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Introdução: O diabetes mellitus tipo 2
pandemias sem controle clinico adequado. Cirurgias bariátricas proporcionam boa 
resolução do DM2 em obesos 
gástrica em Y de Roux (DGYR) são desconhecidos em diabéticos s
no longo prazo na obesidade grau I.
DGYR no tratamento do DM2 sem controle cl
obesidade grau I. Metodologia: 
populações distintas, submetid
laboratoriais no pré e pós
com obesidade grau I (grupo A) e
(grupo B). O grupo A (n=
média de IMC de 33,4 Kg/m
9,4 anos. O grupo B (n=
média de IMC 27,7 Kg/m
anos. Resultados: Grupo 
glicêmico sem drogas foi obtido em metade dos casos
medicações em 78% (n=14)
do DM2 foi de 29% (n=5)
casos (n=6), e independente das medicações 
metabólica foi reduzida de 62% a 54%, com diminuição pela metade do risco de 
eventos coronarianos. 4-
mortalidade, morbidade grave, desnutrição ou casos com IMC abaixo de 20 Kg/m
O menor tempo de doença proporcionou melhores resultados, porem não há 
interferência quanto ao grau de IMC 
opção segura e eficaz no 
prazo e sobrepeso no curto prazo
 
Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2
Cirurgia metabólica.  
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Resumo 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e a síndrome metabólica são 
pandemias sem controle clinico adequado. Cirurgias bariátricas proporcionam boa 
resolução do DM2 em obesos no curto prazo, entretanto, os efeitos da derivação 
gástrica em Y de Roux (DGYR) são desconhecidos em diabéticos s
no longo prazo na obesidade grau I. Objetivo: Avaliação da eficácia e segurança da 

no tratamento do DM2 sem controle clínico associada ao sobrepeso e 
Metodologia: Foram analisadas prospectivamente duas 

, submetidas `a DGYR comparando-se variáveis cl
laboratoriais no pré e pós-operatório. No longo prazo foram avaliados os pacientes 
com obesidade grau I (grupo A) e, no curto prazo, os pacientes com sobrepeso 

(n=18) teve seguimento médio de cinco anos e apresentou 
IMC de 33,4 Kg/m2 e HbA1c de 8,8% e tempo de diagnostico do DM2 

(n=17) teve seguimento médio de 20 meses e apresentou 
IMC 27,7 Kg/m2 e HbA1c de 10,2% e tempo de diagnostico do 

Grupo A: 1- A remissão do DM2 foi de 39% 
glicêmico sem drogas foi obtido em metade dos casos (n=9), e 

(n=14). 3- Redução de 22% do peso. Grupo 
(n=5). 2- O controle glicêmico sem drogas foi obtido 35% dos 

independente das medicações em 53% (n=9)
metabólica foi reduzida de 62% a 54%, com diminuição pela metade do risco de 

- Redução de 18% do peso. Em ambos os grupos não houve 
mortalidade, morbidade grave, desnutrição ou casos com IMC abaixo de 20 Kg/m
O menor tempo de doença proporcionou melhores resultados, porem não há 
interferência quanto ao grau de IMC ou uso de insulina. Conclusão:
opção segura e eficaz no tratamento do DM2 associada a obesidade grau I 

no curto prazo. 

iabetes mellitus tipo 2. Bypass gástrico. Sobrepeso. Obesidade. 
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(DM2) e a síndrome metabólica são 
pandemias sem controle clinico adequado. Cirurgias bariátricas proporcionam boa 

os efeitos da derivação 
gástrica em Y de Roux (DGYR) são desconhecidos em diabéticos sem obesidade ou 

Avaliação da eficácia e segurança da 
nico associada ao sobrepeso e `a 

prospectivamente duas 
variáveis clínicas e 

operatório. No longo prazo foram avaliados os pacientes 
os pacientes com sobrepeso 

e seguimento médio de cinco anos e apresentou 
tempo de diagnostico do DM2 há 

teve seguimento médio de 20 meses e apresentou 
tempo de diagnostico do DM2 há 10,4 

 (n=7). 2- O controle 
, e independente das 

Redução de 22% do peso. Grupo B: 1- A remissão 
O controle glicêmico sem drogas foi obtido 35% dos 

(n=9). 3- A síndrome 
metabólica foi reduzida de 62% a 54%, com diminuição pela metade do risco de 

Redução de 18% do peso. Em ambos os grupos não houve 
mortalidade, morbidade grave, desnutrição ou casos com IMC abaixo de 20 Kg/m2. 
O menor tempo de doença proporcionou melhores resultados, porem não há 

Conclusão: A DGYR é uma 
tratamento do DM2 associada a obesidade grau I no longo 

. Sobrepeso. Obesidade. 
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Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and the metabolic syndrome are 
pandemics without adequate clinical control. Bariatric surgery provides good 
resolution of T2DM in obesity in the short follow
Y gastric bypass (BGYR) are unknown in diabetics patients non
follow-up in diabetics patients with obesity class I.
evaluate the efficacy and safety of BGYR in the treatment of T2DM without c
control associated with overweight and obesity class I. 
populations were analyzed prospectively, submitted to the BGYR comparing clinical 
and laboratory variables in the pre and postoperative period. In the long follow
patients with grade I obesity (group A) and, in the short follow
(group B) were evaluated. Group A (n = 18) had an average follow
and presented a mean BMI of 33.4 kg / m2 and HbA1c of 8.8% and a diagnosis time 
of T2DM for 9.4 years. Group B (n = 17) had a mean follow
a mean BMI of 27.7 kg / m2 and HbA1c of 10.2% and a diagnosis time of T2DM for 
10.4 years. Results: Group A: 1
Glycemic control without
independent of the medications in 78% (n = 14). 3
Group B: 1- The remission of T2DM was 29% (n = 5). 2
drugs was obtained 35% of the cases (n = 
53% (n = 9). 3- Metabolic syndrome was reduced from 62% to 54%, with the 
reduction of half of the risk of coronary events. 4
both groups there was no mortality, severe morbidity,
below 20 kg / m2. The shorter disease time provided better results, but there was no 
interference with the class of BMI or insulin use.
effective option for the treatment of T2DM associated wit
term follow-up and with overweight in the short

 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus
surgery. 
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Abstract 

: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and the metabolic syndrome are 
pandemics without adequate clinical control. Bariatric surgery provides good 
resolution of T2DM in obesity in the short follow-up, however, the effects 
Y gastric bypass (BGYR) are unknown in diabetics patients non-obese, or in the long 

up in diabetics patients with obesity class I. Objective: This article aims to 
evaluate the efficacy and safety of BGYR in the treatment of T2DM without c
control associated with overweight and obesity class I. Methodology
populations were analyzed prospectively, submitted to the BGYR comparing clinical 
and laboratory variables in the pre and postoperative period. In the long follow
patients with grade I obesity (group A) and, in the short follow-up, overweight patients 
(group B) were evaluated. Group A (n = 18) had an average follow
and presented a mean BMI of 33.4 kg / m2 and HbA1c of 8.8% and a diagnosis time 

2DM for 9.4 years. Group B (n = 17) had a mean follow-up of 20 months and had 
a mean BMI of 27.7 kg / m2 and HbA1c of 10.2% and a diagnosis time of T2DM for 

: Group A: 1- The remission of T2DM was 39% (n = 7). 2
Glycemic control without drugs was obtained in half of the cases (n = 9) and 
independent of the medications in 78% (n = 14). 3- Reduction of 22% of the weight. 

The remission of T2DM was 29% (n = 5). 2- Glycemic control without 
drugs was obtained 35% of the cases (n = 6), and independent of the medications in 

Metabolic syndrome was reduced from 62% to 54%, with the 
reduction of half of the risk of coronary events. 4- Reduction of 18% of the weight. In 
both groups there was no mortality, severe morbidity, malnutrition or cases with BMI 
below 20 kg / m2. The shorter disease time provided better results, but there was no 
interference with the class of BMI or insulin use. Conclusion: BGYR is a safe and 
effective option for the treatment of T2DM associated with obesity class I in the long

overweight in the short-term follow-up. 

ype 2 diabetes mellitus. Gastric bypass. Overweight
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: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and the metabolic syndrome are 
pandemics without adequate clinical control. Bariatric surgery provides good 

up, however, the effects of Roux-en-
obese, or in the long 

: This article aims to 
evaluate the efficacy and safety of BGYR in the treatment of T2DM without clinical 

Methodology: Two distinct 
populations were analyzed prospectively, submitted to the BGYR comparing clinical 
and laboratory variables in the pre and postoperative period. In the long follow-up, 

up, overweight patients 
(group B) were evaluated. Group A (n = 18) had an average follow-up of five years 
and presented a mean BMI of 33.4 kg / m2 and HbA1c of 8.8% and a diagnosis time 

up of 20 months and had 
a mean BMI of 27.7 kg / m2 and HbA1c of 10.2% and a diagnosis time of T2DM for 

The remission of T2DM was 39% (n = 7). 2- 
drugs was obtained in half of the cases (n = 9) and 

Reduction of 22% of the weight. 
Glycemic control without 

6), and independent of the medications in 
Metabolic syndrome was reduced from 62% to 54%, with the 

Reduction of 18% of the weight. In 
malnutrition or cases with BMI 

below 20 kg / m2. The shorter disease time provided better results, but there was no 
: BGYR is a safe and 

h obesity class I in the long-

verweight. Obesity. Metabolic 
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1.1 Apresentação do problema

 

 

O Diabetes mellitus (DM) 

há mais de 3500 anos, sendo tão antiga quanto a civilização humana 

associação a distúrbios metabólicos de causas variáveis, que têm em comum a 

hiperglicemia crônica, com alteração na resistência periférica ou deficiência na 

secreção da insulina com aumento na produção de glicose, acarretando 

prazo disfunção em diversos órgãos, como o coração. 

Essa doença vem crescendo nas últimas décadas, 

mundial, que acarreta transtornos para a sociedade e para o sistema de saúde. Em 

2000, estimava-se que no Brasil existiam 4,6 milhões de diabéticos, com uma 

previsão de aumento considerável. 

nas pessoas adultas. 4 

O tratamento medicamentoso com monoterapia proporciona um controle 

glicêmico em menos da metade dos casos, sendo necessárias múltiplas drogas, e 

ocorrendo piora significativa para 25% em longo prazo. 

paciente diabético se enquadra em uma população com sobrepeso (39,8%) de 

diagnóstico conhecido 

medicamentoso (73%), sendo que entre os usuários de insulina apenas 10% 

atingem o controle glicêmico.

O diabetes é uma causa de mortalidade prematura, sendo estimado 3,96 

milhões de óbitos mundiais atribuíveis a

globalmente. Na America 

essa enfermidade. 7  

As meta-análises de Buchwald 

pode levar uma melhora do diabetes em 86% dos pacientes obesos mordidos 

operados, com uma resolução de 78%, 

menores que 1%.9 O estudo 

procedimentos cirúrgicos levaram uma diminuição na mortalidade da ordem de 30% 

no obesos operados.10 Entre as diversas in
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Apresentação do problema 

ellitus (DM) em humanos é descrito em manuscritos egípcios 

há mais de 3500 anos, sendo tão antiga quanto a civilização humana 

a distúrbios metabólicos de causas variáveis, que têm em comum a 

hiperglicemia crônica, com alteração na resistência periférica ou deficiência na 

secreção da insulina com aumento na produção de glicose, acarretando 

disfunção em diversos órgãos, como o coração. 2 

Essa doença vem crescendo nas últimas décadas, tornando

mundial, que acarreta transtornos para a sociedade e para o sistema de saúde. Em 

se que no Brasil existiam 4,6 milhões de diabéticos, com uma 

previsão de aumento considerável. 3 A prevalência nacional perfaz cerca de 7,6% 

O tratamento medicamentoso com monoterapia proporciona um controle 

glicêmico em menos da metade dos casos, sendo necessárias múltiplas drogas, e 

ocorrendo piora significativa para 25% em longo prazo. 5 Em nosso pa

paciente diabético se enquadra em uma população com sobrepeso (39,8%) de 

diagnóstico conhecido há pelo menos 5 anos (72%), que estão sem controle 

medicamentoso (73%), sendo que entre os usuários de insulina apenas 10% 

trole glicêmico.6  

diabetes é uma causa de mortalidade prematura, sendo estimado 3,96 

milhões de óbitos mundiais atribuíveis ao diabetes em adultos, perfazendo 6,8% 

globalmente. Na America Latina estima-se que 9,5% dos óbitos são atribuídos a 

análises de Buchwald et al. mostraram que a cirurgia bariátrica 

pode levar uma melhora do diabetes em 86% dos pacientes obesos mordidos 

operados, com uma resolução de 78%, 8 ocorrendo baixo índice de mortalidade

O estudo Swedish Obese Subjects (SOS) demonstr

procedimentos cirúrgicos levaram uma diminuição na mortalidade da ordem de 30% 

Entre as diversas intervenções terapêuticas existentes com 
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em manuscritos egípcios 

há mais de 3500 anos, sendo tão antiga quanto a civilização humana 1, e ocorre em 

a distúrbios metabólicos de causas variáveis, que têm em comum a 

hiperglicemia crônica, com alteração na resistência periférica ou deficiência na 

secreção da insulina com aumento na produção de glicose, acarretando em longo 

tornando-se epidemia 

mundial, que acarreta transtornos para a sociedade e para o sistema de saúde. Em 

se que no Brasil existiam 4,6 milhões de diabéticos, com uma 

a nacional perfaz cerca de 7,6% 

O tratamento medicamentoso com monoterapia proporciona um controle 

glicêmico em menos da metade dos casos, sendo necessárias múltiplas drogas, e 

Em nosso país o típico 

paciente diabético se enquadra em uma população com sobrepeso (39,8%) de 

há pelo menos 5 anos (72%), que estão sem controle 

medicamentoso (73%), sendo que entre os usuários de insulina apenas 10% 

diabetes é uma causa de mortalidade prematura, sendo estimado 3,96 

diabetes em adultos, perfazendo 6,8% 

se que 9,5% dos óbitos são atribuídos a 

mostraram que a cirurgia bariátrica 

pode levar uma melhora do diabetes em 86% dos pacientes obesos mordidos 

ocorrendo baixo índice de mortalidade, 

(SOS) demonstrou que os 

procedimentos cirúrgicos levaram uma diminuição na mortalidade da ordem de 30% 

tervenções terapêuticas existentes com 
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essa finalidade a derivação 

opção, sendo a preferida pelos cirurgiões em metade dos casos no mundo, tendo 

como segunda escolha a banda gástrica. 

A remissão do diabetes acontece quando os níveis glicêmicos estão abaixo 

das faixas diabéticas, por mais de um ano, na ausência de ativos farmacológicos ou 

procedimentos cirúrgicos temporários, assim nenhum tratamento medicamentoso 

pode atingir a remissão dessa doença. Quando a remissão for completa e durar 

cinco anos considera-se uma 

publicada no Annals of Surgery

(>5anos), mostrou uma remissão geral do diabetes no curto prazo para todas as 

cirurgias de 59%, verificando que a remissão completa por cinco anos foi atingida 

em 31% dos pacientes submetidos a 

Atualmente a cirurgia metabólica pode ser vista como o

cirúrgico que modifica a anato

controle metabólico do pacientes com diabetes mellitus tipo 2

ações hormonais.14 Esta evolução ocorre antes da perda

resultados nas cirurgias que envolvem desvio da passagem dos alimentos como 

DGYR que as cirurgias puramente restritivas. 

A cirurgia bariátrica classicamente está indicada para obesos quando o 

índice de massa corpórea (IMC) for acima de 35Kg/m

sugeriram que as diretrizes atuais para cirurgia bariátrica precisam ser reavaliadas.

A restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido 

a não refletir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente a 

composição da gordura corporal e metabólica. Há uma crescente evidência de que a 

cirurgia bariátrica pode também induzir complet

comorbidades como diabetes

30Kg/m2, assim novas orientações devem ser perseguidas. 

O Consenso Multissocietário Brasileiro

indicação da DGYR para a obesidade leve (IMC entre 30

comorbidade grave, como 

consenso de Roma. 20  
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a derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) é considerado a principal 

opção, sendo a preferida pelos cirurgiões em metade dos casos no mundo, tendo 

como segunda escolha a banda gástrica. 11  

A remissão do diabetes acontece quando os níveis glicêmicos estão abaixo 

, por mais de um ano, na ausência de ativos farmacológicos ou 

tos cirúrgicos temporários, assim nenhum tratamento medicamentoso 

pode atingir a remissão dessa doença. Quando a remissão for completa e durar 

se uma possível cura. 12 A recente revisão d

Annals of Surgery, evolvendo apenas estudos com seguimento longo 

5anos), mostrou uma remissão geral do diabetes no curto prazo para todas as 

cirurgias de 59%, verificando que a remissão completa por cinco anos foi atingida 

em 31% dos pacientes submetidos a DGYR. 13  

Atualmente a cirurgia metabólica pode ser vista como o

a anatomia gastrointestinal promovendo assim um melhor 

controle metabólico do pacientes com diabetes mellitus tipo 2 

Esta evolução ocorre antes da perda de peso e tem melhores 

resultados nas cirurgias que envolvem desvio da passagem dos alimentos como 

GYR que as cirurgias puramente restritivas. 8, 13, 15, 16  

A cirurgia bariátrica classicamente está indicada para obesos quando o 

índice de massa corpórea (IMC) for acima de 35Kg/m2.17 Pories 

que as diretrizes atuais para cirurgia bariátrica precisam ser reavaliadas.

A restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido 

letir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente a 

composição da gordura corporal e metabólica. Há uma crescente evidência de que a 

cirurgia bariátrica pode também induzir completa e durável remissão de tais 

comorbidades como diabetes tipo 2, mesmo em pacientes com IMC menores que 

, assim novas orientações devem ser perseguidas. 18  

O Consenso Multissocietário Brasileiro19 para cirurgia bariátrica aprovou a 

para a obesidade leve (IMC entre 30-35 Kg/m

comorbidade grave, como o diabetes não controlado, a qual seguiu diretrizes do 

20 de Roux no tratamento 

GYR) é considerado a principal 

opção, sendo a preferida pelos cirurgiões em metade dos casos no mundo, tendo 

A remissão do diabetes acontece quando os níveis glicêmicos estão abaixo 

, por mais de um ano, na ausência de ativos farmacológicos ou 

tos cirúrgicos temporários, assim nenhum tratamento medicamentoso 

pode atingir a remissão dessa doença. Quando a remissão for completa e durar 

A recente revisão de Brethauer at. Al 

, evolvendo apenas estudos com seguimento longo 

5anos), mostrou uma remissão geral do diabetes no curto prazo para todas as 

cirurgias de 59%, verificando que a remissão completa por cinco anos foi atingida 

Atualmente a cirurgia metabólica pode ser vista como o procedimento 

mia gastrointestinal promovendo assim um melhor 

 (DM2), envolvendo 

de peso e tem melhores 

resultados nas cirurgias que envolvem desvio da passagem dos alimentos como a 

A cirurgia bariátrica classicamente está indicada para obesos quando o 

Pories et al., em 2010, 

que as diretrizes atuais para cirurgia bariátrica precisam ser reavaliadas.18 

A restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido 

letir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente a 

composição da gordura corporal e metabólica. Há uma crescente evidência de que a 

e durável remissão de tais 

tipo 2, mesmo em pacientes com IMC menores que 

para cirurgia bariátrica aprovou a 

35 Kg/m2) associada à 

, a qual seguiu diretrizes do 
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Diversos tipos cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico 

em pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão 

publicada no American College of Surgeons

efetiva na remissão do d

nas cirurgias com componente disabsortivo como 

bileopancreáticas (71%) quando comparadas 

gástrica (33%) ou ainda 

Evidencias atuais de 2013 

Medical Association16 sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, 

os procedimentos bariátricos/metabólicos, em 

de 35kg/m2, proporcionam melhor controle glicêmico e metabólico, alem da pressão 

arterial e perda de peso. 

Estudo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 

descontrolados com obesidade leve submetidos 

remissão completa de 48%, com controle glicêmi

seguimento de 20 meses.

O DM2 necessita de uma nova abordagem terapêutica eficaz e segura, 

podendo ser cirúrgica, nos pacientes em falência de tratamento clinico. 

dados apresentados acima e os bons resultados do estudo local encorajaram os 

autores a propor o teste

perfil ponderal de não obesos em um grupo de diabéticos graves sem controle 

glicêmico. 
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Diversos tipos cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico 

em pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão 

American College of Surgeons21 revelou que a cirurgia é segura e 

efetiva na remissão do diabetes nesse público e encontrou os melhores resultados 

nas cirurgias com componente disabsortivo como a DGYR (64%) e as derivações 

ticas (71%) quando comparadas `a puramente restritiva

ainda sleeve gastric (54%), que tem componente metabólico

Evidencias atuais de 2013 de Maggard-Gibbon at al. publicada na

sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, 

os procedimentos bariátricos/metabólicos, em pacientes diabéticos com IMC abaixo 

, proporcionam melhor controle glicêmico e metabólico, alem da pressão 

arterial e perda de peso. 16   

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 

descontrolados com obesidade leve submetidos a DGYR 

remissão completa de 48%, com controle glicêmico sem drogas em 74%, em um 

seguimento de 20 meses.22   

O DM2 necessita de uma nova abordagem terapêutica eficaz e segura, 

podendo ser cirúrgica, nos pacientes em falência de tratamento clinico. 

dados apresentados acima e os bons resultados do estudo local encorajaram os 

e e a ampliação da indicação cirúrgica 

perfil ponderal de não obesos em um grupo de diabéticos graves sem controle 

21 de Roux no tratamento 

Diversos tipos cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico 

em pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão de Parikh et al. 

revelou que a cirurgia é segura e 

blico e encontrou os melhores resultados 

GYR (64%) e as derivações 

puramente restritiva como a banda 

, que tem componente metabólico. 21  

Gibbon at al. publicada na American 

sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, 

pacientes diabéticos com IMC abaixo 

, proporcionam melhor controle glicêmico e metabólico, alem da pressão 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em diabéticos 

 proporcionou uma 

co sem drogas em 74%, em um 

O DM2 necessita de uma nova abordagem terapêutica eficaz e segura, 

podendo ser cirúrgica, nos pacientes em falência de tratamento clinico. Os diversos 

dados apresentados acima e os bons resultados do estudo local encorajaram os 

a indicação cirúrgica da DGYR para um 

perfil ponderal de não obesos em um grupo de diabéticos graves sem controle 
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1.2 Justificativa 

 

 

Por ser uma ameaça à saúde humana no século 21, estando mal conduzida 

pelas medidas habituais, consequência d

se que o tratamento clínico do DM

Os pacientes necessitam de uma opção viável para melhora de sua enfermidade. 

magnitude atual de sua morbidade e mortalidade acarreta a necessidade de 

descobertas de formas terapêuticas seguras 

cuidados para minimizar suas complicações. Comprovando

no controle glicêmico destes pacientes têm

para essa entidade nosológica.
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ser uma ameaça à saúde humana no século 21, estando mal conduzida 

pelas medidas habituais, consequência da baixa taxa de controle glicêmico, indaga

se que o tratamento clínico do DM2 não é suficiente como único manejo terapêutico. 

necessitam de uma opção viável para melhora de sua enfermidade. 

magnitude atual de sua morbidade e mortalidade acarreta a necessidade de 

descobertas de formas terapêuticas seguras e eficazes merecendo estudos e 

cuidados para minimizar suas complicações. Comprovando-se a eficácia da cirurgia 

no controle glicêmico destes pacientes têm-se a ampliação do arsenal terapêutico 

para essa entidade nosológica. 

  

22 de Roux no tratamento 

ser uma ameaça à saúde humana no século 21, estando mal conduzida 

baixa taxa de controle glicêmico, indaga-

não é suficiente como único manejo terapêutico. 

necessitam de uma opção viável para melhora de sua enfermidade. A 

magnitude atual de sua morbidade e mortalidade acarreta a necessidade de 

e eficazes merecendo estudos e 

se a eficácia da cirurgia 

se a ampliação do arsenal terapêutico 
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2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a eficácia 

demonstrando segurança na terapêutica empregada, em pacientes 

obesidade grau I (IMC entre 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Verificar a hipótese que 

pacientes com DM2 e obesidade grau I (IMC 30

anos. 

 

Verificar a hipótese que o procedimento cirúrgico proposto poderá controlar os 

níveis glicêmicos de pacientes 

primeiro ano cirúrgico. 
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Avaliar a eficácia da DGYR no tratamento da DM2, sem controle clínico, 

demonstrando segurança na terapêutica empregada, em pacientes 

entre 25-35 Kg/m2). 

2.2 Objetivos específicos  

Verificar a hipótese que a DGYR poderá controlar os níveis glicêmicos de 

obesidade grau I (IMC 30-35 Kg/m2) em seguimento de 

Verificar a hipótese que o procedimento cirúrgico proposto poderá controlar os 

e pacientes com DM2 e sobrepeso (IMC 25

  

24 de Roux no tratamento 

no tratamento da DM2, sem controle clínico, 

demonstrando segurança na terapêutica empregada, em pacientes com sobrepeso e 

poderá controlar os níveis glicêmicos de 

seguimento de cinco 

Verificar a hipótese que o procedimento cirúrgico proposto poderá controlar os 

sobrepeso (IMC 25-30 Kg/m2) após o 
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3.1 Aspectos Gerais 

 

 

 O diabetes mellitus já era descrito em manuscritos egípcios desde 1500aC, 

como uma doença misteriosa que causa sede e enorme 

formigas atraídas a ela, associadas à perda do corpo e suas carnes. O termo 

diabetes significa passar ou sifão ou como uma doença drenando mais fluido do que 

poderia consumir. O termo mellitus foi posteriormente utilizado devido à uri

doce1.  

Apesar de tão antiga seu conhecimento, os dados epidemiológicos recentes 

do diabetes mellitus são impressionantes quanto a prejuízos a saúde, com 

magnitude dos envolvidos e seu controle insatisfatório.

A prevalência mundial de DM cresce exponencialmente na historia recente. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) esse dado epidemiológico em 15 

anos aumentou seis vezes globalmente, entre 1985 e 2000, partindo de 30 milhões 

de pessoas para 177 milhões

tendência, em 2030 teremos aproximadamente de 360 milhões de indivíduos 

diabéticos, cerca de 4,4% d

 A estimativa da prevalênci

4,6 milhões de pessoas, com previsão é de que em 2030 esse número tenha mais 

que duplicado, chegando a 11,3 milhões de brasileiros

doença em nosso pais é de cerca de 50%

América (EUA), possivelmente decorrente da inexistência ou baixa adesão a 

programas eficazes de atenção à saúde do Sistema Único de Saúde, como 

constatado que 20% das pessoas diagnosticados não estavam tratando a doen

forma regular 3, 4, 24. 

O DM2 é uma pandemia que traz transtornos para o sistema de saúde. 

outro país continental como o Brasil, os EUA, existem cerca de 25,8 milhões de 

diabéticos em 2010 e ainda 

pacientes custaram à sociedade 

recursos diretos e indiretos, sendo em 2005 gastos U$ 79,7 bilhões anualmente 
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O diabetes mellitus já era descrito em manuscritos egípcios desde 1500aC, 

como uma doença misteriosa que causa sede e enorme produção de urina com 

formigas atraídas a ela, associadas à perda do corpo e suas carnes. O termo 

diabetes significa passar ou sifão ou como uma doença drenando mais fluido do que 

poderia consumir. O termo mellitus foi posteriormente utilizado devido à uri

Apesar de tão antiga seu conhecimento, os dados epidemiológicos recentes 

do diabetes mellitus são impressionantes quanto a prejuízos a saúde, com 

magnitude dos envolvidos e seu controle insatisfatório. 

A prevalência mundial de DM cresce exponencialmente na historia recente. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) esse dado epidemiológico em 15 

anos aumentou seis vezes globalmente, entre 1985 e 2000, partindo de 30 milhões 

de pessoas para 177 milhões, atingindo 2,8% de habitantes da terra. Seguindo esta 

tendência, em 2030 teremos aproximadamente de 360 milhões de indivíduos 

diabéticos, cerca de 4,4% da população mundial.3 

A estimativa da prevalência segundo a OMS para o Brasil em 2000 é cerca de 

4,6 milhões de pessoas, com previsão é de que em 2030 esse número tenha mais 

que duplicado, chegando a 11,3 milhões de brasileiros23. O desconhecimento da 

doença em nosso pais é de cerca de 50%, sendo maior que nos Estados Unidos da 

América (EUA), possivelmente decorrente da inexistência ou baixa adesão a 

programas eficazes de atenção à saúde do Sistema Único de Saúde, como 

constatado que 20% das pessoas diagnosticados não estavam tratando a doen

O DM2 é uma pandemia que traz transtornos para o sistema de saúde. 

s continental como o Brasil, os EUA, existem cerca de 25,8 milhões de 

diabéticos em 2010 e ainda quase 30% desconheciam essa patologia

sociedade norteamericana em 2007 U$ 174 bilhões em 

recursos diretos e indiretos, sendo em 2005 gastos U$ 79,7 bilhões anualmente 

26 de Roux no tratamento 

O diabetes mellitus já era descrito em manuscritos egípcios desde 1500aC, 

produção de urina com 

formigas atraídas a ela, associadas à perda do corpo e suas carnes. O termo 

diabetes significa passar ou sifão ou como uma doença drenando mais fluido do que 

poderia consumir. O termo mellitus foi posteriormente utilizado devido à urina ser 

Apesar de tão antiga seu conhecimento, os dados epidemiológicos recentes 

do diabetes mellitus são impressionantes quanto a prejuízos a saúde, com 

A prevalência mundial de DM cresce exponencialmente na historia recente. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) esse dado epidemiológico em 15 

anos aumentou seis vezes globalmente, entre 1985 e 2000, partindo de 30 milhões 

, atingindo 2,8% de habitantes da terra. Seguindo esta 

tendência, em 2030 teremos aproximadamente de 360 milhões de indivíduos 

a segundo a OMS para o Brasil em 2000 é cerca de 

4,6 milhões de pessoas, com previsão é de que em 2030 esse número tenha mais 

O desconhecimento da 

sendo maior que nos Estados Unidos da 

América (EUA), possivelmente decorrente da inexistência ou baixa adesão a 

programas eficazes de atenção à saúde do Sistema Único de Saúde, como 

constatado que 20% das pessoas diagnosticados não estavam tratando a doença de 

O DM2 é uma pandemia que traz transtornos para o sistema de saúde. Em 

s continental como o Brasil, os EUA, existem cerca de 25,8 milhões de 

quase 30% desconheciam essa patologia25. Esses 

americana em 2007 U$ 174 bilhões em 

recursos diretos e indiretos, sendo em 2005 gastos U$ 79,7 bilhões anualmente 
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apenas por programas do governo federal, perfazendo 12% do orçamento em 

saúde. Esse montante financeiro é destinado ao manuseio

dos mais caros dentre as doenças crônicas, comprometendo as finanças do 

indivíduo, da família e das nações 

No Brasil, em 2000 a ONU estimou um gasto anual maior que U$ 22 bilhões, 

sendo de custos diretos U$ 3,95 bilhões e indiretos de U$ 18,65 bilhões. Isso 

representa a nação que teve maior gasto nessa patologia na 

A prevalência da DM2 aumenta com a i

estudo multicêntrico brasileiro, realizado nas capitais no final da década de 1980, 

onde a prevalência de 7,6% entre indivíduos com idade de 30 a 69 anos aumenta 

para 17,4% no grupo etário de 60 a 69 anos

discretamente maior nos homens, entretanto

 Em relação ao peso um estudo epidemiológico brasileiro com 6671 diabéticos 

demonstrou que a maior parte deles não são obesos

percentual por grupo ponderal na faixa de sobrepeso (39,8%). Foi verificado também 

que 72% estão diagnosticados há mais de cinco anos

envolvendo 2894 diabéticos mostram que 80% estão acima do peso normal, 

entretanto apenas 49% são obesos, sendo que o maior grupo deles está com 

sobrepeso (31%) seguido da obesidade leve (24%).

 A expectativa de desenvolver esta doença nos EUA é de 33% nos homens e 

39% nas mulheres no decorrer do tempo. Quem a desenvolve, tem risco de morrer 

duas vezes maior que a população em geral. A expectativa de vida é encurtada em 

12 anos nos homens e 19 anos nas mulheres, quando diagnosticados antes dos 40 

anos de idade. A prevalência progride com o envelhecimento, sendo estimado em 

9% dos americanos com 20 anos, e ascendendo para 21% nos acima de 60 anos
30. 

 O diabetes é a sexta causa de morte nos EUA e a quinta em todo o mundo 

sendo responsável por cerca de 3

causas de morte relatadas, e muitos estudos sugerem que há subnotificação d

diabetes como uma causa de óbito
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apenas por programas do governo federal, perfazendo 12% do orçamento em 

saúde. Esse montante financeiro é destinado ao manuseio do diabetes, sendo 

dos mais caros dentre as doenças crônicas, comprometendo as finanças do 

indivíduo, da família e das nações 25, 26.  

No Brasil, em 2000 a ONU estimou um gasto anual maior que U$ 22 bilhões, 

sendo de custos diretos U$ 3,95 bilhões e indiretos de U$ 18,65 bilhões. Isso 

representa a nação que teve maior gasto nessa patologia na America 

A prevalência da DM2 aumenta com a idade, como demonstrado pelo 

estudo multicêntrico brasileiro, realizado nas capitais no final da década de 1980, 

onde a prevalência de 7,6% entre indivíduos com idade de 30 a 69 anos aumenta 

para 17,4% no grupo etário de 60 a 69 anos28. Quanto ao gênero

discretamente maior nos homens, entretanto, existem mais mulheres com diabetes

Em relação ao peso um estudo epidemiológico brasileiro com 6671 diabéticos 

demonstrou que a maior parte deles não são obesos (69,6%), tendo o maior 

percentual por grupo ponderal na faixa de sobrepeso (39,8%). Foi verificado também 

que 72% estão diagnosticados há mais de cinco anos6. Dados americanos 

94 diabéticos mostram que 80% estão acima do peso normal, 

entretanto apenas 49% são obesos, sendo que o maior grupo deles está com 

sobrepeso (31%) seguido da obesidade leve (24%).29 

A expectativa de desenvolver esta doença nos EUA é de 33% nos homens e 

9% nas mulheres no decorrer do tempo. Quem a desenvolve, tem risco de morrer 

duas vezes maior que a população em geral. A expectativa de vida é encurtada em 

12 anos nos homens e 19 anos nas mulheres, quando diagnosticados antes dos 40 

alência progride com o envelhecimento, sendo estimado em 

9% dos americanos com 20 anos, e ascendendo para 21% nos acima de 60 anos

diabetes é a sexta causa de morte nos EUA e a quinta em todo o mundo 

sendo responsável por cerca de 3 milhões de óbitos, variando entre 1,7 a 5,2% das 

causas de morte relatadas, e muitos estudos sugerem que há subnotificação d

diabetes como uma causa de óbito3, 26, 31. 

27 de Roux no tratamento 

apenas por programas do governo federal, perfazendo 12% do orçamento em 

do diabetes, sendo um 

dos mais caros dentre as doenças crônicas, comprometendo as finanças do 

No Brasil, em 2000 a ONU estimou um gasto anual maior que U$ 22 bilhões, 

sendo de custos diretos U$ 3,95 bilhões e indiretos de U$ 18,65 bilhões. Isso 

America Latina27. 

dade, como demonstrado pelo 

estudo multicêntrico brasileiro, realizado nas capitais no final da década de 1980, 

onde a prevalência de 7,6% entre indivíduos com idade de 30 a 69 anos aumenta 

Quanto ao gênero, a prevalência é 

existem mais mulheres com diabetes3. 

Em relação ao peso um estudo epidemiológico brasileiro com 6671 diabéticos 

(69,6%), tendo o maior 

percentual por grupo ponderal na faixa de sobrepeso (39,8%). Foi verificado também 

. Dados americanos 

94 diabéticos mostram que 80% estão acima do peso normal, 

entretanto apenas 49% são obesos, sendo que o maior grupo deles está com 

A expectativa de desenvolver esta doença nos EUA é de 33% nos homens e 

9% nas mulheres no decorrer do tempo. Quem a desenvolve, tem risco de morrer 

duas vezes maior que a população em geral. A expectativa de vida é encurtada em 

12 anos nos homens e 19 anos nas mulheres, quando diagnosticados antes dos 40 

alência progride com o envelhecimento, sendo estimado em 

9% dos americanos com 20 anos, e ascendendo para 21% nos acima de 60 anos26, 

diabetes é a sexta causa de morte nos EUA e a quinta em todo o mundo 

milhões de óbitos, variando entre 1,7 a 5,2% das 

causas de morte relatadas, e muitos estudos sugerem que há subnotificação do 
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 O United Kingdom Prospective Diabetes Study

diabéticos em 2001, desenvolveu um escore de risco para surgimento de

coronariana e acidente vascular cerebral, espec

fatias ou não, durante o acompanhamento clinico. Nessa análise foram avaliados a 

idade do paciente, a duração do diabetes, a etnia, a pressão arterial sistólica, o 

tabagismo, o controle glicêmico através do nível de HbA

do colesterol total e da fração HDL

 Pessoas com DM2 tem um risco de desenvolver doença coronariana 2 a 4 

vezes maior que a população geral, decorrendo desses eventos a mortalidade 

elevada dessa enfermidade. 

diminuam determinados parâmetros clínicos e laboratoriais possam beneficiar a 

todos, principalmente a população diabética. 

 O DM2 envolve um grupo de doenças metabólicas com etiologia diversa, 

caracterizado por hiperglicemia que resulta de uma secreção deficiente de insulina 

pelas células β do pâncreas, aumento da resistência periférica à ação da insulina, ou 

ambas. A ocorrência de

dano, disfunção e insuficiência de vários órgãos, principalmente olhos, rins, coração 

e vasos sanguíneos. 36 

 O DM2 é visto como uma desordem metabólica complexa, e caracteriza

por uma progressiva deficiência na secreção de insulina, associada a uma 

resistência periférica, principalmente em músculos esqueléticos, resultando uma 

produção hepática exces

secreção inapropriada de glucagon e diminuição de produção de incretinas 

gastrointestinais. A hiperglicemia prolongada agrava a resistência à insulina e o 

defeito secretório das células beta do pâncreas 

secundária aos hipoglicemiantes orais (HGO)
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United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) após analisar 4540 

diabéticos em 2001, desenvolveu um escore de risco para surgimento de

coronariana e acidente vascular cerebral, específico para diabé

fatias ou não, durante o acompanhamento clinico. Nessa análise foram avaliados a 

idade do paciente, a duração do diabetes, a etnia, a pressão arterial sistólica, o 

bagismo, o controle glicêmico através do nível de HbA1c, e a dislipidemia através 

do colesterol total e da fração HDL32. 

Pessoas com DM2 tem um risco de desenvolver doença coronariana 2 a 4 

vezes maior que a população geral, decorrendo desses eventos a mortalidade 

enfermidade. 33, 34 Há fortes evidências de que as intervenções que 

diminuam determinados parâmetros clínicos e laboratoriais possam beneficiar a 

todos, principalmente a população diabética. 32, 35 

2 envolve um grupo de doenças metabólicas com etiologia diversa, 

caracterizado por hiperglicemia que resulta de uma secreção deficiente de insulina 

âncreas, aumento da resistência periférica à ação da insulina, ou 

ambas. A ocorrência de hiperglicemia crônica frequentemente está associada com 

dano, disfunção e insuficiência de vários órgãos, principalmente olhos, rins, coração 

O DM2 é visto como uma desordem metabólica complexa, e caracteriza

por uma progressiva deficiência na secreção de insulina, associada a uma 

resistência periférica, principalmente em músculos esqueléticos, resultando uma 

produção hepática excessiva de glicose e outras deficiências hormonais como 

secreção inapropriada de glucagon e diminuição de produção de incretinas 

gastrointestinais. A hiperglicemia prolongada agrava a resistência à insulina e o 

defeito secretório das células beta do pâncreas contribuindo para falência primária e 

secundária aos hipoglicemiantes orais (HGO)30, 36, 37. 

28 de Roux no tratamento 

(UKPDS) após analisar 4540 

diabéticos em 2001, desenvolveu um escore de risco para surgimento de doença 

éticos, com eventos 

fatias ou não, durante o acompanhamento clinico. Nessa análise foram avaliados a 

idade do paciente, a duração do diabetes, a etnia, a pressão arterial sistólica, o 

, e a dislipidemia através 

Pessoas com DM2 tem um risco de desenvolver doença coronariana 2 a 4 

vezes maior que a população geral, decorrendo desses eventos a mortalidade 

Há fortes evidências de que as intervenções que 

diminuam determinados parâmetros clínicos e laboratoriais possam beneficiar a 

2 envolve um grupo de doenças metabólicas com etiologia diversa, 

caracterizado por hiperglicemia que resulta de uma secreção deficiente de insulina 

âncreas, aumento da resistência periférica à ação da insulina, ou 

hiperglicemia crônica frequentemente está associada com 

dano, disfunção e insuficiência de vários órgãos, principalmente olhos, rins, coração 

O DM2 é visto como uma desordem metabólica complexa, e caracteriza-se 

por uma progressiva deficiência na secreção de insulina, associada a uma 

resistência periférica, principalmente em músculos esqueléticos, resultando uma 

siva de glicose e outras deficiências hormonais como 

secreção inapropriada de glucagon e diminuição de produção de incretinas 

gastrointestinais. A hiperglicemia prolongada agrava a resistência à insulina e o 

contribuindo para falência primária e 
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3.2 Diagnóstico e Classificação do Diabetes Mellitus tipo 2

 

O diabetes deve ser classificado didaticamen

a etiopatogenia (quadro 1

juvenil, atinge pacientes mais jovens e afeta pouco mais de 10 % dos diabéticos e 

acometendo normalmente pessoas não obesas, sendo caracteriz

deficiência absoluta na produção de insulina, devido à destruição das células 

mecanismo autoimune.  

O tipo 2, antes chamada de não insulinodependente, afeta pouco menos de 

90% desse público, acometendo principalmente pessoas com sobrepeso e 

sobretudo acima de 40 anos. Ocorre mais frequentemente em mulheres que tiveram 

diabetes gestacional e em pessoas com 

dislipidemia. Além da idade e 

tipo 2 pela dosagem dos auto

(presentes no tipo 1) ou 

DM2 são: história familiar, doença cardiovascular, obesidade e sobrepeso, estilo de 

vida sedentária, idade acima de 40 anos, diabetes gestacional, dislipidemia, HAS, 

síndrome de ovários policísticos, e diagnóstico prévio de intolerância a glicose

Quadro 1: Classificação do D

Tipo da DM 

Tipo 1 

Tipo 2 

Tipos Específicos 

de DM 

Diabetes 

Gestacional 

 

Níveis elevados de glicose de jejum (avaliada após jejum por oito horas), do 

teste de tolerância oral à glicose (glicemia avaliada duas horas após uma carga oral 

 Análise da eficácia e segurança da Derivação gástrica em Y de Roux no tratamento 

do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

stico e Classificação do Diabetes Mellitus tipo 2 

O diabetes deve ser classificado didaticamente em dois tipos, de acordo com 

quadro 1).  O tipo 1, anteriormente chamado insulinodependente ou 

juvenil, atinge pacientes mais jovens e afeta pouco mais de 10 % dos diabéticos e 

acometendo normalmente pessoas não obesas, sendo caracteriz

deficiência absoluta na produção de insulina, devido à destruição das células 

 

O tipo 2, antes chamada de não insulinodependente, afeta pouco menos de 

blico, acometendo principalmente pessoas com sobrepeso e 

sobretudo acima de 40 anos. Ocorre mais frequentemente em mulheres que tiveram 

diabetes gestacional e em pessoas com hipertensão arterial sistêmica (

dislipidemia. Além da idade e do grau de obesidade, pode-se diferenciar o tipo 1 do 

ela dosagem dos auto-anticorpos contra antígenos das células beta 

ou do peptídeo C (elevados no tipo 2). Os fatores de risco para 

DM2 são: história familiar, doença cardiovascular, obesidade e sobrepeso, estilo de 

de acima de 40 anos, diabetes gestacional, dislipidemia, HAS, 

síndrome de ovários policísticos, e diagnóstico prévio de intolerância a glicose

Diabetes Mellitus segundo a etiologia30, 36. 

Etiologia 

Destruição da célula beta, geralmente 

absoluta de insulina. 

Progressivo defeito na secreção de insulina associado à situação 

de resistência insulínica. 

- Defeitos genéticos na função das células beta;

- Defeitos genéticos na ação da insulina;  

- Doenças do pâncreas exócrino; 

- Decorrentes de drogas ou infecções ou transplantes de órgãos.

Diabetes diagnosticada durante a gestação com g

de resistência à insulina 

Níveis elevados de glicose de jejum (avaliada após jejum por oito horas), do 

teste de tolerância oral à glicose (glicemia avaliada duas horas após uma carga oral 

29 de Roux no tratamento 

te em dois tipos, de acordo com 

.  O tipo 1, anteriormente chamado insulinodependente ou 

juvenil, atinge pacientes mais jovens e afeta pouco mais de 10 % dos diabéticos e 

acometendo normalmente pessoas não obesas, sendo caracterizada pela 

deficiência absoluta na produção de insulina, devido à destruição das células β por 

O tipo 2, antes chamada de não insulinodependente, afeta pouco menos de 

blico, acometendo principalmente pessoas com sobrepeso e obesos, 

sobretudo acima de 40 anos. Ocorre mais frequentemente em mulheres que tiveram 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

se diferenciar o tipo 1 do 

anticorpos contra antígenos das células beta 

do peptídeo C (elevados no tipo 2). Os fatores de risco para 

DM2 são: história familiar, doença cardiovascular, obesidade e sobrepeso, estilo de 

de acima de 40 anos, diabetes gestacional, dislipidemia, HAS, 

síndrome de ovários policísticos, e diagnóstico prévio de intolerância a glicose6, 30, 36. 

 levando a deficiência 

Progressivo defeito na secreção de insulina associado à situação 

Defeitos genéticos na função das células beta; 

Decorrentes de drogas ou infecções ou transplantes de órgãos. 

Diabetes diagnosticada durante a gestação com graus variáveis 

Níveis elevados de glicose de jejum (avaliada após jejum por oito horas), do 

teste de tolerância oral à glicose (glicemia avaliada duas horas após uma carga oral 
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de 75g de glicose anidra dissolvida em água), ou de hemoglobina glicosilada 

(correspondente a média da glicemia nas últimas 3 a 4 meses), estão presentes no 

momento do diagnóstico e são utilizados 

alterações associadas a sintomas clássicos da doença (como poliúria ou polidipsia), 

verificados em exames de rotina, o

para a confirmação dos valores

Em relação a glicemia de jejum, o mais comum exame na pr

valores menores que 100mg/dl são considerados normais; valores entre 100 e 

125mg/dl são categorizados como intolerância à glicose, e valores maiores ou iguais 

126 são diagnósticos de diabetes mellitus. Em relação a tolerância oral a glicos

resultados menores que 140mg/dL são considerados normais, e entre 140 e 

200mg/dL são classificados como intolerância à glicose, e ainda os maiores que 

200mg/dL são diagnósticos de diabetes. Os critérios diagnósticos estabelecidos pela

American Diabetes Associaton 

Endocrinologists (AACE) 

Quadro 2: Critérios Diagnósticos do Diabetes Mellitus.

Glicemia de Jejum (GJ) > 126 mg/dL em duas ocasiões

Glicemia ao acaso > 200 mg/dL em pacientes com sintomas clássicos do diabetes

Glicemia de 2 horas >

Fonte: ADA36, AACE30 

A percentagem da HbA

tempo de meia vida do eritrócito, que é 120 dias, da duração da exposição da 

hemoglobina a glicose e da concentração glicêmica sanguínea. Sua importância 

está na avaliação do controle glicêmico nos últimos 90 a

utilizado como teste de diagnóstico, servindo para acompanhamento, sendo que os 

níveis acima de 6% implicam uma disfunção pancreática e os acima de 7% uma 

situação sem controle glicêmico. Os níveis de HbA

e positiva com os níveis mensurados da glicemia em jejum conforme visto no quadro 

3. 30, 36, 38 
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de 75g de glicose anidra dissolvida em água), ou de hemoglobina glicosilada 

média da glicemia nas últimas 3 a 4 meses), estão presentes no 

stico e são utilizados na avaliação do tratamento. Exceto 

alterações associadas a sintomas clássicos da doença (como poliúria ou polidipsia), 

verificados em exames de rotina, os dois primeiros devem ser novamente realizados 

para a confirmação dos valores30, 36. 

Em relação a glicemia de jejum, o mais comum exame na pr

valores menores que 100mg/dl são considerados normais; valores entre 100 e 

125mg/dl são categorizados como intolerância à glicose, e valores maiores ou iguais 

126 são diagnósticos de diabetes mellitus. Em relação a tolerância oral a glicos

resultados menores que 140mg/dL são considerados normais, e entre 140 e 

200mg/dL são classificados como intolerância à glicose, e ainda os maiores que 

200mg/dL são diagnósticos de diabetes. Os critérios diagnósticos estabelecidos pela

Associaton (ADA) e American Association of Clinical 

(AACE) estão descritos no quadro 2 30, 36. 

Critérios Diagnósticos do Diabetes Mellitus. 

Glicemia de Jejum (GJ) > 126 mg/dL em duas ocasiões

Glicemia ao acaso > 200 mg/dL em pacientes com sintomas clássicos do diabetes

Glicemia de 2 horas > 200 mg/dL no teste oral de tolerância a glicose

A percentagem da HbA1c, considerada normal entre 4 e 6%, depende do 

tempo de meia vida do eritrócito, que é 120 dias, da duração da exposição da 

hemoglobina a glicose e da concentração glicêmica sanguínea. Sua importância 

está na avaliação do controle glicêmico nos últimos 90 a 120 dias, e não deve ser 

utilizado como teste de diagnóstico, servindo para acompanhamento, sendo que os 

níveis acima de 6% implicam uma disfunção pancreática e os acima de 7% uma 

situação sem controle glicêmico. Os níveis de HbA1c guardam uma correlação 

e positiva com os níveis mensurados da glicemia em jejum conforme visto no quadro 

30 de Roux no tratamento 

de 75g de glicose anidra dissolvida em água), ou de hemoglobina glicosilada 

média da glicemia nas últimas 3 a 4 meses), estão presentes no 

a avaliação do tratamento. Exceto 

alterações associadas a sintomas clássicos da doença (como poliúria ou polidipsia), 

s dois primeiros devem ser novamente realizados 

Em relação a glicemia de jejum, o mais comum exame na prática clinica, os 

valores menores que 100mg/dl são considerados normais; valores entre 100 e 

125mg/dl são categorizados como intolerância à glicose, e valores maiores ou iguais 

126 são diagnósticos de diabetes mellitus. Em relação a tolerância oral a glicose, 

resultados menores que 140mg/dL são considerados normais, e entre 140 e 

200mg/dL são classificados como intolerância à glicose, e ainda os maiores que 

200mg/dL são diagnósticos de diabetes. Os critérios diagnósticos estabelecidos pela 

American Association of Clinical 

Glicemia de Jejum (GJ) > 126 mg/dL em duas ocasiões 

Glicemia ao acaso > 200 mg/dL em pacientes com sintomas clássicos do diabetes 

200 mg/dL no teste oral de tolerância a glicose 

, considerada normal entre 4 e 6%, depende do 

tempo de meia vida do eritrócito, que é 120 dias, da duração da exposição da 

hemoglobina a glicose e da concentração glicêmica sanguínea. Sua importância 

120 dias, e não deve ser 

utilizado como teste de diagnóstico, servindo para acompanhamento, sendo que os 

níveis acima de 6% implicam uma disfunção pancreática e os acima de 7% uma 

guardam uma correlação linear 

e positiva com os níveis mensurados da glicemia em jejum conforme visto no quadro 
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Quadro 3: Correlação entre HbA1c e a glicemia de jejum.

HbA1c (%)

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

 

 

3.3 Síndrome Metabólica 

 

 

A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo composto por fatores 

que aumentam o risco para as doenças cardiovasculares, sendo integrado pela 

obesidade abdominal, resistência insulínica, intolerância a glicose ou diabetes tipo 2, 

dislipidemia e hipertensão. 

estudos envolviam diabéticos, demonstrou que a

aumento de 2 vezes no risco para doenças cardiovasculares, mortalidade por 

doenças cardiovasculares, infarto do miocárdio e

vezes aumento do risco de mortalidade por qualquer causa

As definições da SM mais utilizadas na prática clínica são as propostas pela 

International Diabetes Federation 

Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evolution and Treatment 

of High Blood Cholesterol in Adults III

demonstrada na quadro 4.  A obesidade central definida pela IDF tem mensuração 

diferente pela aferição da circunferência ab

população. Caracteriza-se com 94 cm para a Europa, África subsaariana, oriente 

médio e o mediterrâneo oriental, ou 90 cm para Américas do Sul e Central, Sul da 

Ásia, China e Japão, mantendo em qualquer publico feminino 

critério glicemia pelo NCEP/ATP III teve rebaixamento de índice 110 para 100mg/dl 
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Correlação entre HbA1c e a glicemia de jejum.36 

HbA1c (%) Glicemia em jejum (mg/dL)

126

154

183

212

240

269

298

Síndrome Metabólica  

A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo composto por fatores 

que aumentam o risco para as doenças cardiovasculares, sendo integrado pela 

obesidade abdominal, resistência insulínica, intolerância a glicose ou diabetes tipo 2, 

rtensão. Uma revisão com 951083 pacientes, nas quais 80% dos 

estudos envolviam diabéticos, demonstrou que a SM está associada com um 

aumento de 2 vezes no risco para doenças cardiovasculares, mortalidade por 

doenças cardiovasculares, infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral, e 1,5 

vezes aumento do risco de mortalidade por qualquer causa39, 40. 

As definições da SM mais utilizadas na prática clínica são as propostas pela 

International Diabetes Federation (IDF) e pelo Third Report of the National 

Program Expert Panel on Detection, Evolution and Treatment 

of High Blood Cholesterol in Adults III revisado (rNCEP/ATP III) conforme 

demonstrada na quadro 4.  A obesidade central definida pela IDF tem mensuração 

diferente pela aferição da circunferência abdominal (CA) masculina de acordo com 

se com 94 cm para a Europa, África subsaariana, oriente 

médio e o mediterrâneo oriental, ou 90 cm para Américas do Sul e Central, Sul da 

Ásia, China e Japão, mantendo em qualquer publico feminino o índice de 80cm. O 

critério glicemia pelo NCEP/ATP III teve rebaixamento de índice 110 para 100mg/dl 

31 de Roux no tratamento 

Glicemia em jejum (mg/dL) 

126 

154 

183 

212 

240 

269 

298 

A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo composto por fatores 

que aumentam o risco para as doenças cardiovasculares, sendo integrado pela 

obesidade abdominal, resistência insulínica, intolerância a glicose ou diabetes tipo 2, 

Uma revisão com 951083 pacientes, nas quais 80% dos 

SM está associada com um 

aumento de 2 vezes no risco para doenças cardiovasculares, mortalidade por 

acidente vascular cerebral, e 1,5 

 

As definições da SM mais utilizadas na prática clínica são as propostas pela 

Third Report of the National 

Program Expert Panel on Detection, Evolution and Treatment 

revisado (rNCEP/ATP III) conforme 

demonstrada na quadro 4.  A obesidade central definida pela IDF tem mensuração 

masculina de acordo com 

se com 94 cm para a Europa, África subsaariana, oriente 

médio e o mediterrâneo oriental, ou 90 cm para Américas do Sul e Central, Sul da 

o índice de 80cm. O 

critério glicemia pelo NCEP/ATP III teve rebaixamento de índice 110 para 100mg/dl 
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devido ao novo ponto de corte adotado pela ADA. Houve ainda a inclusão das 

situações de tratamento da dislipidemia, hiperglicemia ou hipertensão arterial 

sistêmica, mesmo quando estejam sendo os pacientes tratados e controlados

Quadro 4: Critérios diagnósticos da síndrome metabólica

IDF 

(presença obrigatória do primeiro item 

associado a pelo menos 2 de 4 critérios)

* Obesidade Central 

(Homens > 90cm e Mulheres >

1. Hipertensão Arterial Sistêmica

ou em tratamento (>130x85mmHg)

2. Hipertrigliceridemia ou em tratamento

(>150 mg/dl) 

3. HDL colesterol / dislipidemia

ou em tratamento 

(<40mg/dl homens e <50mg/dl mulheres)

4. Glicemia de Jejum ou DM2(>

 

O diabetes está 

inclusive dos seus critérios diagnósticos

uma pandemia. Está presente em cerca de um quarto a um terço do mundo. Existe 

variação devido aos diferentes critérios diagnósticos. Essa alta prevalência tem sido 

mais alta quando se usa métodos do IDF 

Essa síndrome est

39% dos portadores dessa nosologia tem 

compatíveis com o diagnóstico. A obesidade abdominal representada pelo aumento 

dos limites da circunferência abdominal perfaz 52% dos indivíduos e a hipertensão 

arterial sistêmica em 40%. 

O envelhecimento proporciona um aumento em cinco vezes de existir a SM 

em pessoas de 40 a 59 anos quando comparados com 20 a 39

peso também acarreta aumento nos índices dessa síndrome. Na população obesa a 

SM esta presente em 56% das mulheres e 65% dos homens, enquanto na de 

sobrepeso 33% e 30%, respectivamente. O sobrepeso aumenta em cinco a seis 
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devido ao novo ponto de corte adotado pela ADA. Houve ainda a inclusão das 

situações de tratamento da dislipidemia, hiperglicemia ou hipertensão arterial 

sistêmica, mesmo quando estejam sendo os pacientes tratados e controlados

Critérios diagnósticos da síndrome metabólica41, 42. 

(presença obrigatória do primeiro item 

associado a pelo menos 2 de 4 critérios) 

rNCEP/ATP III

(presença de pelo menos 3 dos 5 critérios)

(Homens > 90cm e Mulheres >80cm / Brasil) 

1. Circunferência Abdominal

(Homens > 102cm e Mulheres >88cm)

Hipertensão Arterial Sistêmica 

ou em tratamento (>130x85mmHg) 

2. Hipertensão Arterial Sistêmica

 ou em tratamento (>130x85mmHg)

Hipertrigliceridemia ou em tratamento 3. Hipertrigliceridemia ou em tratamento

(>150 mg/dl) 

HDL colesterol / dislipidemia 

(<40mg/dl homens e <50mg/dl mulheres) 

4. HDL colesterol / dislipidemia

 ou em tratamento  

(<40mg/dl homens e <50mg/dl mulheres)

Glicemia de Jejum ou DM2(>100mg/dl) 5. Glicemia de Jejum ou DM2 (>100mg/dl)

diabetes está relacionado com a síndrome metabólica, participando 

inclusive dos seus critérios diagnósticos. Essa enfermidade também é considerada 

uma pandemia. Está presente em cerca de um quarto a um terço do mundo. Existe 

variação devido aos diferentes critérios diagnósticos. Essa alta prevalência tem sido 

quando se usa métodos do IDF do que os do ACP III. 43

Essa síndrome está presente em 34% da população americana. Cerca de 

39% dos portadores dessa nosologia tem o diabetes ou alterações glicêmicas 

íveis com o diagnóstico. A obesidade abdominal representada pelo aumento 

dos limites da circunferência abdominal perfaz 52% dos indivíduos e a hipertensão 

arterial sistêmica em 40%. 44 

O envelhecimento proporciona um aumento em cinco vezes de existir a SM 

em pessoas de 40 a 59 anos quando comparados com 20 a 39

peso também acarreta aumento nos índices dessa síndrome. Na população obesa a 

SM esta presente em 56% das mulheres e 65% dos homens, enquanto na de 

sobrepeso 33% e 30%, respectivamente. O sobrepeso aumenta em cinco a seis 

32 de Roux no tratamento 

devido ao novo ponto de corte adotado pela ADA. Houve ainda a inclusão das 

situações de tratamento da dislipidemia, hiperglicemia ou hipertensão arterial 

sistêmica, mesmo quando estejam sendo os pacientes tratados e controlados41. 

rNCEP/ATP III 

(presença de pelo menos 3 dos 5 critérios) 

Circunferência Abdominal 

(Homens > 102cm e Mulheres >88cm) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

ou em tratamento (>130x85mmHg) 

Hipertrigliceridemia ou em tratamento 

HDL colesterol / dislipidemia 

(<40mg/dl homens e <50mg/dl mulheres) 

Glicemia de Jejum ou DM2 (>100mg/dl) 

relacionado com a síndrome metabólica, participando 

Essa enfermidade também é considerada 

uma pandemia. Está presente em cerca de um quarto a um terço do mundo. Existe 

variação devido aos diferentes critérios diagnósticos. Essa alta prevalência tem sido 
43 

presente em 34% da população americana. Cerca de 

diabetes ou alterações glicêmicas 

íveis com o diagnóstico. A obesidade abdominal representada pelo aumento 

dos limites da circunferência abdominal perfaz 52% dos indivíduos e a hipertensão 

O envelhecimento proporciona um aumento em cinco vezes de existir a SM 

em pessoas de 40 a 59 anos quando comparados com 20 a 39 anos. O ganho de 

peso também acarreta aumento nos índices dessa síndrome. Na população obesa a 

SM esta presente em 56% das mulheres e 65% dos homens, enquanto na de 

sobrepeso 33% e 30%, respectivamente. O sobrepeso aumenta em cinco a seis 
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vezes a chance da SM ser diagnosti

taxas de 17, nas mulheres, a 32

 Um estudo brasileiro com 1663 pacientes identificou uma prevalência de 

29,8%, tendo elevação com o envelhecimento de 15,8% para 48,3% em três 

décadas45. Em outra avaliação nacional e

a 46%, devido aos métodos NCEP

 

 

3.4 Tratamento Clinico do Diabetes Mellitus tipo 2

 

 

O tratamento do 

sintomas da hiperglicemia; 2

de risco para doenças crônicas associadas 

qualidade de vida. Faz

particularmente em pacientes que já apresentam a doença e

comprometimento orgânico específico.

 O manejo clínico atua pela redução da ingesta calórica associada a exercícios 

físicos regulares, que diminui a resistência periférica a insulina, reduzindo e 

mantendo o peso em níveis aceitáveis. Geralmente é necessário o início de 

medicações para minimiza

pelo pâncreas, até chegar à administração exógena da mesma, nos casos de 

insucessos das medidas anteriores.

Para pacientes com sobrepeso ou obesidade as dietas com baixo teor de 

carboidratos e gorduras, em conjunto com exercícios físicos frequentes e regulare

tendo como meta uma perda de 5 a 10% do peso, acarreta uma melhora da HbA

nos diabéticos e ainda previne ou retarda a instalação d

pré-diabéticos, por diminuir a resistência à insulina. Infelizmente isso só persiste 

durante os primeiros anos do tratamento.
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vezes a chance da SM ser diagnosticada, crescendo ainda mais na obesidade para 

taxas de 17, nas mulheres, a 32 vezes, nos homens. 44 

Um estudo brasileiro com 1663 pacientes identificou uma prevalência de 

29,8%, tendo elevação com o envelhecimento de 15,8% para 48,3% em três 

. Em outra avaliação nacional esse dado epidemiológico variou de 35,5% 

a 46%, devido aos métodos NCEP-ATPIII ou IDF.46 

.4 Tratamento Clinico do Diabetes Mellitus tipo 2 

 diabetes tipo 2 tem três objetivos principais: 1. Eliminar os 

sintomas da hiperglicemia; 2. Minimizar em longo prazo as complicações e fatores 

de risco para doenças crônicas associadas ao diabetes; 3. Não interferir na 

qualidade de vida. Faz-se necessário uma abordagem multidisciplinar, 

particularmente em pacientes que já apresentam a doença em fase avançada e com 

comprometimento orgânico específico.30, 36, 47, 48 

O manejo clínico atua pela redução da ingesta calórica associada a exercícios 

físicos regulares, que diminui a resistência periférica a insulina, reduzindo e 

mantendo o peso em níveis aceitáveis. Geralmente é necessário o início de 

medicações para minimizar a absorção glicose ou aumentar a secreção de insulina 

pelo pâncreas, até chegar à administração exógena da mesma, nos casos de 

insucessos das medidas anteriores.30, 36 

Para pacientes com sobrepeso ou obesidade as dietas com baixo teor de 

carboidratos e gorduras, em conjunto com exercícios físicos frequentes e regulare

tendo como meta uma perda de 5 a 10% do peso, acarreta uma melhora da HbA

nos diabéticos e ainda previne ou retarda a instalação dessa doença 

diabéticos, por diminuir a resistência à insulina. Infelizmente isso só persiste 

primeiros anos do tratamento.49, 50 

33 de Roux no tratamento 

cada, crescendo ainda mais na obesidade para 

Um estudo brasileiro com 1663 pacientes identificou uma prevalência de 

29,8%, tendo elevação com o envelhecimento de 15,8% para 48,3% em três 

sse dado epidemiológico variou de 35,5% 

diabetes tipo 2 tem três objetivos principais: 1. Eliminar os 

. Minimizar em longo prazo as complicações e fatores 

diabetes; 3. Não interferir na 

se necessário uma abordagem multidisciplinar, 

m fase avançada e com 

O manejo clínico atua pela redução da ingesta calórica associada a exercícios 

físicos regulares, que diminui a resistência periférica a insulina, reduzindo e 

mantendo o peso em níveis aceitáveis. Geralmente é necessário o início de 

r a absorção glicose ou aumentar a secreção de insulina 

pelo pâncreas, até chegar à administração exógena da mesma, nos casos de 

Para pacientes com sobrepeso ou obesidade as dietas com baixo teor de 

carboidratos e gorduras, em conjunto com exercícios físicos frequentes e regulares, 

tendo como meta uma perda de 5 a 10% do peso, acarreta uma melhora da HbA1c 

essa doença em pacientes 

diabéticos, por diminuir a resistência à insulina. Infelizmente isso só persiste 
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O manejo atualmente mais utilizado é o protocolo editado em conjunto pela 

ADA36 e a European Association for the Study of Diabetes

mantendo os mesmos princípios 
52 Está descrito um algoritmo e as diretrizes para o início do tratamento e a sua 

manutenção na condução d

Após o diagnóstico, a primeira fase do tratamento 

modificações no estilo de vida e introdução da metformina oral. É esp

queda da HbA1c objetivando níveis menores que 7

valores antes do primeiro ano, ainda no primeiro semestre, indica

a fase dois do protocolo, que indica associação de outra droga, principalmente as 

sulfoniluréias, mas podem ser também a insulina ou até as tiazolidinedionas

Existe uma terceira fase, quando não se atingi a meta estabelecida, que é a 

associação de uma terceira droga, ou in

pela insulina. A insulinoterapia normalmente se faz quando os níveis de HbA

acima de 10%, na presença de

habituais. 52  

As modificações do estilo de vida com perda de apenas 5 a 10% do peso 

associada a 30 minutos de exercícios físicos diários são capazes de evitar ou 

retardar o aparecimento do DM2 em pessoas intolerantes a glicose. Isto também 

promove outros benefícios à sa

glicemia de jejum (GJ) e reduzir a necessidade de hipoglicemiantes

UKPDS mostrou que após uma involução ponderal inicial, os d

seguimento apresentavam importante aumento de peso durante os 15 anos de 

tratamento clínico. A terapia nutricional e mudanças do estilo de vida com exercícios 

falha em 90% no controle glicêmico de longo prazo.

O estudo UKPDS demonstrou que as complicações crônicas do DM2 podem 

ter suas ocorrências diminuídas através de um controle intensivo da glicemia. Os 

maiores benefícios foram encontrados nos grupos com média de HbA

sendo a meta para o controle glicêmico preconizado pela ADA, demonstrado no 

quadro 5 por outras associações mundiais.
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O manejo atualmente mais utilizado é o protocolo editado em conjunto pela 

European Association for the Study of Diabetes

mantendo os mesmos princípios é o adotado pela Sociedade Brasileira de Diabetes. 

descrito um algoritmo e as diretrizes para o início do tratamento e a sua 

manutenção na condução do diabetes tipo 2.  

Após o diagnóstico, a primeira fase do tratamento 

modificações no estilo de vida e introdução da metformina oral. É esp

objetivando níveis menores que 7%.  Caso não se atinja esses 

valores antes do primeiro ano, ainda no primeiro semestre, indica

a fase dois do protocolo, que indica associação de outra droga, principalmente as 

iluréias, mas podem ser também a insulina ou até as tiazolidinedionas

eira fase, quando não se atingi a meta estabelecida, que é a 

associação de uma terceira droga, ou início ou substituição de alguma já empregada 

pela insulina. A insulinoterapia normalmente se faz quando os níveis de HbA

acima de 10%, na presença de falha do controle glicêmico das medicações 

As modificações do estilo de vida com perda de apenas 5 a 10% do peso 

associada a 30 minutos de exercícios físicos diários são capazes de evitar ou 

retardar o aparecimento do DM2 em pessoas intolerantes a glicose. Isto também 

promove outros benefícios à saúde, por facilitar a ação da insulina, diminuir a 

glicemia de jejum (GJ) e reduzir a necessidade de hipoglicemiantes

UKPDS mostrou que após uma involução ponderal inicial, os d

seguimento apresentavam importante aumento de peso durante os 15 anos de 

tratamento clínico. A terapia nutricional e mudanças do estilo de vida com exercícios 

falha em 90% no controle glicêmico de longo prazo.54 

O estudo UKPDS demonstrou que as complicações crônicas do DM2 podem 

ter suas ocorrências diminuídas através de um controle intensivo da glicemia. Os 

s benefícios foram encontrados nos grupos com média de HbA

sendo a meta para o controle glicêmico preconizado pela ADA, demonstrado no 

quadro 5 por outras associações mundiais.54 . 

34 de Roux no tratamento 

O manejo atualmente mais utilizado é o protocolo editado em conjunto pela 

European Association for the Study of Diabetes em 2008 51, que 

asileira de Diabetes. 

descrito um algoritmo e as diretrizes para o início do tratamento e a sua 

Após o diagnóstico, a primeira fase do tratamento é instituída com 

modificações no estilo de vida e introdução da metformina oral. É esperada uma 

.  Caso não se atinja esses 

valores antes do primeiro ano, ainda no primeiro semestre, indica-se mudança para 

a fase dois do protocolo, que indica associação de outra droga, principalmente as 

iluréias, mas podem ser também a insulina ou até as tiazolidinedionas30, 36, 51.  

eira fase, quando não se atingi a meta estabelecida, que é a 

cio ou substituição de alguma já empregada 

pela insulina. A insulinoterapia normalmente se faz quando os níveis de HbA1c estão 

falha do controle glicêmico das medicações 

As modificações do estilo de vida com perda de apenas 5 a 10% do peso 

associada a 30 minutos de exercícios físicos diários são capazes de evitar ou 

retardar o aparecimento do DM2 em pessoas intolerantes a glicose. Isto também 

úde, por facilitar a ação da insulina, diminuir a 

glicemia de jejum (GJ) e reduzir a necessidade de hipoglicemiantes53. Todavia, o 

UKPDS mostrou que após uma involução ponderal inicial, os diabéticos no 

seguimento apresentavam importante aumento de peso durante os 15 anos de 

tratamento clínico. A terapia nutricional e mudanças do estilo de vida com exercícios 

O estudo UKPDS demonstrou que as complicações crônicas do DM2 podem 

ter suas ocorrências diminuídas através de um controle intensivo da glicemia. Os 

s benefícios foram encontrados nos grupos com média de HbA1c igual a 7%, 

sendo a meta para o controle glicêmico preconizado pela ADA, demonstrado no 
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Quadro 5. Metas de controle glicêmico para os diabéticos 

 

HbA1c (%) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

Glicemia pós-prandial (mg/dL)

*ADA=American Diabetes Association

Brasileira de Diabetes AACE=

 

O controle intensivo da glicemia, com a terapia atual, como meta uma HbA

menor que 6% , níveis da população sem diabetes, pode ser deletério e é 

controverso. O UKPDS relatou diminuição na incidência de complicações micro e 

macrovasculares em longo prazo,

Cardiovascular risk in Diabetes

hipoglicemias, e o Veterans Affairs Diabetes Trial

significativo.31 

 O número de pacientes com controle glicêmico satisfatório ainda é limitado, 

sendo que cerca de metade dos diabéticos nos EUA encontram

níveis desejados pela ADA. As avaliações 

Examination Surveys, envolve

se com 1447 entre 2007 a 2010, mostraram um declínio das metas glicêmicas 

atingidas de 57% para 52,5%. 

 A falta de controle d

estudo britânico ou de 73% do canadense. 

de seis mil pacientes demonstrou que 73% não conseguem níveis adequados 

glicêmicos com as medidas atuais, ou seja, pelo menos hemoglobina glic

7,0%. Cerca de 68,5% dos brasileiros não usam insulina no manejo de sua 

enfermidade, entretanto as pessoas que necessitam do uso desse hormônio têm 
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Metas de controle glicêmico para os diabéticos  

ADA* IDF† SBD+

<7 <6,5 <7 

 

90-130 110-110 <100-110

(<130)

prandial (mg/dL) <180 135 <140 

(<160)

American Diabetes Association, †IDF=International Diabetes Federation, 

AACE=American Association of Clinical Endocrinologist

O controle intensivo da glicemia, com a terapia atual, como meta uma HbA

menor que 6% , níveis da população sem diabetes, pode ser deletério e é 

controverso. O UKPDS relatou diminuição na incidência de complicações micro e 

macrovasculares em longo prazo, enquanto o estudo 

Cardiovascular risk in Diabetes notou um aumento na mortalidade, as custas de 

Veterans Affairs Diabetes Trial não mostrou nenhum efeito 

O número de pacientes com controle glicêmico satisfatório ainda é limitado, 

sendo que cerca de metade dos diabéticos nos EUA encontram

níveis desejados pela ADA. As avaliações the National Health and Nutrition 

, envolvendo 1021 diabéticos entre 2003 a 2006 comparando

se com 1447 entre 2007 a 2010, mostraram um declínio das metas glicêmicas 

atingidas de 57% para 52,5%. 55 

A falta de controle do diabetes no Brasil tem taxas similares de 76% do 

estudo britânico ou de 73% do canadense. 56, 57 Estudo recente nacional com mais 

de seis mil pacientes demonstrou que 73% não conseguem níveis adequados 

glicêmicos com as medidas atuais, ou seja, pelo menos hemoglobina glic

7,0%. Cerca de 68,5% dos brasileiros não usam insulina no manejo de sua 

enfermidade, entretanto as pessoas que necessitam do uso desse hormônio têm 
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+ AACE 

<6,5 

110 

) 

<110 

 

) 

<140 

International Diabetes Federation, +SBD=Sociedade 

American Association of Clinical Endocrinologist 

O controle intensivo da glicemia, com a terapia atual, como meta uma HbA1c 

menor que 6% , níveis da população sem diabetes, pode ser deletério e é 

controverso. O UKPDS relatou diminuição na incidência de complicações micro e 

enquanto o estudo Action to Control 

notou um aumento na mortalidade, as custas de 

não mostrou nenhum efeito 

O número de pacientes com controle glicêmico satisfatório ainda é limitado, 

sendo que cerca de metade dos diabéticos nos EUA encontram-se sem atingir os 

the National Health and Nutrition 

ndo 1021 diabéticos entre 2003 a 2006 comparando-

se com 1447 entre 2007 a 2010, mostraram um declínio das metas glicêmicas 

diabetes no Brasil tem taxas similares de 76% do 

Estudo recente nacional com mais 

de seis mil pacientes demonstrou que 73% não conseguem níveis adequados 

glicêmicos com as medidas atuais, ou seja, pelo menos hemoglobina glicosilada < 

7,0%. Cerca de 68,5% dos brasileiros não usam insulina no manejo de sua 

enfermidade, entretanto as pessoas que necessitam do uso desse hormônio têm 
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menores índices de satisfação e o pior controle da doença, ocorrendo em apenas 

10%. 6 

 A monoterapia com dieta, sulfoniluréia ou insulina em nove anos de 

seguimento controlou a glicemia, respectivamente, em 9%, 24% e 28%, em 

pacientes não obesos. Esta meta foi alcançada em apenas 13% dos paciente

sobrepeso e obesos usando metformina, 24% com insulina e 11% com dieta. 

Globalmente, cerca de 50% dos pacientes se mantêm sob controle glicêmico em três 

anos, o que torna necessária a terapia com múltiplas drogas, decaindo para 25% em 

longo prazo. 5 

 Uma das diretrizes da ADA para o tratamento da DM2 inclui a cirurgia 

bariátrica, e estabelece que a mesma possa ser considerada como uma opção de 

tratamento do diabetes. Esta resevado para adultos com IMC igual ou maior que 

35kg/m2, especialmente se o controle glicêmico não aconteceu com o tratamento 

baseado em modificação do estilo de vida e farmacoterapia.

 Os termos remissão, resolu

heterogeneidade de 75%, conforme definidos pelos autores em seus estudos, como 

visto na revisão de Buchwald at al. em 2009.

ano um grupo de estudiosos de endocrinologistas, cirurgiões, transplantadores, 

oncologistas e professores em diabetes elabo

remissão e cura do diabetes.

A remissão do diabetes, tanto tipo 1 quanto tipo 2, esta definida quando os 

níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de um ano, na 

ausência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos temporários, como 

dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Portanto nenhum tratamento 

medicamentoso pode atingir a remissão dessa doença. 

 A remissão pode ser parcial ou completa, demonstrado seus critérios no 

quadro 6. O evento parcial se caracteriza por HbA

6,5% e 125mg/dL, respectivamente, enquanto a comp

100mg/dL, desde que mantidos por mais de 12 meses. Caso alguma terapêutica 

persita por mais de cinco anos, com níveis de HbA

medicações, arbitrariamente pode ser definido como uma remissão prolongada, 
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menores índices de satisfação e o pior controle da doença, ocorrendo em apenas 

A monoterapia com dieta, sulfoniluréia ou insulina em nove anos de 

seguimento controlou a glicemia, respectivamente, em 9%, 24% e 28%, em 

pacientes não obesos. Esta meta foi alcançada em apenas 13% dos paciente

sobrepeso e obesos usando metformina, 24% com insulina e 11% com dieta. 

Globalmente, cerca de 50% dos pacientes se mantêm sob controle glicêmico em três 

anos, o que torna necessária a terapia com múltiplas drogas, decaindo para 25% em 

Uma das diretrizes da ADA para o tratamento da DM2 inclui a cirurgia 

bariátrica, e estabelece que a mesma possa ser considerada como uma opção de 

diabetes. Esta resevado para adultos com IMC igual ou maior que 

especialmente se o controle glicêmico não aconteceu com o tratamento 

o em modificação do estilo de vida e farmacoterapia.36 

Os termos remissão, resolução, melhora, entre outros, são variáveis com 

heterogeneidade de 75%, conforme definidos pelos autores em seus estudos, como 

visto na revisão de Buchwald at al. em 2009.8 Após essa publicação nesse mesmo 

ano um grupo de estudiosos de endocrinologistas, cirurgiões, transplantadores, 

oncologistas e professores em diabetes elaboraram um consenso sobre os termos 

diabetes.12 

A remissão do diabetes, tanto tipo 1 quanto tipo 2, esta definida quando os 

níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de um ano, na 

ência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos temporários, como 

dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Portanto nenhum tratamento 

medicamentoso pode atingir a remissão dessa doença. 12 

A remissão pode ser parcial ou completa, demonstrado seus critérios no 

quadro 6. O evento parcial se caracteriza por HbA1c e glicemia de jejum menor que 

6,5% e 125mg/dL, respectivamente, enquanto a completa abaixo de 6% e 

100mg/dL, desde que mantidos por mais de 12 meses. Caso alguma terapêutica 

persita por mais de cinco anos, com níveis de HbA1c menor que 6%, sem 

medicações, arbitrariamente pode ser definido como uma remissão prolongada, 

36 de Roux no tratamento 

menores índices de satisfação e o pior controle da doença, ocorrendo em apenas 

A monoterapia com dieta, sulfoniluréia ou insulina em nove anos de 

seguimento controlou a glicemia, respectivamente, em 9%, 24% e 28%, em 

pacientes não obesos. Esta meta foi alcançada em apenas 13% dos pacientes com 

sobrepeso e obesos usando metformina, 24% com insulina e 11% com dieta. 

Globalmente, cerca de 50% dos pacientes se mantêm sob controle glicêmico em três 

anos, o que torna necessária a terapia com múltiplas drogas, decaindo para 25% em 

Uma das diretrizes da ADA para o tratamento da DM2 inclui a cirurgia 

bariátrica, e estabelece que a mesma possa ser considerada como uma opção de 

diabetes. Esta resevado para adultos com IMC igual ou maior que 

especialmente se o controle glicêmico não aconteceu com o tratamento 

ção, melhora, entre outros, são variáveis com 

heterogeneidade de 75%, conforme definidos pelos autores em seus estudos, como 

Após essa publicação nesse mesmo 

ano um grupo de estudiosos de endocrinologistas, cirurgiões, transplantadores, 

raram um consenso sobre os termos 

A remissão do diabetes, tanto tipo 1 quanto tipo 2, esta definida quando os 

níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de um ano, na 

ência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos temporários, como 

dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Portanto nenhum tratamento 

A remissão pode ser parcial ou completa, demonstrado seus critérios no 

e glicemia de jejum menor que 

leta abaixo de 6% e 

100mg/dL, desde que mantidos por mais de 12 meses. Caso alguma terapêutica 

menor que 6%, sem 

medicações, arbitrariamente pode ser definido como uma remissão prolongada, 
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sendo considerada uma 

cirúrgico temporário ou combinado

Quadro 6: Critérios de remissão

Remissão parcial 

Duração > 1 ano 

Ausência de medicações ou

procedimentos não definitivos

HbA1c < 6,5% 

GJ <125mg/dl 

 

 Embora vários trabalhos 

pacientes diabéticos não obesos, ainda não pode ser aconselhado a cirurgia

primeira opção para esse grupo populacional, necessitando mais estudos, com 

maior tempo de seguimento e melhores desenhos metodológicos 

ponderais. 36  

 As respostas insatisfatórias ao tratamento medicamentoso levam ao 

desenvolvimento de novas modalidades terapêuticas aumentando o interesse na 

cirurgia bariátrica, que apresenta remissão da doença através da provável 

recuperação e conservação da função das 

  

 

3.5 Cirurgia Metabólica/Bariátrica e o Diabetes Mellitus tipo 2

 

As primeiras cirurgias para a obesidade surgiram na década de 1950 com 

componente puramente 

sendo abandonadas devido à gravidade das complicações em longo prazo, como a 

disfunção hepática e desnutrição. 

precursoras e atuava apenas no intestino delgado, mantendo uma alça longa cega. 
63 Nessa época os pacientes submetidos a esses procedimentos não desenvolviam 

o diabetes, o que poderia ocorrer em até 10% de um grupo controle
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da uma possível cura do diabetes. Nenhum tratamento clínico ou 

ou combinados atinge essa situação.12  

: Critérios de remissão do diabetes mellitus. 12 

Remissão completa Remissão prolongada

Duração > 1 ano Duração > 5 anos

Ausência de medicações ou 

procedimentos não definitivos 

Ausência de medicações ou 

procedimentos não definitivos 

Ausência de medicações ou 

procedimentos não definitivos

HbA1c < 6,0% HbA1c < 6,0%

GJ <100mg/dl GJ <100mg/dl

Embora vários trabalhos evidenciem o benefício para o controle glicêmico nos 

pacientes diabéticos não obesos, ainda não pode ser aconselhado a cirurgia

primeira opção para esse grupo populacional, necessitando mais estudos, com 

maior tempo de seguimento e melhores desenhos metodológicos 

As respostas insatisfatórias ao tratamento medicamentoso levam ao 

desenvolvimento de novas modalidades terapêuticas aumentando o interesse na 

cirurgia bariátrica, que apresenta remissão da doença através da provável 

recuperação e conservação da função das células beta pancreática.

.5 Cirurgia Metabólica/Bariátrica e o Diabetes Mellitus tipo 2 

As primeiras cirurgias para a obesidade surgiram na década de 1950 com 

componente puramente disabsortivo, através dos estudos iniciais de Kremen 

sendo abandonadas devido à gravidade das complicações em longo prazo, como a 

disfunção hepática e desnutrição. 59-62 O bypass jejunoileal foi uma das propostas 

precursoras e atuava apenas no intestino delgado, mantendo uma alça longa cega. 

Nessa época os pacientes submetidos a esses procedimentos não desenvolviam 

diabetes, o que poderia ocorrer em até 10% de um grupo controle

37 de Roux no tratamento 

diabetes. Nenhum tratamento clínico ou 

Remissão prolongada 

Duração > 5 anos 

Ausência de medicações ou 

procedimentos não definitivos 

HbA1c < 6,0% 

GJ <100mg/dl 

o benefício para o controle glicêmico nos 

pacientes diabéticos não obesos, ainda não pode ser aconselhado a cirurgia como 

primeira opção para esse grupo populacional, necessitando mais estudos, com 

maior tempo de seguimento e melhores desenhos metodológicos nessas faixas 

As respostas insatisfatórias ao tratamento medicamentoso levam ao 

desenvolvimento de novas modalidades terapêuticas aumentando o interesse na 

cirurgia bariátrica, que apresenta remissão da doença através da provável 

células beta pancreática.53 

As primeiras cirurgias para a obesidade surgiram na década de 1950 com 

disabsortivo, através dos estudos iniciais de Kremen et al.58, 

sendo abandonadas devido à gravidade das complicações em longo prazo, como a 

O bypass jejunoileal foi uma das propostas 

precursoras e atuava apenas no intestino delgado, mantendo uma alça longa cega. 

Nessa época os pacientes submetidos a esses procedimentos não desenvolviam 

diabetes, o que poderia ocorrer em até 10% de um grupo controle. 64 Entretanto 
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esses procedimentos foram abandonados devido à mortalidade tardia, relacionada 

ao procedimento, de quase 10% e ainda aos altos índices de complicações e grau 

de desnutrição. 61, 62 

Mantendo os princípios de uma alta disabsorção atualmente essas cirurgias 

são substituídas por técnicas mais modernas, como a cirurgia de Scopinaro, a 

derivação biliopancreática ou duodenal switch, tendo si

de 4,8% dos procedimentos bariátricos do mundo, caindo para 2% em 2008.

 Essas cirurgias determinam um ótimo controle glicê

diabetes em longo prazo, conforme demonstrou Scopinaro 

seguimento pacientes operados com a derivação biliopancreática. Apresentaram 

uma resolução, definida como uma glicemia de jejum menor que 110mg/dL sem uso 

medicações para o diabetes, da ordem de 74% no primeiro mês, e de 91% após 20 

anos de pós-operatório. Mostraram indícios que os pacientes que não obtiveram a 

resolução eram os que tinham maior gravidade dessa enfermidade previamente. 

 Posteriormente, surgiram as técnicas puramente restritivas, como a cirurgia 

de Mason no final da década de 60

devido à falha na perda de peso em 10 anos, que alcançou cerca de 80%

banda gástrica ajustável aplica princípio restritivo semelhante, 

24% dos procedimentos mundiais e

Ela está sendo realizada principalmente nos EUA, e consiste no implante de uma 

banda inflável de silicone na região proximal do estômago, criando uma pequena 

câmara com esvaziamento lento. Mas, a perda de peso em longo prazo continua 

desanimadora em relação às téc

 Nas cirurgias restritivas, a melhora d

ocorrendo somente após uma perda de peso significante, e a

índices que as cirurgias com desvios intestinais. Os obesos diabéticos submetidos à 

banda gástrica tem uma resolução d

tratamento clinico de 13%, em dois anos. Entretanto apesar de uma correlação 

positiva da melhora do diabetes com o grau de perda ponderal, isso não aconteceu 

no primeiro semestre do pós

do diabetes em cirurgias restritivas é dependente dos graus de restrição calórica e 

de perda de peso ao invés as alterações anatômicas da mesma 
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esses procedimentos foram abandonados devido à mortalidade tardia, relacionada 

ao procedimento, de quase 10% e ainda aos altos índices de complicações e grau 

Mantendo os princípios de uma alta disabsorção atualmente essas cirurgias 

são substituídas por técnicas mais modernas, como a cirurgia de Scopinaro, a 

derivação biliopancreática ou duodenal switch, tendo sido realizadas em 2003 cerca 

de 4,8% dos procedimentos bariátricos do mundo, caindo para 2% em 2008.

Essas cirurgias determinam um ótimo controle glicêmico para o obeso com 

diabetes em longo prazo, conforme demonstrou Scopinaro et al.

seguimento pacientes operados com a derivação biliopancreática. Apresentaram 

uma resolução, definida como uma glicemia de jejum menor que 110mg/dL sem uso 

diabetes, da ordem de 74% no primeiro mês, e de 91% após 20 

operatório. Mostraram indícios que os pacientes que não obtiveram a 

resolução eram os que tinham maior gravidade dessa enfermidade previamente. 

Posteriormente, surgiram as técnicas puramente restritivas, como a cirurgia 

de Mason no final da década de 6066, 67. Após 1992, houve redução na sua utilização 

vido à falha na perda de peso em 10 anos, que alcançou cerca de 80%

banda gástrica ajustável aplica princípio restritivo semelhante, 

24% dos procedimentos mundiais em 2003, tendo um acréscimo para 42% em 2008. 

sendo realizada principalmente nos EUA, e consiste no implante de uma 

banda inflável de silicone na região proximal do estômago, criando uma pequena 

câmara com esvaziamento lento. Mas, a perda de peso em longo prazo continua 

desanimadora em relação às técnicas mistas. 11 

Nas cirurgias restritivas, a melhora do diabetes não acontece precocemente, 

ocorrendo somente após uma perda de peso significante, e a

índices que as cirurgias com desvios intestinais. Os obesos diabéticos submetidos à 

banda gástrica tem uma resolução do diabetes de 73% comparativamente ao 

tratamento clinico de 13%, em dois anos. Entretanto apesar de uma correlação 

diabetes com o grau de perda ponderal, isso não aconteceu 

no primeiro semestre do pós-operatório69, reforçando o pensamento que a resolução 

diabetes em cirurgias restritivas é dependente dos graus de restrição calórica e 

de perda de peso ao invés as alterações anatômicas da mesma 70
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esses procedimentos foram abandonados devido à mortalidade tardia, relacionada 

ao procedimento, de quase 10% e ainda aos altos índices de complicações e grau 

Mantendo os princípios de uma alta disabsorção atualmente essas cirurgias 

são substituídas por técnicas mais modernas, como a cirurgia de Scopinaro, a 

do realizadas em 2003 cerca 

de 4,8% dos procedimentos bariátricos do mundo, caindo para 2% em 2008.11 

mico para o obeso com 

et al. em 2008, em um 

seguimento pacientes operados com a derivação biliopancreática. Apresentaram 

uma resolução, definida como uma glicemia de jejum menor que 110mg/dL sem uso 

diabetes, da ordem de 74% no primeiro mês, e de 91% após 20 

operatório. Mostraram indícios que os pacientes que não obtiveram a 

resolução eram os que tinham maior gravidade dessa enfermidade previamente. 65 

Posteriormente, surgiram as técnicas puramente restritivas, como a cirurgia 

. Após 1992, houve redução na sua utilização 

vido à falha na perda de peso em 10 anos, que alcançou cerca de 80%60, 68. A 

banda gástrica ajustável aplica princípio restritivo semelhante, tendo ocorrido em 

acréscimo para 42% em 2008. 

sendo realizada principalmente nos EUA, e consiste no implante de uma 

banda inflável de silicone na região proximal do estômago, criando uma pequena 

câmara com esvaziamento lento. Mas, a perda de peso em longo prazo continua 

diabetes não acontece precocemente, 

ocorrendo somente após uma perda de peso significante, e ainda tem menores 

índices que as cirurgias com desvios intestinais. Os obesos diabéticos submetidos à 

diabetes de 73% comparativamente ao 

tratamento clinico de 13%, em dois anos. Entretanto apesar de uma correlação 

diabetes com o grau de perda ponderal, isso não aconteceu 

, reforçando o pensamento que a resolução 

diabetes em cirurgias restritivas é dependente dos graus de restrição calórica e 
70, 71. 
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 No final da década de 80

na comunidade cirúrgica o procedimento de Fobi

bariátrica mais utilizada no Brasil e no mundo são as derivações gástricas em 

Roux proximal, como a proposta por 

cirurgias mistas para obesidade mórbida. Em 2008, 

de metade das cirurgias bariátricas mundiais

em Y de Roux.11 Consiste na confecção de uma bolsa gástrica de 30 a 50mL, que 

exclui o restante do estômago, duodeno e jejuno proximal em cerca de 50cm. A 

reconstrução do trânsito alimentar é realizada através de uma anastomose 

gastrojejunal em Y de Roux, que mede entre 100 e 150cm.

 Após várias cirurgias criadas para o controle da obesidade surgiram 

observações nos procedimentos empregados quanto à interferência d

primeiro relato foi em 1955 quando Friedman 

gastrectomia subtotal no

foram operados devido à doença ulcerosa péptica ou deixaram ou diminuíram o uso 

de insulina75. Exceto pela ressecção do antro e dos tamanhos da bolsa gástrica e da 

alças jejunais, a DGYR guarda semelhanças com a gastrectomia subtotal, ao 

restringir o conteúdo gástrico e ao evitar que o alime

duodeno e jejuno proximal, dessa forma poderia ter interferência no metabolismo 

glicêmico. 

 Em 1987 Pories 

(Greenville Gastric Bypass), em pacientes obesos mórbidos com diabetes

intolerantes à glicose, proporciona normalizado glicêmica sem dieta especial ou 

medicações aos 4 meses de pós

normalização do metabolismo da glicose após a derivação gástrica estaria associada 

à exclusão do antro e do duodeno do trânsito de nutrientes, e menos à perda de 

peso e restrição dietética

glicêmico de 82,9% de 146 pacientes com diabetes tipo 2

seguimento de 14 anos, e ainda que a correção da hiperglicemia ocorria 

precocemente77. 

Em 2002, Rubino e Gagner, através de uma revisão, demonstraram uma 

resolução de 80 a 100% 
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No final da década de 80 e inicio da de 90 surgiu e ganhou grande aceitação 

na comunidade cirúrgica o procedimento de Fobi-Capella72-74. Atualmente a cirurgia 

bariátrica mais utilizada no Brasil e no mundo são as derivações gástricas em 

Roux proximal, como a proposta por eles, sendo esta a principal representante das 

cirurgias mistas para obesidade mórbida. Em 2008, a DGYR correspondeu a cerca 

de metade das cirurgias bariátricas mundiais, também chamada de 

Consiste na confecção de uma bolsa gástrica de 30 a 50mL, que 

exclui o restante do estômago, duodeno e jejuno proximal em cerca de 50cm. A 

rução do trânsito alimentar é realizada através de uma anastomose 

gastrojejunal em Y de Roux, que mede entre 100 e 150cm. 

Após várias cirurgias criadas para o controle da obesidade surgiram 

observações nos procedimentos empregados quanto à interferência d

primeiro relato foi em 1955 quando Friedman et al. notaram os efeitos benéficos da 

o diabetes mellitus, onde os três pacientes diabéticos que 

foram operados devido à doença ulcerosa péptica ou deixaram ou diminuíram o uso 

Exceto pela ressecção do antro e dos tamanhos da bolsa gástrica e da 

GYR guarda semelhanças com a gastrectomia subtotal, ao 

restringir o conteúdo gástrico e ao evitar que o alimento entre em contato com o 

duodeno e jejuno proximal, dessa forma poderia ter interferência no metabolismo 

Em 1987 Pories et al. mostraram uma cirurgia de derivação gástrica 

(Greenville Gastric Bypass), em pacientes obesos mórbidos com diabetes

intolerantes à glicose, proporciona normalizado glicêmica sem dieta especial ou 

medicações aos 4 meses de pós-operatório. Desde então se propõe que a 

normalização do metabolismo da glicose após a derivação gástrica estaria associada 

e do duodeno do trânsito de nutrientes, e menos à perda de 

peso e restrição dietética76.  Posteriormente, em 1995, eles verificam um controle 

glicêmico de 82,9% de 146 pacientes com diabetes tipo 2

seguimento de 14 anos, e ainda que a correção da hiperglicemia ocorria 

Em 2002, Rubino e Gagner, através de uma revisão, demonstraram uma 

resolução de 80 a 100% do diabetes tipo 2 após cirurgias bariátricas, como a 
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e inicio da de 90 surgiu e ganhou grande aceitação 

. Atualmente a cirurgia 

bariátrica mais utilizada no Brasil e no mundo são as derivações gástricas em Y de 

, sendo esta a principal representante das 

GYR correspondeu a cerca 

, também chamada de bypass gástrico 

Consiste na confecção de uma bolsa gástrica de 30 a 50mL, que 

exclui o restante do estômago, duodeno e jejuno proximal em cerca de 50cm. A 

rução do trânsito alimentar é realizada através de uma anastomose 

Após várias cirurgias criadas para o controle da obesidade surgiram 

observações nos procedimentos empregados quanto à interferência do diabetes. O 

notaram os efeitos benéficos da 

diabetes mellitus, onde os três pacientes diabéticos que 

foram operados devido à doença ulcerosa péptica ou deixaram ou diminuíram o uso 

Exceto pela ressecção do antro e dos tamanhos da bolsa gástrica e da 

GYR guarda semelhanças com a gastrectomia subtotal, ao 

nto entre em contato com o 

duodeno e jejuno proximal, dessa forma poderia ter interferência no metabolismo 

mostraram uma cirurgia de derivação gástrica 

(Greenville Gastric Bypass), em pacientes obesos mórbidos com diabetes ou 

intolerantes à glicose, proporciona normalizado glicêmica sem dieta especial ou 

operatório. Desde então se propõe que a 

normalização do metabolismo da glicose após a derivação gástrica estaria associada 

e do duodeno do trânsito de nutrientes, e menos à perda de 

.  Posteriormente, em 1995, eles verificam um controle 

glicêmico de 82,9% de 146 pacientes com diabetes tipo 2 após um longo 

seguimento de 14 anos, e ainda que a correção da hiperglicemia ocorria 

Em 2002, Rubino e Gagner, através de uma revisão, demonstraram uma 

diabetes tipo 2 após cirurgias bariátricas, como a 
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derivação gástrica e a biliopancreática, resaltando que a maioria apresentava 

melhoras dias após a cirurgia, acrescentando que o efeito é duradouro,  ressaltando 

uma mudança no padrão da secreção de hor

Na DGYR, o mecanismo de perda de peso e a sua manutenção ocorrem 

principalmente por meio da restrição gástrica, e em menor intensidade devi

diminuição da área de absorção de nutrientes. Todavia, clinicamente não é 

demonstrada a ocorrência de mal absorção, havendo normalização da albumina, 

pré-albumina, gordura fecal e medida de nitrogênio excretado. Também 

desses efeitos o dumping e 

cirurgia bariátrica 60, 79. 

Inicialmente vistas com efeitos apenas mecânicos ocasionando o controle da 

obesidade, surgiram estudos com evidencias hormonais na implicação da perda de 

peso e posteriormente na interferência do metabolismo da glicose, como 

demonstrados anteriormente.

A grelina é um hormônio, produzido no trato gastrointestinal quase 

exclusivamente no fundo gástrico, com efeito orexígeno, ocorrendo redução na sua 

produção após o referido bypass, que causaria diminuição da saciedade e poderia 

contribuir na manutenção da perda de peso em longo prazo. Esta situação não 

acontece nas cirurgias puramente restritivas, sendo um ponto positivo para as 

cirurgias de derivação gástrica

 Outros hormônios do eixo entero

valorizados o GLP-1 e o GIP. Essas substâncias são peptídeos liberados pelo 

intestino delgado e tem ação no pâncreas sobre a produção e secreção de insulina, 

sendo chamadas de increti

produzido pelas células L do jejuno distal e íleo, enquanto o GIP é secretado pelas 

células K do duodeno e jejuno proximal. Além do efeito insulinotrópico, o GLP

provoca a inibição do glucagon pelo pâncr

diminui o apetite, e melhora a sensibilidade à insulina perifericamente

As alterações anatômicas provocadas pelas cirurgias bariátricas com 

componente disabsortivo, como 

comportamento da secreção das incretinas em resposta as refeições. Essa situação 
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derivação gástrica e a biliopancreática, resaltando que a maioria apresentava 

melhoras dias após a cirurgia, acrescentando que o efeito é duradouro,  ressaltando 

uma mudança no padrão da secreção de hormônios gastrointestinais

GYR, o mecanismo de perda de peso e a sua manutenção ocorrem 

principalmente por meio da restrição gástrica, e em menor intensidade devi

diminuição da área de absorção de nutrientes. Todavia, clinicamente não é 

demonstrada a ocorrência de mal absorção, havendo normalização da albumina, 

albumina, gordura fecal e medida de nitrogênio excretado. Também 

ng e as alterações na grelina, contribuindo para o objetivo da 

Inicialmente vistas com efeitos apenas mecânicos ocasionando o controle da 

obesidade, surgiram estudos com evidencias hormonais na implicação da perda de 

peso e posteriormente na interferência do metabolismo da glicose, como 

ados anteriormente. 

A grelina é um hormônio, produzido no trato gastrointestinal quase 

exclusivamente no fundo gástrico, com efeito orexígeno, ocorrendo redução na sua 

produção após o referido bypass, que causaria diminuição da saciedade e poderia 

ir na manutenção da perda de peso em longo prazo. Esta situação não 

acontece nas cirurgias puramente restritivas, sendo um ponto positivo para as 

cirurgias de derivação gástrica80, 81. 

Outros hormônios do eixo entero-insulinar foram estudados, sendo mais 

1 e o GIP. Essas substâncias são peptídeos liberados pelo 

intestino delgado e tem ação no pâncreas sobre a produção e secreção de insulina, 

sendo chamadas de incretinas, sendo produzidas após as refeições. O GPL

produzido pelas células L do jejuno distal e íleo, enquanto o GIP é secretado pelas 

células K do duodeno e jejuno proximal. Além do efeito insulinotrópico, o GLP

provoca a inibição do glucagon pelo pâncreas, retarda o esvaziamento gástrico, 

diminui o apetite, e melhora a sensibilidade à insulina perifericamente

As alterações anatômicas provocadas pelas cirurgias bariátricas com 

componente disabsortivo, como a DGYR ou derivação biliopancreatica, mudam o 

comportamento da secreção das incretinas em resposta as refeições. Essa situação 
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derivação gástrica e a biliopancreática, resaltando que a maioria apresentava 

melhoras dias após a cirurgia, acrescentando que o efeito é duradouro,  ressaltando 

mônios gastrointestinais78. 

GYR, o mecanismo de perda de peso e a sua manutenção ocorrem 

principalmente por meio da restrição gástrica, e em menor intensidade devido à 

diminuição da área de absorção de nutrientes. Todavia, clinicamente não é 

demonstrada a ocorrência de mal absorção, havendo normalização da albumina, 

albumina, gordura fecal e medida de nitrogênio excretado. Também participa 

alterações na grelina, contribuindo para o objetivo da 

Inicialmente vistas com efeitos apenas mecânicos ocasionando o controle da 

obesidade, surgiram estudos com evidencias hormonais na implicação da perda de 

peso e posteriormente na interferência do metabolismo da glicose, como 

A grelina é um hormônio, produzido no trato gastrointestinal quase 

exclusivamente no fundo gástrico, com efeito orexígeno, ocorrendo redução na sua 

produção após o referido bypass, que causaria diminuição da saciedade e poderia 

ir na manutenção da perda de peso em longo prazo. Esta situação não 

acontece nas cirurgias puramente restritivas, sendo um ponto positivo para as 

insulinar foram estudados, sendo mais 

1 e o GIP. Essas substâncias são peptídeos liberados pelo 

intestino delgado e tem ação no pâncreas sobre a produção e secreção de insulina, 

nas, sendo produzidas após as refeições. O GPL-1 é 

produzido pelas células L do jejuno distal e íleo, enquanto o GIP é secretado pelas 

células K do duodeno e jejuno proximal. Além do efeito insulinotrópico, o GLP-1 

eas, retarda o esvaziamento gástrico, 

diminui o apetite, e melhora a sensibilidade à insulina perifericamente82. 

As alterações anatômicas provocadas pelas cirurgias bariátricas com 

GYR ou derivação biliopancreatica, mudam o 

comportamento da secreção das incretinas em resposta as refeições. Essa situação 
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que não acontece com as cirurgi

aumento importante da produção de GLP

alimentos chegando precocemente ao intestino distal provocariam essas alterações.

 As evidências das mudanças glicêmicas devido às alterações hormonais 

induzidas pelas cirurgias bariátricas, que culminam na melhora do DM2, levam

considerar as cirurgias com disabsorçao as mais indicadas para pacientes obesos 

com DM2. Os efeitos seriam devido à restrição calórica e a anorexia pela diminuição 

da grelina, e a uma importa

insulina e diminuição da resistência mesma 

sugeriram categorizar a D

 A DGYR é visto como uma cirurgia “sacietogena

mecanismos hormonais de perda de peso e 

principalmente o diabetes. Existe uma intensa redução da ingestão alimentar 

acompanhada de paradoxal redução do apetite atribuída à redução do hormônio 

grelina devido à exclusão do fundo gástrico, caracterizando o efeito sacietógeno 

desse procedimento. 60 

primeira fase da secreção da insulina, que decorre do aumento do glucagon like 

peptide I (GLP-1) com ação incretínica, a qual

jejunoileal. 83, 84 A cirurgia de Fobi

padrão-ouro para o diabético obeso mórbido.

 Os animadores e bons result

em obesos operados pelas derivações gástricas, revelam que a melhora da glicemia 

não acontece paralelo à perda ponderal. Esse controle d

precocemente no pós-operatório, antes da perda de peso 

maneira, o crédito da melhora poderia ser atribuída às alterações anatômicas no 

trato gastrointestinal secundarias a cirurgia, que desenvolveriam modificações na 

fisiologia normal do trânsito e da absorção de nutrientes 

 Alguns estudos foram desenvolvidos em diabéticos não obesos e ajudaram 

no entendimento dos mecanismos da melhora d

desenvolveram um estudo onde diabéticos não obesos foram submetidos a uma 

cirurgia para excluir apenas o duodeno e jejuno proximal com resultados animadores 
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que não acontece com as cirurgias restritivas como a banda gástrica, ocorrendo 

aumento importante da produção de GLP-1 na DGYR 71, 83. Isto leva a crer que os 

alimentos chegando precocemente ao intestino distal provocariam essas alterações.

As evidências das mudanças glicêmicas devido às alterações hormonais 

rurgias bariátricas, que culminam na melhora do DM2, levam

considerar as cirurgias com disabsorçao as mais indicadas para pacientes obesos 

com DM2. Os efeitos seriam devido à restrição calórica e a anorexia pela diminuição 

da grelina, e a uma importante atuação incretínica, com aumento na secreção de 

insulina e diminuição da resistência mesma 70. Por estes motivos, Geloneze 

DGYR como uma cirurgia “sacietógena-incretínica”

é visto como uma cirurgia “sacietogena-incretinica” devido aos 

mecanismos hormonais de perda de peso e a melhora das comorbidades, 

principalmente o diabetes. Existe uma intensa redução da ingestão alimentar 

de paradoxal redução do apetite atribuída à redução do hormônio 

grelina devido à exclusão do fundo gástrico, caracterizando o efeito sacietógeno 

 A reversão do diabetes envolve também a recuperação da 

primeira fase da secreção da insulina, que decorre do aumento do glucagon like 

1) com ação incretínica, a qual também está aumentado na derivação 

A cirurgia de Fobi-Capella, como a DGYR, seria 

ouro para o diabético obeso mórbido. 60 

Os animadores e bons resultados no controle glicêmico da DM2 já citados, 

em obesos operados pelas derivações gástricas, revelam que a melhora da glicemia 

não acontece paralelo à perda ponderal. Esse controle d

operatório, antes da perda de peso ser significante. Dessa 

maneira, o crédito da melhora poderia ser atribuída às alterações anatômicas no 

trato gastrointestinal secundarias a cirurgia, que desenvolveriam modificações na 

fisiologia normal do trânsito e da absorção de nutrientes 85, 86. 

Alguns estudos foram desenvolvidos em diabéticos não obesos e ajudaram 

o entendimento dos mecanismos da melhora do diabetes. Ramos et al., 

desenvolveram um estudo onde diabéticos não obesos foram submetidos a uma 

cirurgia para excluir apenas o duodeno e jejuno proximal com resultados animadores 
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as restritivas como a banda gástrica, ocorrendo 

. Isto leva a crer que os 

alimentos chegando precocemente ao intestino distal provocariam essas alterações. 

As evidências das mudanças glicêmicas devido às alterações hormonais 

rurgias bariátricas, que culminam na melhora do DM2, levam-nos a 

considerar as cirurgias com disabsorçao as mais indicadas para pacientes obesos 

com DM2. Os efeitos seriam devido à restrição calórica e a anorexia pela diminuição 

nte atuação incretínica, com aumento na secreção de 

. Por estes motivos, Geloneze et al. 

incretínica”60. 

incretinica” devido aos 

melhora das comorbidades, 

principalmente o diabetes. Existe uma intensa redução da ingestão alimentar 

de paradoxal redução do apetite atribuída à redução do hormônio 

grelina devido à exclusão do fundo gástrico, caracterizando o efeito sacietógeno 

A reversão do diabetes envolve também a recuperação da 

primeira fase da secreção da insulina, que decorre do aumento do glucagon like 

também está aumentado na derivação 

GYR, seria então considerada 

ados no controle glicêmico da DM2 já citados, 

em obesos operados pelas derivações gástricas, revelam que a melhora da glicemia 

não acontece paralelo à perda ponderal. Esse controle do diabetes ocorre 

ser significante. Dessa 

maneira, o crédito da melhora poderia ser atribuída às alterações anatômicas no 

trato gastrointestinal secundarias a cirurgia, que desenvolveriam modificações na 

Alguns estudos foram desenvolvidos em diabéticos não obesos e ajudaram 

diabetes. Ramos et al., 

desenvolveram um estudo onde diabéticos não obesos foram submetidos a uma 

cirurgia para excluir apenas o duodeno e jejuno proximal com resultados animadores 
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na resolução de curto prazo do

um estudo com diabéticos obes

associada a uma interposição ileal no jejuno proximal atingiu resultados satisfatórios 

na remissão do diabetes, independente da exclusão duodenal.

 Duas hipóteses foram 

responsável pela remissão d

intestino distal (hindgut hypotesis). 

 Na do intestino proximal (foregut hypotesis) o alimento desviado do duodeno 

e do jejuno proximal evitari

promoveriam a resistência insulínica e o DM2. Em ratos diabéticos na presença dos 

alimentos parece existir um fator inibitório na produção pancreática de insulina, o 

qual deixaria de atuar negativame

os estímulos das incretinas.

 A outra hipótese é a do intestino distal (hindgut hypotesis), na qual a rápida 

chegada de alimentos digeridos ao final do trato gastrintestinal melhora o 

metabolismo dos carboidratos pelo aumento da secreção do GLP

peptídeos anorexígenos. 

 O controle glicêmico após a cirurgia é devido a uma reorganização da 

anatomia gastrointestinal e não devido a simples diminuição da ingestão calórica e 

da perda de peso. Isto tem sido sugerido pela rápida resolução d

operatório, quando ainda não houve perda ponderal, apesar da ingesta calórica 

reduzida, e por um estudo experimental, onde não foi alterada a oferta de alimentos 

nem o estômago, mas apena

jejuno proximal acarretando mudanças no eixo entero

estado anti-diabetogênico da cirurgia.

 A cirurgia bariátrica e metabólica proporciona importante diminuição de 

mortalidade em longo prazo em obesos su

como as demonstradas pelo estudo SOS, de seguimento de maior que 10 anos, pela 

redução na ordem de 30% 

diminuição de 40%.91 Mas não existem analises prolongadas em diabéticos não 

obesos. 
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na resolução de curto prazo do diabetes87. Além disso, De Paula et al., realizando 

um estudo com diabéticos obesos leves, observaram que a gastrectomia vertical 

associada a uma interposição ileal no jejuno proximal atingiu resultados satisfatórios 

na remissão do diabetes, independente da exclusão duodenal.88 

Duas hipóteses foram criadas para explicar que parte do intestino é o 

responsável pela remissão do diabetes: intestino proximal (foregut hypotesis) e 

intestino distal (hindgut hypotesis). 15, 89 

Na do intestino proximal (foregut hypotesis) o alimento desviado do duodeno 

e do jejuno proximal evitaria a secreção de substâncias ainda não identificadas, que 

promoveriam a resistência insulínica e o DM2. Em ratos diabéticos na presença dos 

alimentos parece existir um fator inibitório na produção pancreática de insulina, o 

qual deixaria de atuar negativamente nessa glândula, deixando a livre para receber 

os estímulos das incretinas.15  

A outra hipótese é a do intestino distal (hindgut hypotesis), na qual a rápida 

chegada de alimentos digeridos ao final do trato gastrintestinal melhora o 

metabolismo dos carboidratos pelo aumento da secreção do GLP

peptídeos anorexígenos. 89 

O controle glicêmico após a cirurgia é devido a uma reorganização da 

anatomia gastrointestinal e não devido a simples diminuição da ingestão calórica e 

so. Isto tem sido sugerido pela rápida resolução d

operatório, quando ainda não houve perda ponderal, apesar da ingesta calórica 

reduzida, e por um estudo experimental, onde não foi alterada a oferta de alimentos 

nem o estômago, mas apenas o trânsito intestinal. 15  A DGYR exclui o duodeno e o 

jejuno proximal acarretando mudanças no eixo entero-insular, que pode explicar o 

diabetogênico da cirurgia.15, 86, 90 

A cirurgia bariátrica e metabólica proporciona importante diminuição de 

mortalidade em longo prazo em obesos submetidos a diversas técnicas cirúrgicas, 

como as demonstradas pelo estudo SOS, de seguimento de maior que 10 anos, pela 

redução na ordem de 30% 10, e pelo estudo de Adams et al. que mostraram uma 

Mas não existem analises prolongadas em diabéticos não 
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. Além disso, De Paula et al., realizando 

os leves, observaram que a gastrectomia vertical 

associada a uma interposição ileal no jejuno proximal atingiu resultados satisfatórios 

 

criadas para explicar que parte do intestino é o 

diabetes: intestino proximal (foregut hypotesis) e 

Na do intestino proximal (foregut hypotesis) o alimento desviado do duodeno 

a a secreção de substâncias ainda não identificadas, que 

promoveriam a resistência insulínica e o DM2. Em ratos diabéticos na presença dos 

alimentos parece existir um fator inibitório na produção pancreática de insulina, o 

nte nessa glândula, deixando a livre para receber 

A outra hipótese é a do intestino distal (hindgut hypotesis), na qual a rápida 

chegada de alimentos digeridos ao final do trato gastrintestinal melhora o 

metabolismo dos carboidratos pelo aumento da secreção do GLP-1 e outros 

O controle glicêmico após a cirurgia é devido a uma reorganização da 

anatomia gastrointestinal e não devido a simples diminuição da ingestão calórica e 

so. Isto tem sido sugerido pela rápida resolução do diabetes no pós-

operatório, quando ainda não houve perda ponderal, apesar da ingesta calórica 

reduzida, e por um estudo experimental, onde não foi alterada a oferta de alimentos 

exclui o duodeno e o 

r, que pode explicar o 

A cirurgia bariátrica e metabólica proporciona importante diminuição de 

bmetidos a diversas técnicas cirúrgicas, 

como as demonstradas pelo estudo SOS, de seguimento de maior que 10 anos, pela 

. que mostraram uma 

Mas não existem analises prolongadas em diabéticos não 
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 Analisando uma 

mortalidade de 0,28%, sendo de 0,5% para o bypass gástrico e 1,1% nas derivações 

bileopancreáticas. A resolução d

significativa em 86,6%, enquanto que a 

dos casos, a hipertensão foi resolvida em 61,7% com melhora em 78,5%, e a apneia 

do sono foi resolvida em 85,7%. A perda do excesso de peso foi globalmente de 

55,9%, sendo de 73,7% nas cirurgias biliopancre

após mais de dois anos de seguimento. 

 A prevenção, a melhora e a reversão do diabetes, que ocorre em 70 a 90%, 

são observadas após cirurgias bariátricas.

redução na prevalência de diabetes após essas cirurgias, no período de 2, 8 a 10 

anos de seguimento.92 Uma meta

do DM2 no pós-operatório, demonstrou que a derivação biliopancreática controlou a 

glicemia em 98,9%, enquanto que 

em apenas 47,9%.9 

 O bypass gástrico tem evitado que a intolerância a glicose progrida para o 

diabetes em quase 100% dos casos. O risco relativo é 30 vezes menor de 

desenvolver diabetes em obesos operados comparativamente aos não o
94 

 Os procedimentos disabsort

redução do peso e na melhora da sensibilidade à insulina, mas as complicações 

crônicas como desnutrição são mais 

bileopancreáticas. A DGYR

restritivo, que reverte a DM2 através do aumento da sensibilidade à insulina 

associado a uma melhora da função das células beta. 

 A indicação da cirurgia bariátrica clássica ocorre quando a obesidade é 

superior a dois anos sem resposta satisfatória aos tratamentos clínicos, tendo de ser 

excluídas endocrinopatias como causa de excesso ponderal. Esta indicação, restrita 

a obesidade grau III e II associada à comorbidades, é referendada pelo Conselho 

Federal de Medicina e pelo Ministério da Saúde

estabelecidos internacionalmente desde 1991 pelo 
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do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

Analisando uma meta-análise sobre cirurgias bariátricas, encontra

mortalidade de 0,28%, sendo de 0,5% para o bypass gástrico e 1,1% nas derivações 

bileopancreáticas. A resolução do diabetes ocorreu em 78,1% com melhora 

significativa em 86,6%, enquanto que a hiperlipidemia melhorou em mais de 70,0% 

dos casos, a hipertensão foi resolvida em 61,7% com melhora em 78,5%, e a apneia 

do sono foi resolvida em 85,7%. A perda do excesso de peso foi globalmente de 

55,9%, sendo de 73,7% nas cirurgias biliopancreáticas, e 63,2% no bypass gástrico, 

após mais de dois anos de seguimento. 8, 9 

A prevenção, a melhora e a reversão do diabetes, que ocorre em 70 a 90%, 

são observadas após cirurgias bariátricas.9 Um estudo apresentou importante 

redução na prevalência de diabetes após essas cirurgias, no período de 2, 8 a 10 

Uma meta-análise, estudando o tipo de cirurgia e a resolução 

operatório, demonstrou que a derivação biliopancreática controlou a 

glicemia em 98,9%, enquanto que a DGYR conseguiu em 83,7% e a banda gástrica 

O bypass gástrico tem evitado que a intolerância a glicose progrida para o 

diabetes em quase 100% dos casos. O risco relativo é 30 vezes menor de 

desenvolver diabetes em obesos operados comparativamente aos não o

Os procedimentos disabsortivos são mais eficazes que os restritivos na 

redução do peso e na melhora da sensibilidade à insulina, mas as complicações 

crônicas como desnutrição são mais frequentes, sendo mais intensas nas cirurgias 

A DGYR é um procedimento misto de componente predominante 

restritivo, que reverte a DM2 através do aumento da sensibilidade à insulina 

associado a uma melhora da função das células beta. 60 

A indicação da cirurgia bariátrica clássica ocorre quando a obesidade é 

superior a dois anos sem resposta satisfatória aos tratamentos clínicos, tendo de ser 

das endocrinopatias como causa de excesso ponderal. Esta indicação, restrita 

a obesidade grau III e II associada à comorbidades, é referendada pelo Conselho 

Federal de Medicina e pelo Ministério da Saúde17, seguindo parâmetros 

estabelecidos internacionalmente desde 1991 pelo National Institutes of Health
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análise sobre cirurgias bariátricas, encontra-se 

mortalidade de 0,28%, sendo de 0,5% para o bypass gástrico e 1,1% nas derivações 

diabetes ocorreu em 78,1% com melhora 

hiperlipidemia melhorou em mais de 70,0% 

dos casos, a hipertensão foi resolvida em 61,7% com melhora em 78,5%, e a apneia 

do sono foi resolvida em 85,7%. A perda do excesso de peso foi globalmente de 

63,2% no bypass gástrico, 

A prevenção, a melhora e a reversão do diabetes, que ocorre em 70 a 90%, 

apresentou importante 

redução na prevalência de diabetes após essas cirurgias, no período de 2, 8 a 10 

análise, estudando o tipo de cirurgia e a resolução 

operatório, demonstrou que a derivação biliopancreática controlou a 

conseguiu em 83,7% e a banda gástrica 

O bypass gástrico tem evitado que a intolerância a glicose progrida para o 

diabetes em quase 100% dos casos. O risco relativo é 30 vezes menor de 

desenvolver diabetes em obesos operados comparativamente aos não operados.93, 

ivos são mais eficazes que os restritivos na 

redução do peso e na melhora da sensibilidade à insulina, mas as complicações 

frequentes, sendo mais intensas nas cirurgias 

é um procedimento misto de componente predominante 

restritivo, que reverte a DM2 através do aumento da sensibilidade à insulina 

A indicação da cirurgia bariátrica clássica ocorre quando a obesidade é 

superior a dois anos sem resposta satisfatória aos tratamentos clínicos, tendo de ser 

das endocrinopatias como causa de excesso ponderal. Esta indicação, restrita 

a obesidade grau III e II associada à comorbidades, é referendada pelo Conselho 

, seguindo parâmetros 

National Institutes of Health. 95  
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Esse subgrupo da obesidade é chamado historicamente de obesos mórbidos, sendo 

um termo comum na prática diária.

As diretrizes atuais para ci

restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido a 

não refletir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente gênero, 

idade, aptidão física e composição da gordura corporal e metabólica. Há uma 

crescente evidência de que a cirurgia bariátrica pode também induzir completo e 

durável remissão de tais comorbidades como diabetes tipo 2, mesmo em pacientes 

com IMC <30Kg/m2, assim novas orientações devem ser perseguid

 Os parâmetros ponderais para indicação cirúrgica devem ser revistos, 

considerando-se o difícil manejo terapêutico da obesidade e das

existentes em alguns pacientes com obesidade grau I. Na Ásia, estes critérios  

modificados para IMC > 37 Kg/m

pelo menos duas comorbidades relacionadas à obesidade, sendo proposta uma 

nova classificação nessa população (quadro 7). Apesar da prevalência da obesidade 

(IMC > 30 Kg/m2) nesses países ser de 3%, o que é inferior aos países ocidentais, 

há uma maior proporção de gordura por determinado peso.

 

Quadro 7. Proposta de classificação da obesidade na Ásia de acordo com o IMC (kg/m

Classificação 

Magreza 

Normal 18,5

Sobrepeso 

Obesidade I 

Obesidade II 

Obesidade III 

 

Em 2006, a Sociedade Brasileira de Diabetes

uma alternativa terapêutica para os diabéticos com IMC acima de 32 Kg/m

Consenso Multissocietário Brasileiro para cirurgia bariátrica aprovou a indicação d
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e subgrupo da obesidade é chamado historicamente de obesos mórbidos, sendo 

um termo comum na prática diária. 

As diretrizes atuais para cirurgia bariátrica precisam ser reavaliadas

restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido a 

não refletir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente gênero, 

idade, aptidão física e composição da gordura corporal e metabólica. Há uma 

evidência de que a cirurgia bariátrica pode também induzir completo e 

durável remissão de tais comorbidades como diabetes tipo 2, mesmo em pacientes 

com IMC <30Kg/m2, assim novas orientações devem ser perseguid

Os parâmetros ponderais para indicação cirúrgica devem ser revistos, 

se o difícil manejo terapêutico da obesidade e das

existentes em alguns pacientes com obesidade grau I. Na Ásia, estes critérios  

para IMC > 37 Kg/m2 e para IMC > 32 Kg/m2 associado ao diabetes ou 

pelo menos duas comorbidades relacionadas à obesidade, sendo proposta uma 

classificação nessa população (quadro 7). Apesar da prevalência da obesidade 

(IMC > 30 Kg/m2) nesses países ser de 3%, o que é inferior aos países ocidentais, 

há uma maior proporção de gordura por determinado peso.96, 97 

Proposta de classificação da obesidade na Ásia de acordo com o IMC (kg/m

Europa Ásia 

<18,5 <18,5 

18,5-24,9 18,5-22,9 

>25 >23 

30-34,9 >25 

35-39,9 >30 

>40  

Em 2006, a Sociedade Brasileira de Diabetes98 considerou a ci

ativa terapêutica para os diabéticos com IMC acima de 32 Kg/m

Consenso Multissocietário Brasileiro para cirurgia bariátrica aprovou a indicação d
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e subgrupo da obesidade é chamado historicamente de obesos mórbidos, sendo 

precisam ser reavaliadas. A 

restrição a esse nível de IMC como principal requisito não esta apropriada devido a 

não refletir o grau ou distribuição de obesidade, discriminando injustamente gênero, 

idade, aptidão física e composição da gordura corporal e metabólica. Há uma 

evidência de que a cirurgia bariátrica pode também induzir completo e 

durável remissão de tais comorbidades como diabetes tipo 2, mesmo em pacientes 

com IMC <30Kg/m2, assim novas orientações devem ser perseguidas.18 

Os parâmetros ponderais para indicação cirúrgica devem ser revistos, 

se o difícil manejo terapêutico da obesidade e das comorbidades 

existentes em alguns pacientes com obesidade grau I. Na Ásia, estes critérios  foram 

associado ao diabetes ou 

pelo menos duas comorbidades relacionadas à obesidade, sendo proposta uma 

classificação nessa população (quadro 7). Apesar da prevalência da obesidade 

(IMC > 30 Kg/m2) nesses países ser de 3%, o que é inferior aos países ocidentais, 

Proposta de classificação da obesidade na Ásia de acordo com o IMC (kg/m2)97 

Risco 

Baixo 

Normal 

Aumentado 

Moderado 

Severo 

 

considerou a cirurgia como 

ativa terapêutica para os diabéticos com IMC acima de 32 Kg/m2 e o 

Consenso Multissocietário Brasileiro para cirurgia bariátrica aprovou a indicação da 
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DGYR para a obesidade leve (IMC 

como o diabetes não controlad

 Várias cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico em 

pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão do 

of Surgeons revelou que a cirurgia 

publico e encontrou os melhores

disabsortivo como a DGYR

Association sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, os 

procedimentos bariátricos/metabólicos, em pacientes diabéticos com 

35kg/m2, proporcionam melhor controle glicêmico e metabólico.

Os procedimentos cirúrgicos podem ser empregados na obesidade, diabetes 

e síndrome metabólica quando há ausência de alternativa clínica resolutiva na 

condução das doenças. E faz

e sejam seguras, além de demonstrarem que seus resultados persistam satisfatórios 

ao longo do tempo. Entretanto essa situação acima esta limitada a uma discussão 

ampla em um serviço que trate essas afecções ou sob protocolos de 

aprovados por comitês de ética em pesquisas, podendo nessas ultimas condições 

serem direcionadas para públicos em faixas de não obesos.
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para a obesidade leve (IMC - 30-35Kg/m2) associada à comorbidade grave, 

diabetes não controlado. 19, 20 

cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico em 

pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão do 

revelou que a cirurgia é segura e efetiva na remissão do diabetes nesse 

blico e encontrou os melhores resultados nas cirurgias com componente 

a DGYR (64%). 21 Evidências atuais da 

sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, os 

procedimentos bariátricos/metabólicos, em pacientes diabéticos com 

cionam melhor controle glicêmico e metabólico. 16

Os procedimentos cirúrgicos podem ser empregados na obesidade, diabetes 

e síndrome metabólica quando há ausência de alternativa clínica resolutiva na 

condução das doenças. E faz-se necessário que tenham morbi-mortalidade aceitável 

e sejam seguras, além de demonstrarem que seus resultados persistam satisfatórios 

ao longo do tempo. Entretanto essa situação acima esta limitada a uma discussão 

ampla em um serviço que trate essas afecções ou sob protocolos de 

aprovados por comitês de ética em pesquisas, podendo nessas ultimas condições 

serem direcionadas para públicos em faixas de não obesos. 
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) associada à comorbidade grave, 

cirurgias foram usadas para controle ponderal e metabólico em 

pacientes diabéticos com IMC abaixo de 35 Kg/m2. A revisão do American College 

segura e efetiva na remissão do diabetes nesse 

resultados nas cirurgias com componente 

ncias atuais da American Medical 

sugerem, que quando comparados com tratamentos clínicos, os 

procedimentos bariátricos/metabólicos, em pacientes diabéticos com IMC abaixo de 
16 

Os procedimentos cirúrgicos podem ser empregados na obesidade, diabetes 

e síndrome metabólica quando há ausência de alternativa clínica resolutiva na 

mortalidade aceitável 

e sejam seguras, além de demonstrarem que seus resultados persistam satisfatórios 

ao longo do tempo. Entretanto essa situação acima esta limitada a uma discussão 

ampla em um serviço que trate essas afecções ou sob protocolos de estudos 

aprovados por comitês de ética em pesquisas, podendo nessas ultimas condições 
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Foram desenvolvidos 

quanto ao peso corporal, tempo de seguimento e forma de acompanhamento.

 O primeiro estudo foi decorrente 

UFPE para o maior tempo possível, todos acima de 36 meses

ambidirecional com características retrospectiva e prospectiva. 

estudo A. 

Mantendo a linha de pesquisa desenvolveu

caráter exclusivo prospectivo, com a ampliação das indicações dessa técnica 

cirúrgica, para uma nova população de diabéticos não obesos. A técnica empregada 

foi a mesma, a derivação 

de um ano. Será chamado de

 

 

4.1 Local do estudo 

 

 

O estudo foi desenvolvido no S

das Clínicas (HC) da 

Metabólica vem realizando cirurgias para a obesidade desde 1997, sendo composta 

por profissionais de várias especialidades, como: cirurgiões, endocrino

enfermeiras, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais, além de contar com o 

apoio de outros médicos na avaliação dos pacientes, sendo também envolvidos os 

cardiologistas, pneumologistas, endoscopistas e radiologistas. Desde 2008 esse 

programa acrescentou estudos na área d

desenvolve conhecimento nas técnicas cirúrgicas, tanto as já conhecidas como as 

experimentais, para melhora dessas enfermidades.
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desenvolvidos dois estudos em populações diabéticas diferentes 

corporal, tempo de seguimento e forma de acompanhamento.

O primeiro estudo foi decorrente da atualização dos dados 

o maior tempo possível, todos acima de 36 meses

ambidirecional com características retrospectiva e prospectiva. 

Mantendo a linha de pesquisa desenvolveu-se outro estudo, o segundo, em 

caráter exclusivo prospectivo, com a ampliação das indicações dessa técnica 

a, para uma nova população de diabéticos não obesos. A técnica empregada 

derivação gástrica em Y de Roux proximal, tendo seguimento mínimo 

Será chamado de estudo B. 

O estudo foi desenvolvido no Serviço de Cirurgia Geral (SCG) do 

das Clínicas (HC) da UFPE. A equipe do Programa de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica vem realizando cirurgias para a obesidade desde 1997, sendo composta 

por profissionais de várias especialidades, como: cirurgiões, endocrino

enfermeiras, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais, além de contar com o 

apoio de outros médicos na avaliação dos pacientes, sendo também envolvidos os 

cardiologistas, pneumologistas, endoscopistas e radiologistas. Desde 2008 esse 

rama acrescentou estudos na área do diabetes e síndrome metabólica, e 

desenvolve conhecimento nas técnicas cirúrgicas, tanto as já conhecidas como as 

experimentais, para melhora dessas enfermidades. 
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dois estudos em populações diabéticas diferentes 

corporal, tempo de seguimento e forma de acompanhamento. 

dos dados de um estudo da 

o maior tempo possível, todos acima de 36 meses. 22 Tem forma 

ambidirecional com características retrospectiva e prospectiva. Será chamado de 

se outro estudo, o segundo, em 

caráter exclusivo prospectivo, com a ampliação das indicações dessa técnica 

a, para uma nova população de diabéticos não obesos. A técnica empregada 

em Y de Roux proximal, tendo seguimento mínimo 

irurgia Geral (SCG) do Hospital 

UFPE. A equipe do Programa de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica vem realizando cirurgias para a obesidade desde 1997, sendo composta 

por profissionais de várias especialidades, como: cirurgiões, endocrinologistas, 

enfermeiras, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais, além de contar com o 

apoio de outros médicos na avaliação dos pacientes, sendo também envolvidos os 

cardiologistas, pneumologistas, endoscopistas e radiologistas. Desde 2008 esse 

diabetes e síndrome metabólica, e 

desenvolve conhecimento nas técnicas cirúrgicas, tanto as já conhecidas como as 
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4.2 Populações dos estudos

 

 

4.2.1 População do estud

 

O estudo englobou avaliação em prontuários e banco de dados de pacientes 

operados até dezembro de 2008, sendo mais de mil e duzentos casos, submetidos à 

cirurgia bariátrica devido à obesidade pelo SCG

orientadores do presente estudo (etapa retrospectiva). Destes, foram incluídos para 

análise os mesmos pacientes classificados como tendo obesidade leve (IMC entre 

30 e 35 Kg/m2) com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que participaram d

estudo prévio (n=27)22, entretanto só foi possível coletar dados consistentes em 18 

casos com mais de 36 meses de seguimento (etapa prospectiva).

 

 

4.2.2 População do estudo 

 

No período de janeiro de 2011 ate setembro de 2013, mais de cem 

pacientes foram cadastrados, 

metabólica e de endocrinologia do HC

Kg/m2. Eles foram convidados a participar espontaneamente de um estudo 

experimental, chamado aqui de 

primeiramente por um cirurgião e/ou endocrinologistas, sendo necessários os 

exames diagnósticos e de acompanhamento d

tipo 2 sem controle medicamentoso. Após preencher os critérios clínicos e 

laboratoriais, eles foram avaliados prospectivamente com o término do pré

operatório, que consistia em: avaliação cardiológica, pneumológica, nutricional, 

psicológica, endoscópica do trato

abdômen. Após esse conjunto de avaliações, congruentes nos benefícios de um 

procedimento cirúrgico para 
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.2 Populações dos estudos 

estudo A 

O estudo englobou avaliação em prontuários e banco de dados de pacientes 

dezembro de 2008, sendo mais de mil e duzentos casos, submetidos à 

cirurgia bariátrica devido à obesidade pelo SCG-HC-UFPE e pela clinica privada dos 

presente estudo (etapa retrospectiva). Destes, foram incluídos para 

análise os mesmos pacientes classificados como tendo obesidade leve (IMC entre 

) com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que participaram d

, entretanto só foi possível coletar dados consistentes em 18 

casos com mais de 36 meses de seguimento (etapa prospectiva).

.2.2 População do estudo B  

No período de janeiro de 2011 ate setembro de 2013, mais de cem 

pacientes foram cadastrados, advindos dos ambulatórios de cirurgia bariátrica e 

metabólica e de endocrinologia do HC-UFPE, com diabetes e IMC inferior a 30

. Eles foram convidados a participar espontaneamente de um estudo 

chamado aqui de ensaio clinico. Avaliou-

primeiramente por um cirurgião e/ou endocrinologistas, sendo necessários os 

exames diagnósticos e de acompanhamento do diabetes, comprovando 

sem controle medicamentoso. Após preencher os critérios clínicos e 

laboratoriais, eles foram avaliados prospectivamente com o término do pré

operatório, que consistia em: avaliação cardiológica, pneumológica, nutricional, 

psicológica, endoscópica do trato digestivo alto, e ultrasonograficamente do 

abdômen. Após esse conjunto de avaliações, congruentes nos benefícios de um 

procedimento cirúrgico para o diabetes, estando aptos com risco baixo, os pacientes 
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O estudo englobou avaliação em prontuários e banco de dados de pacientes 

dezembro de 2008, sendo mais de mil e duzentos casos, submetidos à 

UFPE e pela clinica privada dos 

presente estudo (etapa retrospectiva). Destes, foram incluídos para 

análise os mesmos pacientes classificados como tendo obesidade leve (IMC entre 

) com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que participaram de 

, entretanto só foi possível coletar dados consistentes em 18 

casos com mais de 36 meses de seguimento (etapa prospectiva). 

No período de janeiro de 2011 ate setembro de 2013, mais de cem 

advindos dos ambulatórios de cirurgia bariátrica e 

UFPE, com diabetes e IMC inferior a 30 

. Eles foram convidados a participar espontaneamente de um estudo 

-se os candidatos 

primeiramente por um cirurgião e/ou endocrinologistas, sendo necessários os 

diabetes, comprovando o diabetes 

sem controle medicamentoso. Após preencher os critérios clínicos e 

laboratoriais, eles foram avaliados prospectivamente com o término do pré-

operatório, que consistia em: avaliação cardiológica, pneumológica, nutricional, 

digestivo alto, e ultrasonograficamente do 

abdômen. Após esse conjunto de avaliações, congruentes nos benefícios de um 

diabetes, estando aptos com risco baixo, os pacientes 
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concordantes assinaram um termo de consentimento liv

retirados suas duvidas e esclarecidos os riscos, foram submetidos a 

exclusivamente no HC-UFPE. Assim participaram 17 pacientes.

 

 

4.3 Desenho do Estudo 

 

4.3.1 Desenho do estudo A

 

O primeiro estudo realizado teve um carát

aspecto retrospectivo e prospectivo, além de descritivo em uma população de 

portadores de obesidade leve e de diabetes mellitus tipo 2 submetidos a 

Após a observação dos critérios de inclusão e exclusão, foram colet

prontuários médicos no pré

seguimento possível (figura 1).

 

4.3.2 Desenho do estudo B 

 

O segundo foi um estudo analítico de intervenção com aspecto prospectivo e 

descritivo em uma populaç

os critérios de inclusão e exclusão os pacientes selecionados por endocrinologistas 

e cirurgiões foram operados pela mesma técnica cirúrgica e acompanhados por 

período superior a um ano, com o maior tempo

parâmetros clínicos e laboratoriais registrados em prontuário m

dados. Foram feitas avaliações pré

comparadas com as diversas consultas seguintes de pós

trinta primeiros dias, no 1º trimestre, aos seis meses, aos nove meses, no 1º ano, e 

em outras com maior tempo de seguimento
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concordantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, e depois de 

retirados suas duvidas e esclarecidos os riscos, foram submetidos a 

UFPE. Assim participaram 17 pacientes. 

 

studo A 

O primeiro estudo realizado teve um caráter observacional longitudinal, com 

aspecto retrospectivo e prospectivo, além de descritivo em uma população de 

portadores de obesidade leve e de diabetes mellitus tipo 2 submetidos a 

Após a observação dos critérios de inclusão e exclusão, foram colet

prontuários médicos no pré-operatório e no pós-operatório com o maior período de 

(figura 1). 

studo B  

O segundo foi um estudo analítico de intervenção com aspecto prospectivo e 

descritivo em uma população de diabéticos não obesos submetidos a 

os critérios de inclusão e exclusão os pacientes selecionados por endocrinologistas 

e cirurgiões foram operados pela mesma técnica cirúrgica e acompanhados por 

período superior a um ano, com o maior tempo possível, através de diversos 

parâmetros clínicos e laboratoriais registrados em prontuário m

dados. Foram feitas avaliações pré-operatórias em mais de três ocasiões que seriam 

comparadas com as diversas consultas seguintes de pós-operatór

trinta primeiros dias, no 1º trimestre, aos seis meses, aos nove meses, no 1º ano, e 

em outras com maior tempo de seguimento (figura 2). 
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re e esclarecido, e depois de 

retirados suas duvidas e esclarecidos os riscos, foram submetidos a DGYR 

 

er observacional longitudinal, com 

aspecto retrospectivo e prospectivo, além de descritivo em uma população de 

portadores de obesidade leve e de diabetes mellitus tipo 2 submetidos a DGYR. 

Após a observação dos critérios de inclusão e exclusão, foram coletados dados em 

operatório com o maior período de 

O segundo foi um estudo analítico de intervenção com aspecto prospectivo e 

ão de diabéticos não obesos submetidos a DGYR. Após 

os critérios de inclusão e exclusão os pacientes selecionados por endocrinologistas 

e cirurgiões foram operados pela mesma técnica cirúrgica e acompanhados por 

possível, através de diversos 

parâmetros clínicos e laboratoriais registrados em prontuário médico e banco de 

ocasiões que seriam 

operatória, como as dos 

trinta primeiros dias, no 1º trimestre, aos seis meses, aos nove meses, no 1º ano, e 
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Figura 1: Fluxograma do estudo A 
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éticos sem controle 

Obesidade Leve 

Tempo pré-op 

 

 

Tempo > 36meses 
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Inicio do estudo 

População Alvo 
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Análises 
 

Variáveis Antropométricas 
Variáveis Clinicas 

Variáveis Laboratoriais
Variáveis Temporais  
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Diabéticos com sobrepeso

Falência do controle clinic

Resultados + Discussão = Conclusão 

 

 

Estudo - B 

Acompanhamento 

Pré-operatório 

Triagem 

 Exames 

 

Critérios de 
inclusão e 
exclusão 

 

DGYR Seguimento 

Variáveis Antropométricas 

Variáveis Laboratoriais 
 

Múltiplas consultas

Tempo pré
Tempo 6m

Tempo 12m

Tempo > longo

Estudo Analitico de Intervenção Prospectivo 

Figura 2: Fluxograma do estudo B 
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4.4 Tamanho da amostra

 

4.4.1 Amostra do estudo 

 

O tamanho amostral não se faz necessário em estudos longitudinais, por ser 

de acompanhamento e atualização de dados d

estudados. 22 Entretanto usando os mesmos parâmetros de avaliação do estudo 

seguir, vemos pelos critérios abaixo que a amostra 

 O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

de redução glicêmica em pacientes submetidos a 

 Erro do teste (nível de significância) de 5,0%;

 Poder do teste com nível de 9

 A população revisada com mais de 36 meses de seguimento apresentou 

media de HbA1c de 8,8%.

 Desvio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

encontrado na literatura o valor de 1,89%

HbA1c. 

 No pós-operatório, ao fixar uma HbA

o estudo ter níveis aceitáveis como controlados pela ADA encontra

redução de 1,8 pontos

Com base nos dados o tamanho amostral foi determinado através 

fórmula: 

2 (s
n 

Onde: 
2s  é o desvio padrão da variável diferença para a amostra e estimativa da variância populacional para a referida variável;

vt , e vt ,  são os valores da distribuição t

2  é a diferença entre a média das duas avaliações (média da variação ou redução) que queremos fixar.
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.4 Tamanho da amostra 

studo A 

O tamanho amostral não se faz necessário em estudos longitudinais, por ser 

de acompanhamento e atualização de dados dos 27 pacientes previamente 

Entretanto usando os mesmos parâmetros de avaliação do estudo 

érios abaixo que a amostra A foi suficiente.

O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

de redução glicêmica em pacientes submetidos a DGYR; 

Erro do teste (nível de significância) de 5,0%; 

Poder do teste com nível de 95,0%; 

A população revisada com mais de 36 meses de seguimento apresentou 

de 8,8%. 

Desvio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

encontrado na literatura o valor de 1,89%22ou 1,9%99 

operatório, ao fixar uma HbA1c média necessária para a população de 

o estudo ter níveis aceitáveis como controlados pela ADA encontra

pontos (8,8% para 7%). 

Com base nos dados o tamanho amostral foi determinado através 

2

2
,, )(


 vv tt 

 

é o desvio padrão da variável diferença para a amostra e estimativa da variância populacional para a referida variável;

são os valores da distribuição t-Student correspondente à confiabilidade e o poder; 

é a diferença entre a média das duas avaliações (média da variação ou redução) que queremos fixar.
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O tamanho amostral não se faz necessário em estudos longitudinais, por ser 

27 pacientes previamente 

Entretanto usando os mesmos parâmetros de avaliação do estudo B a 

foi suficiente. 

O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

 

A população revisada com mais de 36 meses de seguimento apresentou 

Desvio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

 para a redução da 

média necessária para a população de 

o estudo ter níveis aceitáveis como controlados pela ADA encontra-se uma 

Com base nos dados o tamanho amostral foi determinado através da 

é o desvio padrão da variável diferença para a amostra e estimativa da variância populacional para a referida variável; 

é a diferença entre a média das duas avaliações (média da variação ou redução) que queremos fixar. 
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Os cálculos foram efetuados através do programa 

identificado como tamanho amostral necessário de 17 pacientes. A população do 

estudo foi uma unidade maior que a necessária com 18 pacientes, entretanto não 

pode ser maior devido a perdas de dados no seguimento dos outros pacientes ou 

por não se enquadrarem nos critérios de seleção.

 

4.4.2 Amostra do estudo 

 

O tamanho amostral foi determinado e considerando

 O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

de redução glicêmica em pacie

 Erro do teste (nível de significância) de 5,0%;

 Poder do teste com nível de 95,0%;

 Para selecionarmos uma população sem controle glicêmico com níveis de 

HbA1c em todos os casos acima de 8%, estimávamos pelo menos uma media 

de 9%. 

 Desvio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

encontrado na literatura o valor de 1,89%

HbA1c.  

 No pós-operatório, ao fixar uma HbA

o estudo ter nív

encontrar uma redução de 2

Com base nos dados acima o tamanho amostral foi determinado através da

mesma fórmula anterior.

  Os cálculos foram efetuados através do programa PC

identificado como tamanho amostral necessário de 14 pacientes. A população do 

estudo foi um pouco maior que a necessária com 17 pacientes, para diminuirmos 

possíveis perdas comuns em estudos pr
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Os cálculos foram efetuados através do programa 

identificado como tamanho amostral necessário de 17 pacientes. A população do 

estudo foi uma unidade maior que a necessária com 18 pacientes, entretanto não 

pode ser maior devido a perdas de dados no seguimento dos outros pacientes ou 

se enquadrarem nos critérios de seleção. 

studo B 

O tamanho amostral foi determinado e considerando-se os princípios abaixo: 

O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

de redução glicêmica em pacientes submetidos a DGYR; 

Erro do teste (nível de significância) de 5,0%; 

Poder do teste com nível de 95,0%; 

Para selecionarmos uma população sem controle glicêmico com níveis de 

em todos os casos acima de 8%, estimávamos pelo menos uma media 

svio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

encontrado na literatura o valor de 1,89%22 ou 1,9%99 

operatório, ao fixar uma HbA1c média necessária para a população de 

o estudo ter níveis aceitáveis como controlados pela ADA teríamos de 

encontrar uma redução de 2 pontos (9% para 7%). 

Com base nos dados acima o tamanho amostral foi determinado através da

anterior. 

Os cálculos foram efetuados através do programa PC

identificado como tamanho amostral necessário de 14 pacientes. A população do 

estudo foi um pouco maior que a necessária com 17 pacientes, para diminuirmos 

possíveis perdas comuns em estudos prospectivos. 
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Os cálculos foram efetuados através do programa PC-SIZE sendo 

identificado como tamanho amostral necessário de 17 pacientes. A população do 

estudo foi uma unidade maior que a necessária com 18 pacientes, entretanto não 

pode ser maior devido a perdas de dados no seguimento dos outros pacientes ou 

se os princípios abaixo:  

O objetivo de testar se existe ou não diferença significante entre as avaliações 

 

Para selecionarmos uma população sem controle glicêmico com níveis de 

em todos os casos acima de 8%, estimávamos pelo menos uma media 

svio Padrão da variação da principal variável a ser analisada, sendo 

 para a redução da 

média necessária para a população de 

eis aceitáveis como controlados pela ADA teríamos de 

Com base nos dados acima o tamanho amostral foi determinado através da 

Os cálculos foram efetuados através do programa PC-SIZE sendo 

identificado como tamanho amostral necessário de 14 pacientes. A população do 

estudo foi um pouco maior que a necessária com 17 pacientes, para diminuirmos 
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Para a variável redução da glicemia através da glicemia de jejum, os cálculos 

indicaram um tamanho amostral inferior aos 14, motivo pelo qual consideramos o 

cálculo da HbA1c. 

 

 

4.5 Critérios para seleção dos participantes

 

 

4.5.1.Seleção do estudo 

 

Os pacientes que participaram desse estudo foram reavaliados em consultas 

rotineiras de acompanhamento ambulatorial e coletados os dados disponíveis, 

clínicos e laboratoriais, sendo necessário em alguns uma busca ativa com 

telefonemas e métodos eletrônicos. 

 

4.5.1.1 Critérios de inclusão

 Faixa etária entre 18 e 65 anos de ambos os sexos;

 Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

por um endocrinologista;

 Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico 

ADA;  

 Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

orais e/ou insulina, há mais de um ano;

 Obesidade grau I 

 Pacientes submetidos a 

 Terem participado do estu
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Para a variável redução da glicemia através da glicemia de jejum, os cálculos 

indicaram um tamanho amostral inferior aos 14, motivo pelo qual consideramos o 

4.5 Critérios para seleção dos participantes 

studo A:  

Os pacientes que participaram desse estudo foram reavaliados em consultas 

rotineiras de acompanhamento ambulatorial e coletados os dados disponíveis, 

clínicos e laboratoriais, sendo necessário em alguns uma busca ativa com 

eletrônicos.  

Critérios de inclusão 

Faixa etária entre 18 e 65 anos de ambos os sexos; 

Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

por um endocrinologista; 

Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico 

Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

e/ou insulina, há mais de um ano; 

Obesidade grau I - leve (IMC entre 30 e 35 kg/m2); 

Pacientes submetidos a derivação gástrica em Y de Roux.

Terem participado do estudo anterior 22. 
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Para a variável redução da glicemia através da glicemia de jejum, os cálculos 

indicaram um tamanho amostral inferior aos 14, motivo pelo qual consideramos o 

Os pacientes que participaram desse estudo foram reavaliados em consultas 

rotineiras de acompanhamento ambulatorial e coletados os dados disponíveis, 

clínicos e laboratoriais, sendo necessário em alguns uma busca ativa com 

 

Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico conforme a 

Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

em Y de Roux. 
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4.5.1.2 Critérios de exclusão

 Terem diagnóstico do DM2 a menos de um ano;

 Não estarem usando medicação para o DM2;

 Tempo de seguimento pós

 Prontuário médico incompleto ou inconsistente.

 

 

4.5.2 Seleção do estudo 

 

Os pacientes foram convidados a participar nos ambulatórios de 

endocrinologia, obesidade e síndrome metabólica do Hospital das Clinicas da UFPE, 

preenchendo os critérios abaixo.

 

4.5.2.1 Critérios de inclusão

 Faixa etária entre 18 e 65 anos de ambos os sexos;

 Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

por um endocrinologista e pelo programa de cirurgia bariátrica e 

metabólica há mais de um ano;

 Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico conforme a 

ADA e com níveis de 

 Pacientes não obesos, com sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m

 Peptídeo C sérico > 1ng/mL;

 Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

orais e/ou insulina, há mais de um ano;

 Serem diagnosticados com síndrome 

 Capacidade de entender os procedimentos do estudo e assinar 

consentimento informado.
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Critérios de exclusão 

Terem diagnóstico do DM2 a menos de um ano; 

Não estarem usando medicação para o DM2; 

Tempo de seguimento pós-operatório menor do que 36 meses;

Prontuário médico incompleto ou inconsistente. 

studo B: 

pacientes foram convidados a participar nos ambulatórios de 

endocrinologia, obesidade e síndrome metabólica do Hospital das Clinicas da UFPE, 

preenchendo os critérios abaixo. 

Critérios de inclusão 

Faixa etária entre 18 e 65 anos de ambos os sexos; 

Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

por um endocrinologista e pelo programa de cirurgia bariátrica e 

metabólica há mais de um ano; 

Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico conforme a 

ADA e com níveis de HbA1c > 8,0%; 

Pacientes não obesos, com sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m

Peptídeo C sérico > 1ng/mL;  

Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

e/ou insulina, há mais de um ano; 

Serem diagnosticados com síndrome metabólica; 

Capacidade de entender os procedimentos do estudo e assinar 

consentimento informado. 
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operatório menor do que 36 meses; 

pacientes foram convidados a participar nos ambulatórios de 

endocrinologia, obesidade e síndrome metabólica do Hospital das Clinicas da UFPE, 

 

Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, diagnosticados e acompanhados 

por um endocrinologista e pelo programa de cirurgia bariátrica e 

Níveis glicêmicos não controlados com o tratamento clínico conforme a 

Pacientes não obesos, com sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m2); 

Estarem usando medicamentos para o diabetes, como hipoglicemiantes 

Capacidade de entender os procedimentos do estudo e assinar 
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4.5.2.2 Critérios de exclusão

 Diabetes mellitus tipo I

 Terem participado de algum outro estudo no serviço;

 Terem diagnóstico do DM2 a menos de um ano;

 Não estarem usando medicação para o DM2;

 Tempo de seguimento pós

 Neoplasia há < 5 anos;

 Condições que contra indicam uma cirurgia bariátrica como: 

Hepatopatia;

hepática: (ALT e

antiagregante plaquetário; Anomalias congênitas ou adquiridas do trato 

digestivo (atresias, estenoses, etc.); Gravidez ou que pretenda 

engravidar nos próximos 12 meses; Alcoolismo e uso de drogas; Doença

auto-imune; e Doenças psiquiátricas.

 

4.6 Variáveis para análises

 

4.6.1 As variáveis avaliadas no estudo 

 Clinicas 

 Diabetes Mellitus

 Controle glicêmico 

 Antropométricas –

 Peso; 

 IMC. 

 Laboratoriais – no pré e pós

 Glicemia de jejum;

 Hemoglobina glicosilada;
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Critérios de exclusão 

Diabetes mellitus tipo I 

Terem participado de algum outro estudo no serviço; 

Terem diagnóstico do DM2 a menos de um ano; 

rem usando medicação para o DM2; 

Tempo de seguimento pós-operatório menor do que 12 meses;

Neoplasia há < 5 anos; 

Condições que contra indicam uma cirurgia bariátrica como: 

; Nefropatia (ou creatinina > 1,5); Alteração da função 

hepática: (ALT e/ou AST 3 X > normal); Uso de anticoagulante, exceto 

antiagregante plaquetário; Anomalias congênitas ou adquiridas do trato 

digestivo (atresias, estenoses, etc.); Gravidez ou que pretenda 

engravidar nos próximos 12 meses; Alcoolismo e uso de drogas; Doença

imune; e Doenças psiquiátricas. 

4.6 Variáveis para análises 

4.6.1 As variáveis avaliadas no estudo A foram: 

Diabetes Mellitus 

Controle glicêmico  

– no pré e pós-operatório 

no pré e pós-operatório 

Glicemia de jejum; 

Hemoglobina glicosilada; 
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operatório menor do que 12 meses; 

Condições que contra indicam uma cirurgia bariátrica como: 

Alteração da função 

Uso de anticoagulante, exceto 

antiagregante plaquetário; Anomalias congênitas ou adquiridas do trato 

digestivo (atresias, estenoses, etc.); Gravidez ou que pretenda 

engravidar nos próximos 12 meses; Alcoolismo e uso de drogas; Doença 
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 Laboratoriais – apenas no pós

 Peptídeo C;

 Ferro; 

 Triglicerídeos;

 Colesterol; 

 Vitamina B12;

 Albumina. 

 Medicações - no pré e pós

 Hipoglicemiante oral;

 Insulina. 

 Temporais  

 Tempo de seguimento 

 Tempo de diagnóstico do DM2.

 

 

4.6.2  As variáveis avaliadas no estudo 

 Clinicas  

 Diabetes Mellitus

 Controle glicêmico 

 Síndrome Metabólica

 Risco cardiovascular UKPDS

 Antropométricas –

 Peso;  

 IMC;  

 Circunferência
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apenas no pós-operatório 

Peptídeo C; 

Triglicerídeos; 

 

Vitamina B12; 

 

no pré e pós-operatório 

Hipoglicemiante oral; 

Tempo de seguimento cirúrgico;  

Tempo de diagnóstico do DM2. 

As variáveis avaliadas no estudo B foram: 

Diabetes Mellitus 

Controle glicêmico  

Síndrome Metabólica 

Risco cardiovascular UKPDS 

– no pré e pós-operatório 

Circunferência abdominal. 
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 Laboratoriais – no pré e pós

 Glicemia de jejum;

 Hemoglobina glicosilada.

 Peptídeo C;

 Albumina; 

 Triglicerídeos;

 Colesterol total e fração HDL;

 Ferro – Ferritina 

 Vitamina B12;

 Hemoglobina 

 AST-ALT 

 Ureia – Creatinina;

 TSH. 

 Medicações - no pré e pós

 Hipoglicemiante oral;

 Insulina. 

 Temporais 

 Tempo de seguimento cirúrgico;

 Tempo de diagnóstico do DM2.

 

 

4.7 Definição de termos para investigação

 Remissão do Diabetes Mellitus tipo 2 após 

 Definida quando o paciente encontra

que 100mg/dL e HbA

o DM2.12, 22
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no pré e pós-operatório 

Glicemia de jejum; 

Hemoglobina glicosilada. 

Peptídeo C; 

 

Triglicerídeos; 

Colesterol total e fração HDL; 

Ferritina - Transferrina; 

Vitamina B12; 

Hemoglobina - Hematócrito; 

Creatinina; 

no pré e pós-operatório 

Hipoglicemiante oral; 

Tempo de seguimento cirúrgico; 

Tempo de diagnóstico do DM2. 

4.7 Definição de termos para investigação 

Remissão do Diabetes Mellitus tipo 2 após a DGYR  

da quando o paciente encontra-se com glicemia de jejum menor 

que 100mg/dL e HbA1c menor que 6,0%, sem uso de medicações para 
22 
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se com glicemia de jejum menor 

menor que 6,0%, sem uso de medicações para 
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 Controle glicêmico eficaz a

 Definida quando o paciente encontra

que 130mg/dL e HbA

não de medicações para o DM2

 Melhora glicêmica;

 Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto ter 

tido uma redução dos níveis de HbA

 Inalteração glicêmica;

  Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto 

estar com níveis de HbA1c com variação menor que 1,5%.

 Síndrome metabólica

 Definida pelos critérios ATPIII e IDF (quadro 4) 

 Risco cardiovascular

 Definido pelo escore UKPDS

 Complicações cirúrgicas após 

 Complicações 

cirúrgico até 30 dias de pós

anastomose, infecção do sítio cirúrgico (infecção superficial, profunda 

ou de órgãos e espaços como peritonite ou abscesso cavitário), 

seroma de

tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, infarto agudo 

do miocárdio, reoperação;

 Complicações tardias, definidas após 30 dias da cirurgia ate o mais 

longo tempo possível de seguimento, como: estenose o

digestiva das anastomoses cirúrgicas, seroma de ferida, hérnias, 

colelitíase, desnutrição, anemia, e hipovitaminose.

 Serão consideradas graves as seguintes: vazamento de anastomose, 

infecção do sítio cirúrgico que necessite de tempo de interna
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Controle glicêmico eficaz após a DGYR.  

Definida quando o paciente encontra-se com glicemia de jejum menor 

que 130mg/dL e HbA1c menor que 7,0%, podendo ocorrer com uso ou 

não de medicações para o DM2. 22, 30, 36 

Melhora glicêmica; 

Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto ter 

tido uma redução dos níveis de HbA1c maior que 1,5%.

Inalteração glicêmica; 

Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto 

estar com níveis de HbA1c com variação menor que 1,5%.

Síndrome metabólica 

Definida pelos critérios ATPIII e IDF (quadro 4) 41, 42

Risco cardiovascular 

Definido pelo escore UKPDS32 

Complicações cirúrgicas após a DGYR 

Complicações precoces, definidas como eventos relacionados ao ato 

cirúrgico até 30 dias de pós-operatório como: vazamento de 

anastomose, infecção do sítio cirúrgico (infecção superficial, profunda 

ou de órgãos e espaços como peritonite ou abscesso cavitário), 

seroma de ferida operatória, estenose da anastomose, 

tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, infarto agudo 

do miocárdio, reoperação; 

Complicações tardias, definidas após 30 dias da cirurgia ate o mais 

longo tempo possível de seguimento, como: estenose o

digestiva das anastomoses cirúrgicas, seroma de ferida, hérnias, 

ase, desnutrição, anemia, e hipovitaminose. 

Serão consideradas graves as seguintes: vazamento de anastomose, 

infecção do sítio cirúrgico que necessite de tempo de interna
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se com glicemia de jejum menor 

menor que 7,0%, podendo ocorrer com uso ou 

Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto ter 

1,5%. 

Definida quando o paciente não atingir o controle eficaz, entretanto 

estar com níveis de HbA1c com variação menor que 1,5%. 

42 

precoces, definidas como eventos relacionados ao ato 

operatório como: vazamento de 

anastomose, infecção do sítio cirúrgico (infecção superficial, profunda 

ou de órgãos e espaços como peritonite ou abscesso cavitário), 

ferida operatória, estenose da anastomose, 

tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda, infarto agudo 

Complicações tardias, definidas após 30 dias da cirurgia ate o mais 

longo tempo possível de seguimento, como: estenose ou hemorragia 

digestiva das anastomoses cirúrgicas, seroma de ferida, hérnias, 

 

Serão consideradas graves as seguintes: vazamento de anastomose, 

infecção do sítio cirúrgico que necessite de tempo de internamento 
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longo, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo do miocárdio, 

hemorragias que necessitem de transfusão, e reoperação.

 Óbito decorrente do ato cirúrgico após a cirurgia até ultima consulta no 

seguimento ambulatorial.

 

 

4.8 Técnica cirúrgica 

 

Os pacientes foram submetidos a 

laparotomia ou videolaparoscopia, no estudo 

cirurgiões envolvidos foram 

A câmara gástrica foi confeccionada com a utiliza

criando-se uma bolsa gástrica de capacidade aproximada de 50ml, sem uso de anel. 

O restante do estômago, duodeno e jejuno proximal ficou excluso e os locais 

grampeados foram reforçados com sutura contínua, com o objetivo de obter 

hemostasia. A anastomose jejunojejunal foi confeccionada até aproximadamente 

100 cm do ângulo de Treitz, formando a alça bileopancreática. A outra alça que 

comunica as anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal mede pelo menos 100cm, 

sendo denominada alça a

alimentar foi passada por via transmesocólica e retrogástrica para realização da 

anastomose manual com sutura em dois planos, interposição do jejuno e fixação da 

bolsa. Por fim, em uma minoria, foi colo

abdominal em casos selecionados.

duas ocasiões durante o ato cirúrgico
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longo, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo do miocárdio, 

hemorragias que necessitem de transfusão, e reoperação.

Óbito decorrente do ato cirúrgico após a cirurgia até ultima consulta no 

seguimento ambulatorial. 

es foram submetidos a derivação gástrica em Y de Roux, por 

laparotomia ou videolaparoscopia, no estudo A, e exclusivo por laparotomia no 

cirurgiões envolvidos foram três, o autor e seus orientadores.  

A câmara gástrica foi confeccionada com a utilização de grampeador linear, 

se uma bolsa gástrica de capacidade aproximada de 50ml, sem uso de anel. 

O restante do estômago, duodeno e jejuno proximal ficou excluso e os locais 

grampeados foram reforçados com sutura contínua, com o objetivo de obter 

hemostasia. A anastomose jejunojejunal foi confeccionada até aproximadamente 

100 cm do ângulo de Treitz, formando a alça bileopancreática. A outra alça que 

comunica as anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal mede pelo menos 100cm, 

sendo denominada alça alimentar, resultando na formação do Y de Roux. A alça 

alimentar foi passada por via transmesocólica e retrogástrica para realização da 

anastomose manual com sutura em dois planos, interposição do jejuno e fixação da 

bolsa. Por fim, em uma minoria, foi colocado um dreno à vácuo na cavidade 

abdominal em casos selecionados. As distancias dessas alças 

duas ocasiões durante o ato cirúrgico, mantendo-se uma média. 
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longo, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo do miocárdio, 

hemorragias que necessitem de transfusão, e reoperação. 

Óbito decorrente do ato cirúrgico após a cirurgia até ultima consulta no 

em Y de Roux, por 

, e exclusivo por laparotomia no B. Os 

ção de grampeador linear, 

se uma bolsa gástrica de capacidade aproximada de 50ml, sem uso de anel. 

O restante do estômago, duodeno e jejuno proximal ficou excluso e os locais 

grampeados foram reforçados com sutura contínua, com o objetivo de obter 

hemostasia. A anastomose jejunojejunal foi confeccionada até aproximadamente 

100 cm do ângulo de Treitz, formando a alça bileopancreática. A outra alça que 

comunica as anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal mede pelo menos 100cm, 

limentar, resultando na formação do Y de Roux. A alça 

alimentar foi passada por via transmesocólica e retrogástrica para realização da 

anastomose manual com sutura em dois planos, interposição do jejuno e fixação da 

cado um dreno à vácuo na cavidade 

dessas alças eram aferidas em 
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4.9 Procedimentos analíticos 

 

 A aquisição dos dados foi realizada 

pacientes. Dados complementares foram adquiridos através das informações 

contidas nos prontuários médicos dos pacientes selecionados, ou por meios 

eletrônicos, sendo utilizados formulários padrões (

dados foram digitados em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel 

2007. 

A análise dos diversos dados estatísticos foi realizada pelo pesquisador, 

supervisionado pelos seus orientadores, e auxiliado por um colaborador, utilizando 

os programas Microsoft Office Excel e o Statistical Package for the Social Sciences 

na versão 17. A determinação amostral foi verificada pelo PC

erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% para um nível de 

significância de 95%.  

Os resultados foram expressos através de distribuições absolutas e 

percentuais e das medidas estatísticas: média, desvio padrão e mediana, sendo 

utilizados diversos testes estatísticos de acordo com cada situação. Para a 

comparação entre as duas ava

pareados; para verificar a associação entre duas categóricas foi utilizado o teste 

Exato de Fisher desde que as condições para utilizar do teste Qui

foram verificadas; para a comparação entr

numéricas foi utilizado o teste de Mann

mais de uma tempo foi necessário o teste F (ANOVA) e diferença significativa de 

comparações pareadas através da correção  de Bonferron

escolha do teste foi devido ao número de pacientes e/ou à falta de normalidade dos 

dados. A verificação da normalidade dos dados foi realizada através do teste F de 

Levene. 
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Procedimentos analíticos  

A aquisição dos dados foi realizada prioritariamente a partir de consultas aos 

pacientes. Dados complementares foram adquiridos através das informações 

contidas nos prontuários médicos dos pacientes selecionados, ou por meios 

eletrônicos, sendo utilizados formulários padrões (Apêndices 1

dados foram digitados em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel 

A análise dos diversos dados estatísticos foi realizada pelo pesquisador, 

supervisionado pelos seus orientadores, e auxiliado por um colaborador, utilizando 

programas Microsoft Office Excel e o Statistical Package for the Social Sciences 

A determinação amostral foi verificada pelo PC-SIZE. 

erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% para um nível de 

Os resultados foram expressos através de distribuições absolutas e 

percentuais e das medidas estatísticas: média, desvio padrão e mediana, sendo 

utilizados diversos testes estatísticos de acordo com cada situação. Para a 

comparação entre as duas avaliações foi utilizado o teste de Wilxocon para dados 

pareados; para verificar a associação entre duas categóricas foi utilizado o teste 

Exato de Fisher desde que as condições para utilizar do teste Qui

foram verificadas; para a comparação entre duas categorias em relação às variáveis 

numéricas foi utilizado o teste de Mann-Whitney; e para as medidas repetidas em 

mais de uma tempo foi necessário o teste F (ANOVA) e diferença significativa de 

comparações pareadas através da correção  de Bonferroni. Ressalta

escolha do teste foi devido ao número de pacientes e/ou à falta de normalidade dos 

dados. A verificação da normalidade dos dados foi realizada através do teste F de 
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prioritariamente a partir de consultas aos 

pacientes. Dados complementares foram adquiridos através das informações 

contidas nos prontuários médicos dos pacientes selecionados, ou por meios 

1, 2 e 3). Todos os 

dados foram digitados em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel 

A análise dos diversos dados estatísticos foi realizada pelo pesquisador, 

supervisionado pelos seus orientadores, e auxiliado por um colaborador, utilizando 

programas Microsoft Office Excel e o Statistical Package for the Social Sciences 

SIZE. A margem de 

erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% para um nível de 

Os resultados foram expressos através de distribuições absolutas e 

percentuais e das medidas estatísticas: média, desvio padrão e mediana, sendo 

utilizados diversos testes estatísticos de acordo com cada situação. Para a 

liações foi utilizado o teste de Wilxocon para dados 

pareados; para verificar a associação entre duas categóricas foi utilizado o teste 

Exato de Fisher desde que as condições para utilizar do teste Qui-quadrado não 

e duas categorias em relação às variáveis 

Whitney; e para as medidas repetidas em 

mais de uma tempo foi necessário o teste F (ANOVA) e diferença significativa de 

i. Ressalta-se que a 

escolha do teste foi devido ao número de pacientes e/ou à falta de normalidade dos 

dados. A verificação da normalidade dos dados foi realizada através do teste F de 
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4.10 Procedimentos éticos

 

 

Os estudos foram aprovados pelo

seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), registrada e analisada de acordo com a Resolução 

N.º 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, em 16 de junho de 2009 sob

0124.0.172.000-08, para o estudo 

0101.0.172.000-10, para o estudo 

 

 

4.11 Características das amostras

 

 

4.11.1 Características da amostra

 

 

O estudo que envolveu os diabéticos com obesidade leve submetidos a 

DGYR tinha como características as seguintes abaixo.

A amostra foi composta de pacientes de ambos os gêneros, predominando 

as mulheres (78,8%), com idade variando de 42 a 62 anos com média

anos, e a altura média de 1,62

de 88,013,3Kg e de 33,4

acima do peso ideal. A média pré

172,346mg/dL e da HbA

Os pacientes estão com seguimento pós

variando de 36,3 a 100,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 9,4

anos, segundo os critérios da ADA.
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Procedimentos éticos 

Os estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), registrada e analisada de acordo com a Resolução 

N.º 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, em 16 de junho de 2009 sob

08, para o estudo A, e em 07 de maio de 2010 sob o CAAE n

10, para o estudo B (anexos 1 e 2) 

4.11 Características das amostras 

Características da amostra A 

O estudo que envolveu os diabéticos com obesidade leve submetidos a 

GYR tinha como características as seguintes abaixo. 

A amostra foi composta de pacientes de ambos os gêneros, predominando 

as mulheres (78,8%), com idade variando de 42 a 62 anos com média

anos, e a altura média de 1,620,1m. O peso e IMC médio no pré

13,3Kg e de 33,41,8Kg/m2, respectivamente; com média de 22,49Kg 

acima do peso ideal. A média pré-operatória da glicemia de jejum foi de 

46mg/dL e da HbA1c foi de 8,82,1%.  

Os pacientes estão com seguimento pós-operatório médio de 60,8 meses 

variando de 36,3 a 100,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 9,4

segundo os critérios da ADA. 
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Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), registrada e analisada de acordo com a Resolução 

N.º 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, em 16 de junho de 2009 sob o CAAE no 

, e em 07 de maio de 2010 sob o CAAE no 

O estudo que envolveu os diabéticos com obesidade leve submetidos a 

A amostra foi composta de pacientes de ambos os gêneros, predominando 

as mulheres (78,8%), com idade variando de 42 a 62 anos com média de 51,836,7 

O peso e IMC médio no pré-operatório foram 

, respectivamente; com média de 22,49Kg 

operatória da glicemia de jejum foi de 

operatório médio de 60,8 meses 

variando de 36,3 a 100,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 9,47,0 
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Todos os pacientes faziam uso de alg

estava com a glicemia controlada. O uso de insulina era feito por cinco (27,8%) 

pessoas usando em media 83 UI diariamente, sendo exclusivo em apenas um caso. 

Faziam uso de hipoglicemiantes orais 17 (94,4%) pacientes, send

droga e 13 de duas medicações.

 

 4.11.2 Características da amostra B

 

O estudo que envolveu os diabéticos com sobrepeso submetidos a 

tinha como características as seguintes abaixo.

A amostra incluiu pacientes de ambos os sexos, divididos em 10 mulheres 

(58,9%) e 7 homens, com idade variando de 35 a 62 anos com média de 51,58

anos, e a altura média de 1,64

de 74,478,1Kg e de 27,73

acima do peso ideal. A circunferência abdominal variou de 88 a 108cm, com m

de 97,85,2 cm, sendo em homens de 98,3cm e em mulheres de 97,6.

A média pré-operatória da glicemia de jejum foi de 210,0

HbA1c foi de 10,2,01,8%, sendo o peptídeo C de 2,35

150 a 1402mg/dl, com media de 313,7mg/dl. O colesterol total variou de 165 a 

285mg/dl, com media de 216,8mg/dl, sendo o HDL de 21 a 56mg/dl, cuja media foi 

de 41mg/dl. A Albumina sérica tinha media de 4,3

Síndrome metabólica esteve presente em todos os pacientes por ambos os 

critérios da IDF e NCE ATP III. O risco nos próximos dez anos para eventos 

cardiovasculares coronarianos (UKPDS) era de 16%, variando de 4

possibilidade de evento fatal de 10,8%. A HAS acontecia em 8 casos, com PAS 

media de 132,3 mmHg na época da cirurgia, tendo risco para acidente vascular 

encefálico de 4%, sendo fatal em 0,58%, no decorrer de dez anos.

Os pacientes estão com

variando de 12,2 a 28,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 10,4

anos, segundo os critérios da ADA.
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Todos os pacientes faziam uso de algum medicamento para o DM2 e nenhum 

estava com a glicemia controlada. O uso de insulina era feito por cinco (27,8%) 

pessoas usando em media 83 UI diariamente, sendo exclusivo em apenas um caso. 

Faziam uso de hipoglicemiantes orais 17 (94,4%) pacientes, send

droga e 13 de duas medicações. 

Características da amostra B 

O estudo que envolveu os diabéticos com sobrepeso submetidos a 

tinha como características as seguintes abaixo. 

A amostra incluiu pacientes de ambos os sexos, divididos em 10 mulheres 

(58,9%) e 7 homens, com idade variando de 35 a 62 anos com média de 51,58

anos, e a altura média de 1,640,1m. O peso e IMC médio no pré

Kg e de 27,731,2Kg/m2, respectivamente; com média de 7,23Kg 

acima do peso ideal. A circunferência abdominal variou de 88 a 108cm, com m

5,2 cm, sendo em homens de 98,3cm e em mulheres de 97,6.

operatória da glicemia de jejum foi de 210,0

%, sendo o peptídeo C de 2,350,8. O triglicerídeo 

150 a 1402mg/dl, com media de 313,7mg/dl. O colesterol total variou de 165 a 

285mg/dl, com media de 216,8mg/dl, sendo o HDL de 21 a 56mg/dl, cuja media foi 

/dl. A Albumina sérica tinha media de 4,30,3. 

Síndrome metabólica esteve presente em todos os pacientes por ambos os 

critérios da IDF e NCE ATP III. O risco nos próximos dez anos para eventos 

cardiovasculares coronarianos (UKPDS) era de 16%, variando de 4

possibilidade de evento fatal de 10,8%. A HAS acontecia em 8 casos, com PAS 

media de 132,3 mmHg na época da cirurgia, tendo risco para acidente vascular 

encefálico de 4%, sendo fatal em 0,58%, no decorrer de dez anos.

Os pacientes estão com seguimento pós-operatório médio de 19,8 meses 

variando de 12,2 a 28,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 10,4

segundo os critérios da ADA. 
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um medicamento para o DM2 e nenhum 

estava com a glicemia controlada. O uso de insulina era feito por cinco (27,8%) 

pessoas usando em media 83 UI diariamente, sendo exclusivo em apenas um caso. 

Faziam uso de hipoglicemiantes orais 17 (94,4%) pacientes, sendo 05 de uma única 

O estudo que envolveu os diabéticos com sobrepeso submetidos a DGYR 

A amostra incluiu pacientes de ambos os sexos, divididos em 10 mulheres 

(58,9%) e 7 homens, com idade variando de 35 a 62 anos com média de 51,587,8 

O peso e IMC médio no pré-operatório foram 

1,2Kg/m2, respectivamente; com média de 7,23Kg 

acima do peso ideal. A circunferência abdominal variou de 88 a 108cm, com média 

5,2 cm, sendo em homens de 98,3cm e em mulheres de 97,6. 

operatória da glicemia de jejum foi de 210,051,9mg/dL e da 

. O triglicerídeo oscilou de 

150 a 1402mg/dl, com media de 313,7mg/dl. O colesterol total variou de 165 a 

285mg/dl, com media de 216,8mg/dl, sendo o HDL de 21 a 56mg/dl, cuja media foi 

Síndrome metabólica esteve presente em todos os pacientes por ambos os 

critérios da IDF e NCE ATP III. O risco nos próximos dez anos para eventos 

cardiovasculares coronarianos (UKPDS) era de 16%, variando de 4,1 a 37,5%, com 

possibilidade de evento fatal de 10,8%. A HAS acontecia em 8 casos, com PAS 

media de 132,3 mmHg na época da cirurgia, tendo risco para acidente vascular 

encefálico de 4%, sendo fatal em 0,58%, no decorrer de dez anos. 

operatório médio de 19,8 meses 

variando de 12,2 a 28,9m, e com diagnóstico do DM2 antes de operar há 10,46,0 
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Todos os pacientes faziam uso de algum medicamento para o DM2 e nenhum 

estava com a glicemia co

insulina era feito por oito (47%) pessoas usando em media 60 UI diariamente, sendo 

exclusivo em apenas um caso. Faziam uso de hipoglicemiantes orais 16 (94,1%) 

pacientes, sendo 05 de uma única droga e 10 de duas substancias anti

em dois casos três ou mais medicações.
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Todos os pacientes faziam uso de algum medicamento para o DM2 e nenhum 

estava com a glicemia controlada, sendo todos com a HbA1c acima de 8

insulina era feito por oito (47%) pessoas usando em media 60 UI diariamente, sendo 

exclusivo em apenas um caso. Faziam uso de hipoglicemiantes orais 16 (94,1%) 

pacientes, sendo 05 de uma única droga e 10 de duas substancias anti

ois casos três ou mais medicações. 
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Todos os pacientes faziam uso de algum medicamento para o DM2 e nenhum 

acima de 8%. O uso de 

insulina era feito por oito (47%) pessoas usando em media 60 UI diariamente, sendo 

exclusivo em apenas um caso. Faziam uso de hipoglicemiantes orais 16 (94,1%) 

pacientes, sendo 05 de uma única droga e 10 de duas substancias anti-diabetes, e 
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5.1 Resultados do estudo A

 

 

5.1.1 Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após 

derivação gástrica em Y de Roux na amostra 

 

 Aos 60 meses de seguimento não foram 

nutricionais, como anemia, hipoalbuminemia ou hipovitaminose (tabela 1), nas 

avaliações disponíveis de prontuários e consultas m

estavam com orientação de reposição de suplementos vitamínicos ora

Tabela 1: Médias e DP das variáveis nutricionais no pós

Variável Média ± DP 

  

Albumina 4,26 ± 0,46 

(g/dL)  

Peptídeo C 1,78 ± 0,38 

(ng/dL)  

Triglicerídeos 110,20 ± 37,47

(mg/dL)  

Colesterol 170,50 ± 27,68

(mg/dL)  

HDL 50,31 ± 11,37

(mg/dL)  

  

 

Nos primeiros trinta dias de pós

pacientes não apresentaram complicações graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário. Não foi 

identificado nenhum caso de infarto agudo do miocárdio, trombose ven

embolia pulmonar.  

 Ocorreram dois casos de seroma de ferida (11,1%), tendo um evoluído para 

infecção (5,5%), sendo tratados e resolvidos com curativos, e outro caso de 

estenose de anastomose (5,5%) com boa evolução no tratamento de dilatação 
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studo A 

5.1.1 Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após 

derivação gástrica em Y de Roux na amostra A 

Aos 60 meses de seguimento não foram constatados déficits laboratoriais 

nutricionais, como anemia, hipoalbuminemia ou hipovitaminose (tabela 1), nas 

avaliações disponíveis de prontuários e consultas médicas. Todos os pacientes 

estavam com orientação de reposição de suplementos vitamínicos ora

Tabela 1: Médias e DP das variáveis nutricionais no pós-operatório tardio (60meses)

 Valor normal Variável Média ± DP

   

 3,4 a 4,8 Vitamina B12 434,30 ± 282,94

 (pg/dL)  

 1,1 a 4,4 Ácido fólico 20,03 ± 3,37

 (ng/dL)  

110,20 ± 37,47 < 150 Ferro 87,00 ± 30,84

 (mcg/dL)  

170,50 ± 27,68 < 200 Ferritina 140,51 ± 183,5

 (µg/dL)  

50,31 ± 11,37 > 40 Transferrina 155,62 ± 138,2

 (mg/dL)  

   

Nos primeiros trinta dias de pós-operatório a análise do seguimento dos 18 

pacientes não apresentaram complicações graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário. Não foi 

identificado nenhum caso de infarto agudo do miocárdio, trombose ven

Ocorreram dois casos de seroma de ferida (11,1%), tendo um evoluído para 

infecção (5,5%), sendo tratados e resolvidos com curativos, e outro caso de 

estenose de anastomose (5,5%) com boa evolução no tratamento de dilatação 
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5.1.1 Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após a 

constatados déficits laboratoriais 

nutricionais, como anemia, hipoalbuminemia ou hipovitaminose (tabela 1), nas 

dicas. Todos os pacientes 

estavam com orientação de reposição de suplementos vitamínicos orais. 

operatório tardio (60meses) do estudo A. 

Média ± DP Valor normal 

 

434,30 ± 282,94 93 a 517 

 

20,03 ± 3,37 > 3.1 

 

87,00 ± 30,84 50 a 170 

 

140,51 ± 183,5 30 a 300 

 

155,62 ± 138,2 200 a 360 

 

 

lise do seguimento dos 18 

pacientes não apresentaram complicações graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário. Não foi 

identificado nenhum caso de infarto agudo do miocárdio, trombose venosa ou 

Ocorreram dois casos de seroma de ferida (11,1%), tendo um evoluído para 

infecção (5,5%), sendo tratados e resolvidos com curativos, e outro caso de 

estenose de anastomose (5,5%) com boa evolução no tratamento de dilatação 
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endoscópica por balão. Até o presente momento, não foi identificada hérnia 

incisional no grupo em análise, mas houve surgimento de colelit

situações que necessitaram de colecistectomia. Assim se faz presente cinco 

complicações menores dentre os 18, p

Excluindo a colelitíase teríamos um índice de 16,7%, pelos três eventos relatados.

 Não houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pós

seguimento até os cinco anos, do grupo seguido.

 

 

5.1.2 Alterações ponderais e glicêmicas secundárias a cirurgia

  

 Após a DGYR houve variação da média de peso de 88,0Kg para 68,7Kg com 

médias do IMC diminuindo de 33,4 Kg/m

de 22% (Tabela 2). Houve uma perda do 

sendo o menor valor encontrado de 22,2kg/m

 Após a DGYR, a variação da glicemia de jejum e a HbA

para 113mg/dL e de 8,8

glicemia em 34%, que diminu

diminuiu 2,4% em média (Tabela 2).

Tabela 2: Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA

no estudo A.  

 

Variável 
 Média 

 

Peso (Kg) 88,00 ± 13,31 (85,00)

IMC (Kg/m2) 

Glicemia jejum (mg/dL) 172,28 ± 46,60 (169,50)

HbA1c (%) 

 

(*): Diferença significante a 5,0%.

(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados.
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ópica por balão. Até o presente momento, não foi identificada hérnia 

incisional no grupo em análise, mas houve surgimento de colelit

situações que necessitaram de colecistectomia. Assim se faz presente cinco 

complicações menores dentre os 18, perfazendo uma percentagem de 28%. 

Excluindo a colelitíase teríamos um índice de 16,7%, pelos três eventos relatados.

Não houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pós-operatório, e nem no 

seguimento até os cinco anos, do grupo seguido. 

ções ponderais e glicêmicas secundárias a cirurgia na amostra 

GYR houve variação da média de peso de 88,0Kg para 68,7Kg com 

dias do IMC diminuindo de 33,4 Kg/m2 para 26,1 Kg/m2, ocorrendo uma redução 

). Houve uma perda do excesso de peso de 85,7% (19,3Kg), 

sendo o menor valor encontrado de 22,2kg/m2.  

GYR, a variação da glicemia de jejum e a HbA

8% para 6,4%, respectivamente, havendo uma redução da 

glicemia em 34%, que diminuiu em média 59mg/dL, e da HbA

% em média (Tabela 2). 

Tabela 2: Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA1C 

Avaliação  

Pré-operatório Pós-operatório (60m)

Média  DP (mediana) Média  DP (mediana)

  

88,00 ± 13,31 (85,00) 68,75 ± 13,39 (65,15)

33,39 ± 1,80 (34,48) 26,11 ± 2,61 (25,88)

172,28 ± 46,60 (169,50) 113,94 ± 27,55 (109,00)

8,80 ± 2,11 (8,55) 6,42 ± 1,38 (6,00) 

  

(*): Diferença significante a 5,0%. 

(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados. 
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ópica por balão. Até o presente momento, não foi identificada hérnia 

incisional no grupo em análise, mas houve surgimento de colelitíase em duas 

situações que necessitaram de colecistectomia. Assim se faz presente cinco 

erfazendo uma percentagem de 28%. 

Excluindo a colelitíase teríamos um índice de 16,7%, pelos três eventos relatados. 

operatório, e nem no 

na amostra A 

GYR houve variação da média de peso de 88,0Kg para 68,7Kg com 

, ocorrendo uma redução 

excesso de peso de 85,7% (19,3Kg), 

GYR, a variação da glicemia de jejum e a HbA1c foi de 172 mg/dL 

% para 6,4%, respectivamente, havendo uma redução da 

iu em média 59mg/dL, e da HbA1c em 27%, que 

1C no pré e pós-operatório 

(60m) Valor de p 

DP (mediana)  

 

68,75 ± 13,39 (65,15) p < 0,001* 

26,11 ± 2,61 (25,88) p < 0,001* 

(109,00) p < 0,001* 

 p < 0,001* 
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Não houve variação significativa desses parâmetros (tabela 3), exceto para a 

glicemia de jejum, quando comparados ao tempo de seguimento médio do grupo 

quando eles estavam com seguimento médi

que estavam em situação 

ocorrendo acréscimo de um caso em cada 

(gráfico 1).  

 

Tabela 3. Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA

tempos de seguimentos distintos

 

Variável 
 

 

Peso (Kg) 

IMC (Kg/m2) 

Glicemia jejum (mg/dL) 

HbA1c (%) 

 

(*): Diferença significante a 5,0%.
(1): Através do teste de Wilcoxon

 

Nove pacientes (50%) no seguimento 

para o diabetes e estão controlados eficazmente pela ADA. A remissão do DM2 

ocorreu em sete pacientes (39%) e o controle glicêmico pela ADA 

independentemente de me

Aos cinco anos dezesseis pacientes (88,9%) tiveram melhora dos níveis glicêmicos 

comparativamente ao pré

os mesmos níveis. Essa 

(gráfico 1). Dentre os cinco usuários de insulina apenas um persiste em uso

da avaliação, sendo em menor dosagem.
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Não houve variação significativa desses parâmetros (tabela 3), exceto para a 

glicemia de jejum, quando comparados ao tempo de seguimento médio do grupo 

quando eles estavam com seguimento médio de 22meses. Entretanto dois pacientes 

em situação controle perderam essa condição aos 60 meses, 

ocorrendo acréscimo de um caso em cada para o status de melhora e inalteração

Tabela 3. Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA1C 

distintos no estudo A.  

Avaliação 

Pós-operatório 22m Pós-operatório 60m

Média  DP (mediana) Média  DP (mediana)

  

69,66 ± 13,20 (69,50) 68,75 ± 13,39 (65,15)

26,37 ± 2,79 (26,30) 26,11 ± 2,61 (25,88)

98,72 ± 17,85 (100,0) 113,94 ± 27,55 (109,00)

6,14 ± 0,69 (6,15) 6,42 ± 1,38 (6,00)

  

(*): Diferença significante a 5,0%. 
(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados. 

Nove pacientes (50%) no seguimento tardio não necessitam de medicação 

para o diabetes e estão controlados eficazmente pela ADA. A remissão do DM2 

ocorreu em sete pacientes (39%) e o controle glicêmico pela ADA 

independentemente de medicações foi atingido em 14 pessoas (78%) (Tabela 4). 

ezesseis pacientes (88,9%) tiveram melhora dos níveis glicêmicos 

comparativamente ao pré-operatório, exceto dois pacientes que atualmente mantém 

. Essa situação já era encontrada em 94,4% desde os 22 meses

Dentre os cinco usuários de insulina apenas um persiste em uso

, sendo em menor dosagem. 
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Não houve variação significativa desses parâmetros (tabela 3), exceto para a 

glicemia de jejum, quando comparados ao tempo de seguimento médio do grupo 

Entretanto dois pacientes 

controle perderam essa condição aos 60 meses, 

melhora e inalteração 

1C no pós-operatório em 

 

operatório 60m Valor de p 

DP (mediana)  

 

68,75 ± 13,39 (65,15) p(1) =0,755 

2,61 (25,88) p(1) =1,0 

113,94 ± 27,55 (109,00) p(1) < 0,001* 

6,42 ± 1,38 (6,00) p(1) =0,536 

 

não necessitam de medicação 

para o diabetes e estão controlados eficazmente pela ADA. A remissão do DM2 

ocorreu em sete pacientes (39%) e o controle glicêmico pela ADA 

dicações foi atingido em 14 pessoas (78%) (Tabela 4). 

ezesseis pacientes (88,9%) tiveram melhora dos níveis glicêmicos 

operatório, exceto dois pacientes que atualmente mantém 

94,4% desde os 22 meses 

Dentre os cinco usuários de insulina apenas um persiste em uso no final 
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Tabela 4. Distribuição da frequência das variáveis categóricas segundo a resolução e o 
glicêmico do DM2 e o uso de medicações no pré e pós

 
Variáveis 

 
Diabetes Mellitus tipo 2 

Sim (persistência) 
Não (resolução) 

Controle glicêmico com ou sem 
Sim 
Não 

Controle glicêmico sem medicação 
Sim 
Não 

TOTAL 

 

Gráfico 1 : Distribuição dos desfechos glicêmicos aos 

 

 

5.1.3 Análises dos pacientes 

controle glicêmico 

  

Para investigar quais parâmetros poderiam ser relevantes na obtenção da 

remissão ou do controle glicêmico, sem medicações, dividiu

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

22 meses

38,90%

49,90%

5,60%
5,60%

Inalteração
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frequência das variáveis categóricas segundo a resolução e o 
glicêmico do DM2 e o uso de medicações no pré e pós-operatório (60m) no estudo A

Avaliação
 Pré-operatório 

N % N
   

18 100,0 11
- - 7 

ou sem medicação     
- - 14

18 100,0 4 
Controle glicêmico sem medicação     

- - 9 
18 100,0 9 
18 100,0 27

Gráfico 1 : Distribuição dos desfechos glicêmicos aos 20 e 60 meses de seguimento

.1.3 Análises dos pacientes A quanto à obtenção da remissão do diabetes e do 

Para investigar quais parâmetros poderiam ser relevantes na obtenção da 

remissão ou do controle glicêmico, sem medicações, dividiu-se a amostra em dois 

22 meses 60 meses

38,90% 38,90%

49,90%
38,90%

5,60%
11,10%

5,60% 11,10%

Melhora Controle Remissão
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frequência das variáveis categóricas segundo a resolução e o controle 
no estudo A.  

Avaliação 
Pós-operatório 

N % 
  

11 61,1 
 38,9 

  
14 77,8 

 22,2 
  
 50,0 
 50,0 

27 100,0 

 

de seguimento no estudo A. 

quanto à obtenção da remissão do diabetes e do 

Para investigar quais parâmetros poderiam ser relevantes na obtenção da 

se a amostra em dois 

Remissão
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subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas categorias no m

tratamento. 

Foram avaliados da

hipoglicemiante, e do grau de IMC, e ainda dos níveis glicêmicos e ponderais, e 

tempo de conhecimento do diabetes e do seguimento cirúrgico (tabelas 5 a 8).

Foi verificada relevância estatística na catego

com menor duração da dm2 e menores níveis glicêmicos prévios a cirurgia, 

entretanto para o controle sem medicações não houve significância estatísticas.

 
 
Tabela 5.  Avaliação da duração do DM
categoria remissão ou persistência do 

 

Variáveis Remissão DM2

 

 Tempo de DM (anos) 

Até 7 anos 

> 7 anos 

 IMC (kg/m2) 

Até 32,50 

> 32,50 

 Uso de insulina 

Sim 

Não 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
 (1): Através do teste Exato de Fisher.
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subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas categorias no m

Foram avaliados dados prévios de duração da DM2, do tipo de medicação 

hipoglicemiante, e do grau de IMC, e ainda dos níveis glicêmicos e ponderais, e 

tempo de conhecimento do diabetes e do seguimento cirúrgico (tabelas 5 a 8).

Foi verificada relevância estatística na categoria remissão para os pacientes 

com menor duração da dm2 e menores níveis glicêmicos prévios a cirurgia, 

entretanto para o controle sem medicações não houve significância estatísticas.

ela 5.  Avaliação da duração do DM2, grau de IMC prévio, e tipo de medicação segundo a 
categoria remissão ou persistência do DM2 aos 60m no estudo A. 

Categoria 

Remissão DM2 

(n=7) 

Persistência DM2 

(n=11) 

Grupo total 

(n=18)

N % N % n 

     

6 66,7 3 33,3 9 

1 11,1 8 88,9 9 

     

3 50,0 3 50,0 6 

4 33,3 8 66,7 12 

     

1 20,0 4 80,0 5 

6 46,2 7 53,8 13 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste Exato de Fisher. 
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subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas categorias no manejo do 

dos prévios de duração da DM2, do tipo de medicação 

hipoglicemiante, e do grau de IMC, e ainda dos níveis glicêmicos e ponderais, e 

tempo de conhecimento do diabetes e do seguimento cirúrgico (tabelas 5 a 8). 

ria remissão para os pacientes 

com menor duração da dm2 e menores níveis glicêmicos prévios a cirurgia, 

entretanto para o controle sem medicações não houve significância estatísticas. 

, e tipo de medicação segundo a 

  

Grupo total 

(n=18) 

Valor de p 

%  

  

100,0 p(1) = 0,050* 

100,0  

  

100,0 p(1) = 0,627 

100,0  

  

100,0 p(1) = 0,596 

100,0  
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Tabela 6. Análise das variáveis numéricas 

do DM2 aos 60m no estudo A

 

Variáveis 

 

IMC (kg/m2) 

Peso (kg) 

HbA1c (%) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

Duração DM2 (anos) 

Tempo seguimento (meses) 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste de Mann
 

Tabela 7.  Avaliação da duração do 

categoria controle glicêmico sem medicação do 

 

Variáveis Controle glicêmico

 

 Tempo de DM (anos) 

Até 7 anos 

> 7 anos 

 IMC (kg/m2) 

Até 32,50 

> 32,50 

 Uso de insulina 

Sim 

Não 

 (1): Através do teste Exato de Fisher.
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Tabela 6. Análise das variáveis numéricas pré-operatoria segundo categoria remissão ou persistência 

no estudo A. 

Categoria 

Remissão DM2 

(n=7) 

Persistência DM2 

(n=11) 

Média  D.P Média  D.P 

33,24 ± 1,88 33,49 ± 1,84 

85,57 ± 15,63 89,55 ± 12,15 

7,27 ± 1,00 9,77 ± 2,08 

144,43 ± 26,11 190,00 ± 48,93 

4,14 ± 2,61 12,73 ± 6,89 

 55,78 ± 14,31 64,13 ± 21,97 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste de Mann-Whitney. 

Tabela 7.  Avaliação da duração do DM2, grau de IMC prévio, e tipo de medicação segundo a 

controle glicêmico sem medicação do DM2 aos 60m no estudo A. 

Categoria 

Controle glicêmico 

(n=9) 

Descontrole glicêmico 

(n=9) 

Grupo total

n % n % n 

     

7 77,8 2 22,2 9 

2 22,2 7 77,8 9 

     

3 50 3 50 6 

6 50 6 50 12 

     

1 20 4 80 5 

8 61,5 5 38,5 13 

(1): Através do teste Exato de Fisher. 
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segundo categoria remissão ou persistência 

 

Valor de p 

 

p(1) = 0,930 

p(1) = 0,479 

p(1) = 0,004* 

p(1) = 0,015* 

p(1) = 0,015* 

p(1) = 0,659 

, e tipo de medicação segundo a 

  

Grupo total 

(n=18) 

Valor de p 

 %  

  

100,0 p(1) = 0,057 

100,0  

  

100,0 p(1) = 1,000 

 100,0  

  

100,0 p(1) = 0,294 

 100,0  



 

De Sá, VCT 

 

Tabela 8. Análise das variáveis numéricas 

medicação do DM2 aos 60m 

 

Variáveis 

 

IMC (kg/m2) 

Peso (kg) 

HbA1c (%) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 

Duração DM2 (anos) 

Tempo seguimento (meses) 

(1): Através do teste de Mann

 

 

 

5.2 Resultados do estudo B

 

5.2.1 Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após 

derivação gástrica em Y de Roux

 

Aos 20 meses de seguimento não foram constatados déficits laboratoriais 

nutricionais, como anemia, hipoalbuminemia ou hipovita

considerado como níveis normais de hemoglobina para homens os valores ate 

13g/dL e mulheres ate 12g/d

reposição de suplementos vitamínicos orais.
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Análise das variáveis numéricas pré-operatoria segundo categoria controle glicêmico sem 

 no estudo A. 

Categoria 

Controle glicêmico 

(n=9) 

Descontrole glicêmico 

(n=9) 

Média  D.P Média  D.P 

33,57 ± 1,75 33,22 ± 1,94 

87,44 ± 15,91 88,56 ± 11,06 

8,2 ± 2,11 9,4 ± 2,05 

157,33 ± 34,31 187,22 ± 54,17 

5,67 ± 5,87 13,11 ± 6,17 

 53,10 ± 13,99 68,67 ± 21,49 

(1): Através do teste de Mann-Whitney. 

studo B 

Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após 

em Y de Roux na amostra B 

Aos 20 meses de seguimento não foram constatados déficits laboratoriais 

nutricionais, como anemia, hipoalbuminemia ou hipovitaminose (tabela 9). Foi 

considerado como níveis normais de hemoglobina para homens os valores ate 

e mulheres ate 12g/dL. Todos os pacientes estavam com orientação de 

reposição de suplementos vitamínicos orais. 

72 de Roux no tratamento 

segundo categoria controle glicêmico sem 

 

 Valor de p 

 

 

p(1) = 0,340 

p(1) = 0,682 

p(1) = 0,118 

p(1) = 0,230 

p(1) = 0,057 

p(1) = 0,136 

Análise dos parâmetros nutricionais e complicações cirúrgicas após a 

Aos 20 meses de seguimento não foram constatados déficits laboratoriais 

minose (tabela 9). Foi 

considerado como níveis normais de hemoglobina para homens os valores ate 

. Todos os pacientes estavam com orientação de 
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Tabela 9: Análise das variáveis 

                             

Variável 

 

Albumina (g/dL) 

Peptídeo C (ng/dL) 

Hematócrito (%) 

Hemoglobina (g/dL) 

TGO/AST (U/L) 

TGP/ALT (U/L) 

Creatinina (mg/dL) 

Uréia (mg/dL) 

Cálcio (mg/dL) 

Ferro (mcg/dL) 

Ferritina (µg/dL) 372,11 ± 290,58

Transferrina (mg/dL) 237,20 ± 29,93

Vitamina B12 (pg/dL) 444,14 ± 121,76

TSH (mUI/L) 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados.
Obs.: Todos os valores de hemoglobina e ferritina estavam acima dos valores de normalidad

 

Dentre os 17 pacientes do estudo um apresentou uma complicação grave, 

considerada assim por necessitar de trinta dias de internamento. O evento foi uma 

infecção de ferida operatória que foi tratado com abertura e desbridamento de 

tecidos, sendo necessários curativos com produtos químicos, tendo boa evolução e 

completa recuperação, entretanto no acompanhamento constatou

incisional 

Nos demais 16 pacientes

apresentaram complicações precoces graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário, 
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Tabela 9: Análise das variáveis nutricionais no pré e pós-operatório (20 meses)

                            Avaliação  

Pré-operatório Pós-operatório (20m) Valor de p

Média ± DP Média ± DP 

4,28 ± 0,27 4,06 ± 0,57 p(1) = 0,388

2,02 ± 0,65 1,64 ± 0,69 p(1) = 0,193

40,54 ± 3,57 38,28 ± 3,70 p(1) = 0,106

13,88 ± 1,31 12,98 ± 1,26 p(1) = 0,034*

24,15 ± 10,28 27,15 ± 12,11 p(1) = 0,456

34,23 ± 15,47 35,31 ± 15,42 p(1) = 0,853

0,79 ± 0,34 0,72 ± 0,15 p(1) = 0,828

27,92 ± 10,65 29,15 ± 9,63 p(1) = 0,689

9,59 ± 0,60 9,31 ± 0,52 p(1) = 0,385

91,00 ± 36,13 105,00 ± 37,44 p(1) = 0,123

372,11 ± 290,58 173,56 ± 148,94 p(1) = 0,012*

237,20 ± 29,93 222,40 ± 67,56 p(1) = 1,000

444,14 ± 121,76 336,71 ± 145,74 p(1) = 0,156

1,44 ± 1,10 1,81 ± 1,73 p(1) = 0,438

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados. 
Obs.: Todos os valores de hemoglobina e ferritina estavam acima dos valores de normalidad

Dentre os 17 pacientes do estudo um apresentou uma complicação grave, 

considerada assim por necessitar de trinta dias de internamento. O evento foi uma 

ferida operatória que foi tratado com abertura e desbridamento de 

tecidos, sendo necessários curativos com produtos químicos, tendo boa evolução e 

completa recuperação, entretanto no acompanhamento constatou

Nos demais 16 pacientes nos primeiros trinta dias de pós

apresentaram complicações precoces graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário, 

73 de Roux no tratamento 

operatório (20 meses) no estudo B. 

 

Valor de p Valor normal 

  

= 0,388 3,4 a 4,8 

= 0,193 1,1 a 4,4 

= 0,106 35 a 47 

= 0,034* 12 a 16 

= 0,456 Até 42 

= 0,853 Até 41 

= 0,828 0,4 a 1,3 

= 0,689 10 a 50 

= 0,385 8,6 a 10,3 

= 0,123 50 a 170 

= 0,012* 30 a 300 

= 1,000 200 a 360 

= 0,156 93 a 517 

= 0,438 0,3 a 3,6 

Obs.: Todos os valores de hemoglobina e ferritina estavam acima dos valores de normalidade 

Dentre os 17 pacientes do estudo um apresentou uma complicação grave, 

considerada assim por necessitar de trinta dias de internamento. O evento foi uma 

ferida operatória que foi tratado com abertura e desbridamento de 

tecidos, sendo necessários curativos com produtos químicos, tendo boa evolução e 

completa recuperação, entretanto no acompanhamento constatou-se uma hérnia 

nos primeiros trinta dias de pós-operatório não 

apresentaram complicações precoces graves como: peritonite, deiscência de 

anastomoses, fístulas enterocutâneas, esplenectomia ou abscesso cavitário, 



 

De Sá, VCT 

portanto também sem reoperações. Não foi identificado nenh

agudo do miocárdio, trombose venosa ou embolia pulmonar.

Como complicações menores tivemos seis casos dentre os 17, perfazendo 

35%. As situações ocorridas foram duas colelit

digestiva (5,9%) e uma estenose (5,9%) de anastomose gastrojejunal, duas hérnias 

incisionais (11,8%) sendo uma decorrente de infecção de ferida operatória citada 

acima (5,9%).  Essas complicações necessitaram no acompanhamento de 

intervenções cirúrgicas ou endoscópicas por colecistectomia videolaparosc

esclerose e dilatação da anastomose, e hernioplastia com tela, tendo evolução 

favorável em todas as situações. Excluindo a colelit

23,5%, para os quatro pacientes citados.

O tempo médio de permanência hospitalar após a cirurgia foi de seis dias, 

variando entre 3 a 30dias. Excluindo o caso com 30 dias a media de permanência 

cai para cinco dias. Não houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pós

operatório, e nem no seguimento tardio.

 

 

5.2.2 Alterações ponderais e glicêmicas secundárias a cirurgia

 

Aos 20 meses de seguimento os pacientes do estudo 

controle ponderal e glicêmico. Houve variação da m

27,7 Kg/m2 para 61,4Kg e 22,8 Kg/m

houve uma redução ponderal de 14,3% correndo estabilização em 17,4% aos seis 

meses, mantendo-se estável aos 12 meses de 18,8%. Nenhum paciente atingiu o 

estado de magreza, persistindo a redução em 17.6% no tempo final do estudo 

(gráfico 2). As variações ocorridas de peso foram entre 51 a 79 Kg e de IMC entre 

20,3 a 26,4 Kg/m2. 
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portanto também sem reoperações. Não foi identificado nenh

agudo do miocárdio, trombose venosa ou embolia pulmonar. 

Como complicações menores tivemos seis casos dentre os 17, perfazendo 

35%. As situações ocorridas foram duas colelitíases (11,8%), uma hemorragia 

digestiva (5,9%) e uma estenose (5,9%) de anastomose gastrojejunal, duas hérnias 

incisionais (11,8%) sendo uma decorrente de infecção de ferida operatória citada 

acima (5,9%).  Essas complicações necessitaram no acompanhamento de 

ntervenções cirúrgicas ou endoscópicas por colecistectomia videolaparosc

esclerose e dilatação da anastomose, e hernioplastia com tela, tendo evolução 

favorável em todas as situações. Excluindo a colelitíase teríamos um índice de 

o pacientes citados. 

O tempo médio de permanência hospitalar após a cirurgia foi de seis dias, 

variando entre 3 a 30dias. Excluindo o caso com 30 dias a media de permanência 

cai para cinco dias. Não houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pós

ório, e nem no seguimento tardio. 

5.2.2 Alterações ponderais e glicêmicas secundárias a cirurgia na amostra B

Aos 20 meses de seguimento os pacientes do estudo B

controle ponderal e glicêmico. Houve variação da média de peso e IMC de 

para 61,4Kg e 22,8 Kg/m2, respectivamente. Nos primeiros três meses 

houve uma redução ponderal de 14,3% correndo estabilização em 17,4% aos seis 

se estável aos 12 meses de 18,8%. Nenhum paciente atingiu o 

za, persistindo a redução em 17.6% no tempo final do estudo 

(gráfico 2). As variações ocorridas de peso foram entre 51 a 79 Kg e de IMC entre 

74 de Roux no tratamento 

portanto também sem reoperações. Não foi identificado nenhum caso de infarto 

Como complicações menores tivemos seis casos dentre os 17, perfazendo 

(11,8%), uma hemorragia 

digestiva (5,9%) e uma estenose (5,9%) de anastomose gastrojejunal, duas hérnias 

incisionais (11,8%) sendo uma decorrente de infecção de ferida operatória citada 

acima (5,9%).  Essas complicações necessitaram no acompanhamento de 

ntervenções cirúrgicas ou endoscópicas por colecistectomia videolaparoscópica, 

esclerose e dilatação da anastomose, e hernioplastia com tela, tendo evolução 

ase teríamos um índice de 

O tempo médio de permanência hospitalar após a cirurgia foi de seis dias, 

variando entre 3 a 30dias. Excluindo o caso com 30 dias a media de permanência 

cai para cinco dias. Não houve mortalidade nos primeiros trinta dias de pós-

na amostra B 

B desenvolveram um 

dia de peso e IMC de 74,5Kg e 

, respectivamente. Nos primeiros três meses 

houve uma redução ponderal de 14,3% correndo estabilização em 17,4% aos seis 

se estável aos 12 meses de 18,8%. Nenhum paciente atingiu o 

za, persistindo a redução em 17.6% no tempo final do estudo 

(gráfico 2). As variações ocorridas de peso foram entre 51 a 79 Kg e de IMC entre 
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Gráfico 2: Curva de porcentagem de perda de peso no decorrer do tempo

 

Nesse mesmo período a variação da media da glicemia de jejum e a da HbA

foi de 210 mg/dL para 126,8 mg/dL e de 10,2% para 6,8%, respectivamente, 

havendo uma redução da glicemia em 39,6%, que diminuiu em média 83,2mg/dL, e 

da HbA1c em 33,3 %, que diminuiu

variáveis ponderais e glicêmicas no decorrer do seguimento nota

diminuição ocorreu dentro dos primeiros seis meses, mantendo

ano e persistindo até a última avaliação (tabela 11).

 

Tabela 10. Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA

no estudo B.  

 

Variável 
 

Peso (Kg) 

IMC (Kg/m2) 

Glicemia jejum (mg/dL) 210,06 ± 51,92 (191,00)

HbA1c (%) 

(*): Diferença significante a 5,0%.

(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados
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Gráfico 2: Curva de porcentagem de perda de peso no decorrer do tempo no estudo B

Nesse mesmo período a variação da media da glicemia de jejum e a da HbA

foi de 210 mg/dL para 126,8 mg/dL e de 10,2% para 6,8%, respectivamente, 

havendo uma redução da glicemia em 39,6%, que diminuiu em média 83,2mg/dL, e 

em 33,3 %, que diminuiu 3,4% em média (Tabela 10). Avaliando

variáveis ponderais e glicêmicas no decorrer do seguimento nota

diminuição ocorreu dentro dos primeiros seis meses, mantendo

ano e persistindo até a última avaliação (tabela 11). 

bela 10. Média e DP das variáveis numéricas: peso, IMC, glicemia e HbA1C 

Avaliação 

Pré-operatório Pós-operatório (20m)

Média  DP (mediana) Média  DP (mediana)

74,47 ± 8,15 (77,00) 61,47 ± 8,46 (61,00)

27,73 ± 1,19 (27,66) 22,87 ± 1,77 (22,59)

210,06 ± 51,92 (191,00) 126,82 ± 39,65 (120,00)

10,23 ± 1,69 (9,90) 6,82 ± 1,42 (7,00) 

(*): Diferença significante a 5,0%. 

(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados 

3m 6m 12m

75 de Roux no tratamento 

 
no estudo B. 

Nesse mesmo período a variação da media da glicemia de jejum e a da HbA1c 

foi de 210 mg/dL para 126,8 mg/dL e de 10,2% para 6,8%, respectivamente, 

havendo uma redução da glicemia em 39,6%, que diminuiu em média 83,2mg/dL, e 

3,4% em média (Tabela 10). Avaliando-se essas 

variáveis ponderais e glicêmicas no decorrer do seguimento nota-se que a 

diminuição ocorreu dentro dos primeiros seis meses, mantendo-se estável com um 

1C no pré e pós-operatório 

 

operatório (20m) Valor de p 

DP (mediana)  

61,47 ± 8,46 (61,00) p(1) < 0,001* 

22,87 ± 1,77 (22,59) p(1) < 0,001* 

126,82 ± 39,65 (120,00) p(1) < 0,001* 

 p(1) < 0,001* 

20 m
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Tabela 11. Análise das variáveis ponderais e glicêmicas nos diversos tempos de seguimento
estudo B. 

 

Variável Pré-op.

 Média ± DP

  

Peso (kg) 74,47 ± 8,15 

  

IMC (kg/m2) 27,73 ± 1,19 

  

CA (cm) 105,69 ± 14,75 

  

GJ (mg/dL) 210,06 ± 51,92 

  

HbA1c (%) 10,23 ± 1,69 

  

Albumina (g/dL) 4,28 ± 0,27

  

Peptídeo C (ng/dL) 2,36 ± 0,77

  

Seguimento (m) ----- 

  

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas.
Obs.: Se todas as letras entre parênteses são distintas, comprova
os tempos de avaliação correspondentes pelas comparações pareadas de Bonferroni.
CA (circunferência abdominal), GJ (Glicemia de jejum).
 

A melhora glicêmica de uma maneira geral ocorreu 15 casos (88,2%). Cinco 

pacientes (29,4%) obtiveram a remissão do diabetes, ou seja, estão com HbA

abaixo de 6% e sem medicação, sendo essa situação ocorrida nos mesmos já no 

primeiro ano e persistindo ate

atingido em 41,2% (sete) sem uso de medicação e 58,8% (dez) com o auxilio das 

mesmas nos primeiros doze meses, alterando

ate o final do estudo, conforme uso ou não de

3). 
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Tabela 11. Análise das variáveis ponderais e glicêmicas nos diversos tempos de seguimento

Avaliação 

op. 6m 12m 

± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP

  

74,47 ± 8,15 (A) 60,80 ± 8,1 (B) 60,35 ± 7,91 (B) 61,47 ± 8,46 

  

27,73 ± 1,19 (A) 22,74 ± 1,23 (B) 22,45 ± 1,51 (B) 22,87 ± 1,77 

  

105,69 ± 14,75 (A) 83,75 ± 6,40 (B) 83,08 ± 7,59 (B) 84,15 ± 5,67 

  

210,06 ± 51,92 (A) 122,27 ± 35,70 (B) 122,82 ± 33,06 (B) 126,82 ± 39,65 

  

10,23 ± 1,69 (A) 6,81 ± 1,18 (B) 6,68 ± 1,20 (B) 6,82 ± 1,42 

  

4,28 ± 0,27 4,00 ± 0,40 4,08 ± 0,53 4,12 ± 0,49

  

2,36 ± 0,77 ----- 1,70 ± 0,70 1,64 ± 0,69

  

5,13 ± 1,34 (A) 11,87 ± 1,39 (B) 19,85 ± 5,74 

  

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas. 
Obs.: Se todas as letras entre parênteses são distintas, comprova-se diferença significativa 

de avaliação correspondentes pelas comparações pareadas de Bonferroni.
CA (circunferência abdominal), GJ (Glicemia de jejum). 

A melhora glicêmica de uma maneira geral ocorreu 15 casos (88,2%). Cinco 

pacientes (29,4%) obtiveram a remissão do diabetes, ou seja, estão com HbA

abaixo de 6% e sem medicação, sendo essa situação ocorrida nos mesmos já no 

primeiro ano e persistindo ate o encerramento dessa análise. O controle glicêmico foi 

atingido em 41,2% (sete) sem uso de medicação e 58,8% (dez) com o auxilio das 

mesmas nos primeiros doze meses, alterando-se para 35,3% (seis) e 53% (nove) 

ate o final do estudo, conforme uso ou não de hipoglicemiantes (tabela 1
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Tabela 11. Análise das variáveis ponderais e glicêmicas nos diversos tempos de seguimento no 

 

20m Valor de p 

Média ± DP  

  

61,47 ± 8,46 (B) p(1) < 0,001* 

  

22,87 ± 1,77 (B) p(1) < 0,001* 

  

84,15 ± 5,67 (B) p(1) < 0,001* 

  

126,82 ± 39,65 (B) p(1) < 0,001* 

  

6,82 ± 1,42 (B) p(1) < 0,001* 

  

4,12 ± 0,49 p(1) = 0,147 

  

1,64 ± 0,69 p(1) = 0,120 

  

19,85 ± 5,74 (C) p(1) < 0,001* 

  

se diferença significativa entre 
de avaliação correspondentes pelas comparações pareadas de Bonferroni. 

A melhora glicêmica de uma maneira geral ocorreu 15 casos (88,2%). Cinco 

pacientes (29,4%) obtiveram a remissão do diabetes, ou seja, estão com HbA1c 

abaixo de 6% e sem medicação, sendo essa situação ocorrida nos mesmos já no 

o encerramento dessa análise. O controle glicêmico foi 

atingido em 41,2% (sete) sem uso de medicação e 58,8% (dez) com o auxilio das 

se para 35,3% (seis) e 53% (nove) 

hipoglicemiantes (tabela 12 e gráfico 
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Aos 20 meses outros seis pacientes (35,3%) encontram

HbA1c abaixo do pré-operatório, e apesar de não atingirem o controle glicêmico, 

eles estão com níveis abaixo de 8% tendo uma redução em media d

para 7,3%), ocorrendo, portanto a melhora glicêmica (gráfico 3). Entretanto em dois 

casos (11,8%) não houve alteração da HbA1c após o procedimento cirúrgico 

mantendo-se praticamente inalterado, na m

usuários de insulina apenas dois persistem em uso com doses menores.

 

Tabela 12. Distribuição das frequência

glicêmico do DM2 e o uso de medicações no pré e pós

 

Variáveis 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Sim (persistência) 

Não (resolução) 

Controle glicêmico com ou sem

Sim 

Não 

Controle glicêmico sem medicação 

Sim 

Não 

TOTAL 
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Aos 20 meses outros seis pacientes (35,3%) encontram

operatório, e apesar de não atingirem o controle glicêmico, 

eles estão com níveis abaixo de 8% tendo uma redução em media d

para 7,3%), ocorrendo, portanto a melhora glicêmica (gráfico 3). Entretanto em dois 

casos (11,8%) não houve alteração da HbA1c após o procedimento cirúrgico 

se praticamente inalterado, na média de 10% para 9,7%. Dentre os sete 

os de insulina apenas dois persistem em uso com doses menores.

frequências das variáveis categóricas segundo a resolução e o controle 

glicêmico do DM2 e o uso de medicações no pré e pós-operatório (20meses) no estudo B

Avaliação

 Pré-operatório 

N % 

  

17 100,0 

- - 

ou sem  medicação    

- - 

17 100,0 

Controle glicêmico sem medicação    

- - 

17 100,0 

17 100,0 

77 de Roux no tratamento 

Aos 20 meses outros seis pacientes (35,3%) encontram-se com níveis de 

operatório, e apesar de não atingirem o controle glicêmico, 

eles estão com níveis abaixo de 8% tendo uma redução em media de 3,4% (10,8% 

para 7,3%), ocorrendo, portanto a melhora glicêmica (gráfico 3). Entretanto em dois 

casos (11,8%) não houve alteração da HbA1c após o procedimento cirúrgico 

dia de 10% para 9,7%. Dentre os sete 

os de insulina apenas dois persistem em uso com doses menores. 

das variáveis categóricas segundo a resolução e o controle 

no estudo B. 

Avaliação 

Pós-operatório (20m) 

N % 

  

12 70,6 

5 29,4 

  

9 53,0 

8 47,0 

  

6 35,3 

11 64,7 

17 100,0 
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Gráfico 3 : Distribuição dos desfechos glicêmicos aos 12 e 20 meses de seguimento

 

5.2.3 Alterações do risco cardiovascular e da síndrome

cirurgia na amostra B 

 

 Ao final da presente analise a variação de eventos cardiovasculares situam

entre 1,6 a 17,5% de acontecer nos próximos dez anos, com uma media de 8,3%. 

Tendo assim ocorrido uma diminuição em media do 

em 48%, e para eventos fatais em 52,4%. (tabela 1

Na avaliação dos eventos cerebrovasculares houve discreto aumento de 

1,7%, entretanto uma diminuição para eventos fatais em 14,5%. A HAS continua 

presente em cinco pacientes

mmHg. 

A hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) que tinha uma prevalência de 93% caiu 

para 29% com uma queda de 68%. De maneira semelhante a hipercolesterolemia (> 

200 mg/dL) estava presente em 56% dos pacientes, e 

uma redução de 58%, sendo encontrada atualmente em apenas 23% dos casos. 

Essas diminuições se processaram 
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30%
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Gráfico 3 : Distribuição dos desfechos glicêmicos aos 12 e 20 meses de seguimento

.2.3 Alterações do risco cardiovascular e da síndrome metabólica secundária a 

Ao final da presente analise a variação de eventos cardiovasculares situam

entre 1,6 a 17,5% de acontecer nos próximos dez anos, com uma media de 8,3%. 

Tendo assim ocorrido uma diminuição em media do risco de eventos coronarianos 

em 48%, e para eventos fatais em 52,4%. (tabela 13). 

Na avaliação dos eventos cerebrovasculares houve discreto aumento de 

1,7%, entretanto uma diminuição para eventos fatais em 14,5%. A HAS continua 

presente em cinco pacientes dos oito previamente, com media de PAS de 120 

A hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) que tinha uma prevalência de 93% caiu 

para 29% com uma queda de 68%. De maneira semelhante a hipercolesterolemia (> 

200 mg/dL) estava presente em 56% dos pacientes, e no seguimento tardio ocorreu 

uma redução de 58%, sendo encontrada atualmente em apenas 23% dos casos. 

se processaram de forma significativa. 

12 meses 20 meses

29,40% 29,40%

29,40% 23,60%

29,40% 35,20%

11,80% 11,80%

Melhora Controle Remissão
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Gráfico 3 : Distribuição dos desfechos glicêmicos aos 12 e 20 meses de seguimento no estudo B.  

metabólica secundária a 

Ao final da presente analise a variação de eventos cardiovasculares situam-se 

entre 1,6 a 17,5% de acontecer nos próximos dez anos, com uma media de 8,3%. 

risco de eventos coronarianos 

Na avaliação dos eventos cerebrovasculares houve discreto aumento de 

1,7%, entretanto uma diminuição para eventos fatais em 14,5%. A HAS continua 

dos oito previamente, com media de PAS de 120 

A hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) que tinha uma prevalência de 93% caiu 

para 29% com uma queda de 68%. De maneira semelhante a hipercolesterolemia (> 

no seguimento tardio ocorreu 

uma redução de 58%, sendo encontrada atualmente em apenas 23% dos casos. 

Remissão
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Tabela 13: Análise das variáveis metabólicas no pré e pós
 
Variável 
 

 

Circunferência Abdominal (cm)

 

Triglicerídeos (mg/dL) 

 

Colesterol Total (mg/dL) 

 

Colesterol HDL (mg/dL) 

 

PAS (mmHg) 

 
PAD (mmHg) 

 

Risco de DAC em 10 anos (%)

 

Risco fatal de DAC em 10 anos (%)

 
Risco de AVC em 10 anos (%)

 

Risco fatal de AVC em 10 anos (%)

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados.
Obs.: PAS – pressão arterial sistólica / PAD 
coronariana / AVC – acidente vascular cerebral

 

 

  

 No seguimento de 20 meses a media da circunf

14% e está em 84,2cm, sendo nos homens de 85,3cm e nas mulheres de 83,7cm. A 

prevalência da síndrome metabólica deixou de existir no grupo analisado em 61,5% 
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Tabela 13: Análise das variáveis metabólicas no pré e pós-operatório (20meses)
Avaliação 

Pré-operatório Pós-operatório (20m)
Média ± DP Média ± DP

  

Circunferência Abdominal (cm) 105,69 ± 14,75 84,15 ± 5,67

  

313,40 ± 316,11 137,33 ± 55,53

  

216,75 ± 37,11 176,50 ± 32,89

  

41,13 ± 8,53 46,69 ± 11,60

  

132,31 ± 16,02 120,77 ± 13,20

  
83,46 ± 10,28 78,46 ± 8,99

  

Risco de DAC em 10 anos (%) 16,45 ± 9,17 8,72 ± 4,56

  

Risco fatal de DAC em 10 anos (%) 11,37 ± 7,86 5,47 ± 3,87

  
Risco de AVC em 10 anos (%) 4,23 ± 2,79 4,35 ± 2,81

  

anos (%) 0,62 ± 0,43 0,53 ± 0,32

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste de Wilcoxon para dados pareados. 

pressão arterial sistólica / PAD – pressão arterial diastólica / DAC
acidente vascular cerebral 

No seguimento de 20 meses a media da circunferência abdominal decresceu 

14% e está em 84,2cm, sendo nos homens de 85,3cm e nas mulheres de 83,7cm. A 

prevalência da síndrome metabólica deixou de existir no grupo analisado em 61,5% 
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operatório (20meses) no estudo B. 
 

operatório (20m) Valor de p 
Média ± DP  

 

84,15 ± 5,67 p(1) < 0,001* 

 

137,33 ± 55,53 p(1) = 0,002* 

 

176,50 ± 32,89 p(1) = 0,002* 

 

46,69 ± 11,60 p(1) = 0,033* 

 

120,77 ± 13,20 p(1) = 0,008* 

 
78,46 ± 8,99 p(1) = 0,094 

 

8,72 ± 4,56 p(1) = 0,001* 

 

5,47 ± 3,87 p(1) < 0,001* 

 
4,35 ± 2,81 p(1) = 0,744 

 

0,53 ± 0,32 p(1) = 0,133 

pressão arterial diastólica / DAC- doença arterial 

erência abdominal decresceu 

14% e está em 84,2cm, sendo nos homens de 85,3cm e nas mulheres de 83,7cm. A 

prevalência da síndrome metabólica deixou de existir no grupo analisado em 61,5% 
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a 53,8%, de acordo com o método de avaliação diagnóstica, como o IDF o

ATPIII, respectivamente.

 

5.2.4 Análises dos pacientes 

controle glicêmico 

  

Investigando que parâmetros pré

obtenção da remissão ou do controle glicêmico, sem medicações, dividiu

amostra do estudo B em dois subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas 

categorias no manejo do tratamento

 Foram avaliadas como dados prévios pré e pós

categóricas e numéricas como a duração da DM2, o tipo de medicação 

hipoglicemiante, riscos de evento cardiovascular e cerebrovascular (UKPDS), o grau 

do IMC, e laboratoriais de albumi

ainda os níveis glicêmicos e ponderais, al

17). Foi verificada relevância estatística na categoria remissão do 

glicêmico sem medicação apenas par

Tabela 14.  Avaliação da duração do 
categoria remissão ou persistência do 

 

Variáveis Remissão DM2

 

Tempo de DM (anos) 

Até 7 anos 

> 7 anos 

IMC 

Até 27,50 

> 27,50 

Uso de insulina 

Sim 

Não 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
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a 53,8%, de acordo com o método de avaliação diagnóstica, como o IDF o

ATPIII, respectivamente. 

5.2.4 Análises dos pacientes B quanto à obtenção da remissão do diabetes e do 

Investigando que parâmetros pré-operatórios seriam determinantes na 

obtenção da remissão ou do controle glicêmico, sem medicações, dividiu

em dois subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas 

categorias no manejo do tratamento. 

Foram avaliadas como dados prévios pré e pós-operatórios de variáveis 

categóricas e numéricas como a duração da DM2, o tipo de medicação 

hipoglicemiante, riscos de evento cardiovascular e cerebrovascular (UKPDS), o grau 

do IMC, e laboratoriais de albumina, de peptídeo C, de triglicerídeos, de colesterol, e 

ainda os níveis glicêmicos e ponderais, além do tempo de seguimento (tabela 14 a 

Foi verificada relevância estatística na categoria remissão do 

glicêmico sem medicação apenas para os pacientes com menor duração da DM2.

Tabela 14.  Avaliação da duração do DM2, grau de IMC prévio, e tipo de medicação segundo a 
categoria remissão ou persistência do DM2 aos 20m no estudo B. 

Categoria 

Remissão DM2 

(n=5) 

Persistência DM2 

(n=12) 

Grupo total 

(n=17)

n % n % N 

     

4 80,0 1 20,0 5 

1 8,3 11 91,7 12 

     

1 14,3 6 85,7 7 

4 40,0 6 60,0 10 

     

1 12,5 7 87,5 8 

4 44,4 5 55,6 9 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste Exato de Fisher. 
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a 53,8%, de acordo com o método de avaliação diagnóstica, como o IDF ou o NCE-

quanto à obtenção da remissão do diabetes e do 

operatórios seriam determinantes na 

obtenção da remissão ou do controle glicêmico, sem medicações, dividiu-se a 

em dois subgrupos, separados pela aquisição ou não dessas 

operatórios de variáveis 

categóricas e numéricas como a duração da DM2, o tipo de medicação 

hipoglicemiante, riscos de evento cardiovascular e cerebrovascular (UKPDS), o grau 

na, de peptídeo C, de triglicerídeos, de colesterol, e 

m do tempo de seguimento (tabela 14 a 

Foi verificada relevância estatística na categoria remissão do DM2 e no controle 

a os pacientes com menor duração da DM2. 

, e tipo de medicação segundo a 

  

Grupo total  

(n=17) 

Valor de p 

%  

  

100,0 p(1) = 0,010* 

100,0  

  

100,0 p(1) = 0,338 

100,0  

  

100,0 p(1) = 0,294 

100,0  
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Tabela 15. Análise das variáveis numéricas 
persistência do DM2 aos 20m

 

Variáveis 

 

 Peso (Kg) 

 IMC (Kg/m2) 

 Circunferência Abdominal (cm)

 Glicemia de jejum (mg/dL) 

 HbA1c (%) 

 Albumina (mg/dL) 

 Peptídeo C (ng/dL) 

 Triglicerídeos (mg/dL) 

 Colesterol Total (mg/dL) 

 Colesterol HDL (mg/dL) 

 Tempo de DM2 (anos) 

 Risco de DAC em 10 anos (%)

 Risco fatal de DAC em 10 anos (%)

 Risco de AVC em 10 anos (%)

 Risco fatal de AVC em 10 anos (%)

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste de Mann
Obs.: DAC- doença arterial coronariana / AVC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Análise da eficácia e segurança da Derivação gástrica em Y de Roux no tratamento 

do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

Análise das variáveis numéricas pré-operatória segundo categoria remissão ou 
0m no estudo B. 

Categoria 

Remissão DM2 
(n=5) 

Persistência DM2
(n=12)

Média  D.P Média  D.P

76,20 ± 5,02 73,75 ± 9,25

27,93 ± 1,32 27,65 ± 1,19

(cm) 115,67 ± 16,44 102,70 ± 13,67

224,60 ± 80,09 204,00 ± 38,10

10,18 ± 1,90 10,25 ± 1,69

4,08 ± 0,25 4,39 ± 0,22

2,68 ± 0,33 2,23 ± 0,87

213,80 ± 76,4 363,20 ± 380,23

206,00 ± 30,29 221,64 ± 40,19

43,40 ± 5,77 40,09 ± 9,60

5,40 ± 2,70 12,50 ± 5,90

Risco de DAC em 10 anos (%) 9,20 ± 5,05 18,07 ± 8,95

Risco fatal de DAC em 10 anos (%) 5,47 ± 3,81 12,42 ± 8,07

Risco de AVC em 10 anos (%) 2,07 ± 1,14 4,59 ± 2,91

Risco fatal de AVC em 10 anos (%) 0,37 ± 0,25 0,65 ± 0,46

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste de Mann-Whitney. 

doença arterial coronariana / AVC – acidente vascular cerebral 

81 de Roux no tratamento 

segundo categoria remissão ou 

 

Persistência DM2 
(n=12) 

Valor de p 

D.P  

73,75 ± 9,25 p(1) = 0,627 

± 1,19 p(1) = 0,442 

102,70 ± 13,67 p(1) = 0,175 

204,00 ± 38,10 p(1) = 0,979 

10,25 ± 1,69 p(1) = 0,959 

0,22 p(1) = 0,057 

2,23 ± 0,87 p(1) = 0,204 

363,20 ± 380,23 p(1) = 0,440 

221,64 ± 40,19 p(1) = 0,362 

9,60 p(1) = 0,391 

12,50 ± 5,90 p(1) = 0,017* 

18,07 ± 8,95 p(1) = 0,161 

12,42 ± 8,07 p(1) = 0,161 

4,59 ± 2,91 p(1) = 0,217 

0,65 ± 0,46 p(1) = 0,497 
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Tabela 16.  Avaliação da duração do 
categoria controle glicêmico sem medicação do 

 

Variáveis Controle glicêmico

 

 Tempo de DM (anos) 

Até 7 anos 

> 7 anos 

 IMC (Kg/m2) 

Até 27,50 

> 27,50 

 Uso de insulina 

Sim 

Não 

(*): Associação significativa ao nível de 5,0%.
 
Tabela 17. Análise das variáveis numéricas 
medicação do DM2 aos 20m 

 

Variáveis 

 

 Peso (Kg) 

 IMC (Kg/m2) 

 Circunferência Abdominal (cm)

 Glicemia de jejum (mg/dL) 

 HbA1c (%) 

 Albumina (mg/dL) 

 Peptídeo C (ng/dL) 

 Triglicerídeos (mg/dL) 

 Colesterol Total (mg/dL) 

 Colesterol HDL (mg/dL) 

 Tempo de DM2 (anos) 

 Risco de DAC em 10 anos (%)

 Risco fatal de DAC em 10 anos (%)

 Risco de AVC em 10 anos (%)

 Risco fatal de AVC em 10 anos (%)

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%.
(1): Através do teste de Mann
Obs.: DAC- doença arterial coronariana / AVC 

 Análise da eficácia e segurança da Derivação gástrica em Y de Roux no tratamento 

do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

Tabela 16.  Avaliação da duração do DM2, grau de IMC prévio, e tipo de medicação segundo a 
categoria controle glicêmico sem medicação do DM2 aos 20m no estudo B. 

Categoria 

Controle glicêmico 

(n=6) 

Descontrole glicêmico 

(n=11) 

Grupo total

(n=17)

n % N % N 

     

4 80,0 1 20,0 5 

2 16,7 10 83,3 12 

     

2 28,6 5 71,4 7 

4 40,0 6 60,0 10 

     

2 25,0 6 75,0 8 

4 44,4 5 55,6 9 

(*): Associação significativa ao nível de 5,0%. (1): Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 17. Análise das variáveis numéricas pré-operatória segundo categoria controle glicêmico sem 
 no estudo B. 

Categoria 

Controle glicêmico 
(n=6) 

Descontrole glicêmico 
(n=11) 

Média  D.P Média  D.P 

78,50 ± 7,20 72,27 ± 8,08 

27,85 ± 1,20 27,67 ± 1,24 

(cm) 111,50 ± 15,80 103,11 ± 14,43

226,83 ± 71,84 200,91 ± 38,35

9,93 ± 1,81 10,39 ± 1,69 

4,10 ± 0,22 4,41 ± 0,23 

2,60 ± 0,36 2,23 ± 0,91 

221,00 ± 70,62 375,00 ± 401,35

211,67 ± 30,44 219,80 ± 41,87

42,50 ± 5,61 40,30 ± 10,09

6,17 ± 3,06 12,73 ± 6,13 

Risco de DAC em 10 anos (%) 10,30 ± 4,67 18,57 ± 9,35 

Risco fatal de DAC em 10 anos (%) 5,73 ± 3,15 13,08 ± 8,27 

em 10 anos (%) 2,10 ± 0,93 4,86 ± 2,96 

Risco fatal de AVC em 10 anos (%) 0,35 ± 0,21 0,69 ± 0,47 

(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste de Mann-Whitney. 

doença arterial coronariana / AVC – acidente vascular cerebral 
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, e tipo de medicação segundo a 

  

Grupo total 

(n=17) 

Valor de p 

%  

  

100,0 p(1) = 0,028* 

100,0  

  

100,0 p(1) = 1,000 

100,0  

  

100,0 p(1) = 0,620 

100,0  

(1): Através do teste Exato de Fisher. 

segundo categoria controle glicêmico sem 

 

Descontrole glicêmico 
Valor de p 

  

 p(1) = 0,208 

 p(1) = 0,591 

103,11 ± 14,43 p(1) = 0,168 

200,91 ± 38,35 p(1) = 0,714 

 p(1) = 0,525 

 p(1) = 0,030* 

 p(1) = 0,312 

375,00 ± 401,35 p(1) = 0,607 

219,80 ± 41,87 p(1) = 0,653 

40,30 ± 10,09 p(1) = 0,616 

 p(1) = 0,026* 

 p(1) = 0,199 

 p(1) = 0,106 

 p(1) = 0,106 

 p(1) = 0,365 
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6.1 Tema 

 

 

 A cirurgia bariátrica está consolidada como a melhor forma de tratamento da 

obesidade mórbida, entretanto seria possível e factível a ampliação com enfoque 

metabólico para um grupo de 

selecionados para não obesos? Essa mudança de paradigma tem sido defendida 

por diversas sociedades medicas

instituições governamentais

gástrica em IMC abaixo de 35 Kg/m

Em 2011, o IDF recomendou que diabéticos com IMC entre 30 e 35 Kg/m

podiam ser elegíveis para uma cirurgia 

altos após o tratamento habitual se associado a fatores de risco cardiovasculares. 

 Vários estudos, incluindo revisões e meta

atualmente, e parece ser consensual a inclusão de atos cirúrgicos em 

obesos nos graus II e III 

clinico. 16, 18-20, 21, 100  

Nesses estudos foram avaliados os efeitos d

tratamento dos diabéticos com obesidade leve, verificando o percentual de remissão 

dessas enfermidades. E ainda no curto prazo, em diabéticos sem obesidade, os 

efeitos no controle metabólico, glicêmico e ponderal decorrentes da cirurg

Na UFPE já foram desenvolvidos 

doutorado (02), além de vários artigos publicados nessa área científica. O 

aprofundamento desse conhecimento favorece e consolida a sedimentação de um 

centro de referência univers
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A cirurgia bariátrica está consolidada como a melhor forma de tratamento da 

obesidade mórbida, entretanto seria possível e factível a ampliação com enfoque 

metabólico para um grupo de pacientes com obesidade leve e até mesmo em casos 

selecionados para não obesos? Essa mudança de paradigma tem sido defendida 

por diversas sociedades medicas19, 100 e cientistas 16, 18, 20, 

instituições governamentais, como por exemplo, a liberação pelo 

trica em IMC abaixo de 35 Kg/m2. 101  

IDF recomendou que diabéticos com IMC entre 30 e 35 Kg/m

podiam ser elegíveis para uma cirurgia bariátrica/metabólica se estivem com HbA

altos após o tratamento habitual se associado a fatores de risco cardiovasculares. 

Vários estudos, incluindo revisões e meta-analises, estudam esse tema 

atualmente, e parece ser consensual a inclusão de atos cirúrgicos em 

nos graus II e III desde que estejam em situações de falência ao tratamento 

Nesses estudos foram avaliados os efeitos da DGYR em longo prazo no 

tratamento dos diabéticos com obesidade leve, verificando o percentual de remissão 

dessas enfermidades. E ainda no curto prazo, em diabéticos sem obesidade, os 

efeitos no controle metabólico, glicêmico e ponderal decorrentes da cirurg

já foram desenvolvidos dissertações de mestrado 

m de vários artigos publicados nessa área científica. O 

aprofundamento desse conhecimento favorece e consolida a sedimentação de um 

ncia universitário nesse tema.  
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A cirurgia bariátrica está consolidada como a melhor forma de tratamento da 

obesidade mórbida, entretanto seria possível e factível a ampliação com enfoque 

pacientes com obesidade leve e até mesmo em casos 

selecionados para não obesos? Essa mudança de paradigma tem sido defendida 
, 21, até mesmo por 

beração pelo FDA para banda 

IDF recomendou que diabéticos com IMC entre 30 e 35 Kg/m2 

bariátrica/metabólica se estivem com HbA1c 

altos após o tratamento habitual se associado a fatores de risco cardiovasculares. 100   

analises, estudam esse tema 

atualmente, e parece ser consensual a inclusão de atos cirúrgicos em diabéticos não 

es de falência ao tratamento 

GYR em longo prazo no 

tratamento dos diabéticos com obesidade leve, verificando o percentual de remissão 

dessas enfermidades. E ainda no curto prazo, em diabéticos sem obesidade, os 

efeitos no controle metabólico, glicêmico e ponderal decorrentes da cirurgia.  

de mestrado (03) e teses de 

m de vários artigos publicados nessa área científica. O 

aprofundamento desse conhecimento favorece e consolida a sedimentação de um 
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6.2 Metodologia 

  

 

O HC-UFPE desenvolve assistência e produção cient

bariátrica há mais de 15 anos, sendo um dos pioneiros no Brasil a ser credenciado 

pelo Ministério da Saúde nessa área, já tendo sido opera

sendo composto por uma equipe multidisciplinar, liderados por cirurgiões bariátricos 

voltados para uma formação em residência medica em cirurgia geral e 

gastroentererológica. 

As diretrizes públicas estabelecidas pelo Conselho Fed

pelo próprio Ministério da Saúde tiveram participação desse hospital na sua 

construção.17 Esse pensame

recentemente nos diabéticos está sendo desenvolvido continuadamente nesse 

serviço, e há cerca de cinco anos foi ampliado o enfoque para 

síndrome metabólica, com a ampliação da capacidade de atendime

procedimentos nessa área. Foi nesse ambiente saudável que surgiram esses 

trabalhos. 

O estudo observacional 

prospectivo, a partir do té

convenientes para condições onde o diagn

se enquadra nessa aná

parâmetros clínicos e laboratoriais estabelecidos por sociedades bariátricas e 

endocrinológicas quanto ao seu diagnóstico, além de serem confirmados por um 

especialista.  

Foram necessários consultas de acompanhamento e investigação 

laboratorial para verificar o desempenho atingido por esses pacientes, e quando 

excepcionalmente não foi possível

prontuários médicos, sendo confirmados em pelo menos dois registros médicos. O 

desenho adotado para o estudo 

proporcionou vantagens, como baixo custo, curta duração, possibi

repetição e aprofundamento de situações que previamente não se conheciam.
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UFPE desenvolve assistência e produção científica na área de cirurgia 

bariátrica há mais de 15 anos, sendo um dos pioneiros no Brasil a ser credenciado 

pelo Ministério da Saúde nessa área, já tendo sido operados mais de mil pacientes, 

sendo composto por uma equipe multidisciplinar, liderados por cirurgiões bariátricos 

voltados para uma formação em residência medica em cirurgia geral e 

As diretrizes públicas estabelecidas pelo Conselho Fed

pelo próprio Ministério da Saúde tiveram participação desse hospital na sua 

Esse pensamento na melhoria do tratamento dos obesos e 

recentemente nos diabéticos está sendo desenvolvido continuadamente nesse 

serviço, e há cerca de cinco anos foi ampliado o enfoque para 

síndrome metabólica, com a ampliação da capacidade de atendime

procedimentos nessa área. Foi nesse ambiente saudável que surgiram esses 

O estudo observacional A tem características ambidirecional, retrospectivo e 

érmino da tese de mestrado. Estudos retrospectivos 

convenientes para condições onde o diagnóstico seria impreciso, situação que não 

álise, pois a confirmação dessa enfermidade foi feita por 

parâmetros clínicos e laboratoriais estabelecidos por sociedades bariátricas e 

ógicas quanto ao seu diagnóstico, além de serem confirmados por um 

Foram necessários consultas de acompanhamento e investigação 

laboratorial para verificar o desempenho atingido por esses pacientes, e quando 

excepcionalmente não foi possível a presença física, optou

prontuários médicos, sendo confirmados em pelo menos dois registros médicos. O 

desenho adotado para o estudo A, atualizando os dados e os analisando, 

proporcionou vantagens, como baixo custo, curta duração, possibi

repetição e aprofundamento de situações que previamente não se conheciam.
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fica na área de cirurgia 

bariátrica há mais de 15 anos, sendo um dos pioneiros no Brasil a ser credenciado 

dos mais de mil pacientes, 

sendo composto por uma equipe multidisciplinar, liderados por cirurgiões bariátricos 

voltados para uma formação em residência medica em cirurgia geral e 

As diretrizes públicas estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina e 

pelo próprio Ministério da Saúde tiveram participação desse hospital na sua 

nto na melhoria do tratamento dos obesos e 

recentemente nos diabéticos está sendo desenvolvido continuadamente nesse 

serviço, e há cerca de cinco anos foi ampliado o enfoque para o diabetes e a 

síndrome metabólica, com a ampliação da capacidade de atendimento e oferta de 

procedimentos nessa área. Foi nesse ambiente saudável que surgiram esses 

tem características ambidirecional, retrospectivo e 

rmino da tese de mestrado. Estudos retrospectivos não são 

stico seria impreciso, situação que não 

lise, pois a confirmação dessa enfermidade foi feita por 

parâmetros clínicos e laboratoriais estabelecidos por sociedades bariátricas e 

ógicas quanto ao seu diagnóstico, além de serem confirmados por um 

Foram necessários consultas de acompanhamento e investigação 

laboratorial para verificar o desempenho atingido por esses pacientes, e quando 

a presença física, optou-se por dados em 

prontuários médicos, sendo confirmados em pelo menos dois registros médicos. O 

, atualizando os dados e os analisando, 

proporcionou vantagens, como baixo custo, curta duração, possibilidade de 

repetição e aprofundamento de situações que previamente não se conheciam. 
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A intenção primária seria avaliar que influ

no maior tempo de seguimento possível, e para isso foram comparados em dois 

tempos distintos os dados existentes e 

retrospectiva), antes do ato operatório, abordando o máximo de informações 

pertinentes ao diabetes, e o segundo (etapa prospectiva), com no mínimo 3 anos de 

pós-operatório, as variáveis glicêmicas, ponderais, metabólicas e nutricionais

período já estão estabilizadas as alterações e possivelmente tenham surgido 

complicações.  

Em trabalhos dessa natureza pode haver perdas de seguimento por diversos 

motivos, como não acesso a serviço de saúde pública, registros inadequados, 

mudanças de domicílios, desinteresse dos pacientes que se sentem bem e ainda o 

não desejo de participar 

de 18 dos 27 casos iniciais. Um terço dos pacientes não pode integrar esse estudo, 

por esse motivo ou por critérios de seleção, 

O estudo de intervenção 

intenção principal testar se 

população de diabéticos com síndrome metabólica sem obesidade que estavam com 

falência ao tratamento clássico da DM2 há mais de um ano.

Estudos dessa natureza caracterizam

investigador, ou mais precisamente, pelos critérios de seleção compactuados antes 

do início dos procedimentos. Deve haver critérios claros de diagnóstico e de 

desfecho ao término do estudo, atrel

fundamentada pela literatura sobre o tema. 

Antes da cirurgia os selecionados foram avaliados no mínimo em três 

ocasiões, além de toda a equipe multidisciplinar, e após o procedimento cirúrgico os 

pacientes foram vistos no mínimo em seis consultas, duas dentre os primeiros trinta 

dias, no 1º trimestre, aos seis meses, com um ano, e outra avaliação após esse 

período. O delineamento prospectivo ocorreu com comparações das diversas 

variáveis nesses múltiplos 

cirurgia e o mais distante possível após ela, objetivando responder as perguntas 

formuladas. 
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A intenção primária seria avaliar que influências ocorreram após a cirurgia 

no maior tempo de seguimento possível, e para isso foram comparados em dois 

tempos distintos os dados existentes e os adquiridos. O primeiro (etapa 

retrospectiva), antes do ato operatório, abordando o máximo de informações 

diabetes, e o segundo (etapa prospectiva), com no mínimo 3 anos de 

operatório, as variáveis glicêmicas, ponderais, metabólicas e nutricionais

período já estão estabilizadas as alterações e possivelmente tenham surgido 

Em trabalhos dessa natureza pode haver perdas de seguimento por diversos 

motivos, como não acesso a serviço de saúde pública, registros inadequados, 

mudanças de domicílios, desinteresse dos pacientes que se sentem bem e ainda o 

não desejo de participar de pesquisas clinicas. Todavia conseguiu

de 18 dos 27 casos iniciais. Um terço dos pacientes não pode integrar esse estudo, 

por esse motivo ou por critérios de seleção, sendo factível essa taxa.

O estudo de intervenção B, com aspecto não randomizado e aberto, teve a 

intenção principal testar se a DGYR poderia controlar os níveis glicêmicos de uma 

população de diabéticos com síndrome metabólica sem obesidade que estavam com 

falência ao tratamento clássico da DM2 há mais de um ano. 

sa natureza caracterizam-se pela exposição ser definida pelo 

investigador, ou mais precisamente, pelos critérios de seleção compactuados antes 

do início dos procedimentos. Deve haver critérios claros de diagnóstico e de 

desfecho ao término do estudo, atrelados aos objetivos específicos, situação essa 

fundamentada pela literatura sobre o tema.  

Antes da cirurgia os selecionados foram avaliados no mínimo em três 

ocasiões, além de toda a equipe multidisciplinar, e após o procedimento cirúrgico os 

am vistos no mínimo em seis consultas, duas dentre os primeiros trinta 

dias, no 1º trimestre, aos seis meses, com um ano, e outra avaliação após esse 

período. O delineamento prospectivo ocorreu com comparações das diversas 

múltiplos tempos de seguimento, sendo os principais o prévio a 

cirurgia e o mais distante possível após ela, objetivando responder as perguntas 
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ncias ocorreram após a cirurgia 

no maior tempo de seguimento possível, e para isso foram comparados em dois 

. O primeiro (etapa 

retrospectiva), antes do ato operatório, abordando o máximo de informações 

diabetes, e o segundo (etapa prospectiva), com no mínimo 3 anos de 

operatório, as variáveis glicêmicas, ponderais, metabólicas e nutricionais. Nesse 

período já estão estabilizadas as alterações e possivelmente tenham surgido 

Em trabalhos dessa natureza pode haver perdas de seguimento por diversos 

motivos, como não acesso a serviço de saúde pública, registros inadequados, 

mudanças de domicílios, desinteresse dos pacientes que se sentem bem e ainda o 

de pesquisas clinicas. Todavia conseguiu-se o seguimento 

de 18 dos 27 casos iniciais. Um terço dos pacientes não pode integrar esse estudo, 

sendo factível essa taxa. 

ndomizado e aberto, teve a 

GYR poderia controlar os níveis glicêmicos de uma 

população de diabéticos com síndrome metabólica sem obesidade que estavam com 

se pela exposição ser definida pelo 

investigador, ou mais precisamente, pelos critérios de seleção compactuados antes 

do início dos procedimentos. Deve haver critérios claros de diagnóstico e de 

ados aos objetivos específicos, situação essa 

Antes da cirurgia os selecionados foram avaliados no mínimo em três 

ocasiões, além de toda a equipe multidisciplinar, e após o procedimento cirúrgico os 

am vistos no mínimo em seis consultas, duas dentre os primeiros trinta 

dias, no 1º trimestre, aos seis meses, com um ano, e outra avaliação após esse 

período. O delineamento prospectivo ocorreu com comparações das diversas 

de seguimento, sendo os principais o prévio a 

cirurgia e o mais distante possível após ela, objetivando responder as perguntas 
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Amostras pequenas não são representativas da população, entretanto 

grandes amostras implicam gastos desnecessários d

exposição excessiva de seus participantes aos métodos que serão investigados. O 

ideal é que a amostra seja a menor possível, desde que representativa 

para a variável a ser estudada.

A amostra em estudos longitudinais de seguimento de um subgrupo 

específico não precisa ser determinada. Por ter sido testado previamente, basta 

manter o maior número possível de casos dessa população. Como no estudo 

houve perdas de seguimento fez

amostral por um teste estatístico, na qual demonstrou, apesar dessa existência, ser 

suficiente. 

Para o estudo B, pelo caráter de intervenção prospectivo de testar uma nova 

situação, é imprescindível a determinação amost

necessário pelo menos 14 pacientes para a principal variável estudada, a HbA

conforme visto no item 4.4

de 20% nos casos, para minimizar possíveis perdas que venh

alheias a vontade do pesquisador. Assim a amostra foi composta por 17 pacientes, e 

devido ao bom seguimento adotado não houve perdas até a presente data.

A resolução do CFM de 2010 referenda como possíveis no arsenal bariátrico 

e metabólico as seguintes cirurgias: a gastroplastia vertical bandada (cirurgia de 

Mason), a banda gástrica ajustável, a gastrectomia vertical (Sleeve), a gastroplastia 

ou derivação gástrica com reconstrução em Y de Roux (

pancreática com gastrectomia horizontal (cirurgia de Scopinaro) e a derivação bilio

pancreática com gastrectomia vertical e preservação do piloro (cirurgia de duodenal 

switch). Os demais procedimentos cirúrgicos não são aceitos e não devem ser 

usados, exceto sob forma de

estão proscritas como as derivações jejunoileais e suas variantes.

A DGYR foi a técnica cirúrgica empregada e escolhida para avaliação por 

ser a mais empregada no arsenal terapêutico dessas enfermidades. 

aprovada como segura pelo CFM e Min

conhecimento existente sobre seus efeitos e resultados, bem
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Amostras pequenas não são representativas da população, entretanto 

grandes amostras implicam gastos desnecessários de recursos e tempo, al

exposição excessiva de seus participantes aos métodos que serão investigados. O 

ideal é que a amostra seja a menor possível, desde que representativa 

para a variável a ser estudada. 

A amostra em estudos longitudinais de seguimento de um subgrupo 

específico não precisa ser determinada. Por ter sido testado previamente, basta 

manter o maior número possível de casos dessa população. Como no estudo 

houve perdas de seguimento fez-se necessário a confirmação da determinação 

amostral por um teste estatístico, na qual demonstrou, apesar dessa existência, ser 

, pelo caráter de intervenção prospectivo de testar uma nova 

situação, é imprescindível a determinação amostral. O teste estatístico mostrou ser 

necessário pelo menos 14 pacientes para a principal variável estudada, a HbA

conforme visto no item 4.4.2. Em estudos prospectivos acrescenta

de 20% nos casos, para minimizar possíveis perdas que venham a ocorrer, que são 

alheias a vontade do pesquisador. Assim a amostra foi composta por 17 pacientes, e 

devido ao bom seguimento adotado não houve perdas até a presente data.

A resolução do CFM de 2010 referenda como possíveis no arsenal bariátrico 

bólico as seguintes cirurgias: a gastroplastia vertical bandada (cirurgia de 

Mason), a banda gástrica ajustável, a gastrectomia vertical (Sleeve), a gastroplastia 

ou derivação gástrica com reconstrução em Y de Roux (DGYR), e derivação bilio

gastrectomia horizontal (cirurgia de Scopinaro) e a derivação bilio

pancreática com gastrectomia vertical e preservação do piloro (cirurgia de duodenal 

switch). Os demais procedimentos cirúrgicos não são aceitos e não devem ser 

usados, exceto sob forma de protocolos de investigação. Outros atos cirúrgicos 

estão proscritas como as derivações jejunoileais e suas variantes.

GYR foi a técnica cirúrgica empregada e escolhida para avaliação por 

ser a mais empregada no arsenal terapêutico dessas enfermidades. 

como segura pelo CFM e Ministério da Saúde,17

conhecimento existente sobre seus efeitos e resultados, bem
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Amostras pequenas não são representativas da população, entretanto 

e recursos e tempo, além da 

exposição excessiva de seus participantes aos métodos que serão investigados. O 

ideal é que a amostra seja a menor possível, desde que representativa da população 

A amostra em estudos longitudinais de seguimento de um subgrupo 

específico não precisa ser determinada. Por ter sido testado previamente, basta 

manter o maior número possível de casos dessa população. Como no estudo A 

ssário a confirmação da determinação 

amostral por um teste estatístico, na qual demonstrou, apesar dessa existência, ser 

, pelo caráter de intervenção prospectivo de testar uma nova 

ral. O teste estatístico mostrou ser 

necessário pelo menos 14 pacientes para a principal variável estudada, a HbA1c, 

. Em estudos prospectivos acrescenta-se um excedente 

am a ocorrer, que são 

alheias a vontade do pesquisador. Assim a amostra foi composta por 17 pacientes, e 

devido ao bom seguimento adotado não houve perdas até a presente data. 

A resolução do CFM de 2010 referenda como possíveis no arsenal bariátrico 

bólico as seguintes cirurgias: a gastroplastia vertical bandada (cirurgia de 

Mason), a banda gástrica ajustável, a gastrectomia vertical (Sleeve), a gastroplastia 

GYR), e derivação bilio-

gastrectomia horizontal (cirurgia de Scopinaro) e a derivação bilio-

pancreática com gastrectomia vertical e preservação do piloro (cirurgia de duodenal 

switch). Os demais procedimentos cirúrgicos não são aceitos e não devem ser 

protocolos de investigação. Outros atos cirúrgicos 

estão proscritas como as derivações jejunoileais e suas variantes.17 

GYR foi a técnica cirúrgica empregada e escolhida para avaliação por 

ser a mais empregada no arsenal terapêutico dessas enfermidades. 11 Está 
17 devido a amplo 

 como as taxas de 
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complicações e as maneiras já desenvolvidas para sua resolução. Avaliando

efeitos no diabetes em estudos com m

que a DGYR, dentre os atos cirúrgicos aceitos no Brasil, é o que apresenta maiores 

índices de remissão dessa enfermidade.

A análise estatística foi realizada com testes paramétricos e não 

paramétricos de acordo com situação das variáveis e do tamanho amostral através 

dos programas Microsoft Office Excel e o Sta

Em última análise esses dois estudos servirão como base para o 

aprofundamento do conhecimento sobre o tema, integrando revisões sistemáticas e 

meta-análises, além estimular o desenvolvimento de outros trabalhos em

formatos, que necessitam dessas informações.

 

 

6.3 Características pré-operatórias

 

 

A maior parte de estudos sobre o tratamento cirúrgico do diabetes são com 

grupos pequenos, como visto na ultima revisão do 

setembro de 2013, onde a mediana dos 39 estudos foi de 16 pacientes, ou seja, 

mais da metade dos artigos selecionados 

casuística menor que os dois apresentados nesse texto local. 

A média de idade em ambos foi de 51 anos, como de outros estud

um predomínio de mulheres. Isso é compatível com o perfil epidemiológico do 

que acomete pessoas acima de 40 anos, e possivelmente ao maior percentual de 

gordura no sexo feminino.

A única revisão sobre a abordagem cirúrgica sobre essa patologia com 

estudos com seguimentos de cinco anos, como um dos ap

no Annals of Surgery 13, em

semelhantes e outras melhores.
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complicações e as maneiras já desenvolvidas para sua resolução. Avaliando

estudos com mais de cinco anos de seguimento verifica

GYR, dentre os atos cirúrgicos aceitos no Brasil, é o que apresenta maiores 

índices de remissão dessa enfermidade.13 

A análise estatística foi realizada com testes paramétricos e não 

paramétricos de acordo com situação das variáveis e do tamanho amostral através 

dos programas Microsoft Office Excel e o Statistical Package for the Social Sciences. 

ltima análise esses dois estudos servirão como base para o 

aprofundamento do conhecimento sobre o tema, integrando revisões sistemáticas e 

análises, além estimular o desenvolvimento de outros trabalhos em

formatos, que necessitam dessas informações. 

operatórias 

A maior parte de estudos sobre o tratamento cirúrgico do diabetes são com 

grupos pequenos, como visto na ultima revisão do American College of Surgeons

setembro de 2013, onde a mediana dos 39 estudos foi de 16 pacientes, ou seja, 

mais da metade dos artigos selecionados na publicação internacional 

s dois apresentados nesse texto local. 21 

A média de idade em ambos foi de 51 anos, como de outros estud

um predomínio de mulheres. Isso é compatível com o perfil epidemiológico do 

que acomete pessoas acima de 40 anos, e possivelmente ao maior percentual de 

no. 3, 6, 8, 16, 21, 28 

A única revisão sobre a abordagem cirúrgica sobre essa patologia com 

estudos com seguimentos de cinco anos, como um dos apresentados, foi publicada 

, em outubro de 2013, e apresenta algumas características 

semelhantes e outras melhores. 

88 de Roux no tratamento 

complicações e as maneiras já desenvolvidas para sua resolução. Avaliando-se os 

s de cinco anos de seguimento verifica-se 

GYR, dentre os atos cirúrgicos aceitos no Brasil, é o que apresenta maiores 

A análise estatística foi realizada com testes paramétricos e não 

paramétricos de acordo com situação das variáveis e do tamanho amostral através 

tistical Package for the Social Sciences.  

ltima análise esses dois estudos servirão como base para o 

aprofundamento do conhecimento sobre o tema, integrando revisões sistemáticas e 

análises, além estimular o desenvolvimento de outros trabalhos em diversos 

A maior parte de estudos sobre o tratamento cirúrgico do diabetes são com 

American College of Surgeons em 

setembro de 2013, onde a mediana dos 39 estudos foi de 16 pacientes, ou seja, 

na publicação internacional tinham 

 

A média de idade em ambos foi de 51 anos, como de outros estudos, tendo 

um predomínio de mulheres. Isso é compatível com o perfil epidemiológico do DM2 

que acomete pessoas acima de 40 anos, e possivelmente ao maior percentual de 

A única revisão sobre a abordagem cirúrgica sobre essa patologia com 

resentados, foi publicada 

outubro de 2013, e apresenta algumas características 
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A média dos IMC dos pacientes 

apresentando o mesmo perfil ponderal de outros dois artigos que evolvem casos 

com seguimento longo de 5

Os níveis glicêmicos (HbA

foram maiores, sendo de 8,8% e 9,4 anos, em relação a 7,5% e 6 anos da referida 

revisão, respectivamente.

Lakdawala et al. e Cohen

O uso proporcional de insulina 

estudo com 27%. 13, 21, 103

Avaliando os pacientes 

10,2%) mais acentuados que os estudos similares na mesma faixa ponderal de 27,7 

kg/m2, como o mini-bypass gástrico 

9,1%, respectivamente. Esse estudo te

(20m x 6 a 12m). Portanto considera

tempo de conhecimento dessa enfermidade nesses artigos se faz com por volta de 

uma década aproximando

Cerca de 36% da população brasileira de diabéticos estão com índices de 

HbA1c acima 9%, e 24% acima de 10%.

mesmo estando em acompanhamento clinico mantendo essas taxas ruins evoluirão 

para complicações em longo prazo de forma mais grave. Por essas situações 

existentes, esse o público foi escolh

diabetes. 

 

 

6.4 Complicações cirúrgicas

 

 

As complicações decorrentes de ações cirúrgicas, especificamente 

secundarias a DGYR, em populações de diabéticos não obesos 

zero a 33%. 22, 103, 105-107 
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do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

A média dos IMC dos pacientes A estudados foi de 33,4Kg/m2, 

apresentando o mesmo perfil ponderal de outros dois artigos que evolvem casos 

com seguimento longo de 5 anos em obesos leve operados. 102, 103

Os níveis glicêmicos (HbA1c) e de tempo de duração da DM

foram maiores, sendo de 8,8% e 9,4 anos, em relação a 7,5% e 6 anos da referida 

revisão, respectivamente.13 Entretanto são dados semelhantes aos estudos de 

e Cohen et al. 102, 103, onde todos estavam sem controle glicêmico. 

O uso proporcional de insulina perfaz um terço dos casos e se faz próximo ao desse 
103 

Avaliando os pacientes B vemos que apresentam índices glicêmicos (

10,2%) mais acentuados que os estudos similares na mesma faixa ponderal de 27,7 

bypass gástrico de Garcia et al.104 ou Dixon 

, respectivamente. Esse estudo teve maior tempo de seguimento 

(20m x 6 a 12m). Portanto considera-se um grupo mais grave glicemicamente. O 

tempo de conhecimento dessa enfermidade nesses artigos se faz com por volta de 

uma década aproximando-se do atual analisado. 99, 104, 105  

Cerca de 36% da população brasileira de diabéticos estão com índices de 

acima 9%, e 24% acima de 10%.6 Esses são um subgrupo de pacientes que 

mesmo estando em acompanhamento clinico mantendo essas taxas ruins evoluirão 

para complicações em longo prazo de forma mais grave. Por essas situações 

blico foi escolhido para uma nova abordagem terapêutica do 

.4 Complicações cirúrgicas 

As complicações decorrentes de ações cirúrgicas, especificamente 

GYR, em populações de diabéticos não obesos 

 O estudo A e B demonstraram índices de 16,7% e 23,5% de 

89 de Roux no tratamento 

estudados foi de 33,4Kg/m2, 

apresentando o mesmo perfil ponderal de outros dois artigos que evolvem casos 
103 

DM2 nesse estudo A 

foram maiores, sendo de 8,8% e 9,4 anos, em relação a 7,5% e 6 anos da referida 

Entretanto são dados semelhantes aos estudos de 

, onde todos estavam sem controle glicêmico. 

se faz próximo ao desse 

vemos que apresentam índices glicêmicos (HbA1c 

10,2%) mais acentuados que os estudos similares na mesma faixa ponderal de 27,7 

ou Dixon at al.99 de 8,3% a 

tempo de seguimento que os citados 

se um grupo mais grave glicemicamente. O 

tempo de conhecimento dessa enfermidade nesses artigos se faz com por volta de 

Cerca de 36% da população brasileira de diabéticos estão com índices de 

Esses são um subgrupo de pacientes que 

mesmo estando em acompanhamento clinico mantendo essas taxas ruins evoluirão 

para complicações em longo prazo de forma mais grave. Por essas situações 

rdagem terapêutica do 

As complicações decorrentes de ações cirúrgicas, especificamente 

GYR, em populações de diabéticos não obesos mórbidos variam de 

demonstraram índices de 16,7% e 23,5% de 
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eventos mórbidos, respectivamente.

cirurgias bariátricas nesse mesmo perfil ponderal e 

complicações entre 3,2 a 10,3%

No último ano um estudo com mais de 22 mil obesos operados demonstrou 

que esses índices seriam de 7 a 8%, não tendo interferência após as restrições 

cirúrgicas para centros de excelência.

submetidos a DGYR mostram uma incidência de 9,6%. 

e comparáveis entre os obesos mórbidos com ou sem diabetes, tendo um aumento 

de complicações cardíacas, infecc

comorbidade. 113  

Nas cirurgias bariátricas em grupos tradicionais, as complicações maiores 

acontecem em aproximadamente 10% dos procedimentos, sendo que os eventos 

mais graves são fístula gástrica e 

incidência de deiscência de anastomose com peritonite situa

de pneumonia é de 2,6% e a de abscesso cavitário é de 0,9%.

nacional a fístula pode ser encontrada em 2,4%, o sangramento em 2,6% e a 

embolia em 0,55%, nesse caso responsável pelos três óbitos.

tela não aconteceram tais eventos, porém em outros trabalhos, que abord

mesma população, foi visto entre 4,5 e 10%

Uma revisão em diabéticos não obesos mórbidos submetidos a vários 

procedimentos bariátricos categoriz

relatadas, como infecção ou seroma, hérnias, estenose e ulc

hemorragia, dentre outras. Foi demonstrado taxa de infecção ou seroma de ferida 

em 4,3% decorrente da

(5,9%). Quanto a hérnias eles mostraram 4,5%

A tal complicação, entretanto no 

anastomose identificam-

ocorrendo semelhança com um caso em cada um dos estudos presentes (5,5% e 

5,9%). Houve um caso de hemorrag

frequência da revisão citada que foi de um caso em 22 pacientes.
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eventos mórbidos, respectivamente. As revisões envolvendo diversos tipos de 

cirurgias bariátricas nesse mesmo perfil ponderal e glicêmico demonstram taxas de 

complicações entre 3,2 a 10,3%.16, 21, 108-110  

No último ano um estudo com mais de 22 mil obesos operados demonstrou 

que esses índices seriam de 7 a 8%, não tendo interferência após as restrições 

cirúrgicas para centros de excelência.111 Dados nacionais com 538 pacientes 

submetidos a DGYR mostram uma incidência de 9,6%. 112 Esses eventos são raros 

e comparáveis entre os obesos mórbidos com ou sem diabetes, tendo um aumento 

de complicações cardíacas, infecciosas ou renais nos portadores dessa 

Nas cirurgias bariátricas em grupos tradicionais, as complicações maiores 

acontecem em aproximadamente 10% dos procedimentos, sendo que os eventos 

mais graves são fístula gástrica e o tromboembolismo pulmonar. Além disso, a 

incidência de deiscência de anastomose com peritonite situa-se entre 1,7 e 2,3%, a 

de pneumonia é de 2,6% e a de abscesso cavitário é de 0,9%.114

nacional a fístula pode ser encontrada em 2,4%, o sangramento em 2,6% e a 

embolia em 0,55%, nesse caso responsável pelos três óbitos.112

tela não aconteceram tais eventos, porém em outros trabalhos, que abord

mesma população, foi visto entre 4,5 e 10%.88, 116 

revisão em diabéticos não obesos mórbidos submetidos a vários 

procedimentos bariátricos categorizou as incidências de algumas complicações 

relatadas, como infecção ou seroma, hérnias, estenose e ulcera de anastomose, 

hemorragia, dentre outras. Foi demonstrado taxa de infecção ou seroma de ferida 

a DGYR, sendo compatível com os estudos 

(5,9%). Quanto a hérnias eles mostraram 4,5%, sendo não encontrada 

l complicação, entretanto no B tivemos 11,8%. Em relação à estenose de 

-se em media 5% dentre os 363 participantes avaliados, e 

ocorrendo semelhança com um caso em cada um dos estudos presentes (5,5% e 

5,9%). Houve um caso de hemorragia no estudo B (5,9%) que acompanha a 

frequência da revisão citada que foi de um caso em 22 pacientes.

90 de Roux no tratamento 

As revisões envolvendo diversos tipos de 

glicêmico demonstram taxas de 

No último ano um estudo com mais de 22 mil obesos operados demonstrou 

que esses índices seriam de 7 a 8%, não tendo interferência após as restrições 

Dados nacionais com 538 pacientes 

Esses eventos são raros 

e comparáveis entre os obesos mórbidos com ou sem diabetes, tendo um aumento 

iosas ou renais nos portadores dessa 

Nas cirurgias bariátricas em grupos tradicionais, as complicações maiores 

acontecem em aproximadamente 10% dos procedimentos, sendo que os eventos 

o tromboembolismo pulmonar. Além disso, a 

se entre 1,7 e 2,3%, a 
114, 115 Em um estudo 

nacional a fístula pode ser encontrada em 2,4%, o sangramento em 2,6% e a 
112 Nos estudos em 

tela não aconteceram tais eventos, porém em outros trabalhos, que abordaram a 

revisão em diabéticos não obesos mórbidos submetidos a vários 

as incidências de algumas complicações 

era de anastomose, 

hemorragia, dentre outras. Foi demonstrado taxa de infecção ou seroma de ferida 

GYR, sendo compatível com os estudos A (11,1%) e B 

não encontrada na amostra  

tivemos 11,8%. Em relação à estenose de 

se em media 5% dentre os 363 participantes avaliados, e 

ocorrendo semelhança com um caso em cada um dos estudos presentes (5,5% e 

(5,9%) que acompanha a 

frequência da revisão citada que foi de um caso em 22 pacientes.16 
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A mortalidade nesses grupos 

de zero a 0,4%, 16, 21, 108

obesos mórbidos. 9, 112, 

nem no seguimento tardio relacionado a 

18 artigos, de 357 a 477 pacientes, não se detectaram mortalidade.

Uma meta-análise debatendo a mortalidade nas cirurgias bariátricas com 

mais de 85 mil pacientes demonstrou uma incidência de 0,28% até 30 dias de pós

operatório. Os diabéticos tinham uma mortalidade maior que 1,2% em relação a 

população geral. 117 Em outra meta

entre 0,1 e 1,1%, de acordo com a técnica cirúrgica, s

gástrico. 9 

A revisão sistemática de 14 an

diversos tipos de cirurgias

estudos com bandas gástricas, 

bileopancreática, encontrou apenas um caso de óbito decorrente de uma banda 

gástrica. 16 Outra revisão do 

1336 pacientes detectou 5

sendo exclusivo esses desfechos relacionados com o mini

transposição ileal. Nas demais cirurgias, como banda gástrica, gastrectomia vertical, 

DGYR e derivações bileopancre

Portanto parece ser seguro afirmar que 

baixo índice de complicações. E ainda apresenta

de mortalidade nessa faixa ponderal, sendo até o presente momento não detectado 

nenhum óbito nos artigos 

O pensamento de aceitar como segura 

no sobrepeso e na obesidade grau I se torna razoável. Porém, são necessários 

novos trabalhos com casuísticas maiores para comprovar a impres

nessas faixas ponderais e nesse perfil metabólico em longo prazo.
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A mortalidade nesses grupos estudados parece ser muito baixa, com valores 
108-110 com índices semelhantes as taxas encontradas em 

, 117 Os Estudos A e B não apresentaram óbitos precoces, 

nem no seguimento tardio relacionado a DGYR. Duas revisões em 2012 com 13 e 

18 artigos, de 357 a 477 pacientes, não se detectaram mortalidade.

análise debatendo a mortalidade nas cirurgias bariátricas com 

mais de 85 mil pacientes demonstrou uma incidência de 0,28% até 30 dias de pós

operatório. Os diabéticos tinham uma mortalidade maior que 1,2% em relação a 

Em outra meta-análise foi identificada uma mortalidade variando 

entre 0,1 e 1,1%, de acordo com a técnica cirúrgica, sendo de 0,5% no bypass 

A revisão sistemática de 14 análises do JAMA em 2013, envolvendo 

de cirurgias em diabéticos com IMC < 35Kg/m

estudos com bandas gástricas, os nove com bypass gástrico e um com derivação 

tica, encontrou apenas um caso de óbito decorrente de uma banda 

revisão do American College of Surgeons desse mesmo ano

1336 pacientes detectou 5 casos de óbitos, perfazendo uma taxa global de 0,4%, 

sendo exclusivo esses desfechos relacionados com o mini-bypass gástrico ou a 

transposição ileal. Nas demais cirurgias, como banda gástrica, gastrectomia vertical, 

GYR e derivações bileopancreáticas, não houve desfecho fatal. 

Portanto parece ser seguro afirmar que a DGYR é uma técnica segura, com 

baixo índice de complicações. E ainda apresenta-se com um dos menores índices 

de mortalidade nessa faixa ponderal, sendo até o presente momento não detectado 

nenhum óbito nos artigos publicados com o mesmo perfil dessa análise. 

O pensamento de aceitar como segura a DGYR no tratamento d

no sobrepeso e na obesidade grau I se torna razoável. Porém, são necessários 

novos trabalhos com casuísticas maiores para comprovar a impres

nessas faixas ponderais e nesse perfil metabólico em longo prazo.

91 de Roux no tratamento 

parece ser muito baixa, com valores 

índices semelhantes as taxas encontradas em 

não apresentaram óbitos precoces, 

GYR. Duas revisões em 2012 com 13 e 

18 artigos, de 357 a 477 pacientes, não se detectaram mortalidade. 108, 109 

análise debatendo a mortalidade nas cirurgias bariátricas com 

mais de 85 mil pacientes demonstrou uma incidência de 0,28% até 30 dias de pós-

operatório. Os diabéticos tinham uma mortalidade maior que 1,2% em relação a 

análise foi identificada uma mortalidade variando 

endo de 0,5% no bypass 

em 2013, envolvendo 

em diabéticos com IMC < 35Kg/m2, como os cinco 

com bypass gástrico e um com derivação 

tica, encontrou apenas um caso de óbito decorrente de uma banda 

sse mesmo ano com 

casos de óbitos, perfazendo uma taxa global de 0,4%, 

bypass gástrico ou a 

transposição ileal. Nas demais cirurgias, como banda gástrica, gastrectomia vertical, 

. 21 

GYR é uma técnica segura, com 

se com um dos menores índices 

de mortalidade nessa faixa ponderal, sendo até o presente momento não detectado 

publicados com o mesmo perfil dessa análise.  

no tratamento do diabetes 

no sobrepeso e na obesidade grau I se torna razoável. Porém, são necessários 

novos trabalhos com casuísticas maiores para comprovar a impressão da segurança 

nessas faixas ponderais e nesse perfil metabólico em longo prazo. 
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6.5 Alterações ponderais

 

 A perda de peso após cirurgias bariátricas foi estimada de 56 a 61% do 

excesso de peso nas importantes revisões de Buchwald

absoluta de 38 a 40 kg e proporcional de 32%. Os resultados para esses 

parâmetros citados após 

Essa situação tem como base uma população de o

47kg/m2, o que acarreta um excedente lipídico considerável, tendo portanto 

particularidades para comparações, para a amostra desses estudos.

 Nas características 

não está determinado que porcentagem de peso ou de seu excesso deve ser 

perdida com a cirurgia, 

sobrepeso, pois não existem casuísticas significativas em pacientes operados com 

este perfil ponderal. Parece razoável es

procedimento cirúrgico, com eliminação quase total do seu excesso, porém não se 

espera índices de IMC menores que 20Kg/m

Revisões em diabéticos com IMC abaixo de 35kg/m

técnicas cirúrgicas com tempo de seguimento 

em 5,2 a 5,6kg/m2 com perda de 17Kg 

a 25,2kg/m2 21, 108, 118, dados esses semelhantes ao

nos obesos leves submetidos à cirurgia bariátrica é maior que os encontrados nos 

obesos mórbidos possivelmente devido ao menor excesso ponderal existente nesta 

classe de pacientes. 

Situações distintas ocorrem quando comparamos a perda de peso absoluta 

de 22% (19Kg) ou da perda de excesso de peso de 85% desse estudo 

na mesma faixa ponderal

não relatarem que grau de IMC se encontra no pós

Lakdawala at al.102 a perda me

seguimento tardio valores de IMC de 27,5 kg/m

Entretanto no estudo de Cohen

uma população de IMC m
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.5 Alterações ponderais 

A perda de peso após cirurgias bariátricas foi estimada de 56 a 61% do 

excesso de peso nas importantes revisões de Buchwald et al., demonstrando perda 

absoluta de 38 a 40 kg e proporcional de 32%. Os resultados para esses 

após a DGYR são de 60 a 68%, 43Kg e 35%

Essa situação tem como base uma população de obesos mórbidos, IMC médio de 

, o que acarreta um excedente lipídico considerável, tendo portanto 

particularidades para comparações, para a amostra desses estudos.

as características do estudo A, ou seja, nos obesos leves diabéticos, ainda 

minado que porcentagem de peso ou de seu excesso deve ser 

perdida com a cirurgia, principalmente no perfil do estudo 

pois não existem casuísticas significativas em pacientes operados com 

este perfil ponderal. Parece razoável esperar uma normalização de peso após esse 

procedimento cirúrgico, com eliminação quase total do seu excesso, porém não se 

espera índices de IMC menores que 20Kg/m2 devido ao risco de subnutrição.

Revisões em diabéticos com IMC abaixo de 35kg/m2, submetidos 

técnicas cirúrgicas com tempo de seguimento variados, demonstram uma redução 

com perda de 17Kg 108, 109 e mantendo um IMC médio entre 24,8 

, dados esses semelhantes aos do estudo 

nos obesos leves submetidos à cirurgia bariátrica é maior que os encontrados nos 

possivelmente devido ao menor excesso ponderal existente nesta 

Situações distintas ocorrem quando comparamos a perda de peso absoluta 

de 22% (19Kg) ou da perda de excesso de peso de 85% desse estudo 

na mesma faixa ponderal, técnica cirúrgica e tempo de seguimento. Apesar deles 

não relatarem que grau de IMC se encontra no pós-operatório, no artigo 

a perda media de excesso peso de 67% acarretaria no 

seguimento tardio valores de IMC de 27,5 kg/m2, sendo pouco acima que o nosso. 

Entretanto no estudo de Cohen at al.103 uma perda absoluta de cerca de 40% em 

uma população de IMC médio de 32,7 kg/m2, encontraria um resultado de 

92 de Roux no tratamento 

A perda de peso após cirurgias bariátricas foi estimada de 56 a 61% do 

, demonstrando perda 

absoluta de 38 a 40 kg e proporcional de 32%. Os resultados para esses três 

e 60 a 68%, 43Kg e 35%, respectivamente. 

besos mórbidos, IMC médio de 

, o que acarreta um excedente lipídico considerável, tendo portanto 

particularidades para comparações, para a amostra desses estudos.8, 9 

, ou seja, nos obesos leves diabéticos, ainda 

minado que porcentagem de peso ou de seu excesso deve ser 

principalmente no perfil do estudo B, diabéticos com 

pois não existem casuísticas significativas em pacientes operados com 

perar uma normalização de peso após esse 

procedimento cirúrgico, com eliminação quase total do seu excesso, porém não se 

devido ao risco de subnutrição. 

, submetidos a diversas 

, demonstram uma redução 

e mantendo um IMC médio entre 24,8 

estudo A. A perda do peso 

nos obesos leves submetidos à cirurgia bariátrica é maior que os encontrados nos 

possivelmente devido ao menor excesso ponderal existente nesta 

Situações distintas ocorrem quando comparamos a perda de peso absoluta 

de 22% (19Kg) ou da perda de excesso de peso de 85% desse estudo A com outros 

, técnica cirúrgica e tempo de seguimento. Apesar deles 

operatório, no artigo indiano de 

dia de excesso peso de 67% acarretaria no 

, sendo pouco acima que o nosso. 

uma perda absoluta de cerca de 40% em 

, encontraria um resultado de 
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19,6kg/m2, bem abaixo do nosso, em um nível de magreza, porem esse dado não 

esta relatado na publicação. No nosso nenhum paciente atingiu IMC abaixo de 20 

kg/m2, tendo em media o valor de 26,1Kg/m

O risco de perda excessiva de peso foi estimado em 2,7% pela revisão de

Shimizu et al.108, pois foram 

dentre um total de 477 pacientes

caso e os outros 12 após 

pois o grupo operado por esse ultima técnica foi com IMC mais baixo.

Iniciando a análise do estudo 

DGYR em uma população de diabéticos sem controle na faixa compreendida de IMC 

entre 25 a 30 kg/m2. Na análise das alterações

os artigos sobre a perda de peso decorrente de cirurgias bariátricas padronizadas 

em população de não obesos vemos uma escassez de dados.

Os estudos que envolvem pacientes com IMC abaixo de 30 kg/m2 têm os 

dados misturados com trabalhos de 

quando especificamente em grupos abaixo de 30 kg/m2 não são em cirurgias de 

DGYR, sendo em mini bypass gástrico

interposição ileal. 88, 122. 

O menor IMC ocorrido no estudo 

padrão semelhante aos 

IMC médio de 22,8kg/m2

artigos de mini-bypass em asiáticos (23kg/m

Em um estudo empregando nova técnica

30Kg/m2, uma gastrectomia vertical associada à interposição ileal

vários pacientes não obesos, foram encontrados dois casos no pós

com IMC abaixo de 20 kg/m

de 27Kg/m2 e proporcionou um diminuição do peso para 21Kg

de dois anos.122  

Nesse estudo B

situação também não ocorr

mini bypass gástrico.116, 
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, bem abaixo do nosso, em um nível de magreza, porem esse dado não 

esta relatado na publicação. No nosso nenhum paciente atingiu IMC abaixo de 20 

kg/m2, tendo em media o valor de 26,1Kg/m2. 

e perda excessiva de peso foi estimado em 2,7% pela revisão de

ram encontrados 13 pacientes com IMC abaixo de 20 kg/m2 

dentre um total de 477 pacientes analisados, sendo decorrente da

12 após cirurgias com interposição ileal, essa situação é explicada 

operado por esse ultima técnica foi com IMC mais baixo.

Iniciando a análise do estudo B descobre-se que é pioneiro na realização d

GYR em uma população de diabéticos sem controle na faixa compreendida de IMC 

entre 25 a 30 kg/m2. Na análise das alterações ponderais desse estudo e revisando 

os artigos sobre a perda de peso decorrente de cirurgias bariátricas padronizadas 

em população de não obesos vemos uma escassez de dados. 

Os estudos que envolvem pacientes com IMC abaixo de 30 kg/m2 têm os 

trabalhos de populações entre 25 a 35 kg/m2

quando especificamente em grupos abaixo de 30 kg/m2 não são em cirurgias de 

GYR, sendo em mini bypass gástrico104 ou bypass duodenojejunal 

 

O menor IMC ocorrido no estudo B foi 20,3 Kg/m2 e a perda de peso 

padrão semelhante aos estudos com o mini-bypass gástrico (14,3 a 18,6
2 atingido no pós-operatório se assemelha aos 

bypass em asiáticos (23kg/m2). 105, 119  

Em um estudo empregando nova técnica em pacientes com IMC 

uma gastrectomia vertical associada à interposição ileal

obesos, foram encontrados dois casos no pós

com IMC abaixo de 20 kg/m2. 88 Essa técnica abordou 72 diabéticos com IMC médio 

e proporcionou um diminuição do peso para 21Kg/m

B nenhum paciente atingiu um IMC menor do que 

também não ocorrida em outras análises como bypass duodenojejunal ou o 
, 120, 121 Ressalta-se que nos vários artigos citados acima, 

93 de Roux no tratamento 

, bem abaixo do nosso, em um nível de magreza, porem esse dado não 

esta relatado na publicação. No nosso nenhum paciente atingiu IMC abaixo de 20 

e perda excessiva de peso foi estimado em 2,7% pela revisão de 

13 pacientes com IMC abaixo de 20 kg/m2 

decorrente da DGYR apenas um 

, essa situação é explicada 

operado por esse ultima técnica foi com IMC mais baixo. 

se que é pioneiro na realização da 

GYR em uma população de diabéticos sem controle na faixa compreendida de IMC 

ponderais desse estudo e revisando 

os artigos sobre a perda de peso decorrente de cirurgias bariátricas padronizadas 

Os estudos que envolvem pacientes com IMC abaixo de 30 kg/m2 têm os 

populações entre 25 a 35 kg/m2 99, 105, 119, ou 

quando especificamente em grupos abaixo de 30 kg/m2 não são em cirurgias de 

ou bypass duodenojejunal 120, 121 ou em 

a perda de peso tem 

,3 a 18,6%). 99, 104 O 

operatório se assemelha aos descritos nos 

em pacientes com IMC de 

uma gastrectomia vertical associada à interposição ileal, tendo incluído 

obesos, foram encontrados dois casos no pós-operatório (5%) 

Essa técnica abordou 72 diabéticos com IMC médio 

m2(17,8-26,2), dentro 

um IMC menor do que 20 kg/m2, 

como bypass duodenojejunal ou o 

artigos citados acima, 
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apesar desse padrão na perda de peso, 

laboratorialmente reconhecida.

Verifica-se assim que 

quanto aos níveis pré-operatórios em ambos os estudos sem acometer níveis de 

magreza ou de desnutrição, mantendo as populações em faixa de IMC normal para 

o estudo B, e de sobrepes

 

 

6.6 Alterações glicêmicas

 

A principal meta no tratamento do diabético será atingir o controle glicêmico 

minimizando os efeitos deletérios da hiperglicemia em longo prazo. A melhor 

situação seria atingir um nível glicêmi

medicações, entretanto nenhuma terapêutica clinica a consegue, mas esse evento 

pode acontecer após procedimentos cirúrgicos direcionados à obtenção da remissão 

do dm2. 

A resolução da 

diversos estudos. A maior meta

de 135 mil obesos mórbidos

era menor que 100mg/dL e a HbA

hipoglicemiantes. Quando não 

definição de cada artigo para a resolução do diabetes, que geralmente f

necessidade de medicações. Isso acarretou uma heterogeneidade de 75% nos 

critérios. E ainda 28% das publicações 

o diabetes era confirmado através de glicemia maior do que 140mg/dL

atualmente necessários níveis acima de 126mg/d

comprometidos ao não 

com uso de diferentes m

usam mais medicações ou essa comorbidade 

quais níveis laboratoriais.
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apesar desse padrão na perda de peso, não havia relato de desnutrição clínica ou 

laboratorialmente reconhecida. 

assim que a DGYR proporciona um controle ponderal significativo 

operatórios em ambos os estudos sem acometer níveis de 

magreza ou de desnutrição, mantendo as populações em faixa de IMC normal para 

, e de sobrepeso para o estudo A em longo prazo. 

.6 Alterações glicêmicas 

A principal meta no tratamento do diabético será atingir o controle glicêmico 

minimizando os efeitos deletérios da hiperglicemia em longo prazo. A melhor 

situação seria atingir um nível glicêmico semelhante à população normal sem uso de 

medicações, entretanto nenhuma terapêutica clinica a consegue, mas esse evento 

pode acontecer após procedimentos cirúrgicos direcionados à obtenção da remissão 

A resolução da DM2 é variável devido as metodologias empregadas nos 

diversos estudos. A maior meta-análise sobre o tema,8 avaliou 621 estu

de 135 mil obesos mórbidos, tendo atribuído a resolução do DM2 quando a glicemia 

era menor que 100mg/dL e a HbA1c era menor que 6%, na ausência de medicações 

hipoglicemiantes. Quando não existiam essas informações foi usado o critério da 

definição de cada artigo para a resolução do diabetes, que geralmente f

necessidade de medicações. Isso acarretou uma heterogeneidade de 75% nos 

critérios. E ainda 28% das publicações dessa revisão são anteriores a 1999, quando 

o diabetes era confirmado através de glicemia maior do que 140mg/dL

atualmente necessários níveis acima de 126mg/dL. Os dados podem ser 

não ser especificado o que seria essa remissão ou resolução

diferentes metodologias, como o desfecho quando os pacientes não 

usam mais medicações ou essa comorbidade ter desaparecido

quais níveis laboratoriais.8, 9, 12  
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não havia relato de desnutrição clínica ou 

GYR proporciona um controle ponderal significativo 

operatórios em ambos os estudos sem acometer níveis de 

magreza ou de desnutrição, mantendo as populações em faixa de IMC normal para 

A principal meta no tratamento do diabético será atingir o controle glicêmico 

minimizando os efeitos deletérios da hiperglicemia em longo prazo. A melhor 

co semelhante à população normal sem uso de 

medicações, entretanto nenhuma terapêutica clinica a consegue, mas esse evento 

pode acontecer após procedimentos cirúrgicos direcionados à obtenção da remissão 

metodologias empregadas nos 

avaliou 621 estudos e mais 

ão do DM2 quando a glicemia 

era menor que 6%, na ausência de medicações 

essas informações foi usado o critério da 

definição de cada artigo para a resolução do diabetes, que geralmente foi a não 

necessidade de medicações. Isso acarretou uma heterogeneidade de 75% nos 

são anteriores a 1999, quando 

o diabetes era confirmado através de glicemia maior do que 140mg/dL,123 sendo 

Os dados podem ser 

especificado o que seria essa remissão ou resolução, 

quando os pacientes não 

ido, sem especificar 
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Devido a essas circunstâncias citadas acima atualmente a remissão 

definida quando os níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de 

um ano, na ausência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos 

temporários, como dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Esses foram os 

parâmetros adotados por ambos os estudos em tela. A remissão pode ser parcial ou 

completa, decorrendo basi

quando abaixo de 6% e parcial quando menor que 6,5%. Nas situações em que 

persistirem essas alterações por cinco anos arbitrariamente 

completa de prolongada, considerando

O principal objetivo do estudo 

que atingiram a remissão prolongada, sendo encontrada a

situação foi superior que a encontrada nos 24% da revisão global do 

Surgery com 217 pacientes, sendo categorizada para 

Essa revisão, tratando

concluiu que a cirurgia bariátrica pode induzir uma sign

remissão e melhora do 

remissão constatou de forma geral índices de 50% em cinco anos, sendo 

especificamente para a D

de 9%, demonstrando assim superioridade da técnica cirúrgica empregada por 

ambos os estudos dessa universidade.

Outros dois estudos de longo prazo

perfil ponderal e glicêmico semelhante

88%, os quais são maiores que os apresentados ac

devem a critérios menos rígidos, como HbA

podem ser interpretados como um controle glicêmico, sendo similar ao estudo 

foi de 50% sem medicação e 77% com auxilio das mesmas.

Os pacientes A 

melhores resultados, entretanto sem interferência quanto ao IMC ou uso 

Essa informação positiva também foi vista por Lakdawala 

com menos de cinco anos de DM2 apresentam remissão
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Devido a essas circunstâncias citadas acima atualmente a remissão 

definida quando os níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de 

na ausência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos 

temporários, como dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Esses foram os 

parâmetros adotados por ambos os estudos em tela. A remissão pode ser parcial ou 

completa, decorrendo basicamente dos níveis de HbA1c atingidos, sendo completa 

quando abaixo de 6% e parcial quando menor que 6,5%. Nas situações em que 

persistirem essas alterações por cinco anos arbitrariamente chama

prolongada, considerando-se por alguns uma cura.12

O principal objetivo do estudo A foi identificar que proporção de pacientes 

que atingiram a remissão prolongada, sendo encontrada a taxa de 38,9%. Essa 

situação foi superior que a encontrada nos 24% da revisão global do 

com 217 pacientes, sendo categorizada para a DGYR os índices de 31%.

Essa revisão, tratando-se de artigos com seguimento médio de cinco anos, 

concluiu que a cirurgia bariátrica pode induzir uma significativa e substancial 

remissão e melhora do DM2. Somando o critério parcial e completa dos tipos de 

remissão constatou de forma geral índices de 50% em cinco anos, sendo 

DGYR de 61%, sleeve gastrectomy de 31% e banda gástrica 

, demonstrando assim superioridade da técnica cirúrgica empregada por 

ambos os estudos dessa universidade. 13 

Outros dois estudos de longo prazo, envolvendo a DGYR 

perfil ponderal e glicêmico semelhante, demonstraram índices de remissão de 58 a 

88%, os quais são maiores que os apresentados acima, mas possivelmente se 

devem a critérios menos rígidos, como HbA1c de 7% e 6,5%. Esses parâmetros 

podem ser interpretados como um controle glicêmico, sendo similar ao estudo 

foi de 50% sem medicação e 77% com auxilio das mesmas.102, 103

 com menor tempo de conhecimento do diabetes tiveram os 

melhores resultados, entretanto sem interferência quanto ao IMC ou uso 

Essa informação positiva também foi vista por Lakdawala at al., pois todos pacientes 

com menos de cinco anos de DM2 apresentam remissão no seu estudo
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Devido a essas circunstâncias citadas acima atualmente a remissão é 

definida quando os níveis glicêmicos estão abaixo das faixas diabéticas, por mais de 

na ausência de ativos farmacológicos ou procedimentos cirúrgicos 

temporários, como dispositivos endoluminais ou balões intragástrico. Esses foram os 

parâmetros adotados por ambos os estudos em tela. A remissão pode ser parcial ou 

atingidos, sendo completa 

quando abaixo de 6% e parcial quando menor que 6,5%. Nas situações em que 

chama-se a remissão 
12  

foi identificar que proporção de pacientes 

taxa de 38,9%. Essa 

situação foi superior que a encontrada nos 24% da revisão global do Annals of 

os índices de 31%.13 

se de artigos com seguimento médio de cinco anos, 

ificativa e substancial 

2. Somando o critério parcial e completa dos tipos de 

remissão constatou de forma geral índices de 50% em cinco anos, sendo 

GYR de 61%, sleeve gastrectomy de 31% e banda gástrica 

, demonstrando assim superioridade da técnica cirúrgica empregada por 

GYR em público de 

demonstraram índices de remissão de 58 a 

ima, mas possivelmente se 

de 7% e 6,5%. Esses parâmetros 

podem ser interpretados como um controle glicêmico, sendo similar ao estudo A que 
103 

com menor tempo de conhecimento do diabetes tiveram os 

melhores resultados, entretanto sem interferência quanto ao IMC ou uso de insulina. 

, pois todos pacientes 

no seu estudo, sendo 
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encontrados também os melhores índices nos que tiveram maior perda de excesso 

de peso e maiores títulos de peptídeo C.

O principal objetivo do estudo 

atingiriam a remissão completa da doença, sendo identificada que 29,4% 

conseguiram essa meta. Essa situação ocorreu dentro do primeiro ano e se manteve 

até pelo menos os 20 meses de seguimento. Na literatura n

estudos em diabéticos operados pela técnica d

não obesos. 

Devido a diverso

literatura apresenta dados heterogêneos nessa faixa ponderal, variando 

100%. O mini-bypass gástrico de Garcia

77%, com medias da HbA

quais níveis dessa variável foram usados para essa categoria

considerado remissão. 

Na publicação de 

DGYR com IMC entre 25 a 35 kg/m

Eles verificaram que todos os pacientes com maiores IMC atingiram essa 

entretanto os com IMC abaixo de 32 kg/m

Essa taxa nesse subgrupo com menor perfil ponderal se assemelha aos dados do 

estudo B.119 

O estudo de Dixon

ao mini-bypass e 21% a 

com HbA1c abaixo de 6%, e 33% acima de 7%. Infere

semelhante ao do estudo dessa universidade em um terç

HbA1c de 9,1% para 6,8% se aproxima 

que foi de 10,2% para 6,8%.

resultados são encontrados em um subgrupo com IMC maior que 27 kg/m

menos que sete anos de diabetes, sem interferência pelo nível prévio glicêmico. O 

estudo B identifica que a melhor situação 

de conhecimento da doença, mas que não houve significância para o nível de IMC 

ou glicêmico ou uso de insulina previamente a cirurgia.
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também os melhores índices nos que tiveram maior perda de excesso 

e maiores títulos de peptídeo C.102 

O principal objetivo do estudo B foi identificar que percentagens de pacientes 

atingiriam a remissão completa da doença, sendo identificada que 29,4% 

conseguiram essa meta. Essa situação ocorreu dentro do primeiro ano e se manteve 

pelo menos os 20 meses de seguimento. Na literatura n

estudos em diabéticos operados pela técnica da DGYR em população ocidental em 

os critérios usados nos artigos para conceituar a remissão, a 

literatura apresenta dados heterogêneos nessa faixa ponderal, variando 

bypass gástrico de Garcia at al. 104 proporcionou uma melhora de 

77%, com medias da HbA1c caindo de 8,3 para 6,6%, mas não se define no texto 

quais níveis dessa variável foram usados para essa categoria

Na publicação de Huang at al., envolvendo asiáticos diabético

com IMC entre 25 a 35 kg/m2, demonstrou uma remissão completa de 63%. 

Eles verificaram que todos os pacientes com maiores IMC atingiram essa 

entretanto os com IMC abaixo de 32 kg/m2, só conseguiam em 42% das vezes.  

Essa taxa nesse subgrupo com menor perfil ponderal se assemelha aos dados do 

O estudo de Dixon at al.99, com 103 asiáticos submetidos a 79% das vezes 

bypass e 21% a DGYR, mostrou que aos 12 meses 30% dos casos estavam 

abaixo de 6%, e 33% acima de 7%. Infere-se assim que sua remissão foi 

semelhante ao do estudo dessa universidade em um terço dos casos. A variação da 

de 9,1% para 6,8% se aproxima da encontrada na casuística 

que foi de 10,2% para 6,8%. Essa análise em orientais afirma

encontrados em um subgrupo com IMC maior que 27 kg/m

menos que sete anos de diabetes, sem interferência pelo nível prévio glicêmico. O 

identifica que a melhor situação é atingida nos pacientes com menor tempo 

de conhecimento da doença, mas que não houve significância para o nível de IMC 

ou uso de insulina previamente a cirurgia. 
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também os melhores índices nos que tiveram maior perda de excesso 

foi identificar que percentagens de pacientes 

atingiriam a remissão completa da doença, sendo identificada que 29,4% 

conseguiram essa meta. Essa situação ocorreu dentro do primeiro ano e se manteve 

pelo menos os 20 meses de seguimento. Na literatura não foi encontrado 

em população ocidental em 

s nos artigos para conceituar a remissão, a 

literatura apresenta dados heterogêneos nessa faixa ponderal, variando de 16 a 

proporcionou uma melhora de 

caindo de 8,3 para 6,6%, mas não se define no texto 

quais níveis dessa variável foram usados para essa categoria, não podendo ser 

, envolvendo asiáticos diabéticos submetidos a 

, demonstrou uma remissão completa de 63%. 

Eles verificaram que todos os pacientes com maiores IMC atingiram essa meta, 

conseguiam em 42% das vezes.  

Essa taxa nesse subgrupo com menor perfil ponderal se assemelha aos dados do 

, com 103 asiáticos submetidos a 79% das vezes 

GYR, mostrou que aos 12 meses 30% dos casos estavam 

se assim que sua remissão foi 

o dos casos. A variação da 

na casuística da amostra B 

afirma que os melhores 

encontrados em um subgrupo com IMC maior que 27 kg/m2 e com 

menos que sete anos de diabetes, sem interferência pelo nível prévio glicêmico. O 

atingida nos pacientes com menor tempo 

de conhecimento da doença, mas que não houve significância para o nível de IMC 
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O bypass duodenojeunal feito por Geloneze 

remissão de 16%, quando o critério estabelecido foi de Hb

sem medicações. Entretanto a mesma técnica empregada por Almino

índices de 90% quando se utiliza 

outros fatores para confusão

prévias quanto ao uso de insulina, sendo no primeiro utilizado em todos os casos, e 

no segundo em nenhum dos pacientes.

Constata-se que 

doença em uma parcela significativa de pacientes que estavam sem perspectiva 

terapêutica. Atingir uma meta glicêmica considerada atualmente como uma cura em 

um terço dos casos proporciona mudanças no paradigma

terapêutica da DM2. Nesses grupos, 

da metade dos casos torna uma opção 

enfermos. Entretanto ainda falta identificarmos previamente que pacientes teriam 

maior chance de resposta a uma intervenção cirúrgica. Necessita

estudos para aprofundar essas observações e desenvolvimento de escores 

preditivos. 

 

 

6.7 Alterações Metabólicas 

 

Aproximadamente um terço dos brasileiros são portadores da síndrome 

metabólica e desses cerca de 40% tem alterações glicêmicas ou diabetes

abordagem primária para a resolução dessa entidade se baseia na perda de peso e 

controle da obesidade, com atividades físicas regulares, proporcionando diminuição 

do colesterol e triglicerídeos, alem da pressão arterial e da glicemia

A presença da DM2 em pacientes com síndrome metabólica proporciona alto 

risco de doença cardiovascular, sendo que todos os fatores de risco são 

intensamente reduzidos quando ocorre a normalização glicêmica com níveis de 

HbA1c abaixo de 7%, através de agentes hipoglicemiantes e mudanças no estilo de 

vida. 
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O bypass duodenojeunal feito por Geloneze at al.120 proporcionou índice de 

16%, quando o critério estabelecido foi de HbA1c estive abaixo de 6,5% 

sem medicações. Entretanto a mesma técnica empregada por Almino

índices de 90% quando se utiliza HbA1c abaixo de 7%. Esses dois artigos aind

confusão nas comparações, pois diferem nas características 

vias quanto ao uso de insulina, sendo no primeiro utilizado em todos os casos, e 

no segundo em nenhum dos pacientes. 

que a DGYR pode proporcionar uma remissão completa da 

doença em uma parcela significativa de pacientes que estavam sem perspectiva 

terapêutica. Atingir uma meta glicêmica considerada atualmente como uma cura em 

um terço dos casos proporciona mudanças no paradigma

terapêutica da DM2. Nesses grupos, A e B, conseguir o controle glicêmico em mais 

da metade dos casos torna uma opção terapêutica eficaz 

ntretanto ainda falta identificarmos previamente que pacientes teriam 

chance de resposta a uma intervenção cirúrgica. Necessita

estudos para aprofundar essas observações e desenvolvimento de escores 

.7 Alterações Metabólicas  

Aproximadamente um terço dos brasileiros são portadores da síndrome 

ólica e desses cerca de 40% tem alterações glicêmicas ou diabetes

ria para a resolução dessa entidade se baseia na perda de peso e 

controle da obesidade, com atividades físicas regulares, proporcionando diminuição 

do colesterol e triglicerídeos, alem da pressão arterial e da glicemia

A presença da DM2 em pacientes com síndrome metabólica proporciona alto 

risco de doença cardiovascular, sendo que todos os fatores de risco são 

intensamente reduzidos quando ocorre a normalização glicêmica com níveis de 

, através de agentes hipoglicemiantes e mudanças no estilo de 
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proporcionou índice de 

estive abaixo de 6,5% 

sem medicações. Entretanto a mesma técnica empregada por Almino at al.121 atinge 

abaixo de 7%. Esses dois artigos ainda tem 

, pois diferem nas características 

vias quanto ao uso de insulina, sendo no primeiro utilizado em todos os casos, e 

GYR pode proporcionar uma remissão completa da 

doença em uma parcela significativa de pacientes que estavam sem perspectiva 

terapêutica. Atingir uma meta glicêmica considerada atualmente como uma cura em 

um terço dos casos proporciona mudanças no paradigma da condução da 

, conseguir o controle glicêmico em mais 

terapêutica eficaz no manejo desses 

ntretanto ainda falta identificarmos previamente que pacientes teriam 

chance de resposta a uma intervenção cirúrgica. Necessita-se de mais 

estudos para aprofundar essas observações e desenvolvimento de escores 

Aproximadamente um terço dos brasileiros são portadores da síndrome 

ólica e desses cerca de 40% tem alterações glicêmicas ou diabetes.45, 46 A 

ria para a resolução dessa entidade se baseia na perda de peso e 

controle da obesidade, com atividades físicas regulares, proporcionando diminuição 

do colesterol e triglicerídeos, alem da pressão arterial e da glicemia. 41 

A presença da DM2 em pacientes com síndrome metabólica proporciona alto 

risco de doença cardiovascular, sendo que todos os fatores de risco são 

intensamente reduzidos quando ocorre a normalização glicêmica com níveis de 

, através de agentes hipoglicemiantes e mudanças no estilo de 
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O escore de Framingham mostra que a maioria dos homens diabéticos tem 

cerca de 20% de risco de doença coronariana, e que nas mulheres raramente 

excedem esse percentual. 

adequado para uma população especificamente de diabéticos, pois usa variável 

dicotômica, presença ou ausênci

Oxford, através do UKPDS, seria mais adequado, pois leva em consideração o 

tempo de diagnóstico dessa doença al

(HbA1c).
32 

Os pacientes do estudo 

com uma redução de 53 a 61% da prevalência da SM, com 

de 48% de eventos coronarianos nos próximos dez anos, sendo que a 

desse evento ser fatal caiu 52%. Um estudo indiano relatou uma diminuição de 69% 

pelo método do UKPDS, ocorrendo variação de 14,9% para 4,7% d

entretanto foi em uma população mais jovem com m

O estudo de Cohen 

eventos não fatais, apresentando nos pós

anos de 10% para doença coronariana e 5,4% para óbito. O presente estudo

discussão rebaixou esse risco para níveis aproximados a essa população com 

escores de 8,7% e 5,5%, respectivamente.

A circunferência abdominal 

20 meses de seguimento, sendo semelhante aos encontrados nos indianos com 

queda de 16% para 83cm.

do colesterol e triglicerídeos com redução significativa, com resolução de 58% da 

hipercolesterolemia e 68% da hipertrigliceridemia. Esses achados foram vistos 

também por Shah at al.105

de 58 a 64%. 

A DGYR no estudo 

possivelmente levará a uma redução na morbidade e morta

necessário acompanhamento frequentes desses pacientes por longo período para 

comprovar essas afirmações
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O escore de Framingham mostra que a maioria dos homens diabéticos tem 

cerca de 20% de risco de doença coronariana, e que nas mulheres raramente 

excedem esse percentual. 41 Entretanto esse difundido modelo não seria o mais 

adequado para uma população especificamente de diabéticos, pois usa variável 

presença ou ausência da DM2. O modelo proposto pela Universidade de 

KPDS, seria mais adequado, pois leva em consideração o 

stico dessa doença além do nível glicêmico como variável continua

Os pacientes do estudo B tiveram um significante benef

com uma redução de 53 a 61% da prevalência da SM, com projeção de 

de 48% de eventos coronarianos nos próximos dez anos, sendo que a 

tal caiu 52%. Um estudo indiano relatou uma diminuição de 69% 

pelo método do UKPDS, ocorrendo variação de 14,9% para 4,7% d

entretanto foi em uma população mais jovem com média de 45 anos. 

O estudo de Cohen at al. 103 demonstrou uma redução de 71% para esses 

eventos não fatais, apresentando nos pós-operatório taxas atuais de risco em dez 

anos de 10% para doença coronariana e 5,4% para óbito. O presente estudo

rebaixou esse risco para níveis aproximados a essa população com 

escores de 8,7% e 5,5%, respectivamente. 

A circunferência abdominal reduziu significativamente 14% para 84cm aos 

20 meses de seguimento, sendo semelhante aos encontrados nos indianos com 

queda de 16% para 83cm.105 Como consequência à cirurgia ocorreu normalização 

rídeos com redução significativa, com resolução de 58% da 

hipercolesterolemia e 68% da hipertrigliceridemia. Esses achados foram vistos 
105 e Cohen et al.103, no qual este demonstrou uma resolução 

A DGYR no estudo B proporcionou alterações metabólicas 

possivelmente levará a uma redução na morbidade e morta

necessário acompanhamento frequentes desses pacientes por longo período para 

afirmações. 
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O escore de Framingham mostra que a maioria dos homens diabéticos tem 

cerca de 20% de risco de doença coronariana, e que nas mulheres raramente 

Entretanto esse difundido modelo não seria o mais 

adequado para uma população especificamente de diabéticos, pois usa variável 

a da DM2. O modelo proposto pela Universidade de 

KPDS, seria mais adequado, pois leva em consideração o 

m do nível glicêmico como variável continua 

tiveram um significante benefício após a cirurgia 

projeção de diminuição 

de 48% de eventos coronarianos nos próximos dez anos, sendo que a probabilidade  

tal caiu 52%. Um estudo indiano relatou uma diminuição de 69% 

pelo método do UKPDS, ocorrendo variação de 14,9% para 4,7% de DAC, 

dia de 45 anos. 105 

demonstrou uma redução de 71% para esses 

ratório taxas atuais de risco em dez 

anos de 10% para doença coronariana e 5,4% para óbito. O presente estudo em 

rebaixou esse risco para níveis aproximados a essa população com 

reduziu significativamente 14% para 84cm aos 

20 meses de seguimento, sendo semelhante aos encontrados nos indianos com 

cirurgia ocorreu normalização 

rídeos com redução significativa, com resolução de 58% da 

hipercolesterolemia e 68% da hipertrigliceridemia. Esses achados foram vistos 

, no qual este demonstrou uma resolução 

alterações metabólicas importantes que 

possivelmente levará a uma redução na morbidade e mortalidade tardia. Será 

necessário acompanhamento frequentes desses pacientes por longo período para 
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Os resultados encontrados segundo as condições do trabalho permitiram 

concluir, com nível significância de 95%, 

terapêutica segura e eficaz para os pacientes diabéticos 

no curto prazo e de obesidade grau I no longo prazo.

 

Especificamente conclui

obesidade leve sem controle gl

glicemia em metade dos casos sem medicação e em 78% com auxilio das mesmas, 

acarretando uma diminuição significativa 

 

Especificamente conclui

sobrepeso sem controle gl

em 35% dos casos sem medicação e em 53% com auxilio das mesmas 

proporcionando uma redução significativa 

 

 

 Análise da eficácia e segurança da Derivação gástrica em Y de Roux no tratamento 

do Diabetes Mellitus tipo 2 associada a obesidade grau I e sobrepeso. 

Os resultados encontrados segundo as condições do trabalho permitiram 

com nível significância de 95%, que a DGYR foi uma modalidade 

terapêutica segura e eficaz para os pacientes diabéticos e portadores de sobrepeso 

obesidade grau I no longo prazo. 

Especificamente conclui-se no estudo A, para um grupo de 

obesidade leve sem controle glicêmico, que a DGYR aos cinco anos controlou a 

glicemia em metade dos casos sem medicação e em 78% com auxilio das mesmas, 

acarretando uma diminuição significativa em 20% da HbA1c (p<0,001).

mente conclui-se no estudo B, para um grupo de diabéticos com 

sem controle glicêmico, que a DGYR aos 20 meses 

em 35% dos casos sem medicação e em 53% com auxilio das mesmas 

uma redução significativa em 33% da HbA1c (p<0,001)
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Os resultados encontrados segundo as condições do trabalho permitiram 

GYR foi uma modalidade 

e portadores de sobrepeso 

se no estudo A, para um grupo de diabéticos com 

aos cinco anos controlou a 

glicemia em metade dos casos sem medicação e em 78% com auxilio das mesmas, 

(p<0,001). 

, para um grupo de diabéticos com 

icêmico, que a DGYR aos 20 meses controlou a glicemia 

em 35% dos casos sem medicação e em 53% com auxilio das mesmas 

(p<0,001). 
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FICHA 1º ATENDIMENTO 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 E IMC 25

Nome: __________________________________________ Reg: ________

Nascimento: ___/___/___ sexo: (  ) masc (  ) fem 

fones: _____________ / _____________ / _____________ / ___________

Endereço: ____________________________________________________

Diabetes Mellitus tipo 2 há quanto tempo?  ___ anos  IMC: ______ Kg/m2

Medicação: (  ) oral  

Usa insulina há quantos anos? ______

Descreva medicações orais para diabetes em uso: ___________________

____________________________________________________________ 
Circunferência Abdominal: ____ cm 

Glicemia de jejum: ___ 

Acompanhado(a) por endocrinologista? (SouN)_____ Ultima consulta quando?_____

Colesterol ou triglicerídeos elevado: (SouN) ________ que medicação?__________

Hipertensão Arterial Sistêm

Problemas de visão relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?__________

Problemas de rins relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?___________

Problemas de coração relacionados à d

Problemas de nervos ou circulação nas pernas relacionadas à diabetes? (SouN) ______

Cirurgias prévias no abdômen: ____________________________________________

____________________________________________
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Apêndice 1 

FICHA 1º ATENDIMENTO – TRIAGEM - CIRURGIA METABÓLICA

DIABETES MELLITUS TIPO 2 E IMC 25-30 KG/M2

Nome: __________________________________________ Reg: ________

Nascimento: ___/___/___ sexo: (  ) masc (  ) fem   

_____________ / _____________ / _____________ / ___________

Endereço: ____________________________________________________

Diabetes Mellitus tipo 2 há quanto tempo?  ___ anos  IMC: ______ Kg/m2

 (  ) insulina   (  ) nenhuma 

a há quantos anos? ______ Que dose atualmente? ______

Descreva medicações orais para diabetes em uso: ___________________

____________________________________________________________ 
Circunferência Abdominal: ____ cm  Altura: _____ m Peso: _________ Kg  

licemia de jejum: ___ mg/dl  Hemoglobina Glicada: ___ % Peptideo C: ___

Acompanhado(a) por endocrinologista? (SouN)_____ Ultima consulta quando?_____

Colesterol ou triglicerídeos elevado: (SouN) ________ que medicação?__________

Hipertensão Arterial Sistêmica (pressão alta): (SouN) ____ que medicação?__________

Problemas de visão relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?__________

Problemas de rins relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?___________

Problemas de coração relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?________

Problemas de nervos ou circulação nas pernas relacionadas à diabetes? (SouN) ______

Cirurgias prévias no abdômen: ____________________________________________

____________________________________________ 

responsável pelo preenchimento 

115 de Roux no tratamento 

CIRURGIA METABÓLICA 

30 KG/M2 

Nome: __________________________________________ Reg: ________ 

_____________ / _____________ / _____________ / ___________ 

Endereço: ____________________________________________________ 

Diabetes Mellitus tipo 2 há quanto tempo?  ___ anos  IMC: ______ Kg/m2 

Que dose atualmente? ______ 

Descreva medicações orais para diabetes em uso: ___________________ 

____________________________________________________________ 
Peso: _________ Kg   

Peptideo C: ___ 

Acompanhado(a) por endocrinologista? (SouN)_____ Ultima consulta quando?_____ 

Colesterol ou triglicerídeos elevado: (SouN) ________ que medicação?__________ 

ica (pressão alta): (SouN) ____ que medicação?__________ 

Problemas de visão relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?__________ 

Problemas de rins relacionados à diabetes? (SouN) ____ que medicação?___________ 

iabetes? (SouN) ____ que medicação?________ 

Problemas de nervos ou circulação nas pernas relacionadas à diabetes? (SouN) ______ 

Cirurgias prévias no abdômen: ____________________________________________ 
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PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome:____________________________________________

Fones: ___________ ___________ Registro: ___

PRÉ-OPERATÓRIO 

Peso Inicial _____Kg  Altura: _____

Glicemia Inicial: ________mg/dL       

Tempo de DM2: (    ) anos (    ) meses  

Hipoglicemiante oral: (  ) 1 droga   (  ) 2 drogas  (  ) 3 drogas Tempo de uso:_________

Insulina: (   ) sim (    )não 

Peptideo C: __________ 

Sindr. Metabolica: ( ) Sim ( ) Não Medicações em uso e tempo de uso :

Cardiologia: ( )Sim( )Não _______________ Pneumologia:

Nutrição: ( )Sim( )Não__________________  Psicologia: 

Endocrinologia: ( )Sim( )Não _____________________________________________________

Porque? ____________________________________________________________________

USG: ________________________________ EDA: __________________________________

CIRURGIA (DGYR) – ( )Sim( )Não

Data da cirurgia: _____/_____/____

Idade na cirurgia:_____ Alca alimentar: _____ cm 

Complicações: ________________________________________________________

SEGUIMENTO (pacientes do mestrado)

Data da informação:____/_____/____

Peso atual: _____Kg IMC atual: _____Kg/m2

Persiste com medicação: (  ) não 
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PROTOCOLO DE PESQUISA: CIRURGIA METABÓLICA EM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Nome:_____________________________________________________ Data: ___/___/____

___________ Registro: ____________  

_____Kg  Altura: _____cm IMC Inicial: ______ Kg/m2 Circ. Abdom.:______ cm

Glicemia Inicial: ________mg/dL         Hemoglobina glicada: _______

(    ) meses     Medicações: (  ) Oral   (  ) Insulina

Hipoglicemiante oral: (  ) 1 droga   (  ) 2 drogas  (  ) 3 drogas Tempo de uso:_________

 Quantas unidades: _______ Tempo de uso:___________

 Insulina: ___________ TTOG:________________

olica: ( ) Sim ( ) Não Medicações em uso e tempo de uso : ________________

_______________ Pneumologia:( )Sim( )Não___________________

__________________  Psicologia: ( )Sim( )Não ____________________

_____________________________________________________

Porque? ____________________________________________________________________

USG: ________________________________ EDA: __________________________________

)Sim( )Não  cirurgião: _______________________________________

Data da cirurgia: _____/_____/____ Acesso:(   )laparot.–convencional ( )videolapar. 

Idade na cirurgia:_____ Alca alimentar: _____ cm  Alca bileopancreatica: ______ cm

_______________________________________________

(pacientes do mestrado) 

Data da informação:____/_____/____ tempo pos-op:____meses____anos 

IMC atual: _____Kg/m2 Glicemia:_____mg/dl HbA1c:_____

Persiste com medicação: (  ) não (   ) sim – quais? (  )oral (  ) insulina _____________
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CIRURGIA METABÓLICA EM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

__ Data: ___/___/____ 

Circ. Abdom.:______ cm 

Hemoglobina glicada: _______ 

sulina 

Hipoglicemiante oral: (  ) 1 droga   (  ) 2 drogas  (  ) 3 drogas Tempo de uso:_________ 

Quantas unidades: _______ Tempo de uso:___________ 

TTOG:________________ 

___________________ 

___________________ 

____________________ 

_____________________________________________________ 

Porque? ____________________________________________________________________ 

USG: ________________________________ EDA: __________________________________ 

cirurgião: _______________________________________ 

convencional ( )videolapar.  

Alca bileopancreatica: ______ cm 

_______________________________________________ 

HbA1c:_____ 

(  ) insulina _____________ 
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PROTOCOLO DE PESQUISA: CIRURGIA METABÓLICA EM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Paciente:   

Exames 

Data 

PRE 

   /     / 

DPO:

  

Peso   

IMC   

CircAbdom   

Glicemia J   

HbA1c   

Peptídeo C   

Insulina   

Triglic.   

Colest T   

HDL   

LDL    

AC. Úrico   

PCR   

Ht/Hb   

Plqt   

Leuco   

TPAE / INR   

FA   

TGO/TGP   

Cr / Ur   

BT e F   

Na / K / Cl   

Ca / Ferro   

Albumina   

Zinco   

Vit B12   

Vit B1   

TSH   

T3 /T4   

   

Hipoglicem.   

Insulina   

HAS   

Complicações    
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PROTOCOLO DE PESQUISA: CIRURGIA METABÓLICA EM DIABETES MELLITUS TIPO 2

   registro:  Data cirurgia:

DPO: 

  /   / 

DPO: 

  /   / 

Mês: 

  /   / 

Mês: 

  /   / 

Mês: 

  /   / 

Mês:

  /   /
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PROTOCOLO DE PESQUISA: CIRURGIA METABÓLICA EM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

Data cirurgia: 

Mês: 

/   / 

Mês: 

  /   / 

Mês: 

  /   / 
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