ISSN 2238-9113
AREA TEMATICA: (marque uma das opgdes)

) COMUNICACAO
) CULTURA
) DIREITOS HUMANOS E JUSTICA
) EDUCACAO
) MEIO AMBIENTE
X) SAUDE
) TRABALHO

(
(
(
(
(
E
() TECNOLOGIA

TECNICAS ENDOSCOPICAS E CIRURGICAS NO CONTROLE DO
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Lincoln Denck De Bonfim (lincolndenck@gmail.com)

Jefferson Matsuiti Okamoto (okamotojeff@gmail.com)

Matheo Augusto Morandi Stumpf (matheoaugusto@hotmail.com)
Rafael Bulyk Veiga (rbulykveiga@hotmail.com)

Marcos Ricardo Da Silva Rodrigues (marcos.rrod@uol.com.br)

RESUMO - O diabetes mellitus tipo 2 ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel, tendo como principais
complicagdes a insuficiéncia renal cronica, cegueira e amputacdo de membros inferiores, sendo também o
principal fator de risco independente para doenga coronariana. Para tanto, existem varias formas de
controle desta doenca, tais como: altera¢des nos habitos de vida, com dietas e exercicios apropriados,
utilizando em seguida ou simultaneamente a terapia medicamentosa. Porém, o tratamento clinico do
diabetes mellitus tipo 2 tem sido considerado ineficaz em um ntimero significativo de casos. Sendo assim,
essa revisdo tem por objetivo demonstrar a importancia do tratamento cirrgico como importante meio de
controle, ou remissao total, do diabetes mellitus tipo 2. Além disso, destaca-se o importante papel do trato
digestivo na génese desta complexa patologia.

PALAVRAS-CHAVE - Cirurgia bariatrica. Diabetes. Obesidade.

Introducio

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ¢ uma das principais doengas cronicas nao
transmissiveis no mundo. Existem, pois, varias formas de controle desta patologia,
dentre as quais: alteracdes nos habitos de vida, com reeducagdo alimentar e realizando a
pratica de exercicios fisicos apropriados a cada paciente. A utilizagdo de farmacos pode
ser feita apds estas medidas ou, eventualmente, de maneira simultanea. O tratamento
clinico, porém, tem sido considerado ineficaz (BUCHWALD et al., 2004).

J& o tratamento cirirgico, reconhecido como forma de tratamento do diabetes
pela Federacdo Internacional do Diabetes, em 2011, tem apresentado resultados
expressivos na remissdo parcial ou total desta doenga. De acordo com um estudo
realizado com 11.175 pacientes com IMC (indice de massa corporal) de 47,9 kg/m?, os
procedimentos cirurgicos promoveram controle do diabetes em 77% dos casos e em
84% foi observada melhora ou controle total. Ha, obviamente, variacdo no controle

glicémico de acordo com o tipo de cirurgia bariatrica utilizada, sendo que a banda



gastrica ajustavel promoveu controle do diabetes em 53% dos casos, o bypass gastrico
em 80,3%, e a derivagdo biliopancreatica em 90,5% (BUCHWALD et al., 2004).

Uma alternativa, ou uma complementagdo ao tratamento cirtrgico, ¢ a utilizagao
de proteses plasticas (EndoBarrier), implantadas por via endoscopica. Elas funcionam
como uma membrana que reveste a parte inicial do intestino (primeiros 60 cm) ndo
permitindo que o alimento entre em contato com essa por¢ao. Logo, age de maneira
semelhante a cirurgia baridtrica, auxiliando no controle glicémico e na perda de peso,
com o beneficio de ser um procedimento menos invasivo e reversivel quando

comparado ao procedimento cirargico (ESCALONA et al., 2012).

Objetivos

O objetivo principal do presente estudo ¢ revisar a relagdo da cirurgia bariatrica
com o diabetes mellitus, discorrendo sobre as hipoteses relacionadas a remissdo parcial
ou total do diabetes, utilizadas apds o procedimento cirurgico. Além disso, sera
comentado sobre métodos menos invasivos como a EndoBarrier, uma possivel

alternativa ou complementacao a cirurgia.

Referencial tedrico-metodologico

O estudo trata-se de uma revisdo de literatura. A busca das referéncias
utilizadas foi realizada nas seguintes bases de dados: Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MedLine), National Libary of Medicine Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e Literatura Latinoamericana y del Caribe em Ciencias de la
Salud (LILACS). Em maio de 2015, foram utilizados os seguintes descritores: diabetes,
cirurgia bariatrica e Endobarrier. Para busca na base de dados em inglés, os descritores
utilizados foram traduzidos como “diabetes”, “bariatric surgery” e “Endobarrier”,
respectivamente.

Foram selecionados apenas referéncias publicadas até 26 de maio de 2015 e
com acesso livre ao artigo. As referéncias citadas neste trabalho representam as

principais selecionadas.

Resultados

Técnicas cirurgicas



A cirurgia bariatrica €, em geral, um procedimento destinado a pacientes que
tém entre 18 e 55 anos e que estejam com seu IMC maior que 40 Kg/m? independente
da presenca de comorbidades, ou maior que 35 Kg/m?, associado a comorbidades
(dislipidemia, hipertensdo arterial, DM2, apneia do sono, entre outras). A selecdo dos
pacientes requer um tempo minimo de 5 anos de evolugdo da obesidade e uma ma
resposta ao tratamento clinico convencional (alteracdes nos habitos de vida, terapia
medicamentosa). As técnicas utilizadas podem ser divididas em restritivas, disabsortivas
e mistas (MANCINI, 2006).

Diversas teorias foram criadas para explicar os mecanismos existentes por tras
da remissdo do diabetes apos a cirurgia bariatrica. Entre as principais estdo: a hipotese
do intestino distal e a hipotese do intestino proximal. Sabe-se que o intestino ¢ um 6rgao
cujas células estdo em constante processo de reciclagem e, para que isso ocorra, faz-se
necessdria a criacdo de novas células e apoptose. Quando esse equilibrio ¢ rompido
pode ocorrer atrofia ou hipertrofia intestinal. Teoriza-se que alimentos, além de fatores
genéticos e hormonais, poderiam causar um desequilibrio neste sistema, levando a uma
hipertrofia intestinal (principalmente do intestino proximal), resultando em uma maior
absorcdo. A hipotese do intestino distal, portanto, sugere que o controle glicémico
ocorre devido a uma chegada mais rapida de nutrientes digeridos até o intestino distal,
decorrente da retirada do intestino proximal da passagem de alimentos (em
procedimentos disabsortivos ou mistos). Com a presenca mais rapida de alimento no
intestino distal existe uma maior liberagao de incretinas (SANTORO, 2008).

A hipotese do intestino proximal foi descrita em um estudo realizado por
Rubino et al (2006), onde foram realizados em ratos diabéticos dois procedimentos:
uma gastrojejunostomia ¢ uma derivacdo duodenojejunal. Com a primeira técnica ¢
possivel realizar a chegada mais rapida de nutrientes até o intestino distal e a0 mesmo
tempo ndo exclui a passagem de alimento pelo intestino proximal. Ja a derivacao
duodenojejunal retira o duodeno e jejuno proximal da rota dos alimentos. Os resultados
obtidos mostraram um melhora no controle glicémico nos ratos que realizaram a
derivagdo duodenojejunal, enquanto ndo houve melhora naqueles que realizaram
gastrojejunostomia. Com isso, observou-se que mesmo com a chegada mais rapida de
nutrientes ndo digeridos ao intestino distal e consequente liberacdo de incretinas, a
simples passagem da comida pela por¢ao inicial do intestino levava ao descontrole
metabdlico. Foi proposto que no intestino proximal existem determinadas substancias

hiperglicemiantes, ainda desconhecidas, que levariam a esse descontrole glicémico



observado no DM2 (conhecido também como teoria das anti-incretinas) (RUBINO et
al., 2006).

Cirurgias bariatricas restritivas

Dentre as técnicas restritivas estdo a bandagem gastrica, gastrectomia vertical e
gastrectomia vertical com bandagem. O ponto principal dessas técnicas sdo as alteragdes
no tamanho da cavidade estomacal, restringindo o espago para o alimento e levando a
saciedade, além de ndo apresentar os efeitos colaterais da disabsorcdo (deficiéncias
nutricionais ou vitaminicas). A técnica da bandagem géstrica consiste na colocacido de
um anel de silicone na parte alta do estomago, dividindo a cavidade estomacal em uma
bolsa maior e uma menor (de 20-25 ml). Este anel de silicone ¢ igual a um baldo que a
medida que ¢ insuflado diminui a capacidade de armazenamento do estdmago, levando
o paciente a saciedade. Porém, por ser um procedimento puramente restritivo ndo
existem alteracdes na absor¢do dos nutrientes, sendo necessario um rigoroso controle na
ingestao de alimentos hipercaléricos. O controle glicémico que se da em pacientes
diabéticos, apds estd técnica, estd mais relacionada a ingesta minima de calorias e por
consequéncia perda de peso (20 a 30% do peso inicial) j4 que ndo sdo observadas
alteragdes hormonais (KARIM et al., 2013).

A gastrectomia vertical consiste em transformar o estdbmago em um tubo
bastante estreito com cerca de 80 a 100 ml. Pode ser utilizada como 1% etapa do
duodenal switch em pacientes superobesos (IMC> 50 Kg/m?) e supersuperobesos
(IMC>60 Kg/m?) resultando em uma significativa perda de peso. Bem como na
bandagem géstrica auxilia no controle da diabetes principalmente através da perda de
peso, que por sua vez, diminui a resisténcia a insulina (KARIM et al., 2013).

Cirurgias bariatricas mistas

Nas cirurgias bariatricas mistas, além do componente restritivo (estdmago),
também existe um componente disabsortivo (diminuicdo no local de absorcdo dos
nutrientes). Podem ser divididas em predominantemente mal absortivas, como a técnica
de Scopinaro e a duodenal switch (ambas variagcdes da derivagdo biliopancreatica); e as
predominantemente restritivas, como a derivacdo gastrica em Y de Roux ou bypass
gastrico. Ambas apresentam bons resultados na remissdo parcial ou total do diabetes em
pacientes obesos (BALTASAR et al., 1996; KORNER et al., 2005).

Na técnica de Scopinaro cerca de dois tercos a dois quintos da parte inferior e
média do estomago sdo retirados, restando de 200 a 500 ml de espago na cavidade

estomacal. O duodeno, jejuno e parte do ileo sdo excluidos da passagem de alimentos e



formam a alga biliopancreatica. A parte preservada por onde ird passar o alimento forma
a al¢a alimentar (com cerca de 200 cm) (BUCHWALD et al., 2004).

A técnica duodenal switch ¢ semelhante a de Scopinaro, com algumas
variagdes: em vez de cortar o estdmago transversalmente, faz-se um gastrectomia
vertical, ou seja, corta a cavidade estomacal longitudinalmente, preservando o piloro
(BUCHWALD et al., 2004).

J4 a derivacdo gastrica em Y de Roux (bypass gastrico) é considerada padrao-
ouro, sendo a mais realizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Quando comparada
as demais técnicas mistas, o bypass gastrico apresenta uma maior redugdo no volume
estomacal e um menor desvio intestinal. A técnica consiste em transformar o estdbmago
de uma bolsa de 1500 ml para uma de aproximadamente 20 ml. O restante do estdmago,
bem como o duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno, sdo retirados do fluxo de
alimentos. A bolsa gastrica de 20 ml ¢ unida a parte mais distal do jejuno formando a
alca alimentar por onde os nutrientes irdo fluir. A técnica apresenta eficacia de 75% de
diminui¢do do excesso de peso inicial. Estudos mostram que ap6s 10 a 14 anos, 50 a
60% da perda do excesso de peso corporal ¢ mantida. Soma-se a isso a possibilidade de
ser teoricamente reversivel, diferentemente das outras técnicas apresentadas
(BUCHWALD et al., 2004).

EndoBarrier

O EndoBarrier reveste a por¢do proximal do intestino delgado, agindo de
maneira similar ao componente disabsortivo do bypass géstrico. Apesar de pacientes
com EndoBarrier apresentarem menor perda do excesso de peso que no bypass gastrico,
os efeitos sobre a DM2 sdo similares. No EndoBarrier, a secrecdo de insulina se
mantém ap6s a implantagdo e explantacdo do dispositivo, diferente do bypass gastrico
onde a secrecdo de insulina pode apresentar-se aumentada (COHEN et al., 2013). A
maior vantagem do EndoBarrier ¢ a facil implantacdo e explantagdo do dispositivo por
via endoscopica, fazendo dele um procedimento bastante eficiente e simples. Por isso,
pode ser usado em pacientes com obesidade mdrbida e moderada. Diferente do bypass
gastrico, o EndoBarrier tem um caréter temporario, geralmente sendo usado por 1 ou 2

anos (ESCALONA et al., 2012).

Consideracoes Finais



Como observado, existem claros beneficios proporcionados pela cirurgia
bariatrica, tanto na perda de peso quanto no controle metabolico. Porém, por se tratar de
um procedimento invasivo e de dificil reversdo faz com que muitos pacientes recusem a
opcdo cirurgica. Assim, tém sido desenvolvidas técnicas menos invasivas que facilitem

a perda de peso e controle metabolico, tais como a EndoBarrier.
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