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Resumo

Introducdo: A obesidade representa actualmente um grave problema de saude
publica nos paises desenvolvidos, devido ao aumento da sua prevaléncia, aos
riscos de morbimortalidade e aos custos a ela associados. A sindrome metabdlica
€ uma entidade clinica caracterizada pela presenca conjunta de varios factores de
risco cardiovascular que incluem a obesidade abdominal, elevagdo da glicemia
em jejum, HTA e dislipidemia aterosclerdtica (diminuicdo dos niveis séricos de
HDL-c e aumento de triglicerideos). Muitos destes factores estdo presentes em
guadros de obesidade severa, tornando-se assim pertinente estudar a prevaléncia
de sindrome metabdlica nesses individuos.

Objectivo: O objectivo deste trabalho € avaliar a variagdo de peso numa amostra
feminina de doentes com obesidade severa submetidas a Cirurgia Bariatrica,
monitorizar a variacdo dos critérios de diagndstico da SM e determinar a
prevaléncia da mesma nestas doentes, antes e depois da cirurgia.

Amostra e Metodologia: Avaliaram-se retrospectivamente 133 mulheres com IMC
igual ou superior a 35,0 kg/m? (IMC médio = 45,3 kg/m?, dp=5,1 na pré-cirurgia) e
submetidas a BGAL, em dois momentos: pré-cirurgia e na Uultima consulta
subsequente de nutricdo, sob o ponto de vista antropométrico (peso, estatura,
perimetro da cintura) e analitico (niveis séricos em jejum de glicose, triglicerideos
e HDL-c). Recolheram-se ainda os valores de PAS e PAD. Foi tido em
consideracdo o tempo decorrido entre a data da cirurgia e a data da ultima
avaliacdo. Utilizaram-se os critérios de diagnéstico da IDF para o diagnostico da
SM.

Resultados: O tempo médio decorrido entre a cirurgia e a Ultima avaliacdo € de

31,2 meses (dp=25,2). Verificou-se que houve uma reducdo média de peso

Martina Garcia | 2009/2010



significativa de 22,2 kg (dp=13) e de IMC de 8,7 kg/m? (dp=5,0) (p<0,001 em
ambos), mas continuando a haver prevaléncia de obesidade na amostra apoés
cirurgia (média de IMC pés-cirurgia=36,5 kg/m? com dp=5,5). Houve melhoria
significativa dos niveis séricos em jejum de glicose (p<0,001), triglicerideos
(p<0,001) e HDL-c (p<0,001). Nao se observaram melhorias significativas na PAS
(p=0,055). Estes resultados verificam-se tanto na totalidade da amostra como nas
doentes ndo medicadas. O perimetro da cintura e a hipertensdo arterial sédo
parametros que permanecem elevados apoOs cirurgia, contribuindo para o
diagnostico de SM segundo os valores de referéncia da IDF. A prevaléncia inicial
de SM era de 69,6% e diminuiu significativamente apo0s cirurgia para 43,8%
(p=0,002).

Concluséo: A prevaléncia de SM é elevada em doentes com obesidade severa e
a cirurgia bariatrica € uma opcéao, aliada a dieta, que ajuda na sua melhoria ou

remissao, por induzir a perda de peso significativa.

Palavras-chave: Tratamento da obesidade, cirurgia bariatrica, perda de peso,

sindrome metabdlica.



Xi

Abstract
Introduction: Obesity now represents a serious public health problem in developed
countries due to its increased prevalence, morbidity and mortality associated risks
and costs. Metabolic syndrome is a clinical entity characterized by the joint
presence of several cardiovascular risk factors that include abdominal obesity,
elevated fasting glucose, hypertension and dyslipidemia (decrease of serum HDL-
¢ and increased triglyceride levels). Many of these factors are present in cases of
severe obesity, making it relevant to study the prevalence of metabolic syndrome.
Objective: The aim of this study was to evaluate weight variation in a female
sample of patients with severe obesity submitted to bariatric surgery, evaluate the
changes in diagnosis criteria of MS and determinate the prevalence of this
pathology (MS) in those patients, before and after surgery.
Sample and Methods: | observed retrospectively 133 women with BMI 235.0 kg/m?
(mean BMI in the pre-surgery=45.3 kg/m?, sd=5.1) and submitted to laparoscopic
adjustable band, in two phases: pre-surgery and at last visit, from the
anthropometric (weight, height, waist circumference) and analytic (serum levels in
fasting glucose, triglycerides and HDL cholesterol) point of view. We also collected
the values of systolic and diastolic pressure. It was taken into account the time
elapsed between the date of surgery and date of the last evaluation (median time
of 31.2 months, sd=25.2). We used the IDF diagnostic criteria for the diagnosis of
MS.
Results: It was found that there was a significant reduction (p<0,001) in mean
weight (22.2 kg, sd=13) and BMI (8.7 kg/m? sd=5.0). However, there is still

obesity prevalence in the sample after surgery (mean BMI after surgery =36.5

Martina Garcia | 2009/2010



kg/m?, sd=5.5). There was a significant improvement in serum fasting glucose
(p<0,001), triglycerides (p<0,001) and HDL-c (p<0,001). There was not a
significant improvement in SBP (p=0,055). These results occur in both the total
sample and in patients without medication. The parameters waist circumference
and hypertension remain high after surgery, contributing to the diagnosis of MS
according to the reference values of the IDF. The initial prevalence of MS was
69.6% and decreased significantly to 43.8% after surgery (p=0,002).

Conclusion: The prevalence of MS is high in patients with severe obesity and
bariatric surgery is an option, combined with the diet, which assists in its

improvement or remission, by inducing significant weight loss.

Key words: Obesity treatment, bariatric surgery, weight loss, metabolic syndrome.
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1. Introducéo

O Peso Corporal

O peso corporal € o somatério do peso dado pelos musculos, tecido adiposo,
0sso0s, oOrgdos e fluidos corporais. A manutencdo de um peso corporal € um
processo homeostético, influenciado por um conjunto de mecanismos neurais,
hormonais e quimicos, que mantém o balanco entre a ingestdo e 0 gasto
energético. Anormalidades nestes mecanismos, resultam em variagdes abruptas
de peso, sendo destas as mais comuns o sobrepeso e a obesidade®.

Definicdo e Epidemiologia de Obesidade

A obesidade ndo é um simples sobrepeso corporal, mas sim de gordura
corporal®, sendo definida pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) como o
acumulo anormal/excessivo de gordura corporal, de tal forma que potencia riscos
para a satde do individuo®®. Trata-se de uma doenca crénica ndo transmissivel,
0 que significa que o seu tratamento ndo é cura efectiva, havendo necessidade de
0 manter para toda a vida.

A incidéncia e a prevaléncia desta patologia tém aumentado dramaticamente
em todo o mundo, avancando sem qualquer sinal de declinio, facto que levou a
OMS a considerar a obesidade como a epidemia do século XXI. A Sociedade
Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo estimou que, em 2009, 40%
da populacdo portuguesa apresentava excesso de peso (indice de massa

corporal (IMC) entre 25.0 e 29.9) e 10,8% obesidade (IMC = 30), o que perfaz
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uma prevaléncia total de excesso de peso/obesidade de 50,8%°. Trata-se,
portanto, de um grave problema de saude publica.

Etiologia e Diagnostico

E actualmente reconhecido que a obesidade tem uma origem multifactorial,
onde interagem factores genéticos, ambientais, psicoldgicos, entre outros® ©. Os
factores genéticos incidem na adiposidade, no metabolismo, no sistema enddcrino
e no modo como o corpo controla com precisdo o equilibrio entre a ingestdo o
gasto energético. Os factores ambientais incluem o estilo de vida, os valores
culturais e social®”, onde estdo incluidos os padrdes alimentares. E dificil
guantificar o peso de cada um deles na causa da doenca. No entanto, 0 aumento
significativo de casos de obesidade nos ultimos 20 anos dificilmente podera ser
explicado por mudancas genéticas que tenham ocorrido nesse espaco de tempo,
pelo que os factores ambientais tém vindo a ganhar um destaque cada vez maior
na etiologia da obesidade!”. Uma alimentacdo e actividade fisica inadequados
traduzem-se num balanco energético positivo, que a médio e longo prazo
contribuem para o aumento das reservas de energia e do peso corporal®, e uma
vez atingido o estado de obesidade, os processos fisioldgicos tendem a manter o
NovVo peso.

O diagnostico da obesidade deve ser feito de forma quantitativa e qualitativa,
por forma a determinar tanto a quantidade total de gordura corporal como a sua
distribuicdo. Dos varios métodos que permitem fazer a avaliacdo quantitativa, o
IMC (divisdo do peso em kg, pela altura em metros, ao quadrado) é considerado
pela OMS o melhor indicador para a classificacdo do peso corporal. O diagnostico
de obesidade surge quando o IMC = 30 kg/m?. Apesar de se tratar de um método

rapido, facil e de exibir uma boa correlacdo com a adiposidade, o IMC né&o
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proporciona uma descricdo exacta da distribuicdo da gordura corporal®. Assim,
uma avaliagcdo qualitativa deve ser tida em conta e realizada. Ha varias formas de
fazer essa avaliacdo, sendo o perimetro da cintura (Pc) um bom método para
determinar a distribuicdo de gordura corporal e avaliar o risco de desenvolver
complicacdes metabdlicas, pela sua boa relacdo com a quantidade de tecido
adiposo visceral®.

Complicagbes

O tecido adiposo produz um vasto conjunto de adipocinas, que de alguma
forma interferem na ingest&o alimentar e no gasto energético. E o caso da leptina,
relacionada com o controle do apetite, e da adiponectina, relacionada com a
sensibilidade a insulina®. No entanto, a funcdo destas adipocinas fica
comprometida em quadros de obesidade severa, levando a uma diminuicdo do
controle do apetite, diminuicdo do gasto energético e aumento do acumulo de
energia sob a forma de tecido adiposo visceral®. A distribuicdo regional de
gordura corporal constitui um importante indicador de alteracbes metabdlicas e
cardiovasculares. A obesidade do tipo “gindide”, caracterizada por acumulo de
gordura na parte inferior do corpo, é metabolicamente mais saudavel do que a
obesidade do tipo “androide”, também chamada de obesidade visceral, central ou
abdominal, caracterizada por um aumento de gordura na parte superior do corpo
e relacionada com a producéo de adipocinas pro-inflamatorias como a resistina, o
factor de necrose tumural-a (FNT-a) e a Interleucina-6 (IL-6), todas elas
relacionadas positivamente com o peso corporal e com a resisténcia a insulina. A

secrecdo destes factores pro-inflamatoérios, juntamente com a resisténcia a
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hormonas reguladoras, leva a alteragbes do metabolismo glicidico e lipidico.
Estabelece-se um quadro de inflamacdo crénica que leva ao aumento do dano
oxidativo nos tecidos, hipertensdo arterial (HTA), formacdo de plaquetas,
aterosclerose e doenca cardiovascular®. Assim, o risco de ocorréncia de
morbimortalidade aumenta, e o desenvolvimento de co-morbilidades como a
dislipidemia, a HTA, a insulino-resisténcia (IR) e/ou diabetes mellitus (DM) tipo 2,
doencas respiratérias e determinadas doencas neoplasicas, entre outras, é

(2-3, 10-11)

frequente Trata-se, portanto, de uma fisiopatologia que afecta

negativamente a qualidade e a esperanca média de vida®*™*?.

Obesidade e Sindrome Metabolica

A obesidade é o sintoma mais comum da sindrome metabdlica (SM), estando
frequentemente associada a ela. A SM € uma entidade clinica caracterizada pela
presenca conjunta de varios factores de risco cardiovascular que incluem a
obesidade abdominal, elevacdo da glicemia em jejum, HTA e dislipidemia
aterosclerotica (diminuicdo dos niveis séricos de high-density lipoprotein-
cholesterol (HDL-c) e aumento dos de triglicerideos (Tg)), aumentando até 3-4
vezes o risco de morbilidade e mortalidade por doenca cardiovascular?.

Dos varios grupos de estudo que tém desenvolvido critérios de diagnostico
para a SM, destacam-se os do Adult Treatment Panel Il de 2002 (ATPIII) (Anexo
A), pela sua ampla utilizacdo, e mais recentemente os da International Diabetes
Federation de 2005 (IDF) (Anexo B). A existéncia de SM confere um elevado risco
de ocorréncia de DM por diminuicdo da sensibilidade a insulina, sobretudo no
musculo, figado e tecido adiposo, o que determina uma elevacdo do nivel de

glicemia, levando a uma hiperinsulinémia compensatéria que predispde a pessoa

ao desenvolvimento de doenca vascular aterosclerdtica, sindrome do ovario
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poliquistico, esteatose hepatica ndo alcodlica e possivelmente diversas formas de
cancro.
Estudos baseados nos critérios de diagnostico do ATPIII mostram que hd uma
elevada prevaléncia de doentes com esta patologia a nivel mundial™®®.
Tratamento da obesidade
O tratamento da obesidade constitui ainda hoje um desafio, associando-se

a um elevado insucesso®". A perda de peso subentende esforco por parte do
doente, e a sua manutencédo é ainda um objectivo mais dificil de alcancar. Devem
tracar-se objectivos “atingiveis” e mesuraveis, que tenham em consideracdo o
peso em si e também outros factores comportamentais desejaveis, como 0
aumento da actividade fisica.

Os métodos de tratamento passam pelo Tratamento Classico e pelo
Tratamento Cirurgico.

e Tratamento Classico

Neste tipo de tratamento, as intervencfes sdo ao nivel da modificacdo do
estlo de vida do doente: modificagdo dos habitos alimentares (por
aconselhamento alimentar ou plano alimentar estruturado, consoante a situacao
clinica do doente), por modificacdo da actividade fisica (com incentivo ao aumento
da actividade fisica ndo programada e programada) e por terapéutica
farmacoldgica.

e Tratamento Cirurgico

A Cirurgia Bariatrica constitui uma opcéo terapéutica para pacientes com

obesidade morbida que apresentam risco cardiovascular elevado e que nao
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respondem as manobras terapéuticas tradicionais, sendo eficaz na reducéo e
manutenc¢ao do peso a longo prazo e na melhoria de co-morbilidades associadas,
como a DM, a HTA e a dislipidemia™®. Os candidatos & cirurgia tém de preencher
os critérios do National Institute of Health (NIH): IMC= 40 kg/m? ou IMC= 35 kg/m?
com uma ou mais co-morbilidades associadas™®.

Os procedimentos cirdrgicos Bariatricos sdo cirurgias gastrointestinais de
grande porte. De acordo com o0s mecanismos subjacentes de acgao, os
procedimentos podem ser classificados em técnicas de restricdo, ma absorcédo e
mistas.

Cirurgias restritivas: apenas reduzem as dimensfes do reservatorio gastrico,
diminuindo a sua capacidade de armazenamento, velocidade de esvaziamento e
promovendo assim uma saciacdo precoce. Pertencem a este grupo a Banda
Gastrica Ajustavel e a Gastroplastia Vertical.

Cirurgias malabsortivas: envolvem a derivacdo de grandes partes do trato
gastrointestinal absortivo, promovendo uma diminuicdo do comprimento funcional
do mesmo, resultando assim numa menor absorcdo de nutrientes. Pertencem a
este grupo Diversao Biliopancreatica e a Diversédo Biliopancreatica com Switch
Duodenal.

Cirurgias mistas: procedimento que concilia as componentes restritiva e
malabsortiva, criando um reservatorio gastrico separado do resto do estdmago
com ligacédo directamente ao jejuno. E caso do Bypass Gastrico Roux-em-Y

(BGRY)®9,
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Ao contrario do que se possa pensar, a conclusdo da cirurgia ndo é o término
do tratamento da obesidade, antes, este procedimento implica um
acompanhamento continuo do doente e monitorizacdo regular por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de salude. Cabe ao nutricionista a prescricao
dietética adequada - plano alimentar equilibrado hipocalérico e polifraccionado - e
reforco do aconselhamento alimentar, que ter4 de ser mantido por toda a vida, de

maneira a conseguir o sucesso da terapéutica.
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2. Objectivos

O objectivo deste trabalho é avaliar a variacdo de peso numa amostra de 133
doentes do sexo feminino com obesidade severa submetidas a Cirurgia Bariatrica,
monitorizar a variagdo dos critérios de diagnostico da SM e determinar a

prevaléncia da mesma nestas doentes, antes e depois da cirurgia.

3. Material e Métodos

Foi avaliada retrospectivamente uma amostra de 164 pacientes do Servi¢o de
Endocrinologia do Hospital de S&o Jodo (HSJ) com diagnéstico principal de
obesidade (com IMC = 35 kg/m?) e tratados cirurgicamente: 16 individuos
submetidos a BGRY e 148 submetidos a Banda Gastrica Ajustavel por
Laparoscopia (BGAL), 133 do sexo feminino e 15 do sexo masculino.

Este trabalho centra-se no estudo evolutivo da amostra feminina submetida a
BGAL, constituida por um n=133 doentes. Os doentes do sexo masculino e os
doentes submetidos a BGRY foram excluidos, por apresentarem um n reduzido e
por haver falta de registos clinicos relativos a parametros analiticos pertinentes
para o estudo (tensdes arteriais e analises bioquimicas).

Para a realizacdo deste estudo foram recolhidos dados em duas fases
distintas:

1. Registo de dados relativos a situacao clinica actual do doente, aquando da
altima consulta subsequente de nutricdo, sendo o protocolo aplicado de
forma directa;

2. Consulta dos processos dos doentes envolvidos no estudo, para recolha de
dados referentes a sua situacao clinica na pré-cirurgia e na data em que

atingiram o peso minimo, sendo o protocolo aplicado de forma indirecta.
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Os dados foram recolhidos segundo o seguinte protocolo:
- NUmero do processo;
- Tipo de cirurgia e numero de calibragfes (se aplicavel);
- Datas: data da cirurgia, data em que foi atingido o peso minimo, data da ultima
avaliacdo pdés-cirurgia (peso actual);
- Dados s6ciodemogréficos: sexo, idade, profissdo, grau de escolaridade;
- Presenca/auséncia de co-morbilidades antes e depois da cirurgia: IR/DM, HTA e
dislipidemia;

- Presenca/auséncia de tratamento farmacologico das co-morbilidades em estudo,
antes e depois da cirurgia: foram identificados todos os doentes tratados
farmacologicamente para a IR e DM, todos os doentes com medicacao para o
controle da HTA e todos os doentes com medicacao para a dislipidemia (tanto nos
casos de hipercolesterolemia como nos de hipretrigliceridemia);
- Avaliacdo antropométrica antes e depois da cirurgia: IMC, percentagem de
massa gorda (% MG), Pc, perimetro da anca (Pa), peso na pré-cirurgia, peso
minimo pdés-cirurgia, peso actual;
- Avaliacao bioquimica antes e depois da cirurgia:

Avaliacao do Perfil Glicémico: glicose em jejum (Gjj), insulina em jejum,

hemoglobina glicada (HbAlc);
Avaliacao do Perfil Lipidico: HDL-c, Tg, Low-density lipoprotein-cholesterol
(LDL-c) e colesterol total (CT);
Tensdes Arteriais (TA): pressédo arterial sistolica (PAS); pressao arterial

diastdlica (PAD).
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Todos o0s participantes realizaram andalises bioquimicas no HSJ.
Imediatamente antes da consulta de nutricdo, eram medidas as tensdes arteriais
no gabinete de enfermagem do HSJ, por medidor de tens&o arterial modelo DS 2
Vismo.

A avaliacdo antropométrica foi efectuada de acordo com a metodologia
reconhecida internacionalmente®?. O peso e a estatura foram medidos também
no gabinete de enfermagem, em balanga com craveira fixa TANITA corporation®
modelo WB 3007311 (com erro de medida inferior a 0,05 kg). Os Pc e Pa foram
medidos com fita métrica retractil ndo extensivel aquando da consulta. Usou-se a
classificacdo de Garrow® para o IMC. A % MG foi determinada pela BIA
OMRON modelo BF 306. A média do valor de %MG foi calculada nos casos em
gue esta era < 50%. Nos restantes casos, nao foi possivel ver as variagoes, ja
gue o equipamento utilizado para a medicdo nao fazia leitura acima desse valor.
Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao programa
SPSS® versdo 17.0 para Windows (Statistical Package for the Social Sciences) e
ao Microsoft Office Excel versao 2007.

Na analise descritiva foram calculadas as médias e desvios-padrédo (dp)
das variaveis cardinais e as frequéncias das variaveis nominais. A normalidade
das distribuicdes das variaveis cardinais foi avaliada através dos coeficientes de
simetria e de achatamento. Usou-se o teste t de student para comparar médias de
amostras emparelhadas e o teste de Wilcoxon para comparar ordens médias de
amostras emparelhadas.

Rejeitou-se a hipétese nula quando o nivel de significancia critico para a sua

rejeicao (p) foi inferior a 0,05.
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4. Resultados

e Caracterizagcdo da Amostra

A amostra era constituida por 133 doentes do sexo feminino, submetidas a
BGAL. A idade variava entre os 22 e os 60 anos (na data da cirurgia), com uma
média de 43,6 anos (dp=9,7 anos); a estatura variava entre os 1,44m e os 1,80m
com uma média de 1,58m (dp=0,07m). Em média, estas doentes calibraram 4
vezes a banda (dp=1,2). A escolaridade média da amostra era de 6,8 anos
(dp=3,2).

e Evolucdo antropométrica da amostra ap0s cirurgia

O Grafico 1 mostra-nos a comparacao das meédias e desvios-padréo (dp) pré e
pos cirurgia relativas ao peso, IMC e %MG (n=133). Da-nos também o tempo
médio decorrido entre a cirurgia e a Ultima avaliacao efectuada.

B Antes cirurgia Ultima avaliac&o

Peso (kg) IMC (kg/m2) %MG Tempo
decorrido
(meses)

Grafico 1- Comparacdo entre as médias de peso, IMC, %MG na data da cirurgia e na ultima

avaliacdo e média do tempo decorrido entre a cirurgia e a Ultima avaliagcéo.

As doentes foram submetidas a Cirurgia Bariatrica em datas muito

diferentes, sendo o intervalo médio de tempo decorrido entre a cirurgia e a Ultima
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avaliacdo de 31,2 meses (dp=25,2), com um minimo de 0,8 e maximo de 120
meses.
A média da diferenca dos parametros antropométricos considerados acima

estd ilustrada na Tabela 1.

Tabela 1 - Média das diferencas entre a Ultima avaliacéo e avaliagdo pré cirurgia.

Peso (kg), n=133 IMC (kg/mz), n=133 %MG=S50, n=70
Média -22,2 -8,7 -1,6
Dp -13,0 -5,0 -3,6
Méximo +4,0 +1,6 +5,8
Minimo -102,5 -37,7 -11,3

(%MG>50: n=19)

Verifica-se que a perda da de peso é significativa (p<0,001), havendo uma
perda média de 22,2 kg (dp=13,0), com reducdo meédia de IMC também
significativa (p<0,001), na ordem dos 8,7 kg/m? (dp=5,0). A %MG, apesar de
continuar elevada, também diminui significativamente (p<0,001), em 1,6%

(dp=3,6).

No primeiro ano apos cirurgia, a perda de peso maxima ocorre até aos 3
meses apos intervencao cirurgica (média de peso perdido=19,9 kg, dp=12,7),
correspondendo a uma perda de peso média de 17,3% em relacdo ao peso médio

pré-cirurgia.

Para tentar observar a variacdo de peso a longo prazo, calculou-se a perda
média de peso a 4 anos apoés cirurgia (n=28), obtendo-se uma média de 23,6 kg

(dp=8,5) perdidos, num intervalo de tempo médio de 71,0 meses (dp=21,1). Essa
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perda corresponde a uma reducdo de 20,5% em relacdo ao peso médio pré-

cirurgia.

O Gréfico 2 mostra-nos a comparagdo pré e pos cirurgia das médias de

IMC e Pc (parametros utilizados para estimar a composicao corporal) e da média

da %MG.
Ultimaavaliacdo ® Antes cirurgia
1
44,4 dp=4,4
%MG 45,8 dp=5,1
36,5 dp=5,5
IMC (kg/m?2) 45,3 dp=5,1

108,3 dp=13,9
Peintura (cm) _ 120,6 4p=10,2

Gréfico 2 - Comparacao entre as médias de %MG, IMC e Pc pré e pés cirurgia.

Tal como o IMC e a %MG, o Pc também diminui significativamente
(p<0,001) apds cirurgia, passando de uma média de 120,6 cm (dp=10,2) para

uma média de 108,3 cm (dp=13,9).

Em grande parte da amostra, o peso actual ndo corresponde ao peso

minimo atingido apds cirurgia. Na Tabela 2, esta o valor médio do peso minimo

atingido e do intervalo de tempo decorrido até atingir esse peso (ltmin-apss) € a

média de peso recuperado e intervalo de tempo decorrido desde o peso minimo

até a data da Ultima avaliacéo (Itmin-actual)-
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Tabela 2 - Média do peso minimo, Itmi-apss, d0 peso recuperado apoés cirurgia e do Itmin-actual

Peso min.(kg) Itmin-apss (Meses) Peso recuperado (kg) Itmin-actual (Meses)
(n=131) (n=130) (n=117) (n=130)
Média 89,1 19,4 3,7 10,8
Dp 15,5 17,9 4,9 16,8
Minimo 60,0 0,8 -0,7 0,0
Méaximo 138,0 100,2 21,5 89,9

Em média, ha perda de peso continua durante 19,4 meses (dp=17,9) apoés
a intervencdo cirurgica. A partir dessa data, comeca a haver recuperacao

significativa de peso (p<0,001), sendo a média do peso recuperado de 3,7 kg
(dp=4,9). A diferenca entre 0 Itmin-apss € O Itmin-actual também € significativa

(p<0,001). O Gréfico 3 ilustra a variacdo média de peso descrita acima, desde a
cirurgia até a data da ultima avaliacéo, ou seja, num intervalo de tempo médio de

31,2 meses (dp=25,2).

150
115,3 dp=15,4
100 ——_ 92,8 dp =15,8
\ 4‘
50 89,1 dp =15,5 —o— Peso (kg)
0
Peso inicial Peso minimo Peso actual

Grafico 3 - Média da variacdo ponderal desde a cirurgia, peso minimo pés-cirurgia e peso actual.

e Variacdo dos parametros de diagnéstico de SM na pré e pos cirurgia
Estes parametros foram estudados de duas formas: para a totalidade da

amostra e para a amostra de doentes sem tratamento farmacolégico.
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1. Totalidade da amostra
As médias dos valores relativos as variaveis utilizadas para definir os critérios
de diagnéstico da SM, antes e depois da cirurgia, foram analisadas

separadamente e comparadas com os critérios de diagnéstico da IDF.

Pressao Arterial

O Grafico 4 mostra a variagao do valor médio de PAS e PAD pré e p0os cirurgia.

u|DF = Média pré cirurgia Média actual
131,2
’ 125,1
dp dp 84,1 770

dp dp

130,0 205 47
‘ 850 11,9 101

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Gréfico 4 - Comparacado dos valores médios de PAS e PAD pré e pés cirurgia com os critérios da

IDF, na totalidade da amostra.

Verifica-se que a PAD, inicialmente com uma média, no limite do
recomendado, de 84,1 mmHg (dp=11,9) diminuiu significativamente (p<0,001)
apos cirurgia para 77,0 mmHg (dp=10,1). A PAS, cuja média de 131,2 mmHg
(dp=20,5) estava acima do valor recomendado, também diminuiu, mas nao
significativamente (p=0,055). Mesmo assim, em média, ambas ficaram dentro dos
valores de referéncia recomendado pela IDF (PAS<130 mmHg e PAD<85 mmHg)

apos a intervencéo cirargica.
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A prevaléncia inicial de HTA na totalidade da amostra era de 81,3% e diminuiu
para 72,3% na ultima avaliacdo apos cirurgia. Esta diminuicdo ndo tem significado

estatistico (p=0,146).

Perfil Glicémico

No Gréfico 5 estéo os valores médios de glicose em jejum pré e pos cirurgia.

u Gjj (mg/dl)
104.2 o9
dp
100,0 35,6 22,2
IDF Médiapré Médiaactual
cirurgia

Gréfico 5 - Comparacdo dos valores médios de glicose em jejum pré e pds cirurgia com 0s

critérios da IDF, na totalidade da amostra.

Verifica-se que o valor médio de Gjj na pré-cirurgia € de 104,2 mg/dl (dp=35,6),
estando acima do preconizado pela IDF (Gjj<100 mg/dl). Apés cirurgia, essa
média desce significativamente (p<0,001) para 89,0 mg/dl (dp=22,2).

A prevaléncia de hiperglicemia antes da cirurgia era de 49,6% e diminuiu
significativamente (p=0,002) para 37,2% na ultima avaliacdo apos cirurgia.

Foi comparado a valor de HbAlc antes e depois da cirurgia, verificando-se que
ha reducao significativa deste parametro (p<0,001), passando de uma média pré-

cirurgia de 6,0% (dp=1,2) para uma média actual de 5,5% (dp=0,9).

Perfil Lipidico
No gréfico 6 esta a comparacao entre o perfil lipidico (valores médios de HDL-

c e Tg em jejum) pré e pos cirurgia.
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m|DF = Média pré cirurgia Média actual

132,7
150,0 dp 104,5
49.4 57,8 61,0 dp

dp
11,7

by 49,6

50,0 114

c-HDL (mg/dl) Tg (mg/dl)

Grafico 6 - Comparacgédo do perfil lipidico médio pré e pés cirurgia com os critérios da IDF, na

totalidade da amostra.

Constatam-se melhorias significativas tanto nos valores em jejum de HDL-c
como nos de Tg (p<0,001 em ambos).

Inicialmente, o valor médio de HDL-c estava ligeiramente diminuido, 49,4
mg/dl (dp=11,4), passando a estar dentro do recomendado pela IDF na ultima
avaliacdo apds cirurgia, com uma meédia de 57,8 mg/dl (dp=11,7). A prevaléncia
de HDL-c abaixo do valor recomendado pela IDF (HDL>50 mg/dl) antes da
cirurgia era de 55,2%, diminuindo significativamente para 23,6% apods cirurgia
(p<0,001).

Ainda pelo Grafico 6, vemos que o0s valores médios iniciais de Tg ja
estavam dentro do recomendado pela IDF (Tg<150 mg/dl), com uma média de
132,7 mg/dl (dp=61,0), ainda melhorando apds cirurgia (média de Tg pos-
cirurgia=104,5 mg/dl com dp=49,6). Quanto a prevaléncia de hipertrigliceridemia
na amostra, Inicialmente era de 28,7% (Tg=150 mg/dl), diminuindo
significativamente para 12,4% na ultima avaliacdo apos cirurgia (p=0,001).

Apesar da analise do perfil lipidico deste estudo se centrar na avaliacao

das concentracfes séricas de HDL-c e Tg (critérios de diagnéstico para SM da
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IDF), avaliaram-se também as flutuacdes do CT e do LDL-c pré e pos cirurgia.
Verificou-se que as concentracbes dos mesmos nao diferem significativamente
apos cirurgia, sendo que a comparacao das meédias pré e pos cirurgia de CT
apresentou um p=0,085, e a comparacao de médias pré e pos cirurgia de LDL-c

apresentou um p=0,701.

Pce IMC
O Gréfico 7 ilustra a comparacdo destas medidas antropométricas pré e pos
cirurgia.
m|DF = Média pré cirurgia = Média actual

1206 1083
02 P 45,3
10,2 ,
80.0 13,9 36,5

P cintura (cm) IMC (kg/m?2)

Gréfico 7 - Comparacao do Pc e IMC médios, na totalidade da amostra.

Verifica-se que ha uma reducdo significativa tanto do Pc como do IMC
(p<0,001 em ambos). O Pc diminui em média 11,6 cm (dp=10,5) e o IMC 8,7
kg/m? (dp=5,0). No entanto, apesar desta reducdo, a prevaléncia inicial e a
prevaléncia final destes parametros continua alta, ndo havendo diferencas

significativas antes e depois da cirurgia (p=0,500).

2. Doentes sem tratamento farmacologico

Muitas das doentes avaliadas estavam medicadas. Para verificar o impacto
isolado da perda de peso na TA, no perfil glicémico e no perfil lipidico, obteve-se
informacdo de sobre quais as doentes ndo submetidas a tratamento

farmacolégico (tanto na pré-cirurgia como na ultima avaliagdo). Assim, 31 doentes
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nao estavam medicadas para a TA, 89 ndo estavam medicadas para DM/ IR e 53
nao estavam medicadas para dislipidemia.

As médias dos valores relativos as variaveis utilizadas para definir os critérios
de diagnéstico da SM, antes e depois da cirurgia, foram analisadas

separadamente e comparadas com os critérios de diagnéstico da IDF.

Tensao Arterial
No Grafico 8 apresenta a comparacdo dos valores meédios pré e pos cirurgia

de TA (PAS e PAD) das doentes sem medicacéo para a TA.

mIDF ®Antes cirurgia = Ultima avaliagio

123,8 1222
dp dp 81,9 74
1300 153 154 dp drgg
850 126 g5
PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Grafico 8 - Comparacao dos valores médios da PAS e PAD pré e pés cirurgia com os critérios da

IDF, em doentes sem farmacoterapia.

Em média, os valores de TA ja estavam dentro dos valores de referéncia
da IDF, apresentando ainda melhorias apés cirurgia. Verifica-se que a PAS néo
teve uma diminuicéo significativa (p=0,651), ao contrario da PAD (p=0,026).

A Tabela 3 mostra a prevaléncia de HTA na amostra de doentes nao

tratadas farmacologicamente na avaliacao pré e pés cirurgia.
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Tabela 3 - Prevaléncia de HTA em doentes ndo medicadas para a TA.

HTA na pré-cirurgia HTA na dltima avaliacdo
Sim 61,3% (n=19) 38,7% (n=12)
N&o 38,7% (n=12) 61,3% (n=19)

Constata-se que a prevaléncia inicial de HTA nestas doentes era de 61,3% e

diminuiu significativamente para 38,7% na ultima avaliacdo pés-cirurgia (p=0,032).

Perfil Glicémico
O Grafico 9 mostra-nos a comparacdo dos valores médios de glicemia em

jejum antes e depois da cirurgia, em doentes ndo medicadas para DM/IR.

u Gjj (mg/dl)
dp dF;
100,0 14,7 95

IDF Antes cirurgia Ultima avaliagdo
Gréfico 9 - Comparacdo dos valores médios de glicose em jejum pré e pés cirurgia com 0s

critérios da IDF, em doentes sem farmacoterapia.

A média da Gjj na pré-cirurgia era de 91,9 mg/dl (dp=14,7), estando dentro
do valor de referéncia da IDF. Ainda assim, houve melhoria significativa (p<0,001)
deste parametro, passando a ter uma média de 80,9 mg/dl (dp=9,5).

A tabela 4 mostra-nos a prevaléncia de hiperglicemia antes e depois da

cirurgia, em doentes ndo medicadas.

Tabela 4 - Prevaléncia de hiperglicemia pré e pds cirurgia, em doentes ndo medicadas.

Hiperglicemia na pré-cirurgia Hiperglicemia na ultima avaliagcéo
Sim 21,3% (n=16) 5,5% (n=4)

Nao 78,7% (n=59) 94,5% (n=69)
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A prevaléncia de hiperglicemia na avaliagdo pré-cirurgia era de 21,3%,
diminuindo significativamente (p=0,007) para 5,5%.

Tal como se fez para a totalidade da amostra, foi comparada a HbAlc
destas doentes, verificando-se que houve diminuicdo significativa deste parametro
(p=0,001), passando de uma média pré cirurgia de 5,5% (dp=0,3) para uma média

de 5,2% (dp=0,5).

Perfil lipidico
No Grafico 10 esta a comparacao dos valores médios de HDL-c e Tg antes
da cirurgia e na ultima avaliagdo, em doentes ndo medicadas para a dislipidemia.
mIDF ®Antes cirurgia = Ultima avaliac&o

125,9
150,0 dp 93,8
55,5 dp
33,7

c-HDL (mg/dl) Tg (mg/dl)

Grafico 10 - Comparacao do perfil lipidico pré e pds cirurgia com os critérios da IDF, em doentes

sem farmacoterapia.

A média do valor sérico de HDL-c antes da cirurgia era de 49,1 mg/dl
(dp=11,0), estando ligeiramente diminuido em relacdo ao valor de referéncia da
IDF. ApOs cirurgia, este valor aumenta significativamente (p<0,001) para 59,4
mg/dl (dp=11,0). Verifica-se também que o valor médio de Tg na pré-cirurgia

(125,9 mg/dl, dp=55,5) ja se incluia dentro do intervalo de referéncia considerado.
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Mesmo assim, houve uma melhoria significativa (p<0,001) deste parametro apés
cirurgia (média de Tg p0Os-cirurgia=93,8 mg/dl, dp=33,7).
A Tabela 5 mostra-nos a prevaléncia de dislipidemia pré e pos cirurgia nas

doentes ndo medicadas.

Tabela 5 - Prevaléncia de dislipidemia pré e pés cirurgia em doentes ndo medicadas.

Dislipidemia na pré-cirurgia Dislipidemia na ultima avaliagdo
Sim 77,4% (n=41) 35,8 % (n=19)
N&o 22,6% (n=12) 64,2% (n=34)

A prevaléncia de dislipidemia na pré-cirurgia, quer por hipertrigliceridemia quer
por valores séricos de HDL-c baixos, era de 77,4% e diminuiu significativamente
para 35,8% (p<0,001).

Quando se analisou a prevaléncia de HDL-c baixo nesta amostra antes da
cirurgia, verificou-se que era de 56,3%. Essa prevaléncia diminuiu
significativamente para 20,8% (p<0,001) na ultima avaliacdo apoés cirurgia.

A prevaléncia inicial de hipertrigliceridemia era de 21,2%, diminuindo
significativamente (p=0,039) para 7,5% ap0s cirurgia.

Tal como na avaliacdo da amostra total, os valores de CT e LDL-c pré e
pos cirugia ndo apresentaram diferencas com significado estatistico nas doentes

nao medicadas, apresentando um p=0,206 e p=0,940, respectivamente.
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A Tabela 6 mostra um resumo da prevaléncia dos critérios de diagndstico

na amostra total, antes e depois da cirurgia, para efeito de comparacao.

Tabela 6 - Doentes que redinem critérios para o diagndstico de SM, antes e depois da cirurgia.

Pc aumentado

HTA

Diminui¢do do HDL-c
Hipertrigliceridemia

Elevacgédo da glicemia

Av. pré-cirurgia

Relne
100% (n=120)
83,1% (n=74)
55,2% (n=53)
28,7% (n=29)

49,6% (n=58)

N&o relne
0% (n=0)
16,9% (n=15)
44,8% (n=43)
71,3% (n=72)

50,4% (n=59)

Av. pés-cirurgia

Reulne
97,6% (n=124)
72,3% (n=68)
23,6% (n=25)
12,4% (n=13)

37,2% (n=42)

Nao retne
2,4% (n=3)
27,7%(n=26)
76,4% (n=81)
87,6% (n=92)

62,8% (n=71)

Verifica-se que:
-Perimetro da cintura e HTA - sdo parametros para critério de inclusédo para
SM gque prevalecem mesmo apds cirurgia.
-HDL-c baixo - deixa de ser um critério prevalente para diagndstico de SM.
-Glicemia e Tg séricos em jejum — parametros cuja prevaléncia ja era baixa
antes da cirurgia, e tendo ainda diminuido mais.

A Tabela 7 mostra-nos a evolu¢do da SM na amostra (n=52), com o tratamento

cirargico da obesidade.

Tabela 7 - Evolugc@o da SM com o tratamento cirdrgico da obesidade.

Nuncateve SM n=14 28,8%
Tinha SM e melhorou n=15 28,8%
Tinha e mantém SM n=22 42.,3%
N&o tinha e passou ater n=2 3,8%

A prevaléncia de SM diminuiu significativamente apés cirurgia (p=0,002) de

69,6% para 43,8%.
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5. Discussao e Conclusdes

As doentes estudadas foram submetidas a cirurgia em datas muito diferentes,
com um minimo de 24 dias e um maximo de 10 anos apoés intervencdao. No
primeiro ano, verifica-se que a reducdo de peso é mais acentuada nos primeiros 3
meses, altura em que ocorre perda de peso de 17,3% em relagcdo ao peso inicial,
provavelmente devido a drastica reducdo da ingestao energética imediatamente a
seguir a cirurgia. A partir dessa data, a perda de peso torna-se mais lenta e
gradual, tendendo a estagnar a longo prazo (mais de 4 anos apoés cirurgia),
contudo, mantendo o peso perdido.

O tipo de intervencéo Bariatrica € importante no impacto da reducédo de peso,
pelos diferentes mecanismos subjacentes de accdo®?. Estudos demonstram que,
normalmente, a perda de peso derivada do BGRY € mais rapida do que a perda
de peso por bandoplastia®?®. No entanto, h& outros factores, além da técnica
cirargica, que influenciam a perda de peso, nhomeadamente o seguimento dos
doentes em varios dominios, sendo a reeducacdo alimentar e o cumprimento da
dieta instituida um dos mais importantes. Tal como € reportado noutros estudos, o
doente deve perceber a importancia de ser proactivo, no sentido de ajustar o seu
comportamento alimentar, monitorizando a quantidade de alimento que ingere e
respondendo aos sinais de saciedade decorrentes da intervencéo®. Todas as
doentes deste estudo foram submetidas a BGAL e sdo seguidas na consulta
subsequente de nutricdo do HSJ, onde é feito o reforco do aconselhamento
alimentar, no sentido de cumprir a dieta prescrita em termos de quantidade e

gualidade dos alimentos, e do aumento da actividade fisica. Assim, tal como é
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comprovado noutros estudos®® 2%

, podemos constatar que o tratamento cirlrgico
mais acompanhamento nutricional (dieta) induz perda de peso e ajuda na sua

manutencao a curto, médio e longo prazo.

Mesmo assim, a maioria das doentes recupera em média 3,7 kg apds cirurgia,
0 que podera ser consequéncia de um incumprimento do plano alimentar a longo
prazo e/ou da diminuicdo da actividade fisica. O niumero médio de calibracdes
destas doentes (média de 4 calibragdes, com dp=1,2) pode indicar que, mesmo
com seguimento médico e nutricional, as doentes ndo cumprem rigorosamente 0
plano alimentar, possivelmente em termos de volume das refei¢cdes. Ha evidéncia
de que a recuperacdo de peso € mais frequente em cirurgias puramente
restritivas™®, o que é o caso da amostra deste estudo. Seria interessante ter
monitorizado com precisdo o cumprimento do plano alimentar destas doentes,
bem como a pratica de actividade fisica, para poder quantificar o grau de
associacao destas variaveis com a recuperacdo de peso ocorrida. As flutuacdes
de peso (efeito i6-i0) sdo particularmente perigosas. De cada vez que ocorre
ganho de peso, o tempo que posteriormente se demora a perder a mesma
quantidade de peso aumenta, e o tempo de o voltar a recuperar diminui®™. Além
disso, a resolucéo das co-morbilidades associadas a obesidade esta dependente
da quantidade de peso perdida®®?, logo, é importante que essa perda seja

significativa e mantida.

Os valores em jejum de glicose na totalidade da amostra e nas doentes nao

medicadas, em média, ja estavam dentro dos valores de referéncia da IDF
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(<100mg/dl) antes da cirurgia. Mesmo assim, houve diminuicdo dos seus valores
séricos com a intervengdo, diminuindo também a prevaléncia de hiperglicemia
nestas doentes. A perda de peso e o aumento da actividade fisica favorecem a
sensibilidade a insulina, fazendo com que haja uma melhor entrada de glicose
para as células, diminuindo assim a glicemia. Apesar do registo da insulinemia em
jejum estar no protocolo utilizado, a escassez de registos clinicos ndo permitiu
monitorizar a variagdo deste parametro com a cirurgia, o que poderia ajudar a tirar
algumas conclusdes relativamente & prevaléncia de insulinorresisténcia nestas
doentes. Contudo, foi possivel avaliar as variagbes ocorridas a nivel da HbAlc,
verificando-se que, em média e na totalidade da amostra, esta diminui de 6,0%,
valor indicativo de pré-diabetes, para 5,5%, sendo este ja um valor normal, o que
a partida nos permite afirmar que houve uma melhoria geral do perfil glicémico
desta amostra, com remissdo do estado de IR presente na pré-cirurgia®. Estes
resultados sdo concordantes com os resultados de varios estudos publicados, em
gue se conclui que o tratamento cirdrgico da obesidade, quer por técnicas
restritivas ou técnicas malabsortivas ou mistas, induz a uma melhoria do perfil
glicémico, com diminuicdo ou remissdo da resisténcia a insulina e até mesmo

remisséo de casos de DM tipo 2?27,

Aproximadamente metade das doentes estudadas tinha valores séricos de
HDL-c abaixo do recomendado pela IDF (<50mg/dl). Esse valor aumentou com a
cirurgia, na totalidade da amostra e nas doentes ndo medicadas, diminuindo a
prevaléncia de HDL-c baixo para quase metade o0s casos inicialmente existentes.
Associada ao tratamento cirargico, a modificacdo do estilo de vida, com aumento

da actividade fisica, facilita o aumento do HDL-c, podendo essa ser uma das



FCNAUP | 27

Trabalho de Investigagao

causas que, aliada ao tratamento, facilitou a melhoria deste parametro. Os valores
de CT e LDL-c mantiveram-se praticamente inalterados apoés a cirurgia.

Um estudo feito por Jonh B. et al apoia estes resultados, afirmando que a
dislipidemia tipica da obesidade é caracterizada por valores elevados de Tg em
jejum e valores diminuidos de HDL-c, mesmo havendo concentracfes séricas
normais de CT e LDL-c. Os mesmos autores confirmam que a perda de peso
derivada da dieta mais exercicio promovem reducédo significativa dos valores de
Tg e aumento do HDL-c, sem no entanto interferir nos valores de LDL-c e
sobretudo nos de CT, sendo que a perda de peso por Cirurgia Bariatrica mostrou
resultados semelhantes, apenas havendo melhoria dos valores de CT com
cirurgias malabsortivas®®.

Também nos valores de Tg em jejum se verificaram melhorias, tendo
ocorrido uma diminuicdo significativa dos casos de hipertrigliceridemia desta
amostra. O mesmo estudo descrito acima, sugere que existe uma relacdo entre
os niveis elevados de Tg e uma resposta inadequda das células pancreéticas a
IR, sobretudo em doentes com hiperglicemia e DMT2®. Assim, a melhoria dos
valores séricos de Tg em jejum podera estar relacionada com a evolucédo do perfil

glicémico observado na amostra em estudo.

Essa tendéncia ndo se verifica com a HTA, em que prevaléncia permanece
elevada apds cirurgia (mesmo apds uma reducdo significativa da PAD),
continuando 72,3% das doentes a reunir este critério de diagnéstico da SM. A
PAD diminuiu significativamente mas a PAS nao teve melhoria significativa nem

na totalidade da amostra nem nas doentes sem farmacoterapia. Estudos feitos em
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doentes com diagnostico de obesidade e SM demonstram que a perda de peso
apos cirurgia ajuda consideravelmente na melhoria do perfil glicémico e lipidico,
mas que o efeito na pressdo arterial é variavel®, e que o sistema nervoso
simpatico fica “hiperactivado” em quadros de obesidade. A elevacdo do IMC
resulta num aumento do volume sanguineo e num aumento da actividade
simpatica e, consequentemente, da TA® 2. Apesar de ter diminuido
significativamente, o IMC médio da amostra na Ultima avaliacdo é de 36,5 kg/m?
(dp=6,5), sendo critério de diagnéstico de obesidade grau Il. Assim, estando a
obesidade presente mesmo apés a intervencdo cirdrgica, pode influenciar o
funcionamento do sistema nervoso simpatico e ser a causa dos resultados obtidos

para o estudo da tenséo arterial nestas doentes.

Apesar de ter diminuido significativamente, a média do Pc mantém-se
elevada na ultima avaliacdo, continuando 97% das doentes a ter critério de
diagnostico para a SM, mesmo apo0s o tratamento cirdrgico mais dieta. A
percentagem de massa gorda também se mantém muito elevada apos cirurgia,
apesar de ter diminuido 1,6%. Com a perda de peso, as células adipocitarias
perdem volume, mas o numero de adipécitos permanece. Quando a ingestéao
energética aumenta, a deposicao de gordura nas células faz com que elas voltem
a aumentar de volume, o que faz da obesidade uma doenca crénica®. Mais uma
vez, esta presente a importancia de manter o tratamento durante toda a vida, bem
como o seguimento destes doentes apds intervencao Bariatrica.

Alguns autores defendem que a obesidade abdominal estimada pelo Pc
representa um factor de risco independente do IMC para as diversas co-

morbilidades que sdo analisadas neste estudo: HTA, dislipidemia e DM®.
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Baseando-nos nisso, podemos sugerir que ha uma possivel uma acumulacao de
tecido adiposo visceral nesta amostra, mesmo apoés a cirurgia, uma vez que tanto

o0 PC como a %MG permanecem elevados.

Concluséo

Podemos dizer que a perda de peso derivada da Cirurgia Bariatrica, mais
precisamente da BGAL, juntamente com a terapéutica nutricional induz perda de
peso significativa e melhoria ou remisséo de alguns parametros de diagnostico da
SM (Gjj, Tg, HDL-c) ajudando na melhoria do estado metabdlico geral, com
diminuicdo da prevaléncia da SM. Salienta-se a necessidade de seguimento
nutricional aliado a cirurgia, para que a reducdo e manutencdo do peso sejam
efectivas, evitando a recuperacdo de peso e o ressurgimento de co-morbilidades

a longo prazo.

Consideracoes Finais

A amostra € totalmente constituida por doentes do sexo feminino. Seria
interessante ter visto se os resultados obtidos eram concordantes em doentes do
sexo masculino, tendo também em conta factores como a idade,0 género e a
etnia.

A intervencdo Bariatrica é um procedimento dispendioso. Comparar 0s

resultados entre doentes submetidas a BGAL e BGRY seria uma mais valia, para

determinar que tipo de intervencao € mais eficaz a longo prazo.
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Anexo A

Critérios utilizados para o diagnostico de Sindrome Metabdlica pelo ATP-III, 2002.
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ATP-III (2002)
Homens Mulheres
1. Obesidade central Perimetro da cinta > 102cm Perimetro da cinta > 88cm
2. Triglicerideos > 150 mg/dI*
3. HDL <40 mg/dI* <50 mg/dI*
4. Pressao arterial PASz= 130 mmHg ou PAD = 85 mmHg *
5. Glicemia em jejum =110 mg/dI**

Pelo menos 3 destes critérios

*ou farmacotratado, **ou diagndéstico prévio de DM tipo II

Tabela 5 — Critérios de diagnéstico de Sindrome Metabdlica pelo ATP-I11 (2002).
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Anexo B

Critérios utilizados para o diagnostico de Sindrome Metabdlica pela IDF, 2005.
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IDF (2005)
Homens Mulheres
1. Obesidade central Perimetro da cinta =2 94cm Perimetro da cinta = 80cm
2. Triglicerideos > 150 mg/dI*
3. HDL <40 mg/dI* <50 mg/dI*
4. Pressao arterial PASz= 130 mmHg ou PAD = 85 mmHg*
5. Glicemia em jejum =100 mg/dl **

Critério 1 + dois dos restantes

*ou farmacotratado, **ou diagndéstico prévio de DM tipo II

Tabela 6 — Critérios de diagndéstico de Sindrome Metabdlica pelo IDF (2005).
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