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ObjetivosObjetivosObjetivosObjetivosObjetivos: Verificar as alterações do peso e índice de massa corporal em pacientes obesos grau II e III com diabete melito tipo 2 nos

períodos pré e pós-operatório e as alterações dos parâmetros laboratoriais de glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, hemoglobina

glicada, insulina nos períodos pré e pós-operatório. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Realizou-se estudo prospectivo selecionando 40 pacientes com

obesidade grau II e III, submetidos à derivação gastrojejunal em Y-de-Roux sem anel. Analisou-se no pré e pós-operatório de 60 dias

o peso, índice de massa corporal, glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, hemoglobina glicada e insulina. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: O peso

médio pré-operatório foi de 107,3Kg diminuindo para 89,5Kg no pós-operatório. O índice de massa corporal médio inicial foi de

39,5Kg/m2 e 32,9Kg/m2 com 60 dias de pós-operatório. A glicemia de jejum no pré-operatório foi de 132 mg/dl e no pós-operatório

diminuiu 40,4 mg/dl em média. A glicemia pós-prandial foi de 172 mg/dl no pré-operatório e 111,6 mg/dl no controle pós-operatório.

A hemoglobina glicada inicial foi de 7% declinando para 5,7% no pós-operatório. A insulina pré-operatória foi 29,6 uIU/ml e a pós-

operatória 13,9 uIU/ml. Todas as variáveis apresentaram significância estatística com p<0,001. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Houve significante

diminuição de peso e no índice de massa corporal entre os períodos pré e pós-operatórios e diminuição também significante dos

parâmetros laboratoriais de glicemia de jejum, glicemia pós-prandial, hemoglobina glicada, insulina entre os mesmos períodos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Obesidade. Diabetes mellitus tipo 2. Derivação gástrica. Cirurgia Bariátrica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O acúmulo de tecido gorduroso causado por doenças
genéticas ou endócrino-metabólicas ou por alterações

nutricionais é denominado obesidade1.
A associação entre obesidade e diabetes melito

tipo 2 (DM2) é bem definida. A gordura, principalmente a
localizada na região abdominal, pode elevar o risco de
desenvolver DM2 em 10 vezes. Para cada aumento de
10% no peso corporal, há aumento de 2 mg/dL na glicemia
em jejum2. Cerca de 90% dos portadores de DM2 estão
acima do peso ou são considerados obesos3.

A prevalência do DM2 tem tido crescimento em
grandes proporções. Estima-se que aproximadamente 150
milhões de pessoas no mundo sofram de DM2, com au-
mento para aproximadamente 300 milhões em 20254.

As bases para o tratamento do diabete melito
consistem na manutenção dos valores glicêmicos e de in-
sulinas normais. Esse controle é considerado a melhor abor-
dagem para prevenir complicações agudas e crônicas da
doença. Os valores glicêmicos adequados não são atingi-
dos na maioria dos pacientes diabéticos com o tratamento
medicamentoso, por eles apresentarem-se acima do peso
e resistentes ao controle dietético5.

As respostas insatisfatórias com o tratamento
medicamentoso levaram ao desenvolvimento de novas mo-
dalidades terapêuticas aumentando o interesse na cirurgia
bariátrica, que apresenta remissão da doença através da
provável recuperação e conservação da função das células
beta do pâncreas6.

Apesar de ter como objetivo inicial a perda de
peso, foi observada importante melhora ou até mesmo o
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controle definitivo do DM2 dos pacientes após a derivação
gastrojejunal em Y-de-Roux; da mesma forma, Pories et al.7

relataram remissão da doença em 82,9% dos pacientes após
este procedimento cirúrgico. Além desta técnica operatória
há relatos de outros tipos de operações bariátricas resultan-
do em melhora clinica do DM2, após a perda de peso8.

Os mecanismos responsáveis pela perda de peso
e pelo controle das doenças associadas incluem não ape-
nas o efeito restritivo e disabsortivo, mas também efeitos
hormonais responsáveis pelo controle do apetite e veloci-
dade do trânsito intestinal do alimento9.

A derivação gastrojejunal em Y-de-Roux é vista
como uma operação sacietógena-incretínica devido aos me-
canismos hormonais envolvidos na perda de peso e na me-
lhora das comorbidades, principalmente o DM2. Existe in-
tensa redução na ingestão alimentar acompanhada de pa-
radoxal redução do apetite, atribuída à redução do hormônio
grelina na exclusão do fundo gástrico, caracterizando o efei-
to sacietógeno desse procedimento10. A reversão do DM2
envolve também a recuperação da primeira fase da secre-
ção da insulina, que decorre do aumento do glucagon like
peptide 1 (GLP-1) com ação incretínica, a qual está aumen-
tada na derivação jejunoileal11,12. A operação derivação
gastrojejunal em Y-de-Roux é considerada padrão-ouro para
o paciente obeso mórbido portador de DM213.

Este trabalho tem como objetivo verificar as al-
terações do peso e índice de massa corporal (IMC) em
pacientes com obesidade grau II e III portadores de diabete
melito tipo 2 nos períodos pré e pós-operatório, e as altera-
ções dos parâmetros laboratoriais de glicemia de jejum,
glicemia pós-prandial, hemoglobina glicada e insulina nas
mesmas condições.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente estudo foi realizado no Serviço de
Cirurgia Bariátrica e Metabólica e no Centro Médico do
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. Foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Sociedade Evangéli-
ca Beneficente.

A amostra foi prospectiva composta por 40 pa-
cientes com idade variando de 18 e 65 anos de ambos os
sexos (média de 41 anos e com obesidade grau II e III
(IMC acima 35 kg/m2). A variação do peso deveria ter
sido menor que 10% nos últimos três meses. Todos paci-
entes tinham indicação cirúrgica para tratamento da obe-
sidade e eram portadores de diabete melito tipo 2 com
menos de 10 anos de evolução. Deveriam estar em uso
de hipoglicemiante oral e/ou insulinoterapia (em caso de
uso de insulina o período não deveria exceder cinco anos),
com nível sérico de peptídeo C maior do que 1 ng/mL.
Foram excluídos pacientes com história de doença hepá-
tica como cirrose ou hepatite crônica ativa; com altera-
ção da função renal (creatinina maior 1,4 mg/dl em mu-
lheres e maior que 1,5 mg/dl em homens); hepática

(alanima aminotransferase e/ou aspartato
aminotransferase três vezes acima do valor normal); grá-
vidas; história recente de neoplasia (menos que cinco
anos); utilizando corticóide via oral ou injetável por mais
de 14 dias consecutivos nos últimos três meses; com sinal
laboratorial de provável falência de produção de insulina
(peptídeo C menor que 1 ng/mL); presença de anticorpo
anti-GAD e/ou anti-insulina e/ou anti-ilhota positivo(s); al-
coolismo; drogadição; histórico de doença auto-imune;
HIV positivo; e portadores de doenças psiquiátricas
descompensadas ou não passíveis de controle.

Dos pacientes selecionados para o estudo foi
coletado material pré-operatório para os seguintes exames:
glicemia de jejum, hemoglobina glicada, glicemia pós-
prandial, insulina. Também foram aferidos os valores do
peso e IMC.

Com 60 dias de pós-operatório foram realizados
os mesmos exames laboratoriais e aferidos os valores de
peso e IMC.

O procedimento operatório consistiu em acesso
por laparoscopia da cavidade peritoneal, com secção do
estômago por grampeamento linear de forma a delimitar
um reservatório gástrico junto à cárdia, com capacidade
de aproximadamente 20 ml, constituindo o estômago fun-
cional pós-operatório. O restante do estômago, assim como
o duodeno e os primeiros 80 cm de jejuno ficavam perma-
nentemente excluídos do trânsito alimentar. O reservatório
gástrico era anastomosado à uma alça jejunal isolada em
Y- de-Roux e seu esvaziamento limitado por um orifício de
1,3 cm de diâmetro. As secreções provenientes do estô-
mago e do duodeno exclusos desembocam no jejuno por
uma anastomose a 100 cm do ângulo duodenojejunal14

(Figura 1).
Para avaliação do efeito da operação sobre as

variáveis quantitativas foi considerado o teste t de Student
para amostras pareadas. A condição de normalidade das
variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os
dados foram analisados com o programa computacional
Statistica v.8.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Variável pesoVariável pesoVariável pesoVariável pesoVariável peso
Foi obtida diminuição estatisticamente significa-

tiva no período analisado (p<0.001). Observou-se que a
perda média de peso foi de 17,8 Kg entre o período pré-
operatório e 60 dias de pós-operatório. O peso médio pré-
operatório encontrado foi de 107,3 kg.

Variável IMCVariável IMCVariável IMCVariável IMCVariável IMC
Entre os períodos analisados o IMC apresentou

diminuição estatisticamente significativa (p<0.001). Obser-
vou-se que entre o período pré-operatório e 60 dias de
pós-operatório diminuição média de 6,6 Kg/m2. O IMC pré-
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operatório médio encontrado foi de 39,5 Kg/m2 enquanto
o do pós-operatório médio foi de 32,9 Kg/m2.

Variável glicemia de jejumVariável glicemia de jejumVariável glicemia de jejumVariável glicemia de jejumVariável glicemia de jejum
O valor médio da glicemia de jejum no período

pré-operatório foi 132 mg/dl e o no pós-operatório com 60
dias foi 91,6 mg/dl. Observou-se que entre o período pré-
operatório e 60 dias de pós-operatório a queda média da
glicemia de jejum foi de 40,4 mg/dlµ. Foi obtida diminui-
ção estatisticamente significativa da glicemia de jejum entre
os períodos analisados (p<0.001) (Figura 2).

Variável glicemia pós-prandialVariável glicemia pós-prandialVariável glicemia pós-prandialVariável glicemia pós-prandialVariável glicemia pós-prandial
Os resultados da análise dos valores de glicemia

pós-prandial indicaram que existiu diferença significativa
entre os valores do período pré-operatório e do período
pós-operatório com 60 dias (p<0,001). A glicemia pós-
prandial pré-operatória média foi de 172 mg/dl declinando
para 111,6 mg/dl após 60 dias do procedimento operató-
rio. A diminuição média da glicemia pós-prandial foi de
60,5 mg/dl (Figura 3).

Variável hemoglobina glicadaVariável hemoglobina glicadaVariável hemoglobina glicadaVariável hemoglobina glicadaVariável hemoglobina glicada
Na análise desta variável verificou-se que entre

o período pré e pós-operatório houve uma diminuição da
hemoglobina glicada com diferença estatisticamente sig-
nificativa (p<0,001). A média da hemoglogina glicada pré-
operatória foi de 7% e da pós-operatória com 60 dias de
5,7%, constatando queda média de 1,3% (Figura 4).

Variável insulinaVariável insulinaVariável insulinaVariável insulinaVariável insulina
A insulina pré-operatória média foi de 29,6 µIU/

ml. No pós-operatório com 60 dias foi de 13,9 µIU/ml. A
diferença pré e pós-operatória das mensurações foi de 15,7
µIU/ml, havendo diferença significativa entre elas (p<0.001)
(Figura 5).

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Derivação gastrojejunal em Y-de-Roux.

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 – Demonstração gráfica da hemoglobina glicada segun-
do os períodos de avaliação.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 – Demonstração gráfica da glicemia pós-prandial se-
gundo os períodos de avaliação.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Demonstração gráfica da glicemia em jejum segundo
os períodos de avaliação.

Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5 – Demonstração gráfica da insulina segundo os perío-
dos de avaliação.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A derivação gastrojejunal em Y-de-Roux é a ope-
ração para obesidade mórbida mais realizada no mundo,
representando cerca de 65% de todos os procedimentos.
Além do efeito mecânico restritivo e disabsortivo, ela pro-
move diminuição estatisticamente significativa nos níveis
pós-prandiais de grelina, importante hormônio orexígeno.
Outros hormônios intestinais como o peptídeo YY e o GLP-
1 têm papel anorético e encontram-se aumentados após
esse tipo de operação15.Ela atua inicialmente como opera-
ção restritiva, levando à saciedade precoce. A exclusao de
parte do segmento estômago-duodeno-jejunal, leva à di-
minuição dos niìveis poìs-prandiais de grelina, diminuindo
ainda mais o apetite. A presença mais precoce do alimen-
to no iìleo terminal leva à maior produção de PYY e GLP-1,
diminuindo a ingestão alimentar e otimizando o metabo-
lismo glico-insuliìnico. Este é importante efeito
antidiabetogênico dessa operação16,17.

A resolução do diabete acontece precocemen-
te, antes mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal
fato pode ser explicado pelo efeito endócrino que esse pro-
cedimento produz, mesmo no período pós-operatório mais
precoce13,18.

Corroborando com outros trabalhos7,15,19-24 os
pacientes submetidos a derivação gastrojejunal em Y-de-
Roux sem anel tiveram redução significante dos parâmetros
clínicos e laboratoriais 60 dias após o procedimento opera-
tório apresentando normalização dos parâmetros
laboratoriais analisados.

Quanto à idade e sexo, os resultados apresenta-
dos neste estudo confirmam os estudos de prevalência da
obesidade e DM2 na população mundial15,25,26, onde 62,5%

eram mulheres. A idade média foi de 41 anos variando de
24 a 62 anos.

A média pré-operatória do índice de massa cor-
poral deste estudo foi de 39,5 Kg/m2 com queda de 6,6
Kg/m2 no IMC com 60 dias de pós-operatório e a perda de
peso foi semelhante à pela literatura. 15,23,26,27.

A glicemia média pré-operatória foi de 132 mg/
dl no pré-operatória diminuindo para 91,6 mg/dl com dois
meses de pós-operatório. Semelhança aconteceu com a
hemoglobina glicada a qual se encontra em 7,0% no pré-
operatório e com 60 dias de pós-operatório já se encontra-
va em 5%. Estes achados foram também referidos por
outros autores13,22,23,28-31

Marina e Trence32, publicaram os resultados pre-
liminares de um estudo onde sugeriu-se que a glicemia de
jejum e a hemoglobina glicada não são critérios suficientes
para determinar a remissão do DM2 após intervenção ci-
rúrgica. As autoras sugerem que seja realizada
monitorização glicêmica contínua e mensuração da glicemia
pós-prandial para avaliação clara do perfil glicêmico, espe-
cificamente para observação dos efeitos da derivação
gastrojejunal em Y-de-Roux nos pacientes com DM2.

Neste estudo, além do controle da glicemia de
jejum e hemoglobina glicada, os valores da glicemia pós-
prandial também normalizaram. A glicemia pós-prandial
pré-operatória média foi de 172 mg/dl diminuindo em
média 60,5 mg/dl atingindo valores de 111,6 mg/dl com
60 dias de pós-operatório.

Em conclusão, houve significante diminuição de peso
e no índice de massa corporal entre os períodos pré e pós-
operatórios e diminuição também significante dos parâmetros
laboratoriais de glicemia de jejum, glicemia pós-prandial,
hemoglobina glicada, insulina entre os mesmos períodos.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: 1) To assess the changes in body weight and body mass index in grade 2 and 3 obese patients with type 2
diabetes mellitus, pre and postoperatively; 2) to assess the changes in pre and postoperative fasting blood glucose, postprandial
glucose, glycated hemoglobin and insulin. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: A prospective study was undertaken with 40 selected patients with
grade 2 and 3 obesity and type 2 diabetes mellitus, all with indication for surgical treatment of obesity. All patients
underwent Roux-en-Y gastric bypass without ring. The clinical parameters weight and body mass index were analyzed, as
well as the laboratory parameters fasting blood glucose, postprandial glucose, glycated hemoglobin, and insulin. The
analyses were carried out in the preoperative period and at 60 days postoperatively. Statistical analysis was conducted with
Student’s t and the Kolmogorov-Smirnov tests. ResultsResultsResultsResultsResults: Mean preoperative weight was 107.3 kg, declining to 89.5 kg
postoperatively. Mean initial body mass index was 39.5 kg/m2, and 32.9 kg/m2 at 60 postoperative days. Preoperative fasting
blood glucose was 132 mg/dL, which was reduced to 40.4 mg/dL, on average, postoperatively. Postprandial blood glucose
was 172 mg/dL in the preoperative period and 111.6 mg/dL in the postoperative measurement. Initial glycated hemoglobin
was 7%, declining to 5.7% postoperatively. Preoperative and postoperative insulin levels were 29.6 µIU/mL and 13.9 µIU/mL,
respectively. The level of significance was p<0.001 for all variables. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was a statistically significant
reduction in body weight and body mass index between the pre and postoperative periods, as well as in fasting blood
glucose, postprandial glucose, glycated hemoglobin.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words:  Gastric bypass. Type 2 diabetes mellitus. Obesity. Bariatric surgery.
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