Nao (resolucdo) - - 13 48,1
Uso de medicagoes

Sim 27 100,0 7 25,9

Nio - - 20 74,1
Controle glicémico com medicagio

Sim - - 25 92,6

Nao 27 100,0 2 7,4
Controle glicémico sem medicagdo

Sim - - 20 74,1

Nio 27 100,0 7 25,9

TOTAL 27 100,0 27 100,0
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4.3 Analise dos pacientes quanto ao tempo de seguimento cirurgico

Para investigar se o tempo de seguimento teria influencia nas alteragdes
glicémicas dividiu-se a amostra em dois grupos, comparando os pacientes com mais de
um ano de operados com os com menos de um. Posteriormente fez-se a mesma
simulacdo comparando os pacientes com mais de dois anos de operados com os com

menos de dois.

Analisando o grupo de pacientes operados ha mais de um ano (13 casos) tém-
se IMC médio de 25,5 Kg/m* com perda do excesso de peso de 95%, ocorrendo redugio
ponderal de 24%. A glicemia de jejum estd em 90 mg/dL e HbAlc em 6,1%, havendo
uma diminuicdo em 50% e 27,6%, respectivamente. Nove pacientes (69%) ndo
necessitam de medicacao hipoglicemiante, estando com a glicemia controlada, ¢ a
remissdo da DM2 ocorreu em 6 casos (46%). Nao ha diferenga quanto a resolucao,
controle glicémico e melhora do DM2 segundo o tempo de seguimento de 12 meses na
comparacao desses dois grupos (Tabelas 3 e 4). O controle glicémico e a remissdo do

DM?2 acontecem desde o primeiro ano.

Comparando o grupo de pacientes operados ha mais de dois anos com o grupo
com menos de dois ndo se encontra diferenca quanto a resolugdo, controle glicémico e
melhora do DM2 (Tabelas 5 e 6). A analise dos pacientes operados ha mais de 24 meses
(7 casos) mostra que o IMC médio foi de 26,5 Kg/m” com perda do excesso de peso de
82%, ocorrendo redugdo ponderal de 22,3%. A glicemia de jejum esta em 97 mg/dl e a
HbA,. em 6,3%, havendo uma diminui¢cdo em 48% e 27%, respectivamente. Quatro
pacientes (57%) nao necessitam de medicacdo hipoglicemiante oral tendo tido remissao

do DM2.
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Tabela 3. Avaliagdo da resolugdo e controle glicémico do DM2 e do uso de medicagdes segundo o tempo

de seguimento de um ano.

Tempo de seguimento

Varidveis Até 12 meses Mais de 12 meses Grupo total Valor de p
(n=14) (n=13) (n=27)
n % n % n %

Resolucdo DM2 7 50,0 6 46,2 13 48,1 p=0,842

Controle glicémico com 13 92,9 12 92,3 25 92,6 p?=1,000
medicagdo

Controle glicémico sem 11 78,6 9 69,2 20 74,1 p?=0,678
medicagdo

Uso de medicacio 3 21,4 4 30,8 7 259 p@=0,678

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 4. Analise das variaveis numéricas segundo o tempo de seguimento de um ano.

Tempo de seguimento

Variaveis Até 12 meses Mais de 12 meses Valor de p
(n=14) (n=13)
Média + D.P Média + D.P

Idade (anos) 51,36 + 8,54 49,08 + 8,33 p'” =0,490
Peso pré-op (Kg) 86,00 + 12,97 92,92 + 10,50 p"=0,142
IMC pré-op (Kg/m?) 33,28 1,79 33,89 + 1,11 p? =0,294
Glicemia pré-op (mg/dL) 168,86 + 44,70 183,85 + 48,35 pV=0410
HbA, pré-op (%) 8,22 + 2,24 8,50 + 1,89 p”'=0,731
Peso pos-op (Kg) 66,79 + 11,77 70,31 + 13,17 p" =0,470
IMC pés-op (Kg/m?) 25,84 +2.86 25,53 +3,06 p'”=0,791
Glicemia pos-op (mg/dL) 97,36 + 19,16 90,23 + 14,24 p" =0,286
HbA . pds-op (%) 5,81 +0,79 6,15+ 0,67 p" =0,244
Tempo do DM2 (anos) 9,21+7,24 8,46 + 6,42 p"=0,778

(*): Diferenca significante a 5,0%.

p®: Através do teste t-Student com variancias iguais.
p@: Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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Tabela 5. Avaliagdo da remissdo e controle glicémico do DM2 e do uso de medicagdes segundo o tempo

de seguimento de dois anos

Tempo de seguimento

Variaveis Até 24 meses Mias de 24 meses Grupo total Valor de p
(n=20) (n=7) (n=27)
N % N % n %

Resolucio do DM2 9 45,0 4 57,1 13 48,1 p"=0,678
Controle glicémico com 19 95,0 6 85,7 25 92,6 p=0,459
medicagdo
Controle glicémico sem 16 80,0 4 57,1 20 74,1 p"'=0,328
medicagdo
Uso de medicagio 4 20,0 3 42,9 7 259 p=0,328

(*): Diferenga significante a 5,0%.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 6. Analise das variaveis numéricas segundo o tempo de seguimento de dois anos.

Tempo de seguimento

Variaveis Até 24 meses Mais de 24 meses Valor de p
(n =20) (n=7)
Média + D.P Média + D.P
Idade (anos) 50,40 + 8,59 49,86 + 8,30 p" =0,886
Peso pré-op (Kg) 87,10 + 12,65 95,71 £8,26 p"=0,107
IMC pré-op (Kg/m?) 33,26 + 1,63 34,45+ 0,44 p® =0,007*
Glicemia pré-op (mg/dL) 172,25 + 39,01 187,00 + 65,19 p"=0,478
HbA , pré-op (%) 8,26 + 1,93 8,64 + 2,49 p" =0,675
Peso pos-op (Kg) 66,45+ 11,10 74,29 + 14,76 p!"=0,152
IMC pés-op (Kg/m?) 25,39 +2,72 26,54 + 3,47 p"" =0,380
Glicemia pés-op (mg/dL) 92,85 + 18,77 97,00 £ 11,25 p"'=0,589
HbA . pds-op (%) 5,85+0,77 6,31 0,58 p"'=0,159
Tempo do DM2 (anos) 8,50 + 6,70 9,86 + 7,29 p" = 0,656

(*): Diferenca significante a 5,0%.

p®: Através do teste t-Student com variancias iguais.
p@: Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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4.4 Anélise dos pacientes quanto ao tempo de diabetes mellitus tipo 2

Para investigar se o tempo de diagnostico teria influencia nas alteragdes
glicémicas dividiu-se a amostra em dois grupos, usando como referéncia a mediana da
amostra, que era sete anos. Portanto, foram comparados os pacientes com DM2 ha mais

de sete anos com os com menos que esse periodo.

Analisando o grupo de pacientes com diagndstico conhecido de DM2 ha mais de
sete anos (13 casos), tem-se IMC médio de 25,5 Kg/m” com perda do excesso de peso
de 98%. A glicemia de jejum em média estd em 100 mg/dL e a HbA;. em 6,3%,
havendo reducao de 41% e 29%, respectivamente. Sete pacientes (53%) ndo necessitam
de medicagdo hipoglicemiante, e a remissdo da DM2 ocorreu em 4 (30%) com o

controle eficaz da glicemia sem medica¢ao em 7 (53%) dos 13 estudados.

Os 14 pacientes com DM2 ha menos de sete anos estio com IMC de 25,9 Kg/m®
com perda de excesso de peso de 91%. A glicemia de jejum média estd em 87 mg/dL e
a HbAlc em 5,6%, havendo redugdo de 51% e 27%, respectivamente. Treze pacientes
(93%) ndo necessitam de medicagdo hipoglicemiante, e a remissao do DM2 ocorreu em
9 (64%), com o controle eficaz da glicemia com medicacdo em todos, e sem medicagdo

em 13 (93%) dos 14 estudados. A perda ponderal foi de 23% em ambos os grupos.

Os pacientes com diagndstico precoce tém melhor controle glicémico em
resposta ao tratamento cirurgico comparativamente aos de diagnostico mais longo, mas
ndo interfere na remissao do DM2. O grupo com DM2 ha menos de 7 anos necessita de
menor quantidade de medicacdes e apresenta menores niveis de glicemia e de HbA,,

em relagdo ao grupo com mais de 7 anos (Tabelas 7 e 8).
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Tabela 7. Avaliagdo da remisséo e controle glicémico do DM2 e do uso de medicagdes segundo o tempo

de diagnostico do Diabetes Mellitus tipo 2.

Tempo de diabetes

Variaveis Menos 7 anos Mais 7 anos Grupo total Valor de p
(n=14) (n=13) (n=27)
n % n % n %

Remissdo do DM2 9 64,3 4 30,8 13 48,1  p"'=0,082
Controle glicémico com 14 100,0 11 84,6 25 92,6 p?=0222
medicagdo

Controle glicémico sem 13 92,9 7 53,8 20 74,1  p?=0,033*
medicagdo

Uso de medicagio 1 7,1 6 46,2 7 259  p@=0,033*

(*): Diferenga significante a 5,0%.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(2): Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 8. Analise das variaveis numéricas segundo o tempo de diagnéstico do Diabetes Mellitus tipo 2.

Tempo de diabetes

Variaveis Menos de 7 anos Mais de 7 anos Valor de p
(n=14) (n=13)
Média + D.P Média + D.P
Idade (anos) 49,79 + 7,86 50,77 £9,17 p"'=0,767
Peso pré-op (Kg) 88,50 + 12,62 90,23 + 12,05 p’'=0,719
IMC pré-op (Kg/m?) 33,82 + 1,41 33,30 1,61 p'"”=0,380
Glicemia pré-op (mg/dL) 180,79 + 57,33 171,00 + 31,84 p"=0,592
HbA . pré-op (%) 7,76 £ 1,47 8,99 +2.42 p'=0,121
Peso pés-op (Kg) 67,93 + 13,25 69,08 + 11,81 p" =0,815
IMC pés-op (Kg/m®) 25,89 + 2,87 25,48 + 3,04 p" =0,725
Glicemia p6s-op (mg/dL) 87,64 + 15,15 100,69 + 16,87 pY =0,044*
HbA . pds-op (%) 5,64 + 0,55 6,32+ 0,78 pV'=0,014*
Seguimento (meses) 19,43 £ 22,01 20,54 +19,67 p" =0,892

(*): Diferenca significante a 5,0%.

p®: Através do teste t-Student com variancias iguais.
p?@: Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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4.5 Analise dos pacientes quanto ao tipo de medicacéo

Para investigar se necessidade de insulina no pré-operatorio teria influencia nas
alteragdes glicémicas dividiu-se a amostra em dois grupos, comparando-se os pacientes

tratados somente com hipoglicemiantes orais com os que necessitam de insulina.

A andlise do grupo de pacientes usuarios de insulina (6 casos) mostra que o IMC
médio foi de 25,1 Kg/m?, com perda do excesso de peso de 99%. A glicemia de jejum
média foi de 98 mg/dl e a HbAlc de 6,0%. A remissdao da DM2 ocorreu em 2 (33%) e o

controle glicémico eficaz, sem medicacdo, aconteceu em 5 (83%) dos 6 casos.

Cinco pacientes (83%) ndo necessitam dessa medicacdo hipoglicemiante
persistindo em apenas um caso. Este paciente usava anteriormente 168 Ul de insulina
associado a dois HGO e apds o BGYR diminui sua dose em 72% e ndo necessita mais
de medicagdes orais, encontrando-se com HbA ;. de 6,4% e GJ de 100mg/dL em 30

meses de seguimento.

O grupo de pacientes que ndao usam insulina (21 casos) esta com IMC de
25,8Kg/m* com perda de excesso de peso de 93%. A glicemia de jejum média foi de 92
mg/dL e a HbAlc de 5,9%. Quinze (71%) pacientes ndao necessitam de medicagdo
hipoglicemiante. A remissdo da DM2 ocorreu em 11 (52%) e o controle glicémico
eficaz, sem medicacdo, aconteceu 15 (71%) dos 21 casos. A perda ponderal foi de 21%

em ambos 0s grupos.

Apesar dos niveis mais elevados da HbA . nos usuarios de insulina, os niveis
glicémicos sdo semelhantes e nao houve diferen¢a na resolugdo, controle glicémico e na

melhora do DM2 (Tabelas 9 e 10).



Tabela 9 Avalia¢do da remisséo e controle glicémico do DM2 e do uso de medicagdes segundo o uso

de insulina no pré-operatorio.
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Uso de insulina

Variaveis Sim Nao Grupo total Valor de p
(n=06) (n=21) (n=27)
% n % n %

Remissio DM2 33,3 11 52,4 13 48,1 pV =0,648
Controle glicémico com 100,0 19 90,5 25 92,6 p" =1,000
medicagdo
Controle glicémico sem 83,3 15 71,4 20 74,1 p" = 1,000
medica¢do
Uso de medicagio 16,7 6 28,6 7 25,9 p"'=1,000

Tabela 10. Analise das variaveis numéricas segundo o uso de insulina no pré-operatorio.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

Uso de insulina

Variaveis Sim (n = 6) Nao (n=21) Valor de p
Média + D.P Média + D.P
Idade (anos) 50,67 + 8,85 50,14 + 8,44 p'" =0,895
Peso pré-op (Kg) 89,33 + 8,78 89,33 + 13,13 p'" = 1,000
IMC pré-op (Kg/m?) 32,90 + 1,51 33,76 + 1,48 p"=0,221
Glicemia pré-op (mg/dl) 197,17 £ 63,87 170,05 + 39,82 p"'=0,211
HbA ¢ pré-op (%) 9,80 + 2,40 7,94+ 1,79 p" =0,048*
Peso pés-op (Kg) 68,33 +7,55 68,52 + 13,56 p? = 0,965
IMC pés-op (Kg/m®) 25,16 + 1,73 25,84 +3,18 p" =0,624
Glicemia pés-op (mg/dl) 98,00 + 5,37 92,76 + 19,07 p? =0,276
HbA . pos-op (%) 6,02 £ 0,58 5,96 £ 0,80 p" =0,867
Seguimento (meses) 18,50 + 14,84 20,38 £22,17 p" = 0,847
Tempo do DM2 (anos) 9,33 + 6,65 8,71 £ 6,92 p" =0,847

(*): Diferenca significante a 5,0%.

p®: Através do teste t-Student com variancias iguais.
p@: Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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4.6 Analise dos pacientes quanto ao IMC prévio

Para investigar se o IMC no pré-operatorio teria influencia nas alteracdes
glicémicas dividiu-se a amostra em dois grupos, comparando os pacientes com IMC

abaixo de 32,5 Kg/m” com os acima de 32,5 Kg/m®.

O grupo dos pacientes operados com IMC entre 30 e 32,5 Kg/m® (7 casos)
mostra que o IMC médio foi de 23,7 Kg/m?, com perda do excesso de peso de 120%. A
glicemia de jejum média foi de 93 mg/dl e a HbAlc de 6,2%. Seis pacientes (86%) ndo
necessitam de medicacdo hipoglicemiante, e a remissdo da DM2 ocorreu em 4 (57%)
dos casos, com o controle eficaz da glicemia com medicagdo ou sem acontecendo em 6

(86%) dos 11estudados. A perda de peso foi de 24% nesse grupo.

O grupo dos pacientes operados com IMC entre 32,5 ¢ 35 Kg/m® (20 casos) tem
IMC médio de 26,4 Kg/m* com perda do excesso de peso de 85%. A glicemia de jejum
média foi de 94 mg/dl e a HbA . de 5,9%. Quatorze pacientes (70%) ndo necessitam de
medicacdo hipoglicemiante, e a remissdao da DM2 ocorreu na metade dos casos, com o
controle eficaz da glicemia com medicacdo em 19 (95%), e sem acontecendo em 14

(70%) dos 20 estudados. A perda de peso foi de 23% nesse grupo.

Apesar do tempo de seguimento menor no grupo com IMC abaixo de 32,5
Kg/m2 nao ha diferenca na resolugdo, controle glicémico e no abandono de medicagdes

para o DM2 (Tabelas 11 e 12).
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Tabela 11. Avaliagdo da remissdo e controle glicémico do DM2 e do uso de medicagdes segundo o IMC

no pré-operatorio.

IMC (Kg/m?)

Variaveis Menos de 32,5 Mais de 32,5 Grupo total Valor de p
(n=7) (n=20) (n=27)
n % n % n %

Remissio do DM2 3 42,9 10 50,0 13 48,1  p=1,000
Controle glicémico com 6 85,7 19 950 25 92,6 p=0,459
medicagao
Controle glicémico sem 6 85,7 14 70,0 20 74,1  p"'=0,633
medicagdo
Uso de medicagdes 1 14,3 6 30,0 7 259  p=0,633

(1): Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 12. Analise das variaveis numéricas segundo o IMC no pré-operatorio.

IMC (Kg/m®)
Variaveis Menos de 32,5 (n=7) Mais de 32,5 (n = 20) Valor de p
Média + D.P Média + D.P
Idade (anos) 53,14 £ 10,21 49,25 + 7,66 p" = 0,298
Peso pré-op (Kg) 76,14 + 8,86 93,95+ 9,51 p" <0,001*
IMC pré-op (Kg/m?) 31,30 £ 0,69 34,36 + 0,63 p'" <0,001*
Glicemia pré-op (mg/dl) 162,14 + 23,53 180,95 + 51,49 p"'=0,364
HbA Ic pré-op (%) 8,56 + 1,73 8,29 +2,18 p"'=0,769
Peso pos-op (Kg) 57,57 +7,85 72,30 + 11,40 p" =0,004*
IMC pés-op (Kg/m?) 23,68 + 1,81 26,40 + 2,71 p" =0,030*
Glicemia pés-op (mg/dl) 93,14 +21,37 94,20 + 15,89 p"'=0,891
HbA Ic pos-op (%) 6,23 +0,58 5,88 +0,79 p"=0,295
Seguimento (meses) 10,57 £ 3,10 23,25 +23,01 p®=0,026*
Tempo do DM2 (anos) 9,57 + 6,63 8,60 + 6,93 p"=0,750

(*): Diferenga significante a 5,0%.

p®: Através do teste t-Student com variancias iguais.
p@: Através do teste t-Student com variancias desiguais



5 Discussao
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5.1. Tema

A cirurgia bariatrica estd consolidada como forma de tratamento eficaz da
obesidade morbida,”™ porém seria possivel amplid-la para a obesidade grau I, como
sugerido pelo Consenso Multisocietario de Cirurgia Baridtrica e pela Sociedade
Brasileira de Diabetes.'™®® Poucos sdo os estudos realizados com o objetivo de se
avaliar a perda de peso e o controle glicémico apos terapéutica cirurgica neste grupo
populacional. Dentro dessa linha de pesquisa, alguns autores vém realizando uma série
de estudos inovadores. "'

Neste estudo, foram avaliados os efeitos do BGYR no tratamento da obesidade
leve com DM2, verificando o controle glicémico e a perda ponderal. Até a presente
data, existem escassas publicagdes especificas sobre o tema. Desta forma, o
conhecimento da eficacia e da seguranca desta modalidade terapéutica se torna
importante em virtude da elevada incidéncia destas duas doengas, que apresentam

controle clinico inadequado. Além disso, este estudo favorece a sedimentacdo de um

Centro de Referéncia Universitario neste tema.

5.2 Metodologia

O desenho em andlise pode ter como possiveis desvantagens a confianga dos
dados registrados nos prontudrios médicos. Assim, para que ndo houvesse
inconsisténcia nesta confiabilidade, foram revisados em mais de uma ocasido para a
detec¢do de incongruéncias ou auséncia de informagdes. Nao sendo suficiente para

elucidar duvidas, recorria-se pessoalmente aos pacientes, através de consultas.
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Estudo retrospectivo ndo é conveniente para condi¢cdes em que o diagndstico €
impreciso. O presente trabalho ndo se enquadra nesta situa¢do, pois 0s parametros
clinicos e laboratoriais sdo estabelecidos por sociedades bariatricas e endocrinoldgicas
quanto ao seu diagnostico, além de serem confirmados por um especialista. Este modelo
apresenta as seguintes vantagens: baixo custo, curta duragdo, possibilidade de repeticao,
inclusive na mesma amostra, que pode ser utilizada como contra prova dos resultados.

Esta andlise deverd servir como base para o desenvolvimento de futuros

trabalhos prospectivo e randomizado, que necessitam de informagdes precedentes.

5.3 Caracteristicas pré-operatorias dos pacientes

No estudo atual, a média de idade foi de 50 anos, que ¢ compativel com o perfil
epidemioldgico do diabetes tipo 2, o qual acomete pessoas acima de 40 anos.”'”?’ Em
relagdo ao género, nos obesos diabéticos operados, verifica-se que ha predominancia em
mulheres, devido ao seu maior percentual de gordura no sexo feminino, estando de
acordo com o presente trabalho. >3

A média dos IMC dos pacientes estudados foi de 33,5Kg/m’, apresentando o
mesmo perfil ponderal de outros estudos, que envolvia diabéticos obesos
operados.””?!"® Em relagdo aos niveis glicémicos, que na maior parte dos diabéticos

15,1 .
517 6s dados da literatura referentes aos obesos leves

estdo descontrolados,
operados,””” foram semelhantes aos encontrados por este estudo que mostra glicemia
de jejum de 176mg/dL e HbA . de 8,3%.

No periodo pré-operatorio, todos os pacientes faziam uso de medicagdo ¢ a
média dos tempos de conhecimento do diabetes era de 8,8 anos, como visto em outros

trabalhos. !
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5.4 Complicacgdes cirurgicas

Nas cirurgias Dbariatricas, as complicagdes maiores acontecem em
aproximadamente 10% dos procedimentos’™, sendo que os eventos mais graves sdo
fistula gastrica e o tromboembolismo pulmonar. Além disso, a incidéncia de deiscéncia
de anastomose com peritonite situa-se entre 1,7 € 2,3%, a de pneumonia ¢ de 2,6% ¢ a
de abscesso cavitario ¢ de 0,9%.74’75 No estudo em tela ndo aconteceram tais eventos,
porém em outros trabalhos, que abordaram a mesma populagdo, foi visto entre 4,5 e
10% 2073

Nesta avaliagdo, os obesos submetidos ao BGYR ndo apresentaram
complicagdes importantes, sendo encontrada apenas uma estenose da anastomose
gastrojejunal (4%) e a dois casos de infeccdo do sitio cirurgico (7%), principalmente
pela pequena casuistica ou possivelmente pela experiéncia da equipe cirirgica. Essa
morbidade foi semelhante & de grandes séries.”*"

Uma meta-analise recente, debatendo a mortalidade nas cirurgias bariatricas com
mais de 85 mil pacientes, demonstrou uma incidéncia de 0,28% até 30 dias de pods-
operatorio. Os diabéticos tinham uma mortalidade maior que 1,2% em relacdo a
populagdo geral.”” Em outra meta-analise foi identificada uma mortalidade variando
entre 0,1 e 1,1%, de acordo com a técnica cirtrgica, sendo de 0,5% no bypass gastrico.'
No presente estudo, a mortalidade foi nula, porém deve-se considerar a pequena amostra
analisada. Outros estudos em diabéticos com sobrepeso ou obesos também incorreram

192173 oxceto o trabalho De Paula et al.” que teve mortalidade de

na mesma situagao,
2,6%, possivelmente por ser uma técnica em desenvolvimento, diferente do estudo
atual, que ja foi empregada em milhares de pacientes.

Como os obesos leves apresentam as mesmas taxas de complicagdes e de

mortalidade que os obesos moérbidos, parece razoavel aceitar como segura o bypass
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gastrico no tratamento da obesidade grau I. Porém, sdo necessarios novos trabalhos com
casuisticas maiores para comprovar a impressao da seguranga nessa faixa ponderal em

longo prazo.

5.5 Alteracdes ponderais

Em grandes estudos sdo estimadas que a perda de peso apds cirurgias
bariatricas ocorre entre 56 ¢ 61% do excesso de peso, sendo a diminui¢do percentual de
33% dos valores iniciais ¢ uma perda absoluta de cerca de 40Kg nos obesos
morbidos.'>"* Outra meta-analise mostrou que o bypass géstrico apresenta perda média
de 41Kg ap6s 36 meses de seguimento.’**

Nos obesos leves ainda ndo esta determinado que porcentagem de peso ou de
seu excesso deve ser perdida com a cirurgia, pois nao existem casuisticas significativas
em pacientes operados com este perfil ponderal. Parece razoavel esperar uma
normaliza¢do de peso apos esse procedimento cirirgico, com eliminagdo total do seu
excesso, porém nio se espera indices de IMC menores que 20Kg/m” devido ao risco de
subnutricao.

Estudos em obesos leves com diabetes demonstraram uma perda de peso mais
acentuada no primeiro ano de pds-operatorio, mantendo-se estavel no decorrer do
tempo, devido as alteragcdes anatomicas na restricdo e absorcdo de nutrientes
secundarias a cirurgia. Na presente andlise, sdo observados os mesmos niveis de
diminui¢ao ponderal, que foi de 21Kg e 23% do peso, corroborando com os dados deste
perfil na literatura.'*>"7>"

A perda do excesso de peso nos obesos leves submetidos a cirurgia bariatrica ¢é

. O 13,21,78 . :
maior que os encontrados nos obesos mérbidos (56%),">*"""® possivelmente devido ao
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menor excesso ponderal existente nesta classe de pacientes. Categorizando por técnica
cirargica empregada em grandes obesos, os menores indices de alteracdes ponderais
ocorrem na banda gastrica com 47,5%. No bypass gastrico, esta taxa se eleva para
68,2% e nas cirurgias disabsortivas para 70,1%.'% O tipo de cirurgia do atual estudo tem
uma perda do excesso de peso de 94%, diferente da encontrada na série de casos de
Cohen et al. (81%),”' sendo maior do que a observada com o uso da banda géstrica
(87%)."

Em um estudo empregando nova técnica, *° uma gastrectomia vertical associada
a interposicdo ileal em pacientes com uma menor média de IMC (30+3,5 Kg/m?), tendo
operado inclusive pacientes ndo obesos, como um com 23,4 kg/mz, foram encontrados
dois casos no pos-operatorio (5%) com IMC abaixo de 20 kg/m*. No estudo em tela
nenhum paciente atingiu um IMC menor do que este nivel, como também ocorreu em

r1: 19,73
outras andlises.'”’

Nos artigos citados acima, ndo havia relato de desnutri¢ao clinica ou
laboratorialmente reconhecida.

A realizacdo de cirurgia bariatrica, combinando procedimentos restritivos e
disabsortivos, em pacientes com sobrepeso pode implicar em uma perda de peso

acentuada como foi encontrado por De Paula et al.?’

A cirurgia de Scopinaro,
considerada como a que tem a maior perda de excesso de peso comparativamente as
outras cirurgias bariatricas (63%),"> quando atualmente empregada em obesos mérbidos
ndo atinge IMC abaixo de 25K g/m”. Quando foi utilizada em diabéticos com IMC entre
32 ¢ 35Kg/m?, o menor IMC encontrado no seguimento foi de 23,4Kg/m>.”’ A execugio
de procedimentos bariatricos em diabéticos com IMC menor que 30kg/m’ é
desaconselhavel pelo risco de uma perda de peso exagerada, podendo desenvolver

distarbios nutricionais. Isto também se aplica a técnicas conhecidas e seguras como o

bypass gastrico. Esta conduta ndo foi adotada na pesquisa atual, considerando as
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observagdes descritas acima. Assim, os autores operaram apenas 0s obesos classe I que
eram portadores de DM2, os quais apresentavam teoricamente menor probabilidade de
perda excessiva de peso, quando comparado aos diabéticos ndo obesos.

O tratamento clinico da obesidade tem menores perdas ponderais que o
cirargico. Em 2004, uma meta-analise avaliando diabéticos obesos tratados
clinicamente mostrou uma perda de apenas 4,5kg e somente 22% dos pacientes
conseguiram diminuir mais do que 5% do peso inicial.*® Outro estudo com dois anos de
seguimento mostrou que 66% dos obesos envolvidos permaneciam com perda menor do
que 10% do peso.®’ Desta forma, este trabalho mostra uma superioridade do bypass
gastrico no controle ponderal, em relagdo ao tratamento clinico. Como demonstrado
acima, o bypass gastrico em Y de Roux conseguiu atingir uma perda de peso aceitavel e

segura em diabéticos obesos classe I, de maneira eficaz.

5.6 Alteracoes glicémicas

A resolugao do DM2 ¢ varidvel de acordo com a metodologia empregada nos

1.* atribuiram a resolugdo

diversos estudos. Em 2009, a meta-analise de Buchwald et a
do DM2 quando a glicemia era menor que 100mg/dL e a HbA,. era menor que 6%,
além do paciente ndo necessitar de medicacdes hipoglicemiantes. Estas informagdes
foram usadas quando foi possivel a identificagdo dos dados em cada artigo analisado.
Quando ndo foi possivel, o autor usava o critério da definicdo de cada artigo para a
resolugdo do diabetes, que geralmente foi a ndo necessidade de medicagoes.

Antes de 1998, o diagnostico de diabetes era confirmado através de glicemia
maior do que 140mg/dL*}, sendo atualmente necessarios niveis acima de 126mg/dI’”’.

Trabalhos ou revisdes que incluam estudos anteriores a esse periodo ou ainda que

utilizem essas referéncias poderdo ter taxas maiores ou diferentes de resolucdo do
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diabetes. Nessa meta-analise”, 28% do pacientes vieram de publicagdes anteriores a
1999. Em outros estudos ndo ¢ especificado o que seria essa remissdo ou resolugdo.
Muitos artigos usaram diferentes metodologias e atribuem a resolu¢do quando os
pacientes ndo usam mais medicagdes ou essa comorbidade desapareceu, sem especificar

12,83,84

quais niveis laboratoriais. Isso pode comprometer a interpretagdo dos dados.

Portanto, foi adotado como resolugdo do DM2 um critério rigido e como meta
de controle glicémico a proposta pela ADA. O DM2 seria considerado resolvido quando
0 paciente no pds-operatorio nao usasse medicagdo, associado a niveis de glicemia
abaixo de 100 mg/dL e HbA;. menor que 6%, sendo esses dados encontrados na

~ . . A s . 5
populagao normal, sem diabetes ou intolerancia a glicose.
O bypass gastrico proporciona niveis glicémicos normais no pos-operatdrio

19,20,73

conforme visto na literatura confirmado pelo estudo em andlise, quando foram

obtidos glicemia de jejum igual a 94 mg/dl e HbA . a 6,0%. A diminui¢do em 2,4% foi

. 19,20,73
semelhante ao visto por outros autores'’>"’

, possivelmente sendo secundarias as
alteracdes anatomicas de exclusdo do jejuno proximal ou a chegada precoce dos
alimentos no ileo. Essa altera¢do glicémica ¢ semelhante a ocorrida ultima revisdo em
2009 (2,1%)," sendo mais acentuada que o encontrado com o uso exclusivo de
medicacdes, como a metformina.’

Em 1995, Pories et al.*> demonstraram um controle glicémico em 83% dos
obesos submetidos ao bypass gastrico com longo tempo de seguimento. Em 2004 e
2005, em duas meta-analises'>*® foram comprovadas a resolugdo do diabetes em 76,8%
e um controle glicémico de 64 a 100% em diabéticos obesos moérbidos submetidos a

cirurgia bariatrica. ApoOs esses resultados nos obesos morbidos, surgiram estudos

tentando demonstrar resultados semelhantes em pacientes diabéticos com obesidade
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leve e sobrepeso. Sdo diferentes tipos de cirurgias visando o controle ponderal e
glicémico.

De Paula et al.,** em 2007, propds uma cirurgia associando uma gastrectomia
vertical em manga com interposi¢ao de cerca de 50 cm ileo para o jejuno proximal, em
diabéticos com IMC abaixo de 35Kg/m?, independente da exclusdo duodenal. Através
da teoria do intestino distal, houve a descontinuacdo das medicagdes para diabetes em
87% dos individuos no pos-operatdrio. O critério rigido de resolugdo do DM2 (HbA
<6%; GJ < 100mg/dL; auséncia de medicagdo) empregado ocasionou uma taxa de 47%,
demonstrando que os pacientes com IMC acima de 30Kg/m” tiveram uma resolucio
melhor e um controle mais eficaz que os doentes com IMC abaixo de 30Kg/m’.
Entretanto, a eficacia e a seguran¢a em longo prazo ainda ndo sdo conhecidas

Ramos et al. em 2008," propuseram a exclusio do duodeno ¢ de 100cm do
jejuno proximal, sem alteracdes do volume gastrico, para o tratamento de diabéticos nao
obesos. Através da teoria do intestino proximal, 90% dos pacientes estdo sem uso de
medicagdo aos seis meses de seguimento, com normalizagdo do peso (24,4Kg/m?) e
reducdo significativa da glicemia.

Em 2006, Cohen et al.>' publicaram uma série de 37 diabéticos com obesidade
grau | associado a comorbidades graves que foram submetidos ao bypass géstrico. Os
pacientes estdo sem medica¢do, com glicemia normal e HbAlc < 6%, demonstrando
resolugdo em 100% dos casos, apresentando uma perda do excesso de peso de 81%. O
bypass géstrico aparentemente reine no mesmo ato cirirgico os dois supostos
mecanismos (intestino distal e proximal) de controle glicémico das cirurgias acima. Em
2007, um estudo retrospectivo comparando dois subgrupos de obesos com IMC de <35

Kg/m® vs >35Kg/m” submetidos ao mini bypass gastrico, observou que, apesar da
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diferenga do tamanho da alca alimentar, ndo houve alteracdo significativa na perda
ponderal (p=0,059) e no controle glicémico.”

A resolu¢do do DM2 podera variar no estudo em discussdao de acordo com os
critérios empregados, como ja comentado previamente. Ao se adotar um pardmetro
bastante rigoroso como a auséncia de medicagdo associada a HbAlc <6% e GJ <
100mg/dL, encontra-se uma taxa de 48%. Esse dado ¢ semelhante ao encontrado por De
Paula et al (47%),”° que adotou a mesma meta. Este critério ¢ encontrado na populacio
normal, sem diabetes ou intolerantes a glicose, podendo ser chamado de uma real
resolugdo dessa enfermidade, desde que se perpetue ao longo do tempo.

Porém, ao se adotar a meta de controle glicémico da ADA, associada a ndo
necessidade de medicacdo, tém-se uma taxa de 74% na presente andlise. Esse resultado
foi semelhante aos encontrados por Buchwald et al. (78%)," Lee et al.(78,5%),” ¢
Dixon et al. (73%).® Assim, o BGYR pode ser visto como uma modalidade terapéutica
promissora no controle do DM2 quando associada a obesidade grau I, pois uma parcela
significativa desses pacientes estd com niveis glicémicos inadequados com as medidas
convencionais. Considerando o potencial beneficio nesse grupo populacional, estudos
com maiores casuisticas, para confirmar essa impressao inicial, devem ser realizados.

A melhora do DM2, definida como a diminui¢do do uso das medicagdes com
controle glicémico, neste estudo foi de 92%, compativel com os trabalhos de Buchwald
et al. (87%)" e de De Paula et al. (87%)%. Apenas dois pacientes (7%) ndo atingiram
HbA . < 7%, mas estdo usando menor quantidade de drogas hipoglicemiantes orais e
tiveram uma redu¢do importante da HbA;.. A diminui¢do do uso de medicacdo

: 12,13,19-21,73
encontrada neste estudo, e na literatura,'>'>!"2!7

proporciona economia importante em
longo prazo, minimiza as complicagdes decorrentes das alteragdes glicémicas e reduz os

efeitos colaterais do uso cronico de insulina, tal como a piora da obesidade central.
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Portanto, no presente estudo, todos os pacientes se beneficiaram obtendo melhor
controle da glicemia. Assim, o BGYR conseguiu de maneira eficaz atingir uma

resolu¢do do DM2 e um controle glicémico significativo em diabéticos obesos classe 1.

5.6.1 Alteragdes glicémicas quanto ao tempo de seguimento

73
L.,

Lee et al.,”” em trabalho retrospectivo, demonstraram que os niveis glicémicos

estavam controlados no primeiro ano e persistiam estdveis como visto por outros

P21 Em uma amostra pequena (n=48) de uma meta-analise,”” que avaliou

estudos.
apenas os trabalhos exclusivos em obesos moérbidos diabéticos, operados ha mais de
dois anos, foi identificado um controle eficaz alto independente do tempo de
seguimento. Entretanto, Scopinaro et al.”’ demonstraram que dos 7 pacientes que
estavam com a glicemia controladas, 5 tiveram elevacdes de seus niveis acima de
126mg/dl apds cinco anos. No presente estudo, os pacientes com tempo de seguimento
maior que de dois anos apresentaram controle glicémico (57%) menor que os pacientes
com menos de dois anos (80%), porém, sem diferenca estatisticamente significante
(p=0,33).

O tratamento clinico também apresenta queda no controle glicémico no
decorrer dos anos, decaindo de 44% nos primeiros trés anos para 13% aos nove anos de
seguimento."”

A normalizacdo dos niveis glicémicos apdés o BGYR ocorre precocemente,
possivelmente devido a reorganizacdo do transito intestinal, ¢ mantém estavel no
decorrer do tempo, podendo haver declinio posteriormente. Existem poucos trabalhos

fundamentados somente em diabéticos operados, ¢ talvez devido a pequena amostra

com tempo de seguimento longo, essas conclusdes ainda estejam indefinidas. Apesar
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disso, o controle glicémico apos o tratamento cirargico da obesidade ¢ mais acentuado

que com o tratamento medicamentoso.

5.6.2 Alteracdes glicémicas quanto ao tempo de diagnostico do DM2

De Paula et al.”” demonstraram que o maior tempo de DM2 parece influenciar
negativamente no controle glicémico, pois os pacientes com menos de 5 anos de
conhecimento da doenca tiveram melhores taxas de resolugdo (87%) comparativamente
aos maiores de 5 anos (36%). No atual estudo, os pacientes com menos de 7 anos
tiveram um melhor controle glicémico (92%) que os maiores de 7 anos (53%) (p=0,03).
Esse tempo prolongado de hiperglicemia acarreta uma faléncia das células B
pancredaticas.”®” Isso faz com que as alteragdes hormonais decorrentes da cirurgia
tenham menor capacidade de estimular uma resposta eficiente no pancreas.

Por esse motivo, os trabalhos prospectivos estdo sendo feitos em diabético com
tempo curto de diagndstico como o de Ramos et al. (2-8a)'? e o de Dixon et al. (dm2 < 2
a),*? sendo que no ultimo artigo foi demonstrada que os obesos operados com banda
gastrica conseguiram normalizacdo da glicemia (73%) mais acentuada que no
tratamento clinico (13%) em dois anos de seguimento. Em outra serie foi demonstrado
que mais da metade dos obesos tratados, por trés anos com metformina, estariam
descontrolados. > Apesar dos diabéticos com diagnostico prolongado terem menores
taxas de controle glicémico que os com diagnostico curto, persistem com melhores

indices que os obtidos com o tratamento clinico.
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5.6.3 Alteragdes glicémicas quanto ao uso de medicagdes

De Paula et al ° demonstraram uma resolucio de 54% em usuérios exclusivos
de HGO sendo semelhante ao do estudo em tela (52%). Este trabalho analisou uma
amostra teoricamente mais grave, pois 22% dos pacientes necessitavam de
insulinoterapia para o tratamento clinico do diabetes, diferentemente de outros artigos
que operaram diabéticos obesos com faléncia aos HGO."”' O tnico paciente que
persiste usando insulina, apesar de ter o diagndstico diabetes ha mais de 10 anos e
necessitar desta medicagdo por periodo semelhante, encontra-se com niveis controlados
da glicemia ap6s o BGYR. A necessidade dessa medicacdo pode ser pelo longo tempo
de diagnostico e pela dependéncia prolongada da insulina, que ndo colabora na
estimulacdo pancreatica em resposta as mudancas e efeitos locais da cirurgia.

Entretanto, no presente trabalho, ndo foi demonstrado interferéncia da
qualidade da medicacdo no controle glicémico. Os usuarios de insulina normalmente
tém maiores niveis glicémicos, como visto neste estudo, que os tratados exclusivamente
com HGO, sendo secunddria a possivel uma faléncia pancredtica devido ao maior tempo

do diabetes.

5.6.4 Alteragdes glicémicas quanto ao IMC no pré-operatorio

Os obesos apresentam melhores taxas de resolucdo e controle glicémico
comparativamente aos pacientes com sobrepeso.”’ O peso parece influenciar no controle
glicémico, sendo menos acentuado nos que tém menor excesso de peso. A DM2 que
acomete pacientes magros parece ser diferente da dos obesos, possivelmente pela

faléncia pancreatica ser mais intensa, ocorrendo independente do excesso de peso.



56

Neste estudo, o peso no pré-operatdrio ndo interferiu na resposta do controle
glicémico, nem na resolu¢ao do DM2, sendo a perda ponderal semelhante aos 12 meses

nesses dois grupos.

5.7 Perspectivas

5.7.1 Indicagao da cirurgia bariatrica

A indicagdo atual da cirurgia bariatrica ainda segue os critérios estabelecidos
pelo National Institutes of Health® em 1991, que referenda a cirurgia para os obesos
com IMC acima de 40 Kg/m? e acima de 35 Kg/m® quando presentes comorbidades.
Isto tem impedido que uma quantidade significativa de obesos seja beneficiada por um
tratamento eficaz, seguro e controlado de perda ponderal, com melhora significativa de
suas comorbidades, principalmente o DM2.

O tratamento conservador do obeso classe I ¢ inadequado em longo prazo por
ndo alterar o peso de forma significativa, através da combinacdo de exercicios, dieta e
medicagdes, necessitando de melhor terapéutica para controle ponderal e
conseqiientemente de suas comorbidades, como o diabetes. Na populac¢do asiatica
ocorreu mudanca nos critérios da indicag@o da cirurgia bariatrica para IMC acima de 32
Kg/m® com comorbidades ou acima de 37 Kg/m*.%’

A terapéutica clinica da diabetes demonstra ser ineficaz em longo prazo por nao
promover a perda de peso esperada, nem atingir o controle glicémico adequado,
podendo assim nao alterar a morbi-mortalidade. A maioria dos diabéticos em tratamento
estd com niveis ndo aceitaveis de glicemia, conforme os critérios estabelecidos pelas

. . . 15
sociedades de endocrinologia.
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Diante de um tratamento clinico ineficaz para a obesidade e para o diabetes,
deve-se pensar em novas modalidades terapéuticas no intuito de atingir melhor controle
do peso e da glicemia desses doentes. Essa modalidade pode ser a cirurgia bariatrica,
como o bypass gastrico, demonstrado nesse estudo por ter perda de peso adequada com
eficaz controle do DM2.

Estudos com maiores casuisticas comparando a cirurgia com o tratamento
clinico sdo necessarios para realmente demonstrar a diminui¢do da mortalidade com
estes procedimentos em longo prazo. Esse estudo em andlise servira para o
desenvolvimento de pesquisas ¢ a consolidagdo dessa técnica cirirgica no controle dos
obesos leve com DM2. Devem surgir trabalhos prospectivos e randomizados
comparando os diabéticos obesos operados com os conduzidos clinicamente, como o ja

existente nessa linha de pesquisa no SCG-HC-UFPE.

5.7.2 Opgdes terapéuticas intervencionistas para o diabetes mellitus tipo 2

Virias cirurgias surgiram com o objetivo de resolver a obesidade e controlar o
diabetes, mas ainda ndo ha o procedimento ideal. Acredita-se que as técnicas cirargicas
conhecidas sejam as preferidas. Uma importante alternativa seria o BGYR por ser
consagrada no tratamento do obeso morbido e no controle glicémico dessa populagao,
sendo uma das mais empregadas no mundo atualmente. As operagdes que surgiram e
estio sendo estudadas sdo o bypass duodenojejunal'’ e a gastrectomia vertical com
interposicio ileal. >

Porem, algum procedimento ndo cirurgico poderia atingir esses objetivos,

atuando nos mecanismos hipotéticos do controle glicémico. Os procedimentos nao
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cirirgicos tém a vantagem de serem reversiveis, podendo evitar as complicagdes € os
efeitos adversos de uma cirurgia, € em teoria terem menores riscos.

Uma situagdo nova, que se baseia na exclusdo do duodeno ¢ jejuno proximal,
evitando que o alimento entre em contato com essa area do trato gastrointestinal, é o G/
Sleeve Endoscopy (a manga endoscopica). E um tubo maleavel de silicone colocado por
endoscopia digestiva no bulbo duodenal percorrendo 100cm, ocasionando diminuig¢ao
da area de contato dos alimentos nessa regido do intestino. Outra op¢do seria o baldo
intragéstrico, que atuando exclusivamente na restri¢do alimentar sem manuseio da parte
proximal do jejuno, poderia levar a algum controle glicémico do diabetes. Tem a
vantagem de ser conhecido o seu manuseio e emprego na pratica clinica, mas ainda ndo
testado nem relatado como terapéutica para os diabéticos nao obesos mérbidos.

Ainda ndo ¢ conhecido se uma cirurgia ou outro procedimento ird resolver os
problemas crénicos decorrentes dos niveis glicEémicos elevados. Devemos aguardar que
os estudos ja desenvolvidos, os em desenvolvimento e os que surgirdo demonstrem em

longo prazo esses beneficios, esclarecendo por quais mecanismos ocorreram.
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6 Conclusoes
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Os resultados encontrados, segundo as condigdes do trabalho discutido,
permitiram concluir, de uma forma geral, que o BGYR foi uma modalidade terapéutica
segura e eficaz para a perda de peso e controle glicémico nos obesos leves com diabetes
mellitus tipo 2 operados pelo grupo de cirurgia geral do HC-UFPE.

Especificamente conclui-se também:

1. O BGYR diminuiu significativamente o peso em 23% (p<0,001), mantendo-o
estavel;

2. O BGYR reduziu significativamente a glicemia em 46% e a HbA,. em 27%

(p<0,001);

3. A prevaléncia dos pacientes que tiveram resolugdo do DM2 foi de 48% no
periodo do estudo;

4. A prevaléncia dos diabéticos que conseguiram controlar eficazmente a glicemia
foi de 74% no periodo do estudo;

5. Quanto a resolugdo ou ao controle glicémico do DM2 ap6s o BGYR:

a. O tempo de seguimento cirirgico ndo interferiu na resolu¢do ou no
controle glicémico;

b. O tempo de diagnoéstico do DM2 nio interferiu na resolugdo do DM2.
Entretanto o grupo de pacientes com menos de sete anos atingiu um
percentual maior de controle glicémico eficaz, sem a necessidade de
medicagdes, que o grupo com mais de sete anos (p=0,033);

c. O tipo de medicacdo ndo interferiu na resolugdo ou no controle
glicémico;

d. O IMC pré-operatério nao interferiu na resolu¢do ou no controle

glicémico.
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Apéndice 1 — Protocolo de Pesquisa

PROTOCOLO DE PESQUISA:
Nome: Data: [

Fones: Registro:

PRE-OPERATORIO

Peso Inicial Kg Altura: m IMC Inicial: Kg/m2
Glicemia Inicial: mg/dL Hemoglobina glicada:
Medicacdes:( ) Oral ( ) Insulina () Nenhuma — por que?

Tempo de diabetes mellitus tipo 2: () anos ( ) meses ( ) desconhecia
Hipoglicemiante oral: ( ) 1 droga ( ) 2 drogas ( ) 3 drogas

Insulina: ( )sim( )nado Quantas unidades:

Medicacdes em uso e tempo de uso :

CIRURGIA (BGYR)

Data da cirurgia: / / Idade na cirurgia:
Acesso: () laparotomia - convencional () videolaparoscopia
Alca alimentar: cm Alca bileopancreatica: cm

Complicacdes:

SEGUIMENTO

Data da informacéo: / / tempo pos-op:__meses_____anos
Peso atual: Kg IMC atual: Kg/m2

Glicemia: mg/dI Hemoglobina glicada:

Persiste com medicacédo: ( ) ndo ( ) sim —quais? ( )oral ( ) insulina

Com que medicacoes:

Seguimento | 6m 12m 18m 24m 36m 48m ou >

Peso
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Anexo 1

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N. ° 158/2008 - CEP/CCS Recife, 16 de junho de 2009

Registro do SISNEP FR — 189871

CAAE — 0124.0.172.000-08

Registro CEP/CCS/UFPE N° 125/08

Titulo: “Estudo clinico prospectivo, randomizado e controlado para avaliagdo da
seguranca e da eficacia do tratamento cirdrgico do Diabetes Melito tipo II”

Pesquisador Responsavel: Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz

Senhor Pesquisador:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e
analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo
de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 29 de
julho de 2008.

Infonnamo.;, ainda, que, no referido projeto, foi incluido o nome do mestrando Viadimir
Curvelo Tavares de Sa, e cujo trabalho terd o seguinte titulo: “Avaliagdo da eficacia do
bypass gastrico em Y de Roux”, sendo que a metodologia ja esté incluida no projeto original.

Atenciosamente

Pééerai o Bosco Lin Couto

Coordenador do CERACTS / UFPE

Ao
Dr. Alvaro Anténio Bandeira Ferraz
Dep. de Cirurgia - CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego, /n Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588, cepecs@ufpe.br
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N. © 223/2008 - CEP/CCS Recife, 29 de julho de 2008

Registro do SISNEP FR — 189871

CAAE - 0124.0.172.000-08

Registro CEP/CCS/UFPE N° 125/08

Titulo: “Estudo clinico prospectivo, randomizado e controlado para avaliagdo da
seguranca e da eficacia do tratamento cirirgico do Diabetes Melito tipo II”

Pesquisador Responsével: Alvaro Antonio Bandeira Ferraz

Senhor Pesquisador:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e
analisou, de acordo com a Resolugio N.° 196/96 do Conselho Nacional de Satde, o protocolo
de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 29 de
jutho de 2008.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel devera apresentar relatrio ao final da
pesquisa.

Atenciosamente

Prof. j
Coordenador do CEP/ CCS / UFPE

Ao
Dr. Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz
Dep. de Cirurgia — CCS/UFPE

Av. Prof. M Rego, s/n Cid. Universitdria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepccs@ufpe.br




