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A RAZAO CINTURA/ESTATURA E MELHOR PARAMETRO
QUE O IMC NA DETERMINACAO DO PERFIL DE RISCO

CARDIOMETABOLICO DOS OBESOS?

Is the waist/height ratio a better parameter than BMI in determining the cardiometabolic risk profile of

obese people?
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RESUMO - Racional: O aumento da prevaléncia da obesidade levou ao aumento significativo da
ocorréncia de sindrome metabdlica, fator de risco reconhecido para aumento da morbimortalidade
por doengas cardiovasculares. A hiperglicemia ou diabetes mellitus do tipo 2, dislipidemia e
hipertenséo arterial sdo seus principais componentes. Desde 2015, diretrizes internacionais
reconheceram os beneficios da cirurgia bariatrica em cada fator isolado desta sindrome. Objetivos:
Avaliar o impacto do bypass géstrico em Y-de-Roux nesta sindrome comparando periodos pré e
pos-operatério com anélise laboratorial, e comparar a razdo cintura/estatura e o IMC em relacdo a
determinacdo do perfil de risco cardiometabdlico. Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo
com base prospectiva selecionando 80 pacientes submetidos a bypass gastrico em Y-de-Roux.
Foram analisados o colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia de jejum, hemoglobina
glicada, insulina, indice de massa corpérea (IMC), vitamina D, vitamina B12, perimetro abdominal e
relacdo cintura/estatura em trés periodos: o pré-operatério de 1 a 6 meses, pds-operatério de 1 a
6 meses e pos-operatorio de 1 a 2 anos. Resultados: Houve melhora em todos os pardmetros das
analises clinicas. O IMC, no pré-operatdrio, teve a média dos valores de 39,8, no pré-operatério de
1a 6 meses, os valores cairam para 33,2 e no pds-operatorio de 1 ano média foi de 26. O perimetro
abdominal teve média dos valores de 118,5, no pré-operatério, 105,2 no pds-operatério de 1a 6
meses e 90,3 no pos-operatério de 1 a 2 anos. A relagdo cintura/estatura teve 0,73, 0,65 e 0,56 no
pré, pés 1a 6 meses e 1 a 2 anos respectivamente. Conclusdo: O bypass géstrico em Y-de-Roux
melhora a sindrome metabdlica e a relacdo cintura/estatura é superior ao IMC na avaliacdo do
perfil do risco cardiometabdlico.

DESCRITORES - Obesidade. Sindrome Metabdlica. Diabete Melito tipo 2. Anastomose em Y-de-Roux.

ABSTRACT - Background: The increased prevalence of obesity has led to a significant increase in the
occurrence of metabolic syndrome, a recognized risk factor for increased morbidity and mortality
from cardiovascular diseases. Hyperglycemia or type 2 diabetes mellitus, dyslipidemia and arterial
hypertension are its main components. Since 2015, international guidelines have recognized the
benefits of bariatric surgery in each isolated factor of this syndrome. Aim: To evaluate the impact
of Roux-en-Y gastric bypass in this syndrome comparing pre- and postoperative periods with
laboratory analysis and to compare waist/height ratio and BMI in relation to the determination
of the cardiometabolic risk profile. Methods: A retrospective study was carried out, selecting 80
patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass. Total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, fasting
glucose, glycated hemoglobin, insulin, body mass index (BMI), vitamin D, vitamin B12, waist
circumference and waist/height ratio in three periods were analyzed: the preoperative period from
1 to 6 months, postoperative from 1 to 6 months and postoperative from 1 to 2 years. Results:
There was an improvement in all parameters of the clinical analyses. The preoperative BMI had
a mean value of 398, in the preoperative period from 1 to 6 months, the values dropped to 33.2
and in the postoperative period of 1 year, the mean was 26. The perimeter mean values of 118.5
preoperatively, 105.2 postoperatively from 1 to 6 months and 90.3 postoperatively from 1to 2 years.
Waist/height ratio was 0.73, 0.65 and 0.56 in pre, post 1 to 6 months and 1 to 2 years respectively.
Conclusion: Roux-en-Y gastric bypass improves metabolic syndrome and waist-to-height ratio is
superior to BMI in the assessment of the cardiometabolic risk profile.

HEADINGS - Obesity. Metabolic Syndrome. Diabetes Mellitus, type 2. Anastomosis, Roux-en-Y.

Demonstracgo do BGYR: A) Anastomose
jejunojejunal a 120 cm a partir da flexura duodenal
(alca biliopancreatica em cor marron); B)Anastomose
gastrojejunal a 120 cm da anastomose jejunojejunal
(alca alimentar em cor roxa); C) Alca comum (em azul).

Mensagem central

O aumento na prevaléncia global de doencas
metabdlicas é inexplicavel quando se considera apenas
fatores ambientais ou genéticos. Ha necessidade de se
explorar os possiveis papéis dos fatores epigenéticos.
Apesar das lacunas em nosso conhecimento, as
evidéncias sugerem que a medida da circunferéncia
da cintura melhora o manejo do paciente devendo ser
parte integrante de um protocolo pré-operatério para
melhorar o cuidado e a satide dos pacientes

Perspectiva

Muito progresso foi feito neste campo interdisciplinar
nos Ultimos anos, com muitos estudos investigando
varios aspectos da sindrome metabdlica e suas
alteragdes epigenéticas associadas. A obesidade
metabolicamente saudavel ndo é um indicador estavel
ou confiavel de risco futuro para doenca cardiovascular.
O limiar da circunferéncia da cintura para uma
determinada categoria de IMC em diferentes idades,
por género e por etnia exigird mais investigagdo. As
evidéncias sugerem que a medida da circunferéncia
da cintura melhora o manejo do paciente devendo ser
parte integrante de um protocolo pré e pds-operatorio.

www.facebook.com/abcdrevista www.instagram.com/abcdrevista www.twitter.com/abcdrevista

Trabalho realizado no 'Programa de Pés-Graduacdo em Principios da Cirurgia, Faculdade Evangélica Mackenzie do Parang, Curitiba, PR, Brasil; 2Hospital Universitario Evangélico
Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil; *Instituto Paulo Nassif, Curitiba, PR, Brasil.

Como citar esse artigo: Malafaia AB, Nassif PAN, Lucas RWC, Garcia RF, Ribeiro JGA, de Proenca LB, Mattos ME, Ariede BL. A razdo cintura/estatura é melhor paréametro que o IMC na
determinacéo do perfil de risco cardiometabolico dos obesos? ABCD Arq Bras Cir Dig. 2021;34(3):¢1610. DOI: /10.1590/0102-672020210001e1610

Correspondéncia: Fonte de financiamento: O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Paulo Afonso Nunes Nassif Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo de Financiamento 001
E-mail: paulonassif@terra.com.br Conflito de interesse: ndo ha

Recebido para publicacdo: 09/12/2020
Aceito para publicacgo: 23/03/2021

NccYIZI | ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(3):e1610 /8



ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

aumento da populagdo obesa no mundo é
Oexponencial, estima-se que 30% das pessoas
apresentam sobrepeso ou obesidade, aumentando
significativamente a morbimortalidade por doencas cardiovasculares,
oncoldgicas, enddcrinas, hepéticas, entre outras''2841.

Aobesidade, particularmente a abdominal, esta associada
a resisténcia aos efeitos da insulina na utilizagdo periférica
da glicose e dos &cidos graxos, um dos componentes da
fisiopatogenia do diabete melito tipo 2, da hiperinsulinemia
e do aumento de citocinas de adipdcitos. Todos esses fatores
aumentam significativamente o risco cardiovascular, seja de
forma isolada ou em associacdo. Além do diabete melito tipo
2, outras comorbidades associadas a obesidade, tais como
hipertenséo e dislipidemia, também s&o fatores de risco diretos
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Nesse
contexto, em 2014, Samson et al.* denominarama concomitancia
dessas comorbidades como sindrome X, atualmente conhecida
como sindrome metabdlica (SM)>4°.

A SM é caracterizada por perimetro abdominal maior ou
igual a 102 cm em homens e 88 cm em mulheres; glicose em
jejum maior que 100 mg/dl; triglicerideos acima de 150 mg/dl;
colesterol HDL menor que 40 mg/dl em homens e menor que
50 mg/dl em mulheres; e hipertensdo arterial (>130 mmHg,>
85mmHg). Acredita-se que a obesidade e a resisténcia a
insulina sejam os principais fatores para o desenvolvimento
dessa sindrome™”.

Pela necessidade de um tratamento mais eficaz, surgiu
o termo “cirurgia metabdlica” a partir do reconhecimento dos
efeitos metabdlicos da cirurgia bariatrica, além da perda de
peso. Atualmente os procedimentos mais realizados sdo o
bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e a gastrectomia vertical.
Amaioria dos pacientes que apresentam a SM obtém melhorias
significativas com a cirurgia bariatrica®.

Recente revisdo de Hwuang'” explorando os indices ideais
de relacgdo cintura-estatura e comentarios subsequentes®3?
concluiram que o perimetro abdominal da cintura ajustado
para a estatura (conhecida como indice de circunferéncia da
cintura) é superior ao IMC em sua associagdo com a gordura
corporal. Esta conclusdo contrasta com o recente relatério de
Consenso IAC e ICCR (International Atherosclerosis Society e
International Chair On Cardiometabolic Risk) sobre obesidade
visceral, que argumentou que os limiares de circunferéncia da
cintura por si sé sdo adequados para avaliagdo da obesidade
abdominal na pratica clinica®3.

Ha necessidade ndo atendida de promover mensagem
de saude publica consistente e universal de que a obesidade
visceral/central/abdominal esta associada aos resultados adversos
para asaude®. Os autores desta pesquisa usam a razdo cintura-
estatura (RCEst) por quase 25 anos como indicador adjunto
ao IMC. Ele é um melhor preditor para obesidade central, e
superior para fatores de risco cardiovascular?. Mas o indice de
circunferéncia da cintura é superior ao RCEst nesse aspecto.

O Instituto Nacional de Exceléncia em Satde e Cuidados
— NICE - reconheceu o valor da RCEst como indicador de risco
inicial para a saude. Usamos dados recentes do Reino Unido
para explorar se a classificacdo baseada na RCEst identifica
mais risco cardiometabdlico do que a ‘'matriz’ baseada no IMC
e circunferéncia da cintura, atualmente usada para triagem.
Dados do Health Survey for England de 4112 obesos foram
usados para identificar o risco cardiometabdlico, indicado
por Hb glicada elevada, dislipidemia e hipertensdo. HbA1c,
colesterol total/HDL e pressao arterial sistolica foram mais
fortemente associados com RCEst do que a ‘matriz’. O corte
RCEst 0,5 na triagem inicial se traduz em mensagem simples:

a cintura deve ter menos da metade da estatura. Isto permite
que os individuos estejam cientes de seus riscos a saude>.

RCEst é um preditor antropométrico simples para a
gordura corporal central e é facil de ser usado do ponto de
vista da educagdo em saude. RCEst >0,5 foi proposto como
de primeiro nivel de risco a saude. O IMC é o mais utilizado
para definir o status do peso em relacdo a estatura, e suas
unidades estdo em kg/m?3°. Apesar da forte correlacdo entre
gordura corporal e IMC, este ndo consegue distinguir entre
massa magra e massa gorda’3>. Assim, torna-se importante
a analise de cada fator que compd&e a SM individualmente, a
fim de verificar o real impacto da cirurgia bariatrica em cada
comorbidade.

Assim, este estudo teve por objetivo avaliar o impacto
do bypass gastrico em Y-de-Roux comparando o pré e o pos-
operatério de 1a 6 meses, e o pds-operatério de 1a2 anos na
SM e comparar a razdo cintura/estatura e o IMC em relacdo a
determinacdo do perfil de risco cardiometabdlico.

METODO

Os dados foram coletados do arquivo prospectivo de
prontuarios eletronicos do Instituto Paulo Nassif, em Curitiba,
PR, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2019. Este
trabalho tem aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Evangélica Mackenzie do Paranasob nimero 4.324.990.

Amostra

Foram avaliados 80 pacientes que participaram de um
programa multidisciplinar de preparo para cirurgia bariatrica
com duracao de um ano.

Os critérios de inclusdo foram: 1) pacientes que realizaram
cirurgia bariatrica pelo BGYR e que apresentem dosagens
laboratoriais de trés periodos distintos; 2) coleta-padréo de
1 a 6 meses antes da operacao; 3) coleta-padrdo de 1 a 6
meses no pos-operatério; 4) coleta-padrado de 1 a 2 anos no
pos-operatorio.

O critério de exclusao Unico foi terem idade inferior a 18
anos e superior a 65 anos.

Variaveis analisadas

Foram pesquisadas: 1) analises clinicas foram sobre glicemia
de jejum, insulina sérica, hemoglobina glicada, colesterol total,
triglicerideos totais, HDL e LDL; 2) IMC de cada paciente no pré
e pds-operatdrio nos mesmos periodos; 3) perimetro abdominal
mensurado com fita métrica inextensivel na menor curvatura
localizada entre as costelas e a crista iliaca, no momento
expiratério normal; 4) razdo cintura/estatura determinada
pela divisdo da menor curvatura localizada entre as costelas e
a crista iliaca, no momento expiratério normal, pela estatura,
medida em centimetros.

Técnica operatéria

O BGYR consistiu em construir um pequeno reservatério
gastrico (estbmago com cerca de 20 ml) realizando duas
anastomoses, a gastrojejunal e a jejunojejunal (Figura 1).
O restante do estdmago e o intestino desviado ndo foram
retirados do organismo, apenas excluidos do trajeto percorrido
pelos alimentos e enzimas digestivas. Esta parte desviada faz
anastomose a 120 cm da flexura duodenojejunal com o jejuno
caracterizando a alca biliopancreatica (Figura 1A). Da anastomose
jejunojejunal até o pequeno reservatorio gastrico, também com
120 cm de comprimento, caracteriza a alca alimentar (Figura
1B). A partir da anastomose jejunojejunal até avalvulaileocecal
temos a alga comum (Figura 1C).
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FIGURA 1 - Demonstracdo do BGYR: A) Anastomose jejunojejunal
a 120 cm a partir da flexura duodenal (alca
biliopancreatica em cor marron); B)Anastomose
gastrojejunal a 120 cm da anastomose jejunojejunal
(alca alimentar em cor roxa); C) Alca comum (em azul).

Analise estatistica

Resultados de varidveis quantitativas foram descritos por
média, desvio padrdo, mediana, minimo e méaximo. Variaveis
categoricas foram descritas por frequéncia e percentual. Para
avaliacdo da correlacdo entre duas variaveis quantitativas foram
estimados coeficientes de correlagdo linear de Pearson. Para a
comparagdo das avaliacdes pré, pds 1 a 6 meses e pés 1a 2
anos, em relacdo a variaveis quantitativas, foi usado o modelo
de andlise da variancia (ANOVA) com medidas repetidas e o teste
de Bonferroni para as comparagdes das avaliagdes duas a duas.
Em relacdo a variaveis categoricas, as comparacdes foram feitas
usando-se o teste binomial. Para a comparagdo de doisgrupos, em
relagdo avariaveis quantitativas, foi usado o teste t de Student para
amostrasindependentes. A condi¢do de normalidade das variaveis
continuas foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados
de variaveis que ndo atenderam esta condigdo foram submetidos
a uma transformacdo logaritmica. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Para as comparagdes multiplas usando-se
o teste binomial, os valores de p foram corrigidos por Bonferroni.
Os dados foram analisados com o programa computacional Stata/
SE v.14.1. StataCorpLP, USA.

RESULTADOS

Estatisticas descritivas
A andlise apresentada a seguir foi realizada com base nos
dados de 80 pacientes submetidos ao BGYR.

TABELA 1 - Analise descritiva

Variavel Classif Resultado*

Idade (anos) 41,5+£10,4 (20,5 - 66)
Género Feminino 69 (86,3%)
Masculino 11 (13,8%)
. Nao 61 (76,3%)
DM2 (pre) Sim 19 (23,8%)
- . , Nao 38 (47,5%)
Dislipidemia (pré) Sim 42(52,5%)
. Nao 46 (57,5%)
HAS (pre) Sim 34 (42,5%)

*Descrito por média+desvio padrao (minimo—maximo) ou frequéncia (percentual)
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Avaliacdo dos resultados cirurgicos sobre variaveis clinicas

Varidveis categéricas

Para cada uma delas testou-se a hipotese nula de que
ndo havia diferenca entre as distribuicdes na avaliacdo pré e na
avaliacdo de 1 a 6 meses, vs. a hipdtese alternativa de que havia.
Esta mesma analise comparativa foi feita para os momentos de
avaliacdo pré, de 1 a2 anos, de 1 a 6 meses, e de 1 a2 anos. Na
Tabela 2 sdo apresentadas estatisticas descritivas das variaveis em
cadamomento de avaliacdo e os valores de p dos testes estatisticos.

TABELA 2 - Estatisticas descritivas das variaveis DM2, HAS, e
dislipidemia em cada momento de avaliacdo

3

. ) . Pos Pés Préx Préx Pdsla6m
Variavel Classif  Pré o ¢ 1a2a Pés  Pés  xPés1
labm 1a2a azla
- 61 78 78
Nao o o o
DM2 (761,39/0) (97,;/0) (975%:)
Sim @38%) (25%) (25%) <0,001 <0001 1
- 46 73 75
Nao o o o
HAS (Sgi/o) (91,73/0) (93,;%)
Sim “25% (88%) (63%) <0,001 <0001 1
Nio 38 78 78
L @475%) (97,5%) (975%)
Dislipidemia _ 0 5 5
Sim <0,001 <0001 1

(525%) (2,5%) (2,5%)

*Teste binomial (valores de p corrigidos por Bonferroni); p<0,05

Varidaveis quantitativas

Para cada dessas variaveis que atenderam a condicdo de
normalidade, testou-se a hipotese nula de que as médias nas trés
avalicdes (pré, pés 1-6 m e pds 1-2 a) foram iguais, vs. a hipotese
alternativa de que as médias ndo foram. No caso de rejeicdo da
hipdtese nula os momentos de avaliagdo foram comparados
dois a dois.

Para cadaumadasvariaveis quantitativas que ndo atenderam
a condicdo de normalidade, testou-se a hipdtese nula de que
os resultados nas trés avalicGes (pré, poés 1-6 m e pos 1-2 a)
eram iguais, vs. a hipotese alternativa de que ndo eram. No caso
de rejeicdo da hipoétese nula os momentos de avaliagdo foram
comparados dois a dois.

Na Tabela 3 sdo apresentadas estatisticas descritivas das
varidveis em cada momento de avaliacdo e os valores de p dos
testes estatisticos.

Avaliacdo da correlacao entre IMC e C/Est.

Para cada um dos momentos de avaliacéo (pré, pés 1a6m
e pds 1a 2a) e para as diferencas entre as avaliagdes, testou-se a
hipotese nula de que o coeficiente de correlacdo entre IMC e C/
Est era igual a zero (ndo havia correlagdo entre as duas variaveis)
vs. a hipotese alternativa de que o coeficiente de correlagdo era
diferente de zero (havia correlacdo) (Figura 2). Na Tabela 4 sdo
apresentados os valores dos coeficientes de correlagdo linear de
Pearson e os valores de p dos testes estatisticos.

TABELA 4 — Relacdo entre cintura/estatura e IMC em cada
momento de avaliacdo

Coeficiente de
correlacdo de
Avaliacdo Pearson entre P
relacdo C/Est e
IMC

Pré 0,54 <0,001
P6s 1a6m 037 0,001
Pés 1 a2a 0,42 <0,001
Reducdo (pré - pos 1a 6 m) 0,12 0,294
Reducdo (pré - poés 1a2a) 042 <0,001
Reducdo (pés1abm > pés1a2a) 0,32 0,004
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TABELA 3 - Estatisticas descritivas das variaveis CA, Relagdo C/Est, vitamina B12, vitamina D, colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos,
hemoglobina glicada, insulina, glicose e IMC em cada momento de avaliacdo

106 (81 - 126)

P6s 1-6 m 1052 +99
Relacdo C/Est Pré 0,73 + 0,06
Pés1-6m 065007
P6s 1-2 a 0,56 + 0,05
© VitaminaB12  Pré 50982761
Pés1-6m 6935 + 417,1
- Pesi2a
Vitamina D Pré 268 +72
|
P6s 1-2 a 333 +108
 Colesterol Total -
Pés 1-6 m 149,6 + 31,8
]
HDL Pré 49,7 + 12,1
|
P6s1-2 a 57,5 £ 131
b
P6s 1-6 m 855+ 274
I
Triglicerideos Pré 152,6 + 68,3
P6s1-2 a 821 +287
* Hemog glicada - 6116
| 5614
Insulina ? 222 + 124
- Pes16m 8144
P6s1-2 a 62+29
 Glicose  Pé
P6s 1-6 m 90 + 16,6
- 883183
IMC (kg/m?) ? 398 +38
P6s1-2 a 26,0 £ 32

0,72 (0,61 - 0,87)
0,55 (0,45 - 0,69)
591,5 (198 - 2000)

26,7 (10,3 - 47,5)

32(11,3-784)
153 (77 - 217)
47,5(21-79)
56 (28 - 89)
82 (41 -176)
133 (50 - 423)
79,536 -179)
53 (43-133)
20(5-712)
55(1-16)
87 (65 - 180)
39,5(31-525)

25,8 (19,6 - 38)

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

<0,001 0,001 <0,001 0,843
<0,001 0,002 <0,001 <0,001

<0,001 <0,001 <0,001 0,017

<0,001 <0,001 <0,001 0,265

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*ANOVA com medidas repetidas e teste de Bonferroni (post-hoc); p<0,05; CA= cintura abdominal; Relacdo C/Est=relacdo cintura x estatura; dados de vitamina B12,
hemoglobina glicada e glicose foram submetidos a transformacao logaritmica
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FIGURA 2 - Relagdo entre cintura/estatura e IMC em cada momento de avaliacdo
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Avaliacio da associacdo entre IMC erisco cardiometabdlico

Para esta analise foram definidos dois grupos de acordo
com o risco cardiometabdlico: grupo 1 - pacientes que tiveram
risco cardiometabdlico nas avaliagdes pré e pds 1 a 6 meses e
deixaram de té-lo apds 1a 2 anos (n=8); grupo 2 - pacientes que
tiveram risco cardiometabdlico em todas as avaliaces (pré, pos
lTabmepods1a2a n=72)

Para cada momento de avaliagdo do IMC e para as reducdes
entre avaliaces, testou-se a hipdtese nula de que as médias de
IMC eram iguais nos dois grupos, vs. a hipotese alternativa de
que as médias eram diferentes.

Na Tabela 5 e Figura 3 estdo apresentadas estatisticas
descritivas de IMC gréfico evolutivo de acordo com os grupos
1 e 2, e os valores de p dos testes estatisticos. Para as reducdes,
valores positivos indicam que houve reducdo no IMC e valores
negativos indicam aumento.

TABELA 5 - Estatisticas descritivas de IMC de acordo com os

grupos 1e2
374
) 1T 8 382127 (353-435)
Pré 397
2 72 40,0£38 (31-525) 0,205
318
) 17 8 309+38 (46-363)
Pés Tabm 37
2 72 33544 (233-452) 0,116
229
1T 8 23017
Pés1a2a @1-258)
2 72 264+32 e 0,004
o (196-38)
1 8 726+383 a 37:4152 6)
Reducao (pré = 1a 6 m) = B =
2 72 6,50+3,67 (15-163) 0,578
152
i ; 1 8 152+1,69 119-177)
Reducao (pré > 1a2a) 134
2 72 136356 (57-253) 0,043
74
1T 8 791+364 !
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FIGURA 3 — Grafico mostrando a evolugdo do IMC de acordo
com os grupos 1 e 2

DISCUSSAO

O aumento da prevaléncia da SM devido a pandemia
da obesidade, secundaria ao atual estilo de vida sedentario

associado a ma alimentacéo, tem sido correlacionado com maior
morbimortalidade por doencas cardiovasculares. A SM, além
de prejudicar a qualidade de vida e satde de seus portadores
individualmente, tornou-se problema de satide publica.lsso ocorre
por conta de custos dispendiosos aplicados ao tratamento das
doengas cronicas envolvidas na SM de forma individual, além das
complicagBes trazidas pela sindrome™ ™14,

Neste contexto, a cirurgia metabodlica mostrou melhorar
significativamente alguns dos componentes da SM, sendo os
principais a DM2, dislipidemia e perimetro abdominal. De acordo
com a literatura, é consenso que ha melhora nos parametros
laboratoriais de pacientes que se submetem a cirurgia metabdlica,
sendo o BGYR o procedimento mais realizado atualmente™3*.

Alémdos parametros dlinicos e laboratoriais um fator marcante
éque amelhora daSM diminuio risco cardiovascular. Corroborando
com outros estudos'5*'731, o presente trabalho demonstrou
melhora nas variaveis que contribuem para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares.

Acirurgiametabolicamostratergrandeefeito anti-diabetogénico,
que leva a resolucdo precoce do quadro da doenga, antes mesmo
de grande perda de peso. Como foi proposto por Varaschim et
al. (2012)*, tal fato pode ser explicado pelo efeito enddcrino
produzido por esse procedimento. A comparagdo entre o pré e o
pos-operatorio apresentoussignificancia, enquanto aaquela dentre
os dois periodos pos-operatorios ndo. Resultados semelhantes
foram obtidos nos valores de hemoglobina glicada, que também
apresentaram queda quando comparados pré e pos-operatorio.

Umdos principaisfatores que colaboram com o desenvolvimento
doDM2 éaresisténciainsulinica, o que causa elevagdo na concentragdo
sérica da insulina. Nesse contexto, a cirurgia metabolica se mostra
eficiente em diminuir a insulinoresisténcia, ja que os valores caem
consideravelmente apds o procedimento. O presente estudo
obteve valores de insulina no pré-operatério com média de 22,2
plU/ml, ja no primeiro periodo pds-operatério foi de 8,1 plU/ml
e no segundo de 6,1 plU/ml — todos com significancia (p<0,001).

O principal fator de risco para doenga coronariana, dentre
o0s componentes da SM, é a dislipidemia. E sabido que a cirurgia
metabdlica tem influéncia positiva na melhora do perfil lipidico.
Como foi descrito por Guilbert et al. (2018)" a reducdo dos niveis
de triglicerideos esta principalmente associada com perda de
peso, ou seja, apresenta reducao gradual, fato que foi comprovado
pelos resultados do presente estudo, em que a média inicial foi
de 152,5 mg/dl, a do primeiro periodo pds-operatério de 96
mg/dl e no segundo de 82,1 mg/dl (p<0,001). Na analise do
HDL, os resultados mostraram média no pré de 49,6 mg/dl, no
pds de 1 a 6 meses 45,6 mg/dl e no de 1 a 2 anos com média
de 57,5 mg/dl — todos com significancia (p<0,001). Guilbert
et al. (2018)"” também discorrem sobre o HDL e explica que,
diferentemente dos triglicerideos, o HDL passa por duas fases, um
declinio imediatamente apds a operacdo e, em seguida, aumento
nos primeiros seis meses, refletindo a mudanca qualitativa gradual,
com amadurecimento das particulas, acompanhada por aumento
em seu potencial antioxidante, favorecendo suas propriedades de
protecdo cardiovascular. Para ambos os componentes, mudanga
no estilo de vida apds a operacdo (aumento da atividade fisica e
tipo de dieta) tem impacto direto*.

Niveis elevados de LDL constituem componenteimportante na
fisiopatogenia da aterosclerose; desta forma, acirurgiametabdlicaao
melhorar os niveis de LDL colabora para menorrisco cardiovascular.
Neste trabalho, foram encontrados valores de LDL com média de
96,6 mg/dl antes da operacao, sendo que depois dela a média caiu
para 85,4 mg/dlem um primeiro momento e, posteriormente, para
76,2 mg/dl(p<0,001 emtodas as analises). Os valores encontrados
corroboram com Nassif et al. (2009)*", que também apresentaram
queda progressiva do LDL. Na analise do colesterol total, os
resultados apresentaram média de 174,6 mg/dl no pré-operatorio,
de 149,5 mg/dl e de 150,2 mg/dl, respectivamente, no primeiro e
segundo periodo pods-operatério. Houve significancia apenas na
comparacdo entre pré e pos-operatoérios (p<0,001).
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OIMC é o parametro utilizado para indicagdo do tratamento
cirdrgico da obesidade, além de avaliar a eficiéncia de seu resultado
em curto e longo prazos. As variaveis encontradas foram de IMC
médio de 39,8 kg/m? no pré-operatorio, que diminuiu para 33,2
kg/m2em 1a 6 meses apds o procedimento e para 26 kg/m? em 1
a2 anos—houve significanciaem todos os valores (p<0,001). Nassif
et al. (2009)*' apresentaram resultados semelhantes com queda
progressiva nos valores de IMC, o que é esperado de acordo com
a literatura. Ainda, sobre a perda de peso, lannelli et al. (2011)°
afirmaram que o BGYR mostrou-se significativamente eficiente.

Porém ha diversas limitagcdes do IMC que incluem: ndo
diferenciacdo de massa magra e de massa gorda, dificultando
a avaliacdo de pacientes musculosos; nao diferenciam gordura
visceral da gordura subcutanea; possui tabelas especiais para
criangas e idosos'02630,

Kornerup, et al. (2019)* relataram alto risco de desenvolver
deficiéncias de micronutrientes devido as extensas alteragGes da
anatomia efisiologia do trato gastrointestinal no BGYR. A Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica no ano de 2016,
atualizou suas diretrizes nutricionais voltadas para os bariatricos,
onde foi descrita grande variabilidade nas deficiéncias de vitaminas,
tanto no pré, quanto no poés-operatorio. Foi entdo identificada a
prevaléncia de deficiéncias vitaminicas pré-operatérias em 30%
para a vitamina B12 e 90% para a vitamina D. No presente estudo
a média da vitamina B12 nos periodos analisados esteve dentro
da normalidade variando de 509,8 a 639,6. Esses 80 pacientes
estudados foram rigorosamente acompanhados e suplementado
tanto no pré como nos periodos de pés-operatorio. Johnsonetal,
(2019) demonstraram que as deficiéncias pds-operatodrias tiveram
prevaléncia de até 20% para vitamina B12 e 100% para vitamina
D. Nossos resultados demonstraram deficiéncia de vitamina D no
pré-operatorio com média de 26,8.

O BGYR compromete a absorc¢do de vitamina B12 porque
quase nenhum acido gastrico permanece na bolsa gastrica, e,
consequentemente, a liberagdo de B12 ligada aos alimentos é
substancialmente diminuida. Além disso, a producédo do fator
intrinseco - proteina derivada da célula parietal necessaria para a
absorcdointestinal de B12 - esta diminuida ou ausente no estbmago
desviado. Ainda, a ma absorcdo de B12 é potencializada pela
introducéo tardia de enzimas pancreaticas no jejuno distal?#424>.

Como foi descrito, deficiéncia de vitamina D é a deficiéncia
pré-operatoria mais comum, e esta relacionada a exposicdo solar
insuficiente e areducdo da hidroxilagdo hepatica’.™>'¢. Para prevenir
a deficiéncia de vitamina D pos-cirdrgica, suplementagdo oral de
vitamina D de 800 Ul diariamente é geralmente recomendada
pela American Association of Clinical Endocrinologists e The
Obesity Society*

Pesquisas recentes com o intuito de determinar valores
limites para RCEstem diversas populag¢&es indicaram que um ponto
de corte de 0.5 é o valor mais indicado para ambos os géneros,
todas as idades e diferentes populacdes>?"*. Diversos estudos
tém demonstrado que a RCEst é, também, um melhor indicador
para a saude de criancas e adolescentes que outros indicadores
antropométricos. E o ponto de corte de 0,5, que vem sendo
proposto, esta proximo aos recomendados para os adultos?'##,

Lima et al. (2010)?° verificaram a existéncia de uma razdo
cintura-estatura comum em individuos masculinos, de 18 a 25
anos deidade, portadores de percentuais de gorduranormais, para
fornecer modalidade de medida da cintura (perimetro) abdominal
personalizada e ndo generalizada. A andlise da amostra de 174
individuos resultou estarem na faixa etaria de 21,2+2,1 anos,
com estatura de 174,3+ 6,2 cm, com percentual de gordura de
10,8%, com medida do perimetro abdominal de 75,5+5,7 cm, e
com arazdo cintura/estatura apresentando o valorde 0,43+0,033.
Concluiram que existe relagdo comum da razdo cintura-estatura
entre homens de faixa etaria entre 18 e 25 anos portadores de
percentual normal de gordura de 43% do valor de sua estatura.

Estudo de Lucas et al. (2020)2%, tendo como referéncia
o ponto de corte de 0,5 na RCEst, avaliou o desenvolvimento
de uma equagdo que pudesse determinar a medida da cintura

adequada do menor perimetro abdominal, também tendo como
premissa a RCEst, s6 que em uma amostra 454 individuos, sendo
249 masculinos e 205 femininos, entre 18 e 65 anos, sem o
estado de obesidade. Em relacdo ao percentual da estatura como
medida do menor perimetro abdominal, a amostra total feminina
apresentou média de 44,2+1,1% e a masculina 45,3%+1,5. Para
as mulheres este percentual determinou a equagdo da relacdo
cintura-estatura representado por X=(idade+217)/5,875, e para
homensX= (idade+190,89) /5,2222.0 "X" nasequacdes representa
o percentual da medida da estatura para que o individuo se
enquadre na categoria de adequados em relagdo a percentuais
de gordura e IMC.

Nosso estudo verificou que os valores da RCEst apds 02 anos
de pos-operatdrio de BGYR foram equivalentes a 0,56, escore acima
do ponto de corte de 0,5, conforme estudo de Lucas et al (2020)7.

O métododaanalise darelacdo cintura/estatura (RCEst) leva
em consideracdo uma medida perimétrica que apresenta um perfil
preditivo da situagdo quantitativa que envolve a gordura visceral.
Assim sendo, as caracteristicas do tecido adiposo subcutaneo local
podem fazer diferenca nesta interpretagdo.

Justificamos a pontuagdo acima de 0,5 tendo em razdo da
condi¢do anatomofisiolégica comum aos individuos enquadrados
neste cenario de obesidade, pois além da hipertrofia a hiperplasia
adipocitaria subcutanea esta presente, e acaba determinando um
residuo funcional, vinculado a intensa perda ponderal. Estes residuos
sdo chamados de “sequelas corporais funcionais e estéticas”,
conforme citado por Cintra Junior et al.®

Tais mudancas correspondem ao que se convencionou
chamarde dismorfia, caracterizada por acimulos dermogordurosos
predominantemente nos bracos, mamas, abdome e coxa, que é
corroborada pelo grande nimero de pacientes em pés-operatério de
BGYR necessitarem da submissao as cirurgias estéticas, notadamente
a abdominoplastia (dermolipectomia), conforme ja referenciava
Baroudi e Moraes*.

A soma dos resultados metabdlicos apresentados sinaliza
que este escore é compativel com baixo quantitativo de gordura
corporal apos 02 anos de pos-operatorio de BYGR. Sendo assim,
para este grupo seleto de pacientes, entendemos que convém que
seja levado em consideragao este aspecto anatomofuncional, como
critério futuro de reinterpretacdo do ponto de corte, e promover
comparacdo com o estado pos-cirdrgico estético. Neste sentido,
podemos inferir que houve maior reducdo nos parametros da
relacdo cintura/estatura que o IMC neste periodo.

Apesar de ambos ndo conseguirem alcancar o patamar de
normalidade de acordo com suas escalas, quando correlacionada
a RCEst com o IMC e os demais marcadores de SM ficou evidente
a superioridade da primeira para a identificacdo do perfil de risco
cardiometabodlico.

CONCLUSAO

O BGYR melhora a sindrome metabdlica e a relacédo
cintura/estatura é superior ao IMC na avaliacdo do perfil do
risco cardiometabolico.
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