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RESUMO:

A prevaléncia da obesidade tem aumentado, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, chegando a atingir niveis considerados epidémicos, sendo a mesma
caracterizada pelo excesso no acumulo de tecido gorduroso, que associa-se ao aparecimento de
diversas complicagdes tais como a hipertensdo arterial, insuficiéncia coronariana, dislipidemias,
intolerancia a glicose e diabetes mellitus tipo 11 (DM II). A mesma ¢ ainda o fator de risco mais
poderoso para o DM I, pois ela ¢ acompanhada por alteragdes importantes no metabolismo da
glicose, especialmente na agdo bioldgica do principal horménio regulador desse metabolismo,
acarretando resisténcia a insulina. Essa resisténcia reflete nos portadores de DM II em graus
diferentes de obesidade visceral que leva ao aumento do risco de doencas cardiovasculares. Cujos
tratamentos envolvem mudangas no estilo de vida, assim como na dieta, atividade fisica e inclusive
tratamento cirirgico, sendo entdo as cirurgias bariatricas extremamente eficientes no controle
de algumas doengas associadas, especialmente o DM II, pois a resolugdo da patologia acontece
precocemente apods esse procedimento, antes mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal fato
pode ser explicado pelo efeito endécrino decorrente da intensa reducdo da ingestdo alimentar
acompanhada da diminui¢do do apetite que ¢ atribuida & menor producdo do hormoénio grelina
pela exclusdo do fundo gastrico do transito alimentar, onde a reversao do diabetes deve-se a um
aumento da sensibilidade a insulina associado a uma melhora da funcdo de célula beta, incluindo
a recuperacao da primeira fase de secrecao de insulina. Esta recuperagdo deve-se a um aumento
do hormoénio gastro-intestinal com acdo incretinica, o glucagon like peptide 1 (GLP-1) que esse
procedimento produz, mesmo no periodo pds-operatdrio mais precoce.
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ABSTRACT:

The prevalence of obesity has increased in both developed and developing countries, reaching
levels considered epidemic, being characterized by excessive accumulation of fat tissue, which is
associated with the emergence of several complications, such as arterial hypertension, coronary
arterial disease, dyslipidemia, glucose intolerance and mellitus diabetes type II (MD II). It is
still one of the most powerful risk factor for MD II, once it is followed by significant changes
on the glucose metabolism, especially on the biological action of the main hormone regulator of
this metabolism, leading to insulin resistance. This resistance is seen in patients with MD II in
different levels of visceral obesity, which takes to an increase on the risk of cardiovascular disease.
The treatment of cardiovascular diseases involve some lifestyle changes, like physical activities,
diet, and even surgical treatment, so that, the bariatric surgery is extremely effective in controlling
some associated diseases, especially the MD II, because the solution for the pathology occurs
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early after this procedure, even before major weight loss occurs. Such fact can be explained by the
endocrine effect due to the intensive reduction on the food intake, followed by a reduction on the
appetite which is associated to the reduction of the hormone ghrelin production by the exclusion
of the gastric origin, where the reversal of diabetes is due to an increase on the insulin sensitivity,
associated with an improvement on the beta cell function, including the recovering on the first
phase of insulin secretion. This recovery is due to an increase on the gastro-intestinal hormone
with incretinic action, glucagon like peptide 1 (GLP-1) which this procedure produces, even in
the pos-surgery period.

KEYWORDS: Obesity, mellitus diabetes, and bariatric surgery.
1 INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel (DCNT) que vem surgindo ao longo
dos anos, pois sdo varios os fatores que predispde a mesma. Sendo incluso em sua etiologia aspectos
ambientais (socioecondmicos e culturais), comportamentais, psicossociais, enddcrinos, genéticos,
além do desequilibrio entre a ingestdo caldrica e o gasto energético. A obesidade € classificada de
acordo com o indice de massa corporal (IMC), e estabelecida pelo acimulo excessivo de gordura
corporea e risco de mortalidade associada. Dentre as co-morbidades que tem relagdo direta entre
o excesso de peso incluem-se diabetes mellitus tipo 1I, doencas cardiovasculares, hipertensao
arterial sistémica, osteoartroses, entre outras.

As cirurgias baridtricas vém sendo uma alternativa bem aceita para salientar a perda
e manutengdo do peso em longo prazo, e melhora ou controle das doengas associadas, onde
uma das principais doencas a ser controlada ¢ o diabetes, uma patologia que ocorre quando
o pancreas nao produz a quantidade suficiente de insulina ou ainda ha incapacidade de usa-la
adequadamente. Diabetes do tipo II esta relacionado ao excesso de peso, historia familiar, idade
avancada (>45anos), inatividade fisica, diabetes gestacional, macrossomia ou abortos de repeticdo
e hipertensdo arterial.

Atualmente esse tipo de tratamento ¢ considerado o método mais eficaz, pois os
procedimentos podem limitar a capacidade gastrica, ou interferir na digestdo, ou ainda uma
combinacdo de ambas as técnicas, portanto sdo divididas em trés grupos: 1) restritivas: limitam a
capacidade gastrica; 2) disabsortivas: interferem na digestdo (os procedimentos mal-absortivos);
¢ 3) mistas: uma combinagdo de ambas as técnicas.

A técnica restritiva mais realizada ¢ a banda gastrica, onde o mecanismo de acdo sobre o
diabetes consiste na reducdo da resisténcia a insulina decorrente da perda de peso. Na técnica mista,
0 bypass em y-de-roux sem anel é a mais utilizada no Brasil, por ser um procedimento considerado
seguro, eficaz e, principalmente, sustentavel no tratamento da obesidade e consequentemente com
as co-morbidades associadas.

No grupo das cirurgias de técnicas mistas ocorrem vantagens do componente restritivo
sobre o disabsortivo, pois inicialmente atribui a caracteristica restritiva da cirurgia, e posteriormente
associa-se a disabsor¢do, que ¢ imposta pela derivacdo gastro-jejunal, sendo denominada
sacietdogena-incretinica, pois a mesma relaciona-se a mecanismos hormonais. Concedendo a
perda de peso e a melhora do controle glicémico através da reducdo do apetite sucedida a redugao
da producao do horménio grelina.

J4 as técnicas puramente disabsortivas, geralmente, ndo sdo mais utilizadas, decorrente das
freqiientes altera¢des nutricionais e metabdlicas secundarias a ma-absor¢do que a mesma causava.
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Diante de tantas transformagdes, deve-se ter muito cuidado em relagdo a esse tipo de
tratamento, pois sdo inimeras as alteracdes de habitos alimentares que o paciente ira desenvolver,
tornando necessaria a orientagao nutricional e o cuidado, pois cada fase da cirurgia ¢ indicada um
tipo de alimentacdo. Portanto o cuidado deve-se manter no pos-operatério, pois as deficiéncias
nutricionais podem aparecer devido ao grau de reducao da ingestdo e falta de compreensao quanto
a necessidade de reposi¢dao. O trabalho realizado teve embasamento em revisdao de literatura,
com pesquisas em artigos revisados on line, revistas e livros, sifes de busca, entre outras fontes
disponiveis.

2 DESENVOLVIMENTO DO DIABETES MELLITUS 11 NA OBESIDADE

A obesidade ¢ uma patologia contribuinte para o desenvolvimento de varias outras,
porém ¢ o fator de risco mais poderoso para o DM tipo II, pois ela é acompanhada por alteragdes
importantes no metabolismo da glicose, especialmente na ac¢do biologica do principal hormdnio
regulador desse metabolismo, acarretando resisténcia a insulina (OLIVEIRA; MELECH, 2004).

A adiposidade central parece estar associada mais freqiientemente a resisténcia a
insulina, do que a obesidade periférica. O mecanismo pelo qual o acimulo de gordura intra-
abdominal (visceral) causa resisténcia a insulina ndo esté claro, embora existam hipdteses de que
elevadas concentracdes de acidos graxos livres possam estar implicadas no processo, portanto o
acumulo de acidos graxos livres poderia iniciar uma cascata metabolica, resultando na inibi¢do da
enzima fosfofrutoquinase, e no acimulo de glicose-6-fosfato dentro das células musculares, o que
desregularia o transporte de glicose (PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA, 2003).

Outro determinante de risco para o desenvolvimento potencial do diabetes quando a
obesidade ¢ centralmente distribuida ¢ a duracdo dessa obesidade, que aumenta com a idade ¢ a
histéria familiar de diabetes (OLIVEIRA; MELECH, 2004).

Em virtude de tantas co-morbidades decorrentes da obesidade o tratamento torna-se
ainda mais importante, sendo inclusos mudangas no estilo de vida, como: dieta, atividade fisica e
tratamento cirtrgico, conforme Oliveira e Melech (2004).

2.1 Mudancas no Estilo de Vida

Quanto ao estilo de vida, este segmento no modelo epidemioldgico envolve o conjunto de
decisGes a serem seguidas pelos individuos. Tornam-se necessarias mudangas comportamentais,
visando diminuir o aporte energético ¢ aumentar o gasto calorico.

Portanto ¢ essencial uma reorganizacéo de habitos alimentares para o controle do DM
tipo II. Para tanto, é necessario que haja integragdo entre a alimentacdo ¢ os demais cuidados
desenvolvidos pelo paciente. Onde o comportamento alimentar ¢ modificado de acordo com
as exigéncias e limitagdes impostas pela sindrome, devendo ser revistas escolhas alimentares,
diminuindo as calorias para evitar ganho de peso, aumentando a atividade fisica, moderando
a ingestdo de gordura, fracionando adequadamente as refeicdes e monitorizando a glicemia,
objetivando finalmente, seu controle (PONTIERI; BACHION, 2010).

Esse suporte educativo dos pacientes tem um impacto impressionante na evolugdo
de sua satude, pois além da reducdo de peso e melhora do controle glicémico, essas mudancas
ainda auxiliam na reducdo da pressao arterial e lipideos e, conseqiientemente, reduzem os riscos
cardiovasculares. Portanto essa dire¢do tem como objetivos aumentar os conhecimentos acerca
do diabetes, desenvolver habilidades para o auto cuidado, estimular mudangas de comportamento,
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oferecer suporte para o manejo dos problemas didrios, assim como prevenir as complicagdes
agudas e cronicas da doenca (TEIXEIRA; ZANETTI; PEREIRA, 2009).

2.2 Dieta

Com o aumento do consumo de acidos graxos saturados, agucares e refrigerantes, e em
detrimento a redu¢do do consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e legumes, faz-
se necessario que a dieta seja hipocaldrica, de acordo com as seguintes distribui¢des, conforme
Oliveira e Melech (2004):

» Carboidratos: 50-60% do total de calorias;
* Gorduras: 20-30% do total de calorias;
* Proteinas: 0,8-1,0g/kg/dia. Em caso de nefropatia, 0,6-0,8 g/kg/dia.

E importante a estimulagfo de ingestdo de fibras, pois o efeito delas na redugdo da velocidade de
absorg¢do da glicose vem sendo atribuido tanto ao retardo do esvaziamento gastrico como em decorréncia
da absor¢do dos nutrientes, conferindo uma menor superficie de contato direto com a parede do intestino
delgado. A maior resisténcia a difusdo através da mucosa ocorre em virtude da viscosidade conferida ao
bolo alimentar de uma dieta rica em fibras (SARTORELLI; CARDOSO, 2006).

2.3 Atividade Fisica

Os exercicios regulares também ajudam a diminuir e manter o peso corporal, a reduzir a
necessidade de antidiabéticos orais, e contribuem para uma melhora do controle glic€émico, pois
sabe-se que a redugo nos valores de hemoglobina glicosilada ¢ um indicador de melhor controle
do DM e se correlaciona com a redugdo do aparecimento e progressdo de complicagdes cronicas
(FECHIO; MALERBI, 2004).

2.4 Tratamento cirirgico

Para o tratamento cirtirgico devem-se considerar varios quesitos como: existéncia de
risco médico muito alto (IMC >40 kg/m? ou IMC entre 35-39,9 kg/m?) associado a prejuizos a
satde do individuo através de co-morbidades, como a obesidade presente por no minimo 5 anos;
pacientes com 18 a 65 anos de idade e auséncia de historia de alcoolismo ou desordem psicologica
maior (OLIVEIRA; MELECH, 2004).

Os principais beneficios do tratamento cirargico salientam-se na perda ¢ manutencao
de peso em longo prazo, além da melhora das diversas co-morbidades associadas, tais como:
diabetes, hipertensédo, colesterol elevado, apnéia do sono, incontinéncia urinaria, dores de cabega
cronicas, doengas do figado, artrites e outras (SOARES; FALCAQ, 2007).

Segundo Oliveira e Melech (2004) as técnicas mais realizadas sdo as gastroplastias com
bypass em Y de Roux e a com bandagem vertical, porém varias outras sao realizadas.

3 TECNICAS DE CIRURGIA DA OBESIDADE

Muitos tratamentos clinicos tém sido utilizados para o controle das situacdes de obesidade
morbida. Tratamentos farmacologicos e comportamentais t€m valor restrito nos resultados em longo
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prazo. A cirurgia de obesidade ndo deve ser realizada em qualquer paciente. Ela visa ao tratamento
de obesos morbidos que tenham falhado em perder peso com dietas, exercicios e medicacdes, e que
possuam co-morbidades médicas como pressdo arterial elevada, diabetes mellitus, dislipidemias e
outras. Considerando os critérios de inclusdo, a cirurgia passa a ser o unico tratamento eficaz, em longo
prazo, no tratamento da obesidade morbida. Mais recentemente, a utilizagdo de cirurgias de restricdo
gastrica e disabsor¢ao intestinal t€m demonstrado bons resultados na perda do excesso de peso em
longo prazo. Essas cirurgias (baridtricas) sdo fruto de uma evolugdo constante de técnicas e materiais
cirurgicos e se desenvolveram sobremaneira nos ultimos anos (SOUZA et al., 2006).

A escolha do procedimento cirurgico a ser realizado num paciente obeso mdrbido deve
ser feita em conjunto com a equipe multiprofissional. Os procedimentos cirtrgicos disponiveis
na atualidade t€m indicacdo e contra indicacdo especificas, que devem ser analisados caso a caso,
uma vez que nao se devem tratar a doenga, ¢ sim o paciente. Portanto a cirurgia bariatrica a
ser empregada deve ser bem definida e estar baseada no estado clinico do paciente, na causa
de sua obesidade e no objeto que deseja alcancar, como grau, velocidade e forma de perda de
peso. No final da etapa pré operatoria, o paciente retorna ao cirurgido devidamente estudado e,
conseqiientemente, apto para ser submetido a cirurgia. A técnica proposta deve ser previamente
indicada pela equipe multiprofissional, para que se inicie o preparo para a internagao e realizacao
do procedimento (NUNES et al., 2006).

As técnicas cirurgicas utilizadas atualmente para o tratamento da obesidade morbida
sdo classificadas em trés tipos, ou seja, restritivas, disabsortivas e mistas. As restritivas visam,
mediante saciedade precoce favorecida por reducdo da capacidade gastrica, diminuir o volume
de alimentos ingeridos; as disabsortivas, através da exclusdo do segmento do intestino delgado
do transito, reduz-se a absorcdo de alimentos, e as mistas associam a restri¢do mecanica ao bolo
alimentar e ma absorcao intestinal (CENEVIVA et al., 2006).

Como as técnicas mistas sdo procedimentos cirurgicos que consistem em mesclar as
técnicas restritivas e disabsortivas, conseqiientemente suas agdes também sdo variadas, portanto
ha eficacia tanto na redugdo do peso como na melhora da sensibilidade a insulina.

3.1 Principal Técnica

Atualmente, dentre as técnicas mistas utilizadas, o padrdo-ouro em cirurgias baridtricas
¢ a gastroplastia redutora com bypass gastrico em Y de Roux por sua boa eficicia ¢ baixa
morbimortalidade. As vantagens dessas cirurgias sdo: rapida perda de peso, até 70% em dois a
trés anos, sendo 30 a 40% do peso ou 40 a 60% do excesso de peso no primeiro ano, excelente
controle das co-morbidades, controle qualitativo da dieta, moderada necessidade de restrigdo
dietética e poucas complicagdes em longo prazo.

Dentre as desvantagens destacam-se: maior taxa de complicagdes no periodo pds-operatorio
imediato, absor¢ao comprometida de calcio, ferro e vitaminas, porém em menor grau do que nas técnicas
disabsortivas, estomago e duodeno inacessiveis a investigagdo diagnostica, dificil reversibilidade;
moderada incidéncia de regurgitagdo e vOomitos na fase de adaptacdo; dificuldades na abordagem
videolaparoscopica e alta hospitalar tardia (SOARES; FALCAO, 2007).

3.1.1 Cirurgia de Fobi-Capella com banda de anel de silicone e Bypass em Y-de-Roux

Nadécada de 1990, ganharam prestigio os procedimentos introduzidos por Fobi e Capella,
que associam a redu¢@o do reservatorio gastrico e a restricdo ao seu esvaziamento pelo emprego
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de um anel de contencdo, também um pequeno prejuizo na digestdo, como nos gastrectomizados,
que consiste numa derivagdo gastrojejunal em Y de Roux (HALPERN; MANCINI, 2002).

E considerado um procedimento seguro, eficaz e, principalmente, sustentivel no tratamento
da obesidade. A técnica (figura 1) consiste na realizagdo de uma bolsa gastrica (neo-estdmago,
pounch ou coto gastrico) com volume de 20 a 30 ml. Esse pounch surge pelo grampeamento do
estomago com grampeadores lineares cortantes, que deixam duas linhas de sutura para cada lado,
separando o estdmago remanescente do neo-estomago.

Nesse ato, realiza uma restricdo a entrada de alimentos o que propicia a dilatagdo do
pounch com uma pequena quantidade de alimento, gerando saciedade no paciente. A outra
parte técnica consiste na promog¢ao da disabsor¢do de nutrientes, por meio da exclusdo de 75
a 100 cm de intestino delgado proximal. A meta desta técnica ¢ atingir a perda de 65 a 80% do
excesso de peso em um ano e meio a dois anos, o unico fator comprovadamente responsavel
pelo grau de velocidade da perda de peso é o tamanho do brago do Y-de-Roux (NUNES et
al., 2000).

O componente restritivo corresponde a redugdo do reservatorio gastrico e a restrigdo
ao seu esvaziamento pelo emprego de um anel de contencdo de silicone com circunferéncia de
6,2 cm, determinando uma saida de aproximadamente 1,5 cm de didmetro, o que diferencia da
cirurgia Bypass em Y-de-Roux (CENEVIVA, 2006).

A cirurgia Bypass em Y-de-Roux (figura 1) ¢ o tratamento cirurgico mais realizado
pelos cirurgides bariatricos nos Estados Unidos e no Brasil. Baseia-se na associag@o da restrigdo
alimentar imposta pela gastroplastia com a diminuicdo de absor¢ao de nutrientes proporcionada
pela derivagdo gastrojejunal, sendo que a cirurgia Fobi-capella ¢ um Bypass em Y-de-Roux, porém
tem um anel de contencdo (BRANDALISE; ARANHA; BRANDALISE, 2005).

Esofago

Figura 1. Cirurgia de fobi-Capella e Bypass em Y-de-Roux sem anel.
Fonte: Ceneviva et al. (2006); Brandalise, Aranha e Brandalise (2005).

4 MECANISCOS FISIOLOGICOS DA CIRURGIA DA OBESIDADE SOBRE O DM II

De todas as doencas associadas a obesidade, aquela que apresenta melhor controle apos
cirurgia bariatrica ¢ o DMIL. Em um estudo em Greenville (Estados Unidos) com pacientes
obesos com intolerancia a glicose, operados e seguidos por aproximadamente cinco anos e meio,
a cirurgia bariatrica foi capaz de diminuir o indice de progressdo para o diabetes em mais de trinta
vezes, o controle da glicemia em longo prazo, bem como dos niveis de hemoglobina glicosilada
também estdo bem documentados em estudos que avaliaram resultados tardios, com tempo de
acompanhamento superior a 14 anos (MARTINS; SOUZA, 2007).
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Os resultados da cirurgia no tratamento da obesidade morbida sdo realmente muito
superiores aos obtidos por qualquer outra modalidade terapéutica disponivel nos dias de hoje, a
vertiginosa perda de peso que ocorre principalmente no primeiro ano de pds-operatorio e persiste
até os 18 meses de cirurgia acompanha-se de uma importante reducdo nos niveis de pressdo
arterial, da glicemia e da hemoglobina glicosilada, do colesterol, dos triglicerideos, da reversdo
da sindrome da apnéia do sono e de melhorias na qualidade de vida. Analisando os pardmetros
clinico-metabdlicos associados a obesidade morbida, observa-se que os distirbios do metabolismo
do carboidrato sdo os primeiros a apresentar alteragdes significativas no pds-operatorio.

Antes mesmo de uma perda ponderal digna nota-se que ha uma consideravel reducao
dos niveis circulantes de glicose e insulina, na pratica muitos individuos com DM II submetidos
a cirurgia bariatrica tendem a atingir controle satisfatorio da sua glicemia na semana seguinte
ao procedimento cirurgico. No primeiro més de pds-operatdrio a maioria dos pacientes tem que
reduzir ou suspender a utilizacdo de hipoglicemiantes ou de insulina. O impacto do tratamento
cirargico ¢ menor naqueles mais velhos ¢ com mais tempo de doenca no pds-operatdrio
(OLIVEIRA; MELECH, 2004).

Na técnica cirurgica bypass gastrico em Y de Roux atua inicialmente como operagdo
restritiva, levando a saciedade precoce. A exclusdo de parte do segmento estomago-duodeno-
jejunal, leva a diminui¢do dos niveis pds-prandiais de grelina, diminuindo ainda mais o apetite. A
presenga mais precoce do alimento no ileo terminal leva a maior producao de PY'Y (Polipeptidio
Y)* e GLP-1 (Peptideo 1 tipo glucagon)’, diminuindo a ingestdo alimentar e otimizando o
metabolismo glicoinsulinico, representando importante efeito antidiabetogénico dessa cirurgia,
sendo atualmente, dentro dos procedimentos disponiveis para tratamento cirurgico da obesidade,
0 bypass gastrico em Y de Roux reune os principais mecanismos necessarios a perda de peso
em longo prazo e controle das principais doengas associadas a obesidade, sendo portanto o
procedimento de escolha na maioria das situagdes clinicas (MARTINS, 2005).

Para Martins e Souza (2007) apesar de todos os procedimentos bariatricos produzirem
perda de peso, o bypass gastrico em Y de Roux e as derivagoes bilio-pancreaticas sdo as mais
eficientes tanto em relacdo a perda de peso como na melhora da homeostase glicémica. Ambos
excluem o intestino proximal ativando os hormoénios GLP-1 e PYY, sendo esses importantes no
resultado final desses procedimentos, onde permitem a presenca de alimentos mal digeridos de
forma mais precoce no intestino delgado distal (ileo), cuja presenga desses alimentos no ileo
diminui a motilidade gastrointestinal, o esvaziamento gastrico, a velocidade do transito desde a
boca até o ceco e conseqiientemente a ingestao alimentar, mecanismo conhecido como freio ileal.
Esse mecanismo neural ¢ mediado por hormdnios produzidos no ileo como o PYY e o GLP-1.
Dessa forma a melhora do diabetes apos a cirurgia bariatrica estd relacionada ao intestino distal
e ndo ao intestino proximal. Confirmando esse fato foi interposto um segmento ileal no inicio do
jejuno e obtendo-se aumento na producdo de PYY e GLP-1, refor¢ando a teoria do freio ileal.

A Figura 2 ilustra resultados da cirurgia de Fobi-Capella realizada em 92 pacientes com
obesidade morbida no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, com seguimento de 2 meses a 5 anos, a evolugdo das doengas associadas
a obesidade morbida apos a cirurgia bariatrica foi significantemente satisfatoria. O prognostico
depende da selegdo adequada do paciente e do tipo de cirurgia (CENEVIVA et al., 2006).

4 O PYY e um horménio inibidor do apetite, age no controle alimentar em curto prazo (HOJO; MELO; NOBRE, 2007).

5 O GLP-1 horménio incretina (que é produzido no sistema digestorio) que estimula a secreg¢io de insulina, suprime a
liberacdo de glucagon, desacelera o esvaziamento gastrico, melhora a sensibilidade a insulina e reduz o consumo de alimentos
(CHACRA, 2006).
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Figura 2. Evolugdo de doengas associadas a obesidade morbida em 92 pacientes apds cirurgia de Fobi-
Capella.
Fonte: Ceneviva et al. (2006).

CONCLUSAO

Foi verificado que as cirurgias bariatricas atuam de forma eficaz no tratamento ¢ mesmo
na remissao do DMII, além de proporcionar uma importante redugdo nos niveis de pressao arterial,
do colesterol, dos triglicerideos, da reversdo da sindrome da apnéia do sono, visto que as mesmas
vém demonstrando bons resultados na perda do excesso de peso em longo prazo, portanto uma
melhora na qualidade de vida.

Os procedimentos cirargicos disponiveis na atualidade com intuito da remissdo do
DM II sdo muitos, porém alguns com poder maior na resolugdo. Portanto hd necessidade de
analise dos casos, sendo a escolha do procedimento cirargico feita em conjunto com a equipe
multiprofissional, uma vez que ndo se devem tratar a doenga apenas, e sim o paciente.
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