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RESUMO

Introdução: A redução da relação cintura-estatura, que
está relacionada ao acumulo de gordura corporal central, tem
relação direta com a glicemia de jejum.

Objetivo: Avaliar a correlação entre a relação cintura-es-
tatura e glicemia de jejum no pré e pós-operatório de cirur-
gia bariátrica.

Métodos: Estudo longitudinal do tipo série de casos, com
50 pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y de Roux.
As variáveis de peso, altura, índice massa corporal, circunfe-
rência da cintura, percentual de perda de peso e glicemia de
jejum foram obtidas no dia anterior a cirurgia e com 1 e 3 me-
ses após. Os resultados foram expressos em média e desvio
padrão. As variáveis contínuas foram testadas quanto à nor-
malidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para compara-
ção das médias nos diferentes momentos avaliados foi utili-
zado o teste t de student pareado. A verificação de possíveis
correlações foi realizada pelo teste de correlação de Pearson.
Foi adotado p < 0,05.

Resultados e Discussão: A idade dos pacientes foi de
42,9 ± 10,5 anos, sendo 78% do sexo feminino. A glicemia
de jejum reduziu de 126,22 ± 48,12 mg/dL no pré-operatório
para 92,79 ± 17,81 mg/dL após três meses de cirurgia

(p<0,002), enquanto a relação cintura-estatura reduziu de
0,77 ± 0,09 cm para 0,69 ± 0,09 cm (p<0,0001) no mesmo
período. O percentual de perda de peso atingido após 3 me-
ses foi de 17,91 ± 3,47%.

Conclusão: No pós-cirúrgico houve rápida normalização
da glicemia, bem como redução significativa da relação cin-
tura-estatura. No entanto, estas variáveis não estiveram cor-
relacionadas nos diferentes momentos avaliados.
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SUMMARY

Introduction: The reduction of waist-height ratio, which is
related to the accumulation of central body fat, is directly re-
lated to fasting plasma glucose.

Objective: To evaluate the correlation between waist-
height and fasting plasma glucose in pre and postoperative
bariatric surgery.

Methods: Longitudinal study of a series of cases, with 50
patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass. The variables
of weight, height, body mass index, waist circumference, per-
centage of weight loss and fasting plasma glucose were ob-
tained the day before surgery and at 1 and 3 months after.
Results were expressed as mean and standard deviation.
Continuous variables were tested for normality by the
Kolmogorov-Smirnov test. The t-test of paired student was
used to compare the means at the different moments evalu-
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ated. The verification of possible correlations was performed
by the Pearson correlation test. It was adopted p <0.05.

Results and Discussion: The patients’ age was 42.9 ±
10.5 years, with 78% being female. FPG reduced from
126.22 ± 48.12 mg / dL preoperatively to 92.79 ± 17.81 mg
/ dL after three months of surgery (p <0.002), while the
waist-to-height ratio decreased from 0.77 ± 0.09 cm to 0.69
± 0.09 cm (p <0.0001) in the same period. The percentage
of weight loss reached after the third surgical month was
17.91 ± 3.47%.

Conclusion: In the postoperative period there was a rapid
normalization of glycemia, as well as a significant reduction of
the WHtR. However, these variables were not correlated in
the different moments evaluated.

KEYWORDS

Obesity; Waist Circumference; Waist height ratio; Glucose;
Bariatric surgery.

LISTA DE ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association

BGYR: Bypass gástrico em Y de Roux

CC: Circunferência da cintura

CQ: Circunferência do quadril

DM: Diabetes mellitus

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

GJ: Glicemia de jejum

HC: Hospital das Clínicas

IMC: Índice de massa corporal

%PP: Percentual de perda de peso

OMS: Organização Mundial de Saúde

RCEst: Relação cintura-estatura

RCQ: Razão cintura-quadril

UFPE: Universidade Federal de Pernambuco

INTRODUÇÃO

O acúmulo de gordura na região abdominal representa o
tipo de obesidade que oferece maior risco para a saúde dos
indivíduos1. A antropometria é método barato e de fácil apli-
cação e estudos apontam equações elaboradas com a fina-
lidade de predizer a composição corporal utilizando-se a al-
tura, o peso e a circunferência da cintura (CC)2. Pesquisas
mostram que esta circunferência é a medida com maior cor-
relação com o tecido adiposo visceral comparado com a res-
sonância magnética e a tomografia computadorizada3 es-

tando diretamente relacionada ao risco de resistência à in-
sulina e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), bem como com o
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. No entanto,
essa medida tem como limitação o fato de não considerar a
estatura do indivíduo avaliado, sendo dessa forma, a
Relação Cintura-Estatura (RCEst) a medida mais aceita e ca-
paz de prever mais precisamente a presença de uma con-
centração abdominal de gordura4.

Atualmente, a cirurgia bariátrica é aceita como a ferra-
menta mais eficaz no tratamento e controle da obesidade
mórbida, resultando em perda de peso expressiva, entre 20 e
60% do peso inicial5. Embora originalmente desenvolvida
com essa finalidade, demonstrou-se em metanalise recente
que a mesma6, tem sido significativamente mais eficiente do
que o tratamento médico isolado, no que diz respeito à me-
lhoria da obesidade, hiperglicemia e outras comorbidades, le-
vando assim a melhorias da condição metabólica e do risco
cardiovascular7.

Dentre as comorbidades associadas a obesidade, o trata-
mento cirúrgico tem se destacado para a melhoria do DM2.
Sua resolução acontece precocemente após essas cirurgias,
antes mesmo que ocorra grande perda de peso. Tal fato pode
ser explicado pelo efeito endócrino que esse procedimento
produz ainda no período pós-operatório mais precoce.
Crescente interesse nos mecanismos responsáveis por essa
dramática e rápida correção do DM2 após o tratamento cirúr-
gico é atualmente motivo de inúmeras pesquisas8.

Os mecanismos responsáveis por esses benefícios propor-
cionados pela cirurgia são resultantes da má-absorção, da
saciedade precoce e dos efeitos hormonais responsáveis
pelo controle do apetite e da velocidade do trânsito intesti-
nal, ativação de receptores por ácidos biliares, alteração da
microbiota no intestino delgado9, do metabolismo intestinal
da glicose após a reconstrução intestinal, bem como a dimi-
nuição da resistência à insulina induzida pela obesidade e
pela inflamação7.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a correlação
entre a RCEst e a glicemia de jejum (GJ) em pacientes no pré
e pós-operatório de cirurgia bariátrica, uma vez que a resis-
tência à insulina é um distúrbio fisiológico frequente em obe-
sos mórbidos e parece estar relacionada com o acúmulo de
gordura abdominal.

MÉTODOS

A coleta de dados teve início após a aprovação do comitê
de ética de 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, sob o nº 010/09.

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo série de casos,
conduzido na enfermaria e no Ambulatório de Nutrição/Ci-
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rurgia Geral do Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Foram incluídos 50 pa-
cientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, submeti-
dos ao bypass gástrico em Y de Roux (BGYR), no período
de abril a julho de 2009. Pacientes submetidos a alguma ci-
rurgia plástica, com doença renal ou hepática, foram ex-
cluídos da amostra.

As variáveis de peso, altura, Índice de Massa Corporal
(IMC), CC, RCEst, circunferência do quadril (CQ), razão cin-
tura-quadril (RCQ), percentual de perda de peso (%PP) e GJ
foram obtidas no dia anterior a cirurgia (pré-operatório) e após
1 e 3 meses da cirurgia no ambulatório de Nutrição/Cirurgia
geral. Os pacientes foram pesados, utilizando roupas leves,
em uma balança digital tipo plataforma da marca Toledo do
Brasil®, com capacidade para 500 Kg. Para aferição da esta-
tura foi usado um antropômetro de balança da marca Arja®.
O IMC foi avaliado através dos critérios de classificação da
OMS10. A CC foi aferida na região mais estreita entre o tórax
e o quadril. A CQ correspondeu à medida da máxima extensão
das nádegas11. Esses parâmetros foram obtidos com o indiví-
duo em pé, utilizando uma fita métrica inextensível de fibra de
vidro com 200 cm de comprimento e resolução de 0,1 cm.
Para a RCQ12 foram utilizados os pontos de corte de ≥ 0,90 cm
para homens e ≥ 0,85 cm para mulheres. O ponto de corte da
RCEst13 foi de 0,5 para ambos os sexos. O %PP foi obtido da
relação entre o peso perdido após 1 e 3 meses da cirurgia e o
peso do pré-operatório, com classificação proposta por
BLACKBURN14.

A GJ foi realizada através da coleta de sangue após 10 ho-
ras de jejum, pelo método de dosagem automático archistec
GOD – PAD Diasys. Para classificação da população segundo
os valores de glicemia foram adotados os critérios da ADA15.

A análise estatística foi realizada pelo programa SPSS ver-
são 20.0. Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto

à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resulta-
dos foram expressos como média e desvio padrão. Para a
comparação das médias nos diferentes momentos avaliados
foi utilizado o teste t de student pareado. A verificação de
possíveis correlações entre as variáveis foi realizada pelo
teste de correlação de Pearson. Para a rejeição da hipótese
de nulidade foi utilizado p < 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes, com idade de 42,98 anos
(±10,50), dos quais 39 (78%) eram do sexo feminino.
Quanto às comorbidades apresentadas, foi visto que 19 pa-
cientes (38%) tinham hipertensão arterial sistêmica (HAS) e
19 (38%) tinham DM.

Em relação às características antropométricas da população
estudada, houve redução significante do peso, IMC, CC, CQ e
RCEst em todos os momentos estudados. A RCQ também re-
duziu quando comparado o valor pré-operatório com valor em
3 meses após a cirurgia. A GJ reduziu significativamente após
1 mês e 3 meses da cirurgia, quando comparados ao período
pré-operatório, como mostra a tabela 1.

A perda ponderal foi de 9,82 ± 2,50% e de 17,91 ± 3,47%
após 1 e 3 meses da cirurgia, respectivamente (Figura 1).

Apesar da redução expressiva da GJ e da CC, estes dois pa-
râmetros não estiveram diretamente correlacionados nos três
momentos avaliados (Tabela 2).

A tabela 3 mostra que apesar da redução da RCEst e da GJ
nos 3 momentos, os resultados não apresentaram correlação.

O % PP correlacionou-se negativamente com a GJ no pe-
ríodo após 1 mês de cirurgia (p = 0,03). No 3º mês pós-
operatório essa correlação não foi observada, como mostra
a tabela 4.
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Tabela 1. Características antropométricas e glicemia de jejum dos pacientes no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, HC/UFPE.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do Quadril; RCQ: Razão cintura-quadril; RCEst: Relação
cintura-estatura; GJ: Glicemia de Jejum. Letras iguais indicam diferenças estatísticas entre os diferentes momentos avaliados: a p < 0,0001;
b p < 0,001; c p < 0,018; d p < 0,002 para o teste t de student pareado.

Pré-operatório Pós-operatório (1 mês) Pós-operatório (3 meses)

Peso (Kg) 122,65 ± 20,45 a 110,64 ± 18,35 a 100,29 ± 15,69 a

IMC (Kg/m²) 46,68 ± 7,97 a 42,45 ± 7,86 a 38,54 ± 6,23 a

CC (cm) 125,15 ± 13,81a 116,09 ± 13,12 a 110,48 ± 13,45 a

CQ (cm) 139,04 ± 16,28 b 131,13 ± 15,56 b 124,41 ± 14,26 b

RCQ 0,90 ± 0,09 c 0,88 ± 0,12 0,88 ± 0,10 c

RCEst 0,77 ± 0,09 a 0,72 ± 0,90 a 0,69 ± 0,09 a

GJ (mg/dL) 126,22 ± 48,12 b,d 103,63 ± 33,27 b 92,79 ± 17,81d



DISCUSSÃO

A perda ponderal importante que
ocorre como resultado da cirurgia ba-
riátrica contribui em grande parte para
o tratamento das comorbidades induzi-
das pela obesidade, bem como para a
melhoria na qualidade de vida. Todas
as sociedades médicas envolvidas com
o tratamento do diabetes (DM) e da
obesidade já reconheciam a cirurgia
bariátrica como a melhor alternativa
para controle16.

Dados da literatura mostram que a
redução do peso varia em torno de
15% após três meses a 35% após seis
meses de cirurgia em relação ao peso
corporal inicial16. Ramos et al.17 obser-
varam peso médio inicial de 112,5 Kg,
com %PP de 19,9% no mesmo período
cirúrgico. Na população estudada, o
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Tabela 3. Correlação entre a relação cintura-estatura e a glicemia de jejum no pré-operatório de cirurgia bariátrica, com 1 e 3 meses
após a cirurgia, HC/UFPE.

* teste de correlação de Pearson. RCEst: relação cintura-estatura; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

RCEst GJ (mg/d) r p*

Pré-operatório 0,77 ± 0,09 126,36 ± 47,51 - 0,05 0,76

Pós-operatório (1 mês) 0,72 ± 0,09 103,63 ± 33,27 0,05 0,77

Pós-operatório (3 meses) 0,69 ± 0,09 92,79 ± 17,81 0,27 0,17

Tabela 2. Correlação entre a circunferência da cintura e a glicemia de jejum no pré-operatório de cirurgia bariátrica, com 1 e 3 meses
após a cirurgia, HC/UFPE.

*te ste de correlação de Pearson. CC: circunferência da cintura; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

CC (cm) GJ (mg/dL) r p*

Pré-operatório 125,15 ± 13,81 126,36 ± 47,51 - 0,06 0,74

Pós-operatório (1 mês) 116,09 ± 13,12 103,63 ± 33,27 - 0,01 0,94

Pós-operatório (3 meses) 110,48 ± 13,45 92,79 ± 17,81 0,21 0,26

Tabela 4. Correlação entre percentual de perda de peso e a glicemia de jejum com 1 e 3 meses após a cirurgia, HC/UFPE.

* teste de correlação de Pearson; a p< 0,05. %PP: percentual de perda de peso; GJ: glicemia de jejum; r: coeficiente de correlação de Pearson.

% PP GJ (mg/dL) r p*

Pós-operatório (1 mês) 9,82 ± 2,50 103,63 ± 33,27 - 0,33 0,03a

Pós-operatório (3 meses) 17,91 ± 3,47 92,79 ± 17,81 - 0,04 0,83

Figura 1. Percentual de perda de peso (%PP; média ± DP) após 1 e 3 meses de cirurgia
bariátrica, HC/UFPE. (* p < 0,05).



%PP corpóreo foi de 17,9% após 3 meses, sendo semelhante
àquela mencionada pelos autores acima. O peso corporal,
neste estudo, reduziu de 122,65 ± 20,45 para 100,29 ± 15,69
Kg após 3 meses de pós-operatório. Junges et al.18 observa-
ram redução, também em curto período de tempo (2 meses)
do peso pré 112,70 ± 19,42 para 95,80 ± 17,14 Kg.

Quanto ao IMC, foi observada uma redução de 18% (46,68
± 7,97 kg/m2 para 38,54 ± 6,23 kg/m2) após 3 meses.
Resultado semelhante foi encontrado por Mônaco et al.19 com
18,8% (45,51± 7,81 kg/m² para 36,95 ± 6,50 kg/m²).

A CC reduziu de 125,15 ± 13,81 cm para 110,48 ± 13,45
cm. Junges et al.18 também observaram redução de 120,39 ±
17,18; para 108,24 ± 15,00 cm. Apesar desta ter sido identi-
ficada como uma valiosa ferramenta para estimar o acúmulo
de tecido adiposo visceral entre indivíduos com peso normal
e com excesso de peso, esse método é limitado, uma vez que
a CC não pode identificar aumento dos depósitos adiposos
subcutâneos ou viscerais, ou ambos.

Ashwell et al.4 afirmaram que a RCEst é um teste de tria-
gem melhor do que a mudança de peso, IMC e CC, uma vez
que poderia prever mais precisamente a presença de uma
concentração abdominal de gordura. Também ajuda a estimar
mais precisamente a obesidade em pacientes que são muito
baixos ou muito altos, onde uma medida padrão pode levar a
uma classificação incorreta. Este índice é conhecido por ser
um proxy da mudança aguda da gordura visceral e preditor
de síndrome metabólica4. Carvajal et al.20 encontraram redu-
ção significativa da RCEst após 6 meses de cirurgia, dados
que corroboram com nossos achados.

Nassif et al.21 ao avaliar RCQ, encontrou resultados seme-
lhante ao nosso estudo, onde não houve redução significativa
desta relação do pré-cirórgico para o 1º mês pós operatório,
de 0,95 para 0,94 (p 0,137), já após o 4º mês a redução foi
significativa (p 0,020).

Com relação à GJ, houve normalização da média após 3
meses de cirurgia, quando comparada ao pré-operatório. Esta
redução já foi expressiva a partir de 1 mês do pós-operatório,
seguindo com queda significativa no 3º mês de cirurgia.
Semelhante ao que foi encontrado, outro estudo22 mostra
normalização da GJ após o 3º, 4º e 6º mês.

A relação entre obesidade e hiperglicemia/DM2 está bem
estabelecida em adultos, e os estudos trazem que a perda de
peso, redução da CC, RCQ e RCEst minimizam o risco de de-
senvolver DM e melhoram o perfil metabólico no período pós-
cirúrgico23.

Zhang et al.24 afirmaram que a RCEst >0,5 foi um impor-
tante preditor de DM2 em uma população adulta chinesa.
Awasthi et al.25 identificaram uma forte associação entre CC
elevada e RCEst e DM, mas não em relação a cintura/quadril.
Por outro lado, Rama Lakshmi et al.26 identificaram a RCQ
como fator de risco importante para DM2.

Em nosso estudo, mesmo após normalização dos níveis de
GJ e da redução concomitante da CC, não foi observada cor-
relação entre essas variáveis nos períodos avaliados.
Goméz-Ambrosi et al.27, por outro lado, quando analisaram
indivíduos intolerantes à glicose observaram que a CC dimi-
nuiu em paralelo com o aumento da sensibilidade à insulina,
num período superior a 3 meses. Como já explicado ante-
riormente, a correção substancial da GJ acontece antes
mesmo de grande redução abdominal e perda ponderal.
Esses achados sugerem que mecanismos humorais pudes-
sem ser responsáveis28.

Panunzi et al.29 avaliando pacientes diabéticos após dois
anos da cirurgia bariátrica, dividindo-os em dois grupos: ci-
rurgia gástrica com desvio e apenas cirurgia gástrica, previu
uma maior probabilidade de remissão do DM2 na GD, assim
como maior %PP (25% vs. 17%), redução de CC (18% vs.
13%) e melhor sensibilidade à insulina. Arnaud et al.30 tam-
bém tiveram achados parecidos, onde a CC pré-operatória
(r=-0,3; P<0,001), o nível de glicose no sangue (r=-0,37;
P<0,001) foram correlacionados negativamente com perda
do excesso de IMC um ano após a cirurgia. Justificando que
apesar das reduções dos parâmetros antropométricos e de GJ
observadas em nosso estudo, um maior período de acompa-
nhamento possa identificar correlação significativa.

CONCLUSÃO

Os achados mostram redução de todos os parâmetros an-
tropométricos no período cirúrgico avaliado, bem como nor-
malização da média dos níveis de GJ. Porém, apesar da redu-
ção da medida da CC e da GJ, assim como da RCEst, estas
não estiveram correlacionadas no pré e no pós-operatório.
Houve correlação inversa no 1º mês pós-operatório, do %PP
e GJ, ou seja, quanto maior a perda de peso, menor a GJ.
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