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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Nas últimas décadas a 
obesidade tornou-se um relevante problema de saúde pública. 
É uma doença de elevada morbiletalidade, associada à comor-
bidades como dislipidemias e diabetes mellitus. A cirurgia ba-
riátrica surgiu como uma opção de tratamento, indicada em 
casos específicos. O objetivo do presente estudo foi comparar 
os níveis lipídicos e glicêmicos pré e pós-cirurgia bariátrica.
MÉTODO: Estudo descritivo, do tipo transversal, revisan-
do-se os prontuários de 17 pacientes submetidos à técnica 
mista (restritiva e parcialmente disabsortiva) de cirurgia bari-
átrica. Foram analisados os níveis lipídicos e glicêmicos antes 
e depois do procedimento cirúrgico. Dados como sexo, idade 
e índice de massa corpórea (IMC) foram também incluídos.
RESULTADOS: Houve redução na média de todos os pa-
râmetros estudados (IMC, glicemia, colesterol total (CT), 
LDL-c, HDL-c, VLDL-c e triglicérides (TG)). No entanto, 
é desejável o aumento do HDL-c.
CONCLUSÃO: A cirurgia bariátrica, proporciona redução 
do peso e melhora de parâmetros metabólicos dos pacien-
tes. Tem hoje o seu papel em diminuir a morbiletalidade 
associada à obesidade. 
Descritores: cirurgia bariátrica, glicemia, lipídeos/sangue, 
Obesidade.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In the last decades 
obesity has developed into a relevant health care problem. 
It is a high morbiletality disease associated to comorbidi-
ties such as dyslipidemias and diabetes mellitus. Bariatric 
surgery has emerged as an acceptable treatment, indicated 
in some specific cases. The purpose of this study was to 
compare blood lipids and sugar rates of patients before and 
after bariatric surgery.
METHOD: A descriptive study, transversal type, in which 
17 surgical patients submitted to mixed techniques (restric-
tive and partially malabsorptive) of bariatric surgery had 
their medical history revised. Serum lipid levels and blood 
glucose were evaluated before and after surgical procedure. 
Data such as age, gender and body mass index (BMI) where 
also included. 
RESULTS: It was found a reduction in all parameters anal-
ysed (BMI, glycemia, TC, LDL-c, HDL-c, VLDL-c and 
TG). Nevertheless, it is expected an increase in HDL-c. 
CONCLUSION: Bariatric surgery, leading to weight re-
duction and improved metabolic parameters, has today its 
role in decreasing morbiletality associated to obesity. 
Keywords: bariatric surgery, blood glucose, lipids/blood, 
Obesity.

intRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica multifatorial caracteriza-
da pelo acúmulo excessivo de gordura corporal1. Ocorre em 
decorrência de um desequilíbrio entre a ingestão calórica e o 
gasto energético. Este é, em geral, devido a um maior con-
sumo de alimentos de elevada densidade calórica, associado 
ao sedentarismo, porém é uma síndrome complexa, expres-
são de múltiplas causas: genéticas, metabólicas, endócrinas, 
comportamentais, psicossociais e ambientais, estas últimas 
relacionadas à fatores socioeconômicos e culturais2. 
É uma doença de elevada morbiletalidade, já que favorece 
ou agrava inúmeras outras condições patológicas: cardio-
vasculares, diabetes mellitus, hipertensão arterial, acidentes 

Rev Bras Clin Med, 2009;7:205-210



206

Ribas Filho D, David IMB, Pacini JF e col.

vasculares encefálicos, dislipidemias, hiperuricemia, alguns 
tipos de câncer, litíase biliar, problemas osteoarticulares, 
dermatológicos, respiratórios, hepáticos, renais, entre ou-
tros, além de implicações de caráter socioeconômico, em 
particular aqueles relacionados aos elevados gastos dos or-
çamentos dos sistemas de saúde3-5.
Os tratamentos conservadores são dietoterapia, atividade 
física, terapia cognitivo-comportamental e tratamento me-
dicamentoso. Eles não têm sido eficazes na manutenção da 
perda de peso a médio e em longo prazo. Especialmente 
nos casos de obesidade grau III, o insucesso do tratamento 
clínico é superior a 90%6.
A cirurgia bariátrica surgiu como opção terapêutica, pois 
promove rápida perda de peso, tendendo à manutenção de 
um peso corporal mais adequado, embora fatores extrínse-
cos (como a inatividade física e maus hábitos alimentares) e 
intrínsecos (como disfunções hormonais e alterações meta-
bólicas) possam favorecer o posterior ganho de peso6.
O tratamento cirúrgico da obesidade é indicado em casos 
específicos - índice de massa corpórea (IMC) ≥ 40 kg/m2 ou 
IMC ≥ 35 kg/m2 associado à comorbidades - após avaliação 
detalhada por uma equipe multidisciplinar composta por 
médicos (por exemplo, nutrólogo, cardiologista, endocri-
nologista, psiquiatra e cirurgião), enfermeiro, nutricionista, 
psicólogo, fisioterapeuta, entre outros profissionais7. Exige 
ainda um tempo mínimo de cinco anos de evolução da 
obesidade e falha no tratamento clínico bem conduzido por 
um período mínimo de dois anos, além da avaliação psi-
cológica favorável, da possibilidade de manter seguimento 
pós-operatório, da conscientização plena sobre o procedi-
mento e do consentimento escrito pós-esclarecimento8,9.
Existem várias condições que a contra-indicam: causas 
secundárias de obesidade, abuso do álcool e de drogas, 
pneumopatias graves, insuficiência renal, lesão acentuada 
do miocárdio, cirrose hepática, doença neoplásica, doen-
ça ulcerosa ativa, hérnia hiatal volumosa, varizes esofági-
cas, gravidez, falta de motivação do paciente, entre outras 
condições de risco. Idade (abaixo de 18 ou acima de 65 
anos), cirurgias abdominais prévias, procedimentos bariá-
tricos sem sucesso no passado e doenças psiquiátricas já não 
são consideradas contra-indicações absolutas, devendo-se 
avaliar o risco-benefício de cada caso. Pacientes com de-
pressão endógena e instabilidade emocional ou psicológica 
importante não devem ser submetidos à cirurgia, pois estas 
condições dificultam o acompanhamento e obediência às 
instruções dietéticas pós-operatórias10,11.
As técnicas cirúrgicas podem ser restritivas, disabsortivas ou 
mistas. Os procedimentos restritivos visam limitar a capaci-
dade gástrica, gerando saciedade precoce após as refeições. 
Os procedimentos disabsortivos têm como objetivo dificul-
tar a absorção dos alimentos ingeridos. Os mistos natural-
mente combinam ambas as técnicas12.
Atualmente a técnica mais utilizada é a derivação gástrica 

a Fobi-Capella, uma técnica mista que promove perda de 
peso em torno de 50% do peso total13-15. A operação de 
Scopinaro ou derivação biliopancreática também é eficaz, 
induzindo uma disabsorção controlada com menor risco 
dos efeitos colaterais associados à técnica de Fobi-Capella 
(principalmente diarréia, cegueira noturna por deficiência 
de vitamina A, osteoporose por deficiência de vitamina D e 
cálcio, desnutrição e cálculos renais)16. 
Como todo procedimento cirúrgico, a cirurgia bariátrica 
pode apresentar complicações tanto pós-operatórias ime-
diatas como tardias, além daquelas em consequência das 
alterações disabsortivas e restritivas da ingestão alimentar: 
tromboembolismo pulmonar, sepse, hemorragia intra-ab-
dominal, desidratação por diarréia e vômitos, desequilíbrios 
hidroeletrolíticos, infecção da ferida operatória, febre por 
atelectasia pulmonar, seroma da ferida cirúrgica, obstrução 
intestinal por aderências, hérnias incisionais, síndrome de 
Dumping, síndrome de Wernicke-Korsakoff por deficiência 
de tiamina, anemia ferropriva, anemia megaloblástica por 
deficiência de folato e/ou vitamina B12, outras deficiências 
vitamínico-minerais, litíase biliar e renal, queda de cabelo, 
unha quebradiça, secura da pele, entre outras, fazendo-se 
necessário o acompanhamento sistemático por uma equipe 
multidisciplinar17.
A perda de peso após a cirurgia bariátrica contribui de for-
ma significativa para o tratamento das comorbidades asso-
ciadas à obesidade, assim como para importante melhora 
da qualidade de vida do paciente. Inicialmente ocorre uma 
rápida e significativa perda de peso, seguida de uma fase 
mais estável durante um período de 18 a 24 meses. Este 
processo é em decorrência não apenas dos efeitos restritivos 
e/ou disabsortivos, mas também de efeitos hormonais res-
ponsáveis pelo controle do apetite e aqueles relacionados à 
velocidade do trânsito intestinal18.
De todas as comorbidades, a que apresenta melhor controle 
metabólico após a cirurgia bariátrica é o diabetes mellitus 
tipo II. Isso se deve, em grande parte, à diminuição da re-
sistência à insulina com o emagrecimento que, associada à 
redução da ingestão calórico-lipídica e à disabsorção lipídi-
ca de até 40%, também contribui para melhorar os níveis 
lipídicos dos pacientes18-22. 
Dentro deste contexto, torna-se importante comparar os 
níveis lipídicos e glicêmicos de pacientes pré e pós-cirurgia 
bariátrica, objetivo deste estudo.

MÉtODO

Trata-se de um estudo descritivo, com delineamento trans-
versal. 
Para a sua realização, foram utilizados dados de arquivos 
da PROMEDE - Procedimentos Médicos Especializados / 
Serviço de Cirurgia Bariátrica da CAMO (Clínica de Aten-
ção Multidisciplinar ao Obeso), localizada na cidade de São 
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Paulo (SP), no período de janeiro de 2001 a dezembro de 
2006. A amostra foi constituída por 17 pacientes, exclusi-
vamente do sexo feminino, na faixa etária de 28 a 60 anos. 
Foi realizada uma revisão do peso, IMC, glicemia de je-
jum e perfil lipídico - colesterol total (CT), LDL-colesterol 
(LDL-c), HDL-colesterol (HDL-c) e triglicérides (TG) - 
das pacientes nos períodos pré e pós-operatório (seis a 20 
meses) de cirurgia bariátrica realizada com a técnica mista 
(restritiva e parcialmente disabsortiva). 
Os níveis do VLDL-colesterol (VLDL-c) foram obtidos 
através da fórmula: VLDL-c = TG/5.

RESUltADOS

A tabela 1 demonstra as variações do peso, IMC, glicemia, 
CT, LDL-c, HDL-c e TG. 
IMC: o IMC médio inicial era de 44 kg/m2; após a cirur-
gia, houve uma redução média de 16,9 kg/m2 (38,4%), ob-
tendo-se nova média de 27,1 kg/m2. Para todas as pacientes 
houve redução do IMC após a cirurgia, exceto a paciente 7, 
que manteve seu IMC inalterado (35,2 kg/m2). A redução 
foi mais significativa para a paciente 6 (de 41,5 kg/m2 para 
18,7 kg/m2) (Gráfico 1).
Glicemia de jejum: a glicemia de jejum média inicial era 
de 85,23 mg/dL; após a cirurgia, houve redução média de 
6,12 mg/dL (7,17%), obtendo-se nova média de 79,11 mg/
dL. Apenas duas pacientes (7 e 9) apresentavam glicemia > 
100 mg/dL pré-cirurgia. A maioria das pacientes reduziu 
sua glicemia após o procedimento, porém duas apresenta-
ram resultados inalterados (2 e 3) e uma paciente teve seus 

Tabela 1 – Peso, IMC, índices glicêmicos e lipídicos pré e pós-cirurgia bariátrica
Pacientes Peso 

(kg)
IMC 

(kg/m2)
Glicemia 
(mg/dL)

CT 
(mg/dL)

LDL-c
(mg/dL)

HDL-c
(mg/dL)

TG
(mg/dL)

Cirurgia bariátrica Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós
Paciente 1 105 62 42,1 24,8 84 83 175 150 109,8 97,2 45 39 101 69
Paciente 2 114,3 67 47 27,5 74 74 198 187 126 112 54 58 90 85
Paciente 3 99 73 35,9 26,5 75 75 187 176 125 116 54 59 87 83
Paciente 4 101 72 38,5 27,4 89 97 191 148 103,2 81 48 51 199 79
Paciente 5 105 80 41,5 31,6 91 84 225 193 155 125 37 34 121 100
Paciente 6 109 49 41,5 18,7 75 73 175 151 116,8 83 56 51 101 83
Paciente 7 76 76 35,2 35,2 126 88 210,2 139 122,9 118,2 47 42 201,3 66
Paciente 8 123 78 46,3 24,4 74 72 181 175 118 112 42 32 104 71
Paciente 9 100 65 42,2 27,4 102 85 154 148 87,4 85,6 46 54 103 42
Paciente 10 120 66 51,3 28,2 79 71 194 133 105 72 51 42 188 94
Paciente 11 114,3 67,6 46,4 27,4 74 71 198 187 126 107 54 43 90 85
Paciente 12 134 67 57,2 28,6 85 77 136 109 145 57,2 44 32 80 64
Paciente 13 136 65 50,6 24,2 84 82 181 152 120,6 87 40 36 102 85
Paciente 14 119 79 44,8 29,7 76 70 204 164 154 101,8 47 51 83 67
Paciente 15 103,5 64 42,5 26,3 89 85 108 117 108 48 40 51 103 92
Paciente 16 139,5 77 45,6 25,1 85 77 207 181 145 121 44 39 103 69
Paciente 17 128 73 40,4 23 87 81 195 189 131 127 54 45 103 72

IMC = índice de massa corpórea; CT = colesterol total; TG = triglicérides

Gráfico 1 – Índice de massa corpórea pré e pós-cirurgia bariátrica

Gráfico 2 – Glicemia de jejum pré e pós-cirurgia bariátrica
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níveis glicêmicos de jejum aumentados (4), no entanto, 
mantendo valores < 100 mg/dL (Gráfico 2).
Colesterol total: o nível sérico médio inicial do CT era de 
183,48 mg/dL; após a cirurgia, houve uma redução mé-
dia de 24,72 mg/dL (13,47%), obtendo-se nova média de 
158,76 mg/dL. Houve redução do nível sérico do CT de 
todas as pacientes, exceto da paciente 15 (Gráfico 3).
LDL-c: o nível sérico médio inicial do LDL-c era de 123,45 
mg/dL; após a cirurgia, houve redução média de 26,34 mg/
dL (21,33%), obtendo-se nova média de 97,11 mg/dL. 
Houve redução dos níveis de LDL-c de todas as pacientes, 
sendo maior nas pacientes 12 e 15 (Gráfico 4).
HDL-c: o nível sérico médio inicial do HDL-c era de 47,23 
mg/dL; após a cirurgia, houve uma redução média de 2,59 
mg/dl (5,48%), obtendo-se nova média de 44,64 mg/dL. O 
HDL-c elevou-se em apenas em 6 pacientes (2, 3, 4, 9, 14, 
15). Na estratificação de risco cardiovascular, analisando-se os 
fatores de risco para aterosclerose que modificam as metas do 
LDL-c, considera-se fator protetor (devendo ser descontado 
um fator de risco) níveis de HDL-c > 60 mg/dL. Nenhuma 
paciente apresentou este nível recomendado (Gráfico 5).
VLDL-c: o nível sérico médio inicial do VLDL-c era de 
23,05 mg/dL; após a cirurgia, houve redução média de 7,69 
mg/dL (33,36%), obtendo-se nova média de 15,36 mg/dL. 
Todas as pacientes apresentaram redução no VLDL-c séri-
co, sendo que em algumas pacientes a redução foi superior 
a 50% do valor pré-operatório (4, 7, 9 e 10); a redução foi 
menor nas pacientes 2, 3 e 11 (Gráfico 6).
Triglicérides: o nível sérico médio inicial dos TG era de 
115,25 mg/dL; após a cirurgia, houve redução média de 
38,43 mg/dL (33,33%), obtendo-se nova média de 76,82 
mg/dL. Houve redução do nível sérico de triglicérides em 
todas as pacientes, sendo mais significativa nas pacientes 4, 
7, 9 e 10, como mencionado sobre os valores do VLDL-c, 
uma vez que os níveis de TG e VLDL-c se correlacionam 
pela fórmula VLDL-c = TG/5 (Gráfico 7).

Gráfico 3 – Colesterol total pré e pós-cirurgia bariátrica

Gráfico 4 – LDL-c pré e pós-cirurgia bariátrica

Gráfico 5 – HDL-c pré e pós-cirurgia bariátrica

Gráfico 6 – VLDL-c pré e pós-cirurgia bariátrica
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DiSCUSSÃO

Neste estudo, envolvendo 17 pacientes do sexo feminino 
submetidas à cirurgia bariátrica, houve redução na média 
de todos os parâmetros estudados (IMC de 44 para 27,1 
kg/m2; glicemia de 85,23 para 79,11 mg/dL; CT de 183,48 
para 158,76 mg/dL; LDL-c de 123,45 para 97,11 mg/dL; 
HDL-c de 47,23 para 44,64 mg/dL; VLDL-c de 23,05 
para 15,36 mg/dL e TG de 115,25 para 76,82 mg/dL). No 
entanto, é desejável o aumento do HDL-c, que ocorreu em 
apenas seis pacientes. 
Apenas duas pacientes apresentavam IMC abaixo de 40 kg/
m2 antes da cirurgia (3 e 7), sendo que a paciente 7 foi a 
que apresentou a maior dosagem da glicemia de jejum pré-
cirurgia (126 mg/dL) - provavelmente portadora de diabe-
tes mellitus tipo II - assim como a maior dosagem de TG 
(201,3 mg/dL), dados que permitem concluir ser portado-
ra de síndrome metabólica16. Somente outra paciente (9) 
apresentou glicemia de jejum > 100 mg/dL e duas outras 
pacientes (4 e 10) apresentaram TG > 150 mg/dL antes do 
procedimento cirúrgico.
Apenas 4 pacientes (5, 7, 14 e 16) apresentaram CT > 200 
mg/dL pré-cirurgia; no entanto, eram níveis pouco aumen-
tados (225, 210,2, 204 e 207 mg/dL, respectivamente). To-
das tiveram seus níveis séricos diminuídos após o procedi-
mento. Nenhuma paciente tinha LDL-c inicial > 160 mg/
dL, valor de referência da hipercolesterolemia isolada.
Quanto ao HDL-c, a maioria das pacientes já apresentava 
níveis < 50 mg/dL pré-cirurgia, considerado parâmetro de 
síndrome metabólica. Somente as pacientes 2, 3, 6, 10, 11 
e 17 apresentavam HDL-c > 50 mg/dL pré-cirurgia, sendo 
que as pacientes 2, 3, 4, 9, 14 e 15 foram as que apresenta-
ram aumento do HDL-c pós-cirurgia.
Estes dados mostram que, embora seja um grupo de pa-
cientes portadoras de obesidade grau III - apenas duas 
portadoras de obesidade grau II com comorbidades que 

Gráfico 7 – Triglicérides pré e pós-cirurgia bariátrica

permitiram a indicação da cirurgia bariátrica - a maioria 
não apresentava alterações dos níveis glicêmicos, do LDL-c 
e dos TG pré-cirurgia; nível sérico baixo do HDL-c foi a 
alteração metabólica mais frequente nesta amostra.
 
COnClUSÃO

A análise criteriosa dos dados revela diminuição na média 
de todos os parâmetros estudados, efeitos esperados e dese-
jados após cirurgia bariátrica, exceto para o HDL-c.
A melhora do quadro metabólico dos pacientes obesos, as-
sim como a própria redução do peso, é importante para 
redução da morbiletalidade associada à obesidade, além de 
promover importante melhora da qualidade de vida. 
Os dados obtidos neste estudo confirmam que a cirurgia 
bariátrica tem hoje o seu papel no tratamento dos pacien-
tes obesos sem resposta ao tratamento clínico conservador, 
esperando-se, no entanto, que novas propostas terapêuticas 
mais eficazes venham a surgir em benefícios dos pacientes, 
já que ela ainda vem associada a riscos, complicações e fa-
lência, com posterior ganho de peso. 
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