
RESUMO

Introdução: A obesidade mórbida está relacionada
com a alta incidência de dislipidemia, sendo esta con-
siderada fator de risco para doenças cardiovasculares.

Objetivo: Avaliar o perfil lipídico no pré e pós-ope-
ratório de pacientes submetidos ao bypass gástrico em
Y de Roux.

Métodos: Estudo retrospectivo com pacientes sub-
metidos ao bypass gástrico em Y de Roux no Hospital
das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.
Foram avaliados o peso corporal, índice de massa cor-
poral, circunferência da cintura, razão cintura-quadril,
colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade
(HDL-c), lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e
triacilgliceróis (TG) antes e após 3 meses de cirurgia.
A partir dos lipídeos séricos foi avaliado o perfil lipídico
mais aterogênico por meio da razão TG/ HDL-c.

Resultados: Foram estudados 30 pacientes, sendo
83,3% do sexo feminino. Houve redução das concen-
trações de todos os parâmetros estudados com exce-
ção da HDL-c, com diminuição na frequência de dislipi-
demia e do risco cardiovascular após 3 meses. 

Conclusão: Em apenas 3 meses de pós-operatório,
a cirurgia bariátrica mostrou-se efetiva em melhorar o
perfil lipídico e, consequentemente, de fatores de risco
cardiovasculares importantes.

DESCRITORES

Obesidade mórbida; cirurgia bariátrica; lipídeos/
sangue. 

ABSTRACT

Introduction: Morbid obesity is related to the high
incidence of dyslipidemia, which is considered a risk
factor for cardiovascular disease.

Objective: To evaluate the lipid profile in the pre
and post-operative patients undergoing gastric bypass
Roux-Y.
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Methods: A retrospective study on patients under-
going gastric bypass Roux-Y at the Hospital of the
Federal University of Pernambuco. Body weight, body
mass index, waist circumference, waist-hip ratio, total
cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL-C), low
density lipoprotein (LDL-C) and triglycerides (TG) were
evaluated before and 3 months after surgery. From the
serum lipids was rated the most atherogenic lipid pro-
file through the TG / HDL-c ratio.

Results: 30 patients were studied, 83.3% were fe-
male. There was reduction of concentrations of all pa-
rameters studied except for HDL-c, with decreased fre-
quency of dyslipidemia and cardiovascular risk after 
3 months.

Conclusion: In just three months after surgery,
bariatric surgery was effective in improving lipid pro-
file and therefore, some important cardiovascular risk
factors.
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ABREVIAÇÕES

ATP III: Adult Treatment Panel III.

CT: Colesterol total.

CC: Circunferência da cintura.

HDL-c: Lipoproteína de alta densidade.

IMC: Índice de massa corporal.

LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade.

RCQ: razão cintura quadril.

TGL: Triacilgliceróis.

%PP: Percentual de perda de peso.

INTRODUÇÃO 

A obesidade constitui a doença metabólica crônica
cada vez mais prevalente e vem adquirindo propor-
ções epidêmicas, representando hoje um dos princi-
pais problemas nutricionais de saúde pública1. O au-
mento da prevalência da obesidade está relacionado
com a alta incidência de hipertensão arterial sistê-
mica, diabetes mellitus tipo 2, resistência a insulina e
dislipidemia, sendo estes considerados fatores de
risco cardiovascular2.

A dislipidemia é uma condição frequentemente asso-
ciada à obesidade, caracterizada pela diminuição da li-
poproteína de alta densidade (HDL-c), aumento das
concentrações de triacilgliceróis (TG) e/ou aumento da
prevalência de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c)
da subclasse pequenas e densas (fenótipo tipo B), as
quais são mais aterogênicas e estão associadas ao au-
mento do risco de doenças coronárias3. 

Devido ao elevado custo para determinação do tama-
nho das partículas de LDL-c, cresceu a procura por mé-
todos menos onerosos que se correlacionassem com a
sua presença. A concentração plasmática dos TG de-
monstrou ser boa preditora do tamanho das partículas
de LDL-c. Indivíduos com concentrações de TG elevados
estão mais propensos a ter um perfil lipídico de subclas-
ses de lipoproteínas de maior risco aterogênico, pois as
lipoproteínas ricas em TG além de promoverem uma re-
dução de HDL-c por reações metabólicas, também le-
vam a uma maior produção de partículas de LDL-c pe-
quenas e densas4. Desse modo, a razão TG/HDL-c pode
ser usada como um bom preditor do perfil de subclas-
ses de lipoproteínas5.

A normalização das concentrações séricas dos lipí-
deos seja por meio da redução do colesterol total (CT),
do LDL-c e dos TG, ou da elevação do HDL-c, reduz de
modo significativo o aparecimento de doenças cardio-
vasculares de origem aterosclerótica6.

Em portadores de obesidade mórbida, a cirurgia ba-
riátrica é o método mais efetivo para produzir uma
perda de peso mais eficiente e por longo tempo, e para
reduzir as comorbidades frequentes nessa população,
incluindo a dislipidemia7.

Diante da problemática do risco cardiovascular dessa
população, avaliar a eficácia da cirurgia bariátrica em
relação a melhora do perfil lipídico em curto prazo é
necessário e relevante. Dessa forma, o objetivo do es-
tudo foi identificar a prevalência de dislipidemia no pré
e pós-operatório de pacientes bariátricos, correlacio-
nando-os a parâmetros antropométricos, bem como
mensurar o risco cardiovascular pelo perfil lipídico mais
aterogênico após 3 meses de cirurgia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, com indivíduos de
ambos os sexos, idade entre 18 a 60 anos, submetidos ao
bypass gástrico em Y de Roux no Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE). 
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Essa técnica cirúrgica compreende uma secção gás-
trica, a partir do ângulo de His, com consequente for-
mação de um pequeno reservatório gástrico com capa-
cidade em torno de 30-50mL (bolsa gástrica). Em
associação, o intestino delgado é trabalhado para for-
mar um Y de Roux, com a alça alimentar medindo en-
tre 100 a 150cm, a qual é anastomosada com a bolsa
gástrica. Por isso, esta técnica é classificada como
mista, pois combina a restrição à ingestão de alimentos
pela pequena bolsa gástrica e a disabsorção gerada
pela anastomose intestinal8.

Os dados de antes e após 3 meses de cirurgia foram
obtidos por meio das fichas de avaliação nutricional e
em prontuário hospitalar. Pacientes que utilizassem fár-
macos para a correção das concentrações de lipídeos
séricos e os que não apresentassem dados das dosa-
gens de lipídeos e de medidas antropométricas no pré
e após 3 meses da cirurgia foram excluídos do estudo. 

Para a avaliação antropométrica e do perfil lipídico
foram coletados dados de peso, altura, circunferência
da cintura (CC), CT, HDL-c, LDL-c e TG. Após, foram
calculados índice de massa corporal (IMC) e razão cin-
tura/quadril (RCQ), percentual de perda de peso
(%PP) após 3 meses e razão TG/HDL-c. O grau de obe-
sidade foi classificado pelo IMC, segundo os critérios
de classificação da American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery8. O %PP foi obtido pela relação entre
o peso perdido após 3 meses da cirurgia e o peso do
pré-operatório. 

Os valores de referência de normalidade dos lipídi-
cos foram definidos com base nas IV Diretrizes Brasi -
leiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Ateros cle -
rose: CT < 200 mg/dL, HDL-c ≥ 40 mg/dL para homem
e HDL-c ≥ a 50 mg/dL para mulher, LDL-c < 160 mg/dL

e TG < 150 mg/dL9. Foi considerado como portador de
dislipidemia o paciente que apresentou pelo menos um
valor alterado e como normal àquele que teve todos os
valores dentro dos limites de referência. 

Para avaliar o risco de doença cardiovascular foi uti-
lizada a relação TG/HDL-c, considerando-se risco
quando esta relação fosse maior ou igual a 3,810.

Para a análise estatística foi utilizado o programa
SPSS 13.0. As variáveis foram testadas quanto à
normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Todas
apresentaram distribuição normal e tiveram os seus
resultados expressos como média e desvio padrão. Na
descrição das proporções, a distribuição binominal foi
aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de
confiança de 95%. Para a avaliação da evolução das
variáveis foi utilizado o teste t de Student pareado. A
verificação de possíveis correlações foi realizada pela
correlação de Pearson. Para a rejeição da hipótese de
nulidade foi utilizado p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da
Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de
acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde (CAAE 0017.0.172.000-10).

RESULTADOS

Foram estudados 30 pacientes, com idade média foi
de 42,4 ± 9,6 anos, dos quais 83,3% (n=25) eram do
sexo feminino. Após 3 meses de cirurgia, todos os pa-
râmetros antropométricos avaliados reduziram signifi-
cativamente (Tabela 1). 

De acordo com a classificação do IMC, no pré-ope-
ratório 13,3% encontrava-se em obesidade grau II,
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Variáveis 
Pré-operatório 

Média ± DP
Pós-operatório 

Média ± DP
p-valor *

Peso (kg) 121,4 ± 15,5 98,5 ± 13,4 < 0,001

IMC (kg/m²) 46,8 ± 6,6 37,9 ± 5,7 < 0,001

CC (cm) 126,6 ± 13,5 108,7 ± 12,6 < 0,001

CQ (cm) 140,6 ± 13,7 125,4 ± 12,8 < 0,001

RCQ 0,90 ± 0,1 0,87 ± 0,1 0,004

Tabela 1. Efeito da cirurgia bariátrica sobre as medidas antropométricas do pré-operatório e após 3 meses.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; 
(*) Teste t-student pareado.



63,3% em obesidade grau III, 16,7% em obesidade
grau IV e 6,7% em obesidade grau V. Após 3 meses,
6,7% foram classificados como sobrepeso, 23,3%
como obesidade grau I, 43,3% como obesidade 
grau II, 23,3% como obesidade grau III e 3,3% como
obesidade grau IV. O %PP durante esse período foi
de 18,9 ± 3,02%.

Quanto ao perfil lipídico, 20% dos pacientes apresen-
taram correção da dislipidemia após os 3 meses. Além
disso, houve redução em 13,3% do risco cardiovascu-
lar (TG/HDL-c). A distribuição dos pacientes quanto ao

tipo de dislipidemia apresentada no pré e pós-operató-
rio encontra-se na tabela 2. 

Houve redução significativa na média de todos os pa-
râmetros lipídicos avaliados, com exceção do HDL-c,
que permaneceu inalterado (Tabela 3).

As concentrações de lipídeos não estiveram correla-
cionados com as medidas da CC e com o %PP nos dois
momentos do estudo, com exceção do TG, que esteve
diretamente correlacionado com a CC após 3 meses da
cirurgia (r=0,38 p=0,03) (Figura 1).
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Variáveis
Pré-operatório

Média ± DP
Pós-operatório

Média ± DP
p-valor *

CT (mg/dL) 194,9 ± 39,3 168,8 ± 30,9 0,002

LDL-c (mg/dL) 121,7 ± 38,6 102,9 ± 28,4 0,023

HDL-c (mg/dL) 46,9 ± 11,2 45,2 ± 10,7 0,233

TG (mg/dL) 131,9 ± 40,2 103,6 ± 28,2 < 0,001

TG/HDL 3,0 ± 1,3 2,5 ± 1,1 0,016

Tabela 3. Comparação entre o perfil lipídico do pré-operatório e após 3 meses da cirurgia bariátrica.

CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; TG: triacilgliceróis.
(*) Teste t-student pareado.

Variáveis
Pré-operatório Pós-operatório

n % IC95% n % IC95%

Classificação da dislipidemia

Hipercolesterolemia isolada 2 6,7 0,98 – 26,03 0 0,0 0,00 – 17,65

Hipertrigliceridemia isolada 4 13,3 4,54 – 36,08 1 3,3 0,13 – 26,02

Hiperlipidemia mista 0 0,0 0,00 – 13,72 0 0,0 0,00 – 13,72

HDL-c baixo ou em associação com
aumento de LDL-c ou de TG

19 63,3 54,87 – 90,64 18 60 40,6 – 77,34

Dislipidemia

Sim 25 83,3 65,28 – 94,36 19 63,3 54,87 – 90,64

Não 5 16,7 5,64 – 34,72 11 36,7 19,93 – 56,14 

Risco cardiovascular 

TG/HDL-c < 3,8 23 76,7 57,72 – 90,07 27 90 73,47 – 97,89

TG/HDL-c ≥ 3,8 7 23,3 9,93 – 42,28 3 10 2,11 – 26,53 

Tabela 2. Perfil lipídico no pré-operatório e com 3 meses de pós-operatório de cirurgia bariátrica.

TG: triacilglireóis; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade.



DISCUSSÃO

A obesidade é atualmente mais prevalente no sexo
feminino13. Nesta casuística, o sexo feminino também
foi mais frequente (83,33%), semelhante aos encon-
trados por Scabim et al11 (80,9%) e Santos et al.12

(80,6%) ao estudarem indivíduos submetidos ao tra-
tamento cirúrgico da obesidade mórbida. Uma possí-
vel explicação para esse fato, é que as mulheres se
preocupam mais com a estética, com o preconceito
que sofrem por ser obeso e com a qualidade de
vida12. A média de idade dos pacientes, também se
aproxima das encontradas na literatura: 44,6 anos14

e 40,2 ± 9,9 anos15. 

A redução significativa do IMC foi similar ao encon-
trado por Mônaco et al.16, com diminuição de 45,51 ±
7,81 kg/m² para 36,95 ± 6,50 kg/m² e Ramos et al.17,
de 48,4 kg/m² para 39,1 kg/m² após o mesmo período
de tempo do presente estudo. 

As alterações de metabolismo comumente encontra-
das em pacientes obesos estão mais intimamente rela-
cionadas com a distribuição de gordura ao invés do ex-
cesso de peso per si, sendo a CC uma boa ferramenta,
na prática clínica, para estimar o acúmulo de tecido adi-

poso visceral18. Em 3 meses, os pacientes apresenta-
ram uma redução significativa nesta medida (p<0,001)
semelhante ao encontrado por Carvalho et al.19 e
Pedrosa et al.20. 

Juntamente com a CC, a RCQ demonstra ser ade-
quada para estimar a distribuição de gordura. Foi suge-
rido que a RCQ pode definir também risco para doença
cardiovascular18. A diminuição significativa dessa razão
observada na presente pesquisa, também foi encon-
trada por Nassif et al.21 (1,00 ± 0,11 para 0,93 ± 0,07;
p<0,05), porém após 4 meses da gastroplastia.

A cirurgia bariátrica apresenta-se como um método
muito eficiente para a indução da perda ponderal impor-
tante e sustentada em obesos mórbidos. Acredita-se
que o bypass gástrico em Y-Roux induz a uma maior
perda através de uma combinação de mecanismos, in-
cluindo restrição gástrica, diminuição do esvaziamento
gástrico, alteração na liberação de peptídeos no duo-
deno e diminuição da absorção de gordura22. A perda
ponderal obtida em 3 meses foi semelhante à encon-
trada por Ferraz et al.23 (18%). Outros estudos encon-
traram uma redução de 19,2%17 e de 18,6 %24 nesse
mesmo período de tempo. Uma perda de peso de
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Figura 1. Correlação entre os níveis séricos de triglicerídeos e a circunferência da cintura após 3 meses de cirurgia bariátrica.



22,7% foi relatada em menos de 6 meses de cirurgia,
em um estudo retrospectivo com pacientes gastroplasti-
zados de ambos os sexos25. A diminuição do peso é rá-
pida nos primeiros meses e se atenua com o passar do
tempo20. Uma redução entre 5% a 10% já promove be-
nefícios metabólicos, além de ser suficiente para reduzir
os fatores de risco para doenças cardiovasculares19. 

A prevalência de dislipidemia é muito variável entre
os pacientes com obesidade mórbida, oscilando entre
19,0% a 82,9%23. Neste estudo, a dislipidemia estava
presente em 83,3%, com 20,0% dos pacientes apre-
sentando correção após 3 meses. Alamo et al26 referi-
ram resolução em 92,3% dos casos de dislipidemia
após 1 ano de gastroplastia vertical isolada. 

A melhora significativa no perfil lipídico observada
no presente estudo, mediante a redução no CT, LDL-c
e TG também foi verificada em outros estudos.
Asztalos et al.27 demonstraram melhora nas concen-
trações de LDL-c e TG a partir do primeiro mês pós-ci-
rúrgico. Moreira et al.24 encontraram redução signifi-
cativa do CT e TG após 3 meses, enquanto Nassif et
al.21 encontraram redução no CT, LDL-c e TG, após 
4 meses de cirurgia. Contudo, Vila et al.14 relataram
redução apenas do TG somente a partir do sexto mês
pós-cirúrgico.

Quanto às concentrações de HDL-c, pode haver uma
redução logo após a cirurgia, ocorrendo um aumento
desta fração a partir do sexto mês14. Asztalos et al.27

relataram que pode ocorrer aumento após o terceiro
mês do bypass gástrico em Y de Roux. As modificações
das concentrações de HDL-c parece ser altamente de-
pendente de suas concentrações basais. O balanço
ener gético também parece estar envolvido nestas mu-
danças, havendo redução em pacientes que ainda 
perdem peso e aumento após a estabilização pon-
deral2. Além disso, com a redução do peso os pacien-
tes tornam-se mais ativos, o que contribui para essa
modificação.

A razão TG/HDL-c tem sido utilizada como boa predi-
tora do perfil de subclasses de lipoproteínas. No en-
tanto, não há concordância quanto ao valor de ponto
de corte, nem a avaliação dessa razão em uma popula-
ção específica de obesos mórbidos. Neste estudo, foi
utilizado como ponto de corte o valor de 3,8, proposto
por Hanak et al.10, por parecer ser um bom divisor da
presença dos fenótipos A (menos aterogênico) e B
(mais aterogênico). Este ponto de corte foi baseado nas
recomendações do ATP III (Adult Treatment Panel III

guidelines)28, que considera os pontos de corte
<150mg/dL para TG e > 40mg/dL para HDL-c. A razão
TG/HDL-c está inversamente correlacionada com o ta-
manho e positivamente com a concentração das partí-
culas de LDL-c, sendo o valor ≥ 3,8 um preditor preciso
da presença de fenótipo B4. Neste trabalho, ocorreu re-
dução significativa da média da razão TG/HDL-c. Por
outro lado, Vila et al.14 identificaram um comporta-
mento diferente, com aumento significativo no terceiro
mês, seguido por uma diminuição, mas não significa-
tiva, até 12 meses pós-cirúrgico. 

Outro estudo, onde foram analisadas as frações ate-
rogênicas do LDL-c, através da ultracentrifugação, antes
e 1 ano após a realização da banda gástrica, mostrou
que os pacientes obesos mórbidos apresentaram uma
redução significativa das partículas pequenas e densas
de LDL-c e um aumento significativo das partículas gran-
des e flutuantes. Essa melhora deve-se, principalmente,
a redução de TG3. A melhora do perfil aterogênico pode
ter ocorrido nos pacientes do presente estudo, uma vez
que houve diminuição significativa do TG.

As alterações do perfil lipídico podem ser secundárias
à mudança radical da dieta e, além disso, a redução do
peso permite que os pacientes tenham uma vida mais
ativa, o que também pode contribuir para estas altera-
ções29. Vários estudos têm demonstrado a relação en-
tre a perda de peso e a melhora do perfil lipídico a mé-
dio e longo prazo2,7,14. No entanto, no presente estudo
não houve correlação entre a perda de peso e o perfil
lipídico após 3 meses de gastroplastia, o que provavel-
mente pode ter ocorrido devido ao tempo reduzido do
estudo e/ou do tamanho da amostra. Contudo, fato pa-
recido foi observado por García-Díaz et al.29 após 1 ano
de cirurgia.

Houve correlação positiva entre CC e TG após 3 me-
ses. Esta mesma correlação foi demonstrada em outro
estudo, após 1 ano de cirurgia30. Lee et al.31 mostraram
que a taxa de hipertrigliceridemia foi 2,9 vezes maior
entre os pacientes que apresentavam obesidade abdo-
minal (p<0,05). Esses dados indicam que a perda de
peso está associada com diminuição da gordura visce-
ral e melhora das anomalias metabólicas associadas.

O presente estudo teve limitações na coleta de da-
dos, uma vez que as informações, principalmente sobre
medicação utilizada e exames bioquímicos, nos pron-
tuários médicos e fichas nutricionais não se encontrava
de forma clara ou eram ausentes. O que impossibilitou
um número maior de pacientes estudados.
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CONCLUSÃO

Os resultados deste trabalho mostram a alta preva-
lência de dislipidemia em obesos mórbidos que se sub-
metem ao bypass gástrico em Y-Roux, bem como o be-
nefício da cirurgia na melhora do perfil lipídico em um
curto intervalo de tempo, e consequentemente melhora
do perfil das lipoproteínas pequenas e densas, o que
confere uma redução importante do risco cardiovascu-
lar nesses pacientes. 
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