UNIVERSIDADE DE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

JOSE ADELSON DE LIRA

AVALIACAO DO PERFIL GLICEMICO DE PACIENTES OBESOS ANTES E APOS
CIRURGIA BARIATRICA

TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

Aracaju

2016



JOSE ADELSON DE LIRA

AVALIACAO DO PERFIL GLICEMICO DE PACIENTES OBESOS ANTES E APOS
CIRURGIA BARIATRICA

Monografia apresentada como exigéncia para
obtenc¢do do grau de Bacharelado em Medicina

da Universidade Federal de Sergipe.

Orientador: Prof. Dr. Antdnio Alves jinior

Aracaju

2016



JOSE ADELSON DE LIRA

AVALIACAO DO PERFIL GLICEMICO DE PACIENTES OBESOS ANTES E APOS
CIRURGIA BARIATRICA

Monografia apresentada ao colegiado do curso de Medicina da Universidade Federal de

Sergipe, como requisito parcial para obtencdo do grau de bacharel em Medicina.

Aprovada em / /

Autor:

Acad. José Adelson de Lira

Orientador:

Prof. Dr° Antonio Alves jinior

BANCA EXAMINADORA

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe



SUMARIO

L. REVISAO DA LITERATURA .......cvuevrseesressessessessessesssssssssssssessessessessessessessessassssassessessesss 4
1. INTRODUGAQ ...cveeerrerressessasssessssessssssessessessssssessessesssssssssessasssssssssessassasssssassassssssssassasses 4
2. EPIDEMIOLOGIA ....cuuiiiiiinensnicsansenssesssnssesssncsssssnsssissssssesssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssass 5
3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS.......coumermmmnecsmsnsessssssscsssssssssssssssassssssassssssssssassassssssasssassases 6
4. FISIOPATOLOGIA ......uoouuieivinninensinsnissenssnssssssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 6
5. COMORBIDADES.......cccovinissunssensanssssssssssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssasse 9
5.1 Doencas endocrinolégicas € MetaboliCas........cceiereessecsarssersnssssssassanssassssssssssosass 9

5.2 Diabete melito tipo 2 10

5.3 DiSlipIdemia....cccecueeccserccssancsssnncssnncsssnsssssnssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassses 11

5.4 Doencas cardiovasCulares........ceeeeneecsnessenssecsnnssenssecssessesssecsssssscssessssssesssessassnee 11

5.4.1 Hipertensao arterial e aterosclerose.......... 11

5.5 Outras cOmMOIrDIdAdesS......cuueereeeisnrcsenssneisnnessnncsnnssancssecsssecssnssssnsssesssessssssssssssasnss 11

6 TRATAMENTOS.. 12

6.1Tratamentos dietético, mudanca no estilo de vida, terapia psicolégica e

farmacolégico 12

6.2 Tratamento cirdrgico 13

6.2.1 Critérios de indicacao das cirurgias bariatricas...... 14

6.2.2 Contra-indicacoes das cirurgias bariatricas......cccoeevesecsucsecssececsecsncas 16

6.2.3 Tipos de cirurgias bariatricas 16

6.2.3.1 Cirurgia restritiva 16

6.2.3.2 Cirurgia disabsortiva........ 18

6.2.3.3 Cirurgia mista. 18

REFERENCIAS ..o ctumermmensesssmnsessssnsessssssossssssessssssosssssssssssssssssssssssasssesssssssssasssassassssssssssses 22
NORMAS PARA PUBLICACAOQ........coeeeressessessessessessessssssssssssssssessessessessessessassessssassens 27
II. ARTIGO ORIGINAL....couireisinserssensanssasssassansssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 32
RESUMO..uuciiiiiiisuicsninsnissecssecsasssncssisssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssss 33
ABSTRACT 33
INTRODUGAQ . ......ccceercieresnesesessesssesssssssessessssessssssesessessassssesssssssessssessassssessssessessssessesssess 34
METODOLOGIA.....oucouirrinenninsnnssenssnssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 35
RESULTADOS 35
DISCUSSAO 38
CONCLUSAO . ccuemirninssinsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 39
REFERENCIAS.........oiiiiiiiiiieeiie ettt 40



I. REVISAO DA LITERATURA

1. INTRODUCAO

A obesidade estd dentro do grupo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
0 que gera polémica em torno da sua denominacdo e conceituacdo. Simplificadamente,
podemos considerar a obesidade como sendo o actimulo excessivo de gordura corporal,
levando a prejuizos a satide dos individuos, tais como distirbios metabdlicos, respiratdrios, do
aparelho locomotor, dermatolégicos e ainda contribuindo consideravelmente para inimeras
enfermidades graves como diabetes ndo insulino dependente (diabetes tipo 2), dislipidemia,
doencas cardiovasculares, certos tipos de cancer, entre outras( MONTEIRO e CONDE, 1999).
E uma enfermidade com grande variabilidade individual em relaco ao excesso e distribui¢do
corporea de gordura e as consequéncias a satde de cada um.(WHO, 1998)

A estimativa do percentual lipidico corporal é feita através do indice de massa
corporal (IMC), que € influenciado pela idade, sexo e ragca (JACKSON et al. 2002). A
associacao de obesidade (IMC>30 Kg/m2) e mortalidade, independente da causa, foi avaliada
por uma metandlise com cerca de 100 estudos, tendo sido significativamente maior se
comparado a individuos com peso normal (IMC de 18,5 a 25 Kg/mz) (FLEGAL et al. 2012)
Em outra metandlise, com 57 estudos prospectivos, a mortalidade aumentou cerca de 30%
para cada incremento de 5 kg/m2 no IMC (COLLINS e PETO, 2009).

O acimulo de gordura no abdome ou tronco, se comparado a outras regides do corpo
como o quadril e membros inferiores, estd relacionado ao aumento de desenvolvimento de
diabetes, hipertensdo e doenca cardiaca, em ambos os sexos (JANSSEN er al. 2004,
BALKAU et al. 2007). O valor € determinado pela medida da circunferéncia abdominal.
Homens com medida da circunferéncia da cintura superior a 102 cm e mulheres a 88 cm,
possuem um risco maior de desenvolverem essas doengas e consequentemente doencas
cardiovasculares. Para os asiaticos, a OMS recomenda 90 cm para homens e 80 cm para
mulheres, devido a gordura abdominal (central) ser um melhor fator preditor para
comorbidades nessa populagdo (WHO, 2000 e FUJIIMOTO et al. 1995).

A estigmatizacdo, em relacdo a obesidade, pode levar os obesos a baixa autoestima e
a depressdo. As pesquisas apontam a possivel atuacdo de fatores fisiolégicos por trds do
ganho de peso indesejado, ao contrdrio das percep¢des sociais prejudiciais de que o
desenvolvimento da obesidade é resultado de um autocontrole deficiente. O nimero de

pesquisas associadas a regulagdo do peso corporal (mecanismos homeostaticos controladores



do peso e do contetdo de tecido adiposo, bem como a fisiopatologia que leva ao ganho ou
perda de peso indesejados), é cada vez mais crescente (PURNELL, 2011).

Os impactos financeiros nas contas publicas, devido a obesidade, sdo cada vez
maiores, sem contar com as repercussdes sociais, comportamentais, culturais, psicoldgicas e

clinicas na vida dos individuos acometidos (OLIVEIRA, 2013).

2. EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologicamente, ¢ uma patologia universal, cuja incidéncia e prevaléncia estdo
crescendo consideravelmente no mundo, assumindo proporcdes alarmantes e epidémicas,
sendo um dos maiores problemas de satude publica da sociedade moderna (ALVAREZ, 1998
e ADAMI at al. 1995). Segundo estimativa da Organiza¢do Mundial de Saidde (2016), no ano
de 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos encontravam-se com sobrepeso e cerca de
700 milhdes, obesos. Com relagdo ao nimero de criangas com sobrepeso e obesidade, no
mundo, poderé chegar a 75 milhdes, caso nada seja feito (WHO, 2011).

Em 2014, mais de 1,9 bilhdo (38%) de adultos com 18 anos ou mais, estavam acima
do peso e 13%, mais de 600 milhdes, eram obesos (11% dos homens e 15% das mulheres).
Outro fato preocupante é que o sobrepeso e a obesidade ja atingia cerca de 41 milhdes de
criangas abaixo de cinco anos (WHO, 2016).

No Brasil, esse quadro ndao ¢ diferente, sdo cada vez maiores os indices
epidemiolégicos. Conforme dados do Ministério da Sadde (VIGITEL - 2014), 52,5% dos
brasileiros estdo acima do peso (82 milhdes de pessoas), sendo 56,9% homens e 49,1%
mulheres, no entanto a média do IMC verificada foi menor no homem (17,6 kg/mz) do que na
mulher (18,2 kg/mz). De 2006 a 2014 houve um aumento do sobrepeso em 23% e a
obesidade, atingiu 17% da populacdo brasileira (VIGITEL BRASIL 2014). O crescimento do
sobrepeso foi significativamente superior ao calculado em 2003. Esse aumento, segundo a
Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), deve-se as mudancas no padrao de alimentacdo do
brasileiro, bem como ao menor tempo dedicado a atividades fisicas (POF 2008-2009).

Os custos do Sistema Unico de Saide (SUS) no Brasil, relacionados ao excesso de peso e
obesidade, no periodo de 2008 a 2010, foram estimados em cerca de 3,6 bilhdes de reais por ano s6
com as comorbidades associadas a esses agravos a saide, sendo que deste total, 68% (2,4 bilhdes de
reais) foi com o tratamento hospitalar e o restante, 1,2 bilhdes de reais, ambulatorialmente (BAHIA et

al. 2012 e OLIVEIRA, 2013).



3. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

A Organiza¢do Mundial de Saiude (OMS) classifica a obesidade com base no indice
de massa corporal (IMC). Quando esse indice situa-se na faixa entre 18,5 e 24,9 kg/m?, é
considerado peso normal e risco médio de comorbidade; IMC entre 25 e 29,9 kg/m?
considerada-se com sobrepeso (pré-obesidade) e risco aumentado de comorbidade; IMC entre
30 e 34,9 kg/m?, obesidade de grau I (leve), com risco de comorbidade moderado; IMC entre
35 a 39,9 kg/m?, obesidade de grau II (moderada), com risco alto de comorbidade; IMC maior
ou igual a 40 kg/m?, obesidade grau III (moérbida), com risco de comorbidade muito alto.
Outro parametro, adotado pela OMS, é a medida da circunferéncia abdominal. Consideram-se
obesos, homens e mulheres com essa medida igual ou superior a 94 cm e a 80 cm
respectivamente. A tabela 1 traz a classificagdo da obesidade de acordo com os valores do

IMC e o risco cardiovascular associado (WHO, 2000; FREIRE e MARQUEZINE, 2009).

Tabela 1: Classificagdo com base no indice de massa corporea (IMC)

IMC (Kg/mz) CONDICAO CLASSIFICACAO RISCO
< 18,5 Abaixo do peso Aumentado
18,5a 24,9 Peso normal Normal
25a29,9 Sobrepeso Aumentado
30a34,9 Classe 1 Alto
35a39,9 Obesidade Classe 11 Muito alto
> 40 Classe 111 Extremamente alto

IMC: indice de massa corporal

RISCO: para doencas cardiovasculares

4. FISIOPATOLOGIA

A manuten¢do do peso corporal é regulada por mecanismos complexos, que envolve
principalmente o hipotidlamo, o tecido adiposo e o trato gastrointestinal, sendo a genética
responsavel por 30 a 70% de pacientes com obesidade. Ela pode originar-se de mutacdes
monogénica ou poligénica, sendo que esta ultima € majoritdria e é fortemente influenciada
pelo ambiente com no minimo 50 alteracdes génicas associada a obesidade (BRANDAO,
2016).

O armazenamento energético é feito no tecido adiposo. Esta reserva é mantida
constante quando hd um equilibrio entre a ingesta didria de calorias com o consumo didrio de

energia (em calorias), ndo havendo variacdo do peso corporal. No entanto, quando este



equilibrio € desfeito e a ingesta € maior do que o gasto, o excesso é depositado nas células
adiposas. Hoje sabe-se que nos adultos os adipdcitos além de aumentarem de tamanho eles
podem originarem-se também a partir de pré adipdcitos. Nas crianga essas células podem
aumentar o seu numero € criancas obesas evoluirem com obesidade na vida adulta
(NEGRAO, LICINIO, 2000 e BRANDAO, 2016).

Os adipdcitos, principalmente os do tecido adiposo branco, sdo responsdveis pela
producdo de leptina, que atua no hipotdlamo, modificando a estrutura de varios peptideos
reguladores do apetite e do gasto energético, que € traduzido pelo cérebro como um sinal de
saciedade, expressando a quantidade de energia, em forma de gordura, no organismo. A
leptina também informa o estado nutricional do organismo a outros sistemas através da
modulagdo funcional de varias glandulas. Individuos obesos apresentam niveis de leptina
elevados, devido provavelmente a resisténcia do hipotdlamo a esta substincia (NEGRAO,
LICINIO, 2000 e BRANDAO, 2016).

Outro hormdnio importante na regulagdo do peso corporal é a grelina, produzido no
trato gastrointestinal, que estimula o apetite e a busca por alimento através da mediacdo do
hipotdlamo. Os niveis desse hormonio diminuem apds as refei¢cdes, enquanto os niveis dos
hormonios inibitérios do apetite e estimuladores do gasto energético, como a colecistocinina
ou colecistoquinina (CCK - responsavel secre¢do de enzimas e 4cidos biliares), peptideo YY,
peptideo glucagon-like 1 (GLP-1), entre outros, elevam-se. Portanto esses hormonios também
participam da hemostasia do peso corporal e fazem parte do sistema incretinico (NEGRAO,
LICINIO, 2000, BRANDAO, 2016 e WGO. 2011).

O hipotdlamo age na regulacdo do peso, por duas vias distintas, a catabdlica, cujos os
neurdnios secretam a pro-6pio-melanocortina (POMC) e o hormoénio estimulador da melanina
(alfa-MSH), que elevam o gasto energético e diminuem o apetite devido o efeito estimulador
da leptina sobre eles. A outra via € a anabdlica, seus neurdnios secretam neuropeptideos que
induzem a diminuicdo do gasto energético e o aumento do apetite, sendo estimulados e
inibidos pela grelina e leptina, respectivamente (NEGRAO, LICINIO, 2000 e BRANDAO,
2016).

Os centros hipotalamicos que controlam a homeostasia energética a longo prazo
percebem as reservas adiposas por meio dos niveis circulantes de leptina e insulina. Os sinais
de saciedade (reguladores a curto prazo ou entre as refei¢des) oriundos do intestino sdo
retransmitidos através do tronco encefélico para o hipotdlamo, onde sdo integrados aos sinais
que refletem as reservas adiposas. Estes sinais integrados, entdo, influenciam o apetite e o

gasto energético de modo a manter o peso corporal dentro de determinada faixa de pontos de



ajuste [figura 1®]

. A leptina controla o apetite e o gasto energético junto ao hipotdlamo, via
estimulagdo alternativa da produgdo de pré-opiomelanocortinana (POMC), alfamelanocortina
(alfa-MSH), inibindo a producdo de neuropeptideo Y (NPY) e de proteina agouti-relacionada
(AGRP). A alfa-MSH liga-se ao receptor de melanocortina-4 (MC4), que inibe o apetite e
aumenta o gasto energético. O NPY e a AGRP estimulam o apetite e, a0 mesmo tempo,
diminuem o gasto energético. A secre¢ao diminuida de leptina, como se observa na restri¢ao
caldrica voluntdria, resulta na intensificacdo da sinalizacio NPY/AGRP, diminui¢do da
sinalizacdo de MC4 e balanco energético positivo com a cessacdo da restricdo caldrica
[figura 1™]. Contudo, a superalimentacdo leva ao aumento da massa adiposa e a secre¢io de
leptina, diminui¢do da sinalizacdo NYP/AGRP, aumento da sinalizacdo de MC4 e balancgo

energético negativo, até que o peso corporal seja restaurado aos niveis basais [figura 1]

(NEGRAO, LICINIO, 2000 e BRANDAO, 2016).

Figura 1. Modelo de retroalimentacdo (feedback) da regulacdo do peso corporal em seres humanos,

baseado em dados obtidos com modelos de experimentagdo animal.
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A manuten¢do desse equilibrio entre ingesta e gasto de energia € muito delicado. Na
ocorréncia de flutuagdes minimas em um dos lados, poderd haver uma alteraciao consideravel
no peso no decorrer do tempo (NHLBI OBESITY EDUCATION INITIATIVE, 2000 e WGO,
2011).

A mudanca no estilo de vida nas dltimas décadas tem levado a populacdo a ingerir
mais alimentos, principalmente os de alta calorias e alto teor de gordura, e diminuir o gasto
energético. A industrializacdo e a urbanizacdo tornou o homem mais sedentdrio, o que
contribui ainda mais para o acimulo de calorias e ganho de peso. Esse desequilibrio resultou
num balango energético positivo, sendo esse excesso armazenado, principalmente os
triglicerideos, no tecido adiposo (NHLBI OBESITY EDUCATION INITIATIVE, 2000,
JENSEN, 2013 e BRANDAO, 2016).

Fatores genéticos contribuem decisivamente para o surgimento da obesidade e
também a predisposicao de doencgas associadas. Como exemplo temos a mutacdo do gene
FTO no cromossomo 16 induz ao aparecimento da Diabete Melito tipo 2 e a eleva¢do do IMC
(NEGRAO, 2000; JENSEN, 2013 e BRANDAO, 2016).

Alteracdes hormonais como o hipotireoidismo podem contribuir para o ganho de
peso devido a lentificacdo do metabolismo e consequente diminuicdo do gasto de energia,

levando ao actimulo de gordura (BRANDAO, 2016).

S. COMORBIDADES

A associacdo da obesidade com outras doengas que diminuem a qualidade de vida,
aumentam a morbimortalidade, com elevagdo dos custos de satde publica, estdi bem
esclarecida na literatura médica. Sdo comorbidades que afetam diferentes sistemas, entretanto
podem compartilhar mecanismos fisiopatolégicos entre si. Em um estudo de metandlise, de
alta qualidade, associou o risco relativo de 18 doencas com a obesidade e também aumento

ainda maior do risco se considerado a circunferéncia abdominal (GUH at al.2009).

5.1 Doencas endocrinolégicas e metabdlicas

A sindrome metabdlica, outrora chamada de sindrome “X” por Gerald Reaven em

1988, caracteriza — se por resisténcia a a¢do da insulina, obesidade central, alteracoes do perfil
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lipidico e hipertensao arterial sistémica (VASQUES, 2012).

A relacdo da obesidade com sindrome metabdlica e suas consequéncias, estd bem
esclarecida, sendo de suma importancia as alteracOes aterogénicas associadas a esta sindrome,
juntamente com outros fatores, na aceleracdo da aterosclerose, o que eleva o risco para
doencas cardiovasculares nos pacientes acometidos (VASQUES, 2012).

Pessoas com peso considerado normal podem desenvolver a sindrome metabdlica e
nao apenas individuos muito obesos e com circunferéncias abdominais grandes, ou vice versa.
Portanto, deve-se levar em conta também, além da obesidade, outros fatores de alteragdes do
metabolismo, sendo os principais deles os genético e o estilos de vida (BLUHER. 2010).

A genética contribui para a variabilidade individual observada nos obesos, tanto no
acumulo de gordura, através do tamanho dos adipdcitos (efeito proporcional), como na
distribuicdo da mesma, que se acumula no tecido subcutaneo, nas visceras e ectopicamente
em Orgdos, como figado, musculos, coracdo e pancreas. A gordura acumulada neste 6rgaos
leva a um quadro de resisténcia a insulina que pode evoluir para diabetes tipo 2
(WAJCHENBERG;,2000; VASQUES, 2012 e O’'CONNELL et al., 2012).

Um estilo de vida mais sauddvel, como uma dieta equilibrada, e atividade fisica
regular, é fator determinante na protecdo do metabolismo e consequentemente a prevengao de
varias doengas metabdlicas. Em um estudo, foi observado que s6 o maior fracionamento das
refeicoes e a diminui¢do de carboidratos na dieta, j4 houve uma diminui¢io considerdvel dos

riscos para alteracdoes metabdlicas (CHOI, 2010 e O’CONNELL et al., 2012).

5.2 Diabete melito tipo 2

O controle da glicose no nosso organismo € exercido pelo pancreas através da
liberacao da insulina na corrente sanguinea. Este aumento de insulina faz parte do mecanismo
compensatério para que nao ocorra hiperglicemia e também elevacdo dos dcidos graxos.
Alguns individuos ndo conseguem manter esta hiperinsulinemia compensatoria, avangando
para faléncia pancredtica e consequentemente hiperglicemia. S3o vdarios os mecanismos
envolvidos na disfuncdo das células beta do pancreas responsdvel pelo desenvolvimento do
diabetes tipo 2, entre eles estdo os genéticos (por exemplo, individuos normoglicémico,
parente de 1° grau de diabético, que desenvolvem resisténcia a insulina) e ambientais
(glicotoxicidade, lipotoxicidade, estresse oxidativo, alteracdo da secrecdo de outros peptidios

como GLP1 e depdsitos de amildide nas ilhotas de Langerhans) (FREIRE, 2009).
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5.3 Dislipidemia

As dislipidemias (hipertrigliceridemia, hiperlipemia pdsprandial, baixos niveis de
HDL-colesterol e propor¢cdes aumentadas de particulas de LDL-colesterol pequenas e densas,
com maior potencial aterogénico) estdo associadas a obesidade, principalmente a visceral,
bem com as alteragdes metabdlicas. H4 um aumento do VLDL-colesterol (rico em
triglicerideos) na corrente sanguinea devido a um aporte maior de acidos graxos no figado e
também a enzima lipoproteinalipase (LPL), localizada no endotélio vascular e responsavel
pela hidrélise de trigliceridios das particulas circulantes, encontra-se bastante reduzida.
Consequentemente, prolonga-se a meia vida das particulas ricas em trigliceridios (VLDL e
quilomicrons). Estas particulas em excesso interagem com as particulas ricas em colesterol
(HDL e LDL), intermediada pela proteina de transferéncia de ésteres de colesterol (CETP),
originando as particulas de LDL pequenas e densas (mais aterogénicas) e reduzindo os niveis

de HDL-colesterol (FREIRE, 2009).

5.4 Doencas cardiovasculares

5.4.1 Hipertensao arterial e aterosclerose

Sdo enfermidades intimamente relacionadas com a obesidade. A prevaléncia de
hipertensdo arterial eleva-se consideravelmente em obesos. Os mecanismos conhecidos da
hipertensao associada a obesidade sao os aumentos da retengdo, pelos rins, de dgua e sédio e
também da atividade simpética. A aterosclerose aumenta o risco de doengas cardiovasculares,
principalmente quando a obesidade € mais concentrada na regido abdominal, ou seja, quanto

maior a medida da circunferéncia abdominal maior o risco (FREIRE, 2009).

5.5 Outras comorbidades

Virias outras doencas também estdo associadas a obesidade, como doencgas
respiratorias (apneia do sono), doengas gastrointestinais (hepatomegalia, esteatose hepatica,
esteatohepatite nao alcodlica, fibrose e cirrose hepéticas), doengas articulares (Osteoartrite e
Gota), e vdrias neoplasias (esdfago, vesicula biliar, c6lon, rins, mama, endométrio, colo

uterino e proéstata) (FREIRE, 2009).
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6. TRATAMENTO

Tratar a obesidade necessita de uma equipe multidisciplinar e que as intervencoes
sejam realizadas em etapas, privilegiando inicialmente medidas relativas ao estilo de vida,
sejam elas comportamentais, atividades fisicas, como dietéticas, adotando dieta com baixo
teor caldrico e nutritiva. Caso essas medidas sejam insuficientes para a perda de peso,
considera-se entdo outros tratamentos disponiveis, ou seja, o farmacoldgico ou o cirtrgico

com suas indicacdes especificas.

6.1 Tratamentos dietético, mudanca no estilo de vida, terapia psicoldégiaca e

farmacolégico

Em curto prazo, as medidas dietéticas apresentam resultados satisfatdrios, entretanto,
a longo prazo, elas demonstram uma modesta perda de peso (FOSTER at al. 2010, apud
PURNELL, 2011). A manuten¢do da perda de peso a longo prazo mostrou que cerca de 50%
do peso corporal inicialmente perdido € recuperado nos primeiros 1 a 2 anos (SVETKEY at al
apud PURNELL, 2011) enquanto 95% ou mais do peso perdido sdo recuperadas dentro de um
periodo de 5 anos apds a conclusdo da fase de restricdo caldrica (TSAI, WADDEN, 2005,
apud PURNELL, 2011). Esses resultados nio condiziam com as expectativas dos pacientes e
dos prestadores de assisténcia a sadde. Provavelmente isto explique a alta taxa de evasdo a
essas medidas (PURNELL, 2010).

A atividade fisica regular € um dos pilares do tratamento com a mudancga do estilo de
vida para obesidade. Essa prética deve ser acompanhada também pela mudanga dos hébitos
alimentares, ou seja, restricdo de gordura e aumento do consumo de fibras na dieta
(PURNELL, 2010).

O acompanhamento psicoldgico é usado em associacao com a dieta e exercicios para
a terapia da obesidade, visa um efeito sinérgico entre os diversos tratamentos para uma
melhor performance nos resultados (IESS, 2013).

A terapia farmacoldgica € indicada quando as acdes comportamentais e dietéticas
falham. Ha duas categorias de farmacos atualmente que agem na reducdo do peso. Uma com
acdo central (inibe o apetite) e outra que age na periferia ao diminuir a absorcdo de gordura
nivel intestinal. A fentermina tem seu efeito diretamente no cérebro onde aumenta a secre¢ao

de noradrenalina que atua no nucleo responsavel pelo apetite, inibindo-o, sendo usada na
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terapia de curta duracdo. O orlistate atua perifericamente, inibindo a acdo facilitadora da
lipase na absorc¢ao intestinal de lipideo e seu uso é destinado ao tratamento de maior duragdo.
Os pacientes obesos, submetido ao tratamento farmacoldgico, devem estd inclusos em um

programa dietético de baixa ingesta lipidica (PURNELL, 2010).

6.2 Tratamento cirargico

A cirurgia baridtrica induz uma perda de peso substancial e sustentada, com melhora
e normalizacdo das comorbidades relacionadas a obesidade, incluindo o diabetes tipo 2. O
tratamento cirdrgico da obesidade demonstrou, em estudos prévios, melhores resultados que
os outros tratamentos (comportamental, dietético e medicamentoso) para a perda de peso e
também para o controle da glicemia, consequentemente houve reducdo da necessidade do uso
de drogas antidiabéticas. Conquanto os beneficios cirdrgicos sejam alcangcados com baixa
mortalidade operatéria, complicacdes nutricionais podem ocorrer em longo prazo
(RABELLO, 2016).

Devido a restricdo alimentar provocada, através de mudancas anatdmicas no trato
gastrointestinal, a cirurgia baridtrica, foi concebida inicialmente para o tratamento da
obesidade, entretanto seu uso nas comorbidades associadas, principalmente aquelas refratarias
ao tratamento clinico, tem ganhado importancia no decorrer do tempo, como tem mostrado
varios estudos (SJOSTROM at al. 2014).

A classificacdo das cirurgias baridtricas, mais cldssica, estd dividida em cirurgias
restritivas, disabsortivas ou mistas, promovendo perda de peso importante nos individuos
submetidos as mesmas (COURCOULAS, 2014).

Nos dltimos anos, com o avanco tecnoldgico, tem surgido novas técnicas que
permitiram um melhor controle sobre as comorbidades associadas, assim como redu¢do nas
complicagdes pds-operatorias. Diante dessas inovagdes tecnoldgicas, foi possivel combinar
algumas técnicas cirurgicas entre si (cirurgias mistas) e introduzirem novas técnicas. Algumas
dessas cirurgias privilegiam mais a normalizagdo do metabolismo, sendo chamadas de
metabolicas, e possibilitam melhores resultados na regulacdo deste. Sdo cirurgias com
técnicas similares as primeiras (restritivas), no entanto seu objetivo primdrio € o efeito
metabolico, sendo a perda de peso um efeito secundério, mas que nao deixa de ser expressivo
também. Embora ainda ndo esteja bem esclarecido o mecanismo pelo qual esses efeitos
ocorrem, os estudos apontam para o sistema incretinico do trato gastrointestinal como

regulador dessa homeostasia (SANTORO, 2008; TADROSS, 2009 e SHAH at al. 2014).
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6.2.1 Critérios de indicacao das cirurgias bariatricas

o IMC maior ou igual a 40 Kg/m?;

. IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?) quando associada & comorbidades graves;

° Tratamento clinico prévio ineficaz por pelo menos dois anos;

o Obesidade estdavel hd pelo menos cinco anos;

° Idade entre 18 e 65 anos;

. Compreensao dos riscos e conseqiiéncias do tratamento cirurgico e pos-
cirurgico;

] Suporte familiar constante (NIH CONFERENCE, 1991).

A tabela 2 mostra, simplificadamente, as mudancas ocorridas na legislacdo com
relacdo as indicagOes de cirurgia baridtrica apds edicdo da Resolucdo n° 2.131/15 pelo

Conselho Federal de Medicina (CFM) (CFM, 2016).
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Tabela 2: Resumo das alteragoes feitas pela res. n° 2.131/15 CFM

Indicacao da cirurgia

Como era

Como ficou

Pacientes com IMC
maior que 35 kg/m? e
afetados por
comorbidezes que
ameacem a vida, tais
como diabetes tipo 2,
apneia do sono,
hipertens@o arterial,
dislipidemia, doenga
coronaria, osteo-
artrites e outras.

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m? e afetados por comorbidezes que
ameacem a vida como:
1. Metabdlicas:
e Diabetes, dislipidemia, apneia do sono, hipertensdo arterial
2. Doengas cardiovasculares:

® Hipertensdo arterial, doenca arterial coronariana, infarto de
miorcardio (IM), angina, insuficiéncia cardfaca congestiva
(ICC), hipertensao e fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada,
cor pulmonale.

3. Doengas respiratorias:

e Sindrome de hipoventilagdo, asma grave ndo controlada,

acidente vascular cerebral
4. SNC:
e Acidente vascular cerebral, hipertensdo intracraniana idiopatica
(pseudotumor cerebral)
5. Osteoarticulares:
e  Osteoartroses, hérnias discais
6. Doengas do TGI:

e Refluxo gastroesofageano com indicagdo cirdrgica,
colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de repeticao,
esteatose hepatica,

7. Doencgas do TGU

e Incontinéncia urindria de esfor¢o na mulher, infertilidade,

disfuncdo erétil, sindrome dos ovarios policisticos

8. Circulagdo:
e veias varicosas e doenga hemorroidaria
9. Psiquiatricos:

e Estigmatizacdo social e depressao.

Idade minima

Como era

Como ficou

Maiores de 18 anos.
Jovens entre 16 e 18
anos podem ser
operados, mas exigem
precaugdes especiais e
o risco/beneficio deve
ser bem analisado.

Adolescentes com 16 anos completos e menores de 18 anos poderdo ser
operados, mas além das exigéncias anteriores, um pediatra deve estar
presente na equipe multiprofissional e seja observada a consolidacio das
cartilagens das epifises de crescimento dos punhos. A cirurgia em
menores de 18 anos € considerada experimental.

Cirurgias experimentais

Como era

Como ficou

Naio havia essa
previsao

Quaisquer cirurgia que nio seja a banda gastrica ajustavel, a gastrectomia
vertical, derivag@o gastrojejunal e Y de Roux, a cirurgia de Scopinaro ou
de ‘switch duodenal’, sdo consideradas experimentais e ndao devem ser
indicadas.

Fonte: Adaptado do portal da internet do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2016).
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6.2.2 Contraindicacoes das cirurgias bariatricas

° Pacientes com obesidade decorrente de doencas enddcrinas;

° Jovens em fase de crescimento;

o Individuos com distirbios psicéticos ou deméncias graves ou moderadas;
. Individuos com histdria recente de tentativa de suicidio;

o Dependentes quimicos (dlcool e outras drogas) (YERMILOV at al. 2009).

6.2.3 Tipos de cirurgias bariatricas

Os tipos de cirurgias baridtricas, atualmente reconhecidas pelo Conselho Fedearal de
Medicina (CFM) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica (SBCBM), sdo:

as técnicas restritivas, disabsortivas e mistas.

6.2.3.1 Cirurgia restritiva

Nessa técnica, o volume gastrico é reduzido através de uma linha de grampeamento,
que pode ser vertical ou horizontal. A parte do estdmago excluida do transito alimentar pode
ser amputada ou permanecer em seu sitio anatdomico. Dentre elas, destacam-se: Banda
Gastrica Ajustdvel, Gastroplastia Vertical Bandada e Gastrectomia Vertical.

A Banda Géstrica Ajustdvel (Figura 2) € uma técnica reversivel, com poucas
complicagdes operatdrias e agressividade minima. O déficit nutricional é pequeno com
morbimortalidade diminuida. Entretanto a perda de peso a longo prazo € insuficiente e
apresenta outras complicacdes como migragdo intragdstrica da banda, deslizamento da banda

e complicagdes com o reservatério (RUBENSTEIN, 2002, O’BRIEN e DIXON, 2003).
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Figura 2: Banda Géstrica Ajustavel

Fonte: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica

Na Gastroplastia Vertical Bandada, cria-se um reservatdrio gastrico pequeno na cérdia
com cerca de 30 a 40ml que € regulado por um anel de polipropileno (Figura 3). Embora a
perda de peso seja um pouco melhor do que a anterior, ainda € insuficiente a longo prazo se
comparado a outras técnicas, por isso estd cada vez mais caindo em desuso (BALSIGER,

2000 e MILLER at al. 2007).

Figura 3: Gastroplastia Vertical Bandada

Fonte: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

A Gastrectomia Vertical, conhecida também como gastrectomia em manga,

gastrectomia longitudinal ou gastrectomia sleeve, mundialmente é bem aceita, apresentando
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bons resultados em varios centros. Esse procedimento retira cerca de 70 a 80% do estdmago
(Figura 4). Associa restri¢do gastrica a um componente hormonal. Preserva o duodeno, nao
interferindo na absorcdo do ferro, célcio, zinco e vitaminas do complexo B. E irreversivel,

podendo ser transformada em Bypass (FELBERBAUER, 2008 e GAGNER, 2009).

Figura 4: Gastrectomia Vertical

Fonte: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica

6.2.3.2 Cirurgia disabsortiva

Devido a alta incidéncia de complica¢des metabdlicas e nutricionais, a longo prazo,
sua prética estd sendo abandonada. Trata-se de uma derivagdo jejuno-ileal que faz com que os
macronutrientes sejam perdidos pelas fezes. A permanéncia de extenso segmento intestinal
sem funcdo acarreta crescimento bacteriano nessa por¢ao acarretando complicagdes digestivas

como diarreia, cirrose, pneumatose intestinal e artrites, frequentemente.

6.2.3.3 Cirurgia mista

Associacdo entre restricdo e disabsorc@o de nutrientes em graus variados. Pode levar
a perdas ponderais significativas, dependendo da técnica e extensdo intestinal isolada. Um
outro efeito, independente da perda ponderal, € na homeostase intestinal, influenciando a
producdo de varios hormonios gastrintestinais relacionados coma a saciedade e a insulina.

Elas podem ter um componente de restrigdo maior ou um disabsortivo maior, vai depender dé
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técnica empregada (BROLIN at al. 2002 e KORNER at al.2005).

Na técnica mista com maior componente restritivo, o transito intestinal €&
reconstituido em Y de Roux (técnica de Fobi Capella), sendo a mais utilizada mundialmente e
com bons resultados na perda ponderal, melhora de comorbidades, principalmente doencgas
metabodlicas como o Diabetes Mellitus tipo 2 e dislipidemia devido a sua a¢do na homeostasia

dos hormonios gastrintestinais (Figura 5). A reversdo € possivel embora seja tecnicamente

dificil (MACLEAN at al. 1993 e MUN at al. 2001).

Figura 5: Gastroplastia com derivagdo intestinal em Y Roux (Bypass géstrico)

Fonte: SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica

O outro tipo de cirurgia mista tem o componente disabsortivo predominantemente
maior em relacdo ao restritivo, possibilitando uma ingesta maior de alimentos. Atualmente, as
técnicas regulamentadas nesse grupo sdo: cirurgia de derivagdo bilio-pancredtica com
gastrectomia horizontal (cirurgia de Scopinaro) e cirurgia de derivagdo bilio-pancredtrica com

gastrectomia vertical e preservacao do piloro (cirurgia duodenal de Switch) (Figura 6).
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Figura 6: Derivacdes Bilio-Pancreatica (Switch e Scopinaro)

Duodenal Switch Scopinaro

Fonte: http://www.francoerizzi.com.br/clinica/obesidade-e-cirurgias-bariatricas/cirurgia-bariatrica

Semelhante a anterior, essas técnicas, além da perda de peso, provocam alteracdes
funcionais e hormonais no tubo digestivo, proporcionando melhor controle ou reversdao das
doencas metabdlicas associadas, principalmente o Diabetes Mellitus tipo 2 e Dislipidemias
(SCOPINARO at al. 1996, BALTASAR at al. 2002, SCOPINARO at al. 2002 e
PRACHAND at al. 2010).

Em um estudo recente, junho de 2016, ficou demonstrado a importancia da cirurgia
baridtrica no controle e remissdo do Diabetes Mellitus tipo 2. A partir dai, a The 2nd Diabetes
Surgery Summit (DSS-II), elaborou recomendagdes para inclusio, no tratamento do Diabetes
Mellitus tipo 2, da cirurgia metabdlica. O algoritmo abaixo resume bem essa recomendagdo

da DSS-II (RUBINO et al. 2016).
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Figure 7: Algoritmo do tratamento da diabete melito tipo 2, (DSS-II) (RUBINO et al. 2016).
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Class Ill Obese Class Il Obese Class | Obese
BMI 240 kg/m? BMI 35.0-39.9 kg/m? BMI 30.0-34.9 kg/m?
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Optimal Lifestyle and Medical Rx
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Fonte: http://care.diabetesjournals.org/content/39/6/861
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RESUMO

Racional: A cirurgia bariétrica tem sido uma opcao de tratamento para a obesidade mérbida e
suas comorbidades. Os resultados encontrados na literatura mostram uma reducao
significativa nos niveis de glicose do sangue no pds-operatdrio imediato e uma redu¢cdo menor
em um periodo pds-operatdrio mais tardio. Objetivos: Este estudo tem como objetivo avaliar
o perfil glicémico de pacientes antes e apds cirurgia baridtrica. Metodologia: A presente
pesquisa corresponde a um estudo observacional, retrospectivo e analitico de avaliacdo do
perfil glicémico de pacientes submetidos a cirurgia baridtrica. Foi realizado uma revisdo dos
prontudrios de 331 pacientes submetidos a cirurgia bariétrica pela técnica de bypass de janeiro
de 2009 a abril de 2016. Os seguintes parametros laboratoriais foram utilizados: glicemia em
jejum, glicemia pds prandial, insulina, hemoglobina glicosilada (HbAlc), peptideo C e
HOMA-IR e dois antropométricos, peso e IMC. Os dados correspondem ao periodo do pré-
operatdrio e pds-operatorio (6, 12, 18 e 24 meses). A andlise estatistica foi realizada usando o
teste ndo paramétrico de Kruskal - Wallis, sendo considerado estatisticamente significante um
p< 0,01. Resultados: Os resultados mostraram uma redugdo significante na média de todas as
varidveis. Peso reducdo de 38%. IMC reducdao de 36%. Glicemia de jejum reducdo de
14,5%. Glicemia po6s prandial reducio de 21,0%. Insulina reducdo de 73,5%. HbAlc
reducdo de 25,9%. Peptideo C reducio de 56,2%. HOMA-IR reduc¢do de 22,1%. Conclusao:
Conclui-se que a cirurgia baridtrica tem grande vantagem metabdlica, especialmente no que
diz respeito a normalizagdo do perfil glicémico.

Descritores: Obesidade. Cirurgia baridtrica. Glicemia.

ABSTRACT

Background: Bariatric surgery has been a treatment option for morbid obesity and its
comorbidities. Results found in literature show a significant reduction in the blood’s glucose
levels at the immediate postoperative period and a smaller reduction in a later postoperative
period. Objective: This study aimed to evaluate the glycemic profile of patients before and
after bariatric surgery. Methodology: This research corresponds to an observational,
retrospective and analytical study to evaluate the glycemic profile in obese patients before and
after surgery. We conducted a review of medical records of 331 patients undergoing bariatric
surgery for bypass technique from January 2009 to April 2016. The following laboratory
parameters were used: fasting blood glucose, postprandial blood glucose, insulin, glycosylated
hemoglobin (HbAlc), C-peptide and HOMA-IR and two anthropometric, weight and BMI.
The data correspond to the preoperative and postoperative (6, 12, 18 and 24 months).
Statistical analysis was performed using the nonparametric Kruskal - Wallis was considered
statistically significant at p <0.01. Results: The results showed a reduction in the average of
all the variables. Weight reduction of 38%. BMI reduction of 36%. Fasting glycemia
reduction of 14,5%. Post prandial glycemia reduction of 21,0%. Insulin reduction of 73,5%.
HbA1c reduction of 25,9%. C-peptide reduction of 56,2%. HOMA-IR reduction of 22,1%.
Conclusions: It is concluded that bariatric surgery has great metabolic benefit especially with
regard to normalization of glycemic profile.

Key Words: Obesity. Bariatric surgery. Blood Glucose.
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INTRODUCAO

Com distribuicdo mundial, a obesidade ndo afeta somente os paises desenvolvidos.
Os paises subdesenvolvidos também estdo sendo acometidos por esta doenga, a qual assume
proporcdes alarmantes e epidémicas.'” A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), estimou que
em 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos encontravam-se com sobrepeso e cerca de
700 milhdes, obesos. Na infancia, se nenhuma providéncia for tomada, cerca de 75 milhdes de
criancas estardo com sobrepeso ou obesas em pouco tempo.”

No Brasil, a situacdo é muito preocupante. Segundo dados do Ministério da Satde
(VIGITEL - 2014), 52,5% da populacdo brasileira estd acima do peso (82 milhdes de
pessoas). O sexo masculino é responsdvel por 56,9% desse total, enquanto que o sexo
feminino contribui com 49,1%. No entanto, em relacdo ao IMC, observa-se um pequeno
aumento na média das mulheres em relacdo aos homens, 18,2 kg/m2 e 17,6 kg/mz. Em um
periodo de nove anos, 2006 a 2014, houve um crescimento do sobrepeso (23%) e da
obesidade (17%) no pais,** sobretudo apés as mudancas no estilo de vida dos brasileiros, que
passou a ter uma dieta com teor de gordura mais elevado e mais sedentdrio.'®

As comorbidades associadas a obesidade também vem crescendo mundialmente, na
diabete melito tipo 2, por exemplo, seu ritmo de crescimento € cada vez maior. Em um estudo
realizado em 2010, a estimativa de diabetes em adultos chegava a 6,4% podendo aumentar até
2030 em 69% nos paises em desenvolvimento.'? Outro fato que também vem chamando
atencdo é o ndmero crescente de criancas acometidas por esta doenca.”’ Gordura no abdome
ou tronco, se comparado a outras regidoes do corpo como o quadril € membros inferiores, estd
relacionado, em ambos os sexos, ao aumento de diabetes, hipertensao e doenca cardiaca.>"?

A utilizacdo do indice de massa corporal (IMC), para avaliar o excesso de gordura no
corpo, € um consenso na literatura mundial, sendo considerada obesidade no adulto, segundo
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o valor igual ou superior a 30 Kg/mz. A pouca
especificidade desse critério para determinadas comorbidades, pode encobrir a associacdo da
obesidade com outros fatores de riscos entre diferentes individuos ou populagf)es.3

O controle da glicose no nosso organismo € exercido pelo pancreas através da
liberacao da insulina na corrente sanguinea. Este aumento de insulina faz parte do mecanismo
compensatério para que ndo ocorra hiperglicemia e também elevacdo dos 4cidos graxos.
Alguns individuos ndo conseguem manter esta hiperinsulinemia compensatoria, avangando
para faléncia pancredtica e consequentemente hiperglicemia. Sdo vdarios os mecanismos
envolvidos na disfuncdo das células beta do pancreas responsdvel pelo desenvolvimento do
diabetes tipo 2, entre eles estdo os genéticos (por exemplo, individuos normoglicémico,
parente de 1° grau de diabético, que desenvolvem resisténcia a insulina) e ambientais
(glicotoxicidade, lipotoxicidade, estresse oxidativo, alteracdo da secrecdao de outros peptidios
como GLP1 e depdsitos de amildide nas ilhotas de Langerhans).11

A cirurgia bariétrica tem demonstrado bons resultados ao longo do tempo tanto no
controle da obesidade como sobre as comorbidades associadas, corroborado por varios
estudos sobre esse tema na literatura médica, inclusive com uma superioridade bem maior se
comparado com o clinico. Em um seguimento de 15 anos entre individuos nao diabéticos, um
grupo submetidos a cirurgia baridtrica e o outro tratado clinicamente, observaram-se uma
incidéncia menor de diabetes mellitus tipo 2 no grupo cirdrgico do que no clinico, 6,8 contra
28,4 casos por mil pacientes por ano, respectivamente.

Esse tipo de tratamento promove uma perda de peso significativa, controle e
remissao das comorbidades associadas a obesidade, por exemplo, diabete melito tipo 2, sendo
a melhor alternativa para obesidades grau III e grau II com comorbidades associadas. Pode-se
considerar também a obesidade grau II no advento de diabetes melito tipo 2, mesmo com
adequado controle glicémico.18
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A gastroplastia com derivagdo intestinal em Y Roux (Bypass géstrico ou técnica de
Fobi Capella), é uma cirurgia baridtrica mista com predominio do componente restritivo,
sendo atualmente a mais realizada no mundo. Em 2011, foi realizado um levantamento
mundial, mostrando que 46,6% dos procedimentos baridtricos realizados foram bypass. No
Brasil esse nimero foi de 70% dos procedimentos.’

Devido a grande importincia e repercussdo que a obesidade e suas comorbidades
representam na saide da populacdo em geral em termos de morbimortalidade, tratamentos
mais eficazes precisam ser mais estudados e introduzidos na terapia dessas doengas. Com o
avango tecnoldgico dos ultimos anos, a cirurgia baridtrica tornou-se uma opg¢do eficiente e
mais econdmica — tendo em vista seus efeitos benéficos a longo prazo — no tratamento e
controle da obesidade, inclusive com a diminui¢do das doses didrias dos medicamentos
utilizados em doencas cronicas como a diabetes tipo 2, ou melhor ainda, a sua remissao. Neste
sentido, este estudo tem o objetivo de avaliar e quantificar o perfil glicEmico dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no pré e no pos-operatorio de 6, 12, 18 e 24 meses.

METODOLOGIA

Em observancia a Resolucio 446/2012, do Conselho Nacional de Saude, este estudo
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sendo
aprovado sob o numero de protocolo (CAAE) 55958916.2.0000.5546.

A presente pesquisa corresponde a um estudo de coorte, retrospectivo e analitico, em
prontudrios de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica entre janeiro de 2009 a maio de 2016
através da técnica Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em Y de Roux —
BGYR), sendo os dados colhidos no ambulatério do servico de cirurgia bariétrica do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal de Sergipe e na Clinica de Cirurgia do Aparelho
Digestivo e Cirurgia da Obesidade no Centro Médico Jardins em Aracaju, Sergipe.

Os critérios de elegibilidade para pesquisa foram pacientes que realizaram a cirurgia
no periodo citado acima, cujos prontudrios contivessem dados suficientes para a andlise
estatistica e que ndo tivesse abandonado o acompanhamento clinico. A amostra analisada
correspondeu a 331 pacientes, de ambos os sexos, sendo a grande maioria do sexo feminino,
na faixa etdria de 18 a 65 anos. Do total de pacientes, 198 foram elegiveis ao estudo e o
restante, 133, ndo satisfizeram os critérios de elegibilidade. As varidveis da pesquisa foram os
parametros laboratoriais do perfil glicémico (glicemia em jejum (GJ), glicemia pds prandial
(GPP), insulina (INS), hemoglobina glicosilada (HbAlc), peptideo C (PepC) e HOMA-IR) e
2 parametros antropométricos, peso e IMC. Cada varidvel foi avaliada antes, pré operatério, e
depois da cirurgia, no pos operatorio de 6, 12, 18 e 24 meses.

A andlise estatistica foi realizada usando o teste ndo paramétrico de Kruskal - Wallis,
sendo considerado estatisticamente significante um p< 0,01.

RESULTADOS

No estudo ora realizado foi observado que o peso sofreu uma reducdo na média de
38%, indo de 115,72 £22,70, no pré-operatdrio, para 71,67 £16,50, no tempo pds-operatorios
de 24 meses. O IMC seguiu a mesma tendéncia, apresentando uma queda na média de 42,59 +
6.79 para 27.38 + 6.29, o que equivale a 36,0% de redu¢do na média.

Os valores da glicemia de jejum reduziram-se em todos os tempos do periodo
posterior a cirurgia, entretanto, no tempo de 18 meses essa reducdo foi ainda menor e se
comparado as outras varidveis analisadas, foi a que sofreu menor queda nos valores.
Observou-se que a média do pré-operatério era de 99.49 + 34,01 e que no decorrer de 24
messes baixou 14,5%, passando para 85,07£14,93 - Grafico 1.
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Quanto a glicemia pos prandial (GPP), os resultados mostram uma diminui¢do mais
constante da média no periodo pds-operatdrio, variando no 6° més de 88,07 + 16,07 (19,8%)
para 86,79+26,47 (21%) no 24° més, mantendo uma variacdo no pds-operatério mais
uniforme - Grafico 1.

Com relacdo a insulina, demonstrou-se ter sido a que obteve uma redu¢do mais
expressiva dentre as varidveis estudadas. Antes da cirurgia sua média era de 18,73 + 9,85,
passando para 4,96 + 1,92 apdés 24 meses do procedimento baridtrico, ou seja, sofreu uma
queda no seu valor de 73,5% - Gréfico 1.

Grifico 1: Demonstragéo das variagdes das médias entre o periodos pré
cirurgico(PRE) e pés cirdrgico de 6, 12, 18 e 24 meses (6M , 12M, 18M e 24M).

Variagoes das médias

mGJ) mGPP mINS

109.88
99.4

86.35 88.07 g4 41 88.16 881 86.74 gs507 86.79

PRE 6M 12M 18M 24M

GJ= glicemia de jejum; GPP= glicemia pds prandial; INS= insulina

O peptideo C (pep C), embora tenha diminuido menos do que a insulina, foi a
segunda maior baixa dos niveis séricos. Inicialmente, no pré-operatério, com média de 3,52 +
1,31, reduziu-se para 1.54 £ 0,4, com percentagem 56,2% de decréscimo - Grafico 2.

Nesta pesquisa, a hemoglobina glicosilada (HbAlc) também demonstrou queda em
seus niveis séricos estatisticamente significante, com um decréscimo na média de 25,9% entre
o pré cirtrgico e o pds cirdrgico de 24 meses - Grafico 2.

Por 1ultimo, o indice HOMA-IR (homeostasis model assessment-estimated insulin
resistance) seguiu o padrdo das outras varidveis com baixa nos seus niveis séricos no periodo
pos-operatdrio. A média antes do procedimento cirdrgico era de 4.6 + 2,99 e passou para 1,02
+ 0,39, no periodo de 24 meses apds a cirurgia, correspondendo a uma queda na média de
22.1% - Grafico 2.



Grifico 2: Exposicio das variagdes das médias entre o periodos pré cirdrgico(PRE) e
pOs cirdrgico de 6, 12, 18 e 24 mesese (6M, 12M, 18M e 24M)

Variagoes das médias

E HbAlc mPepC HOMA-IR

7.17

6.35

PRE 6M 12M 18M 24M
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HbA 1c=hemoglobina glicosilada; PepC= peptideo C; HOMA-IR= homeostasis model assessment- estimated

insulin resistance

Os resultados do presente estudo estdao resumidos na tabela 1, que mostra o efeito
redutor importante da cirurgia baridtrica, tanto do peso e indice de massa corpdrea (IMC),

como dos parametros laboratoriais.

TABELA 1: Exposicao das médias de todas as varidveis do perfil glicEmico no tempos
pré e pos operatorio

PRE 6M 12M 18M 24M

MEDIA+DP %  MEDIA+DP %  MEDIA+*DP % MEDIA+DP %  MEDIA+DP p

PESO 115.72+£22.70 24,7  87.14n%1791 32,5 7813 +15.72 34,5 7578+1622 38,0 71.67+16.50

IMC 42.59+6.79 245 32.16 £5.70 31,2 29.28 £5.48 33,0 28.59+£6.08 36,0 27.38 £6.29
GJ 99.49 £34,01 13,2 86,35+15,33 15,1 84,41+13,36 11,4 88,1 £23,37 14,5 85,07+14,93
GPP 109.88+£31,62 19,8 88,07+16,07 19,7 88,16+20,83 21,0 86,74+1539 21,0 86,79+26,47
INS 18,73+9,85 61,8 7,14 £3,12 71,6 5,31+£2,48 69,2 57724 73,5 496+192  *
Al1C 7,17 1,57 239 5,45 +1,04 11,4 6,35 +0,83 252  536+0,73 25,9 531+£0,84 %
PEPC 3,52+1,31 44,0 1,97 £0,73 52,5 1,67 +0,46 54,5 1.6 £0,52 56,2 1.54+£04 *

HOMA 4.6 £2,99 32,4 1,49 £0,67 24,1 1.11+0,53 26,7 1,23 +0,52 22,1 1,02+£039  *

IMC: indice de massa corpérea; GJ: glicemia de jejum; GPP: glicémia pds prandial; INS: inulina; Alc:
hemoglobina glicada; PEP C: peptideo C; HOMA: HOMA-IR (homeostasis model assessment-estimated
insulin resistance); PRE - pré operatério; 6M, 12M, 18M e 24M, correspondem ao periodo de 6, 12, 18 e
24 meses ap0s a cirurgia baridtrica; % - percentagem de perda em relacdo ao pré operatdrio. * p<0,01.
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DISCUSSAO

Além da perda de peso observada apds a cirurgia baridtrica induzida pelas alteracdes
anatomicas redutoras, hd evidéncias, atualmente, que comprovam também a associagdo dessas
modificagdes da anatomia a efeitos metabdlicos mediados por hormonios, motivo pelo qual
algumas técnicas de cirurgia baridtrica sdo chamadas também de cirurgia metabdlica.
Bunchwald H et al foram os primeiros a utilizarem esse termo em 1978, caracterizando a
cirurgia baridtrica ndo apenas como uma alteracdo anatOmica, que restringe a ingestdo de
alimentos, mas também um complexo conjunto de regulagdo hormonal que envolve outros
sistemas do organismo.’

Essa regulacdo hormonal do peso corporal ocorre no sistema nervoso central através
do hipotalamo e perifericamente no tecido adiposo e trato gastrintestinal. As interacdes, entre
esses sistemas, sdo mediadas por hormonios produzidos nos adipdcitos, a leptina,
principalmente no tecido adiposo branco, e no trato gastrointestinal, a grelina, produzida
predominantemente no fundo gastrico.*

O equilibrio desse mecanismo, ingestdo e gasto de energia, é muito t€nue e
flutuagdes minimas trazem repercussdes consideravelmente grandes, pra mais como pra
menos, no peso ao longo do tempo. 15.23.25

A cirurgia baridtrica tem demonstrado bons resultados, tanto no controle da
obesidade, como sobre as comorbidades associadas, comprovados por vdrios estudos sobre
esse tema na literatura médica.'****

Lars Sjostrom et al*> demonstraram que a taxa de remissao do diabetes tipo 2, apds 2
anos de cirurgia, foi de 16,4% no grupo de pacientes tratados clinicamente e 72,3% para o
grupo de pacientes baridtricos. Aos 15 anos de estudo, essa taxa diminuiu para 6,5% no
primeiro grupo e 30,4% para pacientes cirdrgicos. Essa mesma pesquisa mostrou que as
incidéncias cumulativas de complicacdes microvasculares diabéticas foram de 4,18% e
2,06%, respectivamente, para o grupo clinico e cirdrgico e de 4,42% e 3,17% de complicacdes
diabéticas macrovasculares nos grupos clinico e cirurgico, respectivamente, com seguimento
em longo prazo.

No estudo ora realizado, observaram-se os beneficios da cirurgia baridtrica sobre a
obesidade e também no perfil glicEmico, independentemente da associacdo com diabetes ou
nao. Ficou demonstrado a redugdo bastante significativa nos niveis séricos de todas varidveis
analisadas, o que corrobora a literatura atual.

Em estudo, com acompanhamento de 5 anos de pacientes submetidos a cirurgia
baridtrica pela técnica de bypass gastrico, o peso e 0 IMC diminuiram de 139,7 Kg e 50,1 kg /
m?2 para 95,7 Kg e 34 kg / m2, representando uma perda média de 60% do peso. > 17 Apesar
da percentagem de perda do excesso de peso, na presente pesquisa, ter sido menor, 38%, em
relagdo a pesquisa citada anteriormente, as diferenca das médias do peso e do IMC, foram
bastante significantes entre os grupos do pré operatorio e pds cirdrgico de 24 meses (antes de
115.72+22.70 € 42.59 £ 6.79 passaram para 71.67 £16.50 kg e 27.38 + 6.29 kg/mz).

No perfil glicémico, da presente pesquisa, nota-se uma expressiva diferenca entre as
médias dos periodos pré e pds-operatdrios, com uma redugdo significante no pds-cirurgico.
No entanto, se essa comparacdo for s6 entre as varidveis do grupo pds-operatdrio, percebe-se
uma estabilizacdo entre elas, demonstrando o efeito estabilizador da cirurgia bariatrica sobre
os parimetros glicémicos, assim como sobre o peso e o IMC.'" !

Por outro lado, diante das incertezas a cerca dos efeitos duradouros da cirurgia
baridtrica sobre a obesidade e suas comorbidades, como a diabete melito tipo 2, dislipidemias,
hipertensao artéria, nefropatia diabética, entre outras, sdo necessarios mais estudos de longo
prazo para que sejam avaliados esses beneficios num intervalo de tempo mais prolongado.’
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Brethauer SA et al,5 durante 6 anos, acompanharam pacientes diabéticos submetidos
a cirurgia baridtrica e observaram reducdo média do excesso de peso em 55%, associado a
diminui¢cdo de HbAlc de 7,5% + 1,5% para 6,5% + 1,2% (p<0,001) e de glicemia de jejum de
155,9 + 59,5 mg/dl para 114,8 + 40,2 mg/dl (p <0,001). As taxas de remissdes, completa e
parcial, foram de 24% e 26% respectivamente, tendo como parametro HbAlc inferior a 6% e
glicemia de jejum menor que 100 mg/dl. Entretanto, no restante da amostra da referida
pesquisa, a reducdo das taxas foram insuficiente para atingir a remissdo ou os individuos
permaneceram com os indices inalterados. Houve também remissdo nas comorbidades
associadas, como por exemplo, a hipertrigliceridemia, hipertensdo e nefropatia diabética,
sofreram uma reducao de 80%, 62% e 53%, respectivamente.9 Tais resultados sao diferentes
quando cotejados com os apresentados no estudo ora realizado. Assim, no presente estudo o
valor da glicemia de jejum teve uma variagdo da média de 99,49 + 34,01 mg/dl, no pré-
operatério, para 85,07 £ 14,93 mg/dl no tempo de 24 meses pds cirurgia, que corresponde a
14,5% de reducdo, ja na outra pesquisa, essa percentagem foi de 26,4%. Quanto a HbAlc, sua
média variou de 7,17% + 1,57%, antes do procedimento cirtrgico, para 5,31 + 0,84% apds 24
meses da cirurgia. Essas diferengas entre as duas pesquisas, provavelmente deveram-se ao
fato de que no estudo de Brethauer SA et al foram acompanhados somente pacientes
diabéticos, enquanto que no corrente trabalho foram inclusos também individuos sem
diagndstico prévio de diabetes.

Dos parametros laboratoriais, a insulina e o peptideo C (pep C) tiveram uma reducdo
dos niveis séricos bastante expressiva no pds-operatdrio se comparados as outras varidveis do
perfil glicémico no mesmo periodo. Houve uma reducdo da insulina de 73,5%, com uma
média de 18,73 + 9,85 no pré-operatdrio, para 4,96 + 1,92, passados 24 meses da cirurgia. A
reducdo do peptideo C (pep C), embora menor do que a insulina, também teve significancia.
Observe-se que a média diminuiu 43,8%, no periodo de 24 meses, em relacdo ao pré-
operatdrio, passou de 3,52 + 1,31 para 1.54 + 0.4.

O HOMA-IR, pode expressar indiretamente a resisténcia a insulina no
desenvolvimento da diabete tipo 2. Neste trabalho, a cirurgia baridtrica mostrou mais um
beneficio ao controle e remissao desta doenca. Ficou evidenciado a redu¢do da média de 4,6 +
2,9, antes do procedimento cirurgico, para uma média de 1,02 + 0,39, no pds-operatdrio de 24
meses, equivalente a uma reducao de 22,1%.

Diante dos resultados expostos pelo presente estudo, fica evidente o beneficio da
cirurgia bariatrica na reducao dos indices do perfil glicEmico e também sobre o IMC. Porém,
considerando as limitacdes no nimero amostral e tempo de follow up pos-cirdrgico, sdao
necessarios novos estudos com amostras maiores de individuos e um seguimento mais
prolongado para uma melhor compreensdo dos efeitos positivos (mecanismo e duracdo), bem
como das complica¢des advindas desse procedimento.

CONCLUSAO

Houve uma reducdo significativa e uma estabilizacdo em todos os parametros
analisados, neste sentido, pode-se concluir que a cirurgia baridtrica melhora
significativamente o perfil glicémico dos pacientes.
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