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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O diabetes mellitus tipo 2)é 
a principal causa de doença renal terminal. O tratamento inicial 
da progressão da nefropatia diabética engloba o controle estrito 
da hiperglicemia, hiperfiltração e hipertensão. Algumas cirurgias 
envolvendo derivações intestinais melhoram a homeostase da gli-
cose. Os objetivos deste estudo são avaliar os efeitos da cirurgia 
metabólica em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. MÉTO-
DOS: Estudo retrospectivo. Foram revisados prontuários de 17 
pacientes diabéticos que foram submetidos à cirurgia de deriva-
ção do intestino proximal. Para comparar as variáveis foram uti-
lizados os testes t de Student e Wilcoxon. Um valor de p<0,05 
foi considerado estatisticamente significativo. RESULTADOS: 
A média da idade dos pacientes foi de 52,1 ± 3,5 anos e houve 
predomínio do sexo masculino (59%). Ocorreu redução estatis-
ticamente significativa no peso, índice de massa corpórea, coles-
terol total, glicemia de jejum e hemoglobina glicada (p<0,05). 
Entretanto, não houve diferença estatisticamente significativa 
nos níveis de colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicerídeos, cre-
atinina, depuração de creatinina, microalbuminúria e proteinúria 
de 24h (p>0,05). CONCLUSÃO: Os presentes dados sugerem 
que a cirurgia de derivação do intestino proximal, além da perda 
de peso, favorece o controle do diabetes mellitus tipo 2. Estudos 
com maior seguimento e número de pacientes são necessários 
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para melhor definição do papel da cirurgia metabólica no trata-
mento do diabetes. 
Descritores: Diabetes mellitus tipo 2/metabolismo; Diabetes 
mellitus tipo 2/cirurgia; Nefropatias diabéticas/cirurgia; Deriva-
ção gástrica; Anatomose cirúrgica.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Type 2 diabetes melli-
tus is the leading cause of end-stage renal disease worldwide. Ini-
tial treatment in the progression of diabetic nephropathy inclu-
des strict control of hyperglycemia, hyperfiltration and arterial 
hypertension. Certain operations involving intestinal diversions 
improve glucose homeostasis. The objective of this study is to 
evaluate the effects of metabolic surgery in diabetes mellitus type 
2 patients. METHODS: This is a retrospective study. We re-
viewed medical records of 17 diabetic patients who had undergo-
ne laparoscopic duodenal-jejunal exclusion. To compare the va-
riables Student t and Wilcoxon tests were used. A p value < 0.05 
was considered statistically significant. RESULTS: Patients mean 
age was 52.1 ± 3.5 years and 59% of them were male. There 
was a statistical significant decrease in weight, body mass index, 
total cholesterol, fasting glucose and glycosylated hemoglobin (p 
< 0.05). However, there was no statistical significant difference 
in levels of HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides, cre-
atinine, creatinine clearance, microalbuminuria and proteinuria 
(p > 0.05). CONCLUSION: Our data suggest that laparosco-
pic duodenal-jejunal exclusion, in addition to weight loss, favors 
glycemic control in type 2 diabetes. Studies with longer follow-
-up and a larger number of patients are necessary to better define 
the role of metabolic surgery in the treatment of diabetes. 
Keywords: Diabetes mellitus, type 2/metabolism; Diabetes 
mellitus, type 2/surgery; Diabetic nephropathies/surgery;Gastric 
by-pass; Surgical anastomosis. 

INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) pode ser definido como uma doença 
crônica caracterizada pela deficiência na produção de insulina pelo 
pâncreas, ou pela resistência periférica à sua ação; resultando em 
hiperglicemia(1). O DM pode ser classificado conforme sua etiolo-
gia em DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional 
(DMG), dentre outras formas específicas de diabete. O DM2 é 
causado pela combinação entre resistência à ação da insulina, de-
ficiência relativa da secreção insulínica e aumento da produção 
hepática de glicose. O sobrepeso e a obesidade estão fortemente as-
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sociados com o desenvolvimento do DM2 e podem ser os maiores 
responsáveis pela sua crescente pandemia(2). Além disso, a crescente 
urbanização, o envelhecimento das populações, e a diminuição da 
prática de atividades físicas também estão contribuindo para o au-
mento na incidência do DM mundialmente(2). 
Em todo o mundo, 285 milhões de pessoas têm DM2(3). Espera-
-se que a sua prevalência em países desenvolvidos aumente em 
27% na população adulta, e que a prevalência em países em 
desenvolvimento aumente em 42%. Isto pode representar um 
aumento de 170% no número de diabéticos até 2025(2). A abor-
dagem terapêutica atual utiliza um conjunto de intervenções no 
estilo de vida associadas ao tratamento farmacológico com o ob-
jetivo de prevenir e controlar a hiperglicemia. Além de garantir o 
fornecimento adequado de glicose para os tecidos, o tratamento 
do DM tenta diminuir a probabilidade de que os tecidos do cor-
po sejam prejudicados pela hiperglicemia(4). Em geral, os efei-
tos prejudiciais da hiperglicemia são separados em complicações 
macrovasculares (doença das artérias coronárias, doença arterial 
periférica e acidente vascular encefálico) e complicações micro-
vasculares (nefropatia, neuropatia e retinopatia)(4).
A lesão renal causada pelo DM tem início com uma fase de hi-
perfiltração glomerular; que evolui para uma “fase silenciosa” 
associada à excreção normal de albumina ou episódios intermi-
tentes de microalbuminúria. O próximo estágio é caracterizado 
pela presença de microalbuminúria, que evolui para a proteinú-
ria clínica detectável, e finalmente doença renal crônica terminal 
(DRCT)(5). Considerando a patogênese da nefropatia diabética 
(ND), o seu tratamento inicial deve ser o controle estrito da hi-
perglicemia e da hipertensão arterial(6).
A ND é a principal causa de insuficiência renal crônica (IRC) 
terminal nos Estados Unidos(7). Estudos realizados mostraram 
aumento na prevalência da ND como causa de IRC, e elevada 
mortalidade deste grupo quando comparado aos não diabéticos. 
A prevalência de DM como causa de IRC terminal foi de 24,6% 
no período de 2000 a 2005. A sobrevida em cinco anos em pa-
cientes renais crônicos diabéticos foi de 18,5% enquanto nos pa-
cientes não diabéticos foi de 58,8%(8,9). A ND é considerada a 
principal causa de morbidade e mortalidade associada ao DM(6). 
A microalbuminúria é considerada um fator de risco para doença 
macrovascular em indivíduos com ou sem diabetes(5). 
O tratamento cirúrgico da obesidade vem sendo realizado para 
melhor controle das anormalidades metabólicas em pacientes 
com DM2. A cirurgia bariátrica (CB) tem mostrado impacto 
sobre a redução das comorbidades, podendo reverter o DM, a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a dislipidemia(10). A ter-
minologia cirurgia bariátrica mostra que o principal objetivo da 
intervenção é a perda de peso, enquanto a cirurgia metabólica 
(CB) é focada na melhora de uma disfunção metabólica, em par-
ticular, o diabetes(11,12). 
A CB teve seu início durante a década de 1950 quando a cirurgia 
de desvio jejunoileal passou a ser realizada com o objetivo de con-
trole do peso(13). Fried et al. observaram que os pacientes submeti-
dos à derivação biliopancreática apresentavam resolução completa 
da hiperglicemia e DM2, mantendo-se euglicêmicos com uma die-
ta sem restrições e sem uso de fármacos hipoglicemiantes(14). Estu-
dos defenderam que alterações hormonais são as responsáveis pelo 
efeito benéfico no tratamento do DM2 independente da perda de 

peso. Com o surgimento destes novos conceitos foram desenvolvi-
dos novos procedimentos cirúrgicos com o objetivo de controle do 
DM2 sem significante perda de peso(15,16). 
Rubino et al.(12) demonstraram em modelos de ratos diabéticos 
que ao evitar o contato do alimento com a mucosa duodenal 
pode ocorrer resolução do DM2. A adaptação clínica deste acha-
do ocorreu com a realização dos procedimentos de derivação 
duodeno jejunal de Cohen et al.(17) e Ramos et al.(16) e com a 
gastrectomia em manga com interposição ileal de De Paula et 
al.(15,18). Em 2007, a American Society for Bariatric Surgery e a In-
ternational Federation for the Surgery of Obesity incluíram o termo 
Metabolic em seus nomes demonstrando a importância e o po-
tencial da CB(15). 
Estudos demonstraram que a perda de peso está associada à me-
lhora da função renal em indivíduos obesos com ou sem doença 
renal. Isto ocorre devido à redução da proteinúria, redução da 
hiperfiltração glomerular, diminuição da inflamação, melhora do 
controle pressórico e do controle glicêmico(19). Isto também foi 
evidenciado nos pacientes submetidos à CB que apresentaram 
drástica redução no peso(20).
Os objetivos deste trabalho foram avaliar o impacto nas alterações 
metabólicas e na função renal em pacientes diabéticos tipo 2 sub-
metidos à CM pela técnica de derivação do intestino proximal. 

MÉTODOS

Estudo retrospectivo, analisando-se os prontuários de 17 pacien-
tes submetidos à cirurgia de derivação do intestino proximal para 
tratamento do DM2 no Hospital Universitário do Oeste do Para-
ná no período de junho de 2009 a setembro de 2010, utilizando 
dados coletados antes da cirurgia e na última avaliação ambula-
torial disponível. 
A cirurgia foi realizada utilizando a videolaparoscopia. Foi utilizada 
a técnica de derivação do intestino proximal, realizando a anasto-
mose duodeno-jejunal látero-lateral a 250 cm da válvula ileocecal.
Foram registrados os seguintes dados: nome, sexo, idade, tem-
po de diagnóstico de DM2, necessidade de insulinoterapia, 
comorbidades, tempo de acompanhamento no pós-operatório, 
necessidade de tratamento farmacológico após a cirurgia, peso e 
índice de massa corpórea (IMC) antes e após a cirurgia, exames 
laboratoriais antes da cirurgia e após o seguimento, incluindo 
creatinina sérica, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, micro-
albuminúria, proteinúria de 24h, colesterol total, HDL, LDL e 
triglicerídeos. Os dados foram armazenados em banco de dados 
do programa Microsoft Excel. As variáveis contínuas foram ex-
pressas como média e desvio-padrão e comparadas pelos testes t 
de Student e Wilcoxon. As variáveis categóricas foram expressas 
em percentagem. 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Instituição, parecer nº 520/2008. Os pacientes que 
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram avaliados 17 pacientes, sendo 10 do sexo masculino 
(58,8%) do sexo masculino, com média de idade de 52,1 ± 3,5 



225

Efeitos da cirurgia metabólica no portador de diabetes mellitus tipo 2

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2013 jul-set;11(3):223-6

anos (variando de 33 a 68 anos). O tempo médio de seguimento 
foi de 10,1 meses. A tabela 1 apresenta os dados demográficos e 
as características dos pacientes.

Tabela 1 – Características demográficas e características basais dos 17 
pacientes submetidos à cirurgia de derivação do intestino proximal

Variáveis %
Idade (média em anos) 52,2
Sexo
 Masculino 10 58,8
 Feminino 7 41,2
Tempo de diagnóstico de DM (média em anos) 9,2
Insulinodependentes antes da cirurgia 7 41,2
Nefropatia diabética 4 23,5
Proteinúria nefrótica 1 5,9
Comorbidades 10 58,8
Hipertensão arterial 9 52,9
Tempo de seguimento no pós-operatório (média em meses) 10,1
Necessidade de tratamento farmacológico para DM no 
pós-operatório 5 29,4

DM = diabetes mellitus.

Quanto às alterações observadas após a cirurgia, a tabela 2 
apresenta a comparação destes dados. Quando se compararam 
os dados antes e após a cirurgia observou-se redução no peso, 
IMC, colesterol total, glicemia de jejum e hemoglobina glicada 
(p<0,05). Não houve diferença estatisticamente significativa nos 
níveis de colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicerídeos, creati-
nina sérica, depuração de creatinina, microalbuminúria e protei-
núria de 24h (p>0,05). 

Tabela 2 – Comparação do peso, índice de massa corpórea e dos parâ-
metros laboratoriais antes e após a realização da cirurgia de derivação do 
intestino proximal

Variáveis Antes Depois Valor de p
Peso 82,1 ± 3,2 72,4 ± 5,5 < 0,001*
Índice de massa corpórea 28,2 ± 2,1 24,8 ± 0,7 < 0,001†

Glicemia de jejum 192,1 ± 30,9 141,3 ± 45,9 0,008*
Hemoglobina glicada 9,3 ± 2,2 7,0 ± 0,9 0,003*
Colesterol total 184,6 ± 43,4 159,6 ± 46,7 0,008†

Colesterol-HDL 39,3 ± 7,2 34,7 ± 9,4 0,060†

Colesterol-LDL 100,9 ± 35,8 91,4 ± 36,8 0,060†

Triglicerídeos 249,2 ± 232,1 173,3 ± 100,6 0,084†

Creatinina 0,82 + 0,15 0,79 + 0,11 0,069*
Depuração de creatinina 122,8 ± 47,1 118,1 ± 12,0 0,687†

Microalbuminúria 201,7 ± 406,6 211,8 ± 404,5 0,263†

Proteinúria de 24h 340,6 ± 726,6 348,4 ± 788,8 0,753†

*Teste t de Student para amostras dependentes; † Teste de Wilcoxon para amos-
tras dependentes. 

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, foram descritos na literatura procedimentos 
cirúrgicos para o tratamento do DM em pacientes obesos e não 
obesos, entre eles a derivação do intestino proximal(16). Obser-
vou-se redução significativa nos valores de hemoglobina glicada e 
glicemia de jejum, caracterizando uma melhora no controle glicê-

mico destes pacientes, o que coincide com os dados da literatura. 
Cohen et al.(17) ao descreverem a primeira derivação duodeno-je-
junal para o tratamento do DM2 demonstraram a normalização 
da glicemia de jejum e da hemoglobina glicada nos dois pacientes 
estudados. De Paula et al.(18) utilizaram a técnica de interposição 
ileal laparoscópica no tratamento do DM2 com sucesso, sendo 
que, 31,9% dos pacientes apresentaram normalização da glice-
mia de jejum, enquanto aproximadamente 95,7% apresentaram 
normalização da hemoglobina glicada. 
Existem diversas hipóteses que tentam explicar os mecanismos de 
resolução do DM por meio da CB, entre eles: perda de peso, re-
dução na ingesta calórica, disabsorção, a chegada de nutrientes no 
intestino distal precocemente e a exclusão do intestino proximal(21). 
De acordo com a “hipótese do intestino distal” a chegada rápida 
dos nutrientes ao intestino distal aumenta o estímulo às células-L 
resultando no aumento da secreção de hormônios que melhoram 
a secreção de insulina e/ou sua ação, e consequentemente redu-
zem a glicemia(12). Estes hormônios também conhecidos como 
incretinas seriam o glucagon-like peptide-1 (GLP-1) e peptide tyro-
sine tyrosine (PYY)(22). Entre as diversas ações do GLP-1 estão: 
inibição do esvaziamento gástrico, da secreção ácida gástrica e 
da secreção de glucagon; indução da saciedade e da expansão da 
massa de células-β secretoras de insulina(23).
A “hipótese do intestino proximal”, ou “teoria da anti-incretina” 
propõe que um hormônio ou grupo de fatores é produzido pelo 
intestino delgado proximal para regular a ação das incretinas, re-
sultando na manutenção da homeostase da glicose. Consequen-
temente, uma disfunção no sistema incretina/anti-incretina, por 
exemplo, um excesso de anti-incretina resultaria na redução da 
secreção de insulina, redução na ação da insulina e depleção de 
células-β levando ao DM2. A correção desta disfunção no siste-
ma anti-incretina pela exclusão duodenal explicaria a resolução 
no DM2 após a cirurgia de derivação intestinal(21).
Em relação ao perfil lipídico, no presente estudo, somente a redu-
ção no colesterol total apresentou resultado estatisticamente sig-
nificativo, contrastando com dados de De Paula et al. que mos-
traram redução nos níveis de triglicerídeos e de colesterol-LDL e 
aumento nos níveis de colesterol-HDL(18).
Os valores de creatinina, depuração de creatina, microalbumi-
núria e proteinúria de 24h também não apresentaram redução 
estatisticamente significativa, diferentemente do que a literatu-
ra mostra. De Paula et al. observaram melhora da função renal 
em seus pacientes no pós-operatório(18). Navarro-Díaz et al.(24) 
mostraram melhora importante na função renal em pacientes 
submetidos à CB com redução drástica de peso em 24 meses. 
Navaneethan et al.(20) mostraram redução na excreção urinária de 
albumina e na creatinina sérica em pacientes obesos mórbidos e 
diabéticos submetidos à derivação gástrica em Y-de-Roux. En-
quanto, Pérez et al.(25) relataram o caso de um paciente diabé-
tico e obeso mórbido que estava em tratamento para ND com 
inibidores da enzima cardioversora da angiotensina (IECA) sem 
resultados satisfatórios, evoluindo com resolução da ND após a 
cirurgia de derivação gástrica em Y-de-Roux.
No entanto os trabalhos não são uniformes quanto às técnicas ci-
rúrgicas e tempo de seguimento para avaliação destes resultados. 
Os presentes dados são ainda parciais e futuros estudos devem ser 
realizados para avaliar se a CB é capaz de retardar a progressão ou 
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reverter a ND. Serão necessários estudos controlados com núme-
ro maior de pacientes para obter esta resposta. 
As limitações deste estudo incluem o fato de ser retrospectivo, 
mas os dados foram registrados pela mesma equipe que atendeu 
os pacientes ao longo de todo o período, minimizando o risco de 
erros. Estudos futuros com número de paciente e maior tempo 
de seguimento serão necessários para avaliar o real impacto da CB 
em pacientes com DM2. 

CONCLUSÃO

Os dados sugerem que a cirurgia de derivação do intestino pro-
ximal, além da perda de peso, favorece o controle do DM2 e 
melhora o perfil lipídico. Futuros estudos serão necessários para 
avaliar se pode ocorrer melhora na função renal neste grupo de 
pacientes submetido à CB. 
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