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RESUMO 

Introdução: A prevalência de obesidade vem aumentando 

exponencialmente nas últimas décadas. Estudos associam a obesidade 

masculina com alterações do eixo gonadal, levando a um hipogonadismo 

funcional. A cirurgia bariátrica proporciona perda de peso expressiva e, 

normalmente, sustentada, além de melhora metabólica que se associa a 

aumento nos androgênios circulantes. Objetivos: Avaliar o eixo gonadal 

masculino e o perfil metabólico de indivíduos obesos no pré e pós-operatório 

de cirurgia bariátrica, comparando-os com grupo de IMC normal. Métodos: 

Estudo de coorte retrospectivo, onde foram analisados 29 homens obesos que 

realizaram cirurgia bariátrica (sleeve ou bypass em Y-Roux) entre 2012 e 

2016 no Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina 

(HU-UFSC) e 29 homens com IMC normal, pareados por idade. Foram 

avaliados dados referentes ao pré-operatório e seis meses pós-cirurgia, 

comparados com o grupo controle (GC). Resultados: Grupo do estudo (G1) 

apresentou média de idade, peso e IMC de 42,8 ± 9,5 anos; 155,2 ± 25,8 kg 

e 50,6 ± 7,1 kg/m2, respectivamente. Observou-se diferença nos valores pré-

operatórios de testosterona total (TT) do G1 em relação ao GC (229,5 ± 96,4 

x 461,5 ± 170,8 ng/dL, p < 0,01), enquanto a testosterona livre calculada 

(TLC) não mostrou diferença entre os grupos (5,3 ± 1,9 x 6,1 ± 2,1 ng/dL, 

p = 0,13). A média de perda de peso absoluta pós-operatória foi 39,2 ± 

13,8 kg, e observou-se aumento da TT pós-operatória (229,5 ± 96,4 x 388,3 

± 160,9 ng/dL, p < 0,01) e da SHBG (23,9 ± 11,6 x 51,3 ± 27,6 nmol/L, 

p < 0,01), independentemente do tipo de cirurgia realizada. A média de perda 

de peso no pós-operatório foi 25,1 ± 6,9% e o aumento médio da TT foi 158,8 

± 130,6 ng/dL. Após o procedimento, o G1 não apresentou diferença de TT 

em relação ao GC (388,3 ± 160,9 x 461,5 ± 170,8 ng/dL, p = 0,09). A cirurgia 

bariátrica promoveu melhora do perfil metabólico de forma estatisticamente 

significativa nos níveis de glicemia de jejum, HbA1c, colesterol total, HDL 

e triglicerídeos. Conclusão: Hipogonadismo funcional é prevalente em 

homens com obesidade e devemos estar atentos a este diagnóstico. Embora 

faltem estudos para definir os melhores parâmetros diagnósticos e a indicação 

de reposição hormonal adequada, identificamos em nosso estudo importante 

aumento dos níveis de TT nos primeiros 6 meses pós-cirurgia bariátrica. 

Estudos anteriores reforçam que a função gonadal pode normalizar após 

melhora metabólica.  

 
Palavras-chave: Obesidade. Testosterona. Cirurgia bariátrica. 

Hipogonadismo. 





ABSTRACT 

Introduction: The prevalence of obesity has been growing exponentially 

in the last decades. Research links the male obesity to changes on the 

gonadal axis, wich induces a functional hypogonadism. The bariatric 

surgery provides an expressive and, usually sustained weight loss and a 

metabolic improvement that is associated with an increasing of the 

circulating androgens. Objectives: Retrospective cohort study, to 

evaluate the male’s gonadal axis and the metabolic profile of obese 

individuals in the bariatric preoperative and postoperative period 

comparing them to a normal BMI group. Methods: 29 obese men 

undergoing bariatric surgery (sleeve or Roux-en-y gastric bypass) 

between 2012 and 2016 at University Hospital of Universidade Federal 

de Santa Catarina (HU-UFSC) and a control group (CG) of age-matched 

29 men with normal BMI were analyzed. The data of preoperative and 

the six months’ post surgery were compared with the CG. Results: The 

study group (G1) presented respectively the average age, weight and BMI 

of 42,8 ± 9,5 years old; 155,2 ± 25,8 kg and 50,6 ± 7,1 kg/m2. The total 

testosterone (TT) preoperative values of G1 were different than values of 

CG (229,5 ± 96,4 x 461,5 ± 170,8 ng/dL, p < 0,01) while the calculated 

free testosterone (TLC) did not present differences between the groups 

(5,3 ± 1,9 x 6,1 ± 2,1 ng/dL, p = 0,13). The postoperative mean of the 

absolute weight loss was 39,2 ± 13,8 kg, and it was observed an increase 

of postoperative TT (229,5 ± 96,4 x 388,3 ± 160,9 ng/dL, p < 0,01) and 

SHBG (23,9 ± 11,6 x 51,3 ± 27,6 nmol/L, p < 0,01) regardless of the type 

of surgery performed. The mean weight loss in the postoperative period 

was 25,1 ± 6,9% and the increase of the TT was 158,8 ± 130,6 ng/dL. 

After the procedure, G1 did not show difference in TT when compared to 

the CG (388,3 ± 160,9 x 461,5 ± 170,8 ng/dL, p = 0,09). Bariatric surgery 

promoted a statistically significant improvement in the metabolic profile 

for fasting blood glucose levels, HbA1c, total cholesterol, HDL and 

triglycerides. Conclusion: The functional hypogonadism is prevalent in 

obese men and we must be alert to this diagnosis. Although studies are 

lacking to define the best diagnostic parameters and indication of an 

adequate hormone replacement, increase in the TT levels in the first 6 

months after the bariatric surgery were identified in our study. Previous 

studies have shown that gonadal function can normalize after metabolic 

improvement. 

 
Keywords: Obesity. Testosterone. Bariatric surgery. Hypogonadism. 
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade vem aumentando de forma exponencial nas últimas 

décadas independentemente do status socioeconômico local, tornando-se 

uma epidemia mundial (1, 2). Dados brasileiros recentes evidenciam que 

53,8% dos indivíduos estão acima do peso e 18,9% são obesos (3).  

O excesso de peso é um fator de risco significativo para morbidade 

e mortalidade não apenas cardiovascular, mas também associada ao 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), neoplasias malignas e distúrbios 

musculoesqueléticos; gerando em torno de 3 milhões de mortes ao ano 

(4–7). 

Diversos estudos têm associado a obesidade masculina com 

alterações nos hormônios sexuais, levando a um hipogonadismo 

funcional. Esta alteração caracteriza-se por níveis baixos de testosterona 

sérica, assim como níveis baixos ou inapropriadamente normais de 

hormônio folículo estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH), na 

ausência de doença hipofisária (8–15). Como consequência, pode-se 

observar disfunção sexual (disfunção erétil e baixa libido), perda de 

massa óssea e risco de fratura, fadiga, alteração do humor e da 

concentração, sarcopenia, aumento do tecido adiposo, dislipidemia, entre 

outros (8,16–18). 

Os mecanismos que culminam na diminuição dos andrógenos em 

obesos não são totalmente conhecidos. Todavia, sabe-se que o aumento 

do tecido adiposo está associado a uma maior atividade da enzima 

aromatase e consequente elevação da conversão periférica de testosterona 

em estradiol. Este, por mecanismo de retroalimentação negativa, inibe a 

secreção hipofisária de LH – responsável pelo estímulo à produção e 

secreção de testosterona pelas células de Leydig –, levando a baixos 

níveis séricos de testosterona (8,9,19). Ademais, no estado fisiológico, a 

testosterona diminui a captação de triglicerídeos no tecido adiposo pela 

inibição da atividade da lipase lipoproteica e favorece a lipólise por meio 

da ativação da lipase hormônio-sensível. Na presença de menores níveis 

de testosterona circulante, encontramos uma maior ativação da lipogênese 

e inibição da lipólise (8).  

A obesidade é considerada, atualmente, um estado inflamatório de 

baixo grau, uma vez que o tecido adiposo produz quantidades 

consideráveis de moléculas pró-inflamatórias, que são secretadas na 

circulação. A inflamação promove resistência à insulina e à leptina no 

hipotálamo, o que dificulta o estímulo ao hormônio liberador de 

gonadotrofina (GnRH) pela leptina. Por outro lado, foi demonstrado que 

a elevação da concentração sérica de leptina associada à obesidade pode 
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inibir diretamente a função testicular, contribuindo para a patogênese do 

hipogonadismo (8, 9).  

Diversos estudos demonstraram que intervenções intensivas no 

estilo de vida, incluindo dieta e atividade física, foram capazes de reduzir 

o peso corporal e a resistência insulínica, prevenindo assim progressão 

para DM2 e doença cardiovascular (20–22). Entretanto, alguns estudos 

observaram que, a longo prazo, a maioria dos indivíduos apresentam 

reganho do peso perdido com estas intervenções (23,24). Além disso, 

alguns poucos estudos clínicos avaliaram o impacto da dieta e atividade 

física nos níveis de testosterona em homens obesos. Os resultados foram 

conflitantes: alguns demonstraram aumento da testosterona (25–30), 

outros foram neutros (17,31,32), enquanto um pequeno estudo, aplicando 

longo período de jejum, demonstrou redução nos níveis séricos deste 

androgênio (33). 

A cirurgia bariátrica, por outro lado, proporciona perda de peso 

expressiva e na maioria das vezes sustentada, independente da técnica 

cirúrgica utilizada (34–37). Além disso, mostra-se eficaz na resolução de 

muitas complicações associadas a obesidade, como: DM2, hipertensão, 

dislipidemia e apneia do sono (37,38).  

A mudança de estilo de vida deve ser sempre incentivada para 

pacientes com hipogonadismo associado à obesidade, à diabetes e/ou à 

síndrome metabólica. Porém, o aumento da testosterona total (TT) em 

estudos com dieta e atividade física mostra-se discreto, enquanto os 

resultados da cirurgia bariátrica são superiores na melhora nos níveis 

séricos dos androgênios (17,38). 

Tendo em vista o importante papel que a testosterona desempenha 

na qualidade de vida, nas doenças metabólicas e na função de múltiplos 

órgãos e sistemas, este estudo se propõe a avaliar o eixo gonadal 

masculino de pacientes obesos antes e após o tratamento cirúrgico da 

obesidade, comparando-o com o de pacientes de peso normal,  além de 

outros parâmetros clínicos e laboratoriais (40–42). 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 PACIENTES 

Foram incluídos no estudo pacientes do sexo masculino, com 18 

anos ou mais, acompanhados no ambulatório de obesidade do Serviço de 

Endocrinologia e Metabologia do Hospital Universitário Polydoro Ernani 

de São Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), e 

que realizaram a cirurgia bariátrica na mesma instituição, no período de 

janeiro de 2012 a dezembro de 2016. Além disso, foram incluídos 

indivíduos pareados para a idade, porém com índice de massa corporal 

(IMC) normal, selecionados de forma aleatória entre os acompanhantes 

de pacientes e funcionários do hospital. Aqueles pacientes com distúrbio 

endócrino que afetasse a função sexual, como hiperprolactinemia, doença 

testicular primária e doença tireoidiana descompensada; pacientes em 

tratamento com testosterona ou outra medicação que interferisse na 

função gonadal; assim como os que não apresentaram dados disponíveis 

ou coleta de sangue no período analisado, ou aqueles que não aceitaram 

participar da pesquisa, foram excluídos do estudo.  

O protocolo de estudo cumpre os princípios éticos da Declaração 

de Helsinki e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Parecer no 

358.025). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE).  

2.2 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, em que foram 

avaliados consecutivamente todos os homens submetidos a cirurgia 

bariátrica nos anos de 2012 a 2016. Os pacientes seguiram os critérios do 

Ministério da Saúde (43), que indica a cirurgia bariátrica nos casos de: 1) 

indivíduos com IMC ≥ 50 kg/m2; 2) IMC ≥ 40 kg/m2, com ou sem 

comorbidades, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado 

por no mínimo dois anos e 3) indivíduos com IMC > 35 kg/m2 e com 

comorbidades, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado 

por no mínimo dois anos. 

Foram coletados dados referentes à avaliação pré-operatória e, em 

média, 6 meses após a cirurgia. Obtiveram-se informações quanto à idade, 

comorbidades, tipo de cirurgia; assim como as medicações em uso pelos 

sujeitos do estudo. Foi realizado exame físico completo, sendo o IMC 
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calculado a partir do quociente peso (em quilos) pela altura ao quadrado 

(em metros).  

A avaliação laboratorial foi realizada a partir de amostras de 

sangue periférico coletadas pela manhã, após jejum de 10 a 12 horas, no 

laboratório de análises clínicas do HU-UFSC. Os exames pré e pós-

operatórios realizados foram aqueles de avaliação clínica padrão do 

serviço: hemograma, ureia, creatinina, albumina, tempo de atividade da 

protrombina (TAP), tempo de tromboplastina parcialmente ativada 

(TTPA), glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), transaminase 

glutâmica-oxalacética (TGO), transaminase glutâmico-pirúvica (TGP), 

fosfatase alcalina, hormônio tireoestimulante (TSH), colesterol total, 

lipoproteína de alta densidade (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-c) e triglicerídeos; acrescidos dos exames de avaliação hormonal: 

testosterona total (TT), globulina ligante de hormônios sexuais (SHBG) e 

LH. A testosterona livre calculada (TLC) foi obtida a partir da fórmula de 

Vermeulen (conversão via site da International Society for the Study of 

the Aging Male – http://issam.ch/freetesto.htm). A testosterona total foi 

analisada a partir do método de quimioluminescência (Imulite2000), 

assim como a globulina ligadora de hormônios sexuais (SHBG – do inglês 

sex hormone-binding globulin) e o LH. Para avaliação do perfil hormonal 

após a cirurgia, foi utilizada a coleta de sangue mais próxima de seis 

meses realizada entre três e nove meses, média de 157,21 ± 39,14 dias, 

após o procedimento, tendo sido excluídos os pacientes que, por qualquer 

motivo, não tiveram uma coleta de sangue neste período.  

Para análise deste estudo, os níveis séricos de testosterona total 

foram categorizados de três formas: 1) segundo valores de referência do 

método; 2) segundo consenso da Endocrine Society (44) e 3) segundo 

Anawalt et al (45). O método utilizado pelo laboratório do HU-UFSC, 

onde todos os exames foram coletados, considera níveis de TT entre 241 

e 827 ng/dL como normais. Segundo o consenso, homens com níveis de 

TT < 264 ng/dL são classificados como hipogonádicos, níveis entre 264 

e 400 ng/dL os classificam como zona de penumbra, necessitando 

dosar/calcular a testosterona livre para definição, e níveis de TT > 

400 ng/dL os definem como eugonádicos (44). Na categorização segundo 

Anawalt, homens com níveis de TT < 150 ng/dL são classificados como 

hipogonádicos, entre 150 e 400 ng/dL zona de penumbra, e aqueles com 
níveis maiores que 400 ng/dL são considerados eugonádicos (45). Em 

relação a TLC, seus níveis séricos foram avaliados, conforme o consenso, 

sendo diagnóstico de hipogonadismo valor abaixo de 6,5 ng/dL (44). 

Os pacientes foram categorizados conforme IMC, de acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) (46): peso normal (IMC entre 

http://issam.ch/freetesto.htm)
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20 e 24,9 kg/m2); sobrepeso (IMC 25 a 29,9 kg/m2); obesidade grau 1 

(IMC 30 a 34,9 kg/m2); obesidade grau 2 (IMC 35 a 39,9 kg/m2) e 

obesidade grau 3 (IMC ≥ 40 kg/m2). Aqueles com obesidade grau 3 foram 

subdivididos em: IMC entre 40 e 49,9 kg/m2; IMC entre 50 e 59,9 kg/m2 

e IMC ≥ 60 kg/m2 para melhora compreensão dos dados. 

O grupo de pacientes com IMC normal foi submetido aos mesmos 

procedimentos clínicos e laboratoriais uma única vez.  

2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão para 

variáveis contínuas, e como números absolutos e porcentagens para 

variáveis categóricas.  

A avaliação da distribuição das variáveis quanto à normalidade foi 

determinada utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov.  

A associação das variáveis contínuas com os fatores de interesse 

foi verificada pelo teste t de Student.  

Todos os testes utilizados são bicaudais e executados pelo 

programa estatístico Statistica, versão Ultimate Academic. Um valor de 

P inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
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3 RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo um total de 58 pacientes do sexo 

masculino. Dos 34 homens que realizaram cirurgia bariátrica entre os 

anos de 2012 e 2016, cinco foram excluídos por falta de dados, 

perfazendo uma amostra final de 29 indivíduos no grupo de obesos que 

realizaram o procedimento e 29 homens de peso normal pareados por 

idade, formando o grupo controle (Figura 1). A idade média dos grupos 

foi 42,79 ± 9,50 anos para o grupo de estudo e 42,76 ± 9,57 anos no grupo 

controle. Todas as características da casuística estão demonstradas na 

Tabela 1.  

Figura 1 – Fluxograma do estudo 
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Tabela 1 – Características clínicas e laboratoriais da casuística 

Variáveis 

Grupo Casos (n 

=29) 

(média ± DP)/ 

n(%) 

Grupo Controle (n = 

29)  

(média ± DP)/ n(%) 
P 

Idade (anos) 42,79 ± 9,50 42,76 ± 9,57 0,989 

Peso (kg) 155,26 ± 25,88 72,87 ± 9,72 
<0,00

1 

IMC (kg/m2) 50,61 ± 7,10 23,36 ± 1,92 
<0,00

1 

Glicose (mg/dL) 108,42 ± 26,63 94,38 ± 8,09 0,009 

HbA1c (%) 6,51 ± 1,21 5,12 ± 0,31 
<0,00

1 

Colesterol Total 

(mg/dL) 
183,07 ± 31,57 185,69 ± 31,02 0,753 

HDL (mg/dL) 38,79 ± 10,09 52,17 ± 15,19 
<0,00

1 

Triglicerídeos (mg/dL) 146,89 ± 75,66 92,21 ± 51,51 0,002 

LDL (mg/dL) 114,91 ± 3,14 119,07 ± 24,88 0,593 

TSH (μIU/mL) 2,23 ± 1,03 2,36 ± 1,29 0,664 

LH (mIU/mL) 3,19 ± 1,63 4,03 ± 1,09 0,043 

SHBG (nmol/L) 24,22 ± 11,54 66,00 ± 29,89 
<0,00

1 

Testosterona Total 

(ng/dL) 
229,53 ± 96,45 461,53 ± 170,89 

<0,00

1 

     - Hospital 

Universitário 
   

Normal 44,82% (13) 96,55% (28) 
<0,00

1 

Hipogonadismo  55,17% (16) 3,44% (1)  

     - Endocrine Society     

Normal  3,44% (1) 62,06% (18) 
<0,00

1 

Penumbra  31,03% (9) 27,58% (8)  

Hipogonadismo  65,51% (19) 10,34% (3)  

     - Anawalt     

  



25 

Normal 3,44% (1) 62,06% (18) <0,001 

Penumbra  75,86% (22) 37,93% (11)  

Hipogonadismo  20,68% (6) 0  

Testosterona Livre (ng/dL) 5,35 ± 1,91 6,17 ± 2,19 0,133 

IMC (kg/m2)    

< 25  100% (29)  

30 – 34,9    

35 – 39,9  3,40% (1)   

40 – 49,9  51,70% (15)   

50 – 59,9  34,50% (10)   

> 60 10,30% (3)   

Tipo de Cirurgia    

Bypass em Y-Roux 34,50% (10)   

Sleeve 65,5% (19)   

IMC: índice de massa corporal (kg/m2); HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteína de 

alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TSH: hormônio tireoestimulante; LH: 

hormônio luteinizante; SHBG: globulina ligadora de hormônios sexuais. 

Hospital Universitário (método Immulite 2000): normal entre 241 e 827 ng/dL, hipogonadismo 
< 241 ng/dL. 

Endocrine Society(44): normal > 400 ng/dL, zona de penumbra entre 264 e 400 ng/dL e 

hipogonadismo < 264 ng/dL. 
Anawalt (45): normal > 400 ng/dL, zona de penumbra entre 150 e 400 ng/dL e hipogonadismo 

< 150 ng/dL 

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraídos de Bhasin et al. (44) e 

Anawalt et al. (45). 

Apenas um dos pacientes do grupo que realizou a intervenção 

apresentava obesidade grau 2, sendo os demais pacientes com obesidade 

grau 3. A média do peso foi de 155,26 ± 25,88 kg, enquanto o grupo 

controle apresentou média de peso de 72,87 ± 9,72 kg. Quando 

categorizados conforme IMC, 3,4% dos obesos estava com IMC entre 

35,0 e 39,9 kg/m2, 51,7% entre 40 e 49,9 kg/m2, 34,5% entre 50 e 59,9 
kg/m2, enquanto 10,3% apresentavam IMC ≥ 60 kg/m2. 

Quanto ao perfil metabólico, os pacientes obesos apresentaram 

glicemia de jejum e triglicérides superiores ao grupo controle, assim 

como HDL-c mais baixo. Entretanto, entre os grupos não houve diferença 

em relação ao LDL-c e colesterol total. 
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A avaliação hormonal pré-operatória do grupo de estudo mostrou 

uma média de TT de 229,53 ± 96,45 ng/dL, sendo significativamente 

inferior ao grupo controle, com média de TT de 461,53 ± 170,89 ng/dL 

(p < 0,001). Quanto à testosterona livre, o grupo de estudo apresentou 

média de 5,35 ± 1,91 ng/dL, enquanto no grupo controle a média foi de 

6,17 ± 2,19 ng/dL (p = 0,133). 

Categorizando a testosterona total conforme o método do HU-

UFSC, 44,82% dos obesos antes da cirurgia apresentaram valores 

normais, enquanto 55,17% deles foram considerados hipogonádicos. 

Segundo o Consenso da Endocrine Society, apenas um paciente deste 

grupo encontrava-se em eugonadismo, 31,03% estavam na zona de 

penumbra e 65,51% apresentavam hipogonadismo. Daqueles na zona de 

penumbra, 55,56% apresentaram TLC < 6,5 ng/dL. Usando a 

categorização da TT de acordo com Anawalt et al., evidenciou-se que 

3,44% tinham TT normal, 75,86% estavam na zona de penumbra e 

20,68% deles eram hipogonádicos. Dos pacientes na zona de penumbra, 

77,86% tinham TLC < 6,5 ng/dL. 

As técnicas cirurgias empregadas foram:  gastrectomia em sleeve 

(65,5%) e bypass gástrico em Y de Roux (34,5%). Quando comparados 

os pacientes do grupo de estudo entre eles, antes e após a cirurgia, 

observou-se uma melhora metabólica significativa, conforme Tabela 2. 

No grupo que realizou a cirurgia de sleeve não houve diferença na 

glicemia de jejum (p = 0,086), HDL-c (p = 0,152) e no LDL-c (p = 0,259). 

Entre os que realizaram a cirurgia de bypass, houve redução da glicemia 

(p = 0,030), e a diferença do HDL-c e do LDL-c não foram significativas, 

(p = 0,104 e p = 0,191, respectivamente). Quando avaliados de forma 

conjunta os 29 pacientes que se submeteram a qualquer uma das duas 

técnicas cirúrgicas, todo o perfil metabólico avaliado apresentou melhora, 

exceto pelo LDL-c (p = 0,007).
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Tabela 2 – Avaliação clínica e laboratorial antes e seis meses após a cirurgia bariátrica 

Variáveis 
Todos (n = 29) 

(média ± DP) 
 

SLEEVE (n = 19) 

(média ± DP) 
 

Y-ROUX (n = 10) 

(média ± DP) 
 

 
Pré-

operatório 

Pós-

operatório 
P 

Pré-

operatório 

Pós-

operatório 
P 

Pré-

operatório 

Pós-

operatório 
P 

Peso (kg) 155,26 ±25,88 115,98 ± 20,71 
<0,00

1 
161,44 ± 25,26 121,28 ± 21,04 

<0,00

1 
143,51 ± 23,95 105,92 ± 16,63 

<0,00

1 

IMC (kg/m2) 50,61 ± 7,10 37,82 ± 5,94 
<0,00

1 
52,37 ± 7,12 39,33 ± 6,10 

<0,00

1 
47,27 ± 6,03 34,94 ± 4,62 

<0,00

1 

Glicose (mg/dL) 
108,42 ± 

26,63 
94,03 ± 12,28 0,011 107,17 ± 30,87 93,47 ± 12,57 0,086 110,80 ± 17,06 95,10 ± 12,29 0,030 

HbA1c (%) 6,58 ± 1,23 5,56 ± 0,45 
<0,00

1 
6,71 ± 1,17 5,61 ± 0,39 0,003 6,37 ± 1,35 5,53 ± 0,55 0,040 

Colesterol Total (mg/dL) 
183,07 ± 

31,57 
160,10 ± 23,42 0,003 181,79 ± 25,90 165,16 ± 26,63 0,049 185,78 ± 42,91 148,89 ± 10,91 0,036 

HDL (mg/dL) 38,79 ± 10,09 41,72 ± 9,35 0,027 40,63 ± 11,34 42,68 ± 10,38 0,152 34,89 ± 5,37 39,33 ± 7,33 0,104 

TG (mg/dL) 
146,89 ± 

75,66 
92,66 ± 30,35 0,001 133,00 ± 55,30 95,11 ± 33,58 0,003 

176,22 ± 

104,95 
89,22 ± 25,06 0,035 

LDL (mg/dL) 
114,91 ± 

33,14 
102,47 ± 24,01 0,077 114,56 ± 28,33 105,68 ± 27,87 0,259 115,64 ± 43,58 95,44 ± 13,73 0,191 

Testosterona Total 

(ng/dL) 

229,53 ± 

96,45 

388,38 ± 

160,91 

<0,00

1 

228,71 ± 

112,29 

386,07 ± 

165,35 

<0,00

1 
231,10 ± 60,99 

392,75 ± 

160,76 
0,007 

SHBG (nmol/L) 23,91 ± 11,62 51,30 ± 27,63 
<0,00

1 
24,07 ± 12,70 47,23 ± 26,56 

<0,00

1 
23,63 ± 10,01 58,64 ± 29,39 0,002 

Testosterona Livre 

(ng/dL) 
5,41 ± 1,92 6,28 ± 2,55 0,100 5,40 ± 2,24 6,59 ± 2,68 0,090 5,42 ± 1,23 5,72 ± 2,32 0,718 

Perda de Peso (%)  25,14 ± 6,94   24,75% ± 7,25   25,88 ± 6,60 0,682 

Perda de Peso Absoluta 

(kg) 
 39,28 ± 13,86   40,17 ± 14,43   37,59 ± 13,30 0,643 

  Testosterona (ng/dL)  
158,84 ± 

130,65 
  

157,36 ± 

124,41 
  

161,65 ± 

148,77 
0,935 

 IMC (kg/m2)  12,80 ± 4,32   13,04 ± 4,57   12,34 ± 3,99 0,687 
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IMC: índice de massa corporal (kg/m2); HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TSH: 

hormônio tireoestimulante; LH: hormônio luteinizante; SHBG: globulina ligadora de hormônios sexuais. 

 Testosterona: diferença entre a testosterona total do pós-operatório e do pré-operatório 

 IMC: diferença do IMC pós-operatório e do pré-operatório 

Fonte: Elaborado pela autora.
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Após seis meses da cirurgia de sleeve, ocorreu uma redução média 

de 13,04 ± 4,57 kg/m2 no IMC, reclassificando os pacientes em 5,26% 

como sobrepeso, 21,05% tinham neste momento, obesidade grau 1, 

26,32% obesidade grau 2, 42,11% IMC entre 40 e 49,9 kg/m2, enquanto 

apenas 5,26% estavam com IMC entre 50 e 59,9 kg/m2 (Gráfico 1 e 

Gráfico 2).  

Gráfico 1 – Categorização pré-operatória dos pacientes submetidos a cirurgia 

sleeve segundo o IMC 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Gráfico 2 – Categorização pós-operatória dos pacientes submetidos a cirurgia 

sleeve segundo o IMC 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

Os pacientes que realizaram a técnica de bypass em Y de Roux, 

após seis meses, reduziram 12,34 ± 3,99 kg/m2 no IMC, sendo 

reclassificados em 20% com sobrepeso, 20% com obesidade grau 1, 50% 

com obesidade grau 2 e 10% com IMC entre 40 e 49,9 kg/m2 (Gráfico 3 

e Gráfico 4). 
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Gráfico 3 – Categorização pré-operatória dos pacientes submetidos a cirurgia Y-

Roux segundo o IMC 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Gráfico 4 – Categorização pós-operatória dos pacientes submetidos a cirurgia 

Y-Roux segundo o IMC  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

A média de peso absoluto perdido após as cirurgias foi de 39,28 ± 

13,8 kg, totalizando 25,14 ± 6,94% de perda de peso. Associado a isso, a 

testosterona total pré-operatória de 229,53 ± 96,45 ng/dL aumentou para 

388,38 ± 160,91 ng/dL após o procedimento, totalizando um aumento 

médio de 69,2%, enquanto os valores de SHBG aumentaram de 23,91 ± 

11,62 nmol/L para 51,30 ± 27,63 nmol/L (p < 0,001).  

Comparando o perfil dos pacientes após seis meses da cirurgia com 

o grupo controle, observou-se uma média de peso de 115,98 ± 20,71 kg 

no grupo de estudo, enquanto o grupo controle apresentava 72,87 ± 

9,72 kg em média (p < 0,001). Porém neste momento, não se observou 

mais diferença entre as glicemias, assim como os valores de triglicerídeos. 
Em relação aos valores da TT, seis meses após a cirurgia bariátrica, a 

média dos valores de TT foi de 388,38 ± 160,91 ng/dL, enquanto o média 

do controle era de 461,53 ± 170,89 ng/dL, não mais apresentando 

diferença significativa entre os grupos (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Comparação clínica e laboratorial após a cirurgia bariátrica, com o 

grupo controle 

Variáveis 

Pós-operatório (n = 

29) 

(média ± DP) 

Controle (n = 

29) 

(média ± DP) 
P 

Peso (kg) 115,98 ± 20,71 72,87 ± 9,72 
<0,00

1 

IMC (kg/m2) 37,82 ± 5,94 23,36 ± 1,92 
<0,00

1 

Glicose (mg/dL) 94,03 ± 12,28 94,38 ± 8,09 0,900 

HbA1c (%) 5,56 ± 0,45 5,12 ± 0,31 
<0,00

1 

Colesterol Total 

(mg/dL) 
160,10 ± 23,42 185,69 ± 31,02 0,001 

HDL (mg/dL) 41,72 ± 9,35  52,17 ± 15,19 0,003 

TG (mg/dL) 92,66 ± 30,35 92,21 ± 51,51 0,968 

LDL (mg/dL) 102,47 ± 24,01 119,07 ± 24,88 0,012 

Testosterona Total 

(ng/dL) 
388,38 ± 160,91 

461,53 ± 

170,89 
0,099 

SHBG (nmol/L) 51,30 ± 27,63 66,00 ± 29,89 0,059 

Testosterona Livre 

(ng/dL) 
6,28 ± 2,55 6,17 ± 2,19 0,863 

IMC: índice de massa corporal (kg/m2); HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteína de 

alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TSH: hormônio tireoestimulante; LH: 

hormônio luteinizante; SHBG: globulina ligadora de hormônios sexuais. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4 DISCUSSÃO 

O presente estudo evidenciou uma alta prevalência de 

hipogonadismo laboratorial em homens com obesidade grave e uma 

melhora do perfil hormonal e metabólico seis meses após a cirurgia 

bariátrica, independente da técnica empregada. Associado a esses 

achados, quando comparados com indivíduos do mesmo sexo e peso 

normal pareados para idade, antes da cirurgia os valores de TT eram 

significativamente maiores no grupo controle, enquanto após o 

procedimento não se observou mais diferença entre os dois grupos. 

Em vista da epidemia global de obesidade, o hipogonadismo 

associado a essa condição é possivelmente uma das principais causas de 

níveis baixos de testosterona, ao lado do envelhecimento. Outras causas 

como síndrome metabólica e diabetes mellitus também estão 

frequentemente associadas ao hipogonadismo, variando de 30 a 50% 

(12,18). A falta da testosterona a longo prazo pode afetar a vida sexual e 

qualidade de vida, assim como contribuir, associado a outros fatores, com 

o risco cardiovascular (41). 

A média dos níveis de TT abaixo dos valores preconizados 

caracteriza a deficiência deste hormônio nesta população. Corroborando 

os resultados encontrados, Aarts et al. (40) observaram uma TT média de 

276,66 ±23,05 ng/dL e Pellitero et al. (41) 248,1 ± 91,4 ng/dL nos 

pacientes com obesidade grave, antes da cirurgia bariátrica.  

Os valores de referência de testosterona total para definição de 

hipogonadismo variam muito dependendo do laboratório e ensaio 

utilizado. Essas variações devem-se a ausência de ensaios padronizados, 

diferentes calibrações e uso de populações diferentes para gerar intervalos 

de normalidade (44). Ademais, não há consenso na literatura quanto aos 

pontos de corte mais adequados para pacientes obesos. A avaliação de 

sintomas compatíveis com a falta de testosterona, assim como uma 

avaliação global do paciente é importante para firmar o diagnóstico.  

Ao utilizarmos valores de referência do método Immulite2000, 

44,82% dos pacientes obesos foram considerados eugonádicos. 

Entretanto, quando utilizamos os critérios da Endocrine Society (44) e 

Anawalt et al. (45), apenas 3,44% deles apresentaram valores de TT 

normais e, dessa forma, deixariam de ser melhor investigados para 

hipogonadismo na prática clínica.  

Segundo a Endocrine Society (44), 31,03% dos pacientes 

encontravam-se na zona de penumbra e destes, 55,56% era hipogonádicos 

considerando a TLC < 6,5 ng/dL; o que fez aumentar o diagnóstico de 

hipogonadismo de 65,51% (TT < 264 ng/dL), para 82,75% quando 
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considerado o valor de TT e TLC naqueles na zona de penumbra. Quando 

classificados conforme os valores de corte de Anawalt et al (45), 75,86% 

dos pacientes encontravam-se na zona de penumbra, dos quais 77,27% 

tinham TLC < 65 ng/dL; aumentando o diagnóstico de hipogonadismo de 

20,68% (TT < 150 ng/dL) para 79,31% quando considerado TLC < 6,5 

ng/dL naqueles da zona de penumbra. Ambos os resultados mostram-se 

clinicamente relevantes, e levando em consideração a extensa discussão 

metodológica nos últimos anos, torna-se difícil recomendar um parâmetro 

em detrimento do outro, evidenciando-se a necessidade de ambas 

avaliações.  

Em concordância com diversos estudos (37,39–41,46,47), 

encontrou-se uma relação positiva e inversamente proporcional entre o 

peso/IMC e os níveis de TT. Observou-se uma redução de peso de 39,28 

± 13,86 kg, ou seja, 25,14 ± 6,94% do peso total, seis meses após a 

cirurgia; associado ao aumento absoluto de 158,84 ± 130,65 ng/dL na 

testosterona. Durante a avaliação pós-operatória, 48% dos pacientes 

apresentaram testosterona total > 400 ng/dL, classificando-os como 

eugonádicos, enquanto na avaliação pré-operatória, apenas um deles 

encontrava-se dentro deste parâmetro. 

Não houve aumento significativo da TLC após a cirurgia, diferente 

do encontrado em estudos anteriores (40–42). Também não se observou 

diferença na TLC entre o grupo de obesos antes e após o procedimento 

em relação aos indivíduos de peso normal. Estudos com cirurgia 

bariátrica e correlação com grupo controle de peso normal são escassos 

na literatura. O resultado pode ter sido influenciado pelo limitado 

tamanho da amostra, assim como por valores elevados de SHBG no grupo 

controle, sem explicação aparente.   

Os valores de SHBG foram menores nos pacientes obesos antes da 

cirurgia bariátrica, em relação ao controle. Assim como em estudos 

prévios (40,41), houve um aumento significativo dos seus valores após a 

cirurgia (23,91 vs 51,30 nmol/L, p < 0,001) , não mais apresentando 

diferença estatística em relação ao grupo de peso normal seis meses após 

o procedimento (p = 0,059). Esse achado pode ser explicado pela presença 

de resistência insulínica nos obesos, a qual resulta em hiperinsulinemia 

compensatória e por consequência, supressão da produção hepática da 

SHBG. Após a cirurgia, ocorre grande redução da insulina e leptina 

séricas, consequente à perda de peso e, com isso, aumento da produção 

hepática de SHBG (49,50). Infelizmente, não foi possível, no presente 

estudo, avaliar os níveis de insulina e leptina para corroborar os dados da 

literatura.  
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Assim como avaliado em outros estudos (46, 49), o perfil hormonal 

encontrado indica claramente uma origem central para disfunção 

hormonal apresentada. Observa-se um LH inadequadamente dentro do 

normal (média de 3,19 ± 1,63 mIU/ml), enquanto a testosterona circulante 

encontra-se baixa (média de 229,53 ± 96,45 ng/dL). Uma limitação do 

estudo foi não ter avaliado a resposta do LH após a cirurgia, os valores de 

FSH antes e após o procedimento, além da função espermática dos 

pacientes.   

Embora os pacientes selecionados para o grupo de estudo não 

apresentassem perfil metabólico tão alterado, possivelmente por fazerem 

parte de uma população com acompanhamento médico pré-operatório 

para cirurgia bariátrica, houve melhora na maioria destes parâmetros. 

Com uma população metabolicamente mais alterada no início, talvez os 

resultados fossem mais impactantes ao final do estudo.  

Devemos ainda levar em consideração que o tempo para avaliação 

após a cirurgia foi de apenas seis meses, e ainda assim, os pacientes já 

apresentaram perfil hormonal comparável ao grupo de peso normal. Faz-

se necessária uma avaliação com intervalo menor após a cirurgia, assim 

como a longo prazo para se obter dados do início da recuperação do eixo 

HHG, tal como a evolução dos níveis hormonais e perda de peso ao longo 

do tempo. 

A média de IMC da população de estudo foi de 50,61 kg/m2, sendo 

protocolo do serviço dar preferência à técnica de sleeve em pacientes com 

IMC mais elevado, o que explica uma maior prevalência desta técnica 

entre os operados (65,50%). 

Quando comparados de forma isolada os dois tipos de cirurgia, o 

estudo demostrou uma eficácia semelhante entre as técnicas em relação a 

perda de peso (40,17 ± 14,43 kg no sleeve vs 37,59 ± 13,30 kg no bypass, 

p = 0,643), assim como aumento de testosterona (157,36 ± 124,41 ng/dL 

no sleeve vs 161,65 ± 148,77 ng/dL no bypass, p = 0,935) seis meses após 

o procedimento. Corona et al. (38) encontraram um aumento maior da TT 

em cirurgias disabsortivas em relação às restritivas, porém não 

confirmado após ajuste da porcentagem de perda de peso pelo IMC. 

Os pacientes apresentaram melhora do perfil metabólico após a 

cirurgia, porém sem redução significativa do LDL-c (114,91 ± 33,14 

mg/dL vs 102,39 ± 24,45 mg/dL, p = 0,077), provavelmente devido ao 

número restrito da amostra. 

Em relação ao pós-operatório comparado ao grupo de peso normal, 

a glicemia de jejum que antes da cirurgia se encontrava maior no grupo 

de obesos (p = 0,009), deixou de ter diferença após o procedimento (p = 

0,900). Já a HbA1c, apresentou redução após a cirurgia, colocando-a 
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dentro dos valores da normalidade, apesar de manter diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,001). Quanto ao perfil 

lipídico, após a cirurgia os pacientes obesos apresentaram colesterol total 

e LDL-c menores que o grupo controle (p = 0,001 e p = 0,012, 

respectivamente), enquanto o HDL-c permaneceu menor nos pacientes 

submetidos ao procedimento (p = 0,003). 

Apesar do aumento na prevalência de homens obesos, os últimos 

guidelines não discutem de forma aprofundada quando e como tratar o 

hipogonadismo nessa população, assim que diagnosticado. A reposição 

de testosterona em homens obesos com deficiência mostrou-se eficaz na 

redução de peso, assim como melhora do perfil glicêmico e lipídico, além 

de reduzir os valores pressóricos (51). Entretanto, essa reposição poderia, 

possivelmente, causar aumento do estradiol sérico nesses pacientes 

através da aromatase. Estudos, então, demostraram melhora do eixo HHG 

através do tratamento com inibidores de aromatase, apresentando 

reversão do hipogonadismo associado à obesidade (52, 53). Todavia, 

faltam estudos confirmatórios e de segurança a longo prazo para se 

recomendar o uso dessa classe terapêutica. Logo, a deficiência de 

testosterona na obesidade permanece como uma situação clínica ainda 

não resolvida.  

O tratamento para melhora hormonal em pacientes obesos 

candidatos a cirurgia bariátrica antes e/ou após a cirurgia, poderia ser uma 

ferramenta adjuvante, uma vez que reduz tecido adiposo associado ao 

aumento da massa magra, sendo necessários estudos para corroborar essa 

hipótese. 

Podemos concluir com nosso estudo que o hipogonadismo 

funcional é muito prevalente em homens com obesidade grave, e que estes 

apresentam perfil metabólico pior do que aqueles com peso normal. Com 

o tratamento cirúrgico da obesidade, os pacientes apresentam, além da 

perda de peso substancial, melhora do perfil metabólico e recuperação da 

produção de testosterona em 6 meses. Sugere-se, portanto, que a 

deficiência de testosterona deve ser considerada como um fator associado 

para indicação da cirurgia bariátrica, uma vez que fica demonstrada a 

melhora significativa do perfil hormonal nesses pacientes. 
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